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



El rebase se practica odontol6gicamente desde los principios del siglo p~ 

sado. Se utilizaba entonces para hacerlo, un material primitivo como el -

caucho, pero al transcurrir del tiempo fueron evolucionando tanto el pro­

cedimiento para realizar el rebase como el material empleado para el mis­

mo; esta evoluci6n condujo hasta el empleo de las resinas acrílicas. 

En la práctica con pacientes ha sido poco usual la aplicaci6n de las téc­

nicas de rebase, debido a la minuciosidad que requiere. Por otra parte, -

el problema del rebase trasciende a una mayor probabilidad de error, ya -

que puede llegar a alterar las relaciones intermaxilares correctas, entre 

otras cosas. 

Sin embargo, a pesar de las circunstancias antedichas, se apltca esta téc 

nica por factores de tipo econ6mico-social del paciente. 

Existen dos técnicas principales para el rebase, a boca abierta y a boca_ 

cerrada, dentro de las cuales hay diversas variantes, diversas metodolo-_ 

gías, todas con sus ventajas y desventajas, pero llevando todas al mismo_ 

prop6sito de realizar el rebase o rebasado. 

El estudio de estas técnicas 'constituye la materia de esta tesis. 



CAPITULO PRIMERO 

HISTORIA Y ASPECTOS DEL REBASE 
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Historia del Rebase 

La posibilidad del rebasado directo, puesta en práctica por el :inge­

nioso Giuséppe Angelo Fonzi a principios del siglo pasado, mediante el f~ 

rrado de la superficie de asiento de las dentaduras con una capa de cau­

cho crudo (Gucrini, 1925), fué una especie de ideal soñado que pareci6 

cumplirse al fin al aparecer las resinas acrílicas. 

En su primera etapa se ensayaron con escaso éxito, como materiales -

para rebasado directo, resinas acrílicas plastificadas con disolventes v~ 

látiles. Estas resultaron a menudo irritantes, y además, se debilitaban y 

deformaban las bases al ser atacadas por el disolvente.· (Beall y Caul, 

1946) ••• (1). 

Las dentaduras que se hacían antiguamente de Vulcanita (caucho), se_ 

adaptaban mejor y duraban ~s que las que se preparan en la actualidad; -

pero el problema era que la vulcanita no poseía las características nece­

sarias, como son estabilidad, retenci6n y soporte ••• (2). 

Cuando se usaba el caucho vulcanizado como material de base de las -

dentaduras y la porcelana era el único material existente para formar los 

dientes, era casi obligatorio por razones de ética, sacrificar la parte -
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de la tabla cortical labial de hueso, o toda ella, de primer a primer pr~ 

molares ..• (3). 

Se han realizado varios intentos para obtener un acrilico, u otro ID!!:. 

tcrial plástico, que se pueda agregar a la dentadura y que pueda dejarse_ 

endurecer en la boca. Desafortunadamente no han resultado satisfactorios 

por varias razones: 

1) Los materiales producen a menudo quemaduras químicas en la nuco-

sa. 

Z) El rebase resultante es poroso en ocasiones, y por consiguiente,­

despide mal olor. 

3) La estabilidad del color resu1t6 JlllY baja. 

4) Si la aplicaci6n era defectuosa, el material no se pQdÍa quitar -

fácilmente para corregir la aplicaci6n ••• (2). 

En la actualidad, la utilizaci6n de resina para bases de dentadura y 

de dientes de resina acrílica, contorneados como parte de la dentadura, -

pennite obtener una dentadura aceptable, en cuanto a estlltica, utilizando 

esta combinaci6n, y se puede, además, aplicar el procedimiento de rebasa­

do, logrando retenci6n y estabilidad. 
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Rebase 

·se conoce como rebase el proceso de agregar material adicional al l!!_ 

do tisular de una pr6tesis total o de una pr6tesis parcial removiblc, y -

tiene por objeto restablecer el ajuste entre el tejido y la base de la 

dentadura. Por lo general, el rebase se hace con resina acrílica ••• (3) y_ 

(5). 

Con~ideraciones Generales 

El proceso comienza por realizar un examen minucioso del paciente y_ 

de las dentaduras que ya tiene, antes de comenzar el tratamiento. Para es 

to se requiere considerar en fonna especial los siguientes aspectos: 

1) La apariencia del paciente debe ser aceptable para él mismo, y P.!!. 

ra el dentista, es decir, si se observa al paciente de perfil, é~ 

te puede mostrar un aumento o una disminuci6n de la <limensi6n ve!_ 

tical y verse alterada la estética. 

2) El habla del paciente debe ser satisfactoria con la disposici6n -

dentaria que tenga, Si el paciente no puede hablar correctamente, 

no se podrá hacer rebase, ya que si se incrementa la dimensi6n 

vertical, podrá tener más dificultad en el habla, 

Si se ha aumentado la diraensi6n vertical, el paciente puede sen­

tir dolor bajo el asiento basal de la dentadura, y si está dismi-
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nuída dicha dimensi6n, puede mostrar disfl.mci6n de la articula-_ 

ci6n y del m6sculo terrg:mro-maxilar, acompañada de una diversidad 

de señales y síntomas. 

3) El límite posterior de la dentadura del maxilar superior deberá 

ser el correcto. El borde posterior de la dentadura maxilar sup~ 

rior merece especial atenci6n; es el más· débil de los b~rdes de 

esta dentadura, y por ello debe tener un ajuste adecuado para P.2. 

der llevar a cabo el rebasado. 

4) Deberá verificarse si son.adecuadas.las extensiones de la base -

de la dentadura. 

5) La oclusi6n céntrica debe coincidir con la relaci6n céntrica. 

Las relaciones horizontales son igualmente inportantes; .se debe_ 

verificar si los dientes mandibulares no ocluyen correctamente -

con los del maxilar; si hay error, debe estar dentro de toleran-

cia. 

6) Los tejidos bucales deberán encontrarse en 6ptimo estado de sa-_ 

lud. Se deberá hacer una revisi6n cont>leta de todas las mcuiira-_ 

nas mucosas; la b6squeda irá dirigida a descubrir anormalidades_ 

de color, tejido, contorno, etc., que pueda haber como manifes~ 

ciones de la alteraci6n del ajuste. 

Debe exanünarse la nrucosa que soporta la pr6tesis para detenni-_ 
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nar su espesor; si es delgada, aparecerán ulceraciones y se detec­

tará incomodidad en las zonas de asiento de la base, pudiendo sur­

gir problemas en el cierre palatino posterior, con lo cual es me­

nos favorable la retenci6n. 

No son deseables los tejidos resilentes en el reborde, porque con­

tribuyen a la inestabilidad de la pr6tesis. Cuando se considere 

que el tejido colgante es excesivo tendrá que recurrirse a un tra­

tamiento quirúrgico. 

7) Se deben analizar las características anat6micas de los rebordes -

residuales de la mandíbula y el maxilar (examen clínico y radiol6-

gico). 

Como se sabe, existe LU1a relaci6n directa entre la estructura del_ 

reborde residual, la retenci6n y la estabilidad de la pr6tesis. 

Cuando existen rebordes planos, es difícil lograr que la dentadu­

ra sea retentiva y estable. 

La forma del reborde afecta definitivamente a la retenci6n y a la_ 

estabilidad. La más favorable es la forma de U. Los rebordes pla-_ 

nos y lisos dan lugar a poca estabilidad lateral, y la anchura del 

reborde es importante para lograr un resultado favorable. Los re-_ 

bordes en forma de V conducen a poca resistencia para el desplaza­

miento vertical y el reborde afilado a manera de cuchillo es el 
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que ofrece el peor pron6stico. 

El soporte 6seo también es inportante para el tratamiento, y no 

puede evaluarse con propiedad si no se recurre a radiografías ••• -

(3) y (5). 

Indicaciones del Rebase 

Se considerará que está indicada la aplicaci6n del rebase, en los si­

guientes casos: 

1) Cuando los rebordes alveolares residuales no den estabilidad, so­

porte y rctenci6n a las bases de las dentaduras. 

2) Cuando la resina acrílica de la base de la dentadura sea estética 

o funcionalmente inaceptable (rota, fracturada, porosa, etc.). 

3) Tratándose de dentaduras cuya construcci6n inicial date de tres a 

seis meses. 

4) Cuando el paciente no cuente con medios económicos suficientes pa­

ra la construcci6n de nuevas pr6tesls. 

5) Cuando la construcci6n de nuevas dentaduras, con la consiguiente -

serie de visitas al consultorio, ocasione angustia física o r:ien- -

tal, como en el caso de pacientes geriátricos o con enfeune<lades -

cr6nicas. 

6) Cuar.do los dientes no se han desgastado, fracturado o deteriorado 

·-
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en otra fonna ... (3), (5) y (6). 

En un examen sistemático de revisi6n, el dentista puede clescubrir­

que tma pr6tesis parcial removible o una pr6tesis total, ya no ajusta ni 

funciona adecuadamente; esto puede deberse a la reducci6n del reborde re­

sidual, condici6n que .ocurre en una amplia gama ele tiempo y ritmo, y que_ 

afecta directamente el funcionamiento ele la pr6tesls (Plotnick y colabora 

dores). 

La característica principal de este proceso patol6gico es la recluc­

ci6n cr6nica y com:ínua del tamaiio ele los rebordes residuales. 

Los dentistas deben confiar en la base 6sea del reborde residual pa­

ra dar apoyo a una pr6tesis parcial removible. Sin embargo, esta base 

6sea cambia constantemente por la reducci6n del reborde residual; hasta -

las pr6tesis mejor construídas dejan de ser útiles con el tiempo y requiE:_ 

ren de atenci6n peri6dica para conservar la comodidad, funcionalidad y es 

tética ... (5). 

Una dentadura inmediata es una pr6tesis dental que se construye para 
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sustituir la dentici6n perdida y las estrncturas rela~ionadas del maxilar, 

de la mandíbula o de ambos, y para inserci6n iiunediata·, una vez. que se ha­

ya extraído la Última pieza dental natural. La atenci6n postoperatoria es_ 

variable. Se emplean materiales de rebase blandos, resina acrílica de auto 

polimerizaci6n, y materiales para el acondicionamiento de los tejidos, en_ 

un intento de conservar la armonía entre la oclusi6n de los dientes, el 

ajuste de la dentadura y los cambios tisulares ••• (3). 

Factores de desarmonía relacionados con el Rebase 

Hay varios factores de desannonía relacionados con el paciente, que -

influyen en la realizaci6n de un rebase. De entre éstos, destacan los si-

guientes: 

Toda perturbaci6n del equilibrio fosfocálcico, vascular o nervioso in 

fluye en la desaparici6n de una buena adaptaci6n. Tal c0ndici6n puede de-_ 

berse a alguno de los estados patol6gicos siguientes; diabetes, artritis,_ 

avitaminosis, perturbaciones endocrinas, osteoporosis, osteomalacia, seni­

lidad, y sobre todo, a alteraciones de origen psicosomático. Todos estos -

factores pueden dar origen a una pérdida de peso acelerada ••• (4). 

Hoy en día, el odont61ogo está obligado a entender los cambios anat6-
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micos, fisiol6gicos y psicol6gicos que se presentan en las personas mayo­

res; debe modificar su enfoque y sus procedimientos clínicos y técnicos,_ 

para que sean apropiados a las facultades y ft.mciones en decadencia .•• - -

(7). 

En las personas de edad avanzada se puede observar una marcada dismi:_ 

nuci6n de la altura de los rebordes residuales, especialmente los de la -

mandíbula. En general, los rebordes residuales se retraen con mayor rapi­

dez en las mujeres que en los hombres, y en las personas de raza blanca -

que en las de raza negra •.. (3). 

La salud general disminuÍda, se manifiesta frecuentemente en las mu­

cosas, las cuales muestran poca elasticidad, o flacidez; en tales condi­

ciones no siempre son aptas para tolerar las presiones a las que se ven -

sometidas al actuar de soporte, aún tratándose de la mejor dentadura com­

pleta. 

Otros factores a considerar son los problemas psicol6gicos adiciona­

les que se presentan con frecuencia, como el aburrimiento y la soledad, -

los cuales deben ser tratados con espíritu humanista incorporado a la -

rehabilitaci6n protod6ncica. 
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La nutrici6n geriátrica es otro aspecto inportante de estudio que el_ 

prostodoncista debe enfocar considerando el problema oral del·envejecimi~ 

to, y esforzándose por cumplir con los requerimientos dietéticos, atendi~ 

do a los hábitos alimenticios y a las deficiencias de los tejidos que oca­

siona la edad avanzada ••• (7) y (8). 

Contraindicaciones del Rebase 

No debe aplicarse rebase a las dentaduras, ni debe cambiarse su base 

cuando existan una o más de las siguientes anomalías: 

1) Cuando se haya presentado una resorci6n 6sea ex:cesi~. 

2) Cuando existan tejidos blandos lastimados. El rebase no está indi­

cado sino hasta que los tejidos recuperen su salud y se encuentren 

lo más cerca P?sible de su estado nonnal. 

3) Cuando el paciente presente problemas en la A1M. No estará indica­

do el rebase s;ino hasta que se haya realizado el diagn6stico y tra 

tamiento precisos de este problema. 

4) Cuando las dentaduras tengan mala estética o relaciones maxilares 

no satisfactorias. 

5) Cuando las dentaduras causan un problema. importante en la fona­

ci6n. 

6) Cuando existan grandes zonas retentivas, hasta que se hayan reali-



18 

zado la extirpaci6n quirúrgica y la cicatrizaci6n •.• (3). 

Errores principales del Rebase 

Los aspectos importantes que hay que cuidar en cualquier técnica pa­

ra rebasar tma dentadura conpleta, son los siguientes: 

1) No aumentar la dirnensi6n vertical oclusal. 

2) Lograr contactos múltiples y parejos (m1Íxima intcrdigitaci6n cus­

pídea) en relaci6n céntrica. 

3) No pennitir que la dentadura superior se desplace hacia adelante 

durante la toma de irnriresi6n. 

4) Asegurarse de. que la relaci6n céntrica y la oclusi6n céntrica - -

sean idénticas. 

5) Verificar que se haya establecido un sello palatino posterior pr~ 

ciso. 

6) Lograr un espesor ·unifonne de material para la impresi6n final. 

7) La base puede defoIT.Jarse por la aplicaci6n incorrecta <le calor du 

rante el proceso de cociraiento. 

8) El esqueleto es susceptible de tlefornarse durante las operaciones 

de laboratorio. 

9) Posibilidad de fracturar los dientes de porcelana en el enfrasca­

do. 
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10) Aunque la pr6tesis se guíe hasta su lugar con los ganchos y pla-_ 

nos de guía al tomar la :i.mpresi6n, existe a1Jn la posibilidad de -

modificnr la oclusi6n en relaci6n con los dientes de la arcada 

opuesta •.• (3) y (6). 

Preparaci6n de los Tejidos 

Hay ciertos cuidados preparatorios a considerar para aplicar el pro­

ceso de Rebase que deben mencionarse por la importancia que revisten. 

1) Las mucosas tienen que estar libres de zonas de irritaci6n. 

2) El tejido hipertr6fico excesivo debe ser eliminado quirúrgicamen­

te. 

3) En ciertos casos debe considerarse la construcci6n de pr6tesis 

temporales •. 

4) Es indispensable que el paciente se quite las dentaduras de la b~ 

ca mjentras duerme, durante varias semanas antes de comenzar el -

tratamiento, si es que el paciente acostumbra llevarlas puestas -

durante la noche. (Los prostodoncistas concuerdan, en t€rminos g~ 

nerales, en que las dentaduras no deben tenerse puestas durante -

el sueño). 

5) El masaje diario de los tejidos blandos es Útil para estirmll.ar su 

irrigaci6n sanguínea. 
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6) Debe darse al paciente asesoría nutricional, recomendándole comi­

das blandas de preferencia. 

7) Debe indicarse al paciente una técnica de limpieza escrupulosa de 

su boca. 

8) Uso de materiales para acondicionar el tejido. Se analiza este 

punto en el Capítulo Segundo. 

9) Las dentaduras necesitan dejarse fuera de la boca un mínimo de 

dos o tres días antes de hacer la impresi6n final ••• (3) y (5). 

La fonna más fácil de eliminar la irritaci6n ocasionada por el trau­

ma de la dentadura, consiste en quitársela durante 5 días o más, si fuera 

necesario. 

Si hay una destrucci6n pronunciada del tejido de soporte, tendrá que 

recurrirse a la correcci6n quirúrgica para eliminar el exceso de tejido -

hiperplástico, antes de proceder a tomar las impresiones. 

En el caso de que el paciente no pueda estar sin dentadura durante 

el tiempo que se dedique a eliminar la irritaci6n, se le puede colocar 

una pr6tcsis temporal. 
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Preparaci6n de las Pr6tesis 

Se eliminan de la base de la dentadura todas las zonas retentivas, de 

modo que puedan retirarse las pr6tesis del modelo, sin fracturarlo. Se a-_ 

cortan los bordes 1 mm para dar lugar a que el material de impresi6n forme 

un nuevo bon.le. La dentadura se debe desgastar alrededor de 1 mm de resina 

en toda su superficie intenw., para que haya suficiente espacio para el 

nuevo rraterial de impresi6n. Debe establecerse un sello palatino correcto 

.antes de hacer la impresi6n final. Para esto puede utilizarse modelina en_ 

barra y resina acrílica de autopolimerizaci6n •.. (3). 



CAPITIJLO SEGUNOO 

LA METOOOLOGIA DEL REBASE 
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El problema del Rebase 

El problema principal de los procedimientos de rebase radica en la p~ 

sibilida<l de alterar las relaciones intennaxilares correctas ••• (2).· 

Cuando se realiza el rebasado de una pr6tesis con base a extensi6n 

distal, el principal riesgo es que, a menos que se utilice una técnica a -

boca abierta cuidando la relaci6n original de la pr6tesis colada con los -

dientes de soporte, los retenedores indirectos pueden no quedar asentados_ 

al tomar la imprcsi6n funcional. Como clialquier hundimiento de la base pu~ 

de influir en la oclusi6n, la reubicaci6n del armaz6n en su posici6n origi_ 

nal con los retenedores indirectos asentados puede causar una oclusi6n ele 

vada. Por este motivo, debe preverse el reajuste de la oclusi6n cuando se 

utilice el método de rebasado a boca abierta ••• (8). 

Otro riesgo del procedimiento de rebasado es la posibilidad de error 

que existe durante el reprocesado de la base de resina acrílica. El rebasa 

do de una base de esta resina da lugar, con frecuencia, a un atnnento de la 

dirnensi6n vertical. 

Es fácil comprender que el rebase de una pr6tesis implica todos los -

problemas de confeccionar pr6tesis nuevas, adenás de la restricci6n que 
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'i'ctlc el odont6logo, en ci:ianto a que no puede remover y recolocar los - -

cl.icntcs con tanta facilidad como cuando se trata de una dentadura nueva. 

El c~lejo diagn6stico de las condiciones por corregir, hace que e~ 

t:os procedimientos no sean tan simples como pudieran creer nuchos pacien­

tes y odont6logos. Una vez <let:enninados los cambios que se requieren, ti~ 

ne que recurrirse a procedimientos que pennitan al odont6logo realizar 

las correcciones. 

Cuando se enplea el rebase, es i.rrperativo establecer correctamente -

las relaciones de la mandíbula, por lo que es conveniente tenninar una 

dentadura antes de empezar la otra, trabajando primero con la superior ••• 

(3). 

Como puede verse, la técn.ica del rebase tiene sus complicaciones y -

peculiaridades. Sin embargo, la realidad socioecon6mica obliga a aplicar_ 

esta t~cnica con bastante frecuencia. 

Irnpresi6n de Rebases 

Se persiguen dos objetivos al registrar la impresi6n de un rebase. -

Uno es llenar el espacio existente entre la base de la pr6tesis y las es-
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tructuras de soporte, ocasionado por la resorci6n del proceso residual; el 

otro objetivo consiste en extender la base hasta sus límites adecuados, 

considerando la comodidad del paciente. Para lograr este Último, deben re­

dondearse, alisarse y pulirse todos los bordes de la pr6tesis terminada, -

además de extenderlos correctamente, con el fin de que los tejidos m6viles 

suaves de los bordes puedan funcionar alrededor de éstos, y sobre ellos 

sin irritar o ejercer fuerzas desplazantes contra la pr6tesis. 

Deben eliminarse todas las retenciones, como las que se encuentran en 

la zona del proceso milohioideo, que puedan interferir con la operaci6n de 

en.fraseado. Deben eliminarse los bordes periféricos de la base para obser­

var si la extensi6n es insuficiente, y si tal es el caso, deben corregirse 

con modclina. Si la base original no cubre por lo menos dos tercios del es 

pacio retromolar, debe extenderse con la modelina para que cubra esta por­

ci6n ••• (6). 

Al hacer la toma de ifi\lresiones, se pueden aplicar diferentes presio­

nes. Muchos de los que prefieren las impresiones con presi6n, se inclinan_ 

por el uso de técnicas de boca cerrada. Por supuesto, el paciente debe e­

jercer su propia fuerza masticadora sobre el material de impresi6n. 
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Irnpresi6n por medio de presi6n selectiva. Este n:rocedirniento se basa 

en la creencia de que la 11UJcosa de encima del reborde es ~s capaz de so­

portar la presi6n, mientras que la que cubre la línea media es delgada y_· 

abarca muy poco tejido de subnu.lcosa. Para aplicar esta técnica se requie­

re que la nrucosa se encuentre firme y sana. Si existen rebordes blandos,_ 

es preferible usar impresiones de presi6n mínima. 

Generalmente se prefieren las impresiones de boca abierta, porque el 

dentista puede comprobar si es correcto el ajuste del músculo. 

En resumen, las im[>resiones para rebasado son inqlresiones a boca ce­

rrada en cubeta ajustada, y se prefieren materiales de al to escurrimiento 

corno pasta zinquen6lic;:a, silicona, mercaptano y acrílico acondicionador._ 

Sin embargo, cuando los rebasados se hacen para pr6tesis que requieren el 

relleno de zonas atr6ficas y/o un remarginado ~ortante, esta parte del_ 

trabajo se hace con mis seguridad con materiales pesados (cera o rnodeli-_ 

na), complementados con una capa de material fluído ••• (1). 

Materiales que se utilizan en el procedimiento de rebase 

Entre los materiales·que se pueden utilizar para el rebase, se en- -

cuentran los elast6meros polímeros; existen dos aplicaciones generales de 
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estos materiales: como acondicionadores de tejidos y como rebases elásti_ 

cos; la tersura y flexibilidad que tienen estos materiales, en virtud de 

su composici6n física y química, dan la oportunidad de proteger los teji_ 

dos de soporte contra las tensiones oclusales funcionales y parafuncion~ 

les. 

Acondicionador de Tejidos 

La técnica que se describe a continuaci6n, se refiere al uso de un_ 

material acondicionador de tejidos como un auxiliar para el acondiciona­

miento de tejidos traumatizados, hipertr6ficos o desplazados que hayan -

de servir de-- soporte a dentaduras. 

El material que se utiliza es un sistema a base de tres componen- -

tes: el polímero (polvo), el mon6mero (líquido) y un agente plastifican­

te líquido. Para el acondicionamiento de tejidos se recomienda usar una 

relaci6n de 1 3/4 partes de polímero a una parte de mon6mero con la adi­

ci6n aproximada de 0.5 ml. de plastificante. Este Último deberá agregar­

se al mon6mero líquido y mezclarse, antes de combinarlo con el polímero. 

En este aspecto debe atenderse lo que recomiende el fabricante; sin cm-_ 

bargo, se ha encontrado que esta forma de proceder impide que el mate- -

rial se torne áspero y duro después de cuatro o cinco días de uso. l\de-
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más hace al material blando, terso y liso, y prolonga su durabilidád en -

el uso a seis u ocho semanas, sin tornarse duro y áspero. 

La mezcla se hace en un frasco de vidrio agregando lentamente el po1_ 

vo al líquido y moviendo continuamente hasta que s.e haya incorporado la -

cantidad de material deseado. El material se espesa como consecuencia de 

su propia reacci6n. Estando todavía el material cremoso y fluído, se va-_ 

cía dentro de la dentadura. Debe asegurarse uno de que quede cubierta to­

da la zona de la base de la dentadura. En el momento en que el material -

cese de fluir con facilidad, se inserta la dentadura en la boca del pa- -

ciente. Con lentitud y firmeza se lleva la dentadura a su sitio. Se em- -

plea la dentici6n antagonista como guía para la relaci6n céntrica. Se so~ 

tienen las dentaduras en esta posici6n a nivel de la oclusi6n vertical de 

scada durante tres minutos. Después de esto, se pide al paciente que mue­

va sus labios y carrillos para dar forma y moldear los bordes del mate- -

rial. Se retira el excedente que pudiera encontrarse suelto en la boca 

del paciente. En este momento, el material habrá fraguado lo suficiente -

para que pueda retirarse la dentadura y recortarse el excedente de mate-_ 

rial que se haya proyectado por los aspectos labial o bucal. Esto se rea­

liza con un cuchillo afilado, o con bisturí o tijeras. Se revisa la denta 

dura buscando áreas de presi6n, en las que la porción rosa de la dentadu-
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ra sea visible a través del material. Las áreas de presi6n deben corregi.!_ 

se aplicando pequeñas cantid?des del material en ellas y colocando la de!!_ 

tsdura dentro de la boca del paciente para ser contorneada de nuevo. Una 

vez que se haya logrado la norma de tm espesor mínimo de 1 mm o más, se -

cubren los bordes cortados, así como las superficies del material con una 

pequeña cantidad del plastificante para pennitir que el acondicionador si 

ga fluyendo y se contornee a sí mismo al recuperarse los tejidos. Esto ha 

·brá de permitir también redondear los bordes afilados y volverlos más ter 

sos y lisos al funcionar la dentadura en la boca del paciente. 

Se vuelven a colocar las dentaduras dentro de la boca para rectifi-_ 

car la comodidad, y se instruye al paciente en el cuidado de las mismas._ 

Se le pide regresar al día siguiente para revisi6ny correcci6n de áreas 

de presi6n, y se repite este procedimiento cada tres o cuatro días, hasta 

que los tejidos traumatizados e irritados se hayan recuperado en su tota­

lidad. El paciente no deberá comer alimentos difíciles de masticar duran­

te las primeras ocho horas, después de la aplicaci6n del material, ya que 

éste tiende a deformar al acondicionador, destruyendo lo que se había lo­

grat!o. 

Si las arcadas maxilar y mandibular están incluídas dentro del trata 
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miento, deberá tratarse una a la vez. 

Ventajas y Desventajas 

La mayor virtud <le los acondicionadores de tejido estriba en su ver­

satilidad y facilidad de uso. Su mayor desventaja es que suelen ser mal -

empleados. Dcbi<lo a c¡ue proporcionan alivio inmediato y comodidad, ex:iste 

el peligro de que los use el paciente demasiado tiempo, causando tratuna­

tismo a los tejidos de soporte y produciendo la situaci6n misma que están 

destinndos a corregir. 

Su longevidad en cuanto a uso es Illl.lY limitada: se endurecen y tornan 

ásperos a las cuatro u ocho semanas debido a la pGrdida de plastificante. 

Esto exige una observaci6n cuidadosa por parte del dentista. 

Rebases elásticos 

El segundo gnrpo de polímeros está formado por los reb~ses elásti- -

cos. Estos materiales se procesan por calor aplicado a la base dura de 

resina de la dentadura y se utilizan con la pr6tesis definitiva. Los in­

vestigadores han informado que la vida útil de estos materiales varía de_ 

seis meses a cinco años, dependiendo del tipo de material empleado. Exis­

te l!U.lcha controversia en cuanto a la consideraci6n de estos materiales co 
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mo temporales o como pennanentes. En vista de que los ~teriales existen­

tes en la actualidad no se ajustan a todos los requisitos esenciales que_ 

tendría el material ideal, suelen considerarse como medios temporales pa­

ra la soluci6n inmediata de problemas específicos en las dentaduras. 

Los materiales empleados para rebases elásticos han sido caucho ve-_ 

lum, vinilo y polímero de vinilo y acrílico, polímeros de acrílico y elas 

t6meros de silic6n. 

Utilizaci6n de los Rebases elásticos 

Atrofia y resorci6n de los rebordes. Los pacientes con rebordes atr.§. 

ficos o reabsorbidos, suelen presentar zonas problemáticas que exigen pr~ 

tecci6n especial. Los ejemplos de éstos son los agujeros mentonianos, las 

arrugas, los conductos dentarios inferiores expuestos, los rebordes 6seos 

a manera de filo de cuchillo y los tejidos duros o blandos que reciente-_ 

mente han sido manipulados por el cirujano. Tales r.ateriales parecen pro­

porcionar una gran protecci6n a estos tejidos. 

Cuando la cirugía está contraindicada. Los rebases elásticos se em-_ 

plean cuando esté contraindicada la correcci6n quirúrgica de las zonas 

6seas retentivas. Cuando existan zonas retentivas bilaterales opuestas, -
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como en las regiones retromilohioideas, y tuberosidad de los maxilares, el 

tratamiento indicado será la reducci6n quirúrgica. Sin embargo, muchos pa­

cientes no aceptan la operaci6n, otros no pueden pagarla y la salud gene-_ 

ral de algunos no permite aplicar el procedimiento. La utilizaci6n de un -

material flexible en la regi6n de la retenci6n, puede ser la soluci6n. 

El paciente con bruxismo (bricomanía). Este hábito es muy dañino para 

·los tejidos de soporte de la boca. El frotamiento, apretamiento, y frie- -

ci6n de las superficies oclusales de la dentadura en forma constante; - -­

transmiten fuerzas intermitentes a la base de soporte, lo cual da como re­

sultado irritaci6n de las mucosas y pérdida subsecuente de hueso. Estos há 

bitas parecen ser muy conrunes en las personas muy tensas y angustiadas. La 

utilizaci6n de un rebase elástico ayuda a proteger los tejidos de soporte_ 

de esta tensi6n excesiva. 

Areas de Alivio. Los rebases elásticos se emplean para evitar la irrl_ 

taci6n y el dolor en la regi6n del rafe palatino medio, papila incisiva, -

agujeros palatinos posteriores, en la espina nasal anterior y en la zona -

de las arrugas. Se coloca una capa de material blando sobre estas regiones 

para proporcionar alivio. Esto elimina la necesidad de utilizar una cámara 

de alivio o de compensaci6n en la dentadura maxilar, y el desarrollo subse 
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cuente de tejidos hiperplásticos. 

Restauraci6n de defectos bucales congénitos o adquiridos. Los materi~ 

les elásticos se emplean en la fabricaci6n de pr6tesis necesarias para la_ 

obturaci6n y restauraci6n de defectos congénitos y adquiridos de la boca,_ 

por enfermedad o tra1:ll11':tismo. La utilizaci6n de un material flexible pro-_ 

porclona la oportunidad de engarzar zonas retentivas necesarias para ayu-_ 

"dar a la retenci6n de la pr6tesis, sin causar traumatismos a los tejidos -

blandos sensibles y fácilmente irritables. 

Xerostomía. En pacientes que tienen la boca seca por alguna enferme-_ 

dad genera¡, como diabetes, o un efecto secundario de medicamentos o de ra 

diaci6n, es muy inportante proteger los tejidos bucales contra lesiones 

cr6nicas y osteorradionecrosis. La utilizaci6n de un rebase elástico es 

muy Útil en estos casos. 

Arcada desdentada opuesta a dentici6n natural. Por fortuna, no exis­

ten muchas arcadas opuestas a denticiones naturales. En el pasado, el tra­

tamiento de elecci6n era la extracci6n de los dientes restantes, seguida -

por la fabricaci6n de un juego de dentaduras en un intento de conservar la 

arcada desdentadn opuesta. La utilizaci6n de un rebase elástico bajo la 
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dentadura, ha eliminado la necesidad de la extracci6n_de los dientes na~ 

ralcs y ha dado como resultado la conservaci6n del reborde alveolar res7_ 

tantc ••• (3). 

Otros l'latcriales que se utilizan 

Entre los materiales r.iás coI!lliles que se emplean para la toina de ÍI!I-_ 

presiones para el rebasado, se encuentran la pasta cinquen6lica, la sili­

cona, los mercaptanos, la cera y la modelina. 

El metacrilato de metilo, comurunente denominado resina acrílica o a­

crílico, es el material que r.iás se habrá de utilizar para la reparaci6n -

de las pr6tesis parciales o totales, y en el rebasado directo o indirec­

to, siendo éste tm tip~ de resina autopolimerizable ••• (4). 



CAPI1ULO TERCERO 

TECNICAS DE REBASE 
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Existen dos técnicas principales de rebase: la de rebase a boca abier 

ta y la de rebase a boca cerrada. En la primera se presta mayor importan-_ 

cia'a la torna de impresiones separadas, dando atenci6n individual al regi~ 

tro <le las relaciones maxilares. En la técnica de rebase a boca cerrack, 

suele aceptarse una oclusi6n céntrica habitual. 

Técnicas de. Rebase a boca cerrada 

Técnica l. 

La relaci6n céntrica se corrige antes de hacer la impresi6n, utiliz<l!!_ 

do modelina o cera. 

La dentadura se prepara aliviando todas las zonas retentivas de 1.5 a 

2 mm de la superficie tisular. Los bordes se reducen 1 6 2 rran con cxcep- -

ci6n del borde posterior de la dentadura maxilar. 

Se elimina gran parte de la porci6n media palatina de la dentadura ma 

xilar para lograr visibilidad al colocar la dentadura maxilar durante la -

toma de la impresi6n. 

Se recomienda la pasta para impresi6n a base de 6xido de cinc y euge­

nol, como el material indicado. Durante el moldeo de los bordes y la toma 



de i.mpresi6n, el paciente debe cerrar con suavidad en.el registro intero­

clusal hecho con anterioridad. La impresi6n de la porci6n'expuesta de la 

secci6n palatina se hace con yeso de fraguado rápido. 

Ventajas. 

1) La abertura <le la porci6n palatina pennitirá un mejor ajuste de -

la <lenta<lura r.iaxilar y evitará el error de aumentar la dimensi6n 

vertical. 

2) El registro interoclusal hecho con anterioridad, ayuda a colocar_ 

las dentaduras durante la toma de impresi6n y a orientarlas sobre 

el articulador. 

3) La técnica de i..-npresi6n de <los pasos reduce la posibilidad de l'IO­

vcr la dentadura maxilar hacia adelante durante la toma de :i.npre­

si6n final. 

Desventajas. 

l) La posibilidad de desplazar la dentadura maxilar hacia adelante -

aún presenta un problema importante. 

2) El registro interoclusal de cera no constituye un registro preci­

so ni seviro; no se puede asegurar que el paciente pueda cerrar -

varias veces la boca sin la posibilidad de dañar este registro ••• 

(3). 
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Técnica 2. 

La oclusi6n céntrica existente se utiliza como medio para asentar las 

dentaduras. 

La dentadura se prepara aliviando todas las zonas retentivas 1.5 a 

2 mm de la superficie tisular. 

Se prepara para la eliminación de una gran porción ·de la sección pal~ 

tina de la siguiente fonna: primero, deberá señalarse el perímetro del - -

área por eliminar, haciéndose la profundizaci6n en la superficie pulida de 

la dentadura hasta la mitad del espesor de la base. Se hacen agujeros a 5 

ó 6 mm de intervalo dentro de este surco. Se recomienda este procedimiento 

para la eliminación fácil de la porción palatina durante el empaque y pro­

cesado. 

Se recomienda la modelina de baja fusión para el moldeo de los bordes. 

El material de elección para esta técnica es la cera, la cual se re­

blandece colocándola en agua caliente, para que se pueda manipular y se c~ 

loca sobre la cucharilla para tomar la impresión, como por ejemplo, la ce­

ra para impresión de Kerrs (correcta-1..ax). La impresión se hace en dos eta 
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pas; la :impresi6n de la aleta labial, y la cresta del reborde alveolar en­

tre los caninos. 

Ventajas. 

La técnica para impresi6n de dos etapas reduce la posibilidad de un -

movimiento anterior grande de la dentadura maxilar. 

Desventajas. 

1) El materia+ para irnpresi6n de cera es difícil de manejar y existe 

la posibilidad de distorsi6n. 

2) Los errores de la oclusi6n céntrica existente pueden producir una 

irnpresi6n inadecuada ••• (3). 

Técnica 3. 

La oclusi6n céntrica existente se utiliza como medio para asentar las 

dentaduras. 

La dentadura se prepara aliviando las zonas retentivas de 1.5 a 2 mn 

de la superficie tisular. 

Se perfora la aleta labial y palatina de la dentadura. Las perfora-_ 
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cienes disminuyen la presi6n dentro de la dentadura durante el proceso .de 

irnpresi6n, evitando as·í el desplazamiento ·de la dentadura ·maxilar. 

Los bordes de la dentadura vuelven a fonnarse con modelina de baja -

temperatura de fusi6n. 

No se recomienda material algtmo en especial. 

Desventajas. 

La posibilidad de desplazar la dentadura maxilar hacia adelante aíin 

representa un problema importante ••• (3). 

Técnica 4. 

La oclusi6n céntrica existente se emplea para colocar la dentadura -

maxilar. 

Se alivian todas las zonas retentivas <le l. 5 a 2 rrnn de la superficie 

tisular. 

La periferia de la dentadura deberá ser acortada para crear un borde 

pl:m0. Tiene que prepararse una abertura grande en la porci6n palatina de 
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la dentadura superior. Se coloca CÍJlta adhesiva sobre.~as superficies bu-_ 

cal y labial de ambas dentaduras a 2 I:1l!I de los bordes de la misma. Con una 

piedra en filo de cuchillo, se hace un surco profundo en la superficie bu­

cal y 1 ing-...1.-il <le la dentadura, donde se une al ma térial de irnpresi6n y se 

llena 6ste con cera ft.mdida para placa de base. 

Durante la toma de las impresiones se debe dejar una pequefia cantidad 

de material ele impresi6n en los bordes aplanados. 

Se recomienda el yeso de París o la mezcla de 6xido de cinc y eugenol 

para la primera etapa de la toma de impresiones, y yeso de París para 1a -

segunda etapa (las porciones palatinas). 

Ventajas. 

1) La abertura de la porci6n palatina permitirá un mejor ajuste de la 

dentadura maxilar. 

2) La técnica de impresi6n de dos pasos reduce la posibilidad de que_ 

se mueva la dentadura maxilar hacia adelante durante la toma de 

il!lpresi6n fina1. 

Desventajas. 
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Aunque se ha sugerido que el paciente no debe ajustar la dentadura h~ 

ciendo presi6n sobre la misma, los errores existentes en cuanto a la oclu­

si6n céntrica pueden producir algunos puntos de presi6n y malos resultados 

de la impresi6n ... (3). 

Técnica S. 

Técnica para el rebase mandibular. 

La relaci6n céntrica existente se utiliza como forma para colocar la_ 

dentadura mandibular durante la impresi6n secundaria. La oclusi6n se corri 

ge cuando se establece una nueva dimensi6n vertical oclusal. 

La pérdida de la dimensi6n vertical se corrige pegando modelina re­

blandecida a las superficies oclusales de los dientes posteroinferiores. -

Se le pide al paciente que-pronuncie en forma repetida la letra "m". Este_ 

registro se enfría, se recorta y se calienta ligeramente antes de volverlo 

a colocar en la boca. El procedimiento se repite hasta haber establecido -

la dimensi6n vertical a satisfacci6n del operador. A continuaci6n se da 

una impresi6n de la porci6n inferior. Después de vaciar la impresi6n y l!O_)! 

tar la dentadura inferior en el articulador, se retira y limpia la dentad!!_ 

ra inferior. Debe eliminarse cualquier zona retentiva. La dentadura se pe-
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ga a la otra maxilar en la posici6n de mfucima interdig!taci6n cuspídea. -

Se coloca model ina reblandecida dentro de la dentadura inferior, cerrándo 

se el articulador contra el modelo inferior hasta que el vás-i:ago de la 

guía incisa! haga contacto. Con este procedimiento se lleva la magnitud -

de la dimcnsi6n vertical indicada por el espesor de la modelina en la su­

perficie de los dientes mandibulares, a la base de la dentadura mandibu­

lar. En esta etapa la dentadura mandibular se utiliza como portaimpresio­

nes para hacer la impresi6n final. 

Los materiales recomendables son la modelina en la primera etapa y -

la mezcla de 6xido de cinc y eugenol en la segunda ••• (3). 

Técnica de Sharry 

La dentadura superior se debe preparar para la irnpresi6n, perforando 

tres agujeros pequeños en el paladar de la misma. Uno de ellos se sitGa -

cerca de las papilas incisivas y los otros dos cerca del reborde en el. i­

rea molar. Estos sirven de salida de escape para el exceso de material de 

irnpresi6n (es importante tener el material suficiente en la impresi6n, ya 

que si hay demasiado, puede causar malposici6n de la dentadura). 

La dentadura se rellena con pasta de 6xido met~1ico y se coloca en -
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la boca. Se presiona un poco hasta que disminuya el flujo del material. -

En ese momento se reduce la presi6n y se realiza el ajuste del m6sculo o 

modelado del borde. Se deja endurecer la impresi6n, se quita y se examina 

para comprobar la exactitud. La dentadura inferior se maneja como una cu­

beta y no necesita salidas. 

El modelo y la dentadura superior se montan en la parte de arriba 

"del duplicador de Hooper (en el Capítulo Cuarto se describirá). A conti­

nuaci6n se coloca una capa de yeso en forma de plataforma en los miembros 

de abajo del duplicador, y el miembro de arriba, con su dentadura, se ci!:_ 

rra sobre la plataforma de yeso mojada. Los dientes tienen que penetrar -

dentro de la superficie del yeso a una profundidad ele unos 2 mm aproxima­

damente. Cuando se endurece el yeso se forma una llave dentro de la cual_ 

se pueden poner los dientes repetidamente para mantener una distancia fi­

ja, así como también la relaci6n entre el modelo y las superficies oclusa 

les ••• (Figuras 3, 4 y 5). 

Cuando se ha endurecido la llave, se separan los rnier.ibros de arriba 

y de abajo del duplicador. Entonces se retira la dentadura del modelo. La 

dentadur,1 se limpia de todo el material de :impresión y se coloca en la 

llave de manera que los dientes ajusten completamente en sus posiciones -
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respectivas. El cierre posterior se puede marcar en el modelo, y susti- -

tuir el miembro de arriba del dupl1cador. Por lo tanto, el modelo m¡µiten­

drá su relaci6n respecto a las superficies oclusales de los dientes. En -

esta posici6n, se encera la dentadura al modelo a lo largo de toda la pe­

riferia, y en los tres agujeros a trav6s del paladar. (Como procedimiento 

alternativo se puede cortar el paladar de la dentadura y sustituirlo por_ 

cera bien contorneada. Esto tiende a evitar abultamiento en la zona del -

paladar de la dentadura) ••• (Figuras 6 y 7). 

Se retiran el modelo y la dentadura del montaje, se procesan y terml: 

nan. La dentadura inferior se tiene que ocluir con la superior ya termina 

<la. • • (Figuras 8, 9 y 10). 

La dimensi6n vertical de la oclusi6n se puede establecer midiendo 

puntos colocados en la cara del paciente. Cuando el paciente ocluye la 

dentadura inferior contra la superior, el asiento basal inferior se puede 

reconstruir con modelina para alcanzar la dimensi6n vertical correcta de 

la oclusi6n. Sin embargo, normalmente no es necesario .hacer esto. La perl: 

feria se moldea con sumo cuidado con modelina y se prueba la retenci6n. 

Al paciente se le enseña a retraer la mandíbula y a cerrar. Si la ac 
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ci6n de retracci6n se hace bien, las formas de dientes anat6micos deben 

interdigitar razonablemente bien, suponiendo que la relaci6n céntrica or~­

ginal fuese buena. Los pequeños cambios no son importantes, porque se pue­

den corregir por la irnpresi6n. 

Se desgasta la dentadura aproximadamente 1.5 l!IJll. También se desgasta_ 

la cresta periférica en ángulos rectos con las partes bucolabial y lingual 

·del flanco. Se tennina la dentadura haciendo la superficie ligeramente más 

áspera con una piedra semidura, asegurándose de que las zonas ásperas in­

cluyan la totalidad de la periferia. 

Se limpia la dentadura con agua hirviendo para eliminar todas las pa.E_ 

tÍculas acrílicas o vinÍlicas que hayan podido quedar. Se coloca un recu­

brimiento de separador a las zonas de yeso, y se deja secar de 5 a 7 minu­

tos. Se barniza la parte interna de la dentadura con cualquier mon6mero. 

Se mezcla suficiente material de rebase blando en un frasco de vidrio 

usando proporciones exactas de tres partes de polvo por una parte de lÍqui_ 

do. El tiempo en que la mezcla está a punto de ser usada no debe ser menor 

de 20 minutos ni exceder los 30 minutos. La mezcla debe ser algo pegajosa. 
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Se empaca el material de rebase sobre la dentadura., se pueden utili­

zar las pinzas algodoneras para tomar el material. (La humedad de los de­

dos puede contaminarlo). 

Se coloca una lámina seca de polietileno entre las dos mitades de la 

r.iufla y se vuelve a cerrar. 

Se coloca la mufla en una prensa y se cierra muy suavemente, hasta -

obtener contacto de metal con metal. Se mantiene en la prensa de 3 a 5 mi 

nutos antes de abrirla. 

Se abre la mufla, se quita la lámina de polietileno, y con un cuchi­

llo o bisturí se recortan los sobrantes. 

Se agregan 4 6 5 porciones del material blando de rebase. Se cierran 

las dos mitades de la mufla sin colocar el polietileno y se coloca en la 

prensa para el cierre final. Se aplica presi6n lenta y gradual hasta obt~ 

ner contacto de metal con metal, dejando la prensa bajo presi6n entre 10 

y 20 minutos. 

Se recorta el sobrante, se retira de la prensa y se coloca en una 



48 

prensa de resorte para que sea polimerizada en lil1 baño de agua controlado 

por medio de tennostato. 

La elaboraci6n del material se puede obtener por dos métodos. 

Curado rápido: Se coloca la r.iufla en agua a temperatura ambiente, y_ 

se eleva la temperatura a 74°C; se deja durante hora y media. Se lleva 

·hasta la ebullici6n durante 1.Il1a hora. Se deja enfriar por sí. solo durante 

1.Il1a media hora, y después se enfría <lurante 20 minutos con agua corrien­

te. 

Curado durante la noche: Se coloca la mufla en agua a temperatura ª.!!! 

biente, se eleva la temperatura a 74ºC y se deja curar por un mínimo de -

12 horas. Se deja enfriar por sí solo durante 30 minutos, y después se le 

enfría durante 20 minutos con agua corriente. 

Se abre la mufla, se retira y se separa del molde de piedra, se re­

cortan los sobrantes y se pule en la manera usual ••. (9). 

Rebase de dentaduras inferiores completas con base de metal 

Técnica. 
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Se eliminan las hendiduras de la parte interna de la dentadura y se -

rebaja a 1 nnn de metal y de resina de la base; si se necesita atm1entar li­

geramente la dimensi6n vertical, no se rebaja ni el metal ni la resina. 

Con una piedra se hace rugosa la superficie de metal o de resina que_ 

va hacia el tejido. Se coloca una capa de adhesivo sobre la dentadura. Se 

realiza una impresi6n a boca cerrada con el material de elecci6n preferi-_ 

do. Se corre la impresi6n con yeso piedra. Se obtiene una guía del vaciado 

y se lubrica la base ligeramente con vaselina. Se monta el vaciado en el -

duplicador de llooper. Se remueve el vaciado del duplicador, se separa la -

dentadura y la impresi6n, y se bloquean las hendiduras. Se 'duplica el va-_. 

ciado en llk~terial refractario. Se encera la base de metal. Se renll.leven los 

dientes de la dentadura y se colocan sobre la guía en el miembro superior_ 

del articulador y se restablecen los contornos bucal y lingual con cera. -

·se enfrasca y se hierve. Se coloca una nueva base de metal sobre el vacia­

do. Se rompe el molde. Se evalúa el ajuste de las superficies y los flan­

cos al tejido. Se vuelve a·remontar el vaciado en el articulador y se com­

prueban la relaci6n céntrica y la d:ir.tensi6n vertical. Además, se ajusta la 

oclusi6n ••. (ll). 

Técnica de impresi6n a boca abierta 
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La técnica de Boucher es la 6nica técnica que se describe en la lite­

ratura, que explica un método para rebasar las dentaduras superior e infe­

rior al mismo tiempo. Además se hace énfasis en que en esta técnica, las -

impresiones se hacen en fonna independiente, sin utilizar la oclusi6n cén­

trica existente. En realidad, las dentaduras se emplean como portainipresi~ 

nes para hacer las impresiones sectmclarias. 

Relaci6n céntrica. Utilizando ambas dentaduras como bases ele regis- -

tro, se registra la relaci6n de los maxilares después de hacer las impre-_ 

siones secundarias mandibular y maxilar. Se fonna un sello palatino poste­

rior en la modelina sobre la dentadura maxilar, antes de hacer cualquier -

cambio en el lado tisular ele la dentadura. Se abre 1 nun de espacio dentro 

de la dentadura para el nuevo material de impresi6n. Los bordes se acortan 

1 rran para dejar espacio para que el material de impresi6n forme un nuevo -

bon.le. 

La dentadura inferior se prepara para la impresi6n de la base en la -

misw~ fonna en que se prepararía un portaimpresiones para hacer una nueva_ 

dentadura. Se desgastan las superficies bucales de las aletas 1 ingualcs P.!!_ 

r~1 reducir al mínimo la prcsi6n contra el borde milohioi<leo, y entre los -

tejidos Jel piso de la boca y los lados bucales de las aletas linguales. -
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Se acorta 1 mm la aleta lingual, entre las eminencias premilohioideas. Se 
~ -

acorta 1 nm la aleta labial, entre las escotaduras bucales. Se hac~ dos -

surcos en los lados bucales de las aletas linguales para facilitar la eli­

minaci6n de las eminencias retromilohioideas, despu6s de haber vaciado el_ 

molde. Se hace un mango de modelina sobre los dientes anteroinferiores, p~ 

ra facilitar el manejo de la dentadura cuando se lleva ésta a la boca. Se 

aplica tela dhesiva sobre las superficies pulidas de ambas dentaduras y s~: 

bre los dientes. Si las aletas son inadecuadas, deberán corregirse los bor 

des con modelina. 

Se recomienda material de impresi6n a base de 6xido de cinc y euge- -

nol, aplicando la siguiente t6cnica. "li~actamente 15 segundos después de -

haber colocado la dentadura en la boca, se pide al paciente que haga una -

tracci6n sobre su labio superior y que abra la boca hasta sus m3ximas di-_ 

mensiones. Estas acciones moldean el material de impresi6n sobre el borde 

de la dentadura. La dentadura superior se ponen a un lado hasta que se ha­

ya hecho la impresi6n inferior". 

1) El recorte especial de la dentadura y el espacio dejado para el 111!!. 

terial de impresi6n, facilitarán la obtenci6n de una impresi6n ra­

zonable con la técnica de impresi6n con presi6n selectiva, sin in-
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terferencia oclusal. 

2) Se hace un registro interoclusa'l. separado utilizando impresiones ya 

renliza<las; las bases <le registro pennitirán al operador concentrar 

se en el registro <le las relaciones m'lXilares. 

3) Puede verificarse el registro <le relaci6n céntrica, si se hace nece 

~aric;i. 

4) El registro interoclusal que se hace con yeso ele fragua<lo rápido, -

es confiable ..• (8). 

La dentadura se coloca en la mitad <le la parte inferior <le la mufla, -

inclinando la parte anterior de la dentadura para evitar la posible fractu­

ra del borde anterior del vaciado maestro, al sacarla <le la mufla. 

Se coloca un separador entre la primera capa de yeso y la siguiente, -

llenando el resto de la mufla y tapando. 

Hecho el hervido, se separa la mufla y se retira la dentadura, rebaja!! 

do todo el material de base de los dientes posteriores. 

Se coloca un sello palatino posterior en el vaciado de yeso, el cual -

va a ser determinado el Ínicamente. 
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Se vuelven a colocar los. dientes posteriores de la dentadura en· sus ~ 

siciones, en la nruf1a. 

Se empaca, procesa y termina en la forma usual. La dentadura rebasada 

se recibe del laboratorio con un vaciado de yeso. 

Se remonta el vaciado a1 miembro superior del articulador con el re- -

gistro previo del arco facial. 

Para la impresi6n de la dentadura inferior, se carga con el material -

y se coloca la dentadura en la boca. Se le dice al paciente que cierre los_ 

dientes juntos y que mantenga esa posici6n hasta que se endurezca el mate-_ 

rial. Este procedimient? registra bien la oclusi6n de ambas dentaduras, e -

igualmente la relaci6n de los dientes inferiores con el asiento de la JllllCO-

sa. 

La dentadura inferior se coloca en el duplicador de Ho0per, y a conti­

nuaci6n se maneja en la misma fonna que la superior ••• (Z). 

Reconstrucci6n estética y procedimiento de rebase para dentaduras comple- -

tas 
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Lo primero que se realiza es una verificaci6n de la oclusi6n con cera, 

en relaci6n céntrica; se reducen los puntos prematuros hasta lograr un con­

tacto oclusal uniforme. 

Se rel!U.leven los dientes anteriores de la dentadura. Se acomodan los 

nuevos dientes en cera ;y se recontornea la superficie mesial de los prime-_ 

ros prémolares superiores y o superficies distales de los caninos, si es ne 

cesario acomodar la distancia canino-canino. 

Se determina el borde posterior de la dentadura utilizando modelina, -

se rebaja la superficie interna aproximadamente 1 mm y se ajustan los bor-_ 

des de la dentadura 2 mm antes del borde final. Se colocan retenciones en -

las orillas labial y bucal. 

Se bordea la dentadurá con hule de polisulfuro de cuerpo pesado, el 

cual se adhiere a las retenciones; después se coloca el de cuerpo ligero, y 

se completa el rebase con la mandíbula en relaci6n céntrica. 

Se transfiere el arco facial con modclina, en forma de pan, colocada -

en la horquilla del arco, 
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Se coloca material en el modelo de remontaje-de la. dentadura inferior 

o se realiza una ímpresi6n-y se obtiene un modelo opuesto de la dentici6n 

de la mandíbula. 

Procedimientos de Laboratorio 

Se hace fluir una delgada hoja de cera derretida sobre la placa base_ 

en la parte bucal del reborde moldeado en silic6n. Se coloca investimento 

de silicona sobre el paladar y ei lado bucogingival de los dientes poste-_ 

rieres. La capa de cera previene la uni6n de los dos silicones y facilita 

la remoci6n del silic6n y la retenci6n del investimento ante? de hervirla. 

Procedimientos clínicos finales 

Se hacen los registros de relaci6n céntrica en el plástico de mode- -

lar y en la pasta de silic6n sobresaliente, aplicando la "técnica del do­

ble nivel". 

Se articulan el vaciado inferior de remontaje y la dentadura en el 

molde vaciado opuesto. 

Se ajusta la distancia intercondilar y se corrige la oclusi6n en el -

articulador, comprobando que haya un adecuado funcionamiento de la nueva -
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posici6n de los dientes anteriores. 

Conclusi6n: 

La técnica de enfrascado, utilizando este procedimiento combinado, ahE_ 

rra tiempo de laboratorio, ya que pennite hacer un vaciado simultáneo del -

vaciado maestro y la tenninaci6n del ermruflado. El investimento de silicona 

facilita la remoci6n de los dientes posteriores de la mufla, mientras que -

-el yeso aporta un índice finne para lograr estabilidad durante el proceso •• 

(10). 

Técnica de Rebase directo 

Un rebasado directo es totalnente aceptable para la mayoría de las pr~ 

tesis bucales dentosoportadas hechas con resinas, excepto cuando se desea -

algo de soporte mucoso en sillas largas, o sea, entre pilares de un puente 

fijo. 

Cuando ya se ha desgastado el lado hístico de la base protética, se 

aplica una cinta adhesiva sobre las caras pulidas, desde el borde desgasta­

do hasta las caras oclusales de los dientes. 

Se mezcla el polvo y el líquido en un recipiente de vidrio, de acuer-_ 
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do a las recom~ndaciones del fabricante. Primero se agitan las fibras ro-_ 

jas en el mon6mero, si es que no han sido ya incorporadas en el polvo, de . .. .... ·. . . . . . ~ 

acuerdo a las características de color de la base que se va a rebasar. 

Mientras el material alcanza la consistencia deseada, se pide al pa-_ 

ciente que se enjuague la boca con agua fría. A1 mismo tiempo se humedecen 

las superficies de la base protética deseada, con mon6mero. Esto facilita_ 

la uni6n y asegura que la superficie no esté contaminada. 

Cuando el material comienza a tomar cuerpo, pero estand.O aún fluíclo,_ 

se aplica sobre la superficie hística de la pr6tesis y sobre los bordes. -

Innccliatamcntc después, se coloca la pr6tesis en la boca del pac·iente, y -

se le picle c¡ue ocluya. Luego con la boca abierta, se manipulan los carri­

llos para rebatir los excesos en el borde y armonizar la uni6n del mate- -

rial en todo éste. Si se está rebasando una pr6tesis inferior se hace que~ 

el paciente mueva la lengua hacia cada carrillo y contra los dientes ante­

riores, para determinar el borde funcional lingual. Es necesario que ac- -

túen eficazmente los retenedores directos, para evitar el desplazamiento -

de la pr6tesis mientras se lleva a cabo el modelado de los bordes. De lo -

contrario, deberá mantenerse la pr6tesis en su posici6n terminal con pre-_ 

si6n digital sobre las caras oclusales. 
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Se retira inmediatamente la pr6tesis de la boca, y con tijeras curvas 

~ finas se recortan los excesos de material y ~odo el material que haya 

fluÍdo en las caras proximales de los dientes y otros componentes del a~ 

z6n protético. Mientras se realiza esta opcraci6n, se pide al paciente que 

vuelva a enjuagarse la boca con agua fría. Luego se repone la pr6tesls en 

su posici6n final llevando los dientes a oclusi6n. A continuaci6n se repi­

ten los movimientos bordeantes con la boca abierta. En este momento o poco 

después, estará el material suficientemente rígido para mantener su forma_ 

fuera de la boca. 

Se retira la pr6tesis, se lava rápidamente con agua y se seca con ai­

re. Se aplica una capa abundante de glicerina o Tectol con un pincel, o 

una torunda de algod6n, para prevenir la evaporaci6n del mon6mero. Se deja 

entonces pol imerizar al material, eliminando la incomodidad del paciente y 

el daño de los tejidos. Aunque es preferible que transcurra t.lll lapso de 20 

a 30 minutos antes de recortar y pulir, esto puede hacerse tan pronto como 

el material se haya endurecido. La cinta adhesiva debe ser eliminada antes 

del recorte, pero debe ser reubicada sobre los dientes y caras pulidas, 

por debajo de la t.llli6n del material nuevo con el viejo, para proteger esas 

superficies durante el pulido final ••• (S). 
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Técnica de Rebase con l!lllterial blando Adcor 

Antes de realizar esta técnica se va a utilizar el acondicionador de -

tejidos en ambas dentaduras. 

Una vez preparadas las dentaduras. se retiran de la boca y se obtienen 

nodelos en las dos dentaduras empleando yeso piedra; se reviste en la mitad 

inferior de la mufla utilizando yeso blanco. Cuando haya fraguado el yeso,_ 

se pinta con un buen separador y se rellena la contramufla utilizando mitad 

de yeso blanco y mitad de yeso piedra. 

Ya que haya fraguado el yeso, se calienta la mufla en agua hirviendo -

durante 4 6 S l'linutos, y con golpes suaves se abren sus dos mitades; si hay 

restos del material acondicionador de tejido, se eliminan con fresas redon­

das grandes. 



CAPITIJLO CUARTO 

PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO Y TERMINADO 
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Ya tor.ia<las las impresiones, se procede a la elaboraci6n de los mode-_ 

los, los cuales se preparan siempre con yeso piedra, preferentemente <les-_ 

pués <le una protecci6n de bordes con cera, destinada a conservarlos en pe_!: 

fecto estado para su repro<lucci6n final. Para que tengan suficiente resis­

tencia, se les da lL~ espesor mínimo de 15 mm a las bases de los modelos .•• 

(8)... (Figura 1). 

Antes de separar los modelos de las pr6tesis, se deben colocar en un_ 

duplicador, que es cualquier dispositivo que permita mantener la pr6tesis_ 

o su remanente en posici6n correcta· respecto al modelo; los "duplica<lores" 

preparados para este objeto son el Jectron Jig o el de l!ooper (casa -

Hanau); además, se pueden mantener mejor las relaciones oclusales de la mu 

cosa utilizando este tipo de duplicadores .•• (2) ••• (Figura 2). 

También se puede utilizar un articulador, preferentemente <lotado de -

un vástago incisal. Ex:iste también la alternativa de preparar un duplica-_ 

dor simplemente con yeso, haciendo prolongaciones al z6calo, que peTI'litan 

relacionar con yeso los dientes de la pr6tesis, siguiendo el mismo princi­

pio que en los articuladores de yeso. 

Se prepara un modelo antagonista de yeso piedra, que cubra las super-
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í!cies oclusales y palatinas o linguales (previamente envaselinadas) de la 

rlt6tesis. 

El mo<lelo superior se monta en el miembro superior del articulador, -

mediante un registro con el arco facial. El modelo inferior se fija en el_ 

miembro inferior por medio del registro interoclusal de relaci6n céntrica. 

Una vez fragua<lo el yeso, se abre el articulador y se puede separar la pr~ 

tesis del modelo. Separada la pr6tesis del modelo, puede limpiarse ésta a 

fon<lo, puede cambiarse algún diente roto y desgastarse el acrílico para 

dar al nuevo material no menos de 1 nm de espesor, o cortar toda la parte_ 

palatina o lingual. Todo este trabajo se hace con piedras de grano grueso_ 

para resina acrílica. 

Preparada la pr6tesis para recibir el acrílico de rebasado, se debe -

proceder al arreglo del modelo. Si es una pr6tesis superior, se hará la d~ 

presi6n correspondiente para obtener el llamado ''postdarnming", y se pondrá 

el "alivio" en caso necesario. Por tíltimo, se pinta con un buen aislante. 

Se prepara el acrílico autopolimerizable en cantidad suficiente. MiC!! 

tras toma la consistencia adecuada para prensarlo, se humedece con mon6me­

ro la superficie de la base que debe recibir nuevo acrílico. Se carga la -
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base de acrílico y se cierra el duplicador hasta su cierre exacto, dejando 

que fluya el excedente de acrílico por los bordes. 

Se pueden ajustar ahora los tornillos del duplicador, si los tiene, o 

bien, puede colocarse el duplicador en una prensa adecuada; también puede_ 

ajustarse con ligas elásticas fuertes, lo cual es c6modo cuando se trata -

de un articulador; luego se acelera el proceso sumergiendo el todo en agua 

a SOºC. 

Otra técnica ventajosa para la calidad del acrílico y la prccisi6n 

del rebasado, de acuerdo con las investigaciones de Smith, consiste en po­

ner todo el conjunto en una olla de presi6n, de modo que lo cubra el agua_ 

a 40°C y mantenerlo así 10 6 15 minutos. 

Ya que se ha terminado con este procesado, se desgastan con piedras -

para acrílico, conservando cuidadosamente los bordes funcionales, se lijan 

y se pulen. 

El laboratorio regresa las dentaduras con sus modelos respectivos al 

consultorio. 



.64 

Se lavan las pr6tesis y se llevan a la boca del paciente. Se observa_ 

la oclusi6n. Aunque parezca aceptable la oclusi6n, siempre es necesario h~ 

cer algunas modificaciones a las superficies oclusales de los dientes ••• -

(1). 

Registros interoclusales para correcci6n oclusal 

Para remontar la pr6tesis inferior y ajustar el articulador, se nece­

sitan dos registros interoclusalcs nuevos. El primero es un conjunto de re 

gistros interoclusales protrusivos de yeso de impresi6n. Se le indica al -

paciente que protruya el maxilar inferior, y JlUlercla con los dientes ante­

riores, pero al aproximarse los dientes, se le dice al paciente que deten­

ga el movimiento de cierre y mantenga esa posici6n hasta que haya fraguado 

el yeso. Esto registra ~a relaci,6n de la mandíbula respecto al maxilar su­

perior, en posici6n protrusiva. 

Después se toma un registro interoclusal en relaci6n céntrica. Se co­

loca yeso de impresi6n sobre las superficies oclusales de los dientes pos­

teriores inferiores. Se le indica al paciente que lleve hacia atrás el ma­

xilar inferior y cierre con los dientes posteriores. Nuevamente se le ind.!_ 

ca al paciente que detenga el movimiento de cierre, previo contacto entre 

los dientes o las bases. 
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Una vez fraguado el yeso, pueden retirarse las pr6tesis de la boca. -

La pr6tesis superior se coloca sobre su modelo de remontado en el articula 

dor. Se bloquean los socavados de la pr6tesis inferior, y ésta se ubica en 

el registro interoclusal de relaci6n céntrica, y se une al articulador. 

Al retirarse los registros interoclusales, no debe haber contacto ni 

entre los dientes ni entre las bases protéticas. 

Para corregir la oclusi6n en excursiones mandibulares excéntricas, -­

se ajustan las trayectorias condilares del articulador, mediante los regiE_ 

tros interoclusales protrusivos. Al realizar ese ajuste, la platina incisi 

va no debe hacer contacto con la platina incisal. 

En el articulador es f~cil hacer correcciones una vez que se les haya 

observado, lo cual es difícil de ver en la boca. Los contactos oclusales -

en relaci6n céntrica se corrigen primero mediante desgaste selectivo. Para 

localizar los contactos oclusales se usa papel de articular. 

Una vez corregida la oclusi6n céntrica, mediante papel de articular -

se localizan contactos dentarios que interfieran en oclusiones laterales._ 

Esto se logra modificando la altura de las cúspides vestibulares de los 
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dientes superiores y las dispides linguales de los die:r;ites inferiores, sin 

alterar la oclusi6n céntrica. 

Después de corregir la oclusi6n en la posici6n céntrica y en las posi 

ciohes laterales derecha e izquierda, se hace lo mismo con la oclusi6n pr~ 

trusiva, de modo que se deslicen todas las oclusiones al mover el articul!!_ 

dor de unn posici6n oclusal a otra. 

Se quitan las pr6tesis del articulador, se las lava~ y se las coloca_ 

en la boca <lel paciente. Se le dice al paciente que lleve hacia atrás el -

maxilar inferior, y que cierre hasta que los dientes toquen apenas, y des­

pués cierre fuerte. Si los clientes hacen contacto y se deslizan, la oclu­

s i6n es incorrecta. Si los clientes hacen contacto y se quedan fijos en el 

primer cierre, coinciden la relaci6n céntrica y la oclusi6n céntrica ••• 

(8). 

Cuidados para pr6tesis completas y parciales removibles después de reali-­

zar el rebase 

Es esencial proporcionar al paciente infonnaci6n y explicaciones det~ 

!ladas sobre los cuidados que deberá tener con su pr6tesis. Porque puede -

irse presentando reabsorci6n del hueso, y motivarlo para que siga estos 
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cuidados y vaya al consultorio cada seis meses para revisar el ajuste de -

la pr6tesis. 

Los problemas relacionados con la higiene de la pr6tesis empiezan en 

el instante mismo de su colocaci6n. Los alimentos se acumulan alrededor de 

las proyecciones del armaz6n de la pr6tesis parcial y debajo de las bases. 

La pr6tesis es bañada por una saliva rica en proteínas, de las cuales alg.!:!_ 

nas son absorbidas y modificadas y acaban por formar i.ma película. La colE_ 

nizaci6n bacteriana de la película y de los alimentos conduce a dep6sitos_ 

de placas bacterianas que se desarrollan y maduran en todos los sitios de 

donde no se les desaloja. En el portador de pr6tesis, la placa bacteriana 

es causa de halitosis e inflamaci6n gingival. 

Métodos para limpiar las dentaduras 

Los métodos más conu.mes que se recomiendan para linpiar las dentadu-_ 

ras incluyen: el cepillado normal con cepillo dental de buena calidad y j~ 

b6n suave, inmersi6n en agentes especiales disponibles en el mercado y em­

pleo de productos caseros como hipoclorito diluido o vinagre, para quitar_ 

manchas y sarro recalcitrantes. 

Cepillado 
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El cepillo de dientes ha sido, y toiiavía sigue siendo, el elemento 

más importante en cualquier programa de higiene bucal y, por supuesto 0 'té!!!! 

bi6n en la limpieza de las pr6tesis. El cepillo ideal para pr6tesis debe -

tener dos gnipos de cerdas, uno que pennite penetrar en la superficie in­

terna curva de la pr6tesis y otro gnipo dispuesto de mane.ra de formar un -

cepillo rectangular para que pueda adaptsrse a las superficies extei:na y -

oclusal de la pr6tesis. Si el paciente no se preocupa por conprar el cepi­

llo especial para pr6tesis, un cepillo de dientes de cerdas de nylon de 

extremidades redondeadas y dispuestas en grupos múltiples, es tambiGn acGE_ 

table. Lo importante es que el paciente pueda alcanzar y limpiar todas .las 

áreas de todas las superficies de la prótesis, inclusive la parte interna 

de los ganchos. 

Linpiadores químicos 

En el comercio se encuentran diferentes tipos de limpiadores. Genera.!_ 

mente, vienen en forma de comprimidos y polvos que al ser disueltos en a­

gua tibia, eliminan químicamente las manchas y los dep6sitos. Por lo gene­

ral, el proceso de limpieza no toma más de 10 minutos, pero, en la mayoría 

de los casos, se recomienda dejar remojando la dentadura durante una no- -

che. 
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Limpiadores de 1-lipoclorito 

Las sales de hipoclorito suelen recomendarse como desinfectantes, - -

blanqueadores y desodorantes. En odontología, el hipoclorito se utiliza P!!. 

ra ayudar a preparar los espacios de los conductos radiculares y como lim­

piador de dentaduras. 

Aunque el hipoclorito es eficaz contra las manchas y dep6sitos de ta­

baco, comida y muchas otras, su uso no ha alcanzado mucha popularidad, de­

bido a que presenta la desventaja de corroer las bases met~licas y las ar~ 

mazones de cromo de las dentaduras parciales, así como los pivotes <le <lien 

tes anteriores de porcelana. Ademiís, los hipocloritos despiden un olor li­

geramente desagradable y deben manejarse con cuidado para no dañar los ves 

tidos y las telas .•• (12). 
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