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INTRODUCCION. 

El obj•tivo principal que deseo alcanzar con la raaliza 

ci6n d• ••ta·· t••is es cr•ar un sentido de gran responsabilidad 

en •l Cirujano Denti1ta, ante el paciente ed~ntulo. 

Durante las pr&cticas cl!nicaa realizadas, pude •comprobar 

la iroportllncia de este tipo de pacientes, y J.a dificultad que ti.t. 

nen de adaptarse a las dentaduras 1 algunos por situ<1cionen paico-

16gicas y otros por una elaboraci6n inadecuada. Debido a que en -

algunas ocaciones el profesionista hace rccner muchn de 1.1 respo.n 

sahilidatl que debi~ra ser ejercida por ~l. en el tlícnico dental, -

lo cual conduce en muchas ocaciones al fracaso, ya que las condi-

ciones cl!nicas observadas por el cirujano n trav~z de un exámen-

son las que deberan est<1blecer el criterio on situaciones tales -

como, la articul<1ci6n de dientes, grosor de la superficie pulida, 

etc., pasos conocidos Cínicamente por el cl!nico. 

Es de gran :importacia saber que: Lau dentaduras son pr6te-

sis utilizadas para corregir parcialmente una invalidez física, o 

sea la ~rdida de loa dientes naturales del paciente. 

Eataa dentaduras artificiales modifican los tejidos de la-

boca,·. alteran la anatomía y la fisiolog!n de la cavidad bucal y -

pueden tener efectos profundos sobre el njuste psicol6gico del PA 

ciente. La sa tia fncci6n que reciben loo pncientes desdentados al-

dispone~ de dentaduras artificiales deponde de un exámen completo 

de salud, el logr6 de las t6cnicas en la fabricaci6n de dentadu-

1 
·.' 
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ra• y el condicionamiento P•icol6qico adecuado ajustando al paci.n-

te al e•tado de portador de diente• artificiales. 

Ea por ••to que en •ate trabajo trat6 de exponer lo• paao• -

a •eguir en la elaboraci6n de una pr6to•is total. aa! c0G10 laa le--

aianea que ••t•• pueden ocacionar de haber aido lllAl fabricadaa y 

tranatorno• que traen con•igo. 

No pretendo con eato hacer un tratado ni aportar nada nuevo-

aobre la 111&teria, ya que loa conocimiento• deacritoa se han obteni-

do de la conaulta de algunoa textoa. He tratado de apegarme a la• -

lllA• reciente• t6cnicaa. que en algGn tiempo no muy lejano sor~n in.Ji!. 

perantea, gracias a loe nuevos descubrimientos alcanzados en esta -

ra1114 de la odontolog!a. 

Pongo a consideraci6n del H. Jurado este trabajo, que prese.!!. 

t6 con el fin de obtener el titulo de Cirujano Dentista. 

Laura Estela Ochoa Rubio. 



CAP I TU L·O I 

HISTORIA DINTAL Y Ml!:DICA 

Generallllente cuando un paciente buaca tratamiento prot~ai­

co la hiatoria de eua cuidado• dentalea lo manifieatan cClllO ~ueno, 

-10 o indiferente. tiene importancia para el profeaional tQlllar •·. 

nota• de la• experiencia• del paciente, •• importAnte saber ai ha 

llevado dentaduras, aean parcial•• ·o completas y saber si aua ex­

perienciH han ddo buenas o mala• y ai algunos de loa miembros -

de au familia tiene buena o mala experiencia. 

La historia m•dica del paciente tiene gran impo~tancia en­

el diagn6stico: si el paciente goza de buena salud·f!sica coino 

paiqu!ca, esta predispuesto a admitir el tratamiento prot,tico B.!. 

tisfactoriamente, si nos refiere una historia de padecimientos la 

colocaci6n de la pr6tesis a menudo va asociada con una agravaci6n 

de este proceso patol6gico continuo. 

En ocacionea loa transtornoa neurol6gicos, las perturbactR 

nea metab6licas y l.as disfuciones hormonales presentan problemaa­

aunque no sean una contraindicilci6n abaoluta para la pr6tesia ea­

frecuente que pacientes que padezcan nauropat1as del tipo de la -

esclerosis mGltiple, enfermedades cerebrovasculares o enfermedad­

de Parkinaon, requiere una oclusi6n meticulosamente equilibrada -

y que la dimensi6n vertical difiera dQ la que eligir!amos si no -

hubiera eatos impedimentos, en estos casos la est,tica es secun~ 

ria a la obtenci6n de un buen funcionamiento masticatorio. 
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EXPLORACial: 

La in•pecci6n viaual y la palpaci6n digiral de la aona .. xi­

lofacial incluyen la• eatructuraa facialoa, cavidad oral ~ faringe. 

Ad..&• hay que tener en cuenta la• actitude• generala• y la po•tura 

del paciente. 

FAcIBS. 

La in•pecci6n facial del enfermo e• una fuente importante de 

informaci6n para el dentiatar tiene i~portancia obaervar •l e•tado­

de laa ca11iauraa ob•ervando ai h~y humedad o inflalllllci6n crónica en 

ella•, el contorno del borde del bermell6n de loa labios, el carác­

ter de los surcos faciales nasolabial y geniolabial y la presencia­

º ausencia de filtrum. 

Los pacientes a menudo solicitan que el surco nasolabial sea 

elevado o eliminado, es difícil eliminarlo, pues la gravedad desem­

pefta un papel importante en su deoarrollor en algunos casos se pue­

de lllOdificar con rellenos puea si mejoran la eat6tica a veces difi­

cultan el juego muscular. 

El surco geniolabial de configuraci6n más o menos curva, en­

ocacionea fol"lllll un ángulo y en otros os casi plano: esta curvatura­

indica carácter generalmente de las relaciones maxilo - mandibula-­

rea, en una clase 11 de Angle el surco presenta un ángulo agudo en­

el cuál el labio inferior queda doblado hac!a la barbilla. En la 

clase 111 hay un ángulo de 180 grados, caai en las relaciones norll!!. 

les forma un 6ngulo obtuso. Esta configuración de carácter general-
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•irve par• indicarno• la naturaleza de las relaciones entre lo• prg 

ce•oa, ante• de que so hayan obtenido los modelo• de estudio. 

·.-?!-

La observaci6n del filtrum es de importancia, porquo e• una­

formaci6n que tiene unas relaciones muy estrechas con la presencia­

d• diente•, pue• cuando un paciente pierde hueso alveolar en la ar­

cada labial la cual •irve de so•tén al orbicular de los labios el -

filtrum se pierdei este hoyelo o depresión en la dentadur~ natural­

•• pierde caai por entero en loa desdentados. la colocación inade-­

cuada de loa dientes anteriores es motivo a vece• de su deaaparici6n, 

mientra• que en una dentadura con sus dientes colocados correctame.n. 

te restaura ese contorno en muy poco tiempo, 

EXAMEN LOCAL: 

Debe ser minucioso y sistemático: 

A. ) HISTORIA CLINICA 

se anotan los datos personales del paciente, sexo, edad, es­

tado. civil, ocupaci6n, dirección los principales datos subjetivos y 

•obre todo las obscrvacionos objetivas. 

B.) EXPLORACION VISUAL Y DE PALP/\CION 

Este exámen revela el carácter de la membrana mucosa: se de­

ben senalar zonas inflamadas, zonas blnnquccinas (leucoplasias, li­

quen plano, ulceraciones), la alteración do color de estas nos int~ 

resa puea nos revela malignidades. Debo comprender la superficie 

lingual superior e infodor nsí. como los bordes, la superficie lin-



gual r ve•tibular de loa proce•o• alveolares y en qeneral toda la -

aucoea desde el f6rnix vestibular. el paladar duro y blando, lo• P.! 

lare• anterior•• de la• fauces y pared posterior de la faringe. 

Debemos ob•ervar tlUlbi6n la presencia de una excesiva aecre­

•i6n muco•• r 111ediante exAmen digital comprobar la resistencia de -

loe tejidos del fondo o suelo de boca, la re•ietencia de las inser­

cionee musculares al proceso 6~eo y la presencia o ausencia de un -

illlportante reflejo de v6mito. 

Tiene 111Ucha illlportancia tanto la observaci6n visual COlllO la­

palpaci6n digital, puea eata con una preai6n suave pero firme con -

e\ pulpejo del dedo lndice es muy reveladora en cuanto al car6cter­

del hueso subyacente de la mucosa y subyacente de la mucosa y aubm_!! 

coaa, ·de los tejidos glandulares y graeoa y demás carácterizticas -

de estas estructuras la inspección solo nos informa de la topogra-­

f!a y contornos generales de los tejidos de la cavidad oral: el ex! 

man digital revela la preecncia o ausencia de resistencia as! como­

de dolor. Y el paciente se acostumbra y no rechazará cuerpos extra­

ftoe como el de los inateriales. 

Postura de la cabeza, 

Importa la observación de la postura de la cabeza y aspecto­

natura l del paciente, para algunos ea natural colocar la cabeza -
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a uno u otro lado, hacia adelante o atrás: sin embargo cuando­

•1 paciente ee sienta en el aill6n con su cabeza apoyada de mane­

ra firme en eu sitio, este debe poder mantenerla en una poaici6n­

recta y m4s tarde en esta posici6n ejecutaremos todas las lllllnio-­

bras de registro, en estos pacientes cuando ee te:nnina eu denta~ 

ra se observa que al dejar la silla retornan a su poeici6n habi-­

tual, el plano de oclusi6n acaso no sea correcto, pues parecerá -

i.nclinado la musculatura no funciona bien y a veces en loa flan-­

cos de las dentaduras se ve material que antes cuando se le man-­

tenia .. -erecta la cabeza no era aparente. 

C,) RADIOGAAFIAS : 

Deben ser tomadas de toda la boca, pues en ellas se a­

precian a veces la presencia de fragmentos radiculares, infecci6n, 

zonas radiolúcidas, espéculas de hueso, y quistes que eran inapa-­

rentes, estas han de ser examinadas cuidadosamente y seftalar aqu~ 

lla• zonas donde es mayor la ra~!~lucidez, la presencia de esp6ell 

las 6seas quoda comprobada por prosi6n digital. 

D, ) MEDIOS DE ESTUDIO: 

Es conveniente hacer modelos de estudio aG.n en bocas­

desdentadas, pues gracias a ellos podemos determinar más correctA 

mente los contornos h!sticos al poder examinarlos desde todos loa 

ángulos, pues podernos verlos desdo un punto posterior, cosa impo­

sible en la boca, estos medios de catudio nea permiten adetn4s es­

tablecer las relaciones intcr=xilaron, lo cual nor. proporciona -



un conoc::iiniento m4s completo del caso. 

Se deben observar tanlbi'n las caracter!sticas de: 

!UtBOIU>& ALVEOLAR: 

Ob••rvar el grado de reab•orci6n, con todas sus irregular.1 

dade•1 el ancho. altura, resilencia de la mucosa. grado de despl,& 

zainiento. y las distintas ananal!aa que se pueden presentar. 

REGION VESTISULAR1 

Pueden existir praninenciaa, hundimientos, frenillos e in­

serciones musculares altas, proliferaciones anormales¡ es impor-­

tante observar el tono de la mucosa, elásticas o flácidas. 

REGION Lll«iUAL: 

Altura del frenillo lingual, si se presenta el reborde al­

veolar muy reabsorvido y el frenillo muy alto. 

En presencia de torus mandibular observar su prominencia,­

~r~~tw ml.lohioidea que puede presentarse aguda y sobresaliente,-­

rcsna y en ocaciones poco perceptible nl tacto. 

LINEA OBLICUA EXTERNA: 

Estudiar su amplitud, su marcada existencia y hasta qu~ -­

punto es recubierta por el mGsculo buccinador. 

RAMA ASCENDENTE: 

Observar su anchura y si se prenonta bien difarenciada. El 

4ngulo que se forma entre la ~arnz¡ horizontal y la ascontlente de -

1 
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1• mandtbul•. aegGn au angulaci6n ser' favorable para la Htabi-

lidadr cuando se presenta muy aguda •> muy obtusa es un factor n.­

gativo. 

TUBBROSIMDBS1 

La importancia que tienen las tuberoeidades del maxilar •.ll 

perior en la estabilidad y la retenci6n de las dentaduras, influ­

yen en la oxtensi6n adecuada y correcta del porUiimpreai6n: cuan­

do son muy pronunciadas, al registrar la posici6n de relaci6n vex 

tic•l existe una interferencia entre el portaimpresi6n y la tube­

r011idad. 

AREA RETROHOLARt 

La cresta temporal de la mand1bula al llegar al cuerpo de­

la misma, se encurva horizontalmente hacia adelante, dividiéndose 

en dos ramas: externa e interna, que al prolongarse hacia adelan­

te se confunden con las aristas externas e internas del reborde -

~lv-eolar perteneciente al tercer molar desaparecido. 

INDICACION DE TRATAMIENTO: 

Canprende las medidas preprot6ticas quirGrgicas o m6dicasr 

el tipo de pr6tesis ( tipo de dientes, calidad, extensi6n de las­

bases, etc.): el plan de transici6n, si es necesario pr6tesis in­

mediatas, rebasados, levantamiento auceoivo, pr6tosis parciales -

transitorias, otc. 
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lJU>ICACIOHIS Y CON'l'RAINDicACIONES 1 

Bn tlrmino1 9enerale1 la prostodoncia total estt indicada­

toda vez que es indi•pen.mable devolver al paciente todaa la• pi•­

za1 cSentar1as ausentes y estructuras adyacentes. siempre y cuando 

•u colocaci6n no signifique un perjuicio mayor. 

Bn 9enera.1 no existen contraindicaciones absolutan. 

En pacientes con neoplasias, s!f ilis y ciertas foX'!llas de -

tuberculo1i1, as! como a enfermos mentales, epil6pticos e hist6ri 

coi no •• aconsejable su colocaci6n m4xirna si ella estt en conta~td 

con la lesi6n. 

Las condiciones favorables que requiere la boca dentada ~ 

son1 

1) Estado de salud bucal. con buena tonicidad muscular. 

2) Regularidad sim6trica de los arcos alveolares. 

3) Rebordes alveolares residuales no rotontivos. 

4) Altura m1nirna vestibular del reborde de por lo lt\Cnos 4 mm. 

5} Rugas palatinas poco marcadas. 

6) Ausencia de torus palatino y mandibular. 

7) Mucosa que cubra a los procesoa, firme, elAstico y de espesor­

uniforme. 

8) Distancia m!nima intermaxilar suficiente para la colocaci6n •A 

tetica y funcional de las piezas artificiales. 

9) ca!da suave del velo palatino con roopecto al paladar duro. 



C A P I T U L O II 

TOMA DE IMPRESIONES 

Es la reproducci6n en negativo de las auperficiea estruc­

turales y tejidos adyacentes que van a entrar en contacto con -­

las bases de la dentadura cOCllpleta obtenida en una posioi6n eat.f 

tica a~~t6rnica u fisiológica. En ella se trata de conservar la -

triada pr6t,sica: Soporte Estabilidad y Retenci6n. 

PRINCIPIOS DEL DR. WILSON 

l.- La impresión ea la base sobre la cual va a constitui.i: 

se el aparato dento-prot6tico y el Exito depende de ella.de una­

rnanera principal. 

2.- Una buena impresi6n se obtiene solamente cuando se ha 

estudiado con detenimiento la boca y se ha hecho, por decirlo -­

as!, un esquema definido de la manera de prtx:edcr. 

3.- l.a primera cosa especial para una buena impresi6n, ea 

un porta-impresi6n adecuado. 

4.- La retenci6n de un aparato dento-protftico, está en -

relaci6n directa con la superficie plana por cubrir. 

5.- La base de un aparato dento-prot,tico debe extenderse 

en todas direcciones, tan lejos como las inserciones musculares­

lo permitan. 

6.- La periferia de una dentadura, debe hacer compre 

•i6n adecuada sobre los tejidos blandos, con el objeto do formar 
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la c4mara ••llada. 

7 .- Bn nin9Cm ca•o la periferia de un aparato debe trape~·· 

zar con una inaerci6n muscular. 

a.- El borde palatino posterior, es el punto vital de la­

placa superior. 

9.-··Una &rea tan grande corno sea posible, deher4 cubrirse 

por la placa palatina. 

10 .- Deibed existir contacto completo en toda la superfi­

cie del aparato dentoprot6tico. 

11.- Los tejidos blandos son los que terminan la variedad 

en las impresiones finales. 

12.- No deherA hacerse presi6n exagerada sobre los teji-­

dos ya sean duros o blandos. 

lJ.- Nunca deber4 usarse cámara de vacío. 

14.- Raspar al modeloo positivo en algún punto para un 

aumento en la retención, no esta indicada nunca. 

15.- Todos los materiales de impresi6n, tienen valor po­

sitivo cuando son inteligente y cuidadosamente usados. 

16.- Nin9dn material de impresi6n, tiene un defecto capi­

tal, todo depende muchas veces de la dificultad de actuar sobre­

los tejidos canpresibles. 

A) IMPRESIONES ANATOMICAS O PRIMARIAS 

SE UTILIZAN: 

1.- Como rn6todo de exArnen de la sensibilidad y tolerancia 
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del paciente. 

2.- Para conocer mejor la topograf!a del maxilar y mand!bula. 

3.- Para estudiar mejor las relaciones intermaxilares y cie~ 

tas caract6risticas relacionadas con la est6tica faci-1 del pacie.n 

te. 

4.- Para confeccionar los portaimpresiones individuales. 

5.- Que permitan resultados definidos y faciliten el desarrg 

llo del juicio cr!tico. 

6.- Una impresi6n se da por buena cuando en todo su interior 

noexisten trazos y repliegues del material, una vez retirada y en 

friada al probarla nuevamente en la boca debe tener retenci6n ver­

tical y horizontal. como última maniobra se deben eliminar todas -

las zonas retentivas. 

SELECCION DEL MATERIAL: 

Se pueden registrar con materiale~ como el y~so soluble, com 

puestos de modelar, cera, alginato, agar o por procedimientos mix­

tos: Compuestos de modelar con yeso soluble, pasta zinquen6lica al, 

ginaro, mercaptano o silicona. En las impresiones mixtas existe el 

inconveniente en costo y tiempo: en cambio en las impresiones sim­

ples tienen la ventaja inapreciable por la facilidad de repetici6n. 

El material preferido es el compuesto de modelar o modelina, 

que es facil de manipular, admite correcciones y agregados, 
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no •• d•••qradable para el paciente, facilita el rechazo de lo•­

tejidom lllOVibl•• e• cuando •• nec••ario, y la obtenci6n fiel de­

los modelos, 

Para láa correcciones utilizamos una modelina en forma de­

barra o ba•t6n de baja fusi6n que responda tambi~n al calor 

seco. 

MANrPUIACION DEL COMPUESTO DE MODEU.R 

En procesos de un tamafto mediano, ser& suficiente con una 

pastilla para la superior y una y media o dos para la inferior. 

Se procede de la siguiente manera: 

1.- 'Amasar la modelina a una plasticidad conveniente y -

uniforme. 

2.- Darle la forma de cilindro o arriftonada. 

3.- Introducir el portaimpresi6n por el agua caliente pa­

ra que no robe calor a la modelina. 

4.- Colocar la modelina con l•:a forma que le dimos, en el 

fondo del portaimpresi6n e introducirlo nuevamente en el agua c~ 

liente. 

S.- Modelar el compuesto con los dedos humedecidos, dan-­

dale la forma aproximada del pro~eso alveolar, y volver a intro­

ducirlo en el agua caliente. 

6.- En el inferior, doblar y presionar la modclina contra 

el exterior del portaimpresi6n en los bordes posteriores y en la 

parte anterior para que se adhiera y permita invertir el porta--
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impreai6n, 

El material de impreai6n debe distribuirse en forma uni-­

forme en toda la superficie interna del portaimpresi6n y con 

una sobrecarga en los bordes de la misma, se deben cubrir todoa­

los bordes para evitar que los tejidos impidan que el material -

fluya hacia afuera. 

DeL., estar la superficie más blanda que el resto del mal:!! 

rial o sea debe de tener distintos grados de temperatura de ma-­

yor a menor, desde la superficie a la parte adosada a la cucharj. 

lla. 

PORTAIMPRESION COMERCIAL, 

De preferencia se utilizan de aluminio por la facilidad-­

para doblarlos y recortarlos de acuerdo con los requerimientos 

del caso. 

Los portairnpresiones que se emplean para la toma de esta­

impresi6n debe reunir tres condiciones; 

A) Facilrnente moldeables para poder adaptarlos sobre los-

elementos annt6micos de la mand!bula. 

B) Que no tenga elasticidad. 

C) Que no se deformen durante la impresi6n. 

Los superiores deben tener extenci6n palatina suficiente­

para llegar al paladar blando, los flancos vestibulares deben 

cubrir los rebordes residuales aobrepaanndoles en ~s de 5 ·=· 
Los inferiores deben tener flancos linguale::i suficiente -
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mente exte1111oa y profundos para sobrepasar las lineas oblicuas -

internas y cubrir las linaas oblicuas, las areas retrornolares, -

las caras anteriores de las ramas ascendentes, zonas retroalveo­

larea de Neil y todo el surco vestibular y lingual, 

SELBCCION PRUEBA Y AMPTACION DEL PORTAXMPRE6ION 

Se debe utilizar el tamafto adecuado, prefiriendo la exce­

siva a la escasa, lo cual ne adaptl\ doblando, recortando o mol-­

deando sus flancos con la ayuda de tijeras, cizallas, pinzas y -

piedras. 

Si la boca es chica y dif!cil en el caso de la superior.­

se baja luego el mango o aoa del portaimproai6n, para observar -

el alcance posterior y la ouperficie del diámetro transversal; -

en al caso inferior, al contrario levantamos el mango o asa para 

conservar el alcance posterior de la regi6n retromolar. 

IMPRZSION ANJ\'l'OMICA SUPERIOR 

Procuramos obtener reproducciones al'liltornicas de los proc~ 

sos desdentados, registrando ~stas con modelina o alginato; des­

de posici6n de trabajo separar la camisura izquierda con el dedo 

medio o con el espejo bucal y con la derecha empujar el portaim­

presi6n entre el dedo pulgar, el !ndice y el dedo medio dere----· 

chos¡ centramos correctamente el portnimpresi6n sobre el proceso 

que debo cubrir; para profundizar la irnprooi6n presionamos con -

el dedo medio el centro del portaimprosi6n o con los dedos de -­

ambas manos apoyados en la base la irá llevando a su sitio has-
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ta que ae obaerve un exceso de modelina o alginato desbordar por 

la parte palatina posterior1 adaptamos al contorno perit6rico, -

mientras que los dedos medios mantienen el portaimpresi6n en po-· 

a!ci6n, los dem4s ajustan la modelina pl4stica o el algitiato co~ 

tra las superficies vestibulares del maxilar mediante proaiones-

sobre labios y carrillos. No se bumca ninguna del-imitaci6n ~n -

altura sino al fondo del vestíbulo incluyendo la inserci6n de •-· 

los frenillos y tub9rosidades1 es necesario mantener el portaim-

presi6n en posici6n, pues cualquier movimiento puede falsear la• 

impresi6n; una vez enfriada con agua la modolina o plastificado 

el alginato, procedemos a desprenderlo separando el labio para -

facilibir la entrada de aire entre rr.ucosa y modelina o alginato-

y traccionar ligeramente hacia a~jo y retirarlo con una manio-

bra inversa a la entrada. 

Se lava de inmediato, bajo la presi6n del agua, para eli-

minar saliva y asegurar la rigidez o elasticidad a la impresi6n. 

IMPllESION ANATOMICA INFERIOR. 
MODELINA O ALGINATO. 

Desde la posici6n de trabajo, separar la comisura izquiex 

da el dedo !ndice o el pulgar y cuando se hace imprescindible u-

sando el espejo bucal, y la derecha con el portaimpresi6n empun~ 

da entre el pulgar, el !ndice y el dado medio derecho¡ centramos 

correctamente el portaimpresi6n sobre el proceso que debe cubrir. 

para profundizar la impresi6n inferior de la rama horizontal. En 
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aaao neaeaario. lo• indice• pueden rechazar la modelinll hacia la 

foaa retromolarr eaperamos la rigidez o elasticidad del material 

utilizando manteniendo el portaimpresi6n con una mano o ambasr -

procedemos a deaprenderlo separando el labio para facilitar la -

entrada de aire y lo extraemos en forma inversa a la entrada; lo 

laVill\\os con abundante agua a presi6n, 

MODIFICACIONES EN LA TOMA DE LA IMPRESION ANATOMICA DE LA 

MP.NDIB UIA. 

A. Se toma la impresi6n en la forma antes se~alada, y si­

existe duda sobre la fidelidad de esta no perceptible a simple -

vista con un cuchillo se eliminan los excedentes, se introduce -

en la boca para comprobar que no existen puntos dolorosos, se r~ 

tira, se seca y se vuelve a impresionar con pasta zinquenolica. 

B. En rebordes muy reabsorvidoa. se toma la impresi6n, pe­

ro presionando poco para que quede un buen espesor de compuesto­

de modelar y se enfrie: se eliminan los excedentes y se va re -­

blandeciendo la parte interna para ir impresionando poco a poco­

has ta obtener la impresi6n. 

C. En caso de que el portaimpresi6n no se pueda adaptar -

porque la mandíbula es demasiado grande o peque~a. muy reabsorv1 

da, sin surco en la zona del frenillo lingual, o que lesione los 

tejidos, o que la abertura bucal sea demasiado pequo~a e imposi­

bilite la entrada del portaimpresi6n. Se toma una impresi6n lo -

mejor posible, tratando de obtener los detalles de la mandíbula-
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de•dentada. Se ofectda el vaciado y sobre el modelo obtenido ae­

elabora un portaimpresi6n en acr!lico de acuerdo a la boca indi­

vidual del paciente; una vez obtenida se procede corno sa explico 

anteriormente o con las modificaciones A. 6 B. 

CUALIDADES ?lECEf;ARIAS 

Las impresiones deben mostrar nitidez y oxtenci6n general 

en detallos do las superficies mucosas y abarcar !ntegramente la 

zona soporte de los rebordes alveolares, y bien sobreextendida -

en la regi6n posterior de las superficies; además que sobrepasen 

hacia atrás los surcos hamulares, los l!mites del paladar duro y 

las faveolas palatinas. Deben cubrir loo surcos vestibulares in­

cluyendo al frenillo labial superior, loa frenillos bucales y a~ 

cesorios si los hay, los procesos zigomáticos cuando son bajas y 

las tuberosidades del maxilar. 

En el inferior: es condici6n indispensable y necesario ji¡ .. 

tenderlo hastn la zona retrccnolar incluyendo la papila pirifor-

me. 

Deben tenor soporte suficiente; condici6n que comprobamos 

colocandolas en la boca y presionando alternativamente en ambos­

lados del reborde alveolar, a la altura de los segundos premola­

res: si al prcoionar de un lado la improai6n se desprende dei -

lado opueuto, y viceversa, nos est4 indicando que existo un pu.n 

to de apoyo que actGa como palanca el cual· so debo eliminar o r~ 

petir la impresi6n. Ahora bien, si al presionar de un lado la 
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impreai6n se desprende del lado opuesto, pero la vicever•a no ae 

cumple, ea decir, al presionar del otro lado no se vuelve a des­

prender la impre11i6n, ya no exi•t• aqul un punto ae~o, oi no 

que de lado de la impresi6n que se desprende falta bdaptaci6n 

por escasez de material, en aste caso se hace la correcci6n o se 

repite la impresi6n. 

ENCAJONADO DE LA IMPRESION ANATOMICA. 

Considerando la impresi6n correcta debe procede=se de in­

rnedia to al encajonado o bardeado de las mismas con el objeto de­

conbinar y retener el material, para obtener con el fraguado el­

modelo de estudio. 

Existen varias tacnicas: rodear la impreai6n con una tira 

de papel encerado, con cera rosa, o cera negra para encajonar¡ -

unir sus extremos y correr cera derretida entre la periferia de­

la impresi6n y la parte interior del papel o cera, tener la pre­

cauci6n de no invadir la superficie impresionada, y además en el 

inferior cubrir perfectamente el hueco lingual para evitar el 

escurrimiento del yeso. 

Tambi~n podemos realizar el encajonamiento con unas bar -

das prefabricadas, disenadas en distintos tamanos a base de hule 

rojo, o hule espuma, fácil de adaptar. 

MANIPULl\CION DEL YESO BLANCO O DE TALI.ER. 

Ya encajonada la impresi6n se prepara el yeso de la si -­

guiento manera: 
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1.- vertir al agua ya graduada previamente en la taza de­

hule con el objeto de horoogenizar nl yeso. 

2.- Se agrega el yeso procurando no se formen mont!culo•. 

3.- Con la espatula se hace un movimiento giratorio fran­

co y decidido durante un minuto. 

4.- Se mezclan perfectamente los canponentes (agua yeso)­

y se g<:>lpea de vez on cuando la tazn de hule sobre la mesa para­

eliminar las burbuóas de airo. 

s.- Cuando el yeso ha tomado una consistencia plastica -­

cremosa se le considera de trabajo y os cuando se le aprovecha -

para efectuar el vaciado. 

MUNIPULACION DEL YESO PIEDRA. 

Es similar •l del yeso blanco¡ su diferencia finca en la­

duroza y resistencia mecánica que dobon de tener para soportar -

las presiones y el c&·lor a que se loa somete durante la com!trU& 

ci6n de las dentaduras ce111pletas. 

A) OBTENCION DE LOS MODELOS PRELIMINARES O DE ESTUDIO. 

Se procede de la siguiente manera: 

1.- Con la espatula, coloque una porci6n de yeso en la -­

parte m4s prcminente de la imprcsi6n y vibre manual o mecánica-­

mente de tal manera que el material no esparza por todas las CO.!l, 

cavidadco sin qua atrapo burbujas. 

2.- Agrego más yeso y repita ln maniobra hasta cubrir t.Q 

da la improsi6n de tal manera que se llene hasta los bordes de -



'• 
22 

la barda. 

J.- Espere el fraguado del:yeso, el.irnine el material de-­

encajonado. 

4.- Separar el material de impresi6n. 

s.- Si se utilizo modélina y el modelo no se desprende, -

se introduce en agua a ssºc, se espera a que la modelina plasti­

fique, se saca del agua y se retira el modelo • 

6.- Recorte los excedentes del yeso y prolija el z6calo -

del modelo obtenido. 

B) PORTAIMPRESION INDIVIDUAL 

Se construye en el modelo de oatudio, es conveniente de-­

jar un espesor adecuado de 1 a 2 mm. para el material a utilizar 

con lo cual reducimos la presi6n normal y las posibilidades de -

variaciones volCírnetricas. 

Condiciones que se deben de reunir: 

1.- Perfecta adaptaci6n entre su superficie de asiento y 

mantenimiento de una superficie unifon~e con la del modelo de -­

estudio. 

2.- Rigidez suficiente para eliminar toda posibilidad de­

deforrnaci~n elástica. 

3.- Forma inalterable frente a cambios do temperatura ~ue 

originan las condiciones de trabajo. 

4.- Resistencia suficiente para que puedan elaborarse illi­

presiones Fisiol6gicas sin riesgo de fracturas, ni deformaciones. 
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DISEOO DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL 

.. 

Obtenido el modelo se procede a diseftar el portaimpr .. 16n 

individual para la i.mpreai6n fisiol6gica. 

Sobre el modelo trazamos una l!nea a lo largo del reborde 

alveolar¡ paralelo a esta l!nea y a cada lado trazamos otra un -

poco p1111: fuera de la l!nea oblicua externa generalmente es f.( 

cilmente visible o perceptible al tacto. Perpendicular a estas -

doa l!neas se traza otra a la altura de la inserci6n del ligame~ 

to pteriganandibular si es posible por encima de la papila piri­

forme y lo extendemos por lingual hasta la l!nea rnilohioidea 

en casos en que ni es perceptible la papila se traza la l!nea -

en lo más alto posible de la rama ascendente que nos da el mode­

lo, 

En la parte vestibular se marcan las inserciones y freni­

llos libr4ndolos en forma de "V" invertida uniendo despu~s todos 

estos trazos1 en caso de duda se hace el diseno a nivel de fondo 

de saco. 

Por lingual, la parte anterior de premolar a premolar, ~­

por el fondo del surco, y desde aqu! un mil1metro por debajo de­

la l!nea oblicua interna hasta alcanzar la. l!nea que corta per-­

pendicularrnente a las dos paralelas. En caso de duda extendernos­

hacia abajo este dise~o. 

CONFECCION DEL PORTAIMPRESION, 

Delimitado el portaimpresi6n sobro el modelo se elabora -
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una placa base en cera doble grosor sobre el diseno efectuado. En 

au parte anterior y sobre el reborde alveolar y perpendicular a -

•1 ••coloca un mango 6 asa, con las 1i9uientes dimensionea1 an -

cho el de 4 incisivos: grueso unos 3 rr111. aproximadamente y alto­

unoe 20 Jllll. El material de preferencia es el acrilico termopolin@ 

rizable. 

ELEMENTOS INDISPENSABLES. 

Acrilico autopolimerizable (polvo y liquido), lapiz tinta, 

un envase de porcelana o vidrio, una varilla de vidrio o esp4tula 

de acero inoxidable, un proporcionador de alginato y una jeringa­

da vidrio o proveta graduada; dos cristales grandes para cemento, 

bisturi, tijeras, papel de asbesto, cera rosa, papel celof4n o v~ 

oelin.:i y si es necesario una mufla o frasco con una prensa. 

PROPORCIONES DE POLIMERO Y MONOMERO. 

Utilizamos un proporcionador de alginato (27 ce.) para me­

dir el polvo (polimero) y una jeringa Luer o probeta (Se.e.) pa­

ra el liquido. 

MEZCLA REPOSO Y AMASADO. 

En el envase de vidrio se mezclan el polvo y el liquido 

con la espátula de acero, se tapa y oo deja reposar unos instan•­

tes. La masa pasa por diferentes estados fisicosi En ciertos mo-­

mentoa la espátula arrastrariS filamentos de acr1lico, llamado "E.! 

tado Filamentoso" que procede iomediatnmcnte al "estado plástico" 
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que ea el de trabajo, la ma•a tiende a desprenderse de laa pared•• 

del envase lo que permite lev11nt11rla con la espátula, llllllllsarla con 

las manos hWnedas y limpias y darle forma do pelotilla llevando -­

los bordee hacia el centro. 

TECN:ICA DE ACRILICO LAMINADO. 

La pelotilla de acr!lico se prensa entre los cristales con­

hojas de celofán humedecidas hasta obtener una lámina, el eepesor­

de la cual ea de unos 2 1111l. que asegura la regularidad y resisten­

cia del portaimpresiones. 

ADP.PTACION PREVIO DISEgO DE NUESTROS MODELOS DE ESTUDIO Y 

AilAPTl\00, 

Sobre esta la tira de papel de aobeoto humedecido que colo­

camos sobre toda la zona prevista y a l 6 2 1111l. más corto que el -

contorno perit6rico, procedemoo a realizar una correcta adaptaci6n 

manual del roaterial en su estado plástico sobre el modelo. 

Cuando comienza au polimerizaci6n adquiere caracter!sticas­

el4sticas por lo tanto no se debe levantar la lámina hasta que ha­

ya polimerizado por completo. 

RECORTE DEL PORTAIMPRESION. 

Antes de recortar el portaimprosi6n debemos probarlo y com­

probar que no existe ning~n punto doloroeo y que tenga eucci6n. Lo 

primero 011 fácil eliminar , y lo segundo ao buscará la causa, que 

puede deberse a boca muy rcabeorvihlo, mala confecci6n del porta -



26 

impreai6n o una mala tOlllll de la irnpresi6n. 

Ante cualquiera de loa casos anteriores lo aconsejable ea -

volver a tOllll)r otra impresi6n anat6mica (utilizando el mi1mo por~ 

impresi6n de acr!lico) con el fin do obtener otro portai1npresi6n -

individual. 

Posteriormente ae coloca el portaimpresi6n en posici6n, de­

jar el labio en reposo y marcar sohrt. la cara externa del mango 

del portaimpresi6n l ?1111. por debajo del borde libre del labio in • 

ferior. 

TECNICA DE ACRILICO ENFRASCADO. 

Ya delimitados con l6piz demogrdfico los contornos perif~ri 

coa se adaptan tres 16minas de cera rosa para base, de tal manera­

quo queda 2 mm. mds corto que dicha tl'lllrca, les construímos sus re'ª­

pectivas asas de 12 rran. de ancho por 14 Illll. do longitud: a partir­

del punto de doude se sujeta a la llltima de cera, guiándose por la 

linea media y sobre la parte anterior de los rebordes alveolares,­

en posici6n vertical con una ligera inclinaci6n labial. 

Para evitar la deformaci6n do la cera, aplicamos sobre esta 

una delgada capa de yeso blanco. 

ENFRASCADO. 

So enfrnsca en la mufla esta capa de yoso, con sus dos ca-­

pau y el usa de cera rosa que tiene 1:1dhoridas, de tal manera que -

quede el proceso hacia abajo, fraguado ol yeso le aplicamos vasel.j. 

na o un separador líquido. 
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Se coloca la contramufla y procedemos a terminar la segunda 

parte del •nfrascado, esperamos el fraguado de todo el conjunto y­

procedemo11 n deaencerar, sumergiendo la mufla en agua oltliente 

durante 2 6 3 minutos. 

Aplicamos seaparado~ liquido al ye110, preparamoa al acrili­

co auto 6 termopolimerizable, se crnpaca, le colocamos una hoja de­

papel celof411 humedecido y cerramo11 ln mufla. 

La prqnsamos durante 5 minulos si ae emple6 el acrilico 

auto polimerizable y esperamos el endurecimiento del mnterial. 

Abrimos la mufla y obtendrernoo el porta impresi6n indivi 

dual, finalmente retocarnos los bordea eliminando con un fres6n o -

cuchillo los excedentes y pulimos perfectamente las suporficies -­

externas. 

PRUEllA DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL, 

Como condici6n indispensable debo tener soporte, se compr~ 

ba su extenci6n hasta el limite do floxi6n de los tejidos, dejando 

amplia libertad de movimiento11 a las inserciones musculares y fre­

nillos. 

Debe quedar adaptado a los preccsos ya sea por su propia rs 

tenci6n o con una suave presi6n de loo dedos, cuando efectuamos el 

estiramiento do labios y carrilloa, o cuando el paciente hace una­

apertura uuficiente o movimicntoo do latcrnlidad. 

B) IMP!tESIONES FISIOLOGICAS. 
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Al regiatrarlaa incluyen las modificaciones de forma de lo• 

tejidoa blando•, provocadas por la funci6n1 en que poateriorment•­

han d• ser reproducidos en los modelos definitivos de trabajo, so­

bre loa que se conatruir~n las futuras dentaduras complotas, 

Para que una irnpresi6n primero y la dentadura despuAa, sean 

a la vez estables y comodao, deben extenderse hasta cubrir el 4rea 

de soporte del maxilar y la mandíbula, alcanzar el contorno corre~ 

to y toda la base de suatentaci6n entrar en contacto firme y uni -

form11 con los tejidos de soporte y estructuras oubyacentes para .t 

vitar molestias, lesiones traumaticas o desplazamientos en los mo­

vimientos de la mandíbula durante los actos de la masticaci6n, fo­

naci6n, degluci6n, mi.mica facial, etc. 

TECNicA DEL DR. S. KAWAI. 

De acuerdo a la resorci6n de las crestas alveolares y condi 

ciones de la mucosa clasifica a los procesos desdentados en tres -

~~= 

Tipo l.- Favorable: cuando existe poca reabsorci6n de las crestas­

alveolarea y recubiertas de mucosa el4stica. 

Tipo 2.- Menos favorable: Con mediana reabsorci6n de las crestas -

alveolares y mucosa recubierta con partes elásticas y fl! 

cidas, 

Tipo 3.- Desfavorable: Con una pronunciada resorci6n de las eres -

tas alvoolaroe y recubiertao de mucosas flácidas. 

Pasos para tomar una improai6n fisiol6gica: 
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1.- La boca del paciente debe quedar a una altura entre el 

hombro y el codo del operador, en posici6n casi vertical. 

2.- Escoger y adoptar el portaimpresi6n comercial a los 

procesos y preparar el material do impresi6n. 

3.- Tomar la impresi6n est6tica o anat6rnica, con modelina-· 

o alginato. 

co. 

4.- Obtener el modelo preliminar o de estudio en yeso blaJl 

s.- Diaonar y construir el portairnpresi6n individual. 

6.- Probarlo en la >boca del paciente. 

7.- Rectificar los bordes o áreas perif6ricas, por zonas.­

con modelina de baja fusi6n. 

a.- Tomar la impresi6n fisiol6gica con pasta zínquen6lica,­

hule o silic6n. 

9.- Obtener el modelo definitivo en yeso piedra. 

PREPARACION DEL PORTA:IMPRESION INDIVIDUAL. 

Colocamos una capa do cera rosa para bases a la altura de­

los molares y centrales superiores e inferiores, cubriendo la 

cre~ta alveolar y prolongando l mm. por debajo del borde del por­

taimpresi6n para registrar la impresi6n fisiol6gica de los proce­

sos del tipo l y 3, 

Para el tipo 2, aplicamos la capa do cora rosa on toda la­

superficio del portaimprosi6n individual excepto a l mm. del bor­

de inferior, y en el superior 11domás, l'• zona de alivio del pala­

dar, es decir la papila incisiva y sutura oalatina. 
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IUl:CTIFICACION DB LOS BORDES O AREAS PERIFER1CAS DEL MAXILAR SUPB­

RlOR. 

Se U•a modelina de baja fuai6n en barras de color verde en 

el siguiente orden: 

MAXILAR SUPERIOR. 

1 y 3 ------------------------ Vest!bulo bucal. 

2 y 4 ------------------------ Frenillos bucales. 

5 ------------------------ Vest1bulo labial y frenillo labial. 

6 ------------------------ L!nea virátil o post-daming. 

MANDIBULA 

l y 2 ------------------------ Vest1bulo bucal 

3 ------------------------ Veat!bulo labial, frenillos bucales 

y Frenillo labial inferior. 

4 y 5 ------------------------ Piso de ln boca. 

6 ------------------------ Frenillo lingual. 

s 
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Se ablanda la modelina de baja fusi6n tratando do no que-­

mar el material y se coloca en el bordo del portaimprem16n indi-­

vidual en cantidad suficiente de 3 llUI. de altura y grouor, si --­

guiendo' el compuesto, se atempera en agua a la temperatura adecuA 

da, ae introduce en la boca y se procede a una primera profundi -

zaci6n, ejerciendo una presi6n suave y uniforme hacia atr4s a ni­

vel de los premolares. Se enfrla y so comprueba el centrado del­

portnimpresi6n, y si los bordes oet4n cubiertos y si la presi6n -

ha sido uniforme en todos sus puntos. 

Se obtiene con la modelina reblandecida ol fondo de saco -

del vcstibulo bucal, haciendo que el paciente chupe el dedo indi­

ce del operador, con lo cual la modelina nube por la acci6n de -­

los masculos del carrillo Ahora que el pnciento habra grande la­

boca, lográndose con 6sto que la mucosa baje y determine el fondo 

o altura del vest!bulo bucal, despu6s con la boca monos abierta -

que efectue movimientos laterales do la mandibula para definir el 

ancho del bordo. 

Para obtener la inserci6n del frenillo bucal, se ordena al 

paciente que pronuncie varias veces la letra "E", y llevando la -

comisura de los labios hacia atrás y adelante, como al aonre1r. 

Para completar la marca de esta iMorci6n hacemos que el -

paciente proyecte varias voces sus labios hacia adelante en for -

ma circular: al mismo tiempo marcamos ln insorci6n dol fronillo,­

si esta no etJ muy prominonto bastará con los moviml.flntos que efe~ 

tGe el paciente. 
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Si el centrado del portaimpresi6n -- correcto •e proce­

der& a tomar la impreai6n desde ol principio, cargando el porta -

impre•i6n nuevamente. Los otros dos pueden corregirse. 

Posterior11111nte se flamea sus superficies, se atempera y s~ 

vuelve a impresionar, ejerciendo mayor presi6n. 

Antes de ser retirada la impresi6n se enfr!a conveniente -

mente, se retira y se observa la exactitud de la misma en lo rsf,!l 

rente a nitidez, distribuci6n. del material y reguardo de los bo,¡: 

bordes. 

OBTENCION DE BORDE POSTERIOR DEL PALAOT\R. 

En el borde posterior del portaimpresi6n individual colocA 

moa la modelina de baja fusi6n previamente reblandecida, con un -

grosor de 2 llU'(l. y 5 mm. de ancho. 

Marcamos los movimientos del paladar blando para seftalar -

la l!nea de vibraci6n que nos servirá como l!mitc posterior de la 

dentadura. 

A 

B 

Normal en posici6n de descanso. 

Baja al tratar de expulsar el aire con las narices tapA 

das. 

c ------ Sube al pronunciar la letra "A" 

RECTIFICACION DE LOS BORDES O AREAS PEHU'ERICAS DE LA MANDIBULA. 

Obtener con la modolina do baja fusi6n previamente rebla~ 

decida, el borde del vest!bulo bucal, ordenándole al paciente --
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que baje la modelina con la punta de la lengua, o colocando nuea 

troe dedo• Indices y medio •obre la superficie del port~irnpre•i6n 

y que trate de morderlos ejercitando la acci6n de los mdaculos. -

maseteros. 

Despu's de la maniobra anterior, hacemos que habra amplia­

mente la boca, logrando que suba la mucosa del carrillo y marque­

el contorno y profundidad del fondo do saco. 

Para obtener la inserci6n del frenillo bucnl, vost1bulo 

labial y frenillo l~bial, que lleve varias veces el lahio infe 

rior hacia arriba. Ahora que proyecto el labio hacia atrás, diri­

giendolo hacia adentro de la boca, al mismo tiempo marcamos la -­

inserci6n del frenillo labial inferior, si ésta no es muy promi-­

nente bastará con los movimientos que efect6e el paciente, en ca­

oo contrario se le ayudará manualmente llevando el labio hacia -­

arriba y con movimientos laterales. 

OBTENCION DEL BORDE LINOUAL POSTERIOR. 

Repetir varias veces el movimiento de degluci6n con lo 

cual se logra la elevaci6n del piso de la boca, influenciada pri.n 

cipalmente por la contracci6n del m6sculo rnilohioideo. 

Si desearnos alargar la aleta lingual de nuestra prot6sis -

para encontrar mayor retenci6n en esta zona es necesario llevar -

por presi6n manual la modclina e indicarlo al paciente los movi-­

mientos do de9lusi6n. 

OBTENCION DEL BORDE LINGUAL ANTERIOR. 
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Repetir varias veces el movimiento lateral do la lengua ao­

bxe ol labio inferior y toc4ndose las comisuras de los labios. 

ZONA DEL SELLA.DO POSTERIOR. 

Para efectuar este paso en la impresi6n fisiol6gica agrega­

mos cera pl4stica de kerr o cera negra calentándola superficial-­

mente parn evitar el reblandecimionto del compuesto de modelar de 

la impreai6n. Se deja en posici6n unos tras minutos de la cera se 

se va.ya adaptando correctamente mercad de la temperatura bucal; -

se retirará previo enfriado y luego de lavarse bien se hace el Vil 

ciado inmediatamente con yeso piedra, protegiendo los borde me 

diante un remarginado con cera. 

OBTENCION DE LAS IMPRESIONES FISIOLOGICAS SUPERIOR E INFERIOR. 

Para el tipo de los procesos l y II la elecci6n del mate 

rial de impresi6n definitiva recaer~ en las pastas zinquen6licas­

que ea a bnno de 6xido de zinc y eugenol; para el tipo 3, utilizA 

mos un matorial a base de mercaptanos que es un poli.sulfuro de -

caucho y el acelerador, per6xido de plomo; o el silic6n que con-­

tiene en su baae polidimetil ailoxano y el liquido compuesto erg! 

nico de esta~o. Antes de tomar la impresi6n con cualquiera de es­

tos materiales, aplicarnos alrededor do la boca del paciente crema 

o vaselin..,, para evitar que se adhiera a la piel. 

Preparamos o mezclamos el material de impresi6nz 

Para el superior: 

7 cm. en pnrtes iguales a arnboa tubos; 
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Para el inferior 

5 cm. en partes iguales de ambos tubos. 

Tiempode esp&tulado: 

Durante un minuto sobre el block de papel encorado. 

Colocación uniforme del material sobre el portaimprosi6n i.n 

dividual con los bordes o áreas previamente rectificados. 

Aplicnci6n del portt1improsi6n con el material cargado sobre 

los tejidos a impresionar, repitiendo con naturalidad todos y ca­

da uno de loo movimientos ordenados anteriormente. 

Fraguado convenientemente el matorial se retira cuidadosa-­

mente de la boca del paciente. 

TECNicA MODIFICADO DEL DR. FOURNET. 

Se apoya en los estudios ofectulldos sobre los tejidos que -

circundan la mand!bula desdentada y sobre los principios de la e.§. 

tabilidad y su aplicaci6n práctica, bajo los siguientes puntos: 

A.- Presici6n y minuciosidad en todos los pasos. 

B.- Tiempo y paciencia por parte del paciente y profesional. 

Muchos de los fracasos de 1 las dentaduras inferiores son -

generalmente atribuibles a un exam4Sn insuficiente ya sea de la -­

rnand1bula o el maxilar. 

·A) OBTENCION DE LOS MODELOS DEFINITIVOS DE TRABAJO, 

Con las impresiones fisiol6gicaa previamente encajonadas 

se obtienen loo modelos definitivos do trabajo, haciendo el vacis 

do con yeso piedra en las proporC'ioncs cor.rectas de ::19un y yeso, 
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debidamente esp4tulados y bajo vibraci6n mecánica, ae espera el -

fraguado del material entre cuarenta y cinco minutos a Unll hora -

antes de aepararloa, 

Obtenidos los modelos, se recorta cuidadosamente doj4ndoles 

una altura adecuada para las presiones del enfrascado, so lea la­

bra unas ranuras en las bases de aproximadamente 5 mil!metroA d~­

ancho por J mil1motros de profundidud que servirán como retenci6n 

del yeso en el articulador y gu!as del remontaje. 

Se m!lrca el contorno perif6rico y se disefta el borde poste­

rior o postam de acuerdo a las necesidades del oaso. 

C) OBTENCION DE LA PLACA BASE 

a) ADl\PTACION DE LAS PLACAS BASES • 

Se confc~cionan con placas Graf f nblandandolas cuidadosarne.Jl 

te sobre la flama de un mechero Bunzen y aplicados y adaptados -­

perfectamente con la flama horizontal de una lámpara de Hanau so­

bre los modelos de trabajo a los que so les aplico polvo de talco 

se lee recorta con tijeras o se les dobla hasta el contorno pcri­

f6rico de tal manera que no queden bordes agudos e irregulares -­

posteriormente irriten o desplazen los tejidos, y eviten movimie.Jl 

toa que deformen los registros intermaxilares. Si existen reten-­

cionoo on los modelos estos deben oliviarse rellenándolos en cera, 

antes do confeccionar y adaptar lno placas bases, y poderlas reti 

rar unn voz endurecidas sin las timar los modelos. 
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Las placas bases deben ser reforzadas para que oon••rven au 

presici6n y astabilidad. Para esto se utiliza alambre da plata 

del ndmero lf, de espesor, el cu!l previo conterneado con pinaaa -

se inserta en la placa base superior a 5 mil!rnetros par delante -

del borde pooterior y sus extremos s~ extienden a 3 mil!rnetros -­

por fuera de la cresta alveolar· a la ·altura de las tuborosidades­

del maxilar, 

En la µlaca inferior insertamos ol alambro exactamente 

la altura de la cresta alveolar y el borde lingual inferior. de -

tal manera que sus extremos queden a 3 miU.metros por delante 

del borde posterior. 

c) ESTABILIZACION DE LAS PLACAS BASES, 

Reforzadae las placas bases, ostanar previamente los mode-­

los definitivos o de trabajo, hasta el margtln del contorno perifJ 

rico. Se mezcla el material estabilizador que puede ser paeta zi,it. 

quen6lica, ioorcaptanos o silicones 1 se dio tribuye la pasta uni-• 

formemente on la parte interna de lno placas bases, oprimiendo -­

s•.1avemente ootos contra los modelos, so empieza por la parte antt 

rior, y luego, en la posterior para permitir la salida del aire.-

Se es¡JOrn a que la pasta fraguo lo ouficiento y retiramos -

las placao banos estabilizadas de los modelos, liberando primero­

el margtln pon torior. 

D) CONFOHMACION DE LOS RODILLOS DE OCLUSION O RELACION. 

Eatos so pueden hacer con la ayuda do un conformador de ro-
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dillOll. Coloque un rollo de cera rosa reblandecida en el confonta 

dar abierto y envaselinado. Mientras todav1a este blando se ci•-­

rran fuertemente las dos mitades, para comprimir la cora rosa en­

su lugar. Se corta el sobrante de la cera al ras con el conforma­

dor y con un cuchillo una vez endurecido se separan las dos mita­

des del conformador y se retira el rodillo. La superficie mAs an­

cha del rodillo ae sujctu u lu plnca base con una esp~tula calie.!! 

te y se le da la forma y el coi1torno que siguen las periferias de 

las placas bases. 

FORMA y CONTORNO DE LOS RODILLOS , 

Los rodillos se disefian aumentando o disminuyendo cera por­

sus contornos vestibulares, palatino o lingual. 

Rodillo Superior: se le da una inclinaci6n de 85 grados en­

su parte anterior y una altura de 10 mil!metros, y en posterior -

una altura de 7 mil!rnetros, el ancho del plano de oclusi~n Q rela 

ci6n debe sor de 5 mm. en la parto de los incisivos, 7 mm. en la­

parte de los premolares y lo mm, on loo molares. 

Rodillo inferior¡ igua1 altura on la parte anterior y anchy 

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

tinua con la altura del tub~rculo retrornolar: todas las superfi-­

cies de los rodillos deben coincidir perfectamente, tanto en ant,g 

rior como en posterior. 

Posteriormente estos se oricntar4n con la altura individual 

que registre la boca de cada paciente al determinar la di.Jnensi6n-
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vertical en sus posiciones de descanso fisiol6gica y do oclusi6n, 

ALTURA DEL RQPII.LO SUPERIOR 

Sentamos al paciente, haciendo lo posible para que este lo­

m's c6modo posible y relajado, marcamos un punto en la 11nea media 

por debajo de nariz y otro a la altura del ment6n, siempre en la -

linea media. Le hacemos tragar saliva, medirnos con el instrwnento­

gradu~do la distancia entre ambos puntos. Muchas veces mediremos -

esa distancia entre ambos puntos durante las maniobras qua vamos a 

realizar, para obtener un promedio de altura que corresponder4 a -

la dimensi6n vertical de descanso. Nos valemos también de otro re­

curso para obtener esa posici6n de desean.so hacer que el paciente­

abra al máximo la boca, para provocar cansancio, y cierre los ojea, 

para desconectarlo un poco del medio zirnhiente: y al indicarle des­

pu6s que quede en reposo buscará la posici6n más comeda posible, -

que es la dimensi6n vertical de dcacanso. Esta maniobra de mante-­

ner ~l paciente con la boca abierta mientras realizamos el trabajo 

sobre los rodillos de cera, calentándolo y recortándolos, la acom­

pat'lamos siempre repitiendo en reposo, la medida de la distancia e.n 

tre los puntos que marcamos en el rostro. Y llegará el momento en­

que dicha medida sea la misma, 6 sea que el propio paciente nos eJi. 

t4 aportando un elemento muy importanto determinado por fiaiologi.1. 

mo. 

Trabajamos primoramonto con la placa superior, dejando que­

el borde libre del rodillo uobrepaqc ol bordo del labio superior -
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uno o doa millmetros. 

lNCLINAClON DEL PLANO DE OCLUSION: 

Ayudados por el plano de Fox buscando la inclirmci6n del -

plano de oclusi6n. Para ello colocados frente al paciente, ubica­

mos el plano de Fox de modo que quede paralelo a la linea bipupi­

lar. 

Visto de perfil el plano de J!ox debe quedar paralelo al 

plano de Camper (linea tragus borde inferior del ala de la nariz). 

ALTl,!RA DEL RODILLQ INFERIOR 

Conseguido el doble paralelismo del plano de Fox con la 11 

nea bipupilar y el plano de Campar envasclinamos el rodillo supe­

rior y empezamos a trabajar en el inr~rí~r. 

Se coloca el rodillo superior onvaoelinado en la boca, ca­

lentarnos el inferior, lo llevamos a la boca y lo hacemos morder­

Vigilando que cada intento do mordida oe haga llevando la rnandiby 

la lo tn4s atr4s posible. Con sucesivos recortes y calentarniento­

del rodillo inferior nos vamos aproximnndo a la medida que tenta­

mos en la dimensi6n vertical de descanrio. 

Se eliminará cualquier prominencia que pueda significar a¡ 

gun punto de interferencia en la toma do la mordida, dejando siem 

pre plano el rodillo. A medida que no rD~ulariza ol rodillo infe­

rior la mandS.bula irá buscando ou ponici6n correcta en cada nueva 
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rectificaci6n en la bGsqueda por la altura adecuada. 

Entre la dirnenai6n vertical de descanso y la dimenai6n ve_¡: 

tical en oclusi6n existirá una diferencia correcta de 2 a 3 11111. -

que nos indica el espacio interoclusal, 

La distancia que corresponderá a la dimensi6n vertical en­

oc:lusi6n será menor en unos mil!metroa. Calentamos el rodillo in­

ferior y bajamos 2 nun. la altura y tonemos as! la dimensi6n vert_i 

cal adecuada. 



C A P I T U L O III 

RELACIONES INTERMAXILARES 

A) DIMENSION VERTICAL.- Dimensión vertical de la posición 

de reposo e• la separaci6n vertical de la mand!bula cuando exis­

te una contracción t6nica de la musculatura 11\llxilofacial. 

Ea por tanto una posici6n que var!a con ol estado de aa-­

lud, con la frecuencia respiratoria y con la postura del cuerpo. 

Dimensi6n vertical de oclusión.- Ea la separación verti-­

cal en la mand!bula cuando los dientes ac hallan en contacto 

oclusal. 

Con estas dos definiciones podemos establecer dos ecuaciQ 

nea: 

a) La dimensión vertical es la relaci6n fisiol6gica de reposo,es 

igual a la dimensi6n vertical de oclusión, más el espacio libre­

interoclusal. 

b) La dimensión interalveolar. en la rolaci6n fisiol6gica de re­

poso es el total de la distancia interalveolar y el espacio in-­

teroclusal libre. 

Los m6todos para determinar la dimensi6n vertical pueden­

clasificarse arbitrariamente en procedimientos basados sobre: 

1) limitas anilt6micos, 2) técnicas radiográficao, 3) fenómenos -

fisiol6gicos, 4) actividad funcional. 

l) Limites anat6micos.- Hay diversos procedimientos para determi 
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nar la altura facial teniendo corno puntos de referncia determina 

dOIJ l!Jnites anat6micoe. Estos procedimientos comprenden el u.o -

de registros preextracci6n, tales como fotografiaa, impresionea­

de perfil, perfiles contorneados de alambre, ro.llscaras raaialea,­

Y medidas faciales. 

2) Técnica Radiográfica.- Estas t6cnicas estan basadas sobre el­

concepto de que la centraliznci6n dol c6ndilo en la fosa gl6noi­

dea es un factor en la altura facial. Estas técnicas radioga4fi­

cas no est4n lo bastante desarrolladas para una determinación BA 

tisfactoria do la dimensión vertical, pues estas producen compo­

siciones e impresiones en las medidae oohro las radiografias 

creando tremendos errores, por lo cunl no consideran este proce­

dimiento como valorable. 

J) Fén6meno fisiológicos.- La aplicacl6n de los fen6menos fisio­

lógicos para detenninar la dimensi61\ vertical, es la determina -

ci6n del m4ximo poder masticatorio asociado con la 6ptima rela -

ci6n oc:lusal en retrusi6n, comprobada midiendo la fuerza de cie­

rre en la poaici6n mandibular retrusiva. Este procedimiento ha -

aido presentado como guia para detei:minar la dimenai6n vertical-

6ptima. Sin embargo, no ea un rn6todo clinico satisfactorio. 

4) Actividad funcional.- Este sistema para determinar la dimen -

si6n vertical, es acaso el que m!s provalcco en la actividad. 

En primer paso os la determinaci6n de la posici6n respir,A 

toria de reposo1 el segundo paso es la obaorvaci6n do la rnanera-
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d• hablar del pacient•1 loa sonidos silvantes "S" "Sh" loa soni­

do• l•bialea "M" y lo• labio• dentales "F" "V". 

Se intenta aa1 apreciar el aspecto de los dientes y la 

claridad de la fonación para determinar la adecuada diroensi6n 

vertical. 

B) .- RBLl\CION CENTRICA.- Se dice que la mand1bula esd en 

relaci6n c'ntrica cuando ambas cabezas condilares descansan en -

las cavidades posteriores de las fosas gl6noideas, sea cual fue­

r• el grado oeparaci6n de la mandíbula. 

Ea el segundo registro iJllportante quo necesitamos para la 

construcci6n de la pr6tesis completa. 

La finalidad de este registro de la relaci6n cEntrica ea 

el traslado de la relaci6n maxilomandibular a un articulador pa­

ra sus pr6tesis que m!s tarde en la boca del paciente puedan ful! 

cionar de modo satisfactorio sin molestias o alteraciones para -

61 mismo. 

Son varios los factores que debemos considarar en el esty 

dio de las relaciones maxilomandibulares: 

1) Las estructuras teniporomandibulares 

2) Los meisculos del aparato masticatorio. 

3) Las en tructuras his ticas de soporte de la placa. 

4) Los dientea en cuanto establecen los limites de estas relaci.Q 

nea. 

Registro de la relaci6n c6ntrica mandibular: 
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La relaci6n c'ntrica de la mand!bula es la posici6n m&a -

retruid• de la misma deade la cual pueden efectuarse movimiento• 

de lateralidad. 

Esta registro de la relaci6n c6ntrica mandibular se utiliza 

para fijar los modelos en relaci6n c6ntrica sobre cualquier tipo 

de articulador dental. Este registro puede ser realizado desde -

el articulador a la boca y vuelto de nuevo al articulador, aun-­

que algun-os articuladores· difieren en su capacidad para repro-­

ducir los deaoados movimientos de lateralidad y protuni6n. 

C) ._ OCLUSION CENTRICA. 

Ha sido definida como el máximo contacto oclusal logrado 

cunndo los dientes opuestos se cierren entre s1. 

La oclusión c6ntrica no debe confundirse con la relaci6n­

c6ntrica mandibular, pues ambas son dos fenómenos diferentes. 

La relación c6ntrica mandibular, existe con la precensia­

de dientes 6 sin ella; la oclusión c6ntrica de los dientes, pue­

den existir dentro 6 fuera de la boca. 

Sin embargo cuando son fijados los modelos al articulador 

en relaci6n c6ntrica, los dientes se montan de acuerdo con esta­

posici6n de oclusión c6ntrica; y la armon1a entre la oclusi6n -­

c6ntrica y la relaci6n c6ntrica dependft, por consiguiente, del -

registro de 6stas y de su transferencia nl articulador. 

D).- PLANO DE OCLUSION. 

Es imaginnrio y quo ha sido ganoralmente acoptado porque-
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pr .. ta muy grand• utilidad al montarse los dientes artificial••· 

Bet• plano e• caei ai9mpre paralelo a una l!nea en 1• ... 

jilla, deade el margen superior del meato auditivo externo 6 pax 

te inferior del trague hasta el punto m4s bajo del ala de la na­

riz. 

Si en bocas desdentadas la auperficie oclusal de loa rodj. 

llos se hace paralela a 61 y en su nivel, ligeramente debajo del 

labio superior, en estado de reposo se tendrá la posici6n m!s fA 

vorable para montar los dientes. 

Las cóspides 6 tuberculos de los dientes conforme se ver4, 

ae colocan sobre ~ate plano para establecer fácil y rápidamente­

las curvas de compensaci6n y laterales aproximadamente correctas. 

El plano de oclusi6n visto de frente. 

La posici6n horizontal del plano oclusal usualmente visto 

de frente, ser4 paralelo a una l!ne~ que pase a trav~z de las p~ 

pilas de los ojos. 

Deapu6s de haber establecido el paralelismo aproxilllado de 

la superficie oclusal, se coloca una regla sobre la parte ante-­

rior, comprobando •1 paralelismo con la linea de los ojos. 

El plano oclusal visto lateralmente. 

En casos completamente desdentados; se establece el nivel 

antera-posterior del plano oclusal, trazando con ayuda de la re­

gla un podazo de celuloide 6 un cord6n, una linea en la cara, -­

desde el marg'n superior de meato auditivo externo a la parte -­

más 'baja del ala de la nariz. 



C A P I T U L O IV 

SELECCION DE DIENTES 

Antes de entrar al tema de la colocaci6n de loH dientes -

artificiales, se tratará de la selecci6n que es de su1M importan 

cia tanto para la eficiencia como para la apariencia do las den­

taduras. 

Al escoger dientes artificiales los dos puntos principa--

101 que deberan tenerse en consideraci6n son: 

La apariencia que incluye la forma, preparaci6n, color y­

ln mecánica. 

Todos los dientes deberan corresponder a armonizar por su 

forma y contorno con la forma de la cara que le sirve de marco,­

do manera que formen parte de la individualidad de la persona que 

los lleva, y los resultados serán agradables. 

El Dr1 Williams descubri6 que hay tres tipos de cara~ La­

cuadrada, la triangular, y la ovoidea y que estas formas están -

m!a o menos modificadas por una mezcla do los elementos caracte­

rizticos de dos o más de estas formas de tipos y que en todos 

loe caeos en que las formas de la cara y de los dientes corres-­

penden y armonizan, el resultado os oxcolente y que, a medida 

que la forma de los dientes se diferencian de la cara, habra fal 

ta de armenia y al resultado será closngradable. 
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MARCADO DE LA LINEA .MEDIA 

Es de auma importancia para loa efectos de la e•t6tica, -

indicar correctamente la linea media en loa rodilloe, esta puede 

hacerse usando como punto de referencia, uno en medio do la dis­

tancia entre las pupilas de los ojos, sobre el punto de la nariz 

y el otro, en el centro de la barba haciendo. caso omiso de la 

nariz. 

se extiende la linea media sobre el ancho del rodillo su­

perior e inferior marcando una ranura entrante se une la punta -

dol registro guia del incisivo. 

COMO SE DETERMINAN LOS LADOS DISTALES DE LOS CANINOS. 

colocandose el profesionista a un lado del paciente, con­

los rodillos en contacto hace que el paciente eleve los labios -

lo más posible en la linea media se marca en el rodillo superior. 

Una linea paralela al plano oclusal, cnncguida a una distancia -

de 5 mm. frente al Angulo de la comisura labial de cada lado, se 

traza una linea perpendicular al plano oclusal y estas lineas d~ 

terminan con satiafacci6n la posición de las caras distales de -

los caninos superiores, exeptuando lae bocas muy grandes o las -

muy pequenas. Si la boca es muy grande se hará a 8 mm. frente a­

loa ángulos y si es muy pequena exactamente en loa 6nguloa. 

Con una cinta métrica flexible oc mide el oapncio entre -

las lineas paralelas marcadas y esa medida darn exactamente el -

ancho de los sois dientes anteriores. 
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Con referencia a los inferiores no hay necesidad de me-­

dir puesto que los juegos de dientes vienen perfectamunte comb.!. 

nados en eue tamanoe. 

La relaci6n de loe dientes podrá limitarse en la forma y 

tamano de los incisivos centralos, porque en dientes correctame.n 

te formados, expresan mejor el cnrácter del juego al que se co.n 

forman los incisivos lateralee y caninos. 

SELECCION DE DIENTES POSTERIORES. 

Para la selección de los dientes posteriores en cuanto a· 

tamano segun su superficie oclusal y a su cara vestibular, los­

tamanos respectivos se aprecian mejor en el articulador con los 

modelos montados, en relación central. Los dientes posteriores­

se seleccionan de acuerdo a la medida obtenida por la distancia 

de las lineas distales de los caninos, o sea de los seis dientes 

anteriores y segun esa medida so oscogeran los dientes posteri..Q 

res por el juego correspondiente. 

SELECCIC!'l DEL COLOR 

Es sumamente importante determinar el color apropiado de 

acuerdo a ciertas caracterizticas, para poder asi dar un aspec­

to más estético y natural. Entre ellas deben tomarse en cuenta: 

a) Tomar el color con la luz del d1a, a las horas do mejor lum_i 

nosidad. 

b) Que no reciba el sol diroctnmcnte y que tampoco ol operador-



so 

proyecte eu propia aOll1bra. 

·" . 

c) E• preferible una habitación pintada con colores claros. 

d) Mantener húmedos los dientes que se prueban. 

Y refiriendome eepec1ficamente al color: 

A.- Para pacientes jovenes, use un color claro con un 

borde incisal a su lado. 

B.- Para pacientes de edad avanzada, use colores obecu--

ros en todo el cuerpo del diente. 

c.- si tiene cabellos obscuro, ojos cafés, y tez morena, 

use sombras más obscuras con más amarillo y café. 

D.- si tiene el pelo claro, ojoo azules, y tez blanca, -

use sombras más claras con mlís gris. 

E.- Mezcla de colores' 

Seleccione la sombra lateral mlís clara que la central, y 

la cusp1don más obscura que la central. 

F.- Caracteriza con manchas, silicatos, coronas de nietal 

e incrustaciones. 

G.- se deben tener en cuenta los deseos del paciente. 

SELECCION DEL MATERIAL DEL CUAL ESTAN ELABORADOS LOS DIENTES: 

So debe seleccionar de preferencia loe dientes de porce-

lana para la mayor1a de loe caeos. 

Se pueden usar dientes do resina nct1licn parn los siguien 

tes Cl'.IOOB: 
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a) Pr6teaia aimplea oponiendoee a loa dientes naturales o de oro. 

b) Escaso proceso y mucosa. 

e} A pacientes que so presentan usando dientes de resin~ ucrlli--

ca. 

TIPOS DE DIENTES AP.TIFIClALES. 

l.- Dientes anatómicos, loa que han sido disenados siguie.!!, 

do la forsna do loe naturales, los más representativos son los mo­

laraa de Trubyte 33°. 

2.- Dientes funcionales, los molares tienen la forma m~s -

conveniente para maaticaci6n sin modificar mucho la anatomía, los 

máe representativos son los Trubyte 20°. 

3.- Dientes NO Anatómicos, aquellos que carecen de la for­

m~ anatómica considerando únicamente su calidad funcional, entre­

estoe los Trubyte o•. 



C A P I T U L O V 

ARTICULACION DE DIENTES 

ARTICULACI~ DE DIENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

COLOCACION DE LOS CENTRALES, 

l.- Loe dos centrales se colocaran usando como referencia 

la línea media, el borde labial, y el oxtremo del borde. 

2.- Al ser colocados en la boca ne revisará, la simetr!a­

de la línea media, longitud, y posición e inclinación labio-lin­

gual. 

3.- Los centrales deben estar parnlelos al eje largo de -

la cara, y no inclinados. 

4.- Realizar las pruebas fonéticns, para observar la lon­

gitud y la posición labio-lingual, 

5.- Se debe observar la cara tanto de frente como de per­

fil para oboorvar el soporte adecuado del labio, 

6,- So le pedirá al paciente que sonr!ai el labio debe S_!! 

bir fácilmente y debe llegar más o menos hasta el cuello de los­

dientes, 

COLOCACION DE LOS LATERALES, 

1,- Coloque los laterales de acuordo a la estética. Una -

rotación mi;iaiolabial ee ve bien en un pncicnte del sexo femenino, 

o un paciente delicado, y es llamada lateral suave. Para el caso 

de un homhrc, y para un efecto máü vigoroso, se le dará una ro--
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taci6n 111e•io-linguaJ., llamada lateral dura. 

2,- Coloque los laterales máa altos que los centralos, -

dependiendo de la edad: 

a) Paciente• jovenes - 2 aun, 

b) Edad regular - l 11111. 

e) Edad avanzada - .s 111111. 

3 .- llaga un diaetema, especialmente !itil sobre el lado -

dominante. 

4,- Haga sonreir al paciente, y observar la linea de la-

1onrisa. El extremo de los dientes superiores debe seguir la 

curva del labio inferior. 

COI,OCACION DE LOS CANINOS. 

l.- Tienen dos posiciones básicns: 

a) Vista frontal - el cuello se ve afuora y la parte incial ha­

cia dentro. 

b) Vista do lado - eje recto vertical (a un ángulo recto al pl_! 

no oclusal) 

2.- Lan cúspides son importantoe debido a que controlan­

la forma del arco y complementan la linoa de la eonrisa. 

ARTICUT.ACION Dr: DIENTES ANTERIORES INmRJORES. 

P.n muy ventajoso colocar por l • ,~,,. loo dos centrales-

inferiorq11, como una base para una llu<iri.1 tonótica y ontética y­

como un11 revini6n adicional de su dimonsi6n vertical. 
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l.- Lo• diente• mandibulares anteriores deben ser colOCA 

do• para favorecer el proceso mandibular y deben excepto en ra­

ro• casos, ser colocados dentro del borde labial. 

2.- Los dientes anteriores inferiores se irán colocando-

4e acuerdo a la articulaci6n de, los dientes superiores. 

3.- Loe centrales inferioree pueden tener el cuello lig_!! 

ramente m6s hundido que los laterales. 

4.- Deben ser articulados uno a uno con sus ojee mayores 

verticales mirados de frente. 

s.- El canino debe ir con su eje mayor inclinado hacia -

arriba y adentro. 

A) ARTICUL11Clal DE DIENTES POSTERIORES DE 30° 

ARTICULACION DE POSTERIORES SUPERIORES. 

PRIMER PREMOLAR: 

Se colocará medio milimetro distante de ln cara distal -

del canino para evitar más tarde que los dientes inferiores qll.!! 

den api~ados. La cúspide del primer premolar superior toca la -

superficie oclueal pero la cúspide palatina queda levantada del 

plano oclusal. 

SEGUNDO PREMOLAR: 

Ambas cúspides so colocan en contacto con et plano oclu-

sal. 
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PRIMER MOLARr 

Su cú1pide mesio-palatina toen ol plano oclusal poro las­

otras tres cúspides no lo tocan. Inicinndoae la curva de compen­

sación que comienza con las cúspides bucales de loa premolnres. 

SEGUNDO MOLAR: 

Se inclina en su eje longitudinal en sentido mesial y nin 

guna de sus cúspides toca el plano oclusal, quedando sus cuatro­

cúspides levantadas continuando la curva de compensación. 

l\RTICULACI~ DE POSTERIORES INFERIORES 

PRIMER MOLAR: 

Debe hacer contacto la cúspide mosio-bucal con la fosa dij!, 

tal del segundo premolar superior, la cúspide mesio-bucal con la 

fosa mesial de la primera molar superior, 

SEGUNDO Pfü::MOLAR: 

Se coloca ol segundo premolar colocando el borde en la fo,E 

ma descrita por el primer molar hacienuo contacto con el segundo 

premolar superior. 

PRIMER PREMOLAR 

Ocho hacer contacto con el primor premolar superior. 

SEGUNDO MOL/IR: 

su cara oclusal entra en contacto con ol eogundo molar s_ll 



56 

perior. 

TALLADO DE LOS DIENTES PARA MEJORAR SU CARACTERIZACION1 

Se puede usar una piedra Bush, y mejorar álgunas de las -

caracteriztica• cuidadosamente haciendo el rebaje necesario. E~­

to puede incluir el pulir los extremos incisales, y volver a da_!: 

les for111a al perfil para mejorar las caracterizaciones femeninas 

o masculinas, aumentando la nopaci6n de loe dientes y otros efec 

toe necesarios. No se deben pulir loe dientes si es que el pacie!!. 

te no está seguro de aceptarlos. 

ENCERADO DE LAS PROTESIS DE ENSAYO 

Encerar las prótesis para que cet6n limpias. Esto dará 

unn buena impresión al paciente, y la aceptación de las prótesis 

de ensayo será más fácil. 

EVALUACION DE ESTETICA. 

l.- Color y modelo de loe diontce anteriores, comentando­

con el paciente. 

2.- Obeervar la simetria de la linea media. 

3.- Observar la longitud de loe dientes anteriores, evalua.! 

lo en la posici6n de descanso, habl11ndo, y sonriendo, checar la­

llnea do la sonrisa para un mejor efecto. 

4.- Evaluar la coneietoncia Cuci11l. 

5.- Dar algo al paciente paril que loa. Revisar cuidadosa-
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mente los sonidos "f" y "e". 

5.- Evitar el aspecto de teclao de piano a menon que el -

paciente espocifique que as1 loe quiera. 

COLOCl\CION FINAL DE LOS DIENTES Y ENCllRADO. 

l.- Todos los dientes serán colocados firmemente en su l.J! 

gar. 

2.- El arreglo posterior eo revieará nuevamente para una­

articulaci6n balanceada. 

3.- El terminado final ce completado con un tallado cuid_!! 

do&!lo para lograr una mejor estética y una pr6teeie más higiénica. 

4.- Pedir una forma de paladar al laboratorio si es que -

la pr6teeis antigua tenía una. Si tcnín un paladar liso (especia.! 

mento en pacientes de edad avanzada) Pedir un paladar liso. 

s.- Asegurase de que todos los dientes eeton completamen­

te libree do cera. 

B) DIENTES POSTERIORES DE "20°. 

Whitemorc loe diseno siguiendo las ideas de Gysi, su pro­

p6aito era producir cúspides bajas c¡ue pudieran articularse se-­

gún la técnica de los anat6micoe, pon:> que neceeitán despues me­

nor desgnete para obtener la perfectu articulación, con una tra­

yectoria incisiva reducida. 

Et p:incipio es teóricamente correcto, poro, debido a la­

mayor extensión do la cara oclusal. o tt un11 distribución menos 
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conveniente de los canales de escape. Estos dientes resultan ~ 

nos eficaces y confortables que los de 30°. 

C) DIENTES POSTERIORES PLANOS O DE Oª 

Hall lanz6 la idea de la articulaci6n plana. Esto ezquema 

ocluaal elimina todo trabajo y transtorno como el registro de r..!!! 

laciones mandibulares, ajuste de articuladores, reajustes oclus2, 

les y rebasados. 

En su uso se supone, que la falta de entrecruzamiento cus 

p!deo trae ventajas como la eliminaci6n do los palanquees y arra~ 

tres laterales, lo que facilitá la estabilidad protética y los -

hace menos traumatizantes. Otra ventaja on la posibilidad de dar 

la• relaciones vestibulolinguales o anteroposteriores que resul­

ten mejores, sin preocupaci6n por las posiciones exactas que exi 

gen las cúspideo. 

La falta do cúspides obliga a utilizar la curva do compe~ 

aaci6n y la reducci6n del entrecruzamiento incioivo como facto-­

res de balanceo, 

Algunos pacientes objetan la rotonci6n do alimentos en 

las fosas, para esto so puede tallar una mueoca en V en un cost~ 

do. ta eficacia masticatoria de estoo dientes se revela satisfa.s_ 

to ria. 

Estos dientes oe usan en procesos de gran rosorci6n, ya -

que as! podrá soportar fuerzas horizontales, En eotoo dientes se 
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toman en cuenta 101 Axiomas de Sears quo nos dicen: "Eliminar 

planos inclinados y acción de palanca". 

Se neutralizará el articulador, so colocará la hsfera co~ 

dilar y mesa incisal en o•. El plano de orientación debo estar -

paralelo al brazo superior e inferior. 

COLOCAelON DE DIENTES. ANTERIORES 

Los dientes anteriores superiores e inferiores estarán r~ 

qidoe por loo mismos principios que los anatómicos, que son: Pri,n 

cipios fonéticos, mecánicos y est6ticos, 

COLOCACION DE DIENTES POSTERIORES: 

DIENTES POSTERIORES SUPERIORF.S ! D~hon tocar el rodillo i~ 

ferior, y la parte media del diente debo coincidir con el borde­

bucal del rodillo inferior. Todos son as!, hasta el primer molar 

pero en el engundo molar se establecerá la rampa de balance pro­

tuaivo. 

La rampa de balance protusivo se obtiene ae!: 

Se pinta una línea vertical sobre los rodillos en posici6n 

de oclusión céntrica, ee realiza un movimiento do protusi6n y d~ 

rante este movimiento ea rompera la linea vertical y se estable­

cerá otra, y esta será la rampa de balance protueivo buscada y -

ah! eetar6 colocado ol segundo molar euporior. 

DIENTES POSTERIORES INl'ERIOR~:s: 

nanta con colocar los infcrioroe directamento sobre el -
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reborde alveolar. Al colocarse todos los dientes debemos pensar 

en un balance de lateralidad, a nivel del segundo molar daremos 

una ligera inolinaci6n buco-lingual que se continuará con la cu.!: 

va de Wilson o frontal, 

COLOCADOS LOS DIENTES DE AMBAS ARCADAS OBSERVAR: 

Para dientes do todos gradou1 

1.- Plano 6 ezquema oclueal. 

En Ocluei6n céntrica observar1 Dos puntos posteriores b.i 

latorales de contacto en ocluei6n céntrica y lateralidad, y en­

protusi6n un apoyo anterior y dos ponterioree. 

2.- Estabilidad. 

3.- Dimensi6n vertical, 

4.- Relaci6n de continuidad do loe dientes anteriores con 

lon posteriores y el corredor vestil1ular, 

s.- Simotr!a Facial. 

6,- caracter!zticas de la placa, 

superficie de soporto, pulida y oclueal, 

INDICAR AL LABORATORIO: 

a) No alterar la posici6n de los dientes, 

b) Grosor normal de superficie puli~n. 



C A P I T U L O VI 

PROCESO DE LJ\BORA'l'OIUO 1 

Se resumen en tres pasos: 

a) Encerado de la dentadura. 

b) Enmuflado o enfrascado 

e) Pulido y bru~ido. 

a) l'.NCEAADO 1 

El encerado tiene por objeto imitar la forma de los tejidos 

que rodean los dientes naturales con ol fin de lograr una mayor e~ 

tética, además la superficie pulida <.lo In dentadura influye en la­

retenci6n. 

Existen ciertas caracterí.zticae que no deben pasar desaper­

cibidas: 

A) A coda diente se le dará una pequcna prolongaci6n radie.!! 

lar, 

B) La parte superior de la superficie debe estar formada de 

tal manera que no pierda nada de la anchura marginal de­

la impreai6n. 

C) El contorno de la periferia debe de llevar un exceso de­

cora para compensar la p6rdida del material base durante 

el pulido. 

O) La forma del borde gingival y el bordo de la dentadura -

debe favorecer la rot~nci6n al dirigir las fuerzas de 
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lo• músculos y de loa tejidos. 

E) En la placa auperior es necesario dar mayor- amplitud ~ 

ra los movimientos de la lengua. 

F) Para que el paciente no tenga dificultad al hablar se le­

dari un espesor mínimo y uniforme en toda la extensión, 

G) La pr6tesie inferior debe ser delgada en la parte lingual 

y bastante gruesa en el borde periférico, este espesor 

queda bajo la porción más angosta de la lengua y ayuda a­

la retención. 

H) Las rugosidades palatinae que casi no so usan se pueden -

realizar bruyendo un pedazo do ostal'lo sobre un modelo que 

que tenga rugae y transfiriendo este duplicado al pala-­

dar encerado; y serán de trae a cinco. 

b) ENMUFLJ\DO: 

Consisto en reemplaza~ la cera por el material definitivo al 

igual que la forma y dimensiones terminadas. 

Para esto necesitamos una mufla que consiste en: recipientes 

metAlicos dentro de loe cuales 'ae preparan loa moldea para el pren­

sado y el curado de las bases de acrílico. Constan de cinco elemen­

tos: mufla, contramufla, tapa, guias y ajustadores. 

Laa muflas son adecuadas cuando tienen paredes gruesas y - -

cuando son suficientemente grandes como para que dejen un espacio -

de 1.5 cm. de margen de yeso por todas partes y a partir del modelo 

que se incluye, el cierre debe eer de preeici6n, puee eolo aei se-
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puede asegurar la dentadura sin variaciones en la artioulaoi6n. 

Existen dos maneras de colocar el modelo de cera en la muflas 

Colocación directa e indirecta. 

DIRECTA: Se debe lavar la cera con agua y jabón cuidadosame.n 

te, se prepara yeso piedra en consistencia cre111osa, se cubren los -

dientes y toda la cara vestibular con un espA~or de l cm. aproxima­

damente: se llena la primera parte do la mufla pr•viamente envase­

linada con el yeso paria ya preparado, posteriormente se coloca el­

modelo en posición haciendo que el yeao paria cubra el yeso piedra­

dejando la superficie lisa, acto seguido se esta~an las superficies 

de la cera que queden expuestas y se cubren con yeso piedra para lu_!! 

go completar el llenado de la mufla, para esto se prepara yeso pie­

dra mezclado con yeso de taller hasta completar el vaciado de la CO..!l 

tratapa. 

Ter.minando de llenar la mufla, se coloca en la prensa y con­

presión suave, obligamos y comprobamoo el cierre correcto de las 

partee metálicas de la mufla. 

INDIRECTA: Se lubrica con vaselina la primera parte de la 111.!! 

fla y se llena con yeso piedra, se coloca dentro del modelo cuidan­

do que los incisivos queden más altos que los molares, (para prote­

ger las tuberosidades y evitar rotencionos en la porción anterior), 

el zócalo no debo hundirse complotamnnto ya que as1 habrá un cierre 

!Ms correcto. 

se alisa la superficie de manera que una al borde superior -

con el borde superior de la mufla, obeorvando que no haya retencio-
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n••i el borde de la contramufla debe estar perfectamente limpio pa­

ra obtener un aellado perfecto con la contramufla. Se deja fraguar­

el yeao aliaando con una capa de vaselina. 

Fijado el modelo en la base se aislará. El contramolde se h.!. 

ce preparando yeao piedra de consiatencia cremosa y con un pinceli­

to se aplica poco a poco sobre los oapacioa interdentales, se vibra 

y se aumenta el espesor de la capa de yeso a l cm. para que envuel­

va a loa diento& y a la cara vestibular y palatina~ posteriormente­

•• completa el vaciado de la contratapa con yeso de taller. Y se 

procede como en la colocación directa. 

ELIMINACICN DE LA CERA 

Ya que ha fraguado el yeso, se eliminará la cera colocando -

lao muflas en un recipiente con agua hirviendo, se deja unos minu-­

tos y al salir burbujas de la mufla so retira del agua y se abre, -

en~ontraremoa que la cera y el acr1lico están reblandecidos y se r~ 

tirarán fácilmente, se colocan alllbas partea de la mufla en el agua­

hirviendo y nos aseguraremos que el neqativo del modelo qued6 per-­

fectamente limpio. 

El espacio que ha dejado la cera es el que ocupará el mate-­

rial definitivo de la dentadura. 

ENFRASCADO Y CURADO 

Para mezclar el acr1lico, la mufla deberá oetar fria. 

En un frasco do cristal colocamos tres porciones de polvo de 
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acr1lico rosa y una de liquido, está oo deja reposar hantn conseguir 

el aspecto pegajoso, entonces se amasa dándole la forma de un rodillo 

y ae coloca en la contramufla aplicándolo contra los dientes y la pa­

red vestibular por medio de los dedos pulgares. 

Se cubre la otra parte do la mufla con papel celofán humedeci­

do. Se prensa lenta y progresivnmente hn~t~ encontr~r realatecia, se­

abre la mufla y se saca el papel celof.~n,se recortan los excedentes y 

se repite la operación hasta que no quedo ningún exceso de material. 

!lo pone un aislante en el proceso y se deja reposar durante un 

minuto, se prensa el acrílico nuevamente en dos muflas y se procede -

al curado. 

CURADO: 

Después de 20 min. aproximadamente se procede al curado del 

aparato, esto so realiza colocando la mufla en una prensa y en agua -

hirviendo a una tamperatura de 160ºdurante dos horas y después a 212° 

F durante una hora. Posteriormente se saca del agua caliente y se de­

ja enfriar a una temperatura ambiente durante media hora y luego se -

coloca en agua fria por un cuarto de hora. 

·DESENMUFLADO 

se abren las muflas y se retiran lns dentaduras, y lao últimas 

porciones do yoeo ae soparan con un cepillo duro y agua para evitar -

cualquier fractura, so procurará no cntropoor los modelos de yeso y -

aal poder colocarlos en posición on el nrticulador. 
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C) PULIDO Y BRUffIDO: 

El terminado consistir& en prepArar la dentadura con piedras, 

cinceles y lijas eliminando el yeso, y rayas profundas en ln dentad.!! 
ra, 

Se cortan todos los excedentes que existan tanto en ol borda­

da la placa como en los festones gingivales, valiéndonos da fresas y 

piedras lllOntadas, 

Posteriormente se pulirán todaa las superficies con un cepi-­

llo do cerda suave o disco de manta empleando el óxido de zinc o bla.!l 

co de espana, mezclandolos con agua para formar una pasta. 

Las superficies interiores de la pr6tosiu, o sea las que q~ 

dan en contacto con la mucosa, no es conveniente pulirlas pues quita 

riamos el ajuste que existe. En ocacion~n unicamonte se alisan con -

cuidado las burbujas o asperesae. 



C A P I T U L O VII 

BALANCE OCLUSAL 

Es aconsejable en todos los caeos realizar un balancq ocluaal 

con el fin de verificar lae dentadurae completas antes de llevarlas­

ª la boca, ya que ee pudo haber producido alguna modificación duran­

te el curado. 

Se debe realizar un análisis muy cuidadoso de la ocluei6n, y­

de hacerce algun desgaste se realizará con peque~as piedras montadas 

en forma de rueda, alrededor de 1/8 por S/8 de pulgada y un cono in­

vertido con diámetro de 3/8 de pulgada y para finalizar el caso se -

terminará con un retoque a base de pasta abrasiva fina para desgas­

tar las peque~as i111perfecciones sin disminuir las agudezas o arietas 

de loe tubérculos. 

Las verificaciones de la articulación se realizan debido a 

cambios ocurridos durante el secado de materiales como el yeso pie-­

dra, calllbion en la cera debido a las alteraciones en la temperatura1 

errores que pueden ocurrir al empacar las resinas acrilicas1 cambios 

de lo• materialee mientras ee procesan, y estos pueden ocacionar ca.!!! 

bios en la dimensión vertical, en la relación c6ntrica de lo cual PU,!! 

den resultar dientes que se tocan por un lado primero e imperfección 

en la ocluni6n debido a contactos prematuros e interferencias de las 

c6apides. 

Las dentaduras despu6s de su procoeado ee deban montar para -

corregir estos cambios. 
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a) Precedimiento de balance oclusal, por medio de desgagte select.! 

vo. 

Remontado• los modelos en el articulador vemos qu1;1 las indi­

cacionee aill: articulador sean las mismas que se usaron cuando se hi­

zo la dentadura, entonces procedeD101 a colocar papel de articulaci6n, 

o cinta de escribir, sobre loe dientes inferiores, y los superiores 

ae cierran suavemente sobre elloa. 

Según la posici6n indicada de loa dientes se seguiran unas -

reglas para realizar el desgaste. 

PAR/\ l>OSICIOO CENTRICA: 

Si una cúspide y la fosa opuesta o un proceso marcan fuerte­

mente coino si el contacto fuera alto, so debe rebajar la cúspide si 

también está alta en las tres posiciones excéntricas. 

Si la cúspide no hace contacto on ninguna de las posicionos­

excéntricas, profundice la fotii.I. 

Después de tertninado el desgaote para la posici6n céntrica,­

los dientes deben tener contacto uniforme excepto los incisivos. 

PARA LA POSICION DE TRABAJO 1 

Se sigue la regla del desgasto "Bull", es decir, se rebajan­

las inclinaciones de las cúspides bucales ouperiores y las inclina­

ciones de la cúspides linguales inferioron. Esto so hace hasta que­

las cúspiden superiores se deslizan por loo surcos y entre las cús­

pides de los dientes inferiores. 

Las cúspides o incinivos del lado de la relaci6n de trabajo-



69 

apena• deben e•tar en contacto si la relaoi6n de arco e• noraial, o­

cla•e III. En cla•e ángulo lI e6lo sea po•ible qua eet6n @n contac­

to la• cd1pidee, 

PARA LA POSICI~ DE BALANCE01 

La cdspide que se va a rebajar se deberá seleccionar cuidad,2 

aWliiente. Se rebajan las inclinaciones meeiales de las cdspides buc.!. 

lea inferioren, dado que las superiores linguales se necesitan para 

loa topee c6ntricoe y verticales. Terminado el desgaste las cúspi-­

dea linguales de los dientes superiores posteriores deberán tocar -

la• inclinaciones mesio-linguales de las cúspides bucales inferio--

rea. 

PARA LA POSICION PROTUSIVA: 

Se sigue la regla Bull, posterionn~nt9 para un balance prot~ 

•ivo entre loa centrales y las segundas 1110lares es indispensable un 

contacto mínimo de tres puntos, pero es mucho más aconsejable tener 

todo• los dientes posteriores en contacto en esta relaci6n. 

una vez terminado verificamos que no haya puntos de interfe­

rencia en la oclusi6n balanceada. si se desarrollaran interferencia1 

en loe dientes anteriores deben eliminaroe. El rebaje a los superi,2 

res o inforiorcs depende de la odad del paciente. 

Para un paciente mayor los dientes inferiores anteriores se­

pueden reducir en las orillao incisaleu con una lave inclinaci6n, • 
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para simular dientes naturales, mientras quo en un individuo joven­

loa dientes anteriores superiores se loo puode rebajar lao inclina­

ciones linguales arriba de las orillas inciaales. 

Deapu6s del desgaste selectivo, podemos hacer una abraci6n -

autOlllática en el articulador para p~r!eccionar este desgaste. 

Una cantidad pequefta de pasta ~hr.asiva sa pone en loa dien-­

tes inferiores y se cierra el articulador en posici6n céntrica. De­

esta posici6n_inlciamos movimientos excéntricos para eliminar cual­

quier interferencia en el contacto. Sólo ea efectivo en los dientes 

de porcelana puesto que los de acrílico abraoionan mal. 

Una vez terminado, se lavan las dentaduras y se inspecciona­

de nuevo todas las posiciones en el articulador, una vez correcta -

la oclusi6n, limpiamos las dentaduras y lea sacamos brillo. 

Guardrunos lau dentaduras en agua hasta el momonto de entre-­

garselaa al paciente. 



C A P I T U ~ O VIII 

RECOMENDACIONES AL PACIENTE: 

El profesional debe explicar al paciente que las dentaduras­

no son más que aparatos que están reemplazando a la dentadura natu­

ral y que por lo consiguientti no puoden funcionar de igual forma. 

s~ debe instruir al paciento para que aprenda a acomodar la­

lengua sobre su dentadura para que nos ayude a estabilizarla, y más 

en pacientes que presentan lengua retr.actil o piso de boca alto. 

Se dehe informar al paciente quo la masticaci6n va a ser di­

ferente desde el principio y recomendnrle que aprenda a masticar 

con alimentos blandos para que se le hrv;a más fácil dominar la din,! 

mica de las protesis. 

Para el paciente resultará extrano sentir su paladar cubiert1 

por la placa; y sentirá su lengua más grande y el exceso de saliva­

contribuirá parn que exista dificultad al tragar y hablar. La len-­

gua tOll\a un lapso de 5 a 6 semanas para regresar a su tamano origi­

nal. 

se debe citar al paciente por lo menos una vez por semana 

dentro de las cuatro semanas posterioros a la colocaci6n de la pr6-

tesis, para realizar ajustes menores ftn la base y en la ocluei6n. 

La higiene oral será responsabilidad dal paciente , qui6n d! 

be retirar las pr6tesis do la boca por alg6n tiempo y dejarlas en -

agua. Los carrillos, lengua y paladar deboran ser cepillados y este 

ser& con el fin de mantener la oalud tieular, usando cepillo de - -
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dientes o 9a•as por lo menos cinco minutos al día. 

Se le· informará al paciente la forma en que debo limpiar ad~ 

cuadamente su dentadura: 

l.- Base de la dentadura de resina acrílica. 

Jabón de tocador, agua y cepillo dental o de unaa. 

Para depósitos de sarro, ~l paciente puede embobar un a.! 

godón en vinagre y pasarlo por toda ln dentadura. Si el sarro no se 

retira ea conveniente que se &Ulllorja la dentadura en un depósito 

con vinagre por 15 a 30 minutos y lavarla convencionalmente. 

No se deben usar abraaivoe fuertes, pasta de dientes o cepi­

llos de nylon duros. 

2.- Dientes artificiales. 

Dientes de Porcelana: cepillo, jabon de tocador y agua, se -

puede elllheber la dentadura en detergente para dentaduras. 

Dientes de resina acrílica, jabón do tocador, agua y cepillo 

tambi6n •e puede usar detergentes cOll\ercialea para dentaduras. 

Requisitos gua debe llenar la dentadura ya terminada. 

a) El paciente deberá mostrar una apariencia normal para ese indiv,! 

duo. 

b) El paciente debe poder hablar sin ol menor impedimento. 

c) Debo ner posible que el paciente 11111atique con propiedad los ali­

mentos. 

d) El paciente debe tener 11\0lestias orales mínimas. 



C A P I T U L O IX 

A~USTES FINALES A LAS DENTADURAS 

Generalmente se requieren algunos ajustes en lnu dentaduras. 

Areas tipicas de irritaci6n, sus causas y sus correcciones. 

l.- Irritaci6n perif6rica1 

Debido a que el reborde perif6rico está muy ancho o muy la~ 

go, rebaje según sea necesario. 

2.- Irritaci6n en el borde posterior debajo de la dentadura 

inferior. Es debido a que la extenci6n esté pasada o que al ocluir 

haya.contacto prematuro en el área: rebaje la extensi6n y revise la 

oclusi6n. 

3.- Irritación en el bordo posterior de la dentadura supe-­

rior. Generalmente se debe a que esta pasado el post-dam; se reba­

ja el post-dnm. 

4.- Irritaci6n alrededor de la tuberosidad bucal. Con fre-­

cuencia se debe a una deformaci6n de material acrílico; cuidadosa­

mente se arregla la base por el lado del tejido. 

s.- Inflamaci6n en el área do loe frenillos. Generalmente -

se debe a que está pasada la extensión: se hace más grande la ran~ 

ra. 

6.- Irritación en la cresta n1Llohioidea. Se puede deber a -

presión en la impresión, o abrasión repetida del modelo por la pla 

ca de registro: cuidadosamente ponga en rolievo el área que va so­

bre el tejido en la base. Ocasionalmonto este tipo de• irritación -
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se debe a una falta del exten•i6n del ~~borde lingual en ltt re9i6n­

milohioide11 poateriorr quizAs se tenga que extender el rohorde m.ls­

allA de la cresta milohioidea. 

7.- Irritaci6n sobre el torus lingual. Puede deberee a que -

las dentaduras estén ligeramente fuera de relaci6n céntrica o a in­

terferencia oclusal lateralr revisar las posiciones ocluaales por -

medio de un remontaje. La preai6n a la hora de tol!Vlt la impreai6n -

también puede causar est6r ponga en relieve la parte correspondien­

te de la base. 

B.- Irritaci6n sobre la cresta de la encia. Lo puede cauaar­

una falta de armenia en la oclusi6n; revisar la ocluai6n. otra cau­

sa puede ser presión a la hora de tomar la impresión; ponga en re-­

lieve la parte correspondiente en la base de ln dentadura. 

9.- Irritación a un lado de la cresta de la encia. Muchas V_!! 

ces es causada por una relación oclusal de trabajo alto; revisar -

la ocluai6n. 

10.- PreMi6n sobre la papila incisiva. causa isquemia por 

bloqueo de los vasos y nervios o una sensaci6n de ardor; ponga en -

relieve el Area en la base de la dentadura. 



CAPl'rULO X 

LESIONES IRRITATlVl\S RELACIONADAS CON DENTADURAS COMPLETAS 

son de cuatro tipos: 

l) Las que se presentan inmediatamente despuéa de insertar la dent~ 

dura nueva. 

2) tas que se desarrollan unos a~os máu tarde, dospues que las den­

taduras ya ao han gastado y causan prosi6n inadecuado de los te­

jidos blandos: 

3) Las que se desarrollan en la bóveda palatina y cámaras de alivie. 

4) La entidad clinica conocida coino "irritación bucal por dentadura". 

a) APJ\RICION DE ZONl\S IRRITl\'l'IVAS INMEDI/\'l'/\MEN'l'E DES PUES DE ISERTAR 

DENTADURAS. 

Inmediatümente después de insertar una dimt.i\dura dE) íabrica­

ci6n nueva, pueden presentarse ?.Untos de irritación, en zonas de pr~ 

si6n excesiva cuando la dentadura está colocada, o cuando los teji­

dos se traumatizan durante la inaorci6n o la extracción de la dent.!!, 

dura. Las zonas de presión excesiva cuando la dentadura está coloc.!!_ 

da pueden resultar de artefactos durante la elaboración de la mislllil 

o tlllllbién de poca precisi6n al tomar las impresiones. 

Estas lesiones suelen ser muy ~olorosas, y ol paciente bueca 

r!pidamente alivio. Si la presión oe intonsa o poroistente puede d,!! 

aarrollarne una úlcera por compresión. 

El tratamiento consiste en un ajuete ligero de la base de la 
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dentadura, y la aplicación de una pomada anestésica, d~ una pomada 

antimicrobiana o de ambas. 

b) LESICNES lRRITATlVAS CRONICAS PROVOCADAS POR PRESictl ~NORM/\L DE 

BOIU>ES DE DENTADURAS, 

Se han empleado diversos términos para estas lesiones; epu­

li fisurados, granulomas y úlceras protéticas. Pueden tener gran -

sentido para el dentista. Sin embargo estas lesiones son úlceras -

por decúbito. con grados diversos de hipertrofia o hiperplasia. Se 

ha observado un tipo similar de leei6n, una variante del granuloma 

pi6gene, por Farrel y Wilson, cuando pr6tosis de plástico por pre­

sión y fricci6n han producido una lesi6n do la cara que parece un­

carcinoma de célula basal, 

Las úlceras por decúbito relacionadas con dentaduras suelan 

desarrollarse después que el paciente lleva la dentadura desde ha­

ce anos. Ocurre sobre todo en pacientes que no han recibido el se~ 

vicio peri6dico necesario, Estas lesiones se observan sobre todo -

en las regiones maxilar y mandibular anterior. En ocaciones pueden 

extenderse desde la zona molar en un lado del maxilar superior ha.! 

ta la zona molar del lado opuesto. 

Las lesiones iniciales resultan de reaerción del tejido óseo 

que sostiene la dentadura. Esto puede permitir que pnrttculas de -

material alimenticio queden interpue11taa entro la dentadura y los­

tej idoa de sostén subyacentes. con el tiempo se produce hipertrofia 

e hiperplasia de las fisuras, y la prosi6n excesiva dol borde de -



77 

la den-tadura sobre los tejidos do los surcos bucales od.gina úlc,! 

ras. Puede producirse una mas voluud.nosa de tejido hipertrofiado -

e hiperplSaico y el borde de la dentadura puede apoyar on la zona­

central de las úlceras sin causar molestia intensa. 

cuando se ha' producido úlcera por compresión y la irrita- -

ci6n microbiana ha supen1do la capacidad de adaptnci6n do loa tej,! 

dos el paciente sufre dolor. cuando hay infección secundaria, de -

la zona afectada y linfadenopatia, las úlceras por decúbito pueden 

simular un proceso neoplásico. 

Estas lesiones tienen importancia porque pueden interferir­

con la retención y función de las dentaduras. También originan re­

•orci6n anormal de loe tejidos óseos de sostén, que en algunos ca­

sos pueden sufrir degeneración maligna. Estas lesiones pueden pla~ 

tear problemas de diagnóstico, está indicada la biopsia. 

Tratamientos la fase inflamatoria puede tratarse primero en 

for111a conservadora, puedo aplicarse un antimicrobiano localmente y 

hacer lavados de boca con solución salina tibia, o con solución de 

bicarbonato. La dentadura debe quitarse y no volverse a poner has­

ta que hayan desaparecido los slntomae. El tratamiento definitivo­

consiste en la extirpación quirúrgica del tejido hiperplástico e -

hipertrofiado. Deben construirse nuevas dentaduras con gran cuida­

do para. obtonor relaciones céntricas cot·roctas y establecer un - -

buen equilibrio oclusal, esto ayudará a establecer un buen equili­

brio y evita al mínimo la posibilidad de que so repita. 
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c) LESIOOES IRRITATIVAS DEL PJILADJIH QUE ACOMPA~l\N A LAS DENTADURAS 

COMPLl!:Tl\S. 

Ede11111, inflamaci6n del mucoperi6steo, e hinchazón do los e­

lemento• glandulares pueden presentarse en tejidos cubiertos por -

las dentaduras. Se ha comprobado que el número de anos durante los 

cuales se lleva la dentadura, y el llevarla las 24 hr::, aon facto­

res importantes para provocar estas lesiones. La hipertrofia papi­

lar infla111atoria puede estar causada o agravada por microorganis-­

moa, pero lae placas de impresión destinadas a brindar alivio del­

paladar, o la elaboración inadecuada de la base, casi siempre fué­

la causa probable. Se producen en pacientes que no han recibido 

servicio dental desde hace anos, también el ligero movimiento de -

la dentadura que originalmente qued6 mal adaptada, o una dentadura 

- suelta resultante de resorcl6n alveolar a consecuencia de la ma~ 

ticaci6n de alimento o de jugar con la d~ntadura origina irritaci6n 

de los tejidos contiguos a la superficie palatal de la dentadura. 

Puede seguir hipertrofia o hiperplaeia de los tejidos. Las­

lesiones suelen tener limites bien definidos. La presión continua­

sobre los huesos del paladar producida por el tejido hipertrofiado 

hiperplástico se sabe que en algunos casos ha llegado a perforar t~ 

les huesos. Además de loe cambios antoa senalados, se producen gr.!! 

dos varinbles de irritación e hinchazón de las pequenas glándulas­

palatinna. Ello origina un nopocto ohrojecido edematoso y rugoso -

nodular del paladar, loe tejidos suelen ser dolorosos y sangrar -

ligeramente cuando se quita la prótesis. 



79 

Tratamiento se dirige a los tejidos blandos y a fabricar -

una nueva ~entadura, será necesario extirpar quirúrgicamonte los -

tejidos hipertrofiados. 

d) IRRITACIC!l DE TEJIDOS QUE SOSTIEN~N DENTADURl\S POR EL SILASTICO 

El silástico 390, caucho de silicona elástico, ha sido muy­

empleado para recubrir dentaduras completas en pacientes con bocas 

sensibles. Aunque la conservación do lne dentaduran ha mejorado, -

gracias al empleo de este material, lns complicaciones indeseables 

frecuentes, a vocee graves, que puede producir han disminuido el -

empleo de este material. En plazo de 18 mosco a dos anos el mate-­

rial de revestimiento suele desintegrarse y desarrolla una porosi­

dad indeseable. Este caucho de silicol)a también se ha asociado con 

el crecimiento de candida albicans sobro el propio material, con -

irritación de ln mucosa de contacto o infección del tejido. Trata­

miento: se suprimirá la dentadura y so aplicará tópicamente una 

suspensión de nistatina u otro antibiótico antimicótico. Se fabri­

car& la nueva dentadura cuando la inflamación haya desaparecido. 

e) PARESTESIAS ASCX:IADAS e~ EL PORTE DE DENTADURAS. 

El paciente desdentado puede quejarse de parestesias en di­

versas parte& do los tejidos que soportan las dentaduras. 

Las parontesias que aparecen inmediatamente doopuás de in-­

sertar dentadurae recién contruidas pueden guardar relación con -

errores al tomar la impresión o la ffthricaci6n de ll\ base do la 

prótesie. No es raro que el paciente so queje de embotamiento de -
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La mucoaa y la piel del mantón. Esta paroatesia suele provenir de -

una preai6n •nor111al de la base de la dentadura sobre el riervio men­

toniano y lo• vasos cuando salen del a9ujero llll ntoniano. l~stos s1n­

tollllls pueden suprimirse en gran parte moderando ligeramente la base 

de la dentadura o, de preferencia, utilizando una t~cnica de impre­

sión adecuada que reduzca al mínimo los deeplazamiehtoe de la pr6t,!!. 

sis durante la maeticaci6n. 

La parootesia unilateral en el paciente con dientes o sin 

utlos obliga al cl1nico a considerar la posibilidad de un nuevo cr.!!_ 

cimiento y compreei6n de un nervio. 

f} RELl'IClON ENTRE EL PORTE DE DENTADURA Y LOS PHOCESOS MALIGNOS DE­

LA BOCA. 

Muchos clínicos dentales y onc6logos han considerado las de.!! 

tadurae mal adaptadas como una causa posible, a veces importante de 

procesos 11111li9nos en la cavidad bucal. Revisando las historias clí­

nicas de eatoa pacientes se observa una relaci6n que es más que 

coincidencia. En la mayor parte de loe caeos el proceso maligno se­

ha desarrollado en una zona donde el borde de una dentadura que se­

adapta lllAl ha irritado loe tejidos en el surco bucal. 

Se han estudiado grupos de pacientes desdentados con carcin.2 

11111 bucal para determinar la frecuencia con la cual so descubre esta 

neoplasia en pacientes que llevan dent:nduras. Norwegian Radiation -

~capital afirma que la dentadura probablemente sea el factor aisla­

io que con llll\yor frecuencia contribuy~ a la producci6n de cancér de 
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boca, De los 560 pacientes eetudiados con carcinoma epidarmoide in­

trabucal, se consider6 que 96 (15 por 100) estaban causados por de,n 

taduraa, 

9) ESTOMATITIS POR DENTADURA 

La esto111atitie por dentadura debe considerarse un complejo -

sintoll\ático que pudiera result~r de diversos factores causales, lo­

cales y generales. Nyquist obsorv6 esta esto111atitis algo m4s fre- -

cuente en pacientes jovenes, y sobre todo del sexo femenino. 

No comprobó correlación con la menstruación. Massler ha sug.!. 

rido que la· capacidad de las mujeres posmenopáusicas para llevar 

dentaduras depende mucho del estado nutritivo y del equilibrio hor­

monal, 

Las causas de esta estolll3titis pueden agruparse según guarden 

relación con: P.nfermedadee generales, reacciones tóxicas y alérgi-­

cas a materiales de la base de las dentaduras, irritaciones mecáni­

ca•. 

1) Enfermedades generales. cualquier enfermedad general que dieminu 

ya la reaistencia de loa tejidos de la boca para factores locales -

puede ser causa prilllllria o secundaria del desarrollo de esta estOll!!, 

titis. Está indicado valorar al paciente y poder brindarle un trat.!!_ 

miento de noutén adecuado para poder lograr el mejor entado posible 

de los tejidos do la boca antes do fabricar las prótenis. 

2) Reacciones quemot6xicas y alérgicas. La alergia para los ll\llteri,!!_ 
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1•• de la baae de la dentadura ee cnuea posible de esto11111titis. Pu~ 

de producirle una reacción alérgica verdadera inmediatamente despuea 

de colocar la dentadura, y puede presentarse después da clorto tie.!!! 

po de emplearla. Si se observan zonas eritomatoaas, veuiculnres, -

ero•ionadae o necr6tica• en las superficies internas de los labios, 

donde estos tejidos tocan a los bordea de las dentaduras, es muy 

probable que al fen6meno sea alérq1.co. 

La aler~ia para los 11111teriales de base de la dentadura puede 

comprobarse con la prueba usual del parche, utilizando el rnaterial­

aplicado a la superficie interna de la parte alta del brazo del pa­

ciente. Otra prueba es aplicar una lámina do oro o de esta~o a la -

mitad de la base de la dentadura mediante un adhesivo insoluble en­

a9ua. Luego se indica al paciente que ee ponga la dentadura continu_! 

mante mientras dure la prueba. Los tejidos de la boca suelen exami­

narse con intervalos de 24 hrs. 

3.- trritaci6n traumAtica. Las lesiones o la irritaci6n por traulllil­

tiamoa a las zonas que sostiene las dentaduras son las causas m&s -

frecuentes de esta eato11111titis. Las causas locales más frecuentes 

son inestabilidad de las bases de dentadura, relaciones inadecuadas 

c6ntricas e interferencias con la oclusi6n. 

TRATAMIENTO 1 

Principalmente suprimir las causan, casi siempre a base de -

hacer dentaduras nuevas. E:l emploo de ancotésicos local.os solo bri.n, 
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da alivio temporal y ee destina fundamontalmento a euprimir loa •l.!l 

tOlllas, no la cauna del transtorno. cuando se encuentrhn ya leeione• 

de tejido fibroeo hiperplástico y granulomatoso debe bupri.Jniree quj, 

rGr9icamente. 
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C A P I T U L O Xl 

TRANSTORNO DEL GUSTO EN PERSOOl\S QUE USAN DENTADllll/\S. 

No ea raro que pacientes que llevan dentaduras completas se 

quejen de tranatornos del gueto coincidiendo con el porte de las -

pr6tesia, 

Dic111ao de algo que tiene "buen gueto" cuando el paciente 

obtiene plaoor c0111iendo o bebiendo la suatancia, Esta i.lllpresi6n c_!! 

rebral del gusto está integrada por muchos factores aparte de los­

eatimuloa especiales del sabor. La consistencia f!sica del alimen­

to, su paso a lo largo de los tejidos gingivales, la mucosa y el -

paladar, los estímulos térmicos, el importante componente olfato-­

rio y la estimulaci6n de loe botonoo gustativos conetituyen e int_!! 

gran la "impresi6n cerebral del sabor". El dentista ha de compren­

der que el llevar una dentadura completa pudiera modificar esta a­

preciación del aabor. 

El porto de las dentaduran complotas ¿pudiera interferir 

con la estimulaci6n de los botones guatativoe? Estos se hallan - -

principalinente en la superficie del dorso de la lengua alrededor -

de las papilas circunvaladas, Hay botones del gusto dispersos en -

la parte baja del paladar blando, y unos pocos profundamente en el 

surco lingual maxilar cerca de loa molares posteriores, Si se 

carán dentaduras que cubrieran loa rocaptoros del gusto en el 

dar blando y el surco lingual mandibular, las dentaduras serian 

extensas que el paciente no podría tolorar sus bordes, o resulta--
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ria diflcilea do quitar. 

l Entoncos como se explica el problema del gusto en pacien--

tes portadores de dentaduras totales ? De las formas que puede afe_s: 

tar, podrian ser: la pérdida de contacto de fricci6n al paaar el 

alimento sobre los tejidos gingivalee, la mucosa bucal y el paladar, 

y los eetimulos térmicos. 

Hay una ¡Járdida gradual de sah<Jr qua acompa1'11t al envejecimie.!!. 

to, y el paciente de mayor edad pudiera no darse cuanta de ello ha.!. 

ta hacerlo en ocaci6n de emplear una placa, que coincide con dismi-

nuir la percepci6n del sabor que ya ibo disminuyendo desde hacia ~ 

ses. El flujo salival dcsminuido que nuule presentar también tiene-

efecto adver•o sobre la agudeza gustativa. 

Esto se deberá explicar al pacionte para quo tenga una mejor 

comprensi6n del problema. 

IMPRESION CERE!lflAL DEL Sl\BOR EN PllCIE!ITES DESDENTADOS Y PORTADORES-

DE DENTADURAS. 

Eatimuloa gustativos especiales 

Eatimulos olfatorios especiales 

Estimules visuales especiales 

Eatlmulos térmicos 

Paciente 
desdentado 

Presentes 

Presentes 

l>resentoe 

l'rosentee 

Paciente 
portador de de.!!. 
ta dura 

Presentes-sin -
modificaci6n 
Presentes-sin -
modificaci6n 
Preaen tes-sin -
modificaci6n 
En gran parte -
eliminados con­
dentadurae de -
pl6etico. 
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S•n•aci6n comdn-contacto de fricci6n Prttnontes 
del ali.Diento con tejidos 9in9ivale1-
y palatino•. 

suprimido en gran 
parte, 



C A P I T U L O XII 

SINDROME DE INTOLERANCIA PROTETICA GRAVE 

Este s!ndrome se hace agudamente consiente en algunos pa­

cientes en los que se conjugan diversos factores que los llevan­

ª un largo v!a cru.sis con sus prot6ois, al que no consiguen SUPJl 

rar., a vecee ni siquiera mitigar, lno atenciones do uno o varios 

odont6logos. 

No se trata de un cuadro nosol6gico que admita la descriJl 

ci6n en base a los caracteres comunes de su presentaci6n en los­

dietintos pacientes. cambiante de un individuo a otro, las difi­

cultades de origen anat6mico, funcion.~l, orgánico, mental y pro­

t~tico se superponen, mezcladas con loo esfuerzos y reaccionas -

dnt odont6logo, sin que suela ser fácil establecer si se trata -

ronlmente de intolerancia prot6tica o oimplcmcnte do inoficacia­

prot6tica; el caso os que el organizrno no acopata la protosis y­

la instalnci6n no so termina. 

Su manifcstaci6n básica es sufrimiento f!sico y mental 

que no parece guardar proporci6n con ol factor desencandcnante y 

porque so manifiesta cano reacci6n contra la prot~sis, adn cuan­

do el paciente se somete con su mejor voluntad al tratamiento. 

Dice castro (1967): "Entendemoo por intoln.rancin prot6ti-.. 

ca el conjunto de reacciones que puoclon observarse en los porta­

dores de aparatos prot6ticos como conoocuencia de la inadapta -­

ci6n org4nica o mental que impide la incorporaci6n satisfactoria 
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de las mismas en el esquema org&nico. 

Nunca debe tanilrse intolerancia prot,tica las primera• -­

reacciones, por violentas que sean, ni en el primer frnoaso, ni­

siquiera el segundo. Solo se puede sospechar de ella a J..>artir de 

la tercera prot~sis fracasada y que debe dia<;n6sticarse sobre el 

fundamento de haber agotado loa c•lementos t~cnicos consideradoa­

nonnales pnra una prot~sis correcta. 

El factor mental está siempre presento en la intolerancia, 

aunque, puede no ser el iniciador o desencadenante, si no un so­

breal'iedido a consecuencia del largo sufri.t11ient:o, que agrava el -

antagonismo entre el paciente y su próteui.o, oxtendiendolo al -­

odontólogo. 

Nunca se debe dar por perdido •lit caso on tanto el pacien­

te quiera luchar, puesto qua a la largu, so logra con suficiente 

paciencia, habilidad tlicnica, obscrvac16n de los a!ntonms, bus -

queda y eliminación de espinas irritatlvna y deaici6n por no omi 

tir esfuerzoa de ayuda, la disminucilin tlol sufrimiento y la aceR 

taci6n del o loa aparatos por el or.~¡ánizmo. 

El tratamiento m~dico es improacincliblc si alguno de los­

factores de orden general pueden sor reg11lndos con su ayuda. 

Es conveniento que el odontólogo lle pon<J<t .,11 contacto con el m6-

dico para la oliminaci6n do estos r.1ctorufl. No co raro que tam -

bi6n el m6dico oxi9n una buena alirnont<u~16n acompaflada de una -­

buena rnaaticnci6n, como condición pnr1l mo:)orar el estado general. 
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Sharp encuentra considerable alivio a la falta de tolerancia pr6 

tetica mediante un tratamiento a base de tabletas de h!qüdo cru­

do, vitamina D12 y riboflavina. 

Algunos pacientes abandonan la lucha, resignándose a la -

condici6n de desdentados, con tal do eliminar el uufrimiento. En 

este caso poco puede hacer el odontólogo. 

Otros pacientes, las utilizan solo para lllll relaciones -­

exteriores y 110. las usan en privado, y algunos man e6lo para co­

mer. La mayor!a sin embargo lucha e insiste, 

El paciente que lucha contra su intolerancia no debe ser­

abandonado. Cuando doepu~a do infinitos retoquoa y ajustes se r~ 

suelva dar por fracasada la prot~sis y volver a iniciar el trat~ 

miento, debe volverse a un minucioso ex4mon y diagnóstico, en el 

que se incorporará la experiencia fracasada. Esto nos permite 

formular un nuavo plan de tratamiento, lo que dará origen a pr.Q 

t~sis diferentos a las anteriores en muchos detalles. 

Cuando el odont6logo comprenda que no puede dar más, pro­

curar& poner al paciente en manos do un colega capaz. 

· .. -·. 



C A P I T U L O XIII 

RECHINAMIENTO Y BRUXISMO 

Se ha hecho evidente que se pruducen cambios en los teji­

dos duros y blandos inmediatamente dospu6s de colocada la prot~­

.aia, Los h&bitos de rechinamiento y bruxismo que pudieran haber­

producido destrucci6n en la dontadurn natural del paciente pue-­

den intensificar los cambios 6seoa que de ordinario tiene lugar­

debajo de las pro~sis. El reborde del paciente puede conformar­

se al tejido del lado de la dentadura por medio do reabsorciones 

y la aparici6n de manchas ulceradas. La reabsorci6n continuaba­

jo tales presiones, y con la periferia quo se afirma en zonas de 

hueso duro, puede producir dolor agudo y requerir ajustes inter­

minables en los bordes de las protésio. 

Pueden ocurrir fracturas de la l!nea media y roturas de -

los dientes de porcelana. 

Apretamientos que se prolongan largo tiempo pueden causar 

fibrosis de la musculatura, evidenciada por la apertura máxima -

limitada y la inelasticidad de las cOl'llisuras de la boca bajo -­

estiramiento. 

Es posible que el paciente deha quitarse la prot6sis inf~ 

rior durante la comida, con objeto de tonor suficiente espacio -

para introducir los alimentos, y hayn de colocársela de nuevo p~ 

ra tener soporte para el apretamiento. En general parece que se­

ignora la acci6n muscular, p~rjudicnl para la función y longevi-
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dad de las dentaduras artificiales. 

AYUDAS PARA EL DIAGNOTICO: 

1.- Maseteros abultados. 

2.- Historia de apretamiento y bruxismo 

3.- Tensi6n bucofaci.al. 

4.- Apertura máxima limitada, 

AYUDAS PARA EL TRATAMIENTO: 

l.- Informase al paciente sobro su responsabilidad. 

2.- Evitese la· mordida de apertura excesiva para soporte o est~­

tica. 

3. - Use ns e bases metálicas donde, las fracturas de la linea media 

sean posiblAs. 

4.- Qultcse la prot~sis inferior durante la noche y durante el -

dia si es posible. 



C A P I T U L O XIV 

IMPEDIMENTOS ANATOMICOS EN LA COLOCACICN DE LAS 

PROTESIS TOTALES. 

La preparación de la boca para la prótesis completa canpren. 

da los procedimientos y medida1 al alcanza del odontólogo, en el -

~-~4uo actual de los conocimientos, para adecuar la boca a las ne­

cesidades y conveniencias del tratamiento. 

De un modo general, esas necesidades se extienden a la con­

servaci6n y restau·ración de la salud do los tejidos orales y corre 

lativos, y a la preservaci6n de las formas anatómicas adecuadas a­

la necesidades o conveniencias prótoticas o su rectificaci6n, cuan. 

do no lo son. 

No se pretende, como se dice, a veces ain mucha reflexión.­

que las prótesis deban colocarse sobro maxilares sanos. 

Tampoco ee puede ni debe esperar la delineación de todo pr_g 

ceso atrófico o la eliminación de toda la hipertrofia. 

Pero el pronóstico ea más claro cuando, si existen dificul­

tades corregible• de orden anatómico, se las corriga, 

a) EDENTACION INCOMPLETA Y FOCOS REMANENTES: 

Es frecuente que los maxilares oupuestamente desdentados, no 

lo sean del todo y aún aparezcan focon do infección, quistes, áreas 

de osteítis y, a voces, cuerpos oxtra~on. 

La primera conclusión que sacan los investigadores es la d~ 
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ficiencia quirúrgica, verdadera falto de preocupaci6n por afinar 

lo• diagn6aticos que deben preceder a toda cirugía; como as el caso 

de los dientes incluidos y raíces y focos remanentes veci11os de la• 

últimas extracciones y falta de interés por completar las extracci_!? 

ne• en casos de fractura. 

La segunda conclusión es un exámen radiográfico completo, ya 

qu .. no se puede asegurar que un maxilar es desdentado a simple vi•­

ta. Se ha demostrado que lna radiografías panorámicas (ocluaales) -

son insuficientes: se requieren radiografías apicales cinco por lo­

menos, para cada maxilar. 

La tercera conclusión es quei deben extraerse todos los cue_t 

pos oxtranos que clinica o radiográficarnonte muestren signos de ac­

tividad. También deben extraerse todoe los cuerpos de incluai6n ex­

tra6soa, sea supragingival o infragingival, ya que la cavidad sub-­

gingival está siempre infectada, aunque aparezca asintomática. No -

ea necesario extraer los cuerpos totalmente incluidos en el hueso y 

carentes de signos de vitalidad, ya que probablemente no esten infe_g 

tadoa ni en riesgo de serlo. No se deben extraer los cuerpos profU.!!, 

damente impactados en hueso, radiográfica y cl!nicamentes inactivo•, 

ya que su extracción representa un mal mayor. 

La edad del paciente no es un factor ajeno a estas dociaio-­

nea. Me Callum sonata la conveniencia do conservar terceros molare• 

no erupcionados on personas j6vonos, puesto que sirven de estimulo-­

a la osificaci6n do las tuberosidades. 
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conaiderando que un df)sdentad·o a los 20 afias probablemente -

vivir6 40 aftas o 11\As con pr6tesis, es razonable, en efecto conaer-­

var los terceros lllOlares e ir retocando las pr6tesis dur4t1te algu-­

nos anos hasta que, forlllildas las tuberosidades y erupcion!ldos loa -

1110lares, llega el momento oportuno para las extracciones, 

otro factor a conaiderar con respecto a la edad consiste en­

que la cir:.:g1a es ü1ejor tolerada por jovenes. En personas en los a.!_ 

bares de la vejez puede ser preferible insistir en la extrocci6n de 

oi~rtoa dientes incluidos para evitarles el riesgo de tener que o~ 

r~rlos algunos afias más tarde, con el estado general en declinación. 

De cualquier manera, cuando no se extraen los dientes o cue.!: 

pos incluidos, el paciente debe saberlo, a loo efectos de evitar 

equ!vocos y quizá sufrimientos innecesarios en el füturo. Frente a­

la pr6tesis completa, el odont6logo, no debe de perder de vista el­

futuro que en el total de la vida que el paciente tiene por delante. 

b) FRENILECTOMlAS. 

Las frenilectomias, como su nombre los dice, tienen por obj_! 

to eliminar frenillos. La más frecuente es la del frenillo superior 

mediano: pero puede tratarse de cualquier otro, o también ae bridas 

cicatrizalea. El resultado que se busca es mejorar la retención, f_!! 

cilitando el cierre perif6rico y eliminando la presión que el frcn,i 

llo podr!a hacer sobre el borde protético. 

Al realizar 111 froniloctomia ol corte simple no es suficien­

te, ni aun en casos de prótesis inmediata, pues la tendencia a la -
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regeneración es tan poderosa quo exige retoques de la pr6teaia, a -

medida que el frenillo ae recupera. La frenilectomia exige la diaes 

ción y extirpaci6n del frenillo completada con una auturn que produz 

ca la unión de la mucosa de ambos lados hasta el f6rnix. 

c) TORUS 

Los torue son eminencia-a 6sean, ~~ t~!!la~o ~~riable, que a~ 

recen en lugares definiaos de loe maxilares: centro de la linea me-

dia para el superior (torus palatino) y por lingual en la zona de -

loa premolares para loe inferiores (torus mandibular). 

El euperior ea único, alargado en sentido anteropoaterior, -

alguna vez lobulado y, alguna vez, muy prominente. El inferior es -

generalmente semiesférico, de diámetro que rara vez pasa el de una-

lenteja y puede ser uni o bilateral, a vecee multiple. 

caracteriztica de estas formaciones en su estructura 6sea r~ 

cubierta por unn compacta gruee«, de dureza pétrea, cubierta por m.!! 

coea delgada, Por grande que eea el Torua palatino, el piso nasal -

nunca estaria descendido. 

Los torus no tiene origen conocido ni significado patol6c¡i-

co establecido. Pueden crear problemao on relación con las prótesis, 

muy poca adaptabilidad frente a las presiones de barras y baees prg 

téticas. 

Por 10 general, baota construir las pr6teeis do manera que -

no toquen el torus para evitar los problemas. 

Es corriente, que las personas que desarrollnn torus promi--
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nente• po•ean buen d••arrollo Ó•eo y qu6, por lo general no pla~ 

teen problemas dificile• de retención do prótesis complotas. 

No •e deben perturbar a menos que sean obst~culo para la 

retenei6n de la• pr6te•i• o causen perturbaciones en la palabra1 

entonce• pueden inaertarae dentaduras superiores haciendo un ali 

vio para la protuberacia. Pero al, por su tamano o su forma, el 

torua causa dificultad, debe removorae. 

d) HIPERTROFIAS TUBERALES: 

Las hipertrofias de las tuborooidadoa pueden crear problE 

mas en dos sentidos!' hacia vestibular o hacia oclusal, donde pUE 

den llegar a suprimir totalmente el. espaci.o protético. 

En este caso se debe decidir entre una pr6tesia que no cu 

bra la zona correspondiente, ya sea haci6ndola corta o con perfc 

raciones a nivel de los sitios de falta de espacio, o la creacié 

quirúrgica dal espacio, 

El diagn6stico quirúrgico puode presentar tres situacione 

l.- La hipertrofia ea puramto mucosa, en este caso basta 

vantar unos colgajos, adelgazarloa ~ suturarlos. 

2.- La hipertrofia es 6sea y osteomucosa, en este caso BE 

cesita alveoloctomia con o sin adelgazamiento de la mucosa. 

3.- IU crecimiento es del seno 11\l:!Xilar, qua ocupa la zon~ 

hipertrofiada, aquí es preferible prcncindir de la intervención 

quirúrgica, que podria terminar en una comunicaci6n antrobucal e 

comunJ.::aci6n a seno. 



C A P I T U L O XV 

l POílQUE FRACASAN IAS DENTADURAS ? 

¿ Que ea una dentadura sin éxito y en que se diferencia -

de una exitosa ? Para decidir esto analizemos lo siguiente: 

Las dentaduras completas deben: 

l.- Rest:.'lurnr la dentadura natural perdida y las estructy 

ras asociadas del maxilar superior y del inferior. 

2.- Mantoner la salud de los tejidos de la boca. 

3.- Restaurar la funci6n, la fonética y la eat6tica. 

4.- Ser c6modas y no introducirse en la conciencia. del 

portador. 

Una dentadura sin éxito se puedo definir como la que falla 

en el cumplimiento de alguno o de todos loa puntos arriba citados. 

EZQUEMA DE RAZOtms DE FRACASOS: 

I Valoraci6n in.adecuada dol pacionto, 

A. Falla on el reconocimiento de lus limitaciones psico-­

l69icas impuestas por el paciente. 

B. Falla en la idcntificaci6n do lns limitaciones f!sicaa 

del paciente. 

l.- l!.11tructural 

2.- Bist6mica. 

3,- Nouranuacular. 

4.- Secuelas poaoperatorias y de radiaci6n. 
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II Palla del dentista para comprender sus propias limita-

A, Conflictos personales con el paciente. 

B. Capacidad profesional insuficiente. 

III Fallas en la preparación del paciente para dentaduras. 

A. Preparación f!sica. 

B. Preparación ps!quica, 

c. Alcanse de las esperanzas del paciente. 

1.- en cuanto a funci6n 

2.- en cuanto a aspecto 

D. Falla en e:icplicar el plan d<:t tratamiento y honora--

IV Errores en la construcción de las dentaduras. 

V Falla en el pedido de conaulta cuando está indicada. 

VI Falta de cuidado ulterior adecuado. 

I VALORACION INADECUADA DEL PACIENTE: 

El primero y m4s f.recuente punto de fracaoo ocurre a cau­

sa de,procedimientos inadecuados do valoración y diagnóstico. -­

Loa m'todoa y t6cnicas utilizadas phra oxnrninar y comprender al­

paciente son de la mayor importancia para la predici6n del 6xi to­

o fracaao. 

Del procedimiento de valoración el práctico debe extraer­

sobre su paciente ciertas conclucionos qua guion el curso do su­

tra tamionto. 

A. Falla en ol reconocimiento do lao limitaciunon Psicol~ 



99 

gica1 impuestas por el paciente. 

Muuhoa fracasos ocurren porque ol paciente no puede acep­

tar la realidad de las dentaduras, pues posee problemas emocion& 

les que interfieren en su capacidad de adaptaci6n. A menudo se -

identifican con rapidez, y puedo resolverse con paciencia y cui­

dado un dentiata penetrante y comprensivo. Hay algunoa indivi -­

duos, sin embargo, tan enfermos mentill.rnente que nilda de lo que­

haga el dentista les permitir4 usar dentaduraa con 6xito. 

Como ejemplo de pacientes que son un peligro para la pro­

t6sis dental l!xitosa tenemos a: Los rechinadores de dientes, 

desesperados que gastan sus dientes conntantomente ., los nauseQ 

oos persistentes, las personas que salivan demasiado con las den 

taduras o cuyas bocas ae secan cuando lna usan, los que eat4n -

bien dotados f!aicamente para las dentaduras pero demostrar su -

capacidad de conquistar y derrotar al dentista. 

B. Falla en ltt identificación do las limitaciones f!sicas del P:l 

ciente. 

una valoración adecuada del paciente, puede, con frecuen­

cia, descubrir anonnalidades estructurales o deficiencias sistll­

micas en 61. 

l.- Estructural. 

Alteraciones anatómicas como boraoo alveolares muy reab­

sorvidon, mand!bula o maxilar superior muy peque~o o con defornii. 

dades cong6nitaa pueden ser de rnuchn dificultdad para el dentis-
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ta. 

X.O• cremientos 6seos exageradClft cano tuberosidades rnaxii. 

rea ancha•. El torus lingual o palatino y las exostosis vestibu­

lares crean a menudo zonas de retenci6n que son responsables de­

mucha incOlllodidad durante la construcci6n do la dentadura y des­

putil de ella. 

una lengua puede ser masiva, irunovil o hisperactiva. 

Loa tejidos que rodean las zor~s de asentamiento de la 

dentadura pueden insertarse de modo que el aellado adecuado sea­

imposible: la linea de vibraci6n del paladar blando se puede ex­

tender hacia adelante tanto que el eepacio pára la dentadura sy 

perior se restrinja mucho. 

2,- Enfermedades sistémicas. 

Las enfeillledades sistámaticaa ao reflejan en los tejidos­

de la boca por tono pobre, fragilidad de loa tejidos, umbral do­

loroso bajo, curaci6n lenta, incapacidad de soportar presiones,­

sensibilidad marcada y alergicaa. 

3.- Falta de coordinaci6n neuromuocular. 

Ea de gran importancia la falta de coordinaci6n neuromus­

cular que presentan algunos pacientoo. Esto es una limitaci6n 

grave que presentan algunos pacientea y disminuye au capacidad -

de ayudar al dentista en la confecci(m de dentaduras adecuadas, -

pues hace rn~s dif1ciles muoorosos pnnoe intrincados que roqui~ 

re la conatrucci6n de dentaduras. ~a tardo estos pacientes cn-­

cuentran quo es muy dificil adaptarno a las dentaduras y usar -
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las en la forma correcta. 

4.- Secuelas posoperatorias y de radiaci6n. 

Estas limitaciones f1sicas impuestas por individuen que -

han sido sometidos a cirug1a maxilo facial mayor, para corcegir, 

defectos conglinitos o como rcsul tado ele procellon malignos o acc.i 

dentes, var1an con cada caso, Esta c¡onte desafortunada eeUI a ~ 

nudo provista üe unu carga e111ocionaJ. nclicional y soporto. el peso 

de la dcsf iguraci6n. Muchos poaoen diCicultadea en el habla y la 

degluci6, lo cual hace imposible hacer frente a una reatauraci6n 

prot~tica. 

La radiaci6n de las zonas de aniento de ln dentadura dia­

minuye la capacidad de ese tejido para tolorilrl~. Son dolorosas, 

se lesionan pronto y se reparan con lentitud. 

II FALLA DEL DENTISTA PARA CAPTAR SUS PHOPil\S LIMITACIONES, 

Es importante que el dentista 110 valoro en forma rcalis-­

ta en rclaci6n con las necesidades de au pnd.!>r<tc, de modo que -

pueda aaber si ost~ preparado parn triltar a euc individt10 o no.­

Debe tomarse todo el tiempo nocesari.o pilril aprender cuanto pueda 

sobre como reacciona respecto de 61. 

A,Las lim.i. tac iones del confli.~Qs:i.!2W)l.. •. 

I.os profesionales de más llxito non lm1 que pueden recono­

cer conflictoa irreconciliables de perrmni1lJ.clad or1tro 61 y un P.2. 

ciento ocaclon11l. 

Puado ser un tono do voz, una ar.t .. itud, ciertas formas de­

vcstir o una palabra casual quo inmediat'1monte instala alarmas -
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y resistencias por parte del dentiuta. Este del:ler!a derivar a tal 

paciente a otra parte para su tratamiento. Todo dentista 11pronde, 

tarde o temprano, que no puede tratar con 6xito a cuanto~ vione -

a n. 

B. Las ll,mitaci6nes del conocirnientoJ;> experie~~~icientes 

Ltt segunda limitaci6n es la n~s dura para el e90, ¡xiro d~ 

be ser onfrentado si ol dentista doaoa agregar serenidad a su vi 

da y su práctica. Nadie puede estar preparado para cada aituaci6n 

o desafío presentado por los pacientos, y si una apreciaci6n obj~ 

ti va del profesional indica que el paciente nucou J ta cuidado es­

pecial, el medio adecuado para tratarlo es dod varlo a alguien -

que este preparado en forma adecuada para proporcionar dicho trA 

tamiento. 

III FALt.TIS EN LA PREPAF.1\.CION DEL PACIEN'l'E, 

La prep<irnci6n dol paciente par.n dcntoduras es t:<ln impor­

tante corno la construcci6n en s! mium1'1. Esto cont!niJa, como lo -

hace nuestra valoraci6n del paciento, durante el por!odo de con& 

trucci6n. 

A.Pre~_slli 

So puado evitar mucho dolor y diflcultad.aJ: futuro porta­

dor de prtltosio si so detectan obstácul.011 outructuralos o f!ei-­

cos corregibles y se elimin11n desdo un principio. 

El valor del acondicionamiento oistl!lmico adecuado pnra el 
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paciente que sufre una enfermedad o un iropedimento en la fun-­

ci6n flaica es, por supuesto, preludio b&sico para tejidos &A 

no• y tolerancia correcta de la dentadura. 

B.Preparaci6n emocional del paciente. 

Mientras el dentista trabaja para lograr la pr6teoia b~ 

cal que el paciente empleará para restaurar la apariencia y -

la :::;ur.ci6n do su mecanizmo facinl, bucal y far!w;oo, debe tener 

sensibilidad para con las necesidades de su paciente, 

Mientras el dentista prepara el caso debería explicar -

el papel que el paciente desempeflará para hacer un 6xito de su 

nueva restauración. 

C.Limitaci6n de las esperanzas d~...f'Jl.l.;_q. 

El dentista debería tratar de dctorminar cuán reales 

son las esperanzas del paciente respecto n sus dentaduras. 

Si det1tJnmos evitar desilusiones a nucntros pacientes, -

hemos de compnrnr sus esperanzas con la realidad do los 11mi-­

tes impuestou r>or el caso en s!. Dobomos ontonces cxplicarles­

con cuidado lo que podemos razonablcnionle prever parn su dcnt,g 

dura, La exactitud de nuestro pronóstico refleja nuestra apre­

siaci6n del cano, nuestra eicpcriencia y hnhilidad. 

La rnlla en la lirnitaci6n do lna 011poranzno del pacien­

te y el inl'ormn comploto de los rioagoa y <'.lificul tadea que sig 

nifica lo9r11r una pr6tcais acomodndn n 111111 necesidades oon ca_!! 
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sas frecuentes de insatistacci6n y falta de comprensi6n de nues-

tros pacientes. 

O.Falla en el !i!X(!ligar el plan de tratamiqp..tQJ. honorru;:;t..Q.Q.. 

Las mayores áreas de incomprcn..~i6n y resentimiento de 

nuestros pacionten dasdentauos son la de los honorariofJ. la fala 

del conocimiento dnl trabajo por ro.'llizar y el tiempo qut1 consu­

me el plan de trat;;imiento. 

Tras un diagn6stico atento y el establcci1nicnto del plan­

de tratamiento, el dentista debe detenerse y <'Xplicar sus halla.;;. 

gas y su tratamiento anticipado al pacionto. !~tito no debe hacer­

lo en la primera visita. En algunos cnsos Cftl.irn explicaciones y­

ordenamientos se harán dcspu6s de much;cis v:inluw de diagn6stico­

Es esencial que ocurra antes qur. comlonzo t.iJ tr<itilrniento real. 

Por ('ilHrno, es preciso discutir los honor.nrios y el medio 

de pago. La <J•H1te se resiste en general a pil<¡ar honnr.ari 'Jii t¡uc -

no han sido l'ljados antes del tratamiento. Loa pnclontas Crltán -

acostumbrado11 " saber el precio ant<in <lo comprar, y Hi bien pue­

de ser m4s d~.ffcil predecir con absolllta seguridad ol costo de -

un servicio t11n personal y variable como la odontología, la expQ 

ricncia prueba que esto puede hacerse con justicia tanto para el 

paciente como para nosotros. 

IV. ERRORES P.N l.J\ CONSTRUCCION DE DEN'l'Al)llRAS. 

La mayor1a do l<ia fallas goner:ilmontc ocurren antes de 

que las pr6tesio se hagan. 
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con frecuencia sucede que, adelll4s de la preparaci6n y ~ 

loraci6n inadecuada•, el paciente debe tolerar dentaduras que -

fallan en el cumplimiento de algunos requisitos para ln constru~ 

ci6n. 

Los errores observados con mayor frecuencia son la falta 

de espacio libre interocluaal adecuado, relaci6n interoclusal -

incorrecta, extenai6n perif~rica incorrecta, mnla adaptnci6n de 

las bases de las dentaduras a los tejidos subyacentes y mala e.1. 

t'tica. 

Las dentaduras deben llenar estos requisitos, para su 

buen funcionamiento: 

1.- Una oclusi6n do las dentaduras estro s! que las fije 

en sus bases irás bien que las descoloque cuando funcionan. 

2.- Una dimensi6n vertical que restaure el contorno fa-­

cial normal y aun permita suficiente espacio interoclusal. 

3.- Cobertura máxima e indentificaci6n de la zona de ap~ 

yo de la pr6tosis para permitir un sollado perif~rico de la ba­

se en los tejidos blandos sin interferir en la comodidad y la -

funci6n normal. 

4.- Dentaduras que se adaptan de forma exacta a los tej1 

dos subyacentes sin lesionarlos. 

5,- Apariencia armoniosa con lan caractor!iticas faciales 

y el tipo de vida dol paciente. 

V.FALI.1\ EN EL PEDIDO DE CONSULTA CUJ\NDO ESTA !NDICl\DA, 

El uso de un consultor es una ventaia con mu"hll f'rA"'""n---
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cia deacuidada en la construcci6n de dentaduras. Puede haber mo 

111t1ntos, de preferencia antes de comenzar el caso, pero tt menudo 

durante la construcci6n o despu6s de el.la, en que el consejo y­

el an4lisis objetivo de un problema por un colega, evitan el 

fracaso. 

VI.FALTA DE CUIDADO ADECUADO ULTERIOR. 

El dentista tiene la obligaci6n de cuidar al paciente de§. 

pu6s de colocadas las pr6tesis. Suele suceder que se invierta -

m4s tiempo en el paciente una vez colocadtts las dentaduras que 

durante su construcci6n. Cuando esttl contingencia est!. planeada, 

no surgen problemas. Cuando sobrevienen diricultades inesperadas 

el dentista puedo perder su objetividad y on lugar de tratar de 

determinar, con calma, la causa de la moleotia del paciente, 

buscar remedios que no aliviarán la situación. 
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CONCLUSIONES 

• 

El paciente con dentadura completa necesita p.\aiencia, per­

•iatencia y perauaci6n. La capacidad dol paciente para adaptarae -

guarda relación directa con su estado de salud. 

La educaci6n del paciente do cierta edad requiere más tiem­

po y náa paciencia, ya que consideran el llevar una dentadura pos­

tiza cOlllo ai9no de edad avanzada y son los que tendrAn m&s dificu.l 

tad para aju1tarae a las pr6tesis, por muy buena que sea la destrs 

za con la cu&l se han preparado tales dentaduras. 

Los motivos del tratamiento deben explicarse con todo cuid_!! 

do, claridad y en forma concreta. La rcacci6n emocional del pacie!!. 

te al tratamiento propuesto puede dar una buena pista de su proba­

ble cooperación y de la aceptación del tratamiento. 

El dentista debe reconocer que los pacientes do todas las -

edades tienen miedo de perder la belleza, el vigor, otc, con la m,.!! 

tilaci6n que representa la p6rdida do loa dientes. 

Son demasiados los técnicos quo est&n "fabricando y vendien. 

dentaduras", y que no brindan a sus pacientes un servicio dental­

adecuado. 

!la de enaenarsele al paciente desdentado el concepto de se.r 

vicio dental completo, Las dentaduras 11rt1.ficialos no son en modo­

alguno un accesorio humano pormanonto, una vez fabricadas. Las den. 

taduraa non dispositivos para compenuar la pérdida do los dientes­

estas requieren de vigilancia y modif1.caci6n per1odica para comDen 
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••r cllllbio• de los tejidos con loe cual•• pueden e•tar a•ociada•1-

la ateno16n profesional periodica ea necesaria y las dentaduras d.!, 

ben aer 11\0dificadae, según las necesidades del paciente. 
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