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INTRODUCCION 

Una de las actividades de mayor importancia que desempeña -
el cirujano dentista es, desde luego, la adecuada recuperaci6n 
de la funci6n masticatoria. La dentadura completa no es s6lo -
un asunto de estética individual, sino que se convierte en uno 
de los factores decisivos para la salud de la persona, al encnu 

trarse estrechamente ligado a los procesos iniciales de la dige2 
ti6n, ésto es, la correcta y completa masticaci6n de los alirne!! 
tos, que se traducirá en el !ndice de salud de las personas. E~ 

te asunto se evidenc!a con mediana claridad, cuando no s6n una­
ni dos las piezas que se hallan ausentes, sino que sdn todas e­
llas, las que por uno u otro motivo faltan en la boca. Hecho por 
demás frecuente / que se traduce en variados trastornos digestivos 

Siendo éste un problema trascedental, no es de extrañar que­

se hallan ideado multitud de técnicas y variados aparatos para­
solucionarlo. La soluci6n acertada, la que brinde resultados pg 
sitivos y se apegue a todos los requisitos de la mecánica bucal 
es pués, la imperiosa obligaci6n del cirujano dentista. 

Debemos lograr es restablecimiento efectivo_ de la. funcic:Sn ~ 

ticatoria completa, cumplir los r~quisitos de estética y cubrir 
las exigencias de la fonética. Todo ello lo conseguimos siendo, 
paso a paso, la técnica adecuada a cada. caso particular. 

En el presente estudio nod proponemos revisar las diferentes 
técnicas y los resultados que la experiencia ha demostrado te-­

ner en ellas. 

******** 
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HISTORIA CLINICA 

Es la relación ordenada y detallada de todos los datos y 
conocimientos personales y familiares, tanto anteriores co­
mo actuales, relativos a nuestro paciente y que nos sirve ~ 
de base para el juicio acaba.do de la enfeX'll\edad actual. 

La historia clinica se elabora de la siguiente manera: 

HOJA CLINICA 

fecha 

nombre-------------------------------~--- ocupacion.....,. ____ ~ 
direccion telefJno ______ ~ 

edad sexo ....... --------- edo. civil ______ ,,,_ _______ ---__ __ 
peso _____________ alturª-------------~--

1.- Salud general. bueno. ___ regular ____ mala__ 
2. - Fecha aproximada del til timo exátnen 111~dico. 

3.- Est~ bajo atgtin tratamiento m~dico~------~--------
a) Que tipo de tratamiento? 

b) nombre y dirección de sn m~dico -----------------

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

densidad óseª---------------- infecc~n residual~----------------

raices __________ -------·--------~ 

ACTITUD MENTAL. 

receptivo ____ pasiva ______ indiferente ___ neurotico~-------

ADAPTABILIDAD. 

subnormal ____ ~- media ______ cap4z ____ ----

MOTIVO POR EL CUAL SE PERDIERON LAS PIEZAS DENTARIAS. 

subnormal __ --- caries ____ traumatismo __ --- otras causas ____ __ 
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FECHA DE LAS ULTIMAS EXTRACCIONES. 

superiores anteriores ------------ posteriores _________ _ 
inferiores anteriores ------------ posteriores __________ _ 

ANTECEDENTES PROTESICOS. 

aparatos usados anteriormente 
resultados obtenidos 
cuidados que se tienen para ellos 

CONDICION DE LA SALIVA. 

espesa ------ normal ------ fluida __ _ 

T.AMAAO DE LA LENGUA 

normal -------------- grande ---------------
TAMA90 DE LOS LABIOS. 
normal ----- grueso----- delgado ----

CONTORNO DE LOS PROCESOS. 
retentivo ____ alto ____ corto ancho ____ angosto _. __ 

TAMA90 DE LA AREAS DE SOPORTE. 
grande mediana -------- pequeña 

RELACION DE LOS PROCESOS. 

ortognatico -------- prognatico ------- retrognatico ___ __ 

ASPECTO OSEO. 
paladar profundo 

presente 

mediano ____ plano 

ausente 
presen~e ausente 

torus palatino 
torus mandibular 
tuberculosidad 
forma del arco 

grande mediana ___ pequeña 

cuadrado---~ triangular ____ ovoideo_ 

CONSISTENCIA DE LAS MUCOSAS. 
espesor normal ___ duro suave fibroso re silente 

INSERCIONES· MUSCULARES. 
frenillos labiales: superiores ____ inferiores~ li~gual_ 
buccinador derecho: superior inferior ____ __ 

buccinador izquierdo: superior ___ .inferior 
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INTERVENCION QUIRURGICA PRESCRITA 
datos prot~sicos: 

Medida de la base del ment6n a la base de la nariz Mm. 
con la presente pr6tesis o dientes naturales en oclusi6n--

Mm. En la posici6n de descanso ___ Mm. 
Medida adoptada para la prlStesis por construir __ Mm. 

SELECCION DE LOS DIENTES. 

color de la piel --------- ojos _____ cabellos -------
cel\trales superiores color molde ------
laterales superiores color molde --------
caninos superiores color molde -------
anteriore3 inferiores color molde --------
posteriores superiores color molde ---------
posteriores inferiores color molde 

AJUSTES DE LA,PROTESIS COLOCADA. 

resultados 

------

-----------------------------------------~--

observaciones --------------------------------.,,--------

FECHA DE INICIACION. 

FECHA DE TERMINACION -----------------­

DIAGNOSTICO. 

PRONOSTICO. 

• ••••••• 
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MUSCULOS MASTICADORES Y ARTICULACION TEMPOROMANDIBULJ\R 

TEMPOPAL. 
Masculo en forma triangular cuyo v~rtice se dirige hacia 

la ap6f isis coronoides del maxilar inferior y que ocupa !a­
fosa temporal. 

INSERCIONES.- Por arriba se inserta en la l!nea curva 
temporal inferior, aponeurosis temporal, fosa temporal y c2 
ra interna del arco cigomático,de ah! sus fibras se dirigen 
hacia abajo en v~rtice, para formar un fuerte tend6n nacar~ 
do. 

RELACIONES.~ Por su parte superficial se relaciona con -
la a~oneurosjs temporal, el arco cigomático, vasos y ner·-­
vios temporales y temporal. 

Por su cara profunda, se relaciona con la fosa temporal­
Y vasos y nervios profundos. 

Por su parte inferior se relaciona. con los pterigoideos, 
buccinador y bola grasosa de Bichat. 

INERVACION.- Lo inervan tres nervios temporales profun-­
dos que s6n ramos del maxilar inferior. 

MASETERO. 

Musculo corto y grueso que se extiende desde la ap6f isis 
cigom4tica, hasta la cara externa del ángulo de la mand!bu­
la. Se divide en un haz profundo y otro haz superficial y -
se encuentran separados por tejido adiposo. 

INSERCIONES.- El haz superficial es m4s voluminoso diri­
gido oblicuamente hacia abajo y hacia atrás. 

El haz prófundo se dirige oblicuamente hacia abjo y ade­
lante. 

El haz superficial se inserta sobre los tercios anterio:.. 
res del borde inferior del arco cigom4tico y 4ngulo del ma­
xilar y sobre la cara externa del maxilar inferior. 
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INERVACION.- Nervio maseterino y ramo del maxilar infe-­
rior. 

ACCION.- Eleva el maxilar inferior. 

PTERIGOIDEO INTERNO. 

Masculo que se inserta en la ap6fisis pterigoides y ter­
mina en la parte interna del ángulo del maxilar inferior. 

INSERCIONES.- Se inserta en la cara interna del ala ex-­
terna de la ap6fisis pterigoides, en la cara externa del a­
la interna de la ap6fisis piramidal del palatino. 

Desde ~ste lugar sus fibras se dirigen hacia abajo, atr~s 
y afuera para terminar en el ~ngulo del maxilar inferior y- · 
sobre su cara interna de la rama ascendente. 

RELACIONES.- Por su cara interna, se relaciona con el -
pterigoideo externo y con la aponeurosis intepterigoidea. 

Por su cara externa, se relaciona con el nervio lingual 
dentario inferior y vasos dentarios. 

El espacio que forman la cara interna del pterigoideo -
interno y la faringe, se encuentra el espacio maxilofar!n­
geo por donde pasan vasos y nervios como el neumogástrico, 
glosofar!ngeo, espinal e hipogloso, la car6tida interna y 
yugular interna. 

INERVACION.- Nervio del Pterigoideo interno procedente­
del maxilar inferior. 

ACCION.- Elevador del maxilar inferior y pequeños movi­
mientos de lateralidad. 

PTERIGOIOEO EXTERNO. 

Mdsculo que se extiende desde la ap6fisis pterigoides,­
hasta el cuello del c6ndilo. 

SE DIVIDE EN: 1) Superior o Esfenoida!. 
2) Inferior o Pterigoideo. 
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INSERCIONES.- El haz superior se inserta en la superfi­
cie cuadril~tera del ala mayor del esfenoides, la cuál con~ 
tituye la b6veda de la fosa cigom~tica y en la cresta esf~ 
notemporal. 

El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala -
externa de la ap6fisis pterigoidea. 

Las fibras de ambos, convergen hacia afuera y terminan­
su inserci6n en la parte interna articular y en la porci6n 
correspondiente al menisco inter radicular. 

RELACIONES.- Por arriba se relaciona con la b6veda de -
la fosa cigom4tica, nervio temporal y masetero. 

Por su cara anteroexterna, se relaciona con la escotady 
ra cigmoidea y con la bolsa grasosa de Bichat. 

Por su cara posterointerna, se relaciona con el pteri-­
goideo interno y con los nervios y vasos linguales y dent~ 

ria inferior. 
Por su extremidad exte.rna se relaciona con la arteria -

maxilar interna. 

INERVACION.- Ramos procedentes del bucal. 

ACCION.- La contracci6n simultánea de ambos pterigoi-­
deos externos producen movimientos de protusi6n. 

Si se contraen aisladamente, el maxilar ejecuta movi--.­
mientos de lateralidad. 

DIGASTRICO. 

INSERCION.- Est4 pr6xima al borde inferior de la manar­

bula y l!nea media, la inervaci6n es del nervio milohioi-­
deo. La importancia del dig~strico es a la terminaci6n del 
movimiento de abertura mandibular. Al estar fija la mand!­
bula ~ste eleva al hioides y la laringe, desempeña el acto 
de degluci6n. 
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

Desde el punto de vista funcional es una articulaci6n -
ginglimoartodial compleja (rotaci6n y deslizarniento). Rot~ 
ci6n (ginglimo) ocurre entre el c6ndilo mandibular y su -­
disco articular. 

Deslizamiento (artodial) ocurre entre el disco y la em¿ 
nencia, sus elementos 6seos s6n: el c6ndilo de la mandíbu­
la, la eminencia articular y los fibrocart!lagos, sus com­
ponentes de la articulaci6n temporomandibular s6n dos; 

1) Los de revestimiento que cubre el c6ndilo del tempo­
ral carece de inervaci6n. 

2) Menisco articular, éste tiene su fibrocart!lago en -
forma elíptica, se divide la cavidad articular en un espa­
cio superior o tempomeniscal, y otro in'ferior o menisco -­
mandibular, la superficie en relaci6n al temporal c6ncavo­
adelante convexa y la superficie del c6ndilo es c6ncava. 

El menisco es de superficie lisa carece de tejido ner-­
vioso avascular y tiene tejido conectivo col~geno denso, -
en su periferia se observan vasos sanguíneos y nerviosos. 

LIGAMENTOS. 

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR.- Su or!gen de la base de -
la ap6fisis cigomática del temporal y se diri9e oblicuame!! 
te hacia abajo, hasta el c6ndilo,. este ligamento limita el 
movimiento retrusivo terminal en teoria es un movimiento -
de bisagra pero se puede efectuar en todos los casos de -­
protusi6n siendo los c6ndilos estabilizados por la contra­
cidn del ligarnento y del menisco debido a su fuerte inser­
ci6n por delante. 

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR.- Su origen desde 1~ espi­
na del hueso esfenoides hacia abajo y afuera hasta la esp! 
na de spix cuya inserci6n termina en la mandíbula. 
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LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR.- Vá del vértice de la ap6f! 
sis estiloides en dirección oblicua hacia abajo y adelante 
hasta el borde de la rama ascendente y el ~ngulo de la mau 
d!bula. 

* * * * * * * • 

. . '. 
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MATERIALES DE IMPRESION Y DE LABORATORIO 

MATERIALES DE IMPRESION.- S6n aquellos que como su nom­
bre lo indica, le sirve al cirujano dentista para impresie 
nar, es decir, para tomar una réplica de la cavidad oral -
para diversos objetos, el principal de ellos es: estudiar­
la para as! efectuar un tratamiento adecuado a las condi-­
cione9 en que se encuentre dicha cavidad. 

CLASIFICACION: 
a) RIGIDOS: yeso soluble 

modelinas (de alta y baja fusi6n) 

pastas zinquen6licas 
resinas acrílicas. 

b) ELASTICOS: hidrocoloides (reversibles e irreversi­
bles ) 

elast6meros; mercaptanos y silicones. 

MATERIALES RIG!DOS.- S6n aquellos que al endurecer en -
la boca no tienen elasticidad para retirarlos de retencio­
nes cuando éstas existen. 

MATERIALES ELASTICOS.- S6n los de mayor uso, y debemos­

conocer las características de cada uno, cuando debemos u­
sarlos, y conforme a sus propiedades, darle una correcta -
manipulaci6n. 

YESOS: 

DEFINICION.- Los yesos dentales poseen una gr~n impor-­
tancia para la pr~ctica odontol6gica, ya que por medio de­
ellos obtenemos la reproducci6n de las zonas impresionadas 
de los procesos, ya sean éstos dentados o desdentados, por 
lp tanto, para que obtengamos buenos resultados al utili-­

zarlos, los yesos deben tener caracterizticas como: 
1) resistencia 2) estabilidad dimensional 3) fidelidad, -­
etc. , ya que sobre los modelos obtenidos con ellos, conf2 
ccionaremos la pr6tesis y los pasos para obtener la misma. 
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COMPOSICION.- Los yesos s6n el resultado de la tritura­
ci6n y calcinaci6n de sulfato de calcio deshidratado puro, 
el cu41 es su principal componente. 

CLASIFICACION.- Existen en el mercado diferentes tipos­
de yeso, los cuales s6n el resultado de los diferentes mé­
todos de calcinaci6n del sulfato de calcio deshidratado p~ 
ro. La calcinaci6n de sulfato en una caldera al aire libre 
a una temperatura de 110° a 130ºC se obtiene el hemidrato­
tipo beta también conocido con el nombre de yeso. de paria,. 
en cambio si se utiliza un autoclave se obtiene el hemidr~ . 
to tipo alfa conocido como yeso piedra, siendo éste el ---
pr:!.ncipal componente de los yesos piedra. 

La diferencia de los dos tipos de hemidrato es el tiem­
po de fraguado y la resistencia del material ya seco, deb! 
do a la diferencia en tamaño y forma de los cristales que­
componen el yeso. 

El yeso paria tipo beta lo usaremos para modelos de es­
tudio, y para modelos de trabajo, utilizaremos el yeso ti­
po alfa. 

RESINAS ACRILICAS: 

GENERALIDADES.- En prostodoncia total, las resinas acr! 
licas sdn la utilidad, puesto que generalmente las utiliz~ 
mos para preparar las cucharill~s individuales con las que 
posteriormente tomaremos las impresiones fisiol6gicas, pa­
ra ~ate f!n se puede utilizar cualquiera de los dos tipos­
de acrilicos, ya sea termopolimerizable (por enmuflado) o­
bién autopolimerizable, que es lo m4s usado por el hecho -
de ser m4s rápido y por lo tanto economiza tiempo. 

Otro de sus usos, es la fabricaci6n de la dentadura en­
e! laboratorio, para esto se utiliza el acrilico termópol! 
merizable. 

CLASIFICACION.- Las resinas acrílicas se clasifican de­
acuerdo con su forma de polimeri~a~ en : 
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1) AUTOPOLIMERIZABLES O AUTOCURABLES Y 2) TERMOPOLIMER! 
ZABLES O TERMOPLASTICAS. 

Las dos clases poseen m4s o menos la misma f6rmula, con 
la diferencia de que las autopolimerizables poseen en su -
composici6n una.substancia denominada activador. 

Las termopolimerizables s6n activadas por medio de la -
temperatura. 

Existen varios· tipos de activadores, que dependen de -­
los fabricantes, pués algunos de ellos utilizan cintas am! 
nas terciarias aromSticas o alif4ticas, en cambio otros, -
emplean derivados sulfonados. 

COMPOSICION.-

Líquido.- A) metacrilato de metilo 

Polvo.-

B) estabilizador (hidroquinona o pirogalol) 
C) activador ( la amina terciara o derivado -

del acido sulfinico) 

A) polimetacrilato ,de metilo 
B) per6xido benzoico 
C) colorantes 
D) agentes plastificantes 
E) flalato de butilo 

MODELINAS: 

HISTORIA.- La modelina es uno de los materiales de im~­
presi6n m&s antiguos que se conocen en nuestra pr&ctica -­
diaria. En el mercado las podemos encontrar de mdltiples -
formas (jojas, barras, cilindros, conos, etc.). 

CLASIFIFICACION.- Las modelinas las podemos clasificar­
dependiendo de su temperatura de ablandal'l\iento en : 

a) de baja fusi6n, b) de alta fuai6n. 

COMPOSICION.- La composici6n de las modelinas usadas en 
la actualidad constituye un secreto de fllbrica. Generalme!! 
te se sabe que est4n hechas a base de esterina y resina --
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Kauri. 
Una de las probables composiciones d~ dichas modelinas­

es la siguiente: 
Resina Kauri, resina copa!, cera carnauva, 4cido esteá­

rico, aleo y colorante. 
El colorante m4s usado es el"rouge" éste le proporciona 

a la modelina un color rojiso, pero se pueden encontrar mg 
delinas de otros colores, como la negra y la verde, dichos 
colores nos sirven para diferenciar el tipo de modelina -­
que se trate. 

Como ya se sabe sdn materiales termopl4sticos, es decir 
que se ablandan por medio del calor, le debemos de dar una 
consistencia adecuada, ya sea por inmersidn en agua calien 
te o bién tenplandolos sobre la llama, luego, al enfriarse 
endurece sin que ocurra ningan cambio químico en su const! 
tuci6n, siempre y cuando se haga en la forma adecuada. 

Por lo general la temperatura de ablandamiento de la m2 
delina se encuentra entre los SSºC y los 70° c. 

PASTAS ZINQUENOLICAS. 

FINALIDAD.- También conocidas como pastas de dxido de -
cink y eugenol, nos ofrece una impresidn r!gida y con alto 
grado de exactitud, adem4s de una buena reproduccidn en -­
los detalles de la superficie, actualmente sdn muy usados­
como rectificadores de impresiones para prdtesis total y -

parcial, en el rebase de dentaduras artificiales, como ap~ 
sitos quirQrgicos, material de obturacidn temporal, obtur~ 
dor de conductos radiculares y como material para impresi2 
nes en prostodoncia total. 

COMPOSICION.- En el mercado, las pastas zinquendlicas 
las encontramos envasadas en tubos, uno es la base y otro­
el acelerador y contienen: 

base: 6xido de cink •••• i •••••••••• 80% 
resina.............. . . . . . . . . . 19% .. 
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cloruro de magnesio •.••••••••••.••••• 1% 
-Mezclado en forma de pasta con aceites inertes. 

acelerador: eosina de clavo (eugenol) ••••.•••• 56% 

gomore si na. • • • • • . • • • • • . • • • • • • • • • . • • 16 % 

aceite de oliva •••••••••••••••••••• 16% 

aceite de lino • • • • • • • • • • • . • • • • • • • • 6 % 

aceite de mineral liviano •••••••••• 6% 

HIDROCOLOIDES: 

Por lo general los hidrocoloides s6n emulsiones donde -
el medio dispersante es el agua, si la gelaci6n se produce 
a base de enfriamiento, se dice que s6n de caracter rever­
sible, es decir, el hidrocoloide puede cambiar de sol a 

gel y viceversa por medio de la temperatura. En cambio, si 
el material cambia de sol a gel pero no cambia de gel a 
sol se le conoce con el nombre de irreversible, el cuál e~ 
ta representado por los alginatos. 

COMPOSICION.- Los alginatos, sdn sales de ácido alg!­
nico, éste es extraído de algunos tipos de algas. Química­
mente está compuesto por: . . 

alginato de potasio (base) ••.••••••••••••• 12% 
tierra de diatomeas(material de reyeno) •••• 74% 
sulafto de calcio deshidratado(reactor) •••• 12% 

fosfato tris6dico(retardador) ••••••••••••. 2% 

Principales factores del éxito de éste tipo de material 
para impresiones: 

- Es fácil de preparar y manipular. 
- Es c6modo para el paciente. 
- Es relativamente barato. 

ELASTOMEROS. 

Los elastdmeros en presencia de ciertos reactores qu!m! 
cos reaccionan entre sí probocando una condensacidn por P2 
limerizaci6n. 
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Los elast6rneros se clasifican: 
1) mercaptanos 
2) silicones. 

La diferencia entre éstos consiste¡ en que uno como e-­
llos tiene corno base un compuesto de polisulfurado, mien-­
tras que el otro posee una silicona. 

1) MERCAPTANO.- Es un material blando parecido al cau-­
cho, a éste tipo de compuesto se le llama caucho sintético 
y también se le conoce con el nombre de geles coloidales -
con repulsi6n al agua. 

COMPOSICION.- Se presenta en forma de pasta: 
base: pol!rnero polisulfurado ••••••••••.••••••• 79.72% 

dxido de zinc •...••.•.•.••.•••.••..•.... 4.89% 
sulfato de calcio ••••••••••••••••••••••• 15.39% 

acelerador: per6xido de plomo •••••••••••••••••••. 77.65% 
azufre ................... · ............... 3.52% 

aceite de castor •••••••••••••••••••••••• 16.B4i 
otros .................................... 1.99' 

En condiciones ambientales normales los mercaptanos no­
su fren cambios por dentro de los tubos donde vienen envas! 
dos. Se puede hacer el vaciado de la impresi6n en un tiem­
po no mayor de una hora, pués en_ este lapso de tiempo el -
mercaptano no sufre cambios apreciables. 

Para fijar el material a la cubeta, utilizamos un adhe­
sivo el cual para éste tipo de elast6mero es un cemento f! 
bricado a base de caucho but!lico, la cubeta deber& mante­
nerse en posici6n 6 minutos y 8 como máximo. 

2) SILICONES.- En el mercado los encontramos envasados­
en tubos, conteniendo la base en uno y en otro el acelera­
dor, aunque tambien la silicona la podemos encontrar en C! 
jas o recipientes la base, y en forma de un líquido oleoso 
y coloreado el acelerador. 

Como ya se dijo las siliconas pertenecen al grupo de --
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los elast6meros, pero que a diferencia de los mercaptanos, 

están hechos a base de una silicona. 

El adhesivo usado para las siliconas está hecho a base­

de polidimetil-siloxano. 

* * * * * * * * 
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PORTAIMPRESIONES Y SU CLASIFICACION. 

Los porta impresiones tienen por objeto contener el ma­
terial que se use para la toma de impresi6n. 

Estos se construyen de diferentes tamaños y de diferen­
tes materiales, los m~s usados s6n los de aluminio, por su 
facilidad de ajuste pueden doblarse y recortarse de acuer­
do a los reuqerimientos del caso. 

REQU~SITO~ QUE DEBE REUNIR UN PORTAIMPRESION: 
a) Ser bastante rígido para evitar el peligro de la di! 

torsi6n. 
h) Amplio, poco voluminoso, que se pueda cambiar facil­

mente su forma, dobl4ndolo o cort4ndolo. 
e) Lisos o con perforaciones especiales (su elecci6n d~ 

pende del material que se use). 
d) Tamaño.- va de acuerdo con las necesidades del proc~ 

so por impresionar, debiendo quedar 5 mm m4s amplio. 
Para impresiones primarias, éstos portaimpresiones co-­

merciales sdn de mucha utilidad, pero nunca podr4n dar el­
resultado deseado en el caso de impresiones definitivas, -
por lo que es necesario contar con un portaimpresi6n indi­
vidual. 

CLASlFICACION: 

1) De aluminio.- éstos s6n dttctiles, flexibles, y se -­
pueden adaptar recortándolos en su periferia para los dif~ 
rentes tipos de proceso. 

2) De pl4stico.- S6n poco flexibles y no se pueden re-­
cortar ni adaptar. 

3) De acero.- Estos los utilizamos para procesos estan­
dar, ya que no se pueden tampoco recortar, ni adaptar, pe­
ro tienen una forma anatdmica bién definida para los dife­
rentes procesos desdentados (ejemplo: Rim-lock). 

De acuerdo al tipo de material que vamos a utilizar, es 
el sistema de retencidn que presenta· un portaimpresidn, 
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como: 1) perforados.- SGn exclusivamente para alginato. 
2) Sistema de rielera.- S6n para alginato (ejemplo; ASH 

y COE). 

3) Lisos.- S6n exclusivamente para modelina. 

JMP.RESIONES Y MODELOS PRIMARIOS. 

IMPRESION.- Es la huella que efectaa un cuerpo en o-­
tro por medio del cual el primero conserva la forma del s~ 
gundo. 

En prostodoncia total, impresi6n se define como: la hu~ 
lla que deja los rebordes residuales (procesos) y los tej! 
dos sobre el materialdeterminado que en un momento dado -­
tiene menor consistencia y dureza de la región anat6mica -
por impresionar. 

LOS REQUISITOS QUE DEBE LLENAR UNA IMPRESION SON: 
1) extenci6n correcta 2) adaptaci6n exacta 3) equili­

brio de la presi6n. 
La finalidad de las impresiones constituye el éxito de­

las dentaduras al registrar la impresi6n de un desdentado,. 
ya sea anat6mica o fisiol6gica, se trata de obtener la·--­
triáda prot~sica ésta se obtiene cuando se cumple con los­
requisitos de una impresi6n. 

LA TRIADA PROTESICA ESTA FORMADA POR~ 

1) Soporte.- Es la capacidad de resistir las diferentes 

fuerzas de masticaci6n. 
2) Estabilidad.- Es la capacidad que deben tener las 

pr6tesis en mantener su posición durante las diferentes 

fuerzas funcionales. 
3) Retenci6n.- Es la resistencia que debe tener toda -­

pr6tesis al ser desalojada de su sitio. 

PRINCIPIOS DEL DR. WILSON: 
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1) La irnpresi6n es la base sobre la cual va a construir 
se el aparato dento-protésico y el éxito o fracaso depende 
de la manera principal. 

2) Una buena irnpresi6n se obtiene solo cuando se ha es­
tudiado con detenimiento la boca. 

3) Portaimpresi6n adecuado. 
4) La retenci6n de un aparato dento-protésico está rel~ 

cionado en forma directa con la superficie por cubrir. 
5) La base de un aparato dento-protésico debe extender­

se en todas direcciones tan lejos como las inserciones mu~ 
culares lo permitan. 

6) La periferia de una dentadura debe hacer presi6n ade 
cuada sobre los tejidos blandos, con el objeto de logar u­
na cámara selladora. 

7) En ningdn caso la periferia de algan aparato debe 
tropezar con una inserci6n muscular. 

8) El borde palatino posterior, es el punto vital de la 
placa superior. 

9) Un Srea tan grande como sea posible deber4 cubrirse­
por la placa palatina. 

10) Deber4 existir contacto directo completo en toda la 
superficie del aparato dento-protésico. 

11) Los tejidos blandos s6n los que terminan la varíe-­
dad en l~s impresiones .. finales. 

12) No debe hacerse presi6n exagerada sobre los tejidos 
ya sean duros o blandos. 

13) Nunca deber4 usarse cámara de vacio. 
14) Raspar el modelo en algdn punto para aumentar la r2 

tencidn est4 contraindicado. 
15) Todos los materiales de impresidn; tienen valores -

positivos cu~ndo s6ri utilizados debidamente • 
. 16) Ningdn·material de impresi6n, tiene un defecto cap! 

tal todo depende muchas veces de la habilidad para traba-­
jar. 
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IMPRESIONES ANATOMICAS: 

IMPRESION ANATOMICA.- Es la huella que se hace sin to-­
mar en cuenta la actividad muscular. 

Se le brinda importancia a la extenci6n y nitidéz de -­
las impresiones anat6micas. 

Se utilizan para conocer mejor la topografía del maxi-­
lar y mandíbula, como método de exámen de la sensibilidad­
y tolerancia del paciente, ayudan al diagn6stico y para d! 
señar los portaimpresiones individuales. 

ZONAS PROTESICAS.- Corresponde a la regi6n donde va a -
descansar nuestra pr6tesis. 

ZONAS PROTESICAS DEL MAXILAR. 

1) Zona primaria de soporte.- Corresponde al lugar don­
de se hicieron las extracciones (reborde alveolar). 

2) Zona secundaria de soporte.- desde donde termina la­
prirnera hasta fondo de saco. 

3) Zona de alivio.- a) papila incisiva. 
b) rafé medio. 
c) tuberocidad del maxilar. 
d) sellado periférico. 

4) ZONAS PROTESICAS DE LA MANDIBULA: 
1) Zona primaria de soporte 
2) Zona secundaria de soporte 
3) Zona de alivio: a) papila piriforme 

b) sellado perif~rico. 

MODELOS: 

MODELOS.- S6n la r~plica tridimencional de la boca de 
nuestro paciente; lo cual lo obtenemos por medio de nue,!l! 

tras impresiones, t!stas s6n de qran utilidad en nue,stra­
práctica diaria, puesto que nos permite observar direct~ 
mente el estado br;1cal del paciente. 

E.n prostodoncia total utilizamos dos tipos de modelos 
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a) modelos primarios o de estudio. 

b) modelos fisiol6gicos, de trabajo o definitivos. 

a) MODELOS PRELIMIN~~F.S O DE ESTUDIO.- S6n aquellos -
que obtenemos de las impresiones primarias o anat6micas, 
como su nombre lo indica, s6n modelos de los cuales nos­
valemos para el estudio de la cavidad oral de nuestro p~ 
ciente, permitiendonos valorar las diversas caracter!st! 
cas de la cavidad oral como s6n: forma, tamaño, relieve­
de las crestas alveolares, grado de absorci6n y sobre tg 
do la relaci6n en tamaño del maxilar y mand!bula. Sobre­
ellos fabricaremos posteriormente la cucharilla indivi-­
dual. 

Los modelos primarios tienen 2 funciones: 

1) Modelos de estudio. 
2) Para fabricar las cucharillas individuales. 
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TEMA IV 



MODELOS DE ESTUDIO 

Una vez tomada la impresi6n anat6mica procedemos al -
vaciado de los modelos lo m~s pronto posible que pueda -
ser con cualquier tipo de yeso por ~jem~l0: yeso piedra­
º yeso paris. 

VACIADO DEL MODELO SUPERIOR.- Lavaremos con agua la -
impresi6n hasta que desaparezcan los restos de saliva y­
eliminados los excesos de agua con aire comprimido. 

Preparamos la cantidad de yeso con la cantidad de a-­
gua que sea necesaria, depositando el agua en una taza -
de hule, añadimos el polvo de yeso poco a poco mezcl~nd2 
lo con una espátula, hasta que quede una mezcla uniforme 
vibramos la taza de hule sobre una mesa de trabajo para­
que no quede ningun resto de aire y forme burbujas. 

Iniciamos el vaciado, poniendo una pequeña porcidn de 
mezcla en el centro del paladar usando un vibrador o en­
la mesa de trabajo vibrando el portaimpresidn, volvemos­
agregar más yeso en el anterior, y lo volvemos a vibrar, 
inclinamos el porta impresidn haciendo correr el yeso h~ 
cia las partes a~n libres de él,ayudándonos con la espá­
tula hasta que se cubra totalmente la impresidn con yeso 
y se deja momentáneamente a un lado. 

Depositamos el resto de yeso sobre la lozeta de cris­
tal o en una mesa de marmol e invertimos la presi6n so-­
bre el z6calo del modelo que dt!lbe tener una altura de --
1.5 a 2 cm. de alto, agregamos más yeso y si e& rtecesa-­
rio en los contornos, y unimos el zdcalo con una espátu­
la. Dejamos fraguar el yeso durante una hora o más y re­
tiramos el modelo de la impresi6n. Después procedemos a­
recortar el modelo utilizando una recortadora mecánica. 
El recorte de los rebordes desdentados lo hacemos redon­
deando por delante y por los lados, preservando complet~ 
mente el repliegue del surco, mediante un espesor d,~ 3mm 
como m!nimo la parte de atr4s y la base del zi.'5cafo 1 >l d~ 

jamos plana y con una altura de 2 1m1. 
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VACIADO DEL MODELO INFERIOR.- Ser~ el mismo procedimiento 
del vaciado mencionado anteriormente. 

Diseño del modelo superior.- una vez perfectamente seco -
el modelo, diseñaremos la extensi6n y contorno del porta im­
presi6n individual, utilizando un l~piz tinta o plum6n. 

a) Marcamos las escotaduras para los frenillos bucales y­

el frenillo labial superior. 
b) Marcaremos los surcos hamulares por detrás de las tub~ 

rocidades. 
e) Unimos las marcas anteriores trazando líneas algunos -

milímetros antes de las inserciones. 
d) Continuamos el trazado por los surcos de la tuberoci-­

uad de cada lado en el punto de repliegue de los tejidos y -

lo p~olongamos hacia adelante liberando los frenillos buca-­
les y labial anterior, cada frenillo es una banda fibrosa, y 

.el portaimpresidn individual no debe interferir entre ellos. 
e) Trazaremos una línea que cruze el paladar pasando 1 mm 

por distal de los surcos hamulares, y 2 nun. por distal de -­
las foveolas palatinas. 

Si ~stas no se observan en el modelo de estudio, trazare­
mos una !!nea recta que una los surcos hamulares. 

DISERO DEL MODELO INFERIOR.-
a) Se marcan las escotaduras para los frenillos bucales 

frenillo labial y frenillo lingual. 
b) Hacemos unos trazos horizontales de lcm. por detrás­

de las indicaciones anteriores de las papilas piriformes, a­
trav~z de la parte posterior de la zona retromolar, perpend! 
cular al reborde alveolar. 

e) Hacemos trazos anteroposteriores, lmm. lateral de 

las !!neas obl!cuas externas. 
d) Unimos.el extremo posterior de la primera l!nea con­

el extremo de dsta dltirna l!nea, de modo que quede determin! 
do un 4ngulo de 45~ con respecto al reborde. 

e) Se continda el· trazado del extremo anterior de la l! 

nea oblicua· externa, prolongdndolo hacia adelante, bordeando 
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las marcas del frenillo bucal y alcance en su trayecto por -
ei repliegue del tejido la marca del frenillo labial infe--­
rior. Repetiremos lo mismo para el lado opuesto. 

f) Antes de delinear la periferia lingual es necesario­
tomar las precauciones para aliviar el portaimpresiones ind! 
vidual sobre el masculo milohioideo, de modo que éste pueda­
contraerse libremente al registrar la impresión. 

Esto lo llevamos acabo delineando el ~rea que cubre la -­
parte muscular que queda directamente bajo la mucosa.Esta ze 
na está comprendida por debajo de la cresta milohioidea, de­
be incluir la fosa retrornilohioidea. 

g) trazamos unas l!nea anteroposteriores 3 a 4 mm. por­
debajo de las líneas milohioideas y paralelas a las mismas. 
Estas uniran el repliegue del surco en la región premolar -­
desde el extremo posterior de la cresta milohioidea trazando 
una línea obl!cua hacia adelante, y abajo, frente a la fosa­
retromilohioidea. 

h) Trazamos el resto del borde lingual anterior median­
te una línea borde, bordeando el frenillo lingual. 

Posteriormente el trazado pasará hacia arriba, justo por­
detr4s de la fosa milohioidea, unimos esta parte por el ex-­
tremo lingual dala línea que cruza la zona retromolar. 

Todas éstas l!neas que a marcado, son el propdsito de ob­
tener un portaimpresi6n individual que cubra exactamente la­
l!nea de vibracidn. 

Una vez obtenido correctamente los modelos de estudio em­
pezaremos el procedimiento de nuestra cucharilla individual. 

* * * * * * * * 

24 



TEMA V 



PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES. 

La fabricaci6n de las cucharillas individuales en prosto­
doncia total, se realiza con el objeto de tomar con ellas -­
las impresiones fisiol6gicas dinámicas o funcionales. Para -
la construccidn de las cucharillas individuales, debemos con 
tar primero con los modelos de estudio o los primarios, ya -
que nos servir~n de guía para limitar y diseñar nuestras cu­
charillas, librando así las inserciones musculares que encon 
tremas en la mucosa y tejidos adyacentes en donde iba asent~ 
do nuestro aparato protésico. 

CARACTERISTICAS QUE DEBE REUNIR UNA CUCHARILLA INDIVIDUAL 
1) Perfecta adaptaci6n entre su superficie de asiento y la -
del modelo de estudio (o con los tejidos bucales una vez que 
se coloque en la cavidad bucal). 
2) Rigid~z suficiente para eliminar toda posibilidad de de-­
formacidn el4stica. 
3) Forma inalterable frente a cambios de temperatur'a que orí 
ginen las condiciones del trabajo. 
4) Resistencia suficiente a las fracturas. 
5) Tersura en todas las superficies para no lesionar los te­
jidos. 
6) Extencidn y delimitacidn. 
7) Que sean de facil manipulacidn. 

Existen varios materiales para construir las cucharillas, 
as! mismo diversos ml!todos para su elaboracidn. 

El material que reune las características, es el acrílico 
de sus dos variedades. La placa base de graff no se recomien 
da para la fabricacil5n de las cucharillas individuales; par­
ser demasiado fr4gil y deformable a las temperaturas del tr9 
bajo, en cambio es frecuentemente utilizada para la elabora­
ciones de bases de prostodoncia, donde iran colocados los rg 
dillos, previamente reforzados con alambre. 
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DISE~O DE PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL~S: 
1) Marcar la primera l!nea (azGl) aproximadamente a 2mm. -

de la vuelta muscular se hace esto porque puede estar sobre -
extendida la vuelta muscular, y para dar espacio a la modeli­
na de baja fusi6n por rectificar. Se diseña respetando las i~ 
sercíones musculares (frenillos) por mínimo que sea y va de -
escotadura humular a escotadura H. en el superior. 

2) La segunda l!nea (rojo) a 2 mm. de la primera l!nea o a 
4 mm. de la vuelta muscular y debe ser paralela a la primera­
en la parte posterior a 2 mm. antes de la primera l!nea a ni­
vel de la zona H. y sellado posterior de 4 mm. o 5 mm. antes­
de la primera l!nea. 

Los topes de acrilico deben quedar aproximadamente 2 a ni~ 
vel de caninos o premolares y otros dos a nivel de molares, -
para obtenerlos, se realizan ventanas en la cara en forma de­
tri4ngulo, cuadrado o rectangular, y al colocar el acr!lico -
se debe hacer presi6n en ellos, para que salgan bién y hagan­
contacto con la mucosa del proceso. 

Primera l!nea es hasta donde debe llegar el acr!lico. 
Segunda l!nea es hasta donde debe llegar la cera. 
En el modelo inferior es igual, nada más que la repiza bu­

cal no debe cubrirse con cera, sino con acrílico para que ha­
' ya más presi6n. 

Se coloca vaselina ligeramente en la cera para que no se -
pegue con el acr!lico en el momento de la isotermia y se pue­
da separar facilrnente, en el yeso se coloca separador. 

MODELO SUPERIOR.- La delimitaci6n comprende el fondo de s~ 

co, la escotadura hamular y la zona de vibraci6n (sellado po~ 
terior) del paladar. 

MODELO INFERIOR.- Fondo de saco, area retromolar y piso de 
boca. 

MATERIAL DE CONSTRUCCION: 
1) Acr!lico termocurable y autocurable. 
2) Bases de Graff. 
Existen varias t~cnicas para su elaboraciOn, por: .1) goteo 

2) adaptacidn o laminado 3) enmuf!ado 4) calor y presi6n. 
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La técnica de goteo y laminado se usa acrílico autopolime­
rizable y la técnica de erunuflado con acrilico termopolimeri­
zable. 

El espacio que se deja de 1 a 2 mm del contorno periférico 
es con el objeto de dar espacio a nuestra rectif icaci6n de -­
bordes con modelina de baja fusi6n. 

Técnica de Laminado.- Se delimita el modelo con lápiz tin­
ta 1 o 2 mm. por arriba del contorno periférico, se coloca -­
dos o tres capas de separador (acrílico-yeso) luego colocamos 
nuestro espaciador y se le hace ranuras a nivel de los mola-­
res (en el reborde alveolar) y premolares o canino, con el ºE 
jeto de que tenga estabilidad la cucharilla en la boca del p~ 
ciente hasta retirar el espaciador de la cucharilla, luego se 
mezcla el acr!lico hasta que esté en periodo plástico (miga-­
j6n) lo amazamos y le damos forma de bolita y lo colocamos -­
entre las dos locetas humedecidas o envacelinadas, pero pre-­
viamente se colocan 4 monedas, una en cada esquina de una lo­
ceta para obtener una lámina uniforme de acrílico de 2 mm a-­
proximadamente, la cual es prensada entre las dos locetas, -­
luego se adapta manualmente la lámina de acr!lico sobre el m9 
delo, sin reducir el espesor de la lámina, se recorta hasta -
donde se delimito y se presiona hasta polimerizar. 

El asa se coloca en la l!nea media y sobre la parte ante-­
rior de los rebordes alveolares en posici6n vertical, con una 
ligera inclinaci6n labial (técnica con acrílico autopolimeri­
zable). 

Técnica por goteo.- Esta técnica es más exacta que la ant~ 
rior. Se hace lo mismo que la anterior, a diferencia de que -
al colocar nuestro acr!lico es a base de incorporar sobre el­
modelo el polvo primero y luego el l!quido con un gotero, y -

ésta operaci6n se repite hasta lograr un espezor adecuado. 
El asa se coloca de la misma forma de la técnica anterior­

y tambien se usa acr!lico autopolimerizable. 
Tecnica de Enmuflado.- Es m4s exacta que las anteriores y­

se hace por medio de mufla pasando a cosido y se construye 

27 



con acrilico termocurable. 
El portaimpresiones individual proocura asegurar la obten­

ci~n correcta de impresiones con ayuda de las siguientes cir­
cunstancias: 

1) Su forma fiel facilita el centrado. 
2) Su falta de exceso volurnetrico contribuye a un trabajo­

m4s exacto. 
3) Permite utilizar mínima cantidad de material de impre-­

si~n lo que también facilita el centrado. 
4) Obliga al ~aterial de impresi6n a extenderse por toda -

la superficie que se desea impresionar. 
5) Al confinar el material entre la cubierta y la mucosa -

se ajusta contra ésta, expulsando el aire y la saliva. 
6) Extendidas correctamente, ellas mismas permiten la del! 

mitaci6n funcional. 
PRUEBA DEL PORTAIMPRESION EN LA BOCA: · 
Cucharilla Superior.- Verificar el ajuste correcto de los­

bordes vestibulares y bucal sobre los procesos alveolares, -­
que no interfieran en los movimientos de los frenillos bucal­
y labial, y marcarnos la posici6n m6vil del borde posterior del 
paladar (post-Darning), pidiendole al paciente que pronuncie -
la letra A. 

Cucharilla Inferior.- Que no interfiera en los movimientos 
de los frenillos labial, bucal y lingual, para este ~!timo el 
paciente debe mover la lengua tocandose la conmisura de los -
labios y la cucharilla no debe molestar, ni ser desalojada, -
marcarnos la profundidad del piso de la boca y rectificar las-
4reas periféricas. 
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RECTIFICACION DE BORDES. 

Material.- modelina de barra (baja fusi6n}, mechero o llS•.ll­
para, recipiente con agua(tibia de preferencia) y mango con -
bisturí . 

Método.- Colocar en el portaimpresi6n individual la modeli -na de barra en la zona por rectificar y observar la posici6n-
y cantidad del material. 

1) Visual. 2) Usando material para rectificar. 
El agua sirve para moldear la temperatura de la modelina(pa 

raque no queme al paciente). 
Rectificaci6n del Maxilar.- Movimientos de carrillos y la­

bios: 

1) Hacia 
2) Hacia 
3) Hacia 
4) Hacia 
5) Hacia 

arriba, 
arriba, 

arriba, 
arriba, 
arriba, 

afuera y abajo. 
afuera y abajo. 

afuera, arriba y adelante. 
afuera, arriba y adelante. 
adelante y abajo. 

6) Hacia arriba, adelante y abajo. 

7) Hacia adelante, abajo, arriba y a los lados (derecha­
e izquierda) • 

8) Se hace en ambos lados y los movimientos s6n abrir .y­

cerrar la boca. 

9) Se le 

' ... 

\ 
\ 

paciente que diga 
qo 

\ 

;, ... 

' 
.... , __ _ 

. ... ' '-.. .. ,.' 
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1)' Hacia abajo, afuera y arriba. 
2) Hacia abajo, afuera y arriba. 
3) Hacia abajo, afuera, arriba y adelante. 
4) Hacia abajo, afuera, arriba y adelante. 
5) " " 11 " " 
6) " " " " 11 

7) Hacia adelante, arriba y a los lados. 
8) Que el paciente mueva la lengua al lado contrario que--

se está rectificando. 
9) Que la punta de la lengua toque e1 mango del portaimpr! 

si6n. 

10) Que abra la boca lo m4s que pueda y cierre ( varias V! 
ces). 

_ .... 
• • • . . • • 

'1º <, 
• ' ' ' 

ae• 

·--"--~ ' 

t. .. 
't" ~-.. 

" ~, .. , "' 
~ \, ' 
\ ' ... ... 

1 , ... 
\ 
\ 

1 ' 1 l 
'-,-'t"·- ~, 
, 1 
1 1 

' 1 

' ' ' ' \ ' ' .... \ 

,, 
,' ,,.' 

'7;,.. 

,, , 

..... 
' .. ,. ,;;.. 

.J -, , 
I 

' ' • .... ~ .. 

Se deben hacer agujeros en las cucharillas (t~cnicas de -­
presi6n selectiva) sirve para disminuir la presi6n (fuerza) y· 

para que fluya el excedente de material. 
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IMPRESIONES FISIOLOGICAS. 

IMPRESION FISIOLOGICA.- Es aquella que aparte de reprodu­
cir fielmente la regi6n anatdmica por impresionar permite la 
actividad muscular y los movimientos fisiol69icos de la cav! 
dad oral. 

Debe reunir caracter!zticas espec!ficas con el objeto: 
a) De que sea funcionable. 
b) Lo m4s fiel a la regidn anatdmica y que no interfie­

ra en los movimientos musculares. .. :·:· .. 

c) Que tenga una adaptacidn cont!nua y constant~-., con -
el objeto de a.vitar la entrada y salida del aire entre el a-
parato ·y la mucosa. -· 

d) No comprimir las zonas por donde pasen vasos o tron­
cos nerviosos, para evitar parestesia ocacionados por el apa 
rato en determinadas zonas anatdmicas. 

e) Que sea fiel y esacta para evitar ulceraciones. 
El Dr. Shiojiro Kawai ha clasificado los procesos desden­

tados de acuerdo a la resorcidn de las crestas alveolares y­
las condiciones en que se encuentra la mucosa en tre tipos, 
a saber: 

Tipo I (faborable).- Cuando encontramos poca resorcidn de 
las crestas alveolares y la mucosa que las cubre se encuen-­
tra en su totalidad elSstica. 

Tipo II (menos favorable).- Encontramos mediana resorcidn 
dsea y la mucosa la hallamos en algunas partes el~stica y en 
otras fl4cida. 

El material de impresidn recomendado por el doctor Kawai­
para los procesos favorables y los menos favorables sdn las­
pastas zinquendlicas, en cambio para los procesos desfavora'" 
bles( tipo III) materiales a base de mercaptanos y silicones 

Se le aplica al paciente crema alrededor de la boca para- · 
que no se le adhi~ra la mezcla. Se prepara despu~s el mate-­
rial elegido, usando las cantidades o medidas indicadas por­
el fabricante mescl4ndose todo hasta lograr la homogeneidad­
del color. 
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TEMA VI 



Con la pasta se llena el portaimpresiones llevándola has­
ta la boca del paciente y repitiendo varias veces los movi-­
mientos efectuados en la rectificaci6n de bordes, en 6rden,­
zona por zona, tanto en el caso superior como en el inferior 

Dejamos pasar un tiempo aproximado de tres minutos mas o­
menos para los movimientos. En el momento que ya el ma.terial 
de impresi6n a fraguado, lo retiramos de la boca del pacien­
te, apresiandose una esacta reproducci6n de los detalles ana 
t6micos en toda el área de soporte de la pr6tesis y también­
se advierte perfectamente bien definidas todas las insercio­
nes musculares. 

Existen varias técnicas y materiales para la toma de im-­
presiones fisiol6gicas. 

Las técnicas para tomar impresiones s6n: boca abierta y -
boca cerrada. 

Se dispone de muchos materiales para la toma adecuada de­
impresiones fisiol6gicas o definitivas, dentro de éstos mate 
riales se han utilizado yeso paris, pastas zinquen6licas, h! 
drocoloide ~~reversible, modelina de alta fusi6n, mercaptax>s 
y silicones. 

Bll.RDEADO DE IMPRESIONES FISIOLOGICAS DE LOS MODELOS DE 
TRABAJO.- Este bardeado se hace con el objeto de protejer 
los bordes libres. 

Caso Superior.- Primero utilizaremos cera negra haciendo­
un cord6n de 2 mm. aproximadamente, colocamos el cord6n de -
cera 2 mm. por debajo y fuera del borde libre del portaimpr~ 
siones individual, la fijamos calentándola con una espátula­
de cera, y acontinuaci6n se bardea la impresi6n con una hoja 
de cera rosa dándole la forma del proceso y que sobresalga -
5 nun. , aproximadamente del borde superior, lo vaciamos en -
yeso piedra, luego colocamos unos pedazos de cera en forma -
de prismas en la parte más resistente del yeso ( a nivel de­
los molares), Uno a cada lado para darle la retenci6n necesg 
ria a f!n de lograr un correcto montaje en el articulador. 
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Caso Inferior.- Para el vaciado del modelo inferior es ne 

cesario que lo fijemos y para el efecto lo haremos poniend9 
le una esp~~ie de z6calo que deberá ir 2 mm. por debajo del­

borde libre de la impresi6n y con una inclinaci6n postero-an 
terior, luego que frague el yeso le pondremos separador en -
la parte que estará en contacto con el futuro modelo. Se bl2 
quea con cera rosa y luego se sella, hacemos el vaciado en -
yeso piedra, colocándole igualmente pedazos de cera para las 

retenciones; esperamos el fraguado. Se recortan cuidadosamen 
te los modelos dejándoles un grosor o altura adecuado para -
que resistan las presiones del enmuflado. 

CARACTERISTICAS DEL MODELO OBTENIDO POR LA TECNICA DE 

BLOQUEO. 
1) Gran fidelidad. 

2) Protecci6n de bordes. 

3) Mejor tamaño. 

MODELOS DE TRABAJO DEFINITIVOS. 

S6n modelos llamados de trabajo los que se obtienen de hs 

inpresiones f isiol6gicas y que dán fonna a la superficie de asiento de -

las bases Pn:>téticas después de haber participa&> en los registros y -

'.) pruebas int.ermedias. Para hacerlo con eficacia deben ser fi~ 

les y resistentes, lo que exige llenar-con yeso piedra de la 
mejor calidad, mediante una técnica ~ién reglada y correcta­
mente Lién realizada, taato para el vaciado como para la re­

cuperaci6n. 
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MODELOS DE TRABAJO. 

Estos modelos s6n obtenidos de la irnpresi6n fisiol6gica y repr~ 
sentan una reproducci6n positiva de los procesos alveolares, teji­
dos vecinos y estructuras adyacentes. Sus características topogra­
ficas variadas en profundidad y ancho, nos proporcionarán el área­
de asentamiento de las bases protésicas. 

Los modelos de trabajo deben tener fidelid~d, que se logra con­
la técnica previamente escogida y realizada con sentido positivo;­
deberá presentar resistencia que se obtiene utilizando yeso piedra 
de la mejor calidad, con éstas caracter!sticas obtendremos un mod~ 
lo sin deformaciones ni fracturas. 

Estos modelos deberán ser encajonados previamente con lo cual -
obtendremos las siguientes ventajas: 

a) Someter el yeso piedra a un batido y vibraci6n manual o mecá 

nica dentro de la impresidn. 

b) El material deberá presentar una consistencia más espesa. 

c) Calcular la cantidad necesaria para cada caso. 

d) Obtener un espesor uniforme y distribuirlo correctamente. 

e) El tiempo de fraguado del material oscilará de 45 min. a----
1 hora. 

f) Deberá presentar fidelidád y m!nimos riesgos en la recuper~ 

cidn o del modelo de trabajo. 
g) Separados los modelos de la impresi6n se recortan cuidados~ 

mente, dejando un grosor o altura adecuadas para las presi2 
nes del enfrascado. 

Deberemos marcar el contorno perif~rico incluy~ndo los elemen­
tos anatómicos estudiados y el diseño del borde posterior, de a-­

i::-1.ierdo con. las necesidades del caso. 

**** **** **** 
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TEMA V I I 



PLACAS DE REGISTRO ;INTERMAXILAR 
.. • 

PLACAS BASES. 

Las placas de registro o placas de articulación, tienen -
por objeto facilitar y registrar el estético y funcional del 
desdentado, en cuanto depende de las relaciones intermaxila­
res, con el objeto de construir pr6tesis. 

Las placas de registro tienen la forma general de los ap~ 
ratos de pr6tesis. Una placa de registro consta de una base­
º placa base y un reemplazante del arco dentario, el rodete­
de articulaci6n. El carácter de las placas de registro, des­
tinadas a servir durante la elaboraci6n de la pr6tesis, recáe 
en el sentido de no conceder mayor atenci6n a los materiales 
con que se les prepara, ni a los detalles de ejecucidn. 

Los materiales deberán tener una exelente adaptación al -
modelo de trabajo, de acuerdo con las especificaciones form~ 
ladas por diversos autores, las placas de registro deben: 

1) Ajustar en el modelo igual que en la boca, buen trasl~ 
do al articuladc·r. 

2)Tener la misma extensi6n y grosor que la ~ase protética 
para apreciar el desplazamiento y modelado de los tejidos, 
punto capital en la restauración estética. 

3) Ser resistentes para no sufrir de!ormaciones permanen­
tes durante el trabajo, las que falcearian los registros. 

4) Ser rígidas para no sufrir deformaciones elásticas du­
rante los registros, cuya recuperación los har!a equívocos. 

5) No penetrar en los socavados retentivos del modelo pa• 
ra poder separarse de éste y volver a él con facilidad y e-­
xacti tud • 

6) Ser fáciles de modeificar en el consultorio para adap­
tarla a las necesidades del caso individual. 

7) Ser capaces de servir como bases de prueba de los dien 
tes artificiales. 

8) No tener mal gusto, ni olor, ni ser lesivas. 
9) Ser económicas y fáciles de construir sin perjudicar -

el modelo. 
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Por lo que se refiere a los rodetes de articulaci6n deben 
1) Poder cortarse, tallarse, desgastarse y plastificarse fá­
cilmente, para adecuar su forma a las necesidades del caso. 
2) Ser suceptibles de agregarles material sin dificultad, -­
por igual raz6n. 
3) Ser suficientemente resistentes para conservar la forma -
adquirida y para eventualmente sostener instrumentos de re-­
gistro. 

1 as placas de registro se clasifican de acuerdo con el 
material de base, el material de los rodetes o el grado de 2 
xactitud de su ajuste a los modelos. 

Ambas s6n fáciles de adaptar, se les domina la base plate 
es m4s blando y puede ser recortado o desgastado f4cilmente­
pero· es menos resistente a la flexi6n y sobre todo al calor­
Y se deforma más facilmente, la resina acr!lica es práctica­
mente indeformable, pero mucho más fácil de desgastar y de -
recortar existiendo el empleo de piedras. Se prefiere el ba­
se plate para las placas de registro que deben modelarse en­
el consultorio. Su trabajo exige estar constantemente alerta 
contra los riesgos de deformaci6n y conviene perfeccionar su 
ajuste est-abilizando las bases con otro material. 

Los técnicos ~ue procuran tomar los registros de la mayor 
presici6n sin tener que estar cuidando las bases, adoptan d! 
'rectamente la resina acr!lica autopolimerizable de alta re-­
sistencia y exactitud con el voltímen exacto, requiere de ma­
yor cuidado al c~nstruirla. 
Para los rodetes de articulaci6n los materiales preferidos -
sdn la godiva y la cera rosa, la cera es quizás de más fácil 
manipulacidn, la godiva m4s segura y resistente. 

BASE PLATE O GRAFF. 

Es un material termopl!stico, compuesto a base de laca y­
resinas destinado especialmente a la preparaci6n de bases -­
protéticas temporar~as se expende en láminas de espesor ade­
ouadrJ para las placas de base (2 mm.). C~app y Tench (1926)-
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dieron la t1knica de adaptaci6n. 
1) Coloque el modelo sobre la mesa de trabajo, si es sup~ 

rior con las tuberocidades hacia usted, si es inferior, con­
la parte delantera hacia usted. 

2) Mueva la hoja de graff sobre la llama del mechero pro­
curando tomar el calor parejo y poco a poco por ambas caras­
cuando se vá volviendo plegadiza, insista un momento más. 

3) Céntrela en el modelo, adaptándola rápidamente al cén­
tro palatino y de ah! hacia los rebordes. 

4) Como al mismo tiempo se vc!l enfriando¡ puede levantarla 
pasandola nuevamente por la llama por el lado de asiento, -­
volverla al modelo y pasarle la llama por encima para ajus-­
tarla mejor. 

5) Adaptado el paladar tome ahora la lámina por uno de -­
sus flancos y caliente el otro, por ambos lados hasta hacer­
lo plegadizo volviendo la lámina al modelo para adaptar ese­
lado, si existe un socavado retentivo no ·rellenado, ajuste -
la graff, hasta los bordes y calentando la pasta que cubre -
el socavado, rec6rtela con tijeras antes de seguir adelante. 

6) Repita la operaci6n tres por delante y a los lados, -­
hasta completar la adaptaci6n vestibular, los excesos sobre­
salen atrás y a los lados 

7) Caliente ahora el exceso lateral, es una zona vestibu­
lar posterior y d6blelo sobre la graff ya adaptado, procuran 
do llene el surco vestibular del modelo, con lo que adquiri­
d la forma de la impresi6n. 

8) Repita el calentamiento y replegado en todo el contorno 
9) Como la adaptaci6n de la base as! obtenida dificilmen­

te es perfecta, porque cada calentamiento tiende a desadap-­
tar la parte previamente adaptada, haga ahora un calentamie~ 
to general, sin retirar a la base del modelo, insistiendo en 
los bordes, que s6n m4s gruesos, aplique encima una servil!~ 
ta o repasador doblando en no menos de 4 a 6 pliegues y rnie~ 

tr.as con el pulgar e índice de la mano isquierda procure a-­
justar el replegamiento vestibular en sus sitios con el pul-
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gar derecho haga presi6n para ajQtar la parte palatina. 
10) Mantenga la presi6n anterior unos instantes, para pe~ 

mitir que la graff pierda sin deformarse y consolide su for­
ma mientras está ajustado sobre el modelo. 

Tenemos que tener presente que la base es flexible y que­
bradiza requerirá algGn esfuerzo y sobre todo trabajar cui-­
dándola durante los registros o no calentarla largo rato en­
boca, no someterla a violencias, base plate o graff necesita 
un refuerzo el cual tiene por objeto reducir sin defonnabil! 
dad, especialmente por las probabilidades de una deformaci6n 
permanente que falsearia los registros, conviene utilizar a­
lambre resistente, como el de bronce o galvanizado o plate -
de 2 mm. Se le adpata con pinzas a la forma del paladar en-­
tre tuberocidad y en el caso infer.ior seguiría el fanco lin­
gual. 

BASES AUTOPOLIMERIZADAS SOBRE LOS MODELOS. 

S6n las adopt4das por los técnicos que prefieren trabajar 
sobre bases resistentes de buena adpatacidn y no muy gruesa, 
pueden emplearse varios métodos: 

a) Se adaptan por una técnica similar a la sugerida para­
las cucharillas individuales, pero es dificil producir por -
éste·procedirniento bases bién adaptadas y de espeso~ parejo, 

b) Se puede despues de eliminar los socavados hacer una -
base de cera y pintando el resto del modelo con aislador, 
construir por encima una llave de yeso eliminada la cera, 
pintar el modelo con aislador o bruñirle papel de estaño, se 
prepara entonces una mezcla de acr!lico autopolimerizable 
que se prensa sobre el modelo, en el lugar de la cera, con -
la llave de yeso, se le d4 tiempo a polimerizar, se separa y 

se pule. 
c) También es bueno el método de espolvoreado, sugerida -

por Mcraken. La técnica que algunos técnicos prefieren a las 
anteriores, por exactitud y sencillés, consisten en: 

- Preparar El:S.:.rnon6mero ·eñ ~un ::~iiisco gotei'<Fy:·el polímero en:.: .. 
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un frasco plástico de tapa de enbudo que permite un fino cho­
rro de polvo. 

- Cubrir con cera los espacios retentivos del modelo y pinta~ 

lo con aislador. 
- Ir goteando sobre el modelo y encima polvo de acr!lico has­
ta que capa por capa, se haya dado un espesor de un par de mi 
!!metros a la base. 
- Dejar polimerizar 30 minutos. 
- Si hay cera en los socavados, calentar para retirar la base 
porque el acrílico estará adherido a ella. 
- Retocar los defectos y quitar la cera antes de volver la b~ 
se al modelo. 

BASES ESTABILIZADAS. 

La estabilizaci6n se refiere a la estabilidad de la base -
sobre el modelo, sobre el cuál tiene una sola posici6n gra--­
cias al ajuste sobre su superficie, por contraposicion a las­
bases inestables sobre el modelo por falta de adaptaci6n. La­
estabilidad en la boca solo será equivalente a la de la impr~ 
si6n que di6 or!gen al modelo. El principio t~cnico de la es­
tabilizaci6n o reajuste de las bases consiste_simplem~nte en­
utilizar la placa base temporaria, de resina acrílica o graff 
como cucharilla para tomar una impresi6n del modelo con un m~ 
terial de alto corrimiento que se une a la base, ejemplo: 

a) Cera o godiva. 
b) Pasta zinquen6lica. 
c) Elastdrneros. 
d) Resinas acrílicas. 
e) Autopolimerizable. 

RODILLOS ARTICULARES. 

Los rodillos de oclusi6n o de relaci6n se pueden hacer con 
la ayuda de un conf'ormador de rodillos, que es un instrumento 
diseñado especialmente para ~ate propdsito. 

Coloqu~ un rollo de cera rosa reblandecida en el conforma-
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dor abierto y envaselinado, mientras esta blando, cierre fueE 
temente las dos mitades, para comprimir la cera rosa en su lg 
gar. Observe que las superficies numeradas en el conforrnador­

se encuentren en el mismo lado y asegurar que el rodillo tome 
la forma correcta, se corta el sobrante de la cera al ras con 
el conformador una vez endurecido separe las dos mitades del­
conformador y retire el rodillo o rodete hecho en cera. La su 

perficie mas ancha del rodillo que es la que corresponde al -
lado numerado del instrumento se sujeta a la placa base con ~ 
na esp4tula caliente y se le da forma y el contorno que si--­
guen las periferias de las placas bases. 

FORMA Y CONTORNO DE LOS RODILLOS. 
Los rodillos se diseñan aumentando o disminuyendo cera por 

sus contornos vestibulares, palatino o lingual. 
Para el rodillo superior, le damos una inclinaci6n de 85°­

en su parte anterior, y una altura de 10 mm. y en la parte -­
posterior una altura de 7 nun. en la aprte de los premolares y 

10 mm. en los molares. 
Para el rodillo inferior, igual altura en la parte anterior 

y anchura del rodillo superior, variando la altura posterior­

que se continaa con la altura del tubérculo retromolar y todas 
las superficies de los rodillos deben de"coincidir perfectamen 
te, tanto en la parte anterior corno en la posterior. 

Debemos tener en cuenta que la altura que le estamos dando­
ª los rodillos de cera rosa, son arbitrarios y considerados cg 
mo parte escencial de cualquier técnica en que se empleen re•­
gistros orales y que éstos se orientaran correctamente con la­
altura individual que registre l~ boca de cada paciente al de­
terminar la dimensi6n vertical en sus posiciones de descanso -

fisiol6gica y de oclusi6n. 
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RELACIONES INTERMAXILARES, 

Las posiciones y mcvimientos que se establecen entre el ma­
xilar superior y la mand!bula, se denomina relaciones interma­
xilares. 

Para la construccidn de un aparato protésico que llene los­
requerimientos de la rnasticacidn, la fonacidn, la estética, y­
la comodidad hay que considerar la dimensi6n vertical en reposo, 

dimensión vertical oclusal y relaci6n céntrica. 

DIMENSION VERTICAL. 
La dimensidn vertical oclusal, se conoce corno la separacidn 

entre los dos puntos cuando los dientes están en contacto. 
La dimensidn vertical en reposo; es la que se verifica cuag 

do la mand!bula est4 en reposo. Debido a que la posicidn de r~ 
poso está fluida por la postura y el tono muscular, al efectuar 

las mediciones es importante garantizar que el paciente sosten 
ga su cuerpo y cabeza derechos, sin el apoyo que d4 el sill6n­
dental y asegurarse de que el paciente esté relajado. 

Medida de dimensidn ver.tical en reposo (relajacidn mandibu-
·. 

lar).- se coloc_a unicamente la base superior, con el rodete de 
oclusidn ei pá~iente debe estar bién sentado bién erguido, sin 
apoyar su espalda sobre el silldn, en esa posici6n del plano -
de frankfort ( que pasa atravéz del punto más bajo del rnárgen­

orbital y· del.punto m4s alto del m4rgen del conducto audito e! 
terno). debe .. estar horizontal, el paciente debe estar relajado. 

i>uede. ser 1:1til retirar los apoya brazos del silldn y hacer, 
que . el pacieiite ._ Qoloque sus pies 4: .. cada lado del apoyapié. La­
rnandtbula s~·. {l.;va a su posicidn d~· reposo inmediatamente des~ 
pu~~-· >de traga~: y después de haber·.·~ronunciado ciertos sonidos­
o. stlábas. Para-orientarse al paciente pueden emplearse los si 

guientes mét~dos. 
a) Indicarle se relaje e intente deglutir. 
b) Indicarle que se relaje y que. pronuncie la "S,. y .la "M". 
e) Indicarle que humedezca sus labios con la punta de la 

lengua y se relaje. 

41 



Las distancias se miden marcando la posici6n superior fija­
en la cara y determinar la posición inferior en la mandíbula. 
Dos métodos podemos emplear para la dimensi6n vertical en repe 
so. 

PRIMER METODO.- Calibrador de Willis. 
Emplearemos el calibrador de willis para medir la separaci6n 

de los maxilares. El aditamento inferior que tiene la forma -­
curva del ment6n se apoya sobre su borde, se extiende la regla 
de medici6n hasta que el extremo circular del angulo recto to­
que la base del séptum nasal. Y se anotara la medida obtenida­
con la mand!bula en posición de reposo. 

SEGUNDO METODO.- Se coloca una marca en la punta de la nariz 
y otra sobre el mentón con un laspiz graso o para cejas que -­
puede ser después fácilmente removido o sino con pequeños tra­
zos de tela adhesiva que se fijen en al piel y cuando se cona! 
dere que la mand!bula está en reposo, se registra la medida e~ 
tre las marcas del ment6n y de la nartz mediante un compáz o -
una tarjeta colocada contra la nar!z y el mentón haciendo las­
marcas sobre de ella. 

Una vez establecido el plano de orientaci6n superior y deteE 
minada la distancia vertical en reposo, procederemos a orien­
tar el plano inferior del rodillo de relaci6n para determinar­
la dimensión vertical oclusal. 

Se coloca la base con el rodete inferior. Se anota la dime~ 
sión vertical oclusal utilizando loQ mismos puntos de referen­
cia empleados para medir la dimensi6n vertical en reposo. Se -
reduce el rodete inferior hasta que las marcas sean las mismas 
que la de posici6n de reposo. Se desgasta el material del rod2 
~e inferior hasta que la dimensión vertical oclusal sea de 4mm 
menor que la dimensión vertical en reposo. Se controla que la­
oclusi6n de ambos rodetes sea uniforme al cerrar la boca. 

RELACION CENTRICA. 
Se define como relaci6n céntrica, 'la .posicion mas posterior 

no forzada de los cóndilos en la cavidad glenoidea en un gr.ado 
.. 
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determinado de abertura. 
Para registrar la relacidn céntrica existen var~os métodos­

usando aparatos extraorales, aparatos intraorales o sin ap~ra­
tos adicionales. 

APARATOS INTR1.0RALES.- Estos consisten en una pequeña 

plancha metálica que lleva en su centro una pequeña aguja en­
forma de tornillo, y que se ajusta al plano de relaci6n. 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 lateralidad, izquierda 
a derecha y el movimiento de protusidn, hace que la aguja deje 
inscrito en la plancha inferior el arco g6tico, cuyo vértice -
indica la posici6n central (el arco g6tico es el que se hace -
con una punta sobre un plano encerado en forma de punta de fl2 
cha) • 

APARATOS EXTRAORALES. 
Se caracterizan por na plancha alargada cuyas puntas dobla­

das hacia atrás se encajan en el rodillo de cera y se fijan -­
con cera fundida. Esta lleva en su parte anterior un pequeño ~ 
ditamento en forma de tubo en cuyo interior va montada una ag~ 
ja flotante, accionado por un pequeño resorte, dicha aguja 112 
va un perno pequeño que fijado o aortado hacia arriba, evitan­
do que la aguja salga mientras se ·hqce el montaje del aditamen 
to cerca del plano de orientaci6n. Entonces con la aguja libre 
éste siempre estará en contacto con una planch~~et4lica mont~ 
da en el rodillo inferior y cubierta con negro de humo o cera­
de color; en ~sta fprma se trazar4 el arco gdtico. 

SIN APARATOS ADICIONALES. - Se toma el mentón entre el !n­
dice y el pulgar, indicando al paciente que relaje la mandíbula 
y los mdsculos s!n prisas haga pequeños movimientos de eleva-­
ci6n o descenso ejecutados con la mano que sostiene el mentón. 
Se presiona suavemente el qlentdn hácia atr4s y arriba para que 
los cdndilos alcancen las posiciones m4s profundas y posterio-
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res de sus cavidades glenoideas, ésto deberá repetirse hasta -

que no se aprecie resistencia y la amnipulación sea fácil. 

Se observará la relación de los rodillos cuando el paciente 

cierre en relación céntrica y se colocarán l!neasverticales en 

los rodillos con una espátula que sirvan como referencia para­

el cierre correcto de la mandíbula. 
Posteriormente mencionaré 1.1 importancia que tienen los ro 

detes al transportarlos al arco facial y al montaje en el art! 

culador. 

* * * * * •.• * 
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TEMA V I I I 



MONTAJE EN EL ARTICULADOR 

Los registros clínicos obtenidos podrán transportarse al -
articulador que es el registro mecánico, capáz de reproducir­
los movimientos y las posiciones maxilomandibulares, actual-­
mente .~xisten diferentes tipos de articuladores que el ciruj!:! 
no dentista puede utilizar, éstos aparatos mecánicos, existen 
a causa de la necesidad de trabajar fuera de la boca por con­
veniencias del paciente para ahorrar tiempo y para una nueva­
visualizaci6n de las relaciones oclusales. 

Con el articulador lograremos los registros verticales y -

horizontales en relaci6n al maxilar inferior y mandíbula, los 
modelos de trabajo se sujetan a las bases y rodillos de regí~ 
tro y se fijan en la rama superior e inferior¡ además reprod~ 
cen los movimientos y posiciones mandibulares atravéz de los­
aditamentos condilares que representan a las atms. 

Para el montaje de los modelos al articulador preferente-­
mente se utilizará el arco facial o de otra manera nos limit~ 
remos a llevarlo al articulador por las posibilidades que ten 
gamos, pudiendo utilizar un aparato semi ajustado o ajustable 

Para transferir las relaciones maxilomandibulares debere-­

mos registrar el eje intercondilar que es una referencia nec~ 
saria e importante para trasladar la distancia condilomaxilo­

condilar, las inclinaciones de las vertientes protusivas de -
las unidades posteriores y la referencia central de apoyo. 

EL ARCO FACIAL CONSTA DE: 
El arco es una pieza intra o extra oral con su respectivo­

ajustador, piezas condilares u olivas auriculares y su marca~ 

dor suborbitaria con su soporte de altura. 
La forma albitraria para localizar dicho ejeintercondilar, 

la podemos realizar con el aditamento posterior del arco fa-­
cial, colocándo en el conducto autidivo externo orientado en­

relaci6n al plano tragus. El arco facial es indispensable pa­
ra la relaci6n, maxilar superior eje intercondilar es decir -
ubicar las articulaciones temporomapd~bulares, y transportarlo 
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al aparato mec~nico. 
La forma para utilizar el arco facial es reblandecer cera­

y colocarla en la horquilla o pieza en herradura, sobre la -­
que el paciente cerrará con las bases y rodillos de registro­
para estabilizar la pieza en herradura, en_tanto se ajusta el· 
arco facial, este se localiza en la cabeza con sus estiletes­
condilares llevando la oliva de plástico en el conducto audi­
tivo externo. 

El indicador infraorbital se orienta correctamente y se -­
cierran en el resto de correcciones. Una véz obtenidos los r~ 
gistros se procederá a transportarlos al articulador, debere­
mos hacer ajustes de ambos estiletes condilares para que sean 
utiles en las distancias intercondilares m4s estrechas en el­
instrumento y ajustando el soporte de altura por medio del -­
'tornillo ya sea subiéndolo o bajándolo. 

En éstas condiciones el modelo de trabajo superior es tr~ 
ferido en su registro correcto con los c6ndilos, y el modelo­
de trabajo inferior de igual manera será transferido en posi­
ci6n céntrica, por medio de los registros del eje intercondi­
lar y de oclusi6n céntrica. 
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CULUCACION Y ARTICULACION DE DIENTES ARTIFICIALES 

Actualmente los dientes artificiales usados en prostodoncia 
total son sientes cerámicos o de porcelana, y dientes acríli­
cos o plásticos. 

DISTINTOS TIPOS DE DIENTES ARTIFICIALES. 

DIENTES ANATOMICOS.- S6n aquellos que han sido diseñados -

siguiendo la forma de los naturales, los más representativos­
de éste tipo s6n los trbyte 33°. 

DIENTES FUNCIONALES.- Desde el punto de vista estético los 
dientes anteriores tienen la forma más aproximada a los natu­

rales tienen la forma más conveniente para la masticaci6n sin 
modificar mucho su anatomía, entre éstos, los más representa­

tivos s6n los trubyte 20°. 

DIENTES NO ANATOMICOS.- Son aquellos que carecen de la fo~ 
ma anat6mica, considerando anicamente su calidad funcional, -

entre éstos mencionamos las formas mecánicas de trubyte 0° -­
sin embargo, su real calidad funcional, adn no es comprobada. 

Los-dientes artificiales en sus distintas categorías tie-­

nen sus propias guía~ de colores, formas y tamaños; por lo -­
tanto al escoger los dientes debemos tomar en cuenta: raza, -

sexo, edad, profesi6n, forma de cara, movimiento, forma y ta­
maño de los labios, color de la piel y de la mucosa oral. 

VENTAJAS DE LOS DIENTES DE PORCELANA. 
S6n altamente estéticos tienen excepcional dureza, absolu­

ta inercia química, no cambian de color. 

DESVENTAJAS. 
S6n muy frágiles, especialmente los translacidos, presen-­

tan dificultad para unirse a las bases, se usan complicados -

sistemas de prevenci6n que los debilitan y suelen impedir la­

buena reconstrucción anat6mica. 
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VENTAJAS DE LOS DIENTES DE ACRILICO. 

Menor shock de impacto, se sienten mejor que los dientes -

de porcelana para los pacientes experimentados en dentaduras, 

un desgaste ligero puede causar menos presi6n sobre los tej! 

dos de soporte subyacente produciendo menos dolor, y mejor -­

conservaci6n de los rebordes o procesos, no se rompen o se r~ 

jan como los de porcelana tan rápidamente, la altura del die~ 

te se reduce rápidamente y se adapta a espacios ínter rebor-­

des reducidos, mejor adherencia a la base acr!lica, para tra­

bajos de gran urgencia por su mejor exigencia tegnol6gica. 

DESVENTAJAS. 

Desgaste rápido en los dientes, mayor tendencia a que los­

alirnentos se peguen en los dientes, más fácilmente los dien-­

tes se manchan, y más difícilmente se limpian, las c6spides -

no pueden hacerse tan agudas corno las de los dientes de porc~ 

lana. 

COLOCACION DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

1) Con la espátula #7 white caliente, haga una abertura en 

la cara labial del rodillo superior, de la l!nea media hacia­

distal, lmm. más ancha que el incisivo central que va a ser-­

colocado, y de profundidad hasta un mil!metro de la.cara pal~ 

tina del rodillo. Caliente nuevamente la espátula, y funda la 

cera del fondo del hueco formado. 

Colocar el diente, cuidando que su cara vestibular coinci­

da con la que tuvo el rodillo; que su borde incisal llegue -­
justamente al borde anterior del rodillo de articulación inf~ 

rior y contacte c9n la superficie de éste o bién con la p~át! 

na de trabajo que su borde mesial llegue a la l!nea media; -- . 

que su eje mayor visto de frente quede vertical, colocar el -

otro incisivo central en posición similar. 

2) Colocar los incisivos laterales, con sus cuellos liger~ 

mente más unidos que los centrales; sus bordes incisivos lig~ 

ramente más altos, osea sin contactar con la platina; sus ejes 
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mayores ligeramente inclinados hacia abajo, y adentro cuando­
se miren de frente. 

3) Colocar cada canino cuidando que: Visto de frente sólo­
es visible la mitad mesial de su cara vestibular; el v~rtice­
de la cGspide queda a nivel del rodete inferior; la cara vest! 
bular sea continuación del rodillo inferior; visto de frente­
ª su eje mayor es vertical y visto de lado tenga una inclina­
ción antero posterior semejante a la del central. 

4) Los premolares superiores deben colocarse directamente­
detrás del canino, de modo que sus ejes mayores sean vertica­
les paralelos o ligeramente convergentes; la l!nea del rebon:le 

alveolar marcada en el rodete inferior quede más o menos fren 
te a los surcos mesiodistales o algo por dentro; la cdspide -
vestibular del primer molar quede en contacto con el rodete -
inferior, y la crtspide palatina algo subida. 

Las dos c(ispides del segundo premolar están en contacto -­
con la palatina o bien con el rodete, las superficies vestib~ 
lares de ambos premolares, queden en la línea con la del can! 
no • 

5) El primer molar se situará sobre la línea alveolar in­
ferior o por dentro; en contacto con el plano oclusal por su­
cdspide mesiopalatina; con su eje vertical ligeramente incli­
nado. hacia adelante, con la crtspide mesiobucal a~ mm. incli­
nando así la curva de compensaci6n. 

6) El segundo molar podrá tomar contacto también con el rg 
dete inferior por su crtspide mesio palatina, pero_ sus c(ispi-­
des vestibulares se levantarán hacia atrás en dirección hacia 
los c6ndilos, completando la curva de compensaci6n,. no debe -
colocarse el segundo molar, sino queda 1 cm. libre entre su -
cara distal, y el borde posterior de la pr6tesis. 

Pegar debidamente los premolares, y los molares; fundiendo 
cera rosa .del palatino, colocar y pegar del mismo modo los -­
premolares, y molares superiores del lado opuesto. 

Se recomiendan varias formas de empezar la articulaci6n, -
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con el propósito de que cada diente quede en su sitio, y deb~ 
damente articulado, es indiferente por donde se empiece, Clap 
y Tech 1929 se inicia por los primeros molares; cuya correcta 
articulaci6n es más importante. 

Quitar la placa de articulaci6n inferior, adaptar al mode­
lo una hoja de base plate y pegarla con cera por sus relx>rdes 

De una lámina de cera que se tendrá a la mano, cortar un ped~ 
cito reblandecerJ.o ligeramente a la llama, amasarlo rápidamen 
te con los dedos y darle forma de un cono, pegar un primer mg 
lar en la punta de éste cono, colocar.el molar con la ayuda -
de la cera aproximadamente en su posición en la placa inferior 
cuidando que la presi6n de cierre haga llegar el rrolar a la oclusi6n cen­
tral, la caspide mesio bucal cáe sobre la fosa vestibular. 

Mover lateralmente el articulador y observar si tanto en pg 
sición de actividad, como de balanceo, se producen las relacig 
nes de correcta articulación. 

Articulado satisfactoriamente el molar, fijarlo en su lugar 
fundiéndole cera, articular del mismo modo el primer molar del 
lado opuesto, articulados ambos molares, el articulador debe -
moverse libremente de lado a lado. 

Continuamos la colocación del segundo molar y primer premo­
lar inferior, en relación funcional con el segundo· •y primer -­
premolar superior, vis.to sagitalmente, sus tubérculos bucales­
se proyectan en el vértice de los angulos mesiodistales de pr~ 
molares,· y canino superior, terminamos la articulación de las­
piezas posteriores inferiores colocando el segundo molar infe­
rior en posición con el segundo molar superior es decir, con -
el tubérculo distobucal centrada, entre los tubérculos dista-­
les del segundo molar superior en forma similar, articulamos -
las piezas del lado opuesto. 

Todas éstas piezas posteriores artificiales, deben entrar -
en contacto correcto en oclusión céntrica,y deslizarse sin in­
terferencias de ·1as cl1spides en los movimientos de protusión,­
y de lateralidad al determinar las posiciones de trabajo y e~­

quilibrio. 
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En el movimiento de protusi6n, existe un contacto correcto­

entre las vertientes de protusi6n superiores e inferiores. En­
la posici6n de equilibrio, los tubérculos palatino en los mola 
res superiores entran en contacto correcto con las piezas inf~ 

riores, en la posición de trabajo, los tubérculos superiores -
se deslizan sin interferencias entre las crtspides. 

Siguiendo correctamente ésta técnica, obtendremos una arti­

cuoaci6n funcional, equilibrada, y sujeta posteriormente a m!­
nimas correcciones. 

ARTICULACION DE LAS PIEZAS ANTERIORES INFERIORES. 

Estas deben colocarse en armon!a con las piezas anteriores­

superiores con sus cuellos directamente sobre el reborde alve2 
lar, y con ciertas inclinaciones en sus ejes longitudinales; 

empezamos por los incisivos centrales, despues el lateral, y -
canino de un lado y terminamos con los del lado opuesto. 

} Hacemos que los centrales toquen el plano de oclusi6n; vis-
t, to de frente, el eje longitudinal· es perpendicular al plano de 
" ~}' ,, oclusi6n; visto de lado, el cuello queda hacia adentro, es de-

cir, hacia lingual; visto por arriba la cara mesial en contac­
to con la l!nea media, y la cara distal siguiendo la curvatura 

señalada. 
El borde incisa! del lateral también toca. el plano oclusali 

visto de frente, el eje longitudinal ligeramente inclinado ha­

cia distal, visto de lado¡ el cuellc;> proyectándose hacia ade-­
lante, visto por arriba; siguiendo la curvatura señalada. 

Al igual que en el caso superior debemos de tomar en cuenta 

la l!nea de las piezas posteriores y retocar los bordes mesial 

y distal del tubérculo del canino inferior cuando está muy pr2 

nunciado. 
En la posici6n de trabajo, el central, el lateral y el can! 

no del lado de trabajo, deberan hacerse contacto con los bordes 

incisales de los dientes superiores. 

En una protusidn, los bordes incisales de las piezas ante-­

rieres deberán entrar también en contacto. 
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TRASLAPE HORIZONTAL (OVERJET) Y TRASLAPE VERTICAL (OVERB! 

TE). 

En una posici6n céntrica, la relaci6n de las piezas anterig 
res superiores e inferiores, no deben entrar en contacto dejan 
do una separación o distancia horizontal de los bordes incisa­
les de cuando menos 1 mm. conocido como overjet, el overbite,­
es el cruzamiento o distancia vertical que existe entre los boE 

des incisales de las piezas anteriores superiores e inferiores 
Una conbinaci6n de overbite y overjet que generalmente está 

regulada por la gu!a incisal, nos dará la trallectoria que de­
be recorrer el diente inferior para ponerse en contacto con el 
diente superior en los diferentes movimientos, as! mismo, la -
trayectoria de las vertientes de protusi6n. 

Esto quiere decir que a medida que aumentan en inclinacidn-
1ás gu!as aumentan proporcionalmente la altura de las cdspides 
as! mismo aumentar!a el overbite. 

Sabemos que los planos inclinados tienden a producir desalg 
jamiento horizontal, entonces a medida que aumenta la inclina­
ci6n de los planos inclinados de las molares, aumentará la ten 
dencia al desalojamiento de la prdtesis completa. 

ANGULACION DE LAS CUSPIDES. 

Para aplicar éstos conocimientos, recordamos los factores -
que determinan la angulaci6n de las cdspides, éstos s6n 5, co­
nocidos como leyes de Hanau. 

+l.- Trayectoria condilar. 
-2.- Plano de relaci6n. 
3.- Angulaci6n de las caspides. 

-4.- Curva de compensación. 
+s.- Trayectoria incisal. 
Los factores 1 y 5 s6n positivos, es decir que a medida que 

aumenta la trayectoria condilar, aumenta la angulacidn de, la -
trayectoria incisal, y a medida que aumenta la inclinacidn de­
la trayectoria incisal, aumenta la angulacidn de las cdspides. 
Tanto la trayectoria condilar, como la trayectoria sdn parale­
las a las vertientes de. protusi6n. 
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El factor 2 y 4 s6n negativos, es decir aumentando el plano 
de relaci6n disminuye la angulaci6n de las caspides. 

El factor 3 es neutro, es decir está influenciado por los g 
tras factores que mencionaremos. 

Entonces para disminuir la altura de las caspides, contamos 
con tres recursos: 

1) Utilizar la curva de compensaci6n. 
2) Variar la inclinaci6n del plano de relaci6n. 

3) Disminuir la inclinaci6n de la gu!a incisa1: 

La curva de compensaci6n significa un cambio en la direcci6n 
del plano de relaci6n, en la porci6n correspondiente a los mo­
lares, si reducimos el espacio de ésta porci6n conservando la­

inclinaci6n de trayectoria condilar e incisa!, las c~spides de 

los molares serán de menor altura, si variarnos la direcci6n 
del plano de oclusi6n, pero sin modificar la inclinaci6n de ain 
bas gu!as, el espacio que se establece es menor, produciéndose 

una disminuci6n en la altura de las caspides. 
Para disminuir la altura de las cGspides utilizamos la gu!a 

incisa!, es necesario disminuir la inclinaci6n de ésta sin mo­
dificar la gu!a condilar, se producirá un espacio que no será­
paralelo, y el movimiento será de rotaci6n, el centro de rota­

ci6n de éste movimiento se encontrará trazando perpendicular-­
mente a los segmentos de curva que representan las trayectorias 

que en éste caso, son las gu!as condilares e incisales. 

* * * * * * * * 
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TEMA IX· 



PRUEBA DE LA PROTESIS EN CERA 

Después de la colocación de los dientes, la prótesis de p~ 
ba deberá ser ecerada cuidadosamente para reproducir los tej! 
dos n:ninales, tendremos que elegir una cera con las caracte-­
r!sticas más apropiadas a lo normal, éste encerado deberá ser 
cuidadoso, ya que la reacci6n del paciente a la pr6tesis en -
éste momento debe ser favorable; y en su primera presentación 
ya que la pr6tesis se le presenta si estuviera en la fasefinal. 

La prueba de los dientes, se realiza para verificar la es­
tética, fonética controlar la relaci6n céntrica y la di."Tensi6n 
vertical con bases bién ajustadas y cuando sea necesario aju~ 
taremos con pomadas y polvos adhesivos, verificando la oclu-­
sidn de los dientes artificiales. 

Con ésta prueba también podemos verificar el límite poste­
rior de la pr6tesis superior marcándole en el modelo, el dis~ 
no para dichos límites. 

También deberemos de considerar la opinidn del paciente -­
con respecto a la prdtesis én relacidn a la fonética, esteti­
ca y funci6n de la misma antes de proceder a la prueba de la­
dentadura total en cera. 

Tendremos que considerar que la cera se encuentre endurec! 
da, limpia y sin ningrtn excedente de cera, tanto en la super­
ficie interna como en sus bordes. 

Tendremos que verificar la relaci6n céntrica de la prdte-­
sis total, colocándolas al paciente en los procesos residua-­
les y ordenándole que ocluya. 

Ya habiendo verificado las relaciones de posici6n nos ded! 
caremos a controlar los requisitos de estética,. tomando en -­
cuenta la fisonomía tanto de frente como de perfil, de igual­
manera la forma de su cara observaremos la colocaci6n y arti­
culaci6n de los dientes artificiales con respecto a su color, 
tamaño, forma y tipo1 tambi~n deberemos terminar el margen -­
gingival y el tamaño de la papila interdentaria, ésta observ~ 
ci6n deberá ser tanto en reposo como en movimiento·. 
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Uno de los puntos importantes de la estética es el overbite 
en relaci6n a la forma de los labios, al vest.!bulo y a la co~ 
misura de ellos. La enc.!a artificial deberá tener un mínimo -
de espesor el cual deberá ser bicelado en su borde inferior,­
ésto proyectará una sombra en el borde gingival de los dientes 
obteniendo una sensaci6n de separaci6n. 

En la zona lingual y palatina deberemos simular las depre­
siones en el área de premolares y molares as!, ,como las arru-­
gas palatinas, as! como la papila incisiva dentro de la are~ 
da. 

Las pr6tesis totales artificiales, ya ubicadas en los pro-. . 
cesos pueden modificar o alterar los sonidos ya sea por la 
falta de costumbre y por la inexperiencia a la misma, será n~ 
cesario dedicar atenci6n a su forma y estructura. 

La fonolog.!a es el estudio de los sonidos, deberemos men-­
cionar 6rganos anat6micos importantes que intervienen en el -
lenguaje tal como s6n: los dientes'~'· el paladar blando y duro, 
los senos de resonancia, los muscules de respiraci6n, los pu! 
monas, laringe, la tráquea, la cavidad oral con los labios -­
etcétera. 

A continuaci6n mencionaremos caracter.!zticas importantes -
que deberán llevar las prdtesis. 

a.) La base de la prdtesis tendr~ que ser m.!nimo en .r:elaci.6n 
a su espesor, con esto trataremos de no desvirtuar lo que es­
la resonancia de la voz. 

b) Necesitaremos que las estructuras anat6micas importan-­
tes como son las inserciones musculares, frenillos y tejidos­
adyacentes no interfieran en los movimientos libres de la mi!! 
ma manera para que no sean presionados. 

e) Necesitare~os reproducir lo mejor posible las rugosida­
des palatinas, superficies vestibulares y linguales, tanto.en 
su tamaño como en su forma. 

De ésta manera las caracter!zticas citadas previamente se­
rán brindadas al pa.ciente para que pueda observarse y opinar-

·' 
con respecto a la prdtesis. 
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En ~sta prueba en cera nos llevará a verificar la oclusi6n 
con nuestros tejisdos obtenidos con anterioridad. Si se mani­
festara alguna modificaci6n en su armin!a deberemos corregir­
la en ese momento. 

Para lograr los objetivos de la correci6n oclusal y lograr 
una relaci6n cdspide fosa exactos, existen las siguientes in­
dicaciones : 

a) Distribuci6n máxima del esfuerzo en relaci6n central m~ 
xilo mandibular. 

b) Disminuci6n de las superficies de contacto, aumentar 
las v!as de salida de los alimentos. 

c) Conservaci6n de la inclinaci6n de las vertientes para -
uqe las fuerzas masticatorias sean distribuidas a los tejidos 
de soporte. 

El procedimiento para eliminar las interferencias prematu­
ras es: En primer t~rmino, oclusi6n c~ntrica, lateralidad de­
recha e izquierda y protusidn. 

Este procedimiento lo podremos llevar diréctamente sobre -
el paciente o en su defecto en el articulador. 

Una vez corregi(la'y verificada la oclusidn durante el acto 
mastiqatorio la prdtesis inferior tendrá que desalojarse sin­
tropiezo, desde el movimiento de lateralidad hasta una pos~-­
ci6n central, sin perder el equilibrio de la oclusi6n y mant~ 

niendo su estabilidad. 
Las correciones oclusales tendrán, que ser analizadas correg 

tamente .en posicion céntricas y verificar si ~sta s.e logra. 
1) Desgastar el tu~rculo. 
2) Desgastar el surco sin ninguna arbitrariedad •. 

'1 ~··.::1.': .. 
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ELABORACION DE LA DENTADURA EN EL LABORATORIO 

Una vez conclu!do en encerado se procederá a separarlos 

modelos de trabajo del yeso que sujeta al articulador, se­
ubicaran dichos modelos en la mufla tanto el superior como 
el inferior, que han sido saturados de yeso. El piso del -
modelo deberá ser nivelado con los lados de la mufla. 

El yeso blanco sobrante será alisado desde el borde de­
la mufla hasta el suelo del modelo, de modo que no se pre­
senten retenciones. 

Cuando el yeso ya ha fraguado se pincelará el yeso y el 
modelo con una capa de separador. 

El siguiente paso es colocar la mitad superior de la m~ 
fla asegurandose de que ésta quede completamente asentada­
de la mitad de la parte inferior. 

El relleno de la mitad superior podrá ser de escallola,. 
la cuál no presenta grán resistencia en la hora de desenm~ 
flar. 

Una vez prensada la mufla y fraguado el yeso procedere­
mos a depositar la mufla en agua hirviendo durante 4 min.­
exactos. Este calentamiento tiene como finalidad ablandar­
la cera más no retirarla en ese momento, procederemos a a­
brir la mufla en sus dos mitades y eliminarse la cera reblan 
decida, vaciando agua caliente. por encima de los modelos,­
con ésto logramos que el modelo se encuentre limpio para -
la siguiente fase. 

En este momento procederemos a limitar el sellado post~ 
rior, raspando el modelo superior al nivel indicado por el 
paciente. 

La mufla se dejará enfriar hasta el punto de que es po­
sible manipularla con la mano. 

Actualmente el cirujano dentista dispone de una arnplia­
gamma de resinas acr!licas desde 1940 ha demostrado ser un 
material muy satisfactorio. Su mayor ventaja consiste en -
ser compatible con la mucosa oral, ya que hasta la fecha -
se desconoce alguna alergia provocada por la misma. 
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Se proceder4 amezclar el mon6mero con el polímero con -
respecto a las indicaciones del fabricante. 

La cantidád tanto del mon6mero como del polímero tendr4n 
que ser limitadas. Por el tamaño de la pr6tesis en la que -
el laboratorista podr4 ser el que determine. 

Estos materiales serán depositados en un tarro con tapa­
hermética de ésta manera podemos iniciar la mezcla, movién­
dolo constantemente hasta adquirir una consistencia homogé­
nea el batido deberá de ser de JO seg. en éste momento se -
colocará la tapa hermética para que se inicie la polimeriz!! 
cidn. 

Necesitaremos 3 min. después del mezclado para que la r~ 
sina acrílica adquiera una consistencia de masa, la cu41 le 
daremos forma de cilindro y se depositará en la secci6n de­
los dientes de la mufla desde luego un rollo más pequeño en 
la zona del sellado posterior. 

En la mufla inferior ser4 un solo rollo de masa. 
Se colocan dos hojas de celofán encima de la masa, hume­

decidas colocando la contra mufla con movimientos lentos y­

se procederá a prensar éste movimietlto lento es importante·· 
para asegurar el menor cambio dimensional de la pr6tesis 
terminada. 

Una buena referencia al ser prensada la mufla hasta que­
el exeso de material aparezca alrededor de los bordes de la 
mufla. Se abre la mufla, se quita el celofán y el exceso de 

material. 
Después del cierre final de la mufla en la prensa deberá 

permanecer a una temperatura ambiente con el mínimo de una­
hora y máximo de 4 horas. A ésto se le llama polimerizaci6n 
de banco, desde luego ésta práctica ofrece ventajas con re~ 
pecto a los métodos tradicionalistas, desde luego podremos­
mencionar varios tipos de polirnerizaci6n de temperatura Y -
tiempo para los materiales de base de dentadura de resina -
acrílica que se pueden usar, se clasifican en : rápida y -­

lenta. 
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La polimerizaci6n más rápida es de 1 hora 30 min. enagua 
a 53° C. seguido de media hora en agua hirviendo. 

La polimerizaci6n lenta es de 9 hrs. en agua a 53º c .. ·­
Desde luego éstos dos métodos producen resultados positivos 
en la que la elecci6n final se puede hacer segan la conve-­
niencia de cada operador. 

Como oclusi6n, utilizando las resinas acr!licas deberán­
seguir las siguientes normas: 

1) El modelo debe estar adecuadamente lleno de resina. 
2) La mufla será cerrada de~pacio y por completo con re~ 

pecto a la elecci6n del operador. 
3) El interior de la mufla debe ser enfriado a la tempe-, 

ratura ambiente antes de que se descargue la presión de !a-
prensa. 

4) Elegiremos el sitio más adecuado de polimerización -­
con respecto a la elecci6n del operador; 

El desenmuflado no es dificil, si hemos tomado como base 
las normas que se han citado previamente. Se ha ejecutado -
con cuidado, utilizando un cuchillo afilado, el r.evestimien_ 
to será roto limpiamente dejando la pr6tesis en el modelo -
intacto, listo para el tenninado. 

Cuando la dentadura total ya se encuentra afuera del mo­
delo se procederá al acabado de la misma. Se ajusta el re--. 
lieve con fresas y el motor dental. 

Tendremos la extenci6n posterior y los bordes están bién 
limitados y presentan ángulos afilados y cuadrados, pudien­
do ser redondeados y debiendo corresponder en grosor a los­
borde s de la impresi6n primaria. 

As! los bordes reducidos con la fresa se pulirán usando­
una mezcla de piedra p6mez mediotriturada, en el motor den­
tal serán utilizados cepillos y mantas. Para las zonas que­
na sean accesibles como las interproximales en las cuales -
podremos usar conos de fieltrotcepi11.os-profilácticos, éíi­

una pieza de mano de baja velocidad. 
El pulido con un cepillo seco, t,endremos que evitar el -
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sobrecalentamiento al estar puliendo, con ésto logramos ev! 

tar deformaciones. 

Las superficies de las dentaduras muy pulimentadas, resi~ 

ten mejor las manchas, y el paciente puede limpiar con ma-­

yor facilidad, lo cual implica mayor salud e higiene en los 

tejidos. 

Desde luego la prótesis debe ser limpiada muy bién con -

agua templada, jab6n y un cepillo fuerte, y conservarla en­

agua hasta que se entregue al paciente. Con ésta altirna re­

comendaci6n logramos que la resina acrílica sea oxigenada -

por el agua. 
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INDICACIONES AL PACIENTE 

Habrá que hacerle notar que deber4 tener paciencia, has­
ta que su organismo, trate de aceptar un cuerpo extraño y -
que el se i~a acostumbrando poco a poco dependiendo de la -
voluntad que el tenga, teneiendo en cuenta que se emplea u­
na cantid4d mínima de material para fabricar la placa; ese­
pequeño volumen altera el espacio de la cavidad bucal pro-­
píamente dicha, trastorn4ndo en la fondtica del paciente se 
lo preveer4 de dichas anomalías que s6n muy frecuentemente­
en pacientes que por primera vez experimentan la adaptaci6ri 
de dentaduras totales. 

El problema de la fonaci6n se corregirá con indicarle al 
paciente que trate de leer en voz alta. 

En los primeros d!as no debe masticar alimentos que sean 
s6lidos, sino que se concretar4 a una dieta, de líquidos y­
cornidas blandas, con el f!n de que se vaya adaptando,. a esa 
pr6tesis s!n causar reacciones antiprotdticas, que suelen -
ser, náuseas, sensacidn de v6mito, dlceraciones. Una dieta­
balanceada entre líquidos y alimentos blandos estimulara a­
los tejidos a resistir gradualmente mejor el aumento de pr~ 
si6n. 

Tarnbidn es frecuente que en un paciente sin experiencia, 
la dentadura inferior tiende a desalojarse, la causa puede­
ser la expancidn de la lengua que en la mayoría de las ve-­
ces llega a cubrir los procesos y el espacio que se reduce­
por el grueso de la base, dsta situaci6n se mejora indican­
do al paciente que procure mantener la lengua en una posi-­
ci6n de descanso apoy4ndose sobre la superficie oclusal de­
la dentadura inferior y que no retraiga ni encoja la punta­
da la lengua. 

Se le har4 saber que con la utilizaci6n de las placas t~ 
tales de ser posibles usarlas las 24 hrs. es recomendable -
ya que ayudan a conformar el aspecto facial, labios y carr! 
llos. 
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Se le debe recomendar al paciente que por las noche no -
use su dentadura. 

Citaremos al paciente para el d!a siguiente, y recomen-­
darle no trate de corregir su dentadura. Continuaremos citá!! 
dolo cada semana, cada 2 semanas para someterse al exámen y 

tratamiento adecuados durante un periodo de 1 o 2 meses. 
Desde el d!a en que empez6 a usar su pr6tesis, en el --­

transcurso de éstas peri6dicas visitas inspeccionaremos y e­
xaminaremos detenidamente las condiciones de la boca, al mi§ 
mo tiempo que escucharemos las experiencias que ha tenido, -
se invita posteriormente a que el paciente vuelva.cada 6 me­
ses por un ex4men general de la boca y proceder, si las cir­
cunstancias lo ameritan a las correcciones y readaptaciones­
que sean necesarias. 

CUIDADOS HIGIENICOS Y CONSERVACION DE APARATOS. 

Explicar la importancia de mantener bien limpios los apa­
ratos dento-protéticos. Advertirles que en ellos se deposi-• 
tan, mucina, sales, detritus alimenticios que pueden dar mal. 
olor en la boca, as! como ser causa de irritaciones en los -
tejidos y adn m4s interferir en la adaptaci6n de la base con 
la mucosa, produciendo desalojamiento del aparato. 

En un·'Principio el limpiar los aparatos toma mucho tiempo 
adem4s presenta incomodidades para el paciente; tiempo des-­
pues, el aseo perfecto de la dentadura se convierte en h4bi­
to. El empleo de un cepillo con cerdas largas es de mucha u­
tilidad pués llega a todos los rinco.nes del aparato. 

Preferible usar cepillos fabricados especialmente para é§ 
te f!n. Se lleva jabdn blando de preferencia en polvo con el 
cepillo y frotando con cuidado y esmero, se hace el aseo 
del aparato, debe hacerse despues de cada alimento. Debe ev! 
tarse el uso diario de abrasivos. Es preferible usar agua -­
fria para hacer la limpieza. 

La limpieza química se puede hncer su.11ergiendo la prote-­
sis en una soluci<Sn debil de hipoclorito de sodio, que tiene .. 
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la propiedad de ser desodorante. 

La manipulaci6n de las dentaduras durante su lavado, deb~ 

rá tener un especial cuidado, ya que el material del cuál e~ 

tán hechas no las exenta de fracturas y deformaciones de ahf 

pués el interés de manifestarle al paciente, el cuidado que­

debe tener cuando las lava, ya que ah! es cuando más expues­

tas están a sufrir alteraciones cuando se cáen por estarlas­

cepillando se fracturan. 

* * * * * * * * 
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CONCLUSIONES 

Vemos pu~s que la prostodoncia total tiene como f !n no s~ 
lamente la restauraci6n de la funci6n y la prevenci6n de trél§ 

tornos funcionales, sino que tambi~n podemos mediante ella­
servir mejor a los intereses del paciente, mejorando su bien 
estar f!sico, moral y su apariencia. 

La mayor parte del éxito en el empleo de ~ste procedimien 
to, depende de las instrucciones y_de las sugerencias que el 
cirujano dentista haya dado a tiempo al paciente. 

Es importante recalcar que para realizar correctamente é~ 
te procedimiento, se requiere ser muy minucioso en todos los 
detalles, a~n en aquellos que parezcan tener menor importan 
cia. 

Debe pu~s el cirujano dentista, difundir ~ste procedimien 
to recomendándolo a sus pacientes y convenci~ndolos de sus -
m~ltiples ventajas. 

Siguiendo las técnicas adecuadas y realizando un trabajo­
minucioso obtendrá ~xito y prestigio profesionales. 

* * * * * * * * 
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