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PROLOGO 



PROLOGO. 

En la elaboración de este trabajo be alcanzado algo tan importante 

en mi vida que es la de obtener el titulo de cirujano dentista; no si -

antes expresar mi m4s sincero agradecimiento a mis maestros que • 

con sus ensenanzas y consejos lo be logrado. Asr cano mi gran inte­

res y entusiasmo en todas mis materias; mismas que, son de vital f!!l. 

ponancia pero que en esta ocasión me refiero a una de ellas que es -

la prostodoocis. 

Su terminología significa lo siguiente: 

PRosr = restauraciones protéticas. 

ODON = Parte de la odontología 

CIA = Consagrado al estudio. 

En terminos generales Prostodoncla es la rama de la odontologra­

que se consagra al estudio de las restauraciones protéticas devolvie!!. 

doles su anatornla, funcionamim to y estética. 

Las finalidades de la prostodoncla total, como anteriormente lo he 

mencionado, son las de devolver las funciones perdidas que son: -

La masticación, la fonética y estética. 

Pero debo aclarar que aunque las finalidades de la prostodoncla t!?_ 

tal Rean siempre las mismas, tenemos la necesidad de dar un trata-



miento especial a ceda paciente, por las canplicscimes que se pre-­

sentan al perder estas tres funciones. Las complicecimes pueden se:c 

Perturbaciones en la alimentación, dificultad al hablar, transforma-­

cic5n de la cera y todo esto, influye desfaborablemente en la vida so- -

clal y en el estado de animo del paciente. Para ello considero que la -

mejar manera de iniciar el tramiento de un paciente que requiere una 

dentadura completa, es tener la forma de ganamos su confianza y ob­

tener su cooperacioo que es muy Importante en el transcursodel tra­

tamienro. 

Lo que be dicho ahora son puntos importantes que debemos cmsicJe. 

rar antes de elaborar la placa total. 

Los pasos que se siguen, asr como los materiales y las técnices -

que se usan en la elaboracioo de esta placa total, las encontrará en -

el cmtenido de esta tesrs. 



CAPinJLO I... HISTORIA CLINICA. 
a) Procedimientos de la historia clfnica. 
b) Estudio radiográfico. 
c) Hoja clínica. 
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CAPrnlLO I 

HISTORIA CLINICA. 

La historia clfhlca, es en realidad, el relato fiel que puede hacer -

el médico respecto a la evoluclc5n clfhlca de su paciente. 

En relaclc5n con la proslDdcncla total, es excelente práctica temar -

nota de todo lo Importante que se observa destacando de modo espe-­

clal aquellas circunstancias que soo pll'tl.cularea del paciente y que -

por su lndole, t11Jeden requirlr traramiento previo al protético propi! 

mente dicho. Deberá Incluir también, además de los datos del exdmen 

los del dlagnc5stlco, pronc5stJco y plan de tratamiento, además de in-­

cluir estos resultados, a medida que las distintas partes del trata.--­

mlento se vayan completando. Para esto dividiremos la historia clfhi­

ca en dos entrevistas. 

PRIMERA ENTREVISTA. 

En la primera entrevista que tenga el paciente con nosotros, nos -

concretaremos a los siguientes datos. 

a) Interrogatorio e lnspeccl6n. 

b) Estudio Radiográfico. 

INTERROOATORIO E INSPECCION. Durante el Interrogatorio e lns­

pecci6n trataremos de conocer ol paciente en todos los aspectos po-
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sibles. 

En la hoja clfnica, anotaremos loe datos personales del paciente, -

como sexo, edad, estado, ocupación, dlreccim; los principales datos, 

subjetivos, Las observaciones objetivas mlls notables, Con est<B datos 

se contribuye a la probabilidad de compenetrarse con la realidad del 

paciente en estas primera etapas de la relación con él, awnentan las 

probabilidades de comprenderlo, demostrandole confianza. Despufs -

nos concretaremos a sus antecedentes dentales donde pi:;tendremos -­

los siguientes datos, 

a) Higiene bucal, 

b) Actitud del paciente con otros dentistas, 

c) Actitud del paciente con respecto a una -

nueva dentadura. 

Hacemos enfasrs en los puntos antes menciooados porqué conelde­

ramos evidente; en la preparación a una protésis total por las sigule.!!. 

tes razones. 

Con respecto a su higiene bucal se le dardn instrucciones al pacie.!!. 

te de tal manera que las lleve a cabo, J)Uée serd benéfica para él, -

ya que de no hacerlo; provocarra reacciones patolJglcae de la cavidad 

oral. Por ejem, Reabsorción e Inflamación de loe tejidos adyacentes 

al arco dentario. 
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Con respecto a la aa.itud mental del paciente COllEicleramos que serdn 

de acuerdo a la personalidad y educación del mismo, ya que cuando una 

protésls cumple las funck>nes necesarias cuando est4 es totalmente -

adecuada. 

Se persigue en una protésis total satisfacer las necesidades del pa­

ciente ¡:ara que no se sienta frustrado. Ya que el dentista se encarga­

ra y pondrá todo empei'lo en la elaboración de la ¡taca, de tal manera 

que se vea natural,. que sea funciooal, estética y tomentemos a nues­

tro paciente satisfacción positiva. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

Un estudio radiográfico es importante porquf permite informacidn 

diagnostica y proporcionan mayor claridad en los maxilares desden­

tados como ( quistes, restos radiculares, dientes incluidos, focos -

de Osteitis o algdn torus palatino o algiln torus mandibular ) ya que -

se recurriría a alguna técnica qulnlrgica, o cuando no hubiera un pr~ 

ceso alveolar bién definido, en el cual se necesitaría una Vestiwlo­

plastf'a o un legrado parodontal ya que se lograría extender ·el 4rea -

de apoyo y de la dentadura para lograr soporte y retención adicional. 

El examén radiográfico debe considerarse como un mandato Inexcu­

sable frente a cada caso de desdentacl6n, que puede ser real o sólo 

aparente, y que aun siendo real, no significa necesariamente la sa--
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lud del maxilar y por estas circunstancias la he mencionado como un 

dato importante en la historia cllhica ya que es dtil, antes de cualquier 

1ntervencic5n a nuestro paciente en la elaboracidn de su protésis total 

para que no haya problemas posteriores. 

TECNlCA RADIOGRAPlCA. El tipo de pel!cula que usaremos ser4-

la oclusal y de un tamaóo de 3 por 2 1/ 4 pulgadas. 

Para la proyeccic5n del maxilar superior. Se ajustar4 el cabezal pa­

ra hacer que la arcada superior quede paralela al piso. La lfhea me­

dia wrtical de la cara debe quedar perpendicualr al piso, se colocar4 

la película oclusal en la boca del pacf.:::ite, centrandola sobre la arca­

da. 

El eje longitudinal de la pel!cula se coloca a lo ancho, perpendicu­

lar a la línea media de arcada, y el lado punteado de la pel!cula coo­

tra el proceso desdentado. Se le dir4 que cierre suavemente la boca­

sobre la película, y que emplee sus dedos pulgares para sostenersela 

en caso del maxilar Inferior se la sostendrá con sus dedos fndlces. 

El borde superior del cono se coloca entre las cejas en angulacl6n 

vertical de más 65, y la angulaclon horizontal correcta se obtendrá -

dirigiendo el rayo central paralelo y através de la linea media de la 

arcada al centro de la pelfcula. El tiempo de exposición será de 8 -

seg. en la mayorra de los caeos. 
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Para la proyeccldn mandibular. Es similar a la del maxilar superior, 

pero con la diferencia de que el paciente se coloca con la cabeza incJ!. 

nada hacia atrás. Se dar4 por terminada la primera entrevista, y an.2, 

tare:nos los primeros datos obtenidos en la boja cllhica. 

SEGUNDA ENTREVISTA. 

En esta segunda entrevista, obtendermoe mils datos que nos ayudan 

a conocer mejor a nuestro paciente, los cuales serdn anotados en la -

hoja cUhica, y clasificaremos en dos puntos. 

a) Estado general del paciente. 

b) Tolerancia (mental y tisular) Y Capaci­

dad de Adaptación. 

ESfADO GENERAL DEL PACIENTE. Por la salud general del pa-­

ciente debemos interesamos en todos sus aspectos posibles, ya que 

de esto dependeril el gran exlto o fracaso de nuestra protésls. 

TOLERANCIA Y CAPACIDAD DE ADAPTACION. Estos dos incisos 

estil relacionados intlmamente y se encuentran dentro de los puntos -

esenciales de la hoja clrnlca y de esto depende que el paciente pueda­

usar normalmente su protésis total. ya que un paciente que no tolere 

durante alglln tiempo su dentadura artificial, tampoco llegara adapta!.. 

se o viceversa que la capacidad de adapcar~e o viceversa que la caP.!!. 

cldad de adaptación sea menor que la tolerancia, pues el paciente P.2, 
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dña mantsner dentro de la cavidad una protésis mal ajustada, ya que 

es lógico, esto provoque problemas al paciente. 

Obtenidos los llltimos informes llenrremos la hoja clihlca. Estudia­

remos cada lDIO de los puntos; buscaremos la forma de mejorarlos o -

corregirlos. Para poder elaborar la protésis al paciente aunque por -

muy dlff'cil que parezca, pués rrecurriremos a todo lo que este a nue! 

tro alcance para asr obtener buenos resultados. 
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HOJA CLINICA 

Pecha ________ _ 

Nombre ________ Fecha de Nacimiento _____ _ 

Ocu~cl6n;...... ______ ~~------------

Estado Civil;.._ _____ Dirección_....,.. _______ _ 

Salud General ___________________ _ 

Alergicóalglln medicamento ______________ _ 

Historia Dental'--------------------
His~ia de dentaduras ________________ _ 

a. - Motivo principal de la consulta ___________ _ 

b. - Tiempo de haber permanecido desdentado. 

Maxilar ________ Mandibula _________ _ 

c.- Tiempo de haber usado dentaduras. 

Maxilar ________ Mandibula _________ _ 

d. - Dentad.Iras anteriores. 

a. - Clase ---------------------
b. - Nllmero Maxilar Mandlbula ------ ------
c. - Experiencia Favorable _____ Dt>sfavorable ____ _ 

d. - Dentad.Iras acruales ----------------



a. - Efideme a la masticación. 

b. - Rerensión 

c. - Estabilidad 

d. - Estetica 

e.- Fonetica 

i. - Cormdidsd 

g. - Dimensión Vertical 

9 

Reacción del paciente Cl>servación 
(del dentista) 

Recanendsclmes del paciente y dentista para mejorar las dentaduras 

CARACTERIZl'ICAS FISICAS. 

A. - Habilidad neurcmuscular comprobada por. 

a. - Lenguaje (aniculación) Buena ___ Mediana Mala ---
b. - C.OOrdlnaclón Buena Mediana Mala --- ---
2. - Apariencia General. 

a. - Indice Cosmético Promedio ____ alto ___ Bajo __ _ 

b.- Aspecto 

c.· Personalidad 

3.- Cara. 

Agradable ______ Teneo ____ _ 

Dellcada _____ Medlo ___ Vlgoroso_ 
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c. - e bello Blanco ___ Negro ___ Castailo Rubio __ _ 

d.- Ojos Nep-os __ Claros __ Verdes ___ Azules 

e.- Tez Clara ___ Medla ___ RubiCIDlda __ Morena 

f. - Textura (piel) Normal ______ Otra (explicar) ___ _ 

g. - Arrugas debidas a Edad Dlmenaicm Vertical ___ _ 

b.- Labios Activos ___ Largos ___ Medisnos __ C.ortos_ 

1. - Bordes Bermelldn Visibles _____________ _ 

EVAWACION CLINICA. 

1. - Articulad6n t enporomandibular. 

a. - Comodidad _______ d. - Suavidad _______ _ 

b. - Crepitante _______ e. - Desviad6n;__ _____ _ 

c.- Sonora _______ _ 

2. - Movimiento Mandibular (Evall1elo como normal, excesivo o limi­

tado) 

a. - Protuslvo b. - Lateral Derecho c. - L.I. -----
3.- Factores Blol(Sgicos. 

a. - Tono Muscular 

Normal ______ Casr normal _____ Subnormal ___ _ 

b. - Desarrollo de !os mlsculos de mastlcacl6n y expresión, 

Normal Cerca de lo Normal Subnormal ------ --- ---
c. - Tamano del Maxilar y Mandlbula, 
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Maxilar y Manl:libula compatible ____________ _ 

Man<libula más pequeila que el maxilar ___________ _ 

Mandlbula más larga que el maxilar ___________ _ 

d. - Altura del proceso residual 

Maxilar Normal _____ Pequeoo ____ Plano ____ _ 

Mandibula Normal _____ Pequello ____ Plano _____ _ 

e.- Forma del proceso residual 

Maxilar 

Mandlbula 

''U" "V' Afilado ----- ------ ------
''U" "V" Afilado ----- ------ ------

f. - Forma del arco. 

Maxilar QJadrado _____ Triangular ___ Ovoide ___ _ 

Mandlbula Oladrado _____ Triangular Ovoide ___ _ 

g. - Forma del paladar duro. 

Plano "U" ''V" ------ ------
h. - Incltnaci6n en el paladar blando. 

Suave ________ Mediana _____ Aguda _____ _ 

J. - Relaci6n de los procesos. 

Ambos procesos son paralelos ______________ _ 

Unos de los prooesO'J no son paralelos ------------
Ambos procesos son divergentes _____________ _ 
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j. - Relacl6n de loe procesos, con respecto al paralelismo. 

Ortogn4tico normal ___ Retrogn4tico ___ ...;Progn4t1co __ _ 

k. - Distancia Inrerarco. 

Adecuada Excesl va Limitada ------ ---- ------
1. - Reteneionee Oseas. 

Maxilar Ninguna Ligera Requiere retensi6n __ 

Mandlbula Ninguna Ligera Requiere retensic5n __ 

m.-Torue 

Maxilar Ninguno Ligero Requiere retensic5n __ 

Mandibula Ninguno Ligero Requiere retensi6n __ 

n.- Tejidos blandos que cubren el proceso alveolar. 

Espesor firme y uniforme _______________ _ 

Tejido grueso __________________ _ 

Tejido hiperpl4sico o residente _____________ _ 

o.- Mucosa Sana _____ lrritada ____ Patológica __ _ 

p. - lnsercclones Musculares (encla incertada) 

Minlmo 10 mm ______ S-12 mm ____ menos de 8 

q. - lnsercciones. muscúlares y frenillos. 

8dJa _______ Medlana _______ ALta ______ ,--_ 

r. - Espacio PostmHohioideo 

Minlmo 10 mm Menos de 10 MM --------- ------
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Sin espacio para la dentadura ______________ _ 

s. - Sensibilidad del paladar (respuesta a la palpación) 

Ninguna ______ Minima _____ Hipersensibilldad ___ _ 

t. - Tamalio de la lengua. 

Normal ______ Mediana ______ Grande _____ _ 

u. - Posición de la lengua. 

Normal ______ Punta fuera de posici6n __ Retrafda ___ _ 

v.- Saliva cantidad y consistencia normal _________ _ 

Cantidad excedida ___ Poco o nada de saliva _______ _ 

w. - Actitud mental. 

Filosófica Exacta Histerica Indiferente --- ---- ----
x. - Examén radiográfico. 

Hueso denso Hueso canceloso Hueso no dm so ---- ---
Patología retenida __________________ _ 

DlAGNOOTICO ---------------------
PRONOSTICO _________________ _ 



CAPITULO II ••• IMPRESION PRIMARIA 
a) Z:mas de soporte y alivio. 
b) Materiales de impresión. 
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CAPITULO 11 

IMPRESION PRIMARIA O ANATQ\UCA 

Impresión es la huella dejada por un cuerpo duro en un cuerpo blando 

En prostodoncla es la huella del reborde alveolar y sus tejidos ad­

yacentes, con un material propio para impresiones. 

La impresión primaria la llamamos tamblfn anat6mica por que de­

ella obtendremos reproducciones anatómicas de los procesos desden­

tados. 

Para obrener éste tipo de Impresión usaremos las llamadas cuchar!_ 

llas comerciales de prostodonda que tienen la caracteríztica que son 

menos altas que las cucharillas para den:ados, éGO redondeadas y por 

lo tanto que corresponde a la b6beda platina es menos profunda. 

Estos portaimpresiones pueden ser met4llcos o de plástico, siendo 

perforados y Usos, o bien lisos oon retención, dependiendo del mate­

rial que se use. En los deposito& dentales las en contramoe en dife-­

rentes tamaftos, y los podemos adaptar de acuerdos los procesos al:_ 

veolares de nuestro paciente, teniéndolos que recortar o limar proc.!:!_ 

rancio no dejar bordes cortantes, para lograr esta adptación deberá -

ser necesario pz,obar los portalmpresiones superior e Inferior hasta 

que quede correctamente adaptado. 
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Los requisitos que debe de llenar esta impresioo son: deberá ser n.!, 

tida y estenderse en detalles de las superficies mucosas y abarcar lh­

tegramente los soportes de los rebordes alveolares, debe sobreexten­

derse en la regido posterior sobrepasando los surcos hamulares, los­

Utnites del paladar duro y las faveolas paladnas. Deberá cubrir los -

surcos vestibulares incluyendo el frenillo labial superior, los freni-­

llos bucales y accesorios si los hay, los procesos cigcmádcos cuando 

sm bajos y las tuberosidadt.'S deJ maxilar. 

En la inferior es condicidn in~e.spensable y necesaria extenderla - -

basta la zma retromolar incluyendo la papila periforme. 

(para W1 mejor entendimiento explicarse adelante la localizaddn de -

cada una de las :zonas nombradas.) 

La impresión anatomfca.la usaremos como un método de examen de 

la sensibilidad y tolerancia del paciente, para conocer mejor la topo­

grafía del maxilar y la mandlbula, para estudiar mejor las relaciones 

intermaxilares y ciertas caracterfztlcas con la estética facial del pa­

ciente y para confeccionar los portalmpreslones individuales, 

Una vez seleccionada la cucharilla, el material de Impresión que -

puede ser con alglnt:to o modellna y conociendo las caracterrztlcae y 

fines de esta lmpreeldn procedemos a realizarla. 
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Para tomar la impresidn colocamos al paciente sentado reao en po-

61::idn confortable con el occipital firme sobre el respaldo o cabecera. 

Al tomar la impresi6n superior, le indicamos al pader..te que debe 

de estar relajado y que realice pequeñas aspiraciones por la nariz y -

que mantenga la posición recta con la frente un poco hacia adelan~. 

Obtenidas las impresiones observaremos si llena los requisitos an­

tes nombrados. Para comprobar si tiene soporte suficiente podemCB ~ 

locadas en la boca del paciente presionando alternativamente en ambos 

lados del reborde alveolar, a la altura de los segundos premolares, -

si al presionar de un lado la impresidn se desprende del ladoc!)Uesto 

y vidversa, nos est4 indicando que existe un punto de apoyo que actda 

cano palanca el cual se debe eliminar o repetir la impresión, 

Ahora bién si al presionar de un lado la impresión ée desprende del 

lado opuesto pero lo viceversa no se cumple, es dedr al presiooar -

del otro lado no se welve a desprender la impresión, ya no existe -

aquí un punto de apoyo sino que del lado la impresión que se desprende 

falta adaptación por escacez de material, en este caso se hace la co­

rrección necesaria o se repite la impresi6n, 

Obtenidas las impresiones en forma satisfactoria, podremos sacar 

los modelos de estudio, los cuales vaciaremos en yeso. 
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ZONAS ANATCMICAS 

Las zonas anatómicas del maxilar superior y la mandfbula para prO! 

todoncia las clasificaremcs en zonas anatómicas de sopone también -

llamadas de trabajo que son las partes en que irá soponado el aparato 

protésico y zatas anatómicas de alivio que son las panes que tendre­

mos que liberar para evitar que la placa tenga algdn pl.Dlto de apoyo y 

en otras partes para evitar presi<5n. 

ZONAS DE SOPORTE DEL MAXILAR SUPERIOR 

a. - Zona principal de soportes: Es la zata que corresponde a la par-

te más alta de los procesos residuales y que aproximadamente corre! 

ponde al lugar llamado proceso alveolar. En una zona de mucosa firme. 

b. - Z.Ona secundaria platina: Corre paralela a la zona principal de s,2 

porte y corresponde a toda la bóveda palatina. 

c. - Z.Ona secundaria vestibular. Esta zona corre paralela a las ante­

riores y por abajo de la zona principal y corresponde a la parte ves­

tilar y labial del proceso superior. 

d. - Z.Ons principal neutra. Es una zooa que viene paralela a la prin· 

clpal de soporte y a la zona secundarla vestibular, corre inmediata­

mente por abajo de éua dltlma zona. 

La zona marginal neutra caracterrztlca del maxilar superior por­

que (lr,lcamente ta encontramos ahí, ya que en la mandlbula no se en-
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cuentra, 

e. - Zona del sellado periférico: Estll constitufda en vestibular por el 

fondo de saco y va de la escotadura hamular de izquierda a derecha -

liberando los frenillos. Este sellado limita la extend6n maxima de -

la dentadura. 

f, - Zonas anexas del maxilar superior: Las zonas anexas son las pr!'_ 

tuberancias en la parte mlls posterior de los tejidos protésicos buca­

les y son la iniciac16n y terminaci6n de la zona principal de sopone -

de la secundaria vestibular, de la marginal neutra y del sellado peri­

férico. Otra de las zonas anexas son los surcos oescoraduras hamu­

lares que son la continuacioo hacia la parte pÓetei: ior de las praube­

rancias, Por dltimo la zona de post dam que es una franja que une los 

surcos hamulares izquierdo y derecho, esta franja o zona de post dam 

es muy delgada en sus extremos y su mllximo de ancho es en la parte 

central. 

ZONAS DE ALIVIO DEL MAXILAR SUPERIOR 

En la parte media a un centímetro hada atrlls mlls o menos de la 

papila lniclsal encontramos el foramen esfenopalatino que da paso al 

paquete vasculonervioso que lleva el mismo nombre. 

Sobre 1.a línea media y a un centflnetro mlls atrlls del agujero esf!:_ 

nopalatlno podemos encontrar una prominencia que llamamos torus-
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palatino. 

A nivel del segimdo y tercer molar a unos diez o quince milfhletros -

de la zooa principal de sopone hacia el paladar encontramos los agu­

jeros palatinos posteriores, y entre el segundo premolar y primer m~ 

lar a ese mismo nivel ena>ntramos los agujeros palatinos medios. 

Todas estas zonas enumeradas deber4n ser aUviQas, términos que -

usamos y que significa evitar presión en unas panes para no ccxnpri­

mir el paquete vasallo nervioso, y en otras partes como el torus pa­

latino para evitar que la placa tenga un punto de apcJo. 

Otras zmas que debemos liberar son los frenillos labial y vestibular 

asr como los accesorios si los hay. La papila incisa! en caso de ser 

muy prcminente también se le liberará. 

Las faviolas palatinas que soo glándulas accesorias del paladar y -

que se encuentran duro y el paladar blando podr4n ser aliviadas o no, 

a criterio de uno y tolerando si el pacler.t:e tolera la placa hasta ese­

nlvel. 

ZONAS DE SOPORTE DE LA MANDIBULA. 

A. - Zona principal de sopone: Es una zona en forma de franja que -

corre por toda la cresta del reborde alveolar. 

b. - Zona secundarla de soporte; Esta zooa se divide en vestibular y 

lingual, es en forma de franja y está inmeclJatamente por abajo de -
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la zooa principal de soporte. 

c. - Zona del sellado periférico: Se encuentra tanto en wstibular cuno 

en lingual. Por wstibular est4 constituído por el fondo de saco, que se 

extiende del espacio retrcmolar ahora contornesndo el piso de la boca 

y liberando el frenillo lingual. 

d. - Zonas anexas de la mandfbula: Estas zmas son las papilas peri- -

formes que se encuentran en la parte posterior del revorde alveolar -

en mlmeros de dos, o sea a los extremos de la zooa prin("(pal de SOP<>! 

te. 

ZONAS DE ALIVIO DE LA MANDmULA. 

Cano zooas de alivio encontramos el torus mandibular probableme.!!. 

te que está por la parte lingual a nivel donde estuvferón los premola­

res, tocando el fondo de saco. A esa misma altura pero por el lado -

vestibular encontramos el foramen del paquete vasculonervioso, con~ 

cido como agujero mentonfano, el cual también deberd ser aliviado 
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MATERIALES DE JMPRESION 

a.JALIDADES DE LOS MATERIALES DE IMPRESION. 

Debido a su cootacto con los tejidos de la boca y a las necesidades­

de los procedimientos cUhicos se dictan exigencias criticas para las­

propiedades físicas de los materiales dentales de impresidn. 

El odontólogo tendr4 que seleccionar el material de impresión y la­

técnica que mds se .adapte al caso clfhico en particular. 

Las cualidades generales evidentemente deseables en un material­

de impresión deben ser sabor, olor agradable, ausencia de elementos 

toxicos. ~rante su almacenamiento debe ademas mantener sln alte­

raciooes sus propiedades físicas. 

Es indespensable que también tenga un tiempo de fraguado r4pido y 

al mismo tiempo que permita completar cualquier procedimiento clf­

nfco. Otra de las cualidades que debe de tener, es la de poseer pro­

piedades elásticas con ausencia de deformaciones permanentes y a~ 

m4s poseer resistencia adecuada que evitaría desgarres al ser rem~ 

vida. 

Ncmbraremos algunos de los materiales de Impresión que comun­

mente utilizamos en prostodoncla. 

ALGINATO. Este material est4 considerado dentro de los hldrocolo.! 
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des irreversibles. Su conponente principal es un alginato soluble. Un­

alginato es una sal de ácido algfnico que se obtiene de las algas mari­

nas. Si bién ácido algihico no es soluble en el agua alglDla de sus sa-­

les si lo sm. Los materiales de impresión de este tipo cmtienen ese.!!· 

clalmente algf'nato de sodio o potasio. En la boca el algl'nato pasa de -

sol a gel conservando la forma y detalles impresionados al retirarlo -

de la misma. Este cambio se efec«la por una reacción qulhlica medi9! 

te el cual el algl'nato soluble se transforma en un gel insoluble. El pa­

so mas súnple para que el algfnato pase de sol a gel es haciendo rea,: 

donar al algfhato soluble cm sulfato de calcio, para obtener un alglb! 

to de calcio insoluble. Como esta reacción se verifica en la boca es -

necesario retardarlo durante el mezclado, mientras se coloca en el -

portaimpresi6n, el retardador que se le adiciona es una sal que puede 

ser fosfatos o carbonatos de sodio o de potasio. La recci6n que se v~. 

rifica al mezclar sulfato de calcio, algrnato de potasio y fosfato tria!?_ 

dico que nos da la únpresión. 

La conposición de algfhato para impresiones es: 

Algínato de potasio 12%, tierra de diatomeas 70%, sulfato de calcio-

12% y sulfato trisódico 2%. 

La tierra de diatomeas se usa llnlcamente como material de relle­

no d sulfato trlsódlco se usa como retardadcr. El tiempo de gelaclón 
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de loe alginatoe es de tres a doce minutoe. Pero en la pr4ctica se pu! 

de hacer variar un poco el tiempo de gelacic5n modificando la temper!. 

tura del agua en la cu41 haremos la mezcla, a mayor temperatura ge­

leficar4 m4s r4pido. 

Los alginatoe vienen en su presentaci(ln en forma de polvo y llnica­

mente nesecita:nos mezclarlo con el agua. El fabricante generalmen­

te da una medida, y la mezcla ser4 una medida de ésas por cada 20 -

cm. de agua. Se bate usando una espdtula para batir yeso y UDa taza -

de hule. 

En la taza ponemos primero el agua ya medida y luego le agregamos 

el algfhato, se comienza a batir cm movimientos de rotacioo en un -

solo sentido y procurando que toda la superficie de la hoja de la esP! 

tula se apoye en las paredes de la tasa, para evitar que se fcrmen -­

grumos. Una vez que este bien batido se coloca la pasta en el porta­

impresi6n y se lleva a la boca del paciente. Una vez gelificado el m!. 

terial lo retirr.nos de la boca, la lavamos y procedemos i:l:nediata-­

mente al vaciado de est4, porque si no se contrae, pues hay que re-­

cordar que estos materiales pierden agua. Una de las cualidades que 

tiene este material es que cm él se pueden lmpresimar cavidades -

orales en las cuales se presentan retenciones, las mismas que sal­

van sin defo.-rnarse o romperse al ser retirados debido a su gran ela!,_ 
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ticidad. Las deformaciones que puede tener son inapreciables. Esta -

material se deforma al tropezar con algunos obstáculos pero después 

de sortearlo recupera su forma original. 

El alglhato lo utilizamos en prostodoncia para tomar la lmpresi(h -

primaria o anatómica. 

MODELINAS. Pertenecen al grupo de compuestos para modelar que se 

ablandan por la acción de calor y solidifican cuando se enfrran sin te­

ner cambio químico, de ahr que estos materiales se les clasifique co­

mo termopl4sticos. Las modellnas se clasifican en modelinas de alta 

fusidn que vienen en forma de pan, y modellnas de baja fusidn que vi~ 

ne en forma de barra. La composicidn principal de las modellnas es: 

cerca de abeja, resina, goma, laca, gutapercha, resina kauri, 4cido 

oleico, 4cido este4rico, y 4cido palmftico. 

La cera de abeja es muy frágil y carente de estabilidad dlmencio-­

nal, y para facilitar su manipulación y plasticidad se le agregan cie! 

toe plastificantes cano la resina, goma laca y gutapercha. 

El 4cido estearico es muy buen plastificante al mismo tiempo que­

actt1a cerno desinfectante del material de relleno. lil 4cldo palmitico 

disminuye el punto de fusión. Para quitarle lo pegajoso a la resina -

se le agrega jabdn, talco o carbonato de calcio. 

Est~ materiales presentan conductibilidad térmica muy baja por-
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lo tanto es necesario tenerlo en cuenta para su calentamiento y enfri! 

miento. Al ablandar el material las panes externas se resblandecen­

antes que las internas por !o tanto es, necesario que la temperatura del 

compuesto sea uniforme. 

El escurrimiento de las modelinas constituye Wla ven~ja, porque -

una vez a.,landadas y mientras son presionadas contra los tejidos, fi!!_ 

yen de manera que registran coo exactit\Jd todos los detalles e irr~ 

bridades. Para que la distorc16n que sufren las modellnas sea mfhi­

ma es aconejable obtener el positivo o modelo de estudio en la hora -

siguiente, m4ximo, de haber registrado la impresi6n. 

Para tomar la impresi6n con modelina, primeramente la calentamos 

en bafto maria a una temperarura de 55 grados centlgrados, y la abl8!!_ 

damos con los dedos del centro a la superficie. OJando la modelina­

tenga un 85% de ablandamiento (estado de trabajo de la modellna) la -

colocamos en el portaimpresl6n que debe ser no perforado, luego se 

flamea la superficie con objeto de eliminar todas aquellas asperezas 

que pueden haber quedado y se lleva el portaimpreslón a la boca del 

paciente. OJando la mO<lellna se enfría y est4 completamente se ret!. 

ra de la boca e inmediatamente se procede al vactado del modelo de 

estudio, Las modellnas de alta fusión la utlllzama1 en prostodoncla -

para tomar la Impresión primaria, y las de baja fusión se utilizan -



para la rectiftcaci(ln de borde. 

HULESDEPOLISULPURO. 

27 

Estos productos se presentan en dos pastas, una de color claro que 

es la base y otra que contiene el acelerador que siempre es de color 

obscuro, debido al reactor que es el peróxido de plano. 

El material base es una pasta que contiene el poUmero sulfurado -

que es el líquido, pero para que plastifique se le han agregado mate­

riales de relleno ine1·tes que soo el óxido de zinc y el sulfato de cal­

cio. 

Para plastificar el peróxido de plomo y el azufre se le agrega ace!_ 

te de castor. Este material de mezcla se deposita en lllla lozeta de -

crital o en un block de papel encerado. Se ponen longitudes iguales de 

ambas pastas. Con una espátula de acero inoxidable se procede aba­

tir, llevando la pasta obscura a la clara. Se bate perfectamente has­

ta que la mezcla adquiera un color unifo..-;ne, después se coloca en la 

cucharilla extendiendo el material en todo la superficie, 

El tiempo de polimerización es aproximadamente de nueve minutos 

y es el lapso que transcurre desde que se comienza hacer la mezcla 

hasta que la polimerización suficientemente seu adecuada para reti­

rarla de la boca. 

El tiempo de trabajo se define como el lapso de tiempo en el cu41-
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es posible manipular el material. El ti~po de fraguado de los poli­

sulfuros se puede controlar por medio de la temperatura de la lose-

ta aumentando o disminuyendo la temr.eratura que tendr4 un aumento 

o un retardo en el tiempo de polimerización. La humedad acola como 

acelerador. El tiempo de fraguado no debe confundirse con el tiempo 

de polimerizaci(Jn. En realidad la polimerizadón puede continuar m! 

cho tiempo después del fraguado. Es importante hacer notar que cua.!!. 

do se va a tomar una impresión con estos materiales, se necesita un 

portaimpresi(Jn adecuada para la impresión primaria, también lo uti­

lizaremos con nuestras cucharillas individuales para la impresión fi:_ 

siol6gfcs muy exacta, 

COMPUESTOS ZIN~ENOLICOS. 

Los compuestos zlnquenOlicos se utilizan comomaterial compleme.!!. 

tario o corrector de otra lmpresi(Jn, El procedimiento general es el -

siguiente: Luego de obtener una impresión primaria, este material se 

extiende sobre la superficie ya inpresionada y se toma una segunda -

impresión, El material se suministra bajo la forma de polvo que CO!!. 

tiene el óxido de zinc y un ll'quldo cuyo principal conponente es el eu­

genol. 

Sin embargo la mayor parte de los compuestos comerciales se pr2 

veen en forma de pastas envasadas en tubos, de las dos pastas que -
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forman la presentación, uno contiene el.componente activo el óxido de 

zinc, mientras que el otro contiene el eugenol. Ambas pastas se me! 

cla en proporciones adecuadas, ccn una espltula hasta lograr que la-< 

mezcla quede hanogénea y se extiende sobre la impresidn que ha SI:!' 

vido de base (cucharilla indMdual). Logrado la segunda impreaidn se 

retira de la boca cuando el compuesto se ha endurecido. Aunque el óX;!_ 

do de zinc y el eugenol siempre que se combinan su reaccidn es lenta 

y el prcxlucto resultante poco hanogeneo; por eso a este material de -

impresión se le ha agregado resina, que facilita enormemente la cel~ 

ridad de la reacción y mejora la hornogenidad y suavidad de la pasta. 

Es muy probable que la resina tome parte activa en la reacción, como 

esta se aftade al oxido de zinc o al eugenol o biém a ambas pastas a -

la vez.al., que haya una reacción manifiesta previa. Es lógico pensar 

que esta substancia actlla cuando el óxido de zinc y el eugenol se Jun­

tan. 

Otro compuesto que tiene este material es el cloruro de magnesio, 

que actda como un acelerador del tiempo de fraguado. Adem4s de es­

te hay un gran mlmero de agentes qufhllcos que tienen la misma ac-­

clón. 

Asr por ejemplo. el agua es un excelente acelerador, Sin embargo 

hay un lncovenlente relacionado cm su uso, que es el de Incorporar-
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la homogeneamente a todo el compuesto, ya que la mayor parte de los 

canponentes no son solubles en ella, Cuando el agua se agrega al OXl­

do de zinc, la duración del producto comercial se reduce. Este probl~ 

mase resuelve Incorporando un ·vebfculo inerte que siendo soluble en 

agua sea a su vez compatible con los otros compuesto. Otros agentes 

quDnicos son el acetato de zinc y el ácido acético glacia • 

El acelerador se puede incorporporar a cualquiera de las dos pas­

tas. La escensla de clavo que contienen el 70% al 35% del eugenol con 

frecuenciase reeplaza por éste porque tiene la ventaja de reducir la -

sensación de ardor que produce en los tejidos blandos de la boca CIJ8!!. 

do el canpuesto se pone en contacto con ella por primera vez. 

El aceite de oliva acula como plastificante también disminuye la -

acci6n irritante del eugenol. 

Los aceites de linaza y mineral que son otros de los compuestos -

del zlnquenolico, sai también plastificantes y se agregan para confe­

rir suavidad y fluidez durante la mezcla. 

Los compuestos zlnquenollcos lo utilizamos para la Impresión fi­

siológica, ya que nos permite dar las Impresiones con nitidez de de­

talles. 

SILICONES. 

La rara conblnacl6n de propiedades que caracterizo a los slllcones 



31 

polDneros, es debido a su estructura qufl'nica lloica. Sen materiales -

semtórganlcos poseyendo mucho de las propiedades estables del vi- -

drio, cuarzo, o materiales silicatos, a los que estú qufl'ntcamente r!:_ 

lactonados prestando al mismo tiempo flexibilidad, variabilidad, ma­

liabilidad y repulsidn al agua que caracteriza a ciertos materiales or­

gánicos a los cuales estdn también relacionados. 

Si biem los factores a considerar en el empleo de silicones como -

material de impresión son muy semejantes a los esrudiados con los -

hules existen algunas caracterízticas diferenciales de importancia. 

El material sllicón ofrecido en el tubo base es un poll-dimetil-sll~ 

ysno "parcialmente pollmerizado", es decir en el transcurso del tle!!1 

po eate material est4 sufttendo, aunque lentamente un proceso de po­

limer1zac16n; su consistencia va en continuo aumento y después de - -

cierto tiempo se mezcla con el líquido activador que produce una sub! 

tsncis densa que no es capaz de realizar una buena impresión. Tam­

bién la exposicidn continua de la pasta al aire, acelera dicha pollme­

rizadoo. 

Por otra parte el líquido catalizador tampoco es muy estable. Es­

tos factores hacen que loe eillconee ademde de ofrecer corto tiempo 

de conservación, exigen ciertas precauclcmee en su empleo. 

Los slllcones son ofrecidm en tubos conteniendo la pasta base y en 
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frascos cuenta gotas conteniendo el lfquido activador. Las proporcio­

nes son ligeramente variables con las marcas, pero todas se refieren 

a longitud de pasta por gota de lfquido. El tiempo de trabajo dtil pue­

de ser aumentado o disminuído variando hasta en un 50% la propordÓO 

del actlvador, sin ningdn perjuicio. 

La polimerizacidn continua por un largo tiempo después del mezcl! 

do, da por resultado que las impresiones de sllicones se deformen -­

por almacenaje; se.produce una contracción coo volatilizacidn de al­

gunos elementos. La estabilidad dlmencional de estos productos es -

inferior a los hules, y si bién el máximo de deformacic5n se produce 

de los setenta minutos, el vaciado inmediato de las impresiones, ase 

gura el mdximo de exactitud. 

Durante la polimerización de los primeros sillcones aparecidos en 

el deposito dental, se desprendra considerablemnente cantidad de gas 

(hidrógeno), afonunadamente en !os llltimos sllicones ya se ha eUm.!, 

nado este problema de formación de gas, por modificación del líquido 

activador. 

Los silicones, por su consistencia más densa requiere mayor pr! 

si6n en el momento de lnsercci6n. Los sllicones son los materiales 

de Impresión más eldstlcos, y pcr lo tanto indicados para lograr re­

producciones de zonas retentivas. Son excelentes en su capacidad de 

reproducir los mínimos detalles. 



CAPITULO III. • MODELOS DE ESWDIO. 
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CAPm.JLO 111 

MODELO DE ESnJDIO 

Una vez tomada la impresión anaTI5mica, procedemos al vaciado de 

los modelos lo más pronto posible que puede ser con cualquier tipo de 

yeso por eje;n. Yeso piedra o yeso parfs. 

VACIADO DEL MODELO SUPERIOR. 

Lavaremos con agua la impresidn basta que desaparezcan los res­

tos de saliva y eliminado los excesos de agua con aire comprimido. 

Preparamos la cantidad de yeso con la cantidad de agua que sea ne­

aesaria, depositando el agua en una taza de hule, y ai'ladimos el polvo 

de yeso poco a poco mesclandolo con una espatula, hasta que quede -

una mezcla uniforme. Vibramos la taza de hule sobre 1B1a mesa de -

trabajo para que no quede ningt]n resto de burbujas. 

Iniciamos el vaciado; poniendo una pequei'la porcldn de mezcla en -

el centro del paladar usando un Ylbrador o vibrando el ponalmpre- -

sldn con la mesa de trabajo, volvemos agregar m4s yeso sobre elª.!!. 

terlor y lo volvemos a vibrar; lncllnamos el portalmpresldn haciendo 

corer el yeso hacia las parte11 al'.ln libres de el, ay11dandonos con la -

espdtula hasta que se cubra totalmente la lmpresldn con yesoy se de ... 

ja momentanlamente hacia un lado. 
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Depositamos el resto del yeso sobre Wl:8 lozeta de cristal o en una -

mesa de marmol e invertimos la impreaidn sobre el zdcalo del mode­

lo que debe de tener una altura de 1. 5 a 2 an. de alto, agregamos mds 

yeso en los canornos si es necesario y unimos el z6c:alo con una es­

p4tula. Dejamos fraguar el yeso durante una hora o mds, y retiramos 

el modelo del portaimpresic5n. Después procedemos a recortar el m~ 

delo utilizando una recortadora mécanica. El recorte en los rebordes 

desdentados los hacemos redondeados por delante y a los lados pre-­

cervando completamente el repliegue del surco, mediante un espesor 

de 3mm cano mfnimo, la parte de atrds y la base del :zócalo la deja­

remos plana y dandole una altura de 2mm. 

VACIADO DEL MODELO INFERIOR. 

Será el mismo procedimiento de vaciado mencionado anteriormen­

te. 

DISE~O DEL MODELO SC.:PERIOR. 

Una vez perfectamente seco el modelo, disel'laremos la extensión -

y contorno del portaimpresi6n indivicklal, utillzando un ldpiz tinta o -

plumdn. 

a. - Marcaremos las escotaduras para los frenlll<B bt.lcales y el -­

frenillo labial superior. 

b. - Marcaremos los surcos hamulares por detr4& de las tuberosida­

des. 
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c. - l!nfmoe las marcas anteriores tra~do lfheas, algunos millme-­

tros antes de las insercciones. 

d. - Qmtinuamos el trazado por loe surcos de la tuberosidad de cada 

lado en el punto de repliegue de los tejidos y lo prolongamos bada - -

adelanm liberando los frenillos bucales y labial anterior, Cada freni­

llo es una banda fibrosa y el portaimpresioo 1ndlbidual no debe Inter­

ferir sd>re ellos. 

e.- Trasuemos una Uhea que cruce el paladar, pasando 1 mm por -

diatal de loe surcos hamulares y 2 mm por distal de las faveolas pa­

latinas, 

Si estas no se observan en el modelo de estudio. trazaremos una Uhea 

recta que 1.11a los surcos hamulares. 

DlS~O DEL MODELO lNFERIOR. 

a.- Se marcaran las escotadlras para loe frenillos bucales y freni-­

llo labial, y frenillo lingual. 

c.- Hacemos unos trazos horizontales 1 cm. por detr4s de las indic!, 

ciones anteriores de las papilas piriformes, a travl!z de la parte po! 

terlor de la zona retromolar, perpendicular al revorde alvtolar. 

b. - Hacemos trazos anteroposterlores 1 mm lateral a las lrneas obll 

cuas externas. 

d. - Unimos el extremo postert or de la primera lfnea con el extremo 

de ests ultima lrnea, de modo que quede determinado un 4ngulo de -
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45 grados con respecto al revorde alviolar. 

e. - Se continua el cruado del extremo anterior de la Uhea oblicua -

externa, prolongándolo hacia adelante, bordeando las marcas del fre­

nillo bucal y alcance en su trayecto por el repliegue dl tejido la mar­

ca del frenillo labial inferior. Repetiremos lo mismo para el lado - -

opuesto. 

f. - Antes de delinear la periferia lingual es necesario tomar las pre­

caudones para aliviar el portaimpresiOn individual sobre el musculo 

milohiotdeo, de modo que éste pueda contraerse libremene al regis­

trar la impresioo. 

Esto lo llevamos a cabo, deliniando el 4rea tiue cubre la parte musc.!:!. 

lar que queda directamente bajo la muccsa. Esta zona est.d compren­

dida por debajo de la cresta milohioidea, pero nodebe incluir la fosa 

retrmnilohiodea. 

g. - Trazamos unas lfheas anteroposteriores 3 a 4 mm por debajo de · 

las lfneas mflohiofdeas y paralelas a las mismas. 

Estas unirán el repliegue del surco en la región premolar desde el -

extremo posterior de la cresta milohiodea trazando una lfhea oblicua 

hacia adelante y abajo, frente a la fosa retromllohfodea. 

r,. - ~azamos el resto del borde lingual anterior mediante una linea 

borde bordeando el frenfllo lingual, 
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Posteriormente el traza«> pasara hada arriba, Justo por detrás de la 

fosa retromilohioidea. Unimos esm parte por el extremo lingual de -

la Uhea que cruza la zona retromolar. 

Todas estas lfneas que he marcado, es con el propósito de obtener -

un portaimpresidn individual que cubra exactamente la lfnea de vibra­

ción. 

Una ..ez obtenido correctamente nuestros modelos de estudio en pes! 

remos al procedimiento de nuestra cucharilla indivual. 



CAPm.JLO IV.. CUOIARILLAS INDIVIDUALES. 
a) Técnica de acrfiico laminado. 
b) Técnica de goteo y espolvoreado. 
c) Técnica de acrilico enmuflado. 
d) Técnica de placa graff. 
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CAPl'Il.,LO IV. 

CUCHARILLAS INDMll.JALES. 

Exlstén diversos procedimientos técnicos y variados materiales pa­

ra construir portalmpresiones individuales, los aiales se elaborarán 

sobre los modelos de estudio. 

Independientemente de los procedimientos técnicos de co..strucción 

el objetivo es preparar un porta.impresi6n individual que facilite la -

obtención de correctas impresiones fisiológicas con la partidpaciétl -

de las siguientes circunstancias. 

A) Su disei'lo individual facilita la adaptaci6n. 

B) Su contorno volumétrico contribuye a procedimientos más exactos; 

C) Permite dtili:zar cantidades mfhimas de material de impresión 

D) Controlan la extensión del material por toda la superficie por im­

presionar; 

E) Al colocar el material de impresión entre la mucosa y el portal­

presión Individual, se adaptan a la mucosa expuisando el aire y la -

saliva; 

P) Correctamente extendidas, permitén la delimitación funcional del 

nivel muscular. 

Técnicas para elaborar el portalmpresl6n Individual. 
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TECNICA DE Aatll.ICO LAMINAOO (ajustado). 

I.Jtilizaremos UD proporcionador de alginato para medir el polvo o po!f 

mero (27 cm cabicos), y una Jeringa de Luer para medir el lfquido o -

monanéro (5 cm cabicos). Colocamos las médidas de polvo y lfquido -

de acrruco en UD recipl~nte de vidrio, lo mesclamos con una espdtula 

y tapamos el recipiente y lo dejamos reposar por unos instantes. El -

material recciona por una serle de estados frslccs en dempo variable 

segt1n la temperatura ambiente. De estos estados el que nos interesa 

es auel en qué la m~zcla, puede ser manipulada. Si después de hacer 

la mezcla, aproximadamente cada minuto introduciremos la espdtula 

en ella llegar4 el momento en que veremos que la mezcla se adhiera 

a la espdtula desprendiendo ciertos hilillos, este es el estado filameE 

toso del acrruco que procede inmediatamente al estado pl4sdco que -

es jel de trabajo y que se reconoce porque la mezcla tiende a despre!!. 

derse de las paredes del recipiente, lo que permite levantarla con la 

espdtula, una vez ya envasellnadas, procederemos a amasarla con -­

las m11nos y darle forma de pelotilla, esta pelotrua de acrllntcose d! 

posJtar4 sobre dos losetas ligeramente envasellnadas y dos pedazos· 

de papel celofan humedecidos, se colocan cuatro mmeclas de veinte -

centavos en cada esquina y se prensan las losetas, esto nos va a dar 

el grosor necesario de unos 2 mm aproximadamente, qué asegura la 
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regularidad y resitencia requerida. Si la mezcla fué prensada a punto, 

la lantina plástica seseparar4del celofán, sin adherirse. Ya envasell­

oados los modelos de estudio se procede a una correcta adaptación m! 

nual del acrfiico en su estado plástico sobre el modelo, prfmero sobre 

la superficie palatina y de inmediato por vestibular, presionando sua­

vemente con los dedos ésto será en el modelos superior. 

En el modelo inferior; ee impieza por cortar la lámina acrlíca plás­

tica por el medio, eu Cl08 tercios de su diámetro, para poder extende!. 

la y adaptarla a ambos lados. Sin separar la lantina del modelo se h! 

cen los recortes del excedente de acrilico con unas tijeras, y desJKJés 

se procedera a recortar con una espatula de lecrón o con un. l:isturf -

filoso el contorno diseilado en el modelo de estudio, mediante presio­

nes susecivas para no arrastrar el matérial plástico. 

Adaptada y recortada la base del portaimpresión individual, antes de 

que avance demasiado el fraguado, se tltilizara el material exceden­

te y se modelara con los dedos el asa ca-respondiente. Se fija sobre 

la parte media y anterior de la base, exactamente sobre la cresta y 

se pega en posición humedeciendo con mon<mero la superficie de -

contacto. 

TECNICA OE.GOTEO Y ESPOLVOREADO (acrfilco autopolimerlzable). 

Primeramente colocamos un separador por ejem. vaselina con el d>-
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jeto que esté no se adhiera, Con un gotero se exttae el líquido (mon6-

mero) y ya depositado el polvo (polfmero) en el modelo de estudio se -

va haciendo la mezcla conforme se vaya agregando más l!quido al pol­

vo y asr sucesivamente hasta calcular un grosor de 2 a 3 mm, respe­

tando sus amas anatómicas con el acrruco y antes de que adquiera su 

esaldo pldstiex> se procedera a reoortar con una esp4tula de lecr6n o 

cm un bfsturi filoso todos los excedentes de la lamfha de acrlliex> y -

poniendole tambien su asa, oomo anteriormente lo he explicado. 

TECNICA DE ACRR.ICO ENMUFLAOO (termo y auto-polimerizable), 

Sobre los modelos tanto superiores corno inferto::-es adaptamos do& -

ldminas de cera rosa, de manera que quede de dos milnnetros mds -

corto de los Innites periféricos de los modelos. Una vez terminada -

la adaptación de la cera al modelo, evitaremos la deformacf6n de la­

cera aplicando sobre esc4 una delgada capa de yeso enmufiado. Ya -

fraguado se separa del modelo de la cera quedando ésta adherida al­

yeso blanco el cual se enmufia esperando el fraguado de todo el con­

junto y procedemos en 111 forma acostumbrada, es decir sumerjfmos 

la mufla en agua caliente durante 15 minute&, separamos las contra­

muflas y procedemos al desencerado retirando perfectamente tala la 

cera. Aplicamos separador líquido al yeso, preparam<B el acrnlco -

termopollmertzable y se empaca, le colocamos una hoja de papel ce­

lofdn hwnedecldo y cerramos la mufla. La prensamos durante cinco 
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minutos. Si empleamos acr.Qico r4pido esperamos dnicamente al end~ 

recirniento del material, si se empleo acr.Qico termopolimertzable lo 

curamos en agua hirviendo a 74 grados wrante 45 minutos como rnfí!! 

mo. Abrimos la mufla y obtendremos la cucbarilla individual, a la -

cual se le pegard. su asa y se le barú loe recortes necesarios con pi!:. 

dras o fresones para acr.Qico y por dktmo se pule. 

Tc!cnica con placa graff. En la ada¡xaddn de estas placas a loe mo­

delos de yeso debe evitarse que las placas graff se adelgace en algu­

nas pordones. Estas porciones adelguadas son el resultado del cal­

entamientoy presión no uniforme o de forzar las placas graff, antES 

de que se baya terminado la adaptacioo de esta placa en el paladar. 

Esto puede ser evitado calentando la placa graff de la siguiente ma­

nera: 

La placa graff se centra sobre el modelo después de que esta ha 

sido mojada en agua caliente para evitar que se pegue, se flamea -

. con un mechero procurando no estirar para que la placa no se adeJ 

gace y adaptandola cuidadosamente para que quede uniforme y rí­

gida. 

La placa graff para el maxilar inferior tiene forma de herradura, 

la cual la debilita. Para darle mejor rígtdez se refuerza oon otra -

placa graff, o sea que esta cucharllla se har4 con doble placa graff, 
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Prueba del Portaimpresitll Individual en la Boca. 

Una vez construfdo el portaimpresidn individual es necesario PI'Oba.!. 

lo en la boca, para verificar si la limit acitll que se ha dado cumple los 

requisilDs generales de las diferentes r.écnicas: Se coloca el portaimp!'!:_ 

s16n en la boca y haciendo ligera presión hacia el proceso se determi­

na si no existen excedentes que impidan el libre movimiento de los MIJ! 

culos y que ocasionan que el portaimpresi6n se desaloje. En nfngdn m,2 

menlD tendr4 que causar dolor si esto llegase a suceder, tendremos -

que buscar las causas y las eliminaremos con una piedra para acrruco, 

después se pulen todos los bordes, dejandolos redondeados y liso. 

El borde lingual y disto-lingual deber4 ser pulido y cortado en tal f<>! 

ma que permita salir a la lengua libremente sin levantar el portaim~ 

s16n. Bien delimitado en la boca y que dentro de lo posible bajo ligera 

presión con los dedos no se desplace en ningiln movimim to. 



CAPITULO V. . • RECTIFICACION DE BORDES. 
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CAPm.JLO V 

RECTIFICACION DE BORDES. 

Para la rectificación de bordes, utilizaremos las cucbarillas indi~ 

duales ya probadas en la boca de nuestro paciente, procederemos a -

la rectificación de bordes que se hara con modeUna de baja fusión. 

Está se calentara con un mechero de alcohol, colocandose en los bo! 

des del ponaimpresiones individual, acondicionando la modelina a la 

temperatura adecuada en un bafto ele agua caliente (calentador de mo­

delina) para no lesionar los tejidos, antes de colocarse en la boca dEl 

paciente. Después que se ha rectificado una sección, el portaimpre . .: 

eiones se colocara en un recipiente de agua fría. Cualquier exceso de 

modelina deberá de cortarse. Este procedimiento deberá ser repeti­

do cuanta veces e~a necesario, y la rectificación de hades lo hare­

mos por zonas. Empezaremos con el maxilar. 

a) Frenillo Labial. Para rectificar el frenillo labial, se le dirá al P! 

ciente que haga el labio superior hacia abajo y hac!a los lados. 

b) Borde de la pared labial, Se rectlflcard Igual que la anterior. 

c) Frenillo Vestibular. Para rectlflcarlo se le dirá al paciente que -

Junte los labios y haga succión. 

d) Borde de la pared del Bucclnru:lor. Al Igual que la anterior se rcc-
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tiflcar4 haciendo fuerte succión. 

e) Q.irva pastero-vestibular. Esta curva aparte de su anatomía y am­

plitud en su borde, se rectiflcar4 con movimientos de abatir la mand!, 

bula y movimientos de lateralldad. 

f) Sellado Posterior. Llamado Post damm, que también se le conoce -

cano zona de vibración, porque es lugar donde se 1D1e el paladar duro 

y el paladar blando y éste llltimo vibra. También se llama zona de la 

"A" porque cm este sonido gutural hacemos que el paladar vibre, y -

asr es oomo rectificaremos esta zona. 

Rectificación de bordes en la Mandibula. 

a) Frenillo Labial, Para rectificarlo le diremos al paciente que haga­

su labio inferior hacia arriba y ambos lados. 

b) Borde de la pared labial. Se rectificará con proyección de la pared 

hacia arriba ya ambos lados. 

c) Frenil10& Bucales. Se rectifica r4 con moomientos de succión. 

d) Borde de la pared del buccinador, Rectificaremos con movimientos 

de succión. 

e) Zona del masetero. Ser4 rectificada con movimientos forzados pa­

ra cerrar la mandlbula. 

f) Zona del ligamento oterigcmandibular. Está zoos ser4 rectificada­

cano movimientos de estiramiento, 
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g) Zona del patatogloso. Para rectificarla el paciente proyectará cm -

fuerza la lengua hacia las comisuras y hacia enfrente. 

h) Nivel del milohioideo. El paciente proyectará la lengua hacia los -

carrillos am fuerza. 

i) Zooa del frenillo língual. Se le dice al paciente que proyecta la len­

gua hacia adelante, hacia al paladar y hacia los lados. 



CAPITULO VI. • IMPRESION FISIOLOGICA. 
a) Hules de polisulfuro. 
b) Mercaptanos y siliconas. 
e) Encajonamiento de las impresiooes. 
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CAPl1ULO VI 

IMPRESION PISIOLOGICA 

CUando la impresi6n preliminar e anat&nica se ha registrado correc­

tamente, y se ha construido un portaimpresion individual adecuado y -

una recdflcadón de bordes, donde hemos empleado nuestros conod- -

mientos búiex>s, procederemos a nuestra impresión fisiológica defiaj_ 

tiva. En la técnica de impresión utilizaremos los canpuestos zinquen~ 

licos, y elastómeros por ejem. Mercaptan;.,s y Siliex>nas. 

Maxilar Superior (Pasta Zinquenólica) 

Se hacen unas pequeflas perforaciones en las zooas de alivio del JIO!. 

taimpresldn individual, es decir donde se desee una mfhima preslch, -

los 01ales cumplen una doble función: 

a) Permiten la salida de aire reduciendo la posibilidad de atrapar aire 

en la impresión. 

b) Permite la salida de la pasta zinquenólica, disminuyen la presic'.ln -

que ésta ejerce Cl'!'itra la mucosa oral y evitan por tanto un efecto hi­

dráulico en el área de la bóbeda palatina. 

Antes de tomar la Impresión se envaseltna los labios del paciente­

para evitar que loe excedentes de la pasta zlnquenólica se adhiera a­

los tejidos, Segdn el tamano de la lmpreelc'.ln se prepard la cantidad­

suficiente de material. 
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Normalmente se utilizan 8 cm. de pasta blanca con 11 an. de pas­

ta roja, los cuales se depositán sd>re una loseta de papel encerado, -

mezclandolos con una espátula de acero inoxidable, haciendo movimi~ 

tos de rotacioo durante un minuto basta obtener IDla mezcla de consis­

tencia y color homogéneas. Se aplica y se distribuye el material cur -

briendo todos los aspectos internos y periféricos del portaimpresloo -

individual. 

Es importante cooocer el manejo de esta pasta zlnquenólica y sus ca­

racterl'zt.lcas. e.orno el tiempo de espatulado, su variad6n de la tem­

peratura ambiente, el momento preciso (estado filamentoso) en el -­

cual debe ser introducido en la boca, el tiempo de que dispone (3ml­

nutos) para realizar el contorno periferico y el tiempo de endureci-­

miento (5 minutos) para ser retirado de la boca. 

Se lleva el portaimpresioo individual preparado a la boca del pacien­

te ublc:4ndolo primero en la zona anterior; mientras la mano opuesta 

separa el labio y permite que el material de impresión cubra todo el 

surco vestibular anteri~r. Se presiona en forma suave con el dedo -

medio apoyado 1•n el centro del paladar. A medida que se va profun­

dizando, el n1aterlal fluye por las perforaciones y se observa un - -

exceso en el borde periférico y posterior. 

Después de 30 seg. y mientras se mantiene el portalmpreslón lnd.!_ 
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vidual firmente en la boca, se le indicam al paciente que repita todos 

y cada uno de los movimientos reaUzadc:B durante la rectificacion de­

bordes. 

Para sellado posterior: Se recortará todo el excedente de la pasta zi_! 

quenóllca que haya sobrepasado el lfmite posterior hasta el borde de­

la pasta zinquenólica. Se pincela y se aflade cera en el área de la Uhea 

vibrátil y se le indica al ¡:aciente que diga ah (el velo palatino sube) se 

tapa la nariz y la boca con el flh de expulsar el aire por las mismaa, -

el velo palatino baja, con el fin de asegurar el sellado posterior, La­

impresión aftadfda se mantiene y se sujeta inmóvil curante S a 7 min, 

Después se retira separando el labio, facilitando la entrada de aire -

y traccionar firmemente para romper la adhesión de la pasta zinque­

nólica sobre los tejidos. 

Manch"bula (pasta zlnquenólica) 

Se hará lo mismo que en el maxilar superior, con la diferencia que -

también se harán unas pequei'las perforaciones en el portaimpreslón­

indfvidual a nivel de la creRtll Jel reborde residual en el área de les 

premolares y molares que permlt4n la s&llda del compuesto zlnquen~ 

llco. Se prepara la pasta y se deposita en el portalmpreslón lndlvt-­

dual y se procede en forma semejante desclto para el maxilar supe­

rior. 
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Elastómeros. 

También llamados gomas u cauchos sintéticos, son materiales de un­

presión que nos proporciooan: 

a) Fidelidad de reproducción de las estrucruras basales. 

b) Buen modelado de los bordes marginales. 

c) Excelente tolerabilidad por el paciente. 

Los dos elastdmeros más utilizados son los mercaptanos (o tlcoles) y 

las siliconas. Anbas son fraguables y sus procedimientos de empleo -

y resultados clínicos, similares. 

Mercaptano. 

También llamado polímero polisulfuro; se presenta en forma de dos -

pastas que deben mezclarse en partes iguales. Una vez fraguado, el · 

mercaptano es goma carente de adherencia y antes de aplicarlo, se 

debe utilizar el adhesivo que se proporciona plncelandotodo el porta­

impresión individual y sus bordes con modelina de baja fusioo, 

Slliconas. 

También llamados :.1lástcmeros; se presentan en forma de pastas y­

además de un líquido activador que se mezcla en forma hcmogénea­

en proporción de 6 a 8 cm. de pasta al que se le anade el catalizador 

por gotas segdn indicaciones. 

Qialquieraque sea el material utllizado se prepara cubriendo la su­

perficie Interna y bordes periferloos del portalmpreslbn Individual 
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y se lleva a la boca del paciente en la forma descrita anteriormente y 

se procede al registro de la impresioo definitiva. 

En esta clase de materiales no se requiere de perforaciones en la cu­

cbarilla individual. El fraguado inicial de estcsmateriales, depende de 

la cantidad de aceleradores, esal entre dos a 4 minutos de duracioo -. 

tiempo en el que se realiza la rectificación final del nivel muscular de 

todas las zonas, sucesiva y simultaneamente, El fraguadofinalsuele 

wrar de 3 a 4 minutos. 

Estos procedfmientos de impresi6n puedén producir nauseas y se le -

indicará al paciente que respire despacio por la nariz, cuantas veces 

sea necesario. Para retirar el portaimpresión individual se levanta -

el labio ya seasuperioro inferior, y se colocan los dedos fhdices de -

anbas manos a cada lado del portaimpresioo y se retira verticalmen­

te lo más posible para no distorsionar las impresiones. Todos los -

excedentes debenln recortarse con unas tijeras antes del vaciado co,. 

molo he explicado anteriormente. 

Una vez tom:ido la Impresión fisiológica debe ser encajonada par.: ·­

ayudar a la conservación de los bordes y para formar las bases de -

loe modelos, llamandose modelos de trabajo. 

EncaJonamle~o de las Impresiones, 

l. -Adaptamos una tira de cera rosa al redor de la Impresión a 2 mm 
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por debajo de los bordes. Esta cera se sellará a la impresic5n coloc&!!, 

do una espttula caliente en el lado inferior de la cera. Se tendrá cw­

dado de que la cera se adapte de manera que su lado más ancho se e~ 

tienda horizontalmente para asegurar un ancho de 3 a 5 mm en el mo­

delo. Esto es m4s importante en el área de la papila piriforme en la­

impresión Inferior y en la regic5n de la eseotadura hanular en la impr! 

si6n superior. 

2. - Se cubrirá el espacio lingual con un pedazo de cera de rCJI& reCO!. 

tada adaptada a este espacio y extedlendose hasta la porcic5n de la ce­

ra periférica. Esta cera para cubrirse el espacio lingual también se 

sellará con una espatula caliente. 

3. - Se adaptar4 una tira de cera para encajonar para formar la base 

del modelo. La cera rosa deberá extenderse de 1 cm. a 1 cm. y me­

dio por arriba de la parte m4s alta de la impresión para poder darle 

un grosor adecuado a la base. Está cera deberá sellarse, para que -

el yeso no se escurra cuando se este corriendo el modelo, Esto pue­

de verlftcarse colocando la impresión cootra la luz v observar si e­

xisten aberturas en el sellado, o colocando agua dentro de la Impre­

sión y ver si gotea. Ya una vez encajanonados nuestros modelos pr,2 

cederemos al vaciado de los modelos. Se mezcla el yeso de acuerdo 

a las especificaciones del fabricante y se somete a vibración manual 

o mécanlca d"?!'ltro de la Impresión, depositando el yeso a una consl! 
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cencia más espesa y obceniendo un espesor firme y correccamence di! 

tribuido. 

El modelo deberá ser recortado para su cerminación final ceniendo CU! 

dado en conservar debidamence la prctundidad y ancho de la welca · 

muscular. Asimismo, se recorcará la excensioo dlscal en el área de -

la escotadura hamular del modelo superior para permitir su maicaje -

en el articulador sin interferencia en escas áreas. También es oecesa 

r:lo hacer tmos IPJrcos en forma de "V' en las bases de los modelos -

para que sirvan de recencidn en el procedimienco de remoncaje. 



CAPm.JLO VII. PLACAS BASE Y RODETES DE CERA. 
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CAPITULO VII. 

PLACAS BASE Y RODETES DE CERA. 

Placas Base: También son llamadas base de registro; o base proté­

tica de prueba o de articulad6n. 

Se ccnstruyen sobre los modelos definitivos de la impresicb flsidó­

gica, los a.iales son llamados modelos de trabajo que reproducen en­

positivo los tejidos de sopone protético. 

Cano entidad y dependencia de las relaciones mdxllomandibulares, 

BU finalidad es fácWtar y registrar las pruebas estéticas y fuodona­

les del desdentado, c:oo el objeto de construirle BU prótesis total. 

Las placa base deben ajustarse al modelo de trabajo, lo mismo que 

en la boca del paciente para que la transferencia de relaciones maxilo 

mandibulares, al articulador sea exacta. 

También deben ser rígidas y resistentes que no deben deformarse 

durante la etapa de registros Intermaxilares y que tengan el diseñoy 

exten&i6n y grosor de la base protética terminada; sus caracteriztl­

cas determinan la relación funcional y estética con el sistema labios 

carrillo y lengua. 

Las técnicas que se siguen asr, como los materiales usados en la 

construcción de las placas base, ser4n loe mismos que empleamos -
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en la elaboración de la cucharilla individual, los cuales fuer6n descr!_ 

tos anteriormente, pero con la diferencia que aqur la placa deber4 es­

tar debidamente ajustada al modelo y debe llegar basta el fondo de sa­

co liberando todas las zonas de alivio 

Rodetes de Cera: Los rodillos de ocluisi6n son definida! en el glosa­

rio de ll!rminos prostod6nticos como "superficies de oclusión" cons­

truidas sobre placas base, con el prop6sitode obtener los registros -

de las relacimes intermaxilares y para la articulación de los dientes 

Los rodillos de oclusión se colocan en las placas base y van a for­

mar parte activa de la misma. 

Loa rodillos son unos bloques de cera rosa que tienen forma de he­

rraduray son colocados en la .:,laca base adheriendolos por medio de -

calor. 

En sus lnnites posteriores de los rodillos no debe de llegar hasta el­

borde posterlor; sr es necesario se recorta con un cuchillo, el extre­

mo posterior, si es necesario se recorta con un cuchillo el extremo -

posterior y debe quedar perpendicule.r a la longitud ya 10 mm. apro­

ximadamente de la pane posterior a la placa base, 

El rodete superior, en su parce anterior debe tener una altura apro­

ximada de 22mm desde la espina nasal hasta el borde iniclsal de la -

cera y 1D1a angulaci6n de 60 o 75 grados. En su parte po11terlor altu-
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ra aproximada de 3 a 4 mm. 

Rodete Inferior. En su parte anterior debe de tener una altura aproxi­

mada de 18mm. de su punto mentoniano o desde su frenillo labial al -

borde lncisal de dicho rodete. En su parte posterior no tiene alwra .. 

sino que dicho rodete debe terminar en el borde distal de la papila fl­

rlfonne. 

Hay que aclarar que la altura que se le dio a lcB rodillos es arbitraria 

ya que al tomar las relaciones lnter,naxilares se le dará la altura co­

rrecta. 

Es necesario que se consideren las lrneas y planos de referencia -

anat(mlca como principios básicos para reabilitar las distancias y as 

pectos fisionf.mlcos desdentados. 

Línea bipupilar. Es una línea que une hcrlzontalmente al centro de las 

pupilas vista de frente. 

Llhea de las cejas y de la base nasal. Sa, referencias anatdmlcas ho­

rizontales que se relacionan estéticamente con las superficies de los 

bordes lncisales de los dientes anteriores superiores. 

Línea aurículo ocular. Es una referencia anterpaiterlor que v4 del -

angulo externo del ojo a lu parte media del trague; se usa para local.!,_ 

zar arbitrariamente el eje lntercondllear. 

Plano de Frankfort. La referencia craneal y horizontal de este plano 
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es que pasa por los bordes superiores de los oonductos auditivos ex­

ternos (puntos porl6n) y por los hades inferiores de las órbitas (pun­

tos lnfraorbitales), 

Su aplicación en prootodoncia se limita a determinadas técnicas de 

transferencia de las relaciones Intermaxilares al articulador cm el -

uso del arco estático y, en muchos casCB, para las angulaciooes me­

didas en sentido vertical, cano son las trayectorias eagttales del cb.!!, 

dilo, Si es el plano más horizontal de la cabeza erguida se con&idera 

que el plano de oclusión forma con el plano de frankfon un 4ngulo 

abieno hacia adelante de unos 10 grados. 

Plano bicondfieo-suborbitario • 

Es un plano próximo al de frankfon y se utiliza para la transferencia 

con el arco facial estático, 

Plano prostodóntico. Llamado también auriculo nasal, va de la parte­

media del tragus al Implante lhfero externo del ala de la nariz. 

En prostodonda oonstltuye una excelente referencia para reubicar 

el plano oclusal por ser el m4s paralelo a él, ~n las personas oon -

dientes naturales el plano de oclusión tiende a formar con el plano -

prostodóntico un ligero 4ngulo, no m4s de 5 grados abierto hacia -­

atrás durante el movimiento de protusl6n. 

Es Importante mencionar el plano de oclusión para la orlente.:16n de 

los rodetea. 
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Para localizar el plano de oclusión se colo~ el rodete superior en -

la boca del paciente, con una regla de pl4sticose traza una Uhea del -

borde superior del meato externo del oido al ala de la narrz o espf:la -

nasal del paciente buscando el paralelismo con el rodete de cera, al -

frente colocamos la platina de fox sobre el rodete y debe de quedar -

paralela a la l!nea bipupilar. Se mantiene: la platina de fox en posiddn 

y se coloca la regla en el plano prostodóttico aurfculo nasal para apr.=' 

ciar en el lado correspondiente el paralelismo anteroposterior entre -

ambas reglas, es de.:ir, la lateral de la platina de fox y la regla que -

colocamos en el plano prostod6ntico. 

Si no se logra el parelelismo se calentara la superficie de cera rosa 

insistiendo m4s en los lugares donde se quiera hacer 1ma reducci6n -

mayor; aplicando la superficie reblandecida sobre 1m cristal hllmedo 

o envaselinado controlando la presidn donde se requiere mayor redu~ 

cfón. Se recortan los excesos laterales de cera rosa y se repiten los 

procedimientos indicados hasta lograr susesivamente que la superfi­

cie de orientación del rodillo de relación sea ID1 plano que pasando -

por la referencia anterior, sea paralelo a la línia bibupilar y al pla­

no prostod6ndco. Una vez orientado nuestro rodete superior pr~ 

remos a tomar la Oimensldn Vertical. 



CAPmJLO VIII. RELACIONES INTERMAXILARES. 
a)Dimensión vertical. 
b)Relación céntrica. 
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CAPinJLO V 111 

RELACIONES INTERMAXILARES. 

Las posiciooes y movimientos que se establecen entre el maxilar -

superior y la mandlbula, se denomina relaciones intermaxilares. 

Para la construcci6n de un aparato protésico que llene los requerimie.!!. 

tos de la masdcaci6n, la fonación, la estética, y la comodidad hay que 

coosiderar la dimensi6n Yertical en reposo, dimensión vertical oclu­

sal y relación céntrica. 

DIMENSIONES VERTICAL. 

La dimensión vertical oclusal, se conoce como la separación entre 

los dos puntos cuando los dientes estM en contacto. 

La dimensión vertical en reposo; es la que se verifica cuando la -

mandJbula está en reposo: Debido a que la posici6n de reposoesta in­

fluida por la postura y el tono muscular, al efectuar las mediciooes 

en importante garantizar que el paciente sostenga su cuerpo y su~ 

za erectos, sin el apoyo que da el sillón dental y asegurarse de que -

el paciente esté relajado. 

Medida de la D1mensl6n Venical en reposo (Relajación Mandibular) 

Se coloca 11nlcamenre la base superior con el rodete de oclusión. -

El paciente debe estar blén sentado blén erguido, sin apoyar su es-
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palda sobre el respaldo del silldn, en esa posición el plano de Prank­

fort (que pasa a través del punto mds bajo del margen orbital y del PU!!. 

to mds alto del margen del conducto audito externo) debe estar hori­

zontal. El paciente debe estar relajado. Puede ser Gtll retirar los a~ 

ya braws del sillón y hacer que el paciente, ademds coloque sus pies 

a cada lado del apoyaplé. La mandlbula se llava a su posición de re~ 

so inmediatamente después de tragar y desptles de haber pronunciado 

ciertos sonidos o snabas. Para orientarse al paciente pueden emplea! 

se los siguientes métodos. 

a) Indicarle que se relaje e intente deglutir. 

b) Indicarle que se realaje y que pronuncie la "s" y la "m". 

c) Indicarle que humedezca sus labios con la punta de la lengua y -

se relaje. 

La distancias se miden marcando la pcsicldn superior fija en la C!, 

ra y determinar la posición inferior en la mandlbula. Dos métodos ~ 

mos emplear para la dimensión vertical en reposo. 

Primer método. Calibrador de Wlllls, 

Emplearemos el calibrador de Wi!Us para medir la separación de 

los maxilares. El adltament<> Inferior que tiene la forma curva del -

mentón se apoya sobre su borde, se extiende la regla de medición -­

hasta que el extremo circular del dngulo recto toque la base del sép-



rum nasal. 

Y se anotara la medida obtenida ceo la mandDJula en la posición de r! 

poso. 

Segundo método. 

Se coloca una marca en la plDlta de la narfz y otra sobre el mentón 

cm un liplz graso o para cejas que puede ser después fadlmente re­

movido o si no con pequeilos trazos de tela adhesiva que se fijan enla 

piel y cuando se considere que la mandlbula estll en reposo, se regl&­

tra la medida entre las marcas de mentdn y de la narrz mediante un -

ccmpás o una tarjeta colocada contra la narrz y el mentón haciendo-­

las marcas sobre ella. 

Cna vez establecido el plano de orientación superior y determinada 

la distancia vertical en reposo, procederemo a orientar el plano lnf! 

rior del rodillo de relacldn para determinar la dimensión vertical -­

oclusal. 

Se coloca la base con el rodete Inferior. Se anota la dimensión ver 

tical oclusal utilizando los mismos puntos de referencia empleados -

para medir la dimensión vertical en reposo. Se reduce el rodete lnf! 

rlor hasta que las marcas sea la misma que la de posición de reposo . 

. Se desgasta el material del rodete Inferior hasta que la dlmenslOl -

vertical oclusal sea de 4 mm menor que la dfmensfdn vertical en re-
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poso. Se controla que la oclusido de ambos rodetes sea unoforme al -

cerrar la boca. 

RELACION CENTRICA. 

Se define como relad6n centrica, la posicic5n mds poeteria, no fo! 

zada de los cc5ndllos en la cavidad glenoidea en un grado determinado 

de abertura. 

Para registrar la relación céntrica existen varios métodos usando 

aparatos extraorales, aparatos intraorales o sin aparatos adlc!Jnales. 

APARATOS INTRAORALES. Estos consisten en una pequi\a plancha -

metálica que lleva en su centro una aguja en forma de tomfllo, y que 

se ajusta al plano de relacic5n. En el rodillo inferior va montada otra 

plancha que se fija con cera al igual que el superior, y al mismo el -

nivel de dicho rodillo. El paciente, al hacer los movimientos de la t! 

ralldad, izquierda e derecha y el movimiento de prorus1c1'1, hace que 

la aguja deje inscrito en la plancha inferior al arco gótico, cuyover­

tJce indica la posición central ( el arco gótico es el que se hace con -

una i:-inta sobre un plano encerado o ahumado dejando el trazo mar<=! 

do en forma de i:-inta de flecha) 

APARATOS EXTRAORALES. Se caracterizan por una plancha alar@ 

da cuyas puntas dobladas hacia atrds se encajan en el rodillo de cera 

y se fijan con cera fundida. Esta lleva en su parte anterior un .,e:¡ue-
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iK> aditamento en forma de tubo en cuyo interior va montada una aguja 

flotante, accionado por un pequeilo resone, dicha aguja lleva un perno 

pequeilo, que fijado o aotrado hacia arriba, evitandoque la aguja salga 

mientras se hace el montaje del aditamentocercs del plano de orienf! 

ción, Entonces con la aguja libre, éste siempre hara contacto con una 

plancha met4lics mo·1tada en el rodillo inferior y cubierta con negro -

de humo o cera de color; en esta forma se trazará el arcogótico. 

SIN APARATOS ADICIONALES: Se toma el mentón entre el lhdice y el 

pulgar, indicando al paciente que relaje la mandlbula y los mllsculos -

sin prisas haga pequei'os movimientos de elevación o descenso ejea.a­

tados con la mano que sostiene el mentdri. Se presiona suavemente el 

mentón hada atras y arriba para que los cóndilos alcancen las posi-­

clones m4s proñmdas y posteriores de sus cavidades genoldeas, esto 

debera repetirse hasta que no se aprecie resistencia y la manipulaci­

ón sea fácil. Se observara la relaci& de los rodillos cuando el pacie!!_ 

te cierre en relación céntrica y se cdocsran líneas venlcsles en los 

rodillos con una espátula que sirvan como referencia para el cierre -

correcto de la mandlbula. 

Posteriormente mencionare la Importancia que tienen los rodetes -

al transponerlos al arco facial y al montaje en el anlculador. 



CAPITIJLO IX • MONTAJE EN EL AR Tla.JLADOR. 
a) Transporte de registros con arco facial. 



70 

CAP(n;LO IX 

MONTAJE EN EL ARTICULADOR. 

Loe registros clrnicos obtenf1os con una téaiica a1idadosa y siste­

matizada, determinardn la evaluación decisiva del éxito o fracaso de 

la prótesis canpleta en la boca del paciente. 

Los procedimientos involucrados ahora, conducen hada la transfe­

rencia de estos registros en una entidad mecinica importante como -

sm los articuladores capaces de reproducir el equivalente de sus po­

siciones y movimientos. Por lo tanto es Imprescindible que los mode­

los que representan al maxilar superior e Inferior del paciente sean -

orientados en el articulador de la misnB manera en que estas estruc­

turas del paciente se orienten entre sí y respecto al cráneo. Tal orle.!!. 

taclón se logra con las medidas y registros del paciente, y transferi! 

los al artia1lador para referir al paciente en el articulador. 

En general hay tres registros que se utilizan para la transferencia 

de las relacia,es maxilomandibulares del paciente en el articulador. 

1) Registro del eje lntercondllear. 

2) Punto central lntraornl de apoyo. 

3) Registro Gnntogr4fico extraornl. 
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ARTICULADORES. 

Cm el nombre genérico de arúculadores se denomina a los apara-­

tos destinados a reproducir y conservar ante los modelos las relacio­

nes que el protesista registra entre los maxilares del paciente. 

Estos modelos definitivos de trabajo que sujetan las bases y rodillos 

de registro se fijan en sus ramas superior e inferior que representan 

respectivamente al maxilar superior y a la mandlbula; ademds repro­

ducen los movimientos y posiciones mandibulares atraVl!s de los adi­

tamentos condilares (individualmente ajustables) que representan P -­

las articulaciones temporomandibulares. En prostodoncia se persigue 

un articulador semiajustable que es un instrUmento con trayectorias -

condilares individualmente ajustables tanto en el plano horizontal co­

mo en el vertical. 

Las caracterfzticas mec4nicas que determinan si un articulador es 

o no ajustable para adaptar registros intermaxilares incluyen los si­

guientes controles. 

1) Control de las guras condilares horizontales ajustables indivi­

dualmente. 

2) Controles condllares simplemente laterales ( movimientos de -

Bennet) 

3) Control de ladistancia intercmdlllar variable. 
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4) Controles seccionados t!e las guías condllares de lateralidad pr~ 

tuslvo y de lateralidad recrusho. 

5) Controles Inclsales borizootales, wrtl.cales y laterales, ajusta.­

les. 

Ademlls de incluir estos oontroles, inclulrá los movimientos y pos!. 

ciones mandibulares registrsdm y ajustados en el artl.culador son ~ 

tos dnicamente en las posiciones en las que se realizar6n los registr<B 

intermaxilares. 

Caracterfzticas del artl.culador. 

Las caracterfztlcas semlajustables del articulador condilar lnclu-­

yen el ajuste de las guías condilares y las guías lncisales. 

c:onstan de una rama superior la 01al cmtiene los elementos de las 

trayectorias condllares y una rama inferior a la cual se hayan LDlldas 

las esferas condilares. Se unen mecllnicamente anbas ramas y en su . 

superficie Interna contienen los recursos de sujed6.1, con sus respeE_ 

úvos aditamentos del registro Intermaxilar. Las trayectorias condll!. 

res laterales pueden ser arbitrarias (promedio de 30) o ajustadas con 

registros Intermaxilares derecho e Izquierdo. Las guías laterales de 

Bennett se graduan en los postes del articulador (promedio de 15). -

También provisto de una platina métalica que sirve como gura Incisal 

ajustable que determino la anulación en grados del gnatograme del -
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arco gótico colocando las aletas en las trayectoria inclaal de laterall­

dad que desee. 

La platina es ajustable anterpoaterionnente para prOll'eer la inclina­

ción que se requiere para el movimiento protusivo. :t"ambién el artl.C!!_ 

lador posee un v'8tsgo inciaal racto (bayoneta) y otro curw para adai 

tar una superficie triangular de referencia oclusal (dientes monopla-­

noa). Anboa poseen su extremo terminado en punta, que facilita los -

movimientos sobre la pladna inciaal ajustable que sirve para contro­

.lar la distancia vertical transferida sin que ésta se deavfe el centro -

de la platina lncisal. 

EJE INTERCONDILAR. 

El eje intercondllar, eje de bisagra terminal o eje horizontal fisioló­

gico, ea una lfnea imaginaria entre los articuladores tenporana:idlb!! 

lares alrededor de las cuales la mandlbula puede girar sin movlmie!! 

toa de translaclc5n. 

Es una referencia necesaria e Importante para transferir el arti­

culador con el arco facial estático. 

a) La distancia condllo-maxllar-condllar. 

b) Las Inclinaciones de las vertientes protuslvas de los dientes P!! 

sterlores. 

e) La referencia del punto central de apoyo y los registros extra~ 
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Localfzacioo arbitraria. 
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Existen varios métodos para determinar arbitrariamente la poslcidn -

pro:-!!edlo del eje lntercondilar. 

a) Por palpacldn sobre la piel y meatos auditivos, e indicando moV1 

mlentos habituales de abertura y derre. 

b) Se marca a la altura del tercio inferior del tragus, en el lugar -

datde la piel de la cara se transforma en la piel de oreja. 

c) Se marca a 11 o 13 mm por delante de la parte posterosuperlcr -

del tragus al dngulo externo del ojo. 

d) A partir de esta marca, a 2 mm por debajo y 6 mm por detrds. 

e) Cooducto auditivo externo orientadoal plano prostódontico. 

Arco Facial Estático. 

Su uso es esencial para relacionar el maxilar superior al punto pr~ 

medio del eje intercondilar arbitrario. Tiene por objeto determinar 

en la cabeza del paciente y transferirla al articulador., la posición del 

maxilar superior respecto a las articulaciones tenporomandibulares. 

Por eso se dtilfza en relación con los articuladores semlajustables -

cmdllares (arcón). 

a) Permite monc,r con referencias precisas el malelo superlcr de -

trabajo. 
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b) Permite mejores reproducciooes de movimientos y posiciones m_! 

xllomandibulares, 

c) Permite analizar y eventualmente modificar las pc&iciones regis­

tradas, 

DescripcJ(ln del arco facial, 

El arco facial estático consta de un arco o marco propiamente dicho 

una pinza intra o extra oral con su ajustador, las piezas condilares u 

olivas arlrulares, marcador suborbltsrio y soporte de altura. 

El arco es una barra cllfhdrlca de aluminio liviano con suficiente -

resistencia para no flexionarse al usarlo y que permite un f4cll aju! 

te de la pieza bucal, Su forma es seµiejante al tercio medio e inferior 

de la cara, est4 compuesto de tres dobleces que determinan una por­

ción central recta de unos IOcms. dos porciones laterales divergentes 

a la anterior de unos 10 an. que se oontft\lan con pcrciones perpendi­

culares de otros S an. o m4s. 

La barra anterior horizontal lleva el ajustsdor para la pieza bucal 

las laterales determinan en las plezes o varillas condilares. Estas -

porciones laterales_.tlenen una longitud aderuada para que, al fijar -

al arco facial al articulador, la porción anterior recta quede por de­

lante del v4stago lnclsal. La pieza bucal lntraoral, horquilla o pieza 

en herradura, tiene forma adecuada para fijarla por vestibular a los 
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rodillos de relacidn o apoyarra la superficie de plano de orientacidn -

superior y un vástago que se proyecta fuera de la boca. 

El ajustador posee dos agujeros perpendiculares ente sr, uno para 

la barra delantera del arco facial, el otro para el vdstago de la pieza 

bucal, La acción del ajustador está dispuesta de manera que, bajo la -

accidn de un tornillo manual, anbas p.ezas se fijan entre sr, sólida-­

mente, sin forzar ni distorsionar la posición del arco facial estático. 

Las piezas condilares constan de var1llas conciliares y sus respec­

tivos ajustadores. Estas varillas se deslizan por correderas adecua­

das en movimientos paralelos a la barra anterior, y poseen marcas -

millmitradas para ajustarlas al punto del eje i.1tercondilar del pacie.!!. 

te en forma simétrica. Sus extremos internos en forma de copa fadl!_ 

tan el centrado ajuste a los vl'.lstagos adecuados de los extremos cond!. 

lares de los articuladores. Los ajustadores casi siempre contienen -

tornillo manuales, permitan fijar sólidamente las varillas condilares 

en las posiciones requeridas. 

En este arco facial estdtico, las varillus condflares estan remplaza­

das por ollvas auriculares que pennltan ajustar el arco facial a los -

conductos auditivos externos y conplementarlCB con el sei\alador del -

eje lntercondllar de la piel del paciente. 

El marcador suborbltario consiste en un segundo ajustador en la -
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barra horizontal anterior mediante al cual se fija una varilla cuyo ex­

tremo indica el punto lnfrorbitario, lo que permita montar los mode-­

los en el articulador en relac16n con el plano bic6ndilo infraorbitsrio 

proximo al plano de Pranldort. El soporte de altura, incorpcrado, a .. 

daptado al tomillo ajustador de la pieza bucal, tiene por objeto dar al 

arco facial en su parte anterior Is altura conwniente, al ubicarlo en 

el articulador. 

Procedimientos Clfnico. 

a) Se levanta Is punta trazadora del aditamento extraoral y retire -

las grapas cruzadas de fijación de anbos rodillos de cera rosa y se le 

separa cuidadosamente. Se observara que el vertice del triangulo con 

pasta zinquenólica sobresalecon nitidez de la superficie orientada del 

rodillo de relaci6n inferior y la base queda sujeta a él. 

b) Se coloca en la boca del paclentela base y los rodillos de regis­

tro con sus respectivos aditamentos extraorales, e indiquele que cie:­

rre en relacioo céntrica activa, es decir, voluntaria y entrenada, El 

rertice la pasta zinquenolica coincidirá con la escotadura envaselina­

do de 1 plano orientado del rodillo superior, ahora se bajara la punta 

trazadora extraoral; ésta también debe coincidir con el rertice del -

gnatograma del arco gótico. 

c) Se coloca el arco facial centradoen la cabeza del paciente, orle!!, 



78 

tado las varillas auriculares y 1ntrowclenlb la oliva de plástico en -

los agujeros auditivos externos. Se sumen las marcas de las dos va­

rillas y se dividen entre dos, Se mueven las dos varillas hasta ubicar 

ambas en al mlmero resultante, adapcandolas y ajustandolas firmeme!!. 

te mediante su tornillo, La punta conplementaria por delante de la va­

rilla har4 wi centrado mejor al enfrentarse ligeramente en la piel las 

marcas de referencia. 

d) Se adaptar4n los dispositivos del extremohorlzontal del vástago 

en baycneta en la mesa registradora extraaal. Se pasa el vástago re~ 

to a través de hendidura del tornillo derecho que es el que carespcn­

de al arco facial y se atornilla el ajuste telescópico. 

Se toma el vástago del marcador infraorbitario y se pasa a través 

de la hendidura del tornillo izquierdo, colocando por palpaclál el ex­

tremo de la punta roma en el borde inferior de la órbita izquierda, -

ajustandola y fijsndola correctamente al bic6ndilo suborbitario. Se -

tendr4 la precaución de aeegurar la inmovilidad de todo el arco fa-­

clal, manteniendo la posiclál coinciden~ de la relación céntrica y -

fljandolos tornillos de sujeción, 

e) Se lewnta la punta trazadora del aditamento extraoral, aflojan· 

do los tornillos de fijación de las vorlllas condilares moviendolos h,! 

cla afuera de los conduct<ll" a;.idJtlvos externos, lndlcandole al pacle!!, 
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te que abra grande la boca y se reeira con aiidado el arco facial que -

incluye la base y el rodillo, y la mesa reglstrac!Qra extraoral unida a­

la barra anterior, 

Antes de haber mencionado cual es la tecnica del montaje en el ar!!_ 

culador, fué necesario describir que es un articulador, sus panes - -

que constan de él y su funcionamiento. Posteriormente mencionare -­

aial es. 

Montaje en el Aniculador. 

Previo a este procedimiento, se prepararan las retenciones en el -

modelo superior e inferior de trabajo, que posteriormente servirdn -

como guías de remonta je en el articulador. 

Estás retensiones consisten en ID'la rama vertical de 3 mm de pro­

flmclJdad y S mm de ancho, en el centro anterq,osterior del modelo y 

otro horizontal que cruce a la anterior a la altura de premolares. 

Primero se colocara el arco facial con los registros obtenidos en -

el articulador. Se introducirán las varillas conclJlares a los pernos -

de referencias post.:rlores bicondlleos que sobresalen de la parte e! 

terna de las esferas condilares; ajustandolós simétricamente centra­

dos en la rama superior del articulador. 

Segundo. Se establecerá la altura y orientación del modelo supe-­

rior en la rama superior del articulador que representa el maxilar -
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superior en el cr4neo del pacim te. Se sube la parte anterior del arco . 

facial basta que el v4stago indicador del pwlto infraorbitario que re- -

presenta la referencia anterior sei'lalando la altura que le correspcnde 

indicado por la pieza en medis luna del articulador, por detr4s del - -

vdstago incisa!. 

Tercero. Se coloca firmemente el modelo superior en la base de -

relación se sostiene la base de relación inferior a la altura de la ba­

rra intraoral de soporte central mediante lDl tope auxiliar de montaje 

que soporta el peso adicional del modelo superior y del yeso de rete! 

sido. 

Cuarto. Se envaselina la superficie interna de la rama superior -­

que tiene el cilindro de sujed~. Se humedece la superficie retentiva 

del modelo y se prepara el yeso piedra de fraguado rápido o yeso P! 

rrs. El yeso debe prepararse con su prq>orciói de agua y su espatul! 

do adeo.iado. Ya preparado el yeso, se coloca un poco en el modelo, 

se baja la rama superior del onlculador hasta que el vdstago. L1cisal 

contacte con la platina Incisiva, y se procede al montaje. Mientras -

fragua el yeso, se retira el exceso de material y se modela para el -

contorno para dejar descubierto el cilindro el modelo en el articula­

dor. Una vez conpletomente fraguado el yeso, se retiro el orco fa-­

clal y el vtlstago en bayoneta que cumpllcrdn su función de transfe--
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rencia y ublcaci6n de registros. Procedemos ahora al montaje del m,!?_ 

delo inferior en la base de relacl6n respetando la relación céntrica -

registrada, ensamble corrrectamente el recurso de fijación y coinci .. 

diendo la punta trazadora en la gráfica del arco gótico (vértice). 

Se hlDlledece la superficie del modelo Inferior y se envaselina el c!_ 

llndro de sujección de la cara interna de la rama Inferior del artiatl! 

dor; se prepara el yeso y se coloca en el modelo inferior y se cierra 

el articulador hasta que el vástago incisal contacte con la platina inc_! 

slva. Es Importante asegurarse de que los element<B condilares es-­

ten cerrados contra sus topes en el articulador. Se recorta todo ex'= 

so de yeso, se modelan sus contornos hasta el cilindro ::!e sujeción. 

Por llltlmo se procedera a recortar todo el exceso de yeso y se alizan 

las superficies. Se retlr~ del articulador los aditamentos lntraora­

les (punto central de apoyo) y los aditamentos extraorales (trazador­

del arco gótico); los recursos de fijación (llave de pasta zinquenolica), 



CAPITULO X.. ENFILADO DE DIENTES ARTIFICIALES. 
a) Color, forma y tamaño. 
b) Leyes de la aniculaci6n 
e) Dientes anteriores. 
d) Diferencia de los postericres, de 33, 30 y O gra­

dos. 
e) Prueba de la dentadura en cera. 
f) Oclusión balanceada. 
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CAPl1ULO X 

ENFILADO Y ARTICULADO DE DIENTES ARTIFICIALES. 

Ya una yez trasferidos correctamente los rodillos de reladc5n en el 

artia.tlador y contorneados y vestibularmente al labio superior del P.! 

dente, se llevan a la boca. Y se marcarán unas lineas en los rodillos 

cm una espanlla caliente, las cuales cer4n las siguientes. 

Lfhea media. Que determinará la papila incisiva del labio superior 

y la clavela de la narrz al punto mentoniano, incluyendo anbos rodetes 

superior e inferior. 

Se utlli:za para la colocación simétrica y estética de los Incisivos -

centrales superiores. 

Lli1ea de los caninos. (lndrce Alar) 

Esta referencia se dtlliza para determinar el ancho de los seis di­

entes anteriores superiores. Esta referencia serd el trazo que se m8!. 

ca sobre las superficies vestibulares del rodfllo superior e inferior -

que se-ri la lrnea vertical que se extiende del lnplsnte inferoe,rtcrno -

del ala de la narrz al paso de orientación. Se mide con una regla mi­

limétrica desde de la línea medida de esta referencia y se le aumen­

ta de 2 a 2. 5mm, que correspmdcrdn a la ubicación aproximada de -

la cara distal de los caninos superiores, ccr::a de la proximidad a -
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CAPITULO X 

ENFILADO Y ARTICULADO DE DIENTES ARTIFICIALES. 

Ya una vez trasferidos correctamente los rodillos de relacl6n en el 

articulador y contorneados y vestibularmente al labio superior del P.!. 

ciente, se llevan a la boca. Y se marcarán unas lfneas en los rodillos 

cm una espanlla caliente, las cuales ::erán las siguientes. 

Lfhea media. Que determinará la papila Incisiva del labio superior 

y la clavela de la narrz: al punto mentoniano, incluyendo anbos rodetes 

superior e inferior. 

Se utiliza para la colocación simétrica y estética de los Incisivos -

centrales superiores. 

Línea de los caninos. (lndrce Alar) 

Esta referencia se lltiliza para determinar el ancho de los seis di­

entes anteriores superiores. Esta referencia será el trazo que se mil! 

ca sobre las superficies vestibulares del rodillo superior e Inferior -

que se~~ la línea vertical que se extiende del lnplante lnferoeJttcrno -

del ala de la narrz al paso de orientación. Se mide con una regla mi­

limétrica desde de la línea medida de esta referencia y se le aumen-

ta de 2 a 2. 5mm, que correspmdcrdn a la ubicación aproximada de -

la cara distal de los caninos superiores, ccr::a de la proximidad a -
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las comisuras bucales, o sr se prefiere aumentar de 4 a 5 mm de una 

lJhea de los caninos a la otra. 

Otto factor que nos ayude a la medición de los dientes artificiales -

será el lndl'ce céfalico, que nos ayuda a la relación que existe en el 8!. 

co residual y con la forma del perfil de nuestro paciente. Ya que exi! 

ten pacientes Cúyos craneos son largos y eatrechos a los a.iales se - -

les denomina dolicocefll Ucos, y como caracterrztlcas anatómicas y -

particulares son: paladares prcfundos en forma de bóbeda, dientes - -

largos y angostoS o por lo cmtrario en aquellos pacientes braquicéf!,_ 

licos que presentan paladares planos y los dientes son cortos y anchos. 

Después de haber mencionado la importancia que tienen estas llheas 

en la podsión de nuestros dientes artificiales, procederemos a la se­

lección de los dientes considerando su ñmcionamiento y estética, don 

de debe haber armoora de color, forma y tamailo. 

Es de vital importancia relacionar el color de los dientes, tanto -

como su forma y tamailo; con la pigmentación de la piel, con el con­

:orno y perfil de la cara, Incluyendo tambén la edad ele! paciente, 

Color de los Dientes. 

Exlstén varios colores de dientes que van desde un mdtlz amarillo 

pa!ido a un amarillo grlsaceo, los cuales estdn representados por -

la guía de colores o colorímetro donde obtendremos el color adecua-



do para el paciente. 

Forma de los Dientes. 
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El contorno se considera en el aspecto labial, el aspecto mestal y -

el aspecto indsal. El contorno del diente debe annmizar con el COlt~ 

rno de la cara Vista de frente. El contorno labial puede ser cuadrado, 

triangular, ovalado y las combinaciones de estos. 

La cara labial del di?nte, visto mesialmente debe mostrar el mis. 

mo contorno que la cara vista del perfil, Los tres tipos generales son 

el perfil convexo, el recto y el cbncsvo. El aspecto labial del diente -

visto por su borde fncisal debe mostrarse convexo o plano como la C!, 

ra vista desde abajo de la barba o desde la parte superior de la cabe­

za. Las ceras labiales de los dientes anteriores deben seguir la natu­

raleza. Se be preferir dientes con pequeffas irregularidades y con los 

puntos y superficies de contacto de los dientes anteriores algo desg¡l! 

tados, como ocurre a los dientes naturales en el transcurso de los -

ailos. 

Tamailo de los dientes, 

El tamaflo de los dientes está regido por seis factores principales. 

A) Tam11ilo de la cara. 

B) Espacio Intermaxilar disponible. 

C) Tamailo del arco anterior de canino a canino. 
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O) Longitud del labio superior y de el labio inferior. 

E) Relaclm de tamaflo de los arcos superior e Inferior. 

F) Cantidad de reabsorclm del hueso. 

La selección cuidadosa de los dientes superiores e Inferiores deben -

de tener necesariamente la relacim correcta respecto a su aunailQ -

ya que ahorra trabajo de desgaste y mejora la esU!tlca mala que nin-­

gun otro factor. 

Seleclón de dientes posteriores. 

Los dientes posteriores deben escojerse teniendo en cuenta el ancho 

bucoUngual, el ancho meslo distal, la longitud y la incUnacim de las­

ctlspldes. 

Los dientes posteriores artificiales se clásifican en dos grupos; los -

llamados dientes anatómicos y los de diseno glométrlco. Los anatómi­

cos solamente asemejan algo en los dientes naturales por ra7.011es m~ 

cánlcas y los glométrlcos se dividen en dientes momo¡ianos y poli-­

planos. 

Los monoplanos fuerón Ideados para arttcular con el plan esférico 

de oclusión, y los pollplanos para equilibrarse conforme a diferentes 

centros de rotación; o sea en equlUbrlo bilateral. 

Enseguida daré la fábrlcaclm de los dientes de 33 grados, de 30 gra­

dos y la de O grados o monoplanos y las diferencias que hay en ellas. 
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Ya una wz seleccionado los dientes en una forma correcta, el si-­

guiente paso será la colocación y articulación de los dientes. 

Es importante colocar las piezas anteriores ccn respecto a la esté­

tica, pero no hay que olvidar que la función también es básica (conar 

y desgarrar los alimentos) Así como su Influencia en la fonacidn . 

Las piezas posteriores se alinearán considerando su funci6n trltur,!_ 

dora. Al estar articulando loe dientes artificiales, debemos mantener 

el equllibrlo de la oclusión en los movimientos mandibulares de prOC!!, 

alón y lateraUdad. 

Debemos considerar una distancia adecuada en la forma de las ar­

cadas a lo ancho y a lo largo de los dientes superiores y un espacio"' 

adecuado entre carillo y lengua en los inferiores, para evitar que in­

terferieran en el libre movimiento de la lengua. 

Procederemos a la articulación de los dientes en las líneas que he­

mos marcado en los rodillos enpezando por los centrale9 superiores. 
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LEYES DE LA ARTiaJLACION. 

Las leyes de la articulaci6n son sinplemente leyes ffsicas que de-­

ben observarsell'l conforma.e 1s superficie masticatorias de los dien­

tes naturales y artificiales en el establecimiento de una articulaci6n -

equilibrada. Numerosos elementos intervienen en el caso; los cinco -

factores mds importantes son: La inclinación de la trayectorra condf­

lea, 2. - La prominencia de la curva de compensacl6n, 3. - La inclin_! 

ción del plano de orientación, 4. - La inclinación de la trayectoria In .. 

cisal y S. - La altura de las caspides. 

1). - La inclinación de la trayectoria condnea: Es resultante de dos -

canponentes a) La inclinación condilea anatómica y b) la desviac16n -

originada por la resilencla de los tejidos. La inclinación condilea del 

cnlneo y la del articulador forman ángulos de igual grado solamente -

cuando no hay resilencia de los tejidos. 

2) La prominencia de la curva de compensaci6n: Significa un aumento 

de la concavidad ( a veces una dls;ninuclón de la convexidad) en el - -

alineamiento de los dientes Inferiores posteriores. Los superiores -

posteriores deben acomodarse a la curvatura del arco Inferior, m0!!_ 

tados sobre éste. 

3). - El plano de orientación: Es un elemento geométrico Imaginarlo -
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que pasa por tres puntos de referencia, a saber, el punto de contaao 

incisivo central y las cimas de las cdspides mesiovestibulares de los 

llltimos molares. 

4). - La inclinación de la trayectoria incisa!: La incllnaci6n de la tra­

yectoria incisal estil dada por el dngulo que forma la cara lingual de -

los incisivos superiores con el plano horizontal. La trayectoria ind­

sal corresponde a la hipotenusa de un triángulo rectilngulo. El cateto 

vertical representa el "overvite" y el cateto horizontal el "overjet". 

5). - La altura cusprdea: Es la proyecci6n, contra un plano vertical, -

de la distancia entre el punto mds elevado de la a1spide y la base im! 

ginaria de cads a1splde. 

PailCIONES INDIVIDUALES DE Lai DIENTES SUPERIORES E IN­

FERIORES. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

Su eje longitudinal debe de estar completamente perpendicular al pla­

no de oclusión. 

Visto lateralmente: Su tercio medio inclsal (tercios inferiores) ligera 

mente circulares y su tercio glnglval ligeramente metido. 

CAra distal: Queda al ras del rodete de oclusión. 

INCISIVO LATERAL SüPERIOR. 

Igual que el central; diferencio borde Inciso! estd ligeramente de 3/4 
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a 1 mm arriba del plano de oclusloo. 

CANINO SUPERIOR. 

Lateralmente su eje loogitudlnal completamente perpendiailar al pla­

no de oclusión. 

Frente: Su eje longitudinal ligeramente Inclinado hada distal. 

C11spide: Tocando el plano de oclusioo. 

PREMOLARES SUPERIORES (33 grados). 

Sus dos cllspides tocan el plano de oclusión. 

Frente: su eje conpletamente perpendlcualar al plano de oclusloo. 

Ya puesto los dos premolares se checa que los rebordes vestibulares 

del canino, primero y segundo premolar esten conpletamente en lf-­

nea recta. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

La dnica cllspide que toca el plano de oclusión es la mesio palatina -

las restantes esaf ligeramente arriba de 1 mm del plano de oclusiÓ'I. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

Todas sus caspldes estlfn de 1mm a 1mm y medio arriba del plano de 

oclusión. 

Ya anlculsdo los dos molares superlaes se checa que sus rebor­

de11 vestibulares estén completamente en llhea recta, 
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En los inferiores se empieza artiaalar primero con: · 

EL PRIMER MOLAR INFERIOR. 

La cllspide Me-Ve tiene que hacer contacto con la foseta distal del se­

gundo premolar superior y con la foseta mesial del primer molar su­

perior. La cllspide media tiene que hacer contacto con la foaeta me- -

sial y la foseta distal con la foseta distal. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. 

La cdsplde vestibular tiene que hacer contacto con la foseta distal del 

primer premolar superior y con la fosera mesial del segundo premo­

lar superior. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

La cdspide mesial tiene que hacer contacto con la fosera mesial del -

segundo molar superior. 

La Cllspide mesio vestibular con la foseta media del segundo molar -

superior. 

La cdspide distal tiene que hacer contacto con la foseta distal del se­

gundo molar ,;uperior. 

a.JATRO INCISIVOS ClNFERIORESl 
Eje longitudinal (frente) es completamente perpendlaalar al plano de 
0C:Jcl6n. 

CANINOO (FRENTE) 

Eje longltudltudinalmente hacia meslal. 
CEl'O'RAL INFERIOR. 
"e longitudinal completamente perpendicular. 
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Tanto Incisivos como canJnoslnferlores deben ir articulados directa­

mente en el reborde residual, y por llltimo se colocará el primer pr.!:_ 

molar inferior. 

Proc:edimienlDS que se deben observar para elenfilado de los dientes -

posteriores. 

Dientes de 30 grados o de Pll..KINGTON-nJRNER. 

La diferencia a la de los 33 grados es que en los premolares que .o­

ca el pleno de oclusión es la cuspide palatina. 

La otra diferencia que es del tipo de 30 grados, ya articulado los su­

periores vamos a checar que los revordes articulares de caninq los -

segundos premolares y la cdspide mesio vestibular del primer molar 

superior se encuentra en línea recta. 

Visto lateral:.1ente 30 grados está tocando el plano de oclusiOt. 

Dientes de O grados o Monoplanos. 

Los dientes superiores deben de estar hacia afuera de los inferiores 

tres mm. 

Su vent:1ja. Es que se puede poner en línea recta o slgulenl1o la cur­

va de compensación de ls línea de oclusión, 

No hay relación cusplde fosa. Se pueden poner tres premolares y un -

molar. 

Ya una vez articulados nuestro dientes en los modelos de trabajo con 



93 

el registro de la relación céntrica, está claro .que los dientes anteri~ 

res artificiales colocados en esa posicim tendrdn su oclusión céntri­

ca en reladdn céntrica, tanto en el articulador como en la boca del -

paciente. La razón de que todos los dientes entren en contacto simul­

taneamente en oclusión céntrica y conserven el equilibrio bilateral -

posterior y anterior en la posiddn protusiva y de lateralidad, les CO!!:­

fiere el caracter de oclusión balanceada es C:e suma importancia, ya -

que en una prótesis ccmpleta todos los dientes est4n unidos a una base 

móvil, se desplazan con ella, son solidarios por intermedio de ella -

en sus relaciones. Cuando el paciente muerde de un lado, la dentadu­

ra tiende a desplazarse en la dirección del mordisco, haciendo ba~ 

ce sobre el reborde alveolar. En consecuencia tiende a desplazarse -

en direccim opuesta del otro lado. Es evidente, pues, si que en el -

momento en que los antagonistas muerden firmente de un lado (lado -

activo) También estan en contacto del otro lado, el basculamiento no 

puede producirse, porque la presión del lado activo ha sido contraba­

lanceada por la presidn del otro lado, que ha recibido por ésto el no!!! 

bre de lado de balanceo. 

Como es natural la ley de balanceo tiene que cumplirse no solo de­

lado a lado, sino también en sentido posterior. 
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Para la oclusión balanceada bilateral precC11fzada por Gysi, e! 

contramoe que en cualquier poeidón de oclusión, se presenta por 

lo menos tres puntos de contacto, Uno anterior y dos posteriores, 

uno a cada lado, Del lado activo, donde está interpuesto el alirne! 

to enfrentandose Cllspides del mismo nombre, vest1.bulares y l1nglJ! 

les superiores con vest1.bulares y linguales Inferiores respectiva- -

mente del Is do del balanceo, en cambio dende hay alimento inter -

puesto, se pone en contactt' cuspides de distinto nombre, las vesti­

bulares superiores con las linguales inferiores. Adem4s debe de '1! 

ber por lo menos un punto de contacto anterior de ese modo, supo­

nJl!ndose que no sea mlls de tres puntos los que contactan, las placas 

est4n sosteniendose en cualquier momento, como por un tripiE!. 

Resulta asr que el esfuer7.10 transmitido por los mllsculos a las -

bases de las dentaduras, se distribuyen equillbradamente. 

A medida que aumenta el nllmero de puntos de contacto disminu­

ye la cifra de carga que corresponde a cada diente. 

"Lograr un correcto balanceo, evitando loe impactos cuspideoe 

y las fueras que se originan en loe planos inclinados de las cus­

pides dentarias, es prolongar Is vida de la prótesis y propender a 

Is conservación de los rebordes alveolares residuales. 

En conclusión diremos que oclusión balanceada en prostodoncla: 

es dquella que tiene contactos simultáneos de las superficies oclu­

sales de los dientes, de los dos lados del arco, ,e a cual fuere Is -

posición mandibular. 



En conclusión diremos que oclusión balanceada en prostodoocia: 

es áquella que tiene contactos simultáneos de las superficies oclu­

sales de los dientes, de los dos lados del arco, e a cual fuere la -

posición mandibular. 
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PRUEBA DE LAS DENTADURAS EN CERA. 

Durante esta etapa de prueba de las dentaduras en cera es convenie.!!_ 

te que le dediquemos tiempo suficiente y pcilamos mirar objetiYamente 

y comprobemos con detenimiento varios factores cUhicos y técnicas -

realizadas. Estos factores clfnicos son: Estéticos, fisiológicos; PsiC!) 

lógicos. 

Igualmente el paciente necesita también tiempo para estar relajado 

y poder observar y opinar más subjetivamente en cuanto al aspectode 

las futuras prótesis terminadas. 

Estéticos. Su apariencia estética es importante, en el momento en 

que probemos nuesttas dentaduras, y en que esta apariencia pueda -

observarse antes de terminar las protésis, ya quenos servira para -

prevenir errorres, rectificar procedimientos, senatar limitaciones -

y aseguramos en definitiva el entendimiento y colaboración del pacie!!, 

te para lograr la adaptación Individual que requiere su reabilltación -

personal. 

Flslolcmlcamente la boca y todos sus funciones, que hemos seguido 

a lo largo de su desarrollo un determinado patrón de reflejos cmdl-­

clonados y guras propioceptlvas. Uianco mtls nos apartemos de este -

patrón originan, sea occidentalmente o con prop(Bitos mcctlnlcos, tan 
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to mds adaptaciones tendra que hacer el paciente para acostwnbrarse 

a como usar sus dientes artificiales. 

Psicológico. Desdeeste punto de prueba, es el momento o el acto -

en que busquemos apoyó en el paciente. Algunos paciente son incapa­

ces de adaptarse a grandes cambios. Por lo tanto la mente y la edad­

son factores de importancia decisiva. 

OBJETIVOS DE LA PRUEBA. 

Desde el punto de vista del paciente podemos entender que hasta e! 

ta etapa él paciente vio entrar y salir de su boca diferentes materia­

les, algunos fríos, otros templados y algunos .;alientes. Estas etapas 

quizá fuerón imperceptibles, y otras incómodas; pero finalmente ten! 

moa las dentaduras en cera para la prueba. 

Es conveniente que verifiquemos no sólo el aspecto de las dentadu­

ras sino muchas otras cosas, aunque la apariencia suele ser la pre&­

cupación principal del paciente en este momento. 

Los dos objetivos principales son: 

1) Analizar la disposicl6n general de los dientes artificiales. 

2) Analizar las posiciones maxllomandibulares en relación al esque­

ma oclusal programado. 

PRUEBA EN LA BOCA. 

Colocaremos la dentadura inferior en la boca; lndicandde al pa- -
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ciente toear ligeramente con la lengua el borde de la dentadura para -

conservar el sellado lingual. Más adelante el paciente deberá ensayar 

esal posición de la lengua y también acoenunbrar su lengua a ser me­

nos activa al iniciar el aprendizaje de la masticaci6n. 

El ajuste y la extensi6n de la dentadura fnfericr son examinados en 

busca de áreas sobreextendidas o extensiones insuficientes. La denta 

dura de ¡m,ieba debepresentarsufidente estabilidad y el dorso de la -

lengua en descanso, en posición ligeramente arriba de las superficies 

oclusales de los dientes posteriores; sólo en caso de prognatfsmo mi!!_ 

dibular se observarán ligeramente hacia arriba de la lengua. La ada~ 

tac16n correcta y precisa de ambas bases en los modelos de trabajo -

debe representar suficiente estabilidad en la boca del paciente y aptO 

paracomprobar las relaciones maxilanandibulares. 

Primero: C.olocaremos la base inferior y después la superior; en efe,: 

to si colocamos primero la dentadura de cerasuperior al paciente al­

hacer la aberturamaxfma para aumentar el espacio para la dentadura 

inferior decera, puede desalojar la Fuperior. 

Segundo. Le Indicaremos al paciente que cierre en céntrica con una­

presl6n moderada de contacto y observarlos detenidamente y hacer -

las modificaciones necesarias. Alcolocarlas centird el volumen de -

las dentaduras; esto se debe al efecto de aumentode los tejidos sen--
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sttivos de la boca que recordarán la presencia de los dientes narurales 

es decir, su condición totalmente dentada. AID1lentar4 también el flu­

jo salival porque su boca crece y lo confunde con un bolo alimenticio, 

esto también dlsmtnuira al cabo de poco tiempo de usar las dentadura& 

Tercero: Colocamos al paciente frente al espejo, a distancia de cm­

versación y le indicaremos que hable y pronuncie ndmeros para ccrn­

probar algunas distancias y posiciones de los labios. Después de ha­

ber verificado estos factores y visto el efecto general de sus dentadu­

ras ba.;o la luz del día en el medio ambiente que le rodea, y a una ~ 

tan.::ia de conversación normal, mirando sus dientes en relación con -

sJ boca y cara. 

VERIFICACION DELA DISTANCIA VERTICAL. 

Hasta aquí hemos utilizado la paiición de reposo mandibular, la -­

oclusión céntrica, el espacio interoclusal, umbral de deglución, pa­

ralelismo de los rebordes y amplia consideración de la relación m8!!_ 

dibular correcta. 

Ahora en la prueba de la boca, debemos establecer nuestro crite­

rio cUhieb si seguJrirc:1s las siguientes reglas. 

Cuando el paciente cuente rapidamente de 20 a 30 el labio lnferla 

solo debe tocar ligeramente los bordes lnclsales de los dientes supe­

riores están dirigidos hacia al m11rgen lnternodel labio inferior como 
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relación normal, Las relaciones mandibulares de prognadsmo y on~ 

gnata no pueden seguir esta misma regla. 

Al contr rapidamente del WlO al drez, durante el mlmero seis y sie­

te los incisivos superiores e inferiores est4n uno sabre otro y casi t,2 

cándose. Si los dientes superiores se hallan por detr4s de loe inferi4! 

res, puede ser necesario mover los dientes superiores hacia labial. 

VERIFICACION DEL PLANO OCLUSAL. 

Cc:mprobada la posición de los dientes y la dlsranda vertical debe­

mos examinar el plano de oclusión. 

Por lo general la alwra de la superficie oclusal del segundo molar 

Inferior esta enla mitad dos terclm de una Irnea que sigue hacia el -

tr14ngulo retromolar, Tomando como referercia anterior el borde ln­

cisal de los dientes Inferiores y com referencia posterior el tridngu­

lo retromolar, generalmente los Incisivos inferiores tienen una visi­

bilidad por lo menos de 2mm por encima del bermellón del labio inf! 

rlor, y la superficie oclusal tendr4 aspecto agradable cuando es par! 

lela al plano prosl'LJdóntico aurrculo nasal. Es lmponante examinar -

el contorno de la cara, que mantiene una relación estrecha con la po­

sición de los labios y éstos a su vez determinan las longitudes de ac­

ción de los mllsculoe de la expresión, Elfrenlllo labial debe tener m,2 
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vilidad suficiente permitiendo la depresión central poco profunda en -

ellabio superior. Los frenillos bucales también los tomaremos en cu­

enta adelgazando y modificandola dentadura de cera en estas regiones. 

Todos los bordes vestibulares y linguales debemos examinarlos min~ 

ciosamente y verificar que exista contacto adecuado en los carrlllm y 

en la lengua. 
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CAPl1ULOXI 

TERMINADO EN LABORATORIO. 

ENCERADO: Se debe hacer lDl encerado anatómico cuidadoso, para -

que facilite el pulido final de la dentadura poUmeri:zada. 

La cantidad de cera ai\adida determinara el grosa de la dentadura 

pulida y las superficies cóncavas entre las zonas gingivales y lm bor­

des de la dentadura son favora bles para los propósitos y ef'!ctos re- -

motivos de los carrlllos, labio y lengua. 

En la parte superior anatómica se le modelar« llenando con cera, de 

tal manera que no sereduzca el ancho original de los bordes obtenidos 

en el registro de la impresión fisiológica, permitiendo un ligero exc~ 

so de cera para compensar la pérdida de material durante el pulido -

final. 

En la superficie vestibular: Se modelara la anatomía de las bases­

protésicas realizando una ligera proyección radicular para seguir C!, 

da uno de los dientes y conformar el cont01.a1l1 de tal forma que ayu-­

dén a la retención mediante las fuerzas direccionales mec4nlcas de 

los m(lsculos y tejidos. 

En la superficie Pala.tina: Se da un grosor adecuado de cera en las­

superficies vestibulares de las dentaduras superiores e Inferiores, -
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pero no en la superficie palatina de la protésis donde es preciso dar -

una mayor amplitud y capacidad para los movimientos de la lengua. -

El espesor de la parte palatina variar4 de acuerdo a la resorción del 

reborde residual, y forma semejante de los dientes nawrales. 

En el Recorte Ginglval: Se agrega cera rosa en todas las superficies 

vestibulares y linguales de la prorésis, de modo que la cera llene to­

das las superficies sin exageración, y que rn sentido oclusal, cubra -

los dientes hasta donde llega la papila interó0 .nt1.u'it.•. f'on una espátu­

la caliente se une la cera agregada con la suby,.ce~ l!lrededor de los 

cuellos dentarios y en el espacio interdentariQ cuidando que la cera -

sobre estas 4reas. El festonedo se hace imitando en contorno normal 

de cada diente. Como complemento al modelado y festonado gingival 

se le puede agregar un puntee.Jo '.londe se desee, golpeando la cera -

ligeramente reblandecida con las cerdas de un ceplllo para dientes o 

cepillo para profilaxis. C.On una flama horizontal de una l4mpara de 

alcohol, se suavisa rapidamente toda la superiflcfe modelada. Este -

flameado dispar4 el punteado de los sitios convexos y !1Js dejar4 en -

las zonas concavas, lo que produce un efecto natural de los contornos 

gingivales y a las papilas intcrdentarfas. 

l'na vez encerado correctamente nuestros modelos de trabajo proce­

deremos al enmuflado. 
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Ml'FLAS: Son recipientes met4licos de bronce o de alumineo, constan 

de paredes restintes dentro de las cuales se colocan las dentaduras de 

cera incluyendo los modelos de trabajo para ser sometidos al proceso 

técnico de polimerización, l na mufla consta de cinco elementos. 

1. - La mufla propiamente dicha. 

2. - La c:ontramufla. 

3,- La tapa. 

4. - Las guías. 

s. - Los ajustadores 

La mufla propiamente, que constituye la base, se destina para ubi­

car el modelo de trabajo. su fondo liso tiene una perforadé5n central 

en forma dradar que se obrura con lDla tapa del mismo metal para -

facilitar el desmuflado. Sus paredes contienen guías para el ensamble 

la mufla inferior se distingue de la superior por tener la base más -

alta hada atrás, 

La contramufla es lDl poco más alta que la muna, y tiene una forma 

de un cilindro y debe adaptarse exactamente ll 111 base mediante sóli­

das guras. 

La tapa se cierra por arriba de la contramufla y tiene dos perfaa-­

ciones pequenas que sirven de retenslón y escape el yeso excedente. 

Se debe ajustar con exactitud y ser sólidas y exactos para facilitar el 



105 

ensamble de la contraparte. 

Loe ajustadores son mecanismos constituidos por tomillos o pren­

sas especiales. 

ENMUFLADO: Es el método m4s usual y se hace por prensado. 

Se envaseUna ligeramente la superficie interna de la mufla y la del -

modelo. Se prepara yeso piedra en cantidad suficiente para llenar e_! 

pacio entre la base de la mufla y el modelo. Se vierte una mezcla de 

yeso piedra en la parte interna de la base, aproximadamente hasta la 

mitad de su altura. Se ubica convenientemente el modelo sobre el ye­

so y se hace descender hasta que el borde del modelo esté practica-­

mente en el mismo nivel con el borde superior de la mufla. Se elimi­

na el exceso de yeso periférico y se alisa su superficie superior en­

tre el borde del modelo y el borde de la mufla, Vna ves fraguado el­

yeso se aplica un medio separador (vaselina.) al yeso expuesto de la 

mnfla; se recubre con una película de yeso piedra de 2 s 4 mm de e! 

pesor alrededor de las superficies vestibulares de las dos dentadu­

ras de cera; en la superficie lingual inferior y en la superficie pala­

tina superior. Se practican ranuras en forma de "V' en esas cober­

turas, de modo que se separen con la contramufla, 

Se envasellna la superficie del modelo y la contramufla. Se prepa­

ra yeso piedra 1.1 uno consistencia mds blondo y en cantJdod suflclen-
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te para llenar la mitad de la contramufla y se ubica convenientemente 

el modelo y se vierte otra mezcla de yeso hasta el nivel de los bor­

des incisales de los dientes anteriores y hasta las Cllspides de los po! 

teriores y se vibra haciendo correr el yeso hasta que forme una sipe! 

flcie plana y deje al descubierto los bordes y Cllspides de los dientes -

anteriores y se ~Ja fraguar. antes de fraguarse se labra un surco en 

forma de "V" por enmedlo del espacio lingual y llegue hasta él y que -

vaya desde la superficie lingual de los dientes anteriores hasta la pa­

rea posterior de. la mufla. Una vez fraguada esta capa de yeso Inter­

medio, se alisa la superficie del yeso expuesto y se aisla con vaseli­

na. Se prepara yeso y se termina de llenar la mufla y se ooloca la ta­

pa y se cierra a fondo escapando el exceso de yeso por las perfora-­

ciones, se pone la mufla en una prensa y se ajllsta para eliminar todos 

los excesos de yeso y se deja fraguar suficientemente. 
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DESENCERAOO: loa vez fraguaclc el yeso, colocamos la mufla en agua 

hirviendo mediante un ponamuflas y se le deja de 3 a 6 minutos, se le -

saca del agua y se abre del lado cootrario al mayor soca vado del mode­

lo, Lna vez abierta la mufla se retira la cera y se lava cm agua hirvie!!, 

do eliminando todos los restos de cera que puedan haber quedado. Es -

cmveniente poner en el agua \Dl8S gotas de detergente y luego terminar 

el lavado con agua limpia, si es necesario se retira con una espdtula la 

cera que quedó en el cuello de los dientes. Se espera hasta que se seque 

el yeso, y se le pone separador, esto no debr de hacer contacto a,n loe 

dientes ni inundar el espacio destinado a recibir y moldear el material -

de base y se deja enfriar la mufla a temperatura ambiente. 

MATERIAL PARA BASE PROI'ETICA. 

El material más usado en la actualidad para base de dentaduras mode!. 

nas es 1D1a resina acdlica que es el pollmetil metacrilato. Esta resina 

es transparente, es factible de ser coloreada o pigmentada en casi to -

· dos los matices y gradoe de transferencia, su color y propiedades sm 

estables, sus propiedades físicas y su resistencia adecuada. una de las 

principales ventajas del polimetll metacrllato, como material base es la 

facilidad con que puede ser manipulado. 

Aunque el pollmetll metacrilato es una resina termopl4st1ca, en odonto­

logía, en a>ntadas ocasiones se moldea por medios termopl4stlcos. 

El método usual empleado consiste en mezclar el pollmetil metacrllato 
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líquido (monc5mero) con el polDnero que se suministra en forma de polvo. 

El monc:5mero plastifica al polllnero confiriéndole una consistencia past2 

ea que en sus comienzos puede ser moldeado Mcilmenie dentro de la ai:­

mara. 

Moldeo de la mufla. Luego ae pollmeriza el monclmero y como resultado 

ae obtiene una base de resina sólida y hc:mogenea. La pollmerizad6n se 

efectda, ya sea calentando la mezcla de pollmero-monc:5mero, en LDI bano 

de agua marra u otros medios o bien por una activadc5n quimica a la tem­

peratura ambiente. 

ACRO..IZACION: lna vez eliminada la cera y colocado el separador -

pre¡aramos la mezcla de acrfilco, depositdndola en un recipiente. En 

el mismo momento en que el pollmero y m<nc:5mero se ponen en con -

tacto ccmienza el proceso de polimerizacic5n de la mezcla, presenatn­

dose en ella varias fases. 

La fase arenosa es la primera en hacerse presente al mezclar el poJ 

voy el líquido, el material toma aspecto de arena hdmeds, luego la m!, 

ea se tema pegajosa, se adhiere a los dedos y levan~ndola con la espd­

tula se desperenden de ella filamentos delgados, éste es el estado fila-­

mentoso. En la fase siguiente pierde la masa toda la adheslvidsd y toma 

la forma pastosa, pudlendoae modelar con los dedos sin que se pegue en 

ellos, ésta fase es la de trabajo y es cuando se debe empaquetar ya que 

después el material se vuelve duro. 
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Retiramos del recipiente la mezcla de acrruco, la amasamos con las 

manos limpias, ddndole forma de cilindro y se coloca entre dos bojas de 

pa¡.el celoflln humedecidas. Después colocsmoe el material sin el papel 

celoflln en los flancos vestibulares y del paladar. Se espolvorea el tono -

colorante ginglval, 

La mezcla de acrfUco se coloca alrededor de las superficies ve~ 

res y palatina del espacio de prensado superior, y alrededor de las ws-

tibulares y lingual del espado inferior y se coloca el papel de celc1dn h.!!_ 

medecido entre las dos mitades de la mufla y se coloca en una prensa 

bidr4ulica; se presiona hasta que casi se aproximen y si se nota alguna 

resistencia, oontinuamos prensandola hasta que entre los bordes de 8!!1 

has '4lws de la mufla quede solo la luz de 1 a 1.s mm, procediendo de 

esta manera se da dempo al mateiral cuyo fildice de corrimiento es re­

lativamente escaso para que ocupe todas las anfractuasidades del mod!, 

lo y se consolide bajo preslc5n. 

Retiramos la mufla de la prensa, la abrimos y comprobamos si se ha 

colocado suficiente material, en cuyo caso éste debe mostrar el calco 

del modelo nftidamente impreso, habiendo adem4s desbordado el acrru­

co en toda la periferia del modelo, si este exceso fuera mucho se le re­

cortar4 con tijera, de manera que no quede en el piso de yeso material 

exactamente hasta el borde de la dentadura, si el exceso no existiera o 

si en alguna 7.0lla del modelo la lmpreslc5n dejada por el modelo no fuera 
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nltJda, serd necesario agregar más material en el sitio que correspon­

da, repetimos los pasos hasta quedar a:> nformes cai respeao a la can­

tidad de material que contiene el molde. Volvemos a colocar el papel -

celoi.n, juntamos las parte& de la mufla y la ~samm basra conseguir 

el cierre total de la mufla. Retiramos la mufla de la prensa y abrimos 

por 1lltima vez, recorramos si existiera el exceao de material que hubi! 

ra desbordado pc-r el piso de yeso y agregamos una pequeila cantidad de 

material en la regim de la wbeda palatina para intensificar la presido 

en la prensada final. Aislamos el modelo y cerramos la mufla y la lle­

vamos a la prensa sin el papel celoflln y se transfiere a una prensa cm 

resorte y se deja reposar de 30 a 60 minutos, o mllximo de 4 horas, -

esto proporciona un período de flujo mayor para la resina, permitien­

do por ranto, una igualdad de presiones por toda la mufla. 

TERMOPOLIMERIZAClON 

Este procedimiento por calor oonsiste en elevar la temperatura del -

agua que contiene la mufla y mantenerla constante a los 70 grados, o -

puede oscilar hasta los 140 grados cedll'grados. 

La razón por la cual se utiliza como J..nnlte mfhlmo los 70 grados ce!!_ 

tfgrados o poco menos reside en el hecho de que el proceso de pollmer!. 

zacim activada por elevaclc:ln de temperatura tiene un punto crnlcQ mo 

mento en el cual se produce una fuerte reacción exotérmica. 

SI esta marca termoml!!ttlca no es alcanzada, no se producen los fen~ 

menos característicos de la poUmerl1..acl6n activada por elevación de -
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temperatura y resulta insuficiente. 

La poUmer1zac16n puede también ser incucida por activadores quftni­

coa (acrllicos que curan en frío). 

Si estamos trabajando con el tipo de resinas acrrucaa que curan por 

calor, de acuerdo con los pasos que estamos siguiendo, después de 

colocamos la mufla dentro del agua a los 30 grados cent:l'grados o mlls 

y elevamos la temperatura deseada que no debe pasar de 140 grados -

centfgrados. 

Dejamos enfriar la mufla dentro del agua no menos de m&dia hora a 

temperatura ambiente y luego 15 minutos en agua fría antes del desm! 

fiado. Si la mufla se coloca direetamente en agua ttra existe el riesgo 

de distorsionarse el acrruco, debido a las diferencias de retracc101. 

DESMUPLADO. 

Se utiliza el desmuflador, que conaistte en una pieza metllllca inter­

puesta entre la tapa circular de la base de la mufla eyectora y la pren­

sa. ·Ajustada la mufla en la prensa en estas condicimes, despegamos la 

base colocando un instrumento resistente que hace palanca entre ella y 

la contramufla. 

Afiojada la base quitamos la tapa de la mufla y se coloca nuevamente 

en la prensa; ahora empleamos el desmuflador encima para aflqar la -

contramufla. El yeso que lleva la parte superior de la muna lo despre!!. 

demos dejando a la vista de laa superficies lnclsales y oclusales de l<B 
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dientes. Con un disco de carbordndum o con una sierra sacamos tres -

cortes radiales aJidando de no tocar la dentadura n1 el modelo, introdu­

ciendo entre ellos el filo de un cuchlllo y desprendemos el yeso ~-

bular a uno y otro lado, El bloque palatino lo desprendemos de una s~ 

la pieza y el yeso lingual lo desprendemos en dos bloques y finalmen­

te desprendemos el yeso que rodea la base del modelo de trabajo y lo 

desprendemos sin resistencia después de hacerle tres cortes cm 1111 -

disco de carbonlndum. 

PULIDO Y FESTONEADO. 

Al quedar separado del modelo del aparato protésico debe ser desll!? 

Jado de las rebabas. Después se procede al raspado y modelado de las 

superficies pulidas del aparato. Esto lo haremos cm piedras de grano 

grueso y los espacios interdentarios que no pueden ser alcanmdos por 

' estas piedras se rasparán cm buriles que servirú para darle el festo-

neado. 

Hecho el raspado y el festoneado procederemos cm el pulimento de la 

dentadura que cmslte en hacer que las dentaduras se encuentren lisas y 

tersas. Para hacer estos pulimentos utilizamos abrasivos finos parar.!:_ 

mover todas las asperezas, obteniendo una S\perficle brillante en el 4-

rea pulida. 

Utilizaremos piedra p6mez medio triturada, mezclada con agua has­

ta hacer una consistencia cremosa, aplicando la piedra contra lo supe! 
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ficie a pulir utilizando un motor de baja velocidad haciendo movimien­

tos de rotacieln y volviendo a aplicar la 7.011& con abrasivo cada vez. 

Utilizaremos un cepillo de profilaxis, o ya aea con un conode filtro 

para pulir las zmas de diffdl ac:ceeo. 

Al cepillo de profilaxis le espolvoreamos piedra p6mez y con ella P! 

limos alrededor del cuello aar como en los espacios inter¡roximalee, -

cambiando constantemente el angulo para llegar a todas las zonas y aar 

evitar la remosidn excesiva de los espacios interproximales y el man­

cha.miento de las superficies vestibulares y linguales también lohare -

moa con piedra p6mez. 

Después removemos todas las asperezas dejadas por la piedra pómez 

udllzando un disco de manta hdmedo con blanco de espaila o con cosm! 

tlco para acrruco. 

Finalmente pulimos toda la dentadura ejerciendo ligera presieln con 

un disco de manta, utilizando el mismo material mencionado anterior­

mente o con tiza mezclada con agua a consistencia de crema blanda. 

Lavaremos cuidadosamente las dentaduras con agua templada, jabeln 

y un cepillo de cerdas duras, eliminando los residuos de material en­

tre los dientes. 

Hecho esto la dentawra quedar4 preparada para llevarla a la boca 

del paciente. 



CONCLUSIONES. 
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CONCLUSIONES 

e.orno Cirujano Dentista. Estamos vinculados a ser servidores de la -

hmnaniclad: ayudando a devolver satisfaccimes gratas de i;arte de - -

quienes se pooen en nuestras manos. 

Es tan importante meditar y estar seguros de nuestro trabajo que -

vamos a elaborar en nuestro paciente. En este caso nos referimos a 

uno en especial la prostodoncia total. Ya que es necesario hacer la -

elaboracic5n de esta, en casos en que los pacientes hayan perdido sus 

piezas dentarias: que han sido provocadas por algiln traumatismo de 

la cavidad oral, algiln accidente, por enfermedad pFrodontal o alguna 

otra enfermedad del organismo y para esto, estamos obligados en pr_! 

mer lugar a la preparación de nuestro paciente y a elaborar paso a P! 

so todas las preparaciones requeridas para la obtención de nuestra -

protesis canpleta en donde pondremos todo lo que este de nuestra P8!. 

te para evitar problemas posteriores. Para esto nos valemos de todos 

los pintos minuciosos ya mencionados durante la realización de esta 

tesis y que han culminado nuestra dentadura artificial las colocamos 

a nuestro paciente, indicaremos al paciente que probablemente puede 

tener pequenos problemas tales cano fonación, deglución y de masti­

cación esto se debe a que no esta acostumbrado a esto.por lo que se -
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logrará hasta que el paciente haya adquirido un poco de habilidad para 

manejar satisfactoriamente su protesis total. Ya que si hemos segui­

do cada uno de los pasos adecuados y en el orden indicado, se debe -

asegurar el éxito total de nuestra praesrs. 



119 

BIBLIOGRAFIA 

"DENTAOORAS COMPLETAS" 

Swenson, Merrill G. 

"PROTESIS TOfAL" 

Pedro Zaizar. 

"OCLUSION" 

Ramfjord Ash. 

"PROSfODONCIA TOfAL" 

José Y. Ozawa Deguchi. 

"MATERIALES DENTALES" 

Slcinner Eugene William. 

"PROTESIS COMPLETA" 

Schlosser, Rudolph Osear. 

"NUCLEO DE PR)SfODONCIA TOfAL" 

SUA. 

"TECNICA DE PROfCSIS" 

L .A .Camant Altube. 

"RADIOLOGIA BUCAL" 

Odontología Clínica de Norte América. 



120 

"PROTESIS PARA DESDENTADOS' 

Horst Uhlig. 


	Portada
	Índice
	Prólogo
	Capítulo I. Historia Clínica
	Capítulo II. Impresión Primaria
	Capítulo III. Modelos de Estudio
	Capítulo IV. Cucharillas Individuales
	Capítulo V. Rectificación de Bordes
	Capítulo VI. Impresión Fisiológica
	Capítulo VII. Placas Base y Rodetes de Cera
	Capítulo VIII. Relaciones Intermaxilares
	Capítulo IX. Montaje en el Articulador
	Capítulo X. Enfilado de Dientes Artificiales
	Capítulo XI. Terminado en Laboratorio
	Conclusiones
	Bibliografía

