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IN~'RODUCCION 

Este traba::c st.:i .o:::la!;cró con el fin de poder hrinda.:- ::-ifc._;:_ 

mación sobre la elabcraciór. de prótesis dentosoportac1es, :7ios-:~.-a.!l_ 

do las ventajas y la importa~cia que nos da este tipo de ~reta-

mientas en pacientes que ~s~an desdentados p~rcinln1ente a las -

cuales les podemos bri~dDr un tratamiento y conservar sus die~-

tes remanentes ~· de la Kisra forma la conscrvaci6n de su p~oceso 

oseo, las prótesis dentasoportadas no son propuestas corno s~s -

títulos de las dentaduras renovihles o fijas. Debemos de consi

derar las prótesis de~toscportadas en pacientes en los que cc~-

templemos extracción de tedas los <lientas naturales, ya que el -

uso de este tipo de prótesis se considera una alternativa a esta 

solución radical. Ya que los dientes remanentes pueden es:ar 

afectados por caries o enfe~medad periodontal a tal punto que 

~ueden resultar inadecuados para usar prótesis fija o rernovible, 

pero a menudo es posible co~servar uno o más de estos dientes -

para soportar una prétesis dentasoportada, ya que dichos cases -

presentan problemas esté~icos para la reposición con prótesis f~ 

jas o rcrnovibles. 

La reducción de las coronas clínicas de estos dien~e$ ~ 

el tratamiento rer~0<lo:-t:.al da lugar a dientes más estables ~~=-· -
una mejor relacié:1 corona-raíz. Psicológicamente para e.1 rac'...eE:_ 

te es un tra~amientc de pron6stico favorable, ya que el ~ac:2~:¿ 

no se siente edén:ulo e~ su totalida<l. 
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Este tipo de trata1niento lleva a cabo varias sesio11es y -

se encuentra relacionado can otras ramas de la odontología, fOr_ 

esto es impcr~ante llevar a cal>o una minuciosa Historia Clínica 

y una serie <le estudios previos al tratamiento. A co11tinuación 

vamos a dar a conocer los procedimientos que se siguen para la -

elaboración de una prótesis dentasoportada. 
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CONCEPTOS ~NEHALP.5 

l . l. GP.NEIU\LIDADES: 

R~ el año de 1789 se elaboró la primera dentadura inf0-

rior que conservaba el pren1ol3r i11fcrior jzquierdo fuó elabora

da a George Washington por John Grcer1worl, aun en 0stc tiempo -

no se les conocía como sobredcntariuras, sin embargo en el ano -

de 19!6 Prothero afirmo que pucdun ser utilizados dos o tres -

raíces o dientes muy sepa1·ados como suporte para una dentadura, 

aquí refiere la uti]iznciAn de Soportn Radicular, pero fuó has

ta el ano de 1969 cuando Lord y Tecl lns dieron el nombre de -

"sobredentadura" y describieron la técnica enciodóntica-pcriodo.!l 

tal-prostodontica-usada. 

Más en la actualidad a pesar de que no ha sido muy cono

cido este tipo de tratamiento restaurador, el empleo de sobre-

dentaduras ha aumentado y ahora se puede considerar como una -

nueva posibilidad para la elaboración de prótesis en pacientés_ 

que r.engan algunos dientes remanentes. 

1.2 DEFINICION: 

Se ha conocido el concepto de sobrcdcntadura como: una -

prótesis dental parcial o completa, elaborada sobre dientes 

aún presentes o sobre estructuras radiculares. 

También reciben el nombre de Prótesis dentosoportadas. 

1.3 INDICACIONES: 

· La sobredantaduras principalmente estan indicados en pa

cien~~s con problereas intrabucales congcnitos adq~iridos, se -



indican en una forma especial en la arcada mandibu]ar, porque la 

pérdida de hueso alveolar es más rápida, también puede ser utili. 

zada en el maxilar cuando el maxilar opuesto presenta dientes -

naturales. 

Son indicados en las áreas de extracciones previas, ya -

que se considera la p6rdida más rápida de l1ueso alveolar, ya -

que por medio de esto podremos considerar la p6rdida similar en 

áreas de nuevas extracciones. El fin de mantener dos dientes -

para soportar la sobredentarlura en este tipo de paciente es para 

proteger alhueso alvPolar remanente. 

También son consideradas como prótesis post-traumatismo_ 

o post-quirórgicas, pueden ser utilizados en pacientes que pre

senten reflejo severo nauseoso, sólo que se elaborará con la e~ 

tenci6n palatina reducida y con aditamientos especiales para la 

retención como la Dolden bar. Se indican para corregir oclusi.2.. 

nes prognatas, donde no se pueda corregir por medio de cirugía_ 

y ortod ncia, por lo que la sobrc~entadura tiene un pronóstico 

más favorable en cuanto a estética y función pueden también ser 

utilizadas en casos de Bruxismo, &e utilizarán en pacientes que 

conserven dientes remanentes en buenas condiciones, con el fin_ 

de obtener una condición más estable. 

1.4 CONTRAINDICACIONES: 

Las sobredentaduras se consideran contraindicadas cuando 

los dientes remanentes se pueden restaurar y se pueda colocar -

prótesis parciales, rcmovibles o fija?. 

Se contraindican cuando no se puede llevar a cubo u~ tr!l. 

-tarniento parodoncico o endodontico, cuando no existan dient~s -

en posición bilateral, cuando se considere que no hay un buen -

control de placa bacteriana, así como cuando el soporte alveo-

lar remanente es muy escaso y 110 se pueda conservar el diente -

por ~ucho tiempo. 



1. 5 VENTA.Jl\S 

Dentro de las principales ~en~a3as que se han obtenido -

nP.diante el uso ;{ la elahoracié;i de scbredentuduras mencionamos_ 

las siguientes. 

1.- Mantiene la respuesta proprcceptiva, ésta es considera-

ble de las principal8s, ~·a ~·Je nos mantienü el nivel se.!!.. 

serial de los dientes de soporte. 

2.- Conserva la salud pGri<la~:al: es importante y~ que el pa

ciente puede llevar a cabo ~a=:icularmcnt~ el cuiUado de_ 

los dientes y así mante::ne:::- el p•:!riodonto saludable. 

3.~ Proporciona buena estabilidad, mayor retención y mejor 

funcionamiento, es1:0 es rorquc los dientes de soporte, 

proporcionan apoyo y estahil:..dad a la sohredentadura y e..§_ 

to tambi6n ayuda a la ccnscr~nci6n <lcl l1ueso y al mejor -

funcionamiento de la sobrc~entadura. 

4.- Mantiene la conse1~vaci6n del ~eborde alveolar es con el -

fin de que el stress producido por el peso de oclusión -

sea absorvido en parte por les dientes remanentes, ya que 

este funciona como protectc~ scbrc el reborde alveolar. 

5.- Los dientes remanentes so~ ~~ilizados como guías para la_ 

colocación de ~stos mis~os, esto es con el fin de obtener 

una mejor relación i~tG~~axilar ~· colocar los dientes ar

tif i~' ;ilcs. 

6.- Facil Adaptabilidad del ?sci~~~e. 

El paciente en este ca$~ ~;:c.se:1':a buena aceptación al trii._ 

tamiento, ya que obtie:1c ~e:cria :.a:ito en (unción como en 

el aspecto estótico, ya que ~o se enfrenta al choque psi

co16qico de la pórdida de s~s dientes en total como algu

nos pacientes. 



7 .- Son una solución pan\ pacientes con problemas congénitos: 

pacientes que pre5enta11 ancdoncia parcial, microdoncia, -

paladar cndido, amelogenesis imperfecla, etc., encuentr2:1:. 

una gran ayuda co11 la &laboración de una sobredentadu1a,

ya que pueden recuperar la comodidad, el aspecto est~t:icc 

y la función sin necesidad de pasar por tratamientos lar

gos y costosos. 

1.6 DESVENTAJAS 

Una de las desventajas má3 consideradas son: 

1.- Los procedimientos clínicos, requieren más tiempo y -

son aparentemente costosos. 

2.- Socavaduras del hueso y contorno exagerado, cuando -

existan socavaduras contiguas al diente expuesto, se considera -

un obstáculo para el contélcto estrecho entre los flancos de la -

sobredcntadura y el tejiclo subyacente, ya que generalmente es di_ 

fícil eliminar quirúrgicamente este tipo de socavaduras oseas, -

ya que el hueso afectado es el alveolar, el cual proporciona el_ 

apoyo al diente recubierto; por lo misma es difícl elaborar el -

contorno para lograr un aspecto esté~ico favorable. 

3.- Propención a caries.- En este punto es importante re

calcarle al paci.ente el cuidado ~x~remoso que debe tener en los_ 

dientes preparados, ya que pueden presentar caries sino se tiene 

el cuidado debido, se puede a~·ud,= a la prevención por medio de_ 

fluoruro estannoso en forma de Gel. 



!...lL!Ll! 11.. 

DIAGNOSTICO 

2 .1 llIS~'ORlll CLINICI\ 

Información General Pecha: _______ _ 

!1ombre: _______________ Edad _____ s~exo: ___ _ 

Salud General:------------------------~ 
Ocupación y posición social: _________________ _ 

Historia dent~l=-----------------------~ 

Historia de dentaduras 
:-totivo principul de la consulta _______________ _ 

~iempo de haber permanecido desdentado 
!·!axilar Mandibula __________ _ 

Ticnpo de haber usado dentaduras 
Maxilar _________ _ Mandibula _________ _ 

Dentaduras anteriores 

Clase Maxilar ________ Mandibula. _______ ~ 

Número Favorable Desfavorable ______ _ 
Experienciu. __________________________ _ 

Dentaduras actuales. ______________________ _ 

Eficiente a la masticación 

Retensión 

Estabilidad 

Estética 

Fonética 

Cor.io_didad 

Dimensión vertical 

Recomendaciones de paciente 

Reacción del Paciente a observaci6n 

dentista pnra mejorar la <lentadu-

rª--------·------------·------------
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Características físicas. 

Habilidad neuromuscular comprobada por: 

Lenguaje {articulación Buena ____ Merliana ______ Mala __ . __ _ 

Coordinaci6n 

Apariencia General. 

Indice Cosmético 

Aspecto 

Personalidad 

Buena_.,_ .. _:i-tediana ____ ~Mala __ ··--·-

Promedio ____ .Alto _____ Dajo _____ _ 

Agradable ________ 1'enso _______ _ 

Delicada ----~Mcdia _____ Vigorcsa~ 

cara. 
Forma 

Perfil 

Cabello 

Ojos 

Tez 

Ovoiae ____ Cuadrado _____ alargado _____ _ 

Normal ____ Pronóstico ____ Retrognático ___ _ 

Blanco ____ Negro ___ ~astaño ____ Rubio ____ _ 

Negros ___ Cafés ____ Vcrdes ____ Azules __ _ 

Clara ____ Mcdia ____ Robicunda ___ Morena ___ _ 

Textura (piel) Normal ________ ~Otra __________ _ 

Arrugas debidasa Edad. Pérdida de O.V. ____ _ 

Labios Activos ___ Largos ___ Medianas ____ Cortos ___ _ 

Bordes bermellón visibles ____________________ . 

Evaluación Clínica. 

Articulación tempero Mandibular 
Comodidad _____________ suavidad ___________ _ 

crepitante ·------~---Desviación __________ _ 
Sonora _____________________________ _ 

Movimiento Mandibular (cvaluclo como normal, excesivo o limita-

do). 

Protusivo _______ Lateral derecho _____ lateral izquierda· 

Factores bi.ológicos. 

Tono muscular. 
Normal (CI.I) ____ casi normal (CLII _______ subnormal 

(CLIII) ________ ~ 

Desarrollo de los músculos dE.' masticaCióri y- eXpresión 

Normal _________ cerca de lo ncr~al Subnormal __ _ 



Tamaño de Maxilar y Mandíbula.. 
Mandíbula y Maxilar compatible _________________ _ 

Mandíbula más pequef\a que el maxila;-_____ _ 

:-1anclibula más larga que el maxilar _______ _ 

Altura del proceso residual. 
Maxilar: Normal Pequeño ____ ~_Plana _____ _ 

Mandíbul'1: 

Forma del Proceso Residual 

Maxilar: u ______ v _______ Afilado ______ _ 

Mandíbula: U V Afilado ______ _ 

Forma de 1 arco, 

Maxilar: Cuadrado ___ Triangulnr ____ Ovoide ____ _ 

Mandíbula: Cuadrado ___ Triangular ____ ovoide ____ _ 

Forma de paladar duro: Plano U _____ v _____ _ 

Inclinación en el pala<lar blando. 

Relación de los Procesas. 
Ortogná t ico norma 1. ____ .Re t rogná t ico ____ -Progná tic o ___ _ 

Paralelismo de los Procesos, 
Ambos procesos son paralelos _________________ _ 

Uno de los procesos no es paralelo ______________ _ 
Ambos procesos son divergentes ________________ _ 

Distancia Interarco 

Adecuada ______ Excesiva _______ Limitada _______ _ 

Retenciones Oseas, 

Maxilar: Ninguna ___ Ligero ___ R¿quiere Remoción ____ _ 

- Mandíbula:Ninguna ___ Ligero ___ -_-Requicre Remoción 

Torus 

Maxilar: Ninguno ____ .I.igero ___ ~Requiere remoción 

Mandíbula :Ninguno Ligero Requiere remoción ___ _ 

Tejidos Blandos que cubren el proc¿so alveolar 
Espe'sor firme y uniforme ________ _ 
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Tejido grueso _____________________ _ 

Tejido hiperplástico o resilcnte __________ _ 

Mucosa; Sana _______ ! rr i tada ______ Patol ógica __ _ 

Incersiones tisulares {encia inccrtada} 

Mínimo 12 mm. ____ 8-12mm. menos de Smm. ____ _ 

Incersiones musculares y frenillos 
Baja Mediana Alta ________ _ 

Espacio postrnilo!1ioidco 
Mínimo 10 mm. Menos de 10 mm. _________ _ 

Sin espacio para la dentadura _________________ _ 

Sensibilidad del paladar {respuesta a la palpación) 

Ninguna mínima hipersensibilidad ___ _ 

Tamaño de la lengua 

Posición de la lengua 

I.NORMAL ____ II. Punta fuera de la posición _________ _ 

III. Retraida _______ ~ 

Saliva: Cantidad y consistencia 

Normal cantidad excedida _____ ~Pocoº o nada ____ _ 

Actitud Mental 

filosófica ____ Exacta ____ Histérica ___ Indiferente 

Examen Radiográfico 
Hueso denso ______ Hueo cancelsos _____ Hueso no denso __ 
Patología retenida (lista) __________________ ~ 

-·-·--·--··--------------

2. 2 ESTUDIO DE L/\ SifüIE RADlOGRAFIC/\ 

Se deberá examinar minuciosamente la serie radiográfica y 

relacionarla con la entrevista inicial y cuestionario de salud, 

elaboración de pilares y modelos de Diagnóstico. 



Los puntos que deberán tomarse en cue!1t.1 son: 

Caries persistentes 

Restauraciones dcf ectuosas 

Presencia de tartaro 

Areas Radiopacas 

Areas Rad1oluci<las 

Manifestaciones dú Patología Osca 
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Espesor de los tejidos Blandos que recubren las crestas 

residuales 

Dientes tratados Endodoncicamente 

Proporciones entre corona y raiz 

Morfología radicular 

Manifestaciones radiográficas de enfermedad periodontal. 

l.- La prcscnci.a ch~ dientes cariados, así como de restau

raciones defectuosas en los pilares es negativa Para un posible_ 

paciente de sobrcdcntndura, por lo que se procedera a la climin'ª

ción de la lesión y a su obturación temporal antes del tratamie.!}_ 

to Endodonci ce. 

2.- Los dientes que prcsentau lesión periapical no son -

un riesgo ni una contraindicación para realizar el tratamier_to_ 

Endodoncico, siempre que la lesión sea de origen endodoncica. 

3.- Es importante determinar el espesor aproximado de los 

tejidos blandos que recuhren las tubcrocidades y crcstüs margin.e_ 

les, ya que es útil cuando es necesaria la intervención quirúrgl. 

ca. 

4.- Si existen dientes con tratamiento endodoncico debe-

ran examinnrse para verificar la ausencia de síntomas y lesión -

periapical, así como la uc1aptación del material a. las paredes -

radicu_lares y el punto terminu1 del material dü obturacióu radi

cular para la aceptabilid~d de la tcra¡Jóutica radicular, ya que_ 

no podrán aceptarse ob~uraciones endodoncicas, sobrcextcndidas,-
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·subextendidas y subcondensadas. 

5.- Oehera examinarse la morfología y la relación entre -

corona y raiz, así como el soporte óseo Oc los pilare:::. 

6.- Se debe evaluar la prueha radiográfica de enfermedad_ 

pcriodontal y relacionarse con lns niveles ,óseos, pruebas de le

siones furcales y <le tartaro subgingival con la movilidad esta-

blecida y la profundidad de las bolsas periodontalcs. 

Ya que estan contraindicados los dientes con pron6stico -

periodantal negativo para pilares de una sobrcdontadura. 

2. 3 EXAMBN DE LOS MODEI.OS DE 

DillGNOS'rICO MONTADOS 

Se deben montar los modelos de diagn6stico en un ar.ticuli!_ 

dar si estos se pueden relacionar con positividad en oclusión -

céntrica, pero si no existieran dientes suficientes para permi-

tii la articulación, habrá qua elaborar placas bases de acrílico 

autopolimerizante sobre los modelos y se les incorporará rodetes 

de oclusión. 

El modelo superior será montado por medio del arco facial 

y el inferior será agregado después con yeso piedra. 

Deberá tomarse en cuenta la existencia de socavas en los_ 

tejidos adyacentes ya que constituyen un problema y casi imposi

ble extender el flanco de la sobrcclentadura al tiempo que se ma..:i 

tiene el contacto con Jos tejido~, por lo tanto se veran compro

rne~idos el sellado perif6rico, la retención y la estética de la_ 

sobredcnta<lura, por lo tanto deberá considerarse un flanco corto 

y la consideración quirórgica en caso de socava~ de la tuberosi

dad del Maxilar superior, de exostosis vestillulares y de torus. 

F.s necesario un espucio de- 2 mm para L"i base de la sobre-

d~n~adura para Dseg11rar una resistencia udecuada. 
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Se deb~rán obsc~V3~ 1~~ reglones cdónLulas de los modelos 

y observar la (orr. . .:i :: alt·.:ra ,_:t: las crestas residuales. Las ere~ 

tas en forma de~ invertida r~lativamonte nnchas y altas sue-

len ser las más favorahlos para el sosten de la sobredcntadura. 

Debcra tomarse en cuen~a los indicios de abraci6n, de las

caras oclusales, <le los J1entes que indique posible hábito de -

bruxismo. 

El objetivo de los mode1os de diagn6stico montados, son -

obtener una referencia excelente para la forma, tamaño, posición 

y relaciones oclusales de los dientes. 

2.4 ELECCION DE LOS PILARES 

Ya que se estableció que el paciente es aceptable desde el 

punto de vista motivacional y de salud general, se proseguira a_ 

la elección de los dientes pilares, se deberá tomar en cuenta 

el estadopcriorlontal; el potencial endodoncico y consideraciones 

posicionales. 

Consideraciones 1>osicionales: 

Aquí se toma en cuenta los pilares que son convenientes -

para una sobredcntadura donde deben estar ubicados en la arca

da. 

1. - I.a cantidad rr.ns usual co1l'.o pilares para una sobredcn-

tadura es de dos.y por lo general son los caninos, salvo opcio

nes en las que se utilizan 3 pilar~s que podrían ser dos caninos 

más un segundo "premolar o dos caninos más un incisivo central 0~ 

la arcada superior 2 caninos y un central proporciona11 un ~ipc -

de soporte an ln rcgi6n de la arcada superior ()Ue r~cib0 el ~!12-

que de las fuerzas de la óentici6~ naturQl anteroinf0rio1·. 

Cuat1·0 pilares 0~ u~a a~cada corno dos caninos ~· dos s0gu~

dos ~~emolares, nos pro~c~cio~a~ ~na sonrcde11tadura <lcntascpcrt~ 

da q~a solo rcci.b~ un soste~ adicional de las crestas residuales. 
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En algunas circunstancias se cuenta con un solo diente de

sostcn para la sob~cdentaJura que por lo general son caninos, -

aunque no es consiclcrable como ideal, ese único pilar puede sup2. 

rar toda la expectativa. 

se deben elegir pilares donde haya un espacio de un diente 

por lo menos entre cada pilar ya que los pilares juntos resultan 

voluminosos y por lo tanto se !1acc difícil ubicar los dientes en 

la sobredentadurt1 ,de tal manera que sean similares en forma '.:' t.-ª. 

mano a los naturales. 

Cuando existen más de cuatro dientes conservables en una -

arcada deberá procederse a otro m~todo de restauración. 

También es importante considerar la presencia de socavas -

en los tejidos que se encuentren adyacentes, a un diente pilar -

ya que esto dif icultaria el retiro de la sobredentadura pudiendo 

así lastimar los tejidos. 

2. 5 TOMA DE MEDICIONES Y REGIS~'ROS 

PREVIOS AL TRA~'AMIENTO 

Por medio de un campas se deberá medir la distancia que -

existe del margen gingival de un diente pilar al margen gingival, 

del diente o pilar antagoista que se conserve. Esto es con el 

fin de restablecer la dimención vertical del paciente para la -

oclusión de las sobredentacturas. 
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L/\ PROSTOPONCill EN REI,/\CION CON 
OTRAS DISCIPLIN/\S 

3.1 ENDODONCI/\: 

3 .1 .1 GENER/\I,IO/\PES 

15 

La preparación de un pilar para sobrl!de!ltadura abarca ge-

neralr.iente la mayor parte de la porción coronaria, es por esto -

que se indica un tratamiento cndodo11cico ya que una reducción -

adecuada causaria exposición pulpar; los objetivos de los pila-

res tratados con cndodoncia son: 

1.- Tracar de conservar el sentido propioceptor del ligamento_ 

periodontal así como la altura de la cresta alveolar. 

2.- Conservar la raíz en su alojamiento alveolar por un mejor_ 

sostén y una cstabilizaci6n de la prótesis. 

El 6xito de la sobredcntadura depende de un buen resultado 

de los pilares tratarlos endodoncicamente. 

Es importante observar la configuración anatómica de los -

conductos radiculares, ya que en condt1ctos ocluidos, bifurcados 

o dilasPrado~ el pronóstico es reservado y deberá remitirse a un 

endodoncista. 

Si existe terapéutica radicular previa no constituye una -

contraindicación para uso de un pilar siempre que el conducto 

este bien oh~urado, en conductos obturados con conos de plata 

que se extj_enda al ~spacJ.o coronario 5t! deb~rá dcsolllu1:ar y 

obturarse con gutapercha para evitar un frac~so cn<lorioncico y 

una patosis pcriapicaJ. 

El tratamiento cndodoncico puede J1acers0 en una o varias -

citas pe~ p~lar haciendo en la primera ci~a el acceso e instru-

rnentació~ y en la segunda cita la cb~~racitn. 
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3.1.2. OBJETIVOS GENERALES 

Se deberán tomar a consideraci6n par~ la realización de1 -

tratamiento endodoncico como son: 

En la primera cita 

a).- Realización del acceso en los pilares 

b).- Efectuar la pulpcctomía 

e) Proceder a trabajo mecánico radicular 

En la segunda cita 

a).- Realizar la obturación del conducto radicular. 

3.l.3 OBJE'rIVOS ESPECIFICOS 

Para lograr una mejor terapéutica endodoncica a continua-

ción se hace mención de ellos. 

Duran-te la primera visita se deveran cumplir los siguien-

tes requisitos: 

1.- Preparar el instrumental indicado 

2.- Bloquear la zona del diente a tratar 

3.- Planear la preparación del acceso 

4.- Aislamiento del pi1ar con dique de hule 

5.- Desinfectar la zona operatoria 

6.- Prepar.aci6n d~l acceso 

7.- Realizar la pulpecto1nía 

8.- Determinar la conductometria aparer.te del conducto y la --

conauct.ometria real. 

9.- Realización del trabajo Liomccánico 

10.- Colocación de Jos medicamentos en el cc~ducto radicular 

11.- ColocRci6n de lR nhturr1ci6n te~pcral par~ el cierro del 

acceso. 

12.- Retirar el dique de hule. 

13.- Retirar el pilar de oclusión. 

14.- Volver hacer los pasos anteriores e~ o~ros pilares. 
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En la segunda vis1~a les c~Je~1vos cspecíf icos son los si

g\lientes: 

J..- Preparación d·.:-l i!1S"::··..::':'.F:".-:.;.:~ indicado. 

2.- Senalamjento de la si~~C~R~clogía del pilar. 

3.- Aislamiento con diq~e de ~~le. 

4.- Retirar la 0U~11rac.ió:-. ":er.:::.cral y el algodon medicado. 

5.- Examinar sino uxist~ s~r..:~ación en el conducto radicular. 

6.- Examinar que el conó~c:~ radicular este despejado. 

7.- Irrigación <lel ccnd~c~c radicular. 

8.- Colocar el cono maes~~c j~ gu~apcrcha. 

9.- Mezclar el sellador de co~ductos radiculares. 

10.- Colocación del s~lla~'.c:- 0:: las paredes del conducto radie.!!_ 

lar. 
11.- Recubrir el cono saes~rc de gutapercl1a con sellador. 

12.- Obturación del conciuc~~ =a~icular mediante con<lensaci6n 

lateral o vertical .. 

13.- Limpiar la cámara ~ulpe~ 

14.- Poner una torundi~a de algodon en la cámara pulpar. 

15.- Cerrar ci acceso. 

16.- Obturar los otros pila:es. 

17.- ~amar una radiografía final de los pilares. 

18.- Citar al paciente para es~udio periodontal y la terapéuti

ca correspondiente s: es ~ec~sario, 

No se considera cont1·aindica<lo el empleo de dientes multi

ridiculares, en caso d0 ~u2 alg~~3s de las raices este afectada_ 

sin posibi 1 i.darlcs, se pcd:::-á !"~ali :~ur la hemisección para conser

var la raíz en mejor es~a~c cc~o rilar. 

3.1.4 PREPARACION DE ACCESO 

La realización del accesc en un die11te ant~rior o poste- -

rior, la determiara en s·..:. =~!:<:,::.. ... :.am.:i.ño la anatomía intP.rni'I d-e_ 

la cámara pulpo.r. 
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La configuración de una buena realización <le acceso deberá 

facilitar y permitir el ~ase del instrumental al conducto sin -

que interfiera con la superf1cie de la coro11a. 

Se debora analizar la ~adiografía para determinar el tama

fio, forrna y la ubicación de la cámara pulpar y los conduc~os ra

rliculares. 

cavidad de Acceso Anterior 

Penetración inicial s~ el centro a través del esmalte con 

fresa redonda # 4 y en dirección pcrpondicular a la cara lingual 

hasta hacer penetración a la ciu~arn pulpar y rc.:tlizar la. configJ¿ 

ración del acceso segón la a~atc~ía de la cámara pulpar. 

Forma cavidad Acceso A11tcric: 

Incisivos Superiores; será forma triangular y en incisivos 

inferiores, ser5 tambión tria~9ular pero de menor tamafio que los 

superiores, y en caninos superiores e inferiores, la forma será_ 

ovoidal, 

Cavidad de Acceso Posterior 

La cavidad de acceso para premolar superior ovoidnl, se 

realiza en el centro de la cara oclusal, se deberá refinar la 

cavidad de acceso por medio de un dinmante cónico, para que sea_ 

ligeramente divergente haci3 oclusal. 

La cavidad de acceso e~ un premolar inferior será de forma 

ovoidal y se real.iza en o! cc~~ro del planc inclinado,lingual.-

paralelo al eje longitud1::al ~iel cliente, se deberá refinar el -

acceso con un di.imante c0r.ic,"'.' paro _qu~ se,J ligeramente divergente 

hacia lu cura oclusal. 

La caivda<l de Acceso e~ ~elar ~~pcrior. 

Se a.travies.:i el cs!L.12 : ... · JL~ican<lo la frcs.:i en la fos,1 ce:'.···-
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tral en un ~~gulc arien~ado hacia l~ r3Í~ pitl~ti~~ ~a~tJ pene

trar a cámara ;ulpar, realizando el acceso, la abertura acceilt~n

te t.endrá forr.:a ":!:iangular extendida sin incluirlas hncia la pu.!]_ 

ta de la cús~i:1e ~·:osiovcstibular, la cresta marginal mcsial y ta 

cresta oblicua. 

Acceso Molar i~fericr 

Atravesar el esmalte colocando la fresa en la fosa central 

con un ángulo qJ~ se dirija hacia la raíz distal,hasta penetrar_ 

a cámara pulfar. la abertura de er1trada será de for~a rrapezoi-

dal~ extendida, p~ro sin incluirlo hacia la cresta marginal me-

sial. 

oespuós de cre~r un acceso coronario, npropiadc se debe -

realizar la ~ulpec:omía. 

3.1.5 PULPECTOMIA 

Se introd'.lce un tiranervio de l mm. en el conducto radicu

lar y se rotará el instrumento a 360Q para enganchar el tejido -

pulpar y retirarlo. 

El uso de oste tipo de instrumento en conductos curves es

tará contraiH-.1.icado y se realizará la pulpectomía por nedi•.:i de -

una lima tipo ~·1 , de~puós se irrigarar1 los conductoa con un sol

vente orgánico corno el hipoclorito de sodio al 2.5%. Posterior

mente se towarR la conductometría real que se realiza mediante -

la medición que existe desde el pur1to de referencia ccrona~ia a 

el final de la preparación apical. 

3. l • 6. PHEPl\RllCION MP.Cl\NICI\ 

La preparación mecánica d0her,í ser en una forria de conc -

si~ndo la ra¡·~e de la coro11a más a11chQ, esta preparación deberá 

terminar 0.5 ;r_~· .•• ".::~es de l.:i puntA. del apice R.:i.diográ:ic0, es:.o_ 

es con el fin. de que el ma~~rial de obturaci6n no p~~,·cq~~ l~- -



20 
si6n en -los-tejidos perJapicalcs. 

El principal objetivo de una preparación mecánicn es ·-~] -

de limpiar y darle formn al conducto ra(Iicular mediante el uso -

de limas, siendo 4 instrumentos mínimos y 6 instrumentos ~áximo_ 

para el ensanchamiento, con el fin de dar forma para aceptur un_ 

material de obturación que rellene bien el espacio del conducto -

radicular. 

3. l. 7 OB1'URACION DE CONDUCTOS 

La realización <le la obturación se hace por medio de un m.0_ 

terial plástico, que es la gutapercha rle preferencia y un medio._ 

ccmentante que será cemento para conductos radiculares, esto es 

con el fin de provocar un sellado coctplcto a travós de toda la -

preparación que va desde el apicc husta el sellado coro11ario. 

Se deberán llevar anotaciones precisas de los tratamientos 

del diente, considerando los problemas que se hayan tenido duran. 

te el procedimiento operatorio, así como el diagnóstico y radio

gra[ias postoperatorias. 

3. 2 EVALUACION PERIODON1'1\L Y 

TF.RAPTA Pf:RIODONTAI, PRELIMINAR 

En esta sesión se evaluará el estPdo pcriodontal general -

de los dientes pilares, así como la tartrcctomía, el aislamiento 

rad1c~lar y el legrado gingival de los dientes pilares. 

3. 2. l OB.1E'l'IVOS ESPECil'ICOS 

Para la realización de ~stc tratamiento se deberán seguir_ 

ciertos objetivos específicos como son: 

:.- Se deberá estudiar minuciosamente la serie radiográfi

ca req~str3ndo la infor111aci6n pertinente. 
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2.- Analizar la profundidad de bolsas, perioao11tales abÍ -

como la longitud de la encia. adheriJa y Cc1ntidad do placa bacte

riana e11 los dientes rilares, también deberá tomarse en cuenta -

el grado de movili~art de dicl1os pilares. 

J.- Se hará la realización rle la tartrccto1nla, la scpara-

ci6n radicular, así como el curetajc gingival para eliminar el -

tartnro y lograr la curación d~ los tejjdos y la readaptación de __ 

estos a la superficie dentaria. 

4.- Se verificará el estado de higiene bucal mediante sol..2,. 

cienes reveladoras. 

s.- Se darán ins~rucciones específicas individuales para -

el cuidado personal de la dcntarlura dando énfasis en las áreas -

que requieran mayor atenció~ y cuidado. 

6.- Se determinara si el tratamiento periodontal realizado 

es suficiente o se requiere de intervención quirtlrgica. 

Equipo y Matcridles 

El equipo y materiales indicados para un tratamiento can-

vencianal es el siguier.te: 

Espejo bucal 

Explorador 

Sonda periodontal 

cure tas 

Gasas 5 x 5 cm. 

Fichas y lis~a de control de sobredentadura. 

3. 2. 2 ANALISIS DEL EXAMEN IU\DIOGR/IFICO 

En este punto se deberán observar con atención la radiogr~ 

fía y correlacionarlas ccn los datos del cuestionario de salud,-

el exámcn cli11ico les ~odelos de estudio. 
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Se analizará cuidadosamente la resorción ósea tanto verti

cal como horizontal, así como los cálculos ginqivales. l;restan

do mayor atención a la proporción que cxJste entre la corona - -

clinica y la r~iz, a la anatomía radicular y las muestras rle -

lesión de bifurcación. 

3.2.3 EVALUACION DE J,A PROl'UNDlAD DE LAS BOLSAS 

PERIODONTAJ,ES 

Por medio de una sonda periodontal calibrada se tomará la_ 

profundidad de la bolsa desde el margen gingival hasta el fondo_ 

de -la bolsa, esto se llevará a cabo por medio de ocho lecturas -

siendo estas: una en cada cara mesial, vestibular, distal y lin_ 

gua!, y las otras cuntro se tomarán en los ángulos correspondic.!l. 

tes. El objetivo de esto es paca indicar la topografía ósea, el 

grado de terapéutica periodontal esencial para obtener una salud 

óptima, así como el grado de profunrlidad de las bolsas. Las bol

sas de profundida que van de (3 a 5 m) responderán al curetajc -

gingival y a la profilaxis, no así bolsas más profundas (6 a 9 -

m) donde será necesaria la intervención quirllrgica. 

3.2.4 EVALUACION DE LOS GRADOS DE MOVILIDAD 

La forma de más aceptación para medir el grado de movili-

dad es sujetando la corona del diente con el dedo índice y un -

instrumento. 

El grado de movimiento puede evaluarse de I a II con incr.!:_. 

mentes de media como son(+) o (-). La escala de valores es. 

O- Movili<la<l Clíni.ca dentro dol valor normal. 

--I - f1ovi lidad cljnicn mayor que la -f-isÍ.ol6gica, pero menor que 

1 mm. hacia vestibulolingual. 

I - Movilidad clínica aproximada de 1 mm. en vestíbulo lingual. 

II- Movilida<l Clínica aproximada a 2 mm. en vestíbulo li~gual_ 
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poro nada de no•:imicr,·.:.o en sentido apical. 

III- Movilidad clínica ~3yor rl~ 2 mm en vestíbulu lingual ta~ 

bién moviliciad en scnr.ido apical. 

En general los dicnt~s con un grado de movilidad do!! o -

mayor tiene un pronóst:co reservado. 

En el caso de di~~tes con una proporción desfavorable de -

corona' - raíz rodrán mejorars0 mediante la endodoncia y la redu2_ 

ción clínica de la co~ona •: media11tc la reducci6n de las f~erzas 

laterales aplicarlas a esos dientes, con reducción de ln reacción 

inflamatoria, asi disminuirá un poco el grado de movilidad. 

3. 2. 5 MEDICION DE LI\ l\DHERENCII\ GINGIVl\J, 

Se va a considerar inadecuada la cantidad de gingiva adhe

rida queratinizada cuando: 

1.- La actividad de los músculos orales produce que el ma.!:._ 

gen de la gingiva se retraiga acumulando resto de alimento. 

2.- La profundidad de la bolsa periodontal deberá extende.!:._ 

se más allá o hasta la unión rnucogingival. 

3.- La cantidad de encia adherida deberá ser mínima o ine

xistente, 

3.2.6 LEGRl\DO GINGIVAL, CURETAJE Rl\DICULl\R Y 

~'l\R'fRECTOMIA 

Tartrectomia 

Se-o procede- a la- eliminación de dcpósit.os- supra.gingi\·ales -

así como los subgingivalcs de la superficie dentaria, cs~c so -

realiza por medio de ~na cureta y son con el fin de que 10s ~ej~ 

dos dentarios no prr!s·.".!:i.te:1 pérdida de tono muscular, ede:-:·5., exu-
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dAdo, sangrado ~ la ~anipulación e inf laMaci6n. 

C~rctaje radicular 

Este es el alisarniento minucioso de la superficie radicu--

lar. 

La manera más favorable para la realización de legru.do y -

curetaje se lleva a cabo por meñio de cuadrantes y bajo anestc-

sia local. 

Para la realización d<..! legrado y pulido de la raíz int.rod~ 

ciremos la punta del instrumento en la hendidura gingival que C.§.. 

ta en contacto con el diente y se <leslisn el instrumento l1acia -

apical, hasta el fondo de la bolsa y se sujeta el instrumento -

suavemente, a esto se le conoce con el nombre de "acción explor!!_ 

toria". E!=; ta acción exploratoria se utiliza para saber la cxt.111 

ción y localización del dep6sito,ya localizado el depósito se -

aplica fuerza para ch:sulo:jarlo cuando la cureta alcanza cl cxtr.s_ 

mo apical del depósito, a esta acción se le denomina movimiento_ 

de "trabajo", 

Se debe quitar el tartaro en las mayores porciones posi- -

bles, pero no por raspado de capas, se repite el procedimiento -

hastd que el diente queda limpio, después procedemos a alisar la 

superficie de la raíz con la cureta se emplean movimie~tos de -

raspado firmes hasta que la superficie radicular quede suave al_ 

toque del explorador. 

Legrado Gingival 

Para el proccdimlenLo de legrado gingival utilizaremos una 

curcta, esta se va a inserlar en la hendiriura hacic11do presi6n -

mediante la colocación de un dedo en la ginglva de Ja pared ex-

terna de la hendidura. Se acciona la cureta ·raspando todo el col!_ 

torno de la hendidura, teniendo prccauci611 de no lesionar los 

tejidos. 
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Por medio da la inst1·u~~~~~ción se puede cliíl1ian~r el tej~ 

do granulo matoso y epitelio ulcerado. 

3.3 CJRUGIA DUCAL 

Es importante considerar la cirugía bucal antes de la ela

boraci6n de una pr6tesis o u~a sobredentadura, el pron6stico fa

vorable de estos tratamientos p·..:..e.dc estar vinculada al tratamie.!!. 

to quir~rgico, ya que nos sol~ciona algunos problemas patológi-

cos y nos facilita la adecuación da la boca del paciente para 

poder darle una buena cst6tica y lo más importante la función de 

parte de la prótesis. 

Uno de los puntos princi~alcs de la cirugÍR es preservar -

las estructuras, no se deherá ex~irpar, destruir o alterar algu

na de las estructuras unatómicc - fisiológicas, sin motivo o ev..9_ 

luación. 

Una de las primeras causas de una cirugía preprot6tica es_ 

la actividad del paciente que le extraigan los dientes y tener -

prótesis hechas a una veloc~dad excesiva. 

3.3.l EVALUACION DEI, PACIEN1'E 

Es importante una consul~a con el m~dico parn evaluar la -

salud del paciente antes de intervenirlo quirórgicamcnte, ya que 

existen pacientes con cnfcr~edades sistémicas o ancn1ía, nos po-

drían dar un pronóstico desfavorable aón c11ando la intervención_ 

sea muy meticulosa. Otro fac~or a cor1sidcrar es la posibilidad_ 

de hemor ra~ í as, 05 importo::. ':t: :.ene!· sumü c:uiclado en pacientes -

que presenten c:ifcrincdades hc¡:áticas graves o r1iscr11sias sangu.í

neas. 
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3. 3. 2 CUIDADOS POS1'-0PERATORIOS 

, Aún cuando se le proporcioner. al paciente cuidados post- -

oporatocios bien planeados se pueden presentar complicaciones, -

por esto ~s importante revisar al pacier1tc constantemente para -

evitar mayores consccue11cias tamhión se le daran al pacient~ 

instrucciones tales como reposo, dieta e higiene. 

3.3.3 DIENTES IMPACTADOS Y RAICES RETENIDAS 

Es importante considerar si estos dientes retenidos o im-

pactados, interfieren con la colocac16n de una prótesis o bien -

contribuyen al deterioro del estado general del paciente sino -

interfieren en ninguno de estos dos .Jspectos estos dientes o ra_i 

ces se pueden dejar. 

Se deberán tomar Radiogr~fías laterales y oclusales, así -

como por medio de la palpacion podcnos descubrir la situDci6n 

de las raices retenidas. Se debe tomar en cuenta que el hueso en 

personas jóvenes es más flexible que en personas adultas, por lo 

que se dcherán plnnear las extracciones en tiempos diferentes. 

3.3.4 l\LVEOI,OPLl\S'rill 

Indicaciones 

1.-

2. -

3.-

4.-
- -5 .-

6 .-

Rebordes espinosos y afilados 

Rebordes bajos opuestos. 

Falta de espacio intermaxilar 

Formaciones del hueso alveolar desfavorables 

F.xostosis 

Irregularidades extremas de la cresta alveolar. 

Se puede realizar la alveoloplastía al mismo tiempo que la 

extracción o bien dejar unos ct!as. 
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La ventaja de la alveoloplastía inmediata es gue facilita 

a la extracción si es ~l caso, solo SB realiza una intervención_ 

quirúrgica y conserv< el hueso. 

3.3.5 FRENECTOMIA 

Resercci6n de las inserciones musculares 

Indicaciones de la resección de frenillo lingual o bucal -

y de inserciones musculares: 

l.- Impida la utilización de un área adecuada para el apoyo de 

una sobredentadura. 

2.- Provoque movilidad de la prótesis o dentadura. 

3.- Cuando la insercjón del músculo o frenillo se encuentre en 

el reborde a una altura fuera de lo normal. 

La intervención de frenillo y de inserción muscular es re

lativamente fácil. 

3.3.6 TORUS 

Los torus son elevaciones óseas beningnas que deberán ser_ 

aliviadas antes de la colocación de una prótesis, alcanzan su má 

ximo crecimiento normalmente a los 30 años. 

Torus Palatino 

Se debera remover evitando traumatizar o romper la mucosa_ 

perióstica, esto se elabora subdividióndolo y con un ligero gol

pe al escoplo se retira, se deberá serciornr de que el torus sea 

e>;tirpa_do completamente. 

Torus mandibular 

La incisión se realiza en ~3 cr0st3 del hueso alveolar el 

escoplo dcberd dirigirse en á110.1l~ r0cto r~r~ evitar que el re--
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borde lingual quede afilado, cuando la zona queda áspera se ali

sará con una lima para hueso, este tipo de torus es más frecuen
te que sea cxtraido debido a que provoca mayor incstabjlidad de 

la dentadura. 

3.3.7 EXTENSION DEL REBORDE 

Las tuberosidades maxilares con frecuencia se extienden irr 
feriormente al ocluir con el tercer molar y las zonas retromola

res de la mandíbula y con frecuencia la tuberosidad maxilar es -

la tratada quirúrgicamente, algunas veces las tuberosidades maxi 

lares estan constituidas por tejido fibroso que deberá ser exti[ 

parlo para evitar el excesivo movimiento horizontal y vertical. 

3.3.8 GLANDULAS 

En ocasiones puede ser extendida la dentadura medialrnente 

al espacio sublingual para obtener una ret~nción adicional, la -

hipertrofia de las glándulas sublinguales forza al piso <le la bQ 

ca hacia arriba, no favoreciendo un buen pronóstico lo cual se -

puede descubrir inmediatamente por medio de la palpación. Se -

puede mejorar el pronóstico extirpando una porción de las glándg 

las. 

3.3.9 LEOCUPLASIA 

La leucoplasia es una formaci611 de placa color blanco nac~ 

rada que se debe a la hiperqueratosis de la capa epitelial de la 

mucosa, se localizan con mayor frecuencia en la cara interna de_ 

los carillos y en el dcrso de la lengua. 

Se deberá realizar una biopsia para diferenciar la leuco-

placia de otras lesiones tales como, liquen plano, disql1nratosis 

etc. 

La cirugía por si sola no ha sido muy benéfica en este 

tratamiento de lesión, pcr lo que se le deberán dar indicaciones 

precisas de dieta e l~i~iene al paciente. 
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'!'.__!L~.J~ IV 

PREPAR/ICTON_ ~" DH:N'rF;fl_ RJLARES 

4 .1 011.rn~·rvos GEN1mAL1>s 

Se han propuesto distintos clisposi.tivos y siste:rr.as pa:a la 

preparaci6n de los dicntus pilares para una sobredentadura, para 

~sto deberán tomarse en cuRnta lo~ siguientes principios básicos. 

1.- Deberá selcccionar·se el diente o la raíz que se encucn 
trc rodeada de tejido perioilonta1 sano. 

2.- Se llevará a cabo la rerlucciAr coronaria máxima, ya -

que esto establece una relación corona , raíz, más favorable y -

al colocarse los dientes nrtiCicialcs la interferencia es mini--

ma. 

3.- Es importante el tratamiento endodóncico para lograr -

el segundo principio, pero a veces algunos paciontes presentan -

recesión pulpar avanzada, que generalmente se acampana de abra-

sión pronunciada de los dientes, lo cual nos permite u~a re<luc-

ci6n coronaria suficiente sin que sea requerido el tra~amicnto -

endodóntico. 

4.- Es i~portante considc1·ar la colocaci6n de u~ casquete_ 

de oro o un anclaje con corona y atach~ de scmiprecisi6n o en la 

colocación de amalgama o compuesto (composite) y redondeado y -
pulido con discos finos de papel para proteger las preparaciones 

de los dien:e5 pilares. 

5.- Es neccsarjo que el paciente este bien motivado para -

ma11ten¿r la higic~c d0l trata~iPnto pcriodontal, son i;~portantes 

las visita~ de tontrol a interv~los regu1arc5. Se pr~scribe la 

aplicacic~ ~cgulnr de Gel de fluoruro en la superficie in~erna -

de la sobradanta<lura, ln cual llevará el fluoru1:0 en ca~tacto 

íntimo con 13 es~_ructura dontaria pnra una mayor protección. 

6.- s~ deberá tomar CUl!llLd la posibilid.;d :i·.::: c:-:-.::!"'accíón 
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de uno o más dientes pi lares, frecuentemncte la -causa es unabsc_!;;_ 

so perioclontal y se efectúa rápida y fácilmente la extracciáa y -

01 sus~ituto del diente afectado con un rolleno a<lecuado de la -

cara de contacto que a la vez es un procedi.miento accesible con_ 

lo referente al cost~o. 

4.2. PROCEDIMIENTOS CLINICOS 

Se deberá hacer una previa consideración de cualquier tipo 
ae ataches especiales, para esto es importante respetar los pri~ 

cipios básicos para la elaboración de una sobrcdentad11ra. 

Una fecnica de sobredentaduta bian realizada no necesita -

de auxiliares mecánicos del tipo rompefuerzas. Uno de los pro-

blemas que presentan lns sobrcdentaduras as la tendencia a la -

irritaci6n gingival nlrcdcdor de los dientes pilares. 

Los siguientes faclores son los que provocan la irritación 

gingival. 

1.- El movimiento de la hase protética {que es más frecuen 

te en prótesis inferiores) ya que produce mayor carga en los máE 

genes gjngivales. 

2.- La higiene bucal deficiente y la mala disciplina del -

paciente de llevar a cabo una remoción de la placa periódica. 

3.- Que haya un espacio excesivo en la prótesis alrededor_ 

del margen gingival que rodea los dientes, pilares que nos lleva 

a la íormaci6n de '1nngulos muc1·tos'' que es una fuente potencial -

de inflamación. 

4 .3 ort:CNICllS PllRA L/\ EJ,l\UORllCION DE UN/\ SOBREDF.NT/\DU!t/\ 

Existe una gran variedad de tóc~icas relacionadas con la -
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preparación de dientes que funciona como soporte para una sobr~ 

denladura dentro de las más comunes se encuentran incluidas l~s 

5j9uientcs: 

Rcducci6n y modi~icacjón simple de lo~ dientes, terapéuti

ca Endodóntica con cdahoración ele un tapón de omalgau1a. Reduc-

ción de dientes y cofias vaciadas, terapóutica endo~óntica y co

fia vaciada, terapóutica enrlod6ntlca y cofia vaciada, utiJizan~o 

algún tipo de conexión o aditamento. 

A continuación se desglosara cada una de astas tócnicas: 

-1 .. - Reducción y Modificación Simple de los dientes .. 

Esta tócnica se utiliza en pacientes que presentan anodon

cia parcial y con prchlcmas de al1rasion, en este tipo se les reª 
lizará una preparación mínima antes de la impresión final, esto_ 

hace que la técnica sea reversibl0 se recurre a la prcparaci6n -

mínima de los dientes cuando cYistc una gran distancia intcrocl~ 

sal, posteriormente se obtiene un modelo principal en el cual se 

deberán bloquear las zonas retentivas, la den~adura será procesª 

da de tal manera que no presente zonas retentivas. 

También en esta téc:1ica los dientes son reformados, para -

eliminar zo11as rete~:ivas ~· se deberán reducir si es necesario -

en altura vertical, esto E:!s con el fin de obtener mayor espacio_ 

para la sobredentadura. Es importnnte observar que las pulpas -

vitales l1ayan receciido lo suficiente para no producir alteracio

nes al medio ambiente. 

Para que cs:a ~6c:1ica tenga buen 1·csultado es importante -

hacer incapié e~ la higiene bucal y o!Jscrvar que el grado de ca-

ries seo mínimo. 

2.- Terapéutica endodóntic.a con la elaboración de un tapón de -

amalgama: 

Esta indl.cacta cuando existe un espacio interoclusal normal 
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-y una altura normal de las coronas, presentando mínima o ninguna 

pérdida de la Dimensi6n vertical, los dientes reduci1-án tiastJt c:l 

nivel gingival, dcl1ido a esto es neccsnriu ln tcrapnóut1ca cndo

d6ntica, terminanJo 6sl~ se procede a cortar el diente a 1 ~ 2 -

mm. arriba del nivel ginqival o h~stR éste, se procederá a colo

car una obturación de amalgnma, la cual se pulira y alisará cui

dadosamente para no producir presencia de placa Bacteriana, tina_ 

ventaja de esta tócnica es que pueden ser utilziados dientes con 

antecedentes perio<lontal1?s previamente tratados, se llegan a - -

utilizar dientas con gran movilidad ya que la reducci6n coronn -

raiz es en gran medida, ddn<lonos un pronóstico favorable para 

que tenga ~xito, ósta t6cnica dclJerá instruirse a<lccuadamentc al 

paciente para que realice una llttena higiene bucal. 

3 .- Reducción de clientes y Cofias Vaciadas 

En esta técnica no es necesaria la terapéutica Endondónti

ca, esta indicada cuando hay un buen soporte 6seo de los dientes 

y buen estado periodont~l, la reduc~ión que se hacu, es mínima -

en la relación corona-raíz y es necesario hacer un vaciRAn para _ 

evitar la sensibilidad y controlar la caries, deherd haber sufi

ciente espacio interoclusal para poder invadir, es el espacio -

existente en los rebordes, de lo contrario se alterará la dimen

sión vertical produciendo intolerancia del paciente. 

4 .- 'l'crapéutica Endodóntica y Cofia Vaci ,1da. 

Esta indicada cuando existe una altura normal en las coro

nas y espacio interoclusal norn;il, los dientes son reducidos en_ 

gran medida J1asta el n:argen gingivaJ, ¡1rcvio tratamiento endod6n 

tico y se procede a la colocación de una cofia vaciada, esto es_ 

con el fi.n <le evitar caries recurrentes debi<lo a la dentina ex-

puesta, pero cuando se har1 te11i<lo antcc~<lcntes cariosos y la hi

giene casera no es buena no se puede evitar la presencia de ca-

ries a~n teniendo cofi~ vnciada. 
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::l "'aciado que se elabora es en forma de dor:c de poca alt.i¿ 

ra lle~ando el margen ligeran1ente supragingival, la retención la 

obter.d~e;,os de un poste corto elaborado dentro del conc.lucto ra<l,i 

cula~, es con el fin de que si se llega a pres~ntar caries pueda 

ser ~e~!~ado con facildiad el vaciado. 

5.- Terapéutica cndodóntica y cofia vaciado utilizando algún ti

po conexión o aditamento. 

~s~a ~écnica es con el fin de obtener más estabilidad y r~ 

tenc:¿~, es absoluto considerar un bajo índice d0 caries así -

como :.ina buena higiene casera y una primordial salud parodontal, 

debé~á existir un buen soporte óseo en los dientes utilizados 

debido a la tcnci6n adicional que se ejerce sobre el diente. El 

adi~a~e~to de conexión reduce menos, la relación corona-raíz que 

el si~ple vaciado e11 forma de domo, aq11i se requiere mayor reten 

ción e~ el vaciado debido a la tensión sobre el aditamento prod~ 

cidc ~o= la sobrcdentadura, se realiza alargando el poste dentro 

del conduc~o radicular o agregando espigas al vaciado, existe -

una g~a~ variedad de aditamentos que mencionaremos y explicare-

mas: 

4. 4 DISUNTOS TIPOS DE ADU'AMENTOS 

~xisten 2 grupos de aditamentos que son; Aditamentos de -

Broche y Aditamentos de Barra, dentro de los cuales existe una -

grar.-varicad que mencionaremo.s y explicaremos a cont:.inuación: 

Aditamentos de Broche 

La Mayoría de estos aditamentos son disenados en forma si~ 

ple y constan de un broche llamado mucho qu(;;! \ . .:! soldado a la ba

se, és~a es una cofia que cubre al muñón preparando en el diente, 

Y co~sta de un poste que se extiende hacia el conducto radicular 

previa~ente tratado co~ endo<l6ncia, posteriorrne~t~ es fijado me

ct.:.ar:.-:c ·..:r. adi~.:imcnto llum.:ido hcn1ln-a que \·a ir1c:·..ls'.:.¿h~O en el acr..l 
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en forma rígida .:il mncho y se le considera como acti tamento no -

elástico bien es dise~ado como un resorte u otro tipo de solu-

cién mecánica que proporcione movimientos controlado y se le - -

considera como un aditamento elásticoª 

4.5 CL/ISIFICllClON DE /IDIT/IMENTOS DE BROCHE 

1).- llditamento Gerber: 

En este tipo existen 2 variedades, una que nos permite mo

vimiento vertical y otro rígido que impide el movimiento de la -

base. 

El de tipo rígido es el más usual y se compone ae un poste 

macho que Vd colocado en un tornillo y adherido a la base solda

da, y de un dispositivo hembra que consta de un anillo y un rc-

sor~e de retención. La retención se logra por medio del resorte 

que contiene el aditamento hembra que engarza en un surco que -

contiene el aditamento macho, este tipo de aditamento es muy si~ 

ple en su fabricación y muy efectivo en la retención, pero si la 

base presenta movimientos muy excesivos puedo provocar torsión -

sobre el diente, por esta razón las bnses deberán tener movimieg 

to nínimo. 

Tenemos tarr.bién dentro de este tipo el aditamento de movi

mie~to vertical que imparte menos torsión, pero es difícil de r~ 

bricar. El aditamento elástico de Gerber consta de una base sol 
dada ~· un poste de retención macho diferente. 

El Aditaniento general consta de un anillo de nontaje, un -

te~sor y un anillo de retención con un resorte que permite que -

el aditamento se mueva 011 c1ir0cción ve:rtical, este ":l.po de Disps:; 

sftivo es más voluminoso que la mayoría, por lo cual se requiere 

un espacio intcroclusal adecuado para poder utiliza~lo, también 

=eq~1crc del reemplazo constante del resorte clást1cc rcr 10 - -

c~al es mds com11licado. 
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2).- Aditamento de Ceka: 

Este tipo de aditame:i:.i:. consta de una porción macho fija_ 

al diente de forma rcdon¿a 7ás ancha en la parte superior y -

hendida en cuatro seccio~es en dirccci6n vertical, sobre ésta -

se adapta el aditamento he~~=a o el anillo, tambi~n puede ser -

construido este aditamento cc~ o~ro tipo de macho de retención_ 

que contiene un espacio entre el macbo y la hembra, el cual nos 

permite el movimiento \•ertic&l f algunos movimientos giratorios 

de la hase. 

3).- Aditamento de Dalbo: 

Dentro de este aditarnen:.o existen tipos que son: uno de 

tipo elástico, otro de t~po rígido y el de tipo rompefuerzas. 

Los tres cstan integradcs por un aditamento macho que va_ 

adherida al diente y un disposi~ivo hembra que va insertado en_ 

la base de la sobredentadura. 

El aditamento de tipo ?.· ig ido: contiene una unidad macho -

cilíndrica con cabeza redo~da. 

El de tipo elástico, es 21 más empleado de todos los ti-

pos y es el más pequeño y ;:.:":?.rrr:ite movimiento vertical y girato

rio del dispositivo hembra, alrededor de un aditamento macho -

en forma esférica y cs~o es ;csible debido al espacio que exis

te entre las dos unidades. 

El de tipo romµeríue~zas es muy semejante en su diseílo al 

de tipo elástlco, con la exce~ción de que el aditamento hembrn 

es más largo 0 incorpora u~ resorte en forma de rosca. 

La retc11ci6n ~11 los ~=es ~ipos de aditamentos se obtiene 
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por los brazos flexibles que contiene la hembra y que se ajusta_ 

sobre la cabeza de la unidad macho. 

4.- Aditamento de Ancla de 7.est: 

Esto tipo de dispositivo proporciona su retención de la -

porción anterior de la raí~, se realiza una preparación p~ra po§ 

te dentro de la raíz y se cementa la manga hembra en su sitio, -

el aditamento macho consta de un poste de nilon y una cabeza ad

herida a la sobredcntadura durilntc un procedimiento que se real! 

za al lado del sillón, este ['aste se va a colocar en la mai1ga -

y la sobredcntadura sobre la rnisn1a con resina de autopolimeriza

ción, situada en una zona hueca para aceptar a la unidad macho. 

La retención al diente se logrará por medio de una cabeza que se 

abrocha en la zona retentiva en la m~nqa de la l1cmbra, presenta_ 

diversas ventajas es~e tipo de aditamento. Rcsuel~c el problema_ 

del espacio debido a que el aditamento esta dentro <le la estruc

tura radicular, también la palanca que se ejerce sobre el sopor

te del diente es casi nula, ya que el punto de inserción se loe~ 

liza por debajo del hueso alveolar, su proccdimcinto es sencillo 

y sin vaciados, aunque la técnica sea elaborada con una cofia 

vaciado sobre y dentro de l~ raíz dentaria y por óltimo si se 

utilizan varios dientes no es necesario el paralelismo y esto 

es debido a la flexibilidad que contiene el macho de nilón. 

Presenta también algunas desventajas corno son la suscepti

bilidad a la caries debido a que no suele hacerse un vaciado ni 

una cofia por lo cual se requiere una higiene bucal meticulosa, 

otra desventaja es que los brocl1cs de nilón son doblados evitan 

do así la colocaci6n precisa d~l aparato especialmente si se uti 

lizan varios y pueden llegar a fracturarse, por lo tanto son ne

cesarios las visitas de cont1·01 pcriodicamentc. 

Este tipo de aditamcntc es ideal para sobredentaduras de -

transición. 
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5).- Aditamento introfix. 

Este os un tipo de dispositivo de Broche alto que consta -

de una base soldada, ur. poste macho ajustable hendido y otro ad_i 

tamento llamado hc~bra, es de diseno simple y la retención la -

obtene~os por la fricción que se ejerce cr1tre el macl10 y la hem

bra. 

El dispositivo m~cho consta de una hendidura longitudinal_ 

de tal forma que se ajuste para obtener mayor o menor retención_ 

y esta puede ser reemplazable, ya que esta atornillada a la base 

soldada. El dispositivo es durahle y resistente, sólo que debi

do a la longitud que presento, produce un gran potencial de tor

si6n sobre el diente desaparte, por lo que sólo se utilizan en -

sobredentaduras con soporte dental total o excepcional. 

6.- Aditamento de Rothermann 

Este tipo de dispositivo consta de dos tipos, uno que nos_ 

permite Mayor movlrnicnto que el otro en sentido vertical y gira

torio. Consta de un broc11c corto que contiene un surco más pro-

fundo en un extremo que en el otro tamhión de u11 anillo de rctca 

ci6n con forma de ''C'', los extremos del broche o anillo se van a 

ajustar en la pa1·te más profunda ~el surco Ja retención. Este -

tipo de dispositivo casi n1J rcguiúrc de espacio, por lo cual es_ 

utilizado en casos do~de exista poco espacio interoclusal, otra 

de ~us ventajas es que no r0quicrc de paralelismo debido a su -

baja altura, esto es si se emplea más de uno, el dispositivo ma

cho puede adherirse facilmente a una cofja con soldadura a mano 

libre y el disI~csi~i··o h~mbra se insertará a la l1ase de la sobr~ 

dentadura pot· rnct.iio ~le i.ln,J L~sir~a auLopoJ ir.1cri :1.ahlo::' que SC' pt?t'!de 

realizar en lahor~~orio o bien en el consultorio. Una de las -

desventajas de este tipo de ;1ditamc1 nto es qu0 no existe una guía 

para guiar la sobrcdentadura 31 colocars~ por lo cual al pacicn-

te se le rtificuir,1 ccl0c~r cci·10c~amcntc su sol~rc<lrnt~dur~. 
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7) .- Jlditamnnto de Schubiger 

Este tipo de dispositivo va a ser una forma de fijación -

permanente que utiliza un tornillo que une a los tlicntes ancla -

con articulaciones ~·unidades de barra, consta de una base sold~ 

da con un tornillo q~e puede dar retcnci6n y a su vez es intcr-

cambiable con un aditamento de poste de Gcrber, una manga metál! 

ca cerámica a la cual se le ha soldado una unidad de narra y uníl 

tuerca con un tornillo utilziados pa-ra fijar la manga. 

Este tipo de dispositivo generalmente es utilizado en un -

aditamento de Barra en dientes que presentan raiccs divergentes, 

pero se deberd utilizar un mandril para lograr un paralelismo~·

de esta manera alinear los broches con cuerda de tal modo que -

las mangas metálicas lleguen J1asta su lugar. 

La principal ventaja de este aditamento es la capacidad -

que presenta en la conversión con dientes que presentan soporte_ 

débil. 

Si se llegaran a perder uno o más de los dientes de sopor

te el aditamento de barra, podrá ser desartonillado dejando la -

base soldada y el broch~ encordado camón a la unidad de broche -

de Gerber, por lo cual los dientes de soporte restante se con- -

vierte en retenedores para la sobrcdentadura utilizando uno de -

los aditamentos de Gerber. 

8).- Aditamento de Quinlivan. 

Este tipo de dispositivo consta de un bola de resina pref~ 

bricada que va incorporada con el encerado del poste y la cofia. 

El vaci.ado tcrminndo es cementado a continuación en el diente -

tratado endod6ntican1ente, se une una unidad de resina hembra a -

la sobrcdentadura cor1 resina autopolimcrizable. 

La rctcncién la cbtencmos del anillo de caucho en forma --
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':E! C der.tro del aditamento her.'hrn quP. es sujctndo pür un poquefio 

:abio en el orificio de la cubierta del aditam0nta hembra. Es -

un ~ispositivo qua se fabrica fácilmente y es de bajo costo, el_ 

an~ll~ en formn de o puede sustituirse si disminuye la retención 

causada por la fatiga del caucho, adcniás este dispositivo tiene 

lib~rtad para girar en todas direcciones con una torción mínima_ 

sobre el diente, s11 retención es muy favorable. 

Este tipo de aditamento tiene 3 mm de altura por lo cual -

alcanza a adaptarse en la mayor parte de los casos con limita- -

ci6n de ~spacio. 

Una desventaja que prcsent~ es el desgaste y la posible -

fractura de la resina, sin cmbnrgo se puede sustituir fácilmente 

con un nuevo dispositivo de Laja costo. 

ADI 'r/\MEN1'0S DE BARHA 

Los objetivos principales de este tipo de dispositivos 

son la ferulizaci6n de los dientes de soporte y la retención y_ 
soporte del aparato protético. Existen dos tipos: 

a).- Unidades de barra 

b).- Articulaciones de harra 

a).- Las Unidades de barra constan de una fijación rígida_ 

en la que no hay movimiento entre la barra y la manga que la cu

bre, por lo que se le da la clasificació~ de apoyada por tejido_ 

dentario. 

b).- Las Art.i~ulacioncs de ~arra nos permiten.movimientos_ 

gírat.orios entre la manga ~ la barra, utilizando una r.iayor parte 

del reborde residual para soporte. 

Existe una 9r~n varicrlad de aditamentos de Barr~ a conti-

nuaci6n menci0naremos y ~x~li~are~os ~ada une de ellos. 
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l.- Barra de Hader 

Este tipo de dispositivo se puede utilziar como articula

ción o como unidad de Barra, pudiéndose uLiliza1· tambié11 como -

aditamento de Droche así como de Barr~~ 

Este tipo de dispositivo esta formado por barras y broches 

de plástico preformados, la barra <le plástico v~ a estar adheri

da al encerado de la cofia l' es vaciado junto con la misma, los_ 

broches de plástico son in1plantados a la base de la sobrcdentadg 

ra parü. obtener mayor retención. Si deseamos rn.ó.s retención, el 

broche de plástico se transforr:1a en un broche metálico, esto es 

necesario debido a que el brocl1e de plástico pierde con rapidez_ 

su retención. 

Este tipo de aditamento de barra y broche es voluminoso,-

por lo cual se debe proceder con cuidado cuando se aco1noda para_ 

permitir suficiente espacio para la colocaci6n de los <licntes. 

La barra preformada puede ser ajustada a cualquier longi-

tud antes del vaciado o utilizarse como un aditamento de broche_ 

corto sobre un diente individual. Si requerimos más retención -

podemos agregar más broche a la barra o bien aumentarse la ten-

sión sobre un broche de metal. 

2.- Barra de Ackerman y Broche C.M 

Estos dos tipos de adimento~ de barra articulada son muy -

similares en cuanto a su diseno, estan formados por u11a barra -

redonda que va soldada a las co! ias de los postes i' a un broche_ 

quq se ajusta sobre la barra rl~ forma similar al broche Lle Baker, 

la diferencia que present.._u1 t:S 4u--= vit:!Ilt..~n ~quipados con un.J.s - -

alctns de retención que van sob~c el l>rocl1e con el fin de cngaE 

zar con facilidad al acrílic0 de la sobred~nta<lura, a la vez pr2 

porcionan un espaciador par·a que el gancho no descanse directa-

l!~t:~nl•_: sobre L.1 barrd, ~1.:Í.1«1cn>.°).S -~'C\"L:nie:n:..::.:.; •;~1-t.ic.Jles y dt.." rct;i

c iL~n. 
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Ya que' este tipo do aditamento es de tamaño pequef10 y 'Jt:: •• 

facil fijación, son n.uy buenos para retención dt una sobrccic;i:.:1-

dura con sistema de articulación de barra. 

3.- narra de Doldcr 

Es.te tipo de aditamento se obtiene como unidad y come a::-:i 

culación de barra. 

La unidad de barra consiste en una presol-dada a cof ~as -

sobre los dientes de soporte, como la barra es preformada sólo -

se logra una adaptación intima al contorno del reborde alveolar, 

ya que tiene que estar en línea recta. 

La forma de la barra consta de lados paralelos y una por-

ción superior redond8~<la a esto se le ajusta una manga que se -

encuentra incrustada en la sohre<lentadura de acrílico, la reten

ción la obtenemos <lcbi<lo a un ajuste por fricción. Debido a las 

paredes laterales paralelas de la barra y la intima adap~ac!ó~ -

de ln manga, el mo\'imicnto giratorio que presenta es pcque~o, -

por lo que este aparato se considera como no elástico. Es ~n -

dispositivo voluminoso, por lo cual se dificulta lograr una esté 

ticu apropiada en cuanto a espacio adecuado para los dientes de_ 

reempl.:izo. 

Este tipo de Barra Dclder va soldada a las cofias de los -

dientes y utiliza el sistema sl1uhiger, en caso de que se presen

ten problemas de paralelismo. Esta articulación de narra pres0~

ta forma de hue-.•o aunque aún res u 1 ta di f íci 1 adaptarse a les .:e!} 

tornos <le los tejidos en una forma adecuado. 

Se va a colccar un espaciador entre l~ Jiarra y la ma~ga 

presenta un movimion~o giratorio as{ como también movi1nic&~0 

vertical alrededor óü la barra en for1na de huevo, convir~i&~do

se de es~a forrna en un adita~ento de tipo elástico. 
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4.- Broche de Baker 

Este tipo de aditamento consta de un broct1e pequefio que -

presenta forma de ''U'' que esta disefiado pQrd ajustarse en un - -

alambre circular que puede ser de dos tamnílos <le calilJra de 12 -

y 14 que se utilizan ya sea con un alambre preformado o bien va

ciado del mismo calihrc. Es un aditamento sin1pla y de bajo cos

to. 

El broche va a ser colocado en el alambre que ha sido sol

dado a las cofias de los postes, entonces se incorpora 3 la dic

tadura por modio de resina do autopolimerizaci6n y no se presen

ta manera ~le insertar el broche a la resina, por lo cual se dcb.fl_ 

rá soldar un alambre retentivo al brocl1e para que se obte11ga re

tención en el acrílico. 

Si el broche llega a fracturarse o bien se desgasta se po

drá desgastar. la base de la dentadura e insertarse un broche nu~ 

vo. 



~':!.. 

EJ,ABOR/\CION DE UNA PROTESIS DENTOSOPORT/\llll_ 

5 .1 IMPRESIONES 

5.1.l. DEFINICION 

Es el Registro Nega~ivo de determinada área de la cavidad 

bucal que conGtituye el asiento de las prótesis, se obtienen ge

neralmente de un material plástico que endurece. Es utilizada -

para producir una forma positiva an un modelo de yeso los teji-

dos registrados. 

Objetivos: 

Las unpresiones tienen como fin.3.lidad proporcio_narnos. 

a).- Estabilid.ad 

b) .- Retención 

c) . - Estética 

d). - Mantiene. la salud de· los tejidos bu.cales 

5.1.2. 'rIPOS DE IMPRESION Y TECNIC/\S 

DE. IMPRESION 

Existen dos tipos de impresiones que son. 

1.- La primaria, preliminar o anatómica: que es utilizada_ 

para la c6nStrucción de: portaimpresiones individual, así como -

para fines de diagnós~ico. 

2.- J .. a secundaria, f1:l.al. o fiziológica~ que se utiliza pa

~_a_o_b_toncr el modelo de ";.!:-2.~ajo en el cual Se -va--a-- elaborar ln -

base de la so!Jredentadura. 

'récnj cas ele Imprcs ión 

Existc1l 3 tipos ¿e ~é~~:cas de impresión que son: 



1).- Técnica sin prcsi6n: 

También lla1Gild~ tlcnica nucostátjca. su teoría CHta hasad~ 

en la tensión fiuperficial da la mucosa, los autores de esta t6c

nica dicen que los tejidos no d0hcn ser comprimidos sino liger1-

mentc deformados, como los tejiaos estan constituidos por agua -

su teoría se basa en la ley de Pascal, que dicta que el liquido_ 

produce presión con la misma fuerza e11 todas direcciones, esta -

tócnica presenta como desventaja que los bordes ~e las Je denta

duras quedan suhoxtendidos. 

2).- Técn~ca con Presión: 

También conocida como a ''boca cer1·ada" aquí se dice que -

las dentadyras deberán confeccionarse con respecto a la función, 

para esto son utilizados rodetes de oclusión que van bien adaptl!_ 

dos y teniendo contacto en las superficies oclusales para evitar 

distorsión tisular, posteriormente colocamos el material de im-

prcsión en la superficie tisular y se le pide al paciente que -

cierre la boca realizando mov1micntos funcionales, c~Mo so11 los 

de masticación, el habla y los que acompañan a la deglusión, una 

desventaja qua prescn~a esta t6cnica es que se cree que s6lo en

tra en función unos minutos al día y los demás estan comprimien

do tejido y los bordes qucd~n solJr0oxt0ndidos. 

3).- Técnica de Presión selectiva: 

Esta t~cnica utiliza las teorías <le Maximay mínima presión, 

ya que la teoría de ésta nos dice que algunas áreas del maxilar_ 

astan más adaptadas para recibir cargas extra de masticación, -

los autores de esta tócnica dicen que es imposible impresionar -

D.rclls con mayor o mc•n()r pres.i Ón, por esto se cree que ésta técni_ 

ca es la mejor ya que combina las dos técnicas antcriori.:•s. 
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5.1. 3 MA1'ERIALES DE IMPR!-:SION 

Dentro de los materialce de imp10si6n existe una gran va-

::isdad solo mencionaremos alguno:;; como snn: 

Ynsos: 

Es utilizado para clahor~r prótesis inmediatas por medio -

d~ impresiones seccionales ya qua fluye apropiadamcn~e e irnpre-

sicna los detalles, tarnbién son utilizados para impresiones finl!.. 

les con la t~cnica de presión mínima. 

Es tipo de material es más exacto y tiene la propiedad de_ 

expanción, como es considerado un material rígido no deberá uti

lizarse si existen retenciones, como 110 absurve humedad no es -

afectado por los fluidos bucales, es más utilizado on procesos -

sup-:riorcs porque s6lo se puede mantener así en el portaimpresi.Q.. 

nes, para obtener el modelo se necesita colocar separador. 

Modclinas 

Estos compuestos se ablandan por acción del calor y se so

lidifican cuando se enfrian sin que en ellos ocurra ningún cam-

bio químico es por esta propiedad que SL: consideran como materi-ª.. 

les tcrmoplásticos, son utilizados para tomar impresiones prima

rias para impresiones secundarias y pe:ra recti(icacioncs de los_ 

tejidos. 

Pasta Zinqucnolica 

Este tipo de material se compone de óxido de Zinc Eugenol, 

es un material que casi no provoca irritaciones, ni alergias en_ 

pro~todoncia ~s el materjal de elección, es l11 mat.crial que íl~ 

':'C facilmentc y rc.gistr.:i. los detalles finos es rígido y st:: 4i.l~:c

~a con la saljva por lo que el paci~nt~ deber~ tener la lJo¿a se-

ca, si el racic11tc presenta rct~nciones e 

~a utilizaremos l1ulcs de polisulfuro, 

1lcrgia a ésta pas-
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llidrocoloides Irreversibles (alginato) 

Es un material muy versatil y accosible por lo que SG pue

de utilizar en impresiones primarias y secundarias, este tambi~n 

es afectado por la salí.va, este tipo de impresiones na pueden -

ser corregidas ni rectificadas, deberán correrse rápidamente en_ 

yeso porque es un material afectado por la humedad y es el más -

utilizado en odontología. 

Hidrocoloidcs Reversibles: 

Con este material se p.uerlen obtener detalles finos y tam

bién modelos de estudio final pero tiene una desventaja que es -

el tiempo por lo que se debe usar un portaimpresión con un sist.§_ 

ma de enfriamiento <lel material, por lo que no se deberá elabo-

rar un portaimpresión individual, ya que el que se utilice se -

deformará y extenderá la vuelta muscular. 

Hules Mercaptanos y Si.liconas 

Estos son utilizados para impresiones finales ya que regi.§_ 

tra los detalles finos y son utilizados cuando hay retenciones,

es un material que deberá usarse en capas finas y generalmente -

se coloca un adhcsjvo para colocarlo en el portaimpresión, es -

afectarlo por la saliva y se utiliza con boca seca, es utilizado_ 

como Último recurso cuando la pasta ::inquenolica no es tolerada_ 

por el paciente. 

Ceras: 

Son utilizadas para impresiones finales, generalmente se -

ahlandan a_ la temperatura corporal, se utilizan con un port.:iim-

preFi6n detallado, se usan para corregir errores sus tem~cratu-

ras son rnuy vaLiahles cada tipo de cera tiene un tiempo de fu- -

sión determinado. 



47 

Resinas /lcrílicas blandas 

Este es Un tipo ele ncrillco medicado es usado también pa

ra impresiones finales, y esta indicado para tejidos irritados_ 

y es un material muy exacto, pero es un material que se debe 

cambiar cada tercer día ya qu0 como es medicado se evapora. 

5. 2. 'l'OM/I Dl> IMPRESION PRIM/IRill CON l\T.GINA'rO 

Para la toma de improsiuncs primar·ias se deberán seguir 

varios pasos para obtener una cobertura adecuada de los tejidos. 

Primeramente seleccionaremos el portaimprcsión más adecua

do, el cual deberá dejar un espacio de 6 mm. alrededor de la su

perficie externa del proceso rc.sidu,11, co10cnrcmos cera negra o_ 

azdl para bardear, para que el material impresione todas las - -

áreas de la boca, se pondrá cera en el área del sellado poste- -

rior con el fin de reducir la cantidad de materin1 qu·~ se extic.!.!._ 

da por la parte Jlostcrior, prob~rcroos el portaimpresi6n en la -

boca repetidas v~ccs hasta verificar qua la cara cumpla su fun-

ción, posteriormente indicaremos .:3.l paciente que se enjuagc, es

to es con el fin de reduci1· la visccsida<l de la saliva y secare

mos la boca con gnsas, el ['aci0ntc deberá estar en una 11osici6n_ 

recta de tal manera qt1c e] material qt1~ fluya no se vaya hacia -

la garganta y uvitar u11a asfixia del paciente, esto es para la -

imprcsi6n superior, para la i11fc1·ior so coloca al paciente l1acia 

atras, ligoramDntc con l~ vista hacin el techo, procedemos a la_ 

preparación y co1ocaci6n del alginato en el portaimpresi6n, se -

deberá colocar mutcr:ial en Ja hóv0du palo.ti.na, en el vestíbulo -

bucal y labial clel t·:.:i:-.il;i:-- :-' ·-~;-1 l<i eetromilohi.oclca 1:10 lü mondÍh.!:!, 

la, se lleva a la hoca y se coloca c0ntri1~10 sobre el proc~so 

verifican~o que exista un espesor aclecuado. Se lli\CC prcsi6n co

mo se incticn c11 la t~cnica selectiva en poaici6n para la impre-

si6n i.nfcrio~ s0 le indica ~1 paciente que! levante la lengua y -

se ha~u una r0Ctificaci6n a~ los bordos de vcstíhulos lahi~l y -
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bucal de la mandíbula y el maxilar, se mantiene el portaimpre- -

sienes durante 3 minutos y se procede a retirarlo con un movi- -

miento de abajo hacia arriba, con el fin Oc que penetre aire en_ 

la parte posterior y se retire con facilidad, por último se en-

juaga la impresión y se procede a correrla en yeso inmediatamen

te. 

5.3 ELABORACION DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL 

Para la elaboración de este portaimpresión generalmente se 

utiliza acrilico autopolimerizable ya que es un material de - -

fácil manipulación y de bajo costo. 

Para elaborarlo debemos marcar en el modelo de trabajo - -

ciertas líneas tales como: 

1.- Una línea a 2mm. de distancia de la vuelta muscular, -
siguiendo la forma de las inserciones musculares con lapiz rojo. 

2.- Otra línea a 2 mm. en dirección oclusal, a la primera_ 

línea con color verde. 

Existen áreas que no deben ser aliviadas con cera tales -

como la zona del sellado posterior en el maxilar y en la mandíb.s_ 

la así como fosa retromi lohioidea y bordes bucales. 

Se procede a colocar una hoja de cera rosa sobre los mode

los a la altura de la línea verde, más no en el área del sellado 

posterior en el paladar, así como se liberarán también los bar-

des bucales y la zona retromilohioidea del modelo inferior, se -

le harán cortes a la cera en forma de rectángulo a la altura de_ 

caninos y primeros o scguncios molares h~ci end0 un~ c:-<.tcnción La.!:!_ 

fo labial como lingual del Proceso es~o es con el fin de que a]._ 

adaptar el acrílico obtengamos unos topüs en el portaimpresión -

anteriores y posteriores que sirven dcguía para la colocación -

correcta en sentido vertical del portaimpresi6n. 
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Ya que la cera este adaptada y recortada procedemos a colg_ 
ca: scparddor de yeso acrílico en el modelo y en la cera una ca

;a ~~lgada de vaselina. 

Dentro de las técnicas para elaborar una portaimpresión -

~ames a mcncjonar dos. 

Goteo: En esta t6cnica se va espolvoreando el. acrílico - -

~clvc que se puede colocar en un salero y el líquido por medio -

ds un gotero se proccd0 a espolvorear unn capa de polvo y luego_ 

el líquido y así uniformemc11tc hasta lograr el espesor necesario 

1el portaimpresión. 

Laminado: en esta tócnic~ preparamos 2 losetas limpias y -

trozos de papel cclofnn mojado y 4 moneadas. 

Se hace la mezcla del Mon6mcrc y el polimero en un reci- -

piente de cristal y cuando alcance la Jra. fase (Migajón) lo sa

carnos y con las manos limpias se procerle a colocarlo en las los~ 

~as con el papel en forma de bola, colocamos las 4 monedas en -

la csquj.na y la otra loseta encima y se proc~de a hacer presi6n, 

una vez hecha la lámina de acrílico inmediatamente se adapta al_ 

modelo sobre la cera dulimitán<lolo con una navaja filosa hasta -

el borde de la cera, con el sobrante se puede t1acer el mango que 

deberá ser colocado anteriormente y con ur1a angulación de 45ª y 
de un tamafio manejable, esperar 15 min. aproximadamente para re

tirado el portaimprcsión del modelo con to<lo ~· cera, se procede_ 

al pulido que se realiza en los límites de la periferia. 

Ya el.abora<lo y terminado el portaimprcsi6n se deberá pro-

var· en e] paciente directamente y serciorarsc de que haya queda

do bien, si- n6 se procede a modificarlo. 

5.4 RECTIFICACION DE BORDES 

Lu rectificación de borcl·.:::s la l lc.xa:.-í.>mOs a CQbo con Model..:L 

na de baja fusiúu, se calcntar..:i. l.:i. nwde~i:-1a can un mechero colo-
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cánclola en los bordes del port.a:.npresión, verificando la ternper.§._ 

tura del material para no rr~voca~ lesión a los tejidos, después 

el portaimprcsi6n, se colocarfi e~ agua fría y se cortaran los -

excesos, repitiendo las veces ~ec~sarias este proccd1micnto a -

continuación mencionaremos co~c 5~ debe realizar la rcctificil- -

ci6n de bordes, antes de lle\·ar 3 caho la rectificación d~ bar-

des debemos retirar la ccr~ de les ?Ortaimprcsioncs. 

Mcxilar 

a).- Calentamos la mcdG:~~a en el mccl1ero y la coloca~os -

en el borde bucnl del portai~r~~sión de ángulo distal bucal al -

área del frenillo hucal de un l~~~. se acondiciona la temperatu

ra y se lleva a la boca del pacie~te, se tira de los teji<los <l0l 

ángulo bucal distal dirigiéndcs~ ~acia artilia, afuera, abajo ¡ -

ligeramente hilcia adelante, se =e~tra de la ~oca y se ~rocedc 3_ 

colocar modelina en el borde b~~al o~uesto repitiendo los casos_ 

anteriores. 

b} .- Se procede a colocar :-::odclina en la 70na de] [renil lo 

bucal y se ll~va a la boca Je: r~ciente acondicionando la tempe

ratura, una "-''\:;Z más se tira c.~e L:::~ ":ejidos di.:l fn:.:-11-i 1.10 huca1 -

hacia arriba, afuera, abaje y ai~la~te y atras para simular así_ 

la acción del mósculo elcvadcr d~ la boca, se repite este paso -

del lado opuv~:to, se retira y se coloca modelina sobre el borJ0 

labial de la r•scotadura para el ~=enillo bucnl a la cs~otadura -

para e~ frcni ~lo labL11 ele u:--. L::'...: ~- se tira del labic superioi·_ 

hacia arciba, afuera y abajo se ~~~ite el mismo paso para recti

ficar el lado opuesto. 

e).- Colocamos modclina s~bre el horda en la parte anterior 

del portaimprcsi6n, se calient2 =r1a la zona del borde labial dr 

los dos lados, se acondicio~~ =~~;a~atura y s~ lleva a la boca -

del paciente tirando del la~:~ ~~~ia arriba, afuera y abajo )1a-

cicndo que el pasientc diri:2 ::i: :;._3bio hacia ahajo sobre los bof.. 

des labiales d¿l portaimprcsit~. r~ccerler1os a calentar los bar-

des bucales de ambos lados aco~j:~1ona1ílos Le1ílp~ratur~ y se lleva 

LJ. boca del p.::tcicntc indi.c/in;k~-:."'- .. :pe mucv.:i. la ma:1díbul.J. de ur. 13} 

do n otro. Ln .J.cción del p~~~~s~ =~~o~ci<lcs en cs~c n10\·i~i~~tc -

funcional dcccrmina el gr~so~ ~~: ~~=¿~ bucal. 



dl.- Se ~onc rnodelina en el sellado posterior del paladar

lleviSndola tle u:.a escotadura hamular a otra, el maL~~,ri-:t1 s~ rleh.f_ 

rá extender ap.:oxiwadumente a 2 mm hacid nd<::!lnnte y 2 i::::~ hc1c1<? -

atras de la li~ea 1e vihrnci6n, se acondiciona la temperatura se 

coloca en la ~oca ~a=icn<lo presión diciéndole al paciente que -

pronuncie la le=ra ''A'' repetidas veces, lo retiramos y lo pone-

mes en agua Í!'.'Í<:l, se vuelve a calentar la modelinu <le <:lmbas esc..Q._ 

taduras hamulares, se determina la temperatura, se lleva nu~va-

mente a la boca del paciente, pidiéndole que abra la boca, obte

niendo que se mol~en las zonas de éstas escotaduras, 

Mnndíbula 

a).- Coloca~os modclina sobre el borde bucal de un lado del 

ángulo bucal dis":.al, frenillo bucal, verificar temperatura, colc

car en la boca del paciente mantenerlo bajo presión con una mano_ 

y con la otra tirar de la mejilla hacia afuera, arriba y sobrd el 

portairnpresión repetimos el mismo paso del lacio opuesto, se cxam_i 

na y se retiran excesos con el bizturí. 

Agregamos modclina en la zona del frenillo bucal, dctermi-

nar temperatura y colocar en la boca, tornando la comisura del la

bio .y tirando hacia afuera, adelante y atras, lo cual determinará 

el espacio par3 lihrar la acción del músculo depresor del ángulo_ 

de la boca, se repite del lado opuesto. 

b).- Colocar rnodclina en el borde labial, de lu escotadura 

del frenillo bucal a la del frenillo labial, determinar ter.,peratl!_ 

ra Y llevar a la hoca del paciente, tirando del labio hacia afue

ra, arriba y sob=e la modelina, hRcicndo lo mismo del lado op~es

to. 

e).- ca:i:;.::.ta:nos las zonas de ambos bordes labiales, r~cor..:i.:'..

cionando temperatura y colocando en la boca del pacierlte, tirando 

del labio in~eri~r hacia abajo, afuera, arriba, indicando al ra-

ciente que lleve el lahio sobre los bordes labiales, ~1 r~cti~~--
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'car los Lardes linguales, colocamos modelina en el borde lingual 

entrn la regién do los preinclarcs llevándolo a los premolares -

del lado opuesto, jndican<lo Ql paciente que levante la lenguil, -

repitiéndole las veces 11ecesarias, se retiran excedentes y se -

rectifica de nuevo. 

d).- Ponernos modelina sobre el borde lingual al nivel de -

molares, verificando la tampcratura y coloc6ndolo en la boca, -

indicándole al paciente que dirija su lengua tocando Ue una rnejl_ 

lJa a otra, se repite del lado opuesto y eliminamos excedentes -

posteriormente se agrega mo~clina a nivel de ambos extr0mos dis

tales del ángulo bucal distal y en el área retromolar, determi-

nando temperatura y colocando en la boca del paciente, obte11icn

d0 ASÍ la acción de los músculos maseteros, ptcriguideo interno_ 

y rafé ptcrigo mandihular. 

5.5 IMPRESIONES FISIOLOGICAS 

Es el registro negativo de determinada área de la cavidad 

bucal que constituye al asiento de la prótesis generalmente se -

obtienen de un material plástico que endurece al contacto de la_ 

saliva, el más utilizado es la pasta zinquenolica. 

Los objetivos principales de este tipo de impresión son la 

finalidad de los tejidos y extensión que nos proporcionan estabi_ 

lidad, retención, estótica y soporte para la prótesis, deberemos 

observar tambi6n los siguientes principios: que sea extendido a_ 

toda la superficie del maxilar, impresión <lo todos los frenillos 

en movimiento, impresión de toda la periferia del reborde y que_ 

imprcsio:1e correctamente los tejidos blandos. 

Toma de impresión 

Ya realizado el portaimpresión y ajustado se le haran unas 

perforaciones con una fresa de bola del No. 6 con un espac~c - -

aproximado <le 4 mm. esto se realiza tanto en el portaimprcsión -



53 

superi~r e~~= e~ el inferior, esto es con el f 1n dP qu~ el mate

rial sobr~~~e salga y no presione ár~as do~dQ nu Ee necesite 

mucha f...:-'6s:.::.. Procedemos a reducir la modcli71a del portaimprc

si6r. : rr:-. a~:::xir.iadumcntc con un bisturí cuida.Jo de no modiíi-

car los bo~de~, se pruclla en el paciente lR coloc~ci6n correcta_ 

del portai::.r;:esión como guias para el porta1rr.prcsión superior -

tenenas 5: =.ellado posterior y el frenillo 1ahial y en el infe-

ri.or las á:·~as de los bordes bucnl1;s y e1 [r(•nillo labial. 

Proc(;::.f::::ios a la prí.!paración ck~l material de impresión, se 

mezcla seg1~ !ndicaciones del Material ya mc~clado u11i[ormementc 

el materia:, =alocamos vaselina en los l<J.bios del paciente y co

locamos el rratcrial en el porlaimprcsión verificando que quede -

material sob~e lo5 bordes de modelina y sin sobrellenar el por-

taimpresí 6~ ?roccdemos a colocarlo corrccta~cntc en la boca del 

paciente guiándonos por lilS zonas ya mencionadas. 

En E: ~axilar superior coloca1nos el portaimpresi6n en la -

~oca del paciente y se presiona en la parte Media del paladar, -

para recti:i.car los bordes, con el clcdo medio, en posición sobre 

el·portaimpresi6n, tiramos del labio superior hacia abajo y aden 

tro; en la zona del frenillo Bucal hacia atrás y adelante y en -

la región ~csterio.r del pnladar inclicamos al paciente que pronu.!!.. 

cie la le~~a ''A'1 repetidas veces. 

En el maxilar inferior colocamos el porta1mpresión en la -

boca del.pacicn:e y colocamos los dedos indices en la regi6n de_ 

los prirnercs molares, tirando del labio y ~ejillas hacia arriba_ 

y adentro ~· ~ara el área del frenillo bucal se tira <le la mcji-

lla hacia a~~as y adelante, para la zona d0 los bordus linguales 

se le piUc a: ;-,:i.c;0nte que abra amplin.mcnt.':' la iJoca y se le indJ... 

ca que mue\·2 13. lengua hacia los lado~ y que ~.;e tog1.1c con la fJU.!]" 

ta de la le~g~a el área de la papila incisiva, rcµjllc~Jo dichos 

movirnien~cs ~aeta que endurezca el material de impresión y se -

procede 3 ~e~~~ar ~· vaciar la impresión. 
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5,6 ENCAJONAMIENTO Y VACIADO DE MODELOS 

Encajonamiento 

El encajonamiento de una impresión es la limitaci6n de la_ 
impresión por medio de la construcción de paredes verticales, p~ 

ra producir el tamafio y la forma de la base deseados en el modelo 

y para la conservación de ciertos detalles de la iwpresi6n. 

Impresi6n Maxilar 

Se limita alrededor de toda la periferia colocando un cua

dro de cera la cual fijaremos con un instrumento caliente en un_ 

borde que no sea importante, la colocaci6n bucal y labial de la_ 

tira de cera para limitar deberá asegurar la cxposici6n de todo_ 

,~_l rodillo periférico, la cera para limitar la colocamos a 1 mm. 

por abajo del borde en el extremo posterior para fcrrnar un esca

lan definido sobre el modelo, procedemos a reblandecer una hoja_ 

de cera para encajonar sobre un mecl1ero y se coloca alrededor 

de los bordes de la cera para limitar con el fin de formar un 

cilindro, se corta el excedente y unimos la cera de limitar y la 

cera de encajonar por medio de calor, t1acemos una narca sobre la 

pared del cilindro de 10 a 12 mm por encima del punto más alto -

del contorno de la impresión y procedemos al vaciado en yeso. 

Impresi6n Mandibular 

Colocamos una tira de cera para limitar alrededor de toda_ 

la periferia bucal, labial, lingual, la unimos a un borde no_ 

muy importante con un instrumento caliente, lejos de la supert1-

cie de la impresión, se agrega una sección adicional Je cera (Ja

ra limitar en la región del cojinete retromolar, con el fin de -

alojar la cminrncia de la tO[-'O~irafía mandibular, er: esta zona y_ 

aún proporciona1~ bast.untc grosor para obt..::ner una ~.11:2jal' resislc.D_ 

cia e~ el modelo maestro, proccd~mos a reblandecer una hoja de -

c¿~3 para 0ncnjonar en el mech0ro colocAndol~ al~~~cJor d0 lus -
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bordes de la cera pdra limitar, dándole forma de cilindro, se -

corta el excedente y se unen por medio de calor, hacemos una maL 

ca sobre la pared del cilindro de 10-12 mm. encima de la porción 

~ás alta del contorno de la impresi6n con el fin de scfialar el -

nivel al que se deberá vaciar el yeso. 

Vaciado de les Modelos 

Se hace una mezcla de yeso dental con agua libre de burbu

jas y se procede a vaciar en el portai~r1resión ya encajonado me

diante un vibrador, se colocará una (Jcqucna cantidad en una es-

quina y se vibrará para que el material fluya hacia su lugar, -

todas las adiciones subsecuentes de yeso se harán de la misma -

forma hasta llegar al límite de la impresión con el fin de evi-

~ar burbujas da aire. 

El tiempo de fraguado deberá ser de 45 min. antes de reti

rar la cera,ya pasarlo el tiempo se procede a colocar el modelo -

y el portairnpresión en agua caliente {71ºCl durante 4 ó minu-

tos retirándose así el portaimpresión y las ceras dejando libre_ 

el modelo fisiológico. 

5.7 PLACAS BASE DE REGISTRO 

Las placas base de registro se definen como una forma tem

poral que representa a ln base de la dentadura, mismas que son -

usadas para la obtención de los registros de las relaciones maxi_ 

lomandibulares y para la colocación de los dientes artificiales. 

Para seleccionar el material con el que deberá elaborarse_ 

la placa base deben tomarse en cuen~a los siguientes requisitos: 

l.- Se verá que el malerial s~lcccionudo dcscr:~pcñc las fu.!}_ 

cienes necesarias a un mínimo costo. 

2.- La rigidez es esencial par3 cb:encr un registro exacto 

~·a qu0 si no es rígido será afectado pcr las presiones ejercidas 
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durante la obtención de los registros, 

3.- Deberá tener estabilidad dimensional a los cambios tdr

micos. 

4.- Debe ser de fácil fabricación ya que esta, reflejará -

la calidad del producto una vez terminado. 

5.- El color de la placa base es muy importante durante la_ 

base de prueba, ya que si éste es diferente al color de la muco

sa evitará que el paciente pcuda apreciar el aspecto estético 

de Jos dientes una vez que éste la sobredet1tadura terminada. 

TIPOS DE MATERIALES PARA LA 

ELABORACION DE PLACAS BASE 

Las placas base de registro pueden ser temporales o perma-

nentes de acuerdo al material que se elija. 

1).- Placas de base Graff, 

Sirve para elaborar bases temporales y fué el material más_ 

usado anteriormente ya que podía ser obtenido comercialmente con 

la forma de los arcos maxilares y mandibuJ~r.es. 

Estas formas se calicntar1 a la flama hasta obtener un esta

do moldeable adaptándose posteriormente al modelo de trabajo con 

los dedos. 

Ventajas: Es de poco costo, tiene un grosor uniforme y son rígi

dos. 

Desventajas: Su color no es muy parecido a la encia, frágiles, -

difíciles de recortar y no tienen estabilidad dimenciQ 

nal. 

2) .- Placa Base de Cera: 

Son una base temporal de fácil mani?ul~ci6n basta con cale.!!_ 

tar la cera para obtener una consistencia ~landa y malcaUle p .. :n~, 
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poste!"1c:-:::~,;;;te adaptarla al modelo de trabajo. 

Ven~aJas: __ color es aproximado al do la mucosa, su costo no -

e:: al~u, el espesor no es un problema ya que se nivela 

=-..1. articular. 

Desve~:a:as.- No tiene estabilidad dimensional y no es rígida. 

3).- Placas Base de Metal: 

Se:-, ::.a5es permanentes que pueden ser de oro o aleaciones de_ 

cromo c:bal~o o bien <le cromo y niqucl. 

Ver.~3:as.- Se adaptan a los tejidos más exactamente, hay -

menor ;os~jilidad de cambios dimensionales, mayor peso a favor -

de la de~taJura inferior, mejor conductibilidad tórmica sobre el 

paladar e~ la dentadura superior. 

Des~e~:ajns.- Es de alto costo, la rectificación es casi 

imposibl(;, ~· el peso adicional disminuye la retención de la dcnt.i!_ 

dura s:J;:e!:":.o:-. 

4)~- Placas Base de Resinas Acrílicas 

Es el naterial preferido para la construcci6r1 de las placas 

base debiic a la gran variedad de resinas así como los métodos -

de adaf~ación de las mismas a los Modelos de trabajo. 

a).- Método por Goteo 

En ~s=~ métoao la resina acrílica fluye y se adapta íntima

mente al ~~j~lc de trabajo. Se logra una adaptación tan exacta -

que pueó.e cc-:".vertirsc en una desventaja dcbi'.lo .::i qu0 lns. pl<:icHs_ 

base q~e ~~ o~~ien0ri ~on muy retentivas y pue<lcn fracturar el n~ 

delo de ::::ab3.jo a la hora de retirarlos, para prevenir la fract..!:!_ 

ra de loe ~clelos 0s necesario eliminar cualq11icr 1·ctenci6n colQ 

cande ce:~ !!quid~ c11trc las depresiones del nicdclo de tra!1ajo,

una ''e~ q~~ las zonus retentivas l1an sido aliviadas se usa un --
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separdor de acr{lico yeso para posteriormente colocar so!Jre el -

modelo, el monomcro y el polímero alterna~ivamentc hasta obtenc1· 

una capa uniforme cor1 un grosor adecuado. ?ara obtener el gro-

sor adecuado y uniforme deberá darse al modelo de trabajo Oifc-

rentcs posiciones evitando de esta forma que las partes n1ás al-

tas de la placa queden delgadas y los bordes de la incersión mu~ 

cular y región palatina en el caso de la placa base superior qu.!:_ 

de muy gruesa. 

El tiempo de reacción del acrílico autopolimerizable es de_ 

20 a 30 minutos completándose varias horas después por lo que es 

recomendable esperar más tiempo del indicado para retirar l~ pl~ 

ca base del modelo de trabajo ya retirada del modelo se procede_ 

a recortar y pulir. 

Ventajas.- su color rosa es parecido al de la encia que es_ 

básico durante la etapu de prueba y se adapta con bastante exac

titud, son estables, rigidas, no se rompen y se recortan y pulen 

facilmentc. 

Desventajas~- Requieren más tiempo de fabricación hay pro-

blemas en el momento de articular los dientes en pacientes con -

un espacio ínter-arco muy pequeño. 

bl.- Método de Adaptación 

También en este se eliminan retenciones con cera y se pone_ 

separador en el modelo de trabajo, sólo que la resina se mezcla_ 

y se form~ una lámir1a o tortilla adaptándose después al modelo -

de trabaj~ ejerciendo unR presión con les <ledos, el exceso de -

material se recorta con un bjsturí o espát~la, se espera a que -

polimerice, se recorta y se pule. Este tipo de placa es similar 

a la fábricada por el mótodo rle goteo es rígida, estable, puede 

recortarse y pulirse fácilmente pero es ~uy difícil que se logre 

la adaptación ta11 exacta que so lo~rJ por ~1 m~todo de goteo. 
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e).- Método de Presión 

Es parecido al de la placa base de Graff con la Aiferencia_ 

de que es adaptada al modelo ~cr una combinación <le calor y pre

sión misma que se logra en u:--.a máquina especial. Generalmente -

las placas base fabrica~~s por 6ste mótodo no se adaptan a los -

modelos tan bién como la~ fabri:::adas por otros, en éstas se pie.E_ 

de la retención teniendo tendencia a flexionarse. 

5).- Placa hase de Resina Acrílica Procesada 

Esta es ct1rada o procesada con calor, es este el tipo de -

base permanente ya que forma parte de la dentadura ya terminada. 

No hay problemas con la rectificación puede ser reprocesada 

sin que haya cambios dimensionales. 

Ventajas.- Es rígida, exacta y estable. 

Desventajas.- Requiere de ~ás ~iempo y su costo es elevado. 

5. B ORIENTACION DE LOS RODILLOS DE ocr,USION 

Se defin~ a los Rodillos co~o superficies de oclusión cons

truidos sobre placas bases terr.porales con el propósito de oUte-

ner las relaciones intermaxilares y para la articulación de 

dientes. Estos rodillos puede~ construirse de modelina o de ce

ra o bien la combinación de éstas en técnicas especiales. 

Los rodillos tanto el surc~icr como el inferior deben tener 

una forma definid~ ya que nos se~v1rán !1Jra la disvosici6n de -

los dientes arti(iciales que ~or~3r¿n la dentadura de prueba, -

tambi~n nyucla a dctermin~r la lc~g~tuJ y ancllura de los dientes, 

La línea media de la ar~ada para la colocación correcta de_ 

los incisivos centrales, el s2;c~tc adecuado para los labios 

la eminencia car:ina. 
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Existen factores que deben considerarse para la correcta -

fabricación <le los ro<lillos uclusales: 

!.- Se tomará en cuenta la relación <le los dientes natura-

les con el hueso .J.lvcolar, dobiendosc colocar los dientes artifl:_ 

ciales en la misma posición en que se encontraban los naturales_ 

de esta manera se proporciona al paciente desdentado una pr6te-

sis funcional y cst~tica sin lesionar tejido o hueso. 

IJ.- Técnica de fabricación y dimcnsi6n de los rodillos - -

oclusales: 

Se calienta la mitad de una hoja de cera para placa base -

hasta que esté blanda y maleable y ésta se enrolla hasta antes -

de la zona no calentada repitiendo el procedimiento con la otra 

mitad hasta formar un rodillo bla11do. 

La placa Base de Registro tendrá ya una cantidad de cera -

pegajosa en sus bordes para recibir al rodillo sellandolo a la -

base mediante una espjtula y cerc. derretida en las orillas del -

rodillo, con una espátula ancha se procede a darle ferina a la 

superficie labial del rodillo oclusal, la superficie anterior 

debe inclinarse hacía afuera y la surJerficie posterior hacia 

adentro. 

El rodillo superior debe medir aproximadamente 5 mm. de an

cho en su porción anterior y de R a JO mm. en su porción poste-

rior y la altura en anterior t:-s ne 22 mm y en posterior de 16 mm. 

El rodillo inferior debe medir de ancho en anterior 6 m.111. -

y en posterior 8 mm, lil altura en anterior y posterior es de 

_20 mm. 

Estas dimensiones están sujetas a cambios ya que las rodi-

llos servirán para determinar las relaciones intermuxilares y la 

medida de ellos varia de acuerdo ü cad~ paciente. 
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La longitud anterior del r0dillo maxilar se reduce aproxima-

da1Mmte o 2 mm. por abaJo d~l bordt inferior del labio y ~n pü~ 

terior se irá reduciendo de acuerdo a la línea de camper. 

Las eminencias caninas se rrarcan con lineas colocadas a la 

altura de la comisura de la boca, desde la línea canina hacia 

atrás el roc1illo oclusal se inclina hacia adentro, esto sirve PE.. 

ra cre~r un espacio entr1? los <lientes y carrillos <landa buena -

estética, hacia ~trás d0 la zona del canino los rodillos deben -

localziarsc sobre el borde de la cresta al.veolar. 

5. 9 DE'l'EHMINACION DE[, Pf,ANO nt: OCLUSION 

se debe reconstruir este plano dado en la dentici6n natural 

mediante las líneas imaginarias qu~ unen los bordes incisales -

inferiores con las cúspirlcs distobucales de los dientes posteri..Q_ 

res de ambos lados de la arcada. 

Podemos utilizar mótodos para determinar el plano de oclu-

sión tales como en el rodillo superior, la línen interpupilar en 

anterior y el plano protésico en posterior, que nos brinda la_ 

longitud del lalJio superior más largo del límite de la superfi-

cie del rodillo <le cera. La porción posterior la orientamos pa

ralela a la línea del ala ele lu nariz, tragus de la oreja, colo

camos la plantilla de fax para verificar el paralelismo con la -

línea antes mencionada, para el rodillo inferior se hace que - -

contacte toda su suporficie con el rodillo superior, el rodillo_ 

inferior se orienta primero se hace una marca a nivel de las co

misuras lahiales en el rodillo d~ cera: es sem0jantc al m6todo -

anterior. 

Gcneralr.icnte el límiti::- oc]~s<J1 cfr; los clientes coninos y pr~ 

molares inferiores estan aproxireadamcnte 

suras labiales nncontrándosc relajadas. 

la altura de las com.i_ 



5.10 RELACIONES INTERMAXILARES 

Es evidente que cada persona tiene cierlas dimensiones en -

relación de la mandíbula y el maxilar así como ciertos movimie!1-

tos articulares ternporomandíbularcs. Existen objetivos generales 

y específicos tales como: 

Objetivos Generales 

Consiste en registrar. la relación maxilar céntrica del pa-

ciente en la dimensi6n vertical de la oclusión, montar los mode

los en el articulador, verificar la exactitud del montaje y ele

gir los dientes artif i.ciales anteriores y posteriores para su -

enfilado en las placas bases. 

Objetivos Específicos 

1.- Revaluar la oclusión del paciente para que se determine 

la relación entre la oclusión céntrica y la relación céntrica. 

2.- Se realiza la prueba de las placas bases en la boca del 

paciente y se corrigen si es necesario. 

3.- Colocación de las placas bases con sus rodetes de oclu

sión y ajuste a la dimcnsi6n vertical de la oclusi6n. 

4.- Obtención del regis~ro arco facial - urca auricular y -

montaje del modelo superior en el articulador. 

5.- Toma del registro de la relación céntrica. 

6.- Montaje del modelo inferior en articulado. 

1.- Verificación de la ek3Ctitud del registro-de la rela- -

ción c~ntrica y montaje en articulador. 

8.- Selección de la forma y color de los dientes anteriores 

y posteriores para la sobredcntadura. 

L.:i masticación, l.i fo!~iición y la estética dependen de lu dJ:.. 
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:-=-:er.sión vertical y horizontal, si las relaciones no estan corrc,g_ 

~ame~~e es~ablecidas, regi5tradas y transrniti<las a un articula-

de:, la prótesis puede tener un pronóstico desfavorable. 

s.10.1 DIMENSION VERTICAi, 

Se considera a la mandíbula en posici6n fisiol.6gica de des

canse cuando todos los n16sculos que cierran los maxilares y los 

qne los abren se encuentran en estado de mínima contractura tónl_ 

ca suficiente sólo para mantener la postura. 

La dimensi6n vertical <le descanso es la medida vertical en

tre los dos maxilares que existe cuando los mósculos se cncuen-

tran en posición fisiológica de descanso y nos da un espacio de_ 

nm. 

La dimensión vertical de oclusión es la dimensión de la ca

ra y es cuando los dientes o rodillos oclusales se encuentran en 

contacto en oclusión céntrica. 

La distancia intcroclusal (llamado espacio libre) es la di.§.. 

tancia entre las superCicies oclusales de los dientes del maxi-

lar y la mandíbula, cuando la mandí.bula estn en posición fisiol..Q. 

ca de descanso ésta suele medir en promedio de 2 a 4 mm. 

Uno de los métodos para obtener la dimensión vertical oclu

sal, es colocando un punto o cruz sobre la nariz y otro en la -

parte más prominente de la barbilla, se deberá tcnc1- a la mano -

una regla o un campas, debemos asegurarnos <le que el paciente se 

enc~entre relajado para obtener correctas mediciones, podemos -

cclocar al paciente de pie o bien sentarlo erguido co11 los ojos_ 

hacia el frente, colocamos t:'l rodillo supcrio:- en l(l hocñ. <lel -

paciente y se le pide al r<lcj0nte que habra y cierre l~ boca va

rias veces y luego ped.lrlc quf! se quede quieto y medir ln dista!!_ 

cia que hay de lln punto a a~ro. Esto se lleva a cabo cinco ve-

ces ~· luego se sum~n las n1cdidas y se diviciei: ent1·c 5. 
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s.10.2 RELACION CEN'l'IUCA 

Es la relación más retrasada de la mandíhulu. al maxilar 

cuando los cóndilos astan en la posición posterior menos forza

da dentro de la cavidad glenoidea, desde la cual los movimien-

tos laterales se pueden realizar a un determinado grado de sepi!_ 

ración de la mandíbula. 

El fin de la relación c6ntrica es para establecer en el ar

ticulador una orientación maxilomandibular h0rizontal, similar_ 

a la de la boca de modo que los dientes colocados en el articu

lador ocluyan de manera similar en el paciente. 

METODOS PARA REGISTRAH LA RELACION CENTRICA 

Existen 3 métodos para el Registro que son: 

a).- Registros gráficos 

b).- Registros funcionales 

e).- Registros interoclusales. 

El trazo del arco gótico es considerado como la base de los 

registros gráficos. 

En el método extraoral fijamos una punta trazadora en una -

placa base y en la placa base opuesta colocamos un papel o cera 

de plano horizontal para obtener el trazo, el maxilar y la man

díbula son separados por un pin de soporte central, pedimos al_ 

paciente que mueva la mandíbula en movimientos excéntricos sa-

liendo de la posición más retruída. 

El apicc del trazo es la relación c6ntrica, la punta opues

ta es protusiva y ambos lados del trazo son movimientos latera

les límtie, las placas base son unidas con yeso de fragua~o rá

pido para poJcr transferir el registro al articulador. 



65 

5 .11 REGISTROS FUNCIONALES 

El m6todo más ;-:1lizado es el de la deglución que consis

te en mantener al pa~:s:1-:e tragando y sujetar la mandíbula hor.i. 

zontalmente. Este cc~.:s?:o se basa en que la dcgluslón se real_i_ 

za en relación cén:r:~~. 

5.12 ME'rouos INTEROCI,USAL~:s 

Son los más ut!lizados, en cst0 se realizan unos cortes -

en la cera a la al~u~a de la zona de molares, utilizamos modeli 
\ -

na que pones al meche:c a calentar y le in~icamos al paciente -

que se toque con la punta de la lengua lo mds arrib~ que pueda_ 

y que vaya ccrrar:.dc peco a poco, y procedemos a colocar la mc.d~ 

lina para que se reg:s~~e la relación céntrica, procedemos a -

retirar ambas placas ~ases. 

5.13 ARCO FACIAL 

Nos sirve para ~ransportar el modelo superior al articul!L 

dar, existen dos tipos: 

a).- Arco facial de t!:'ansfcrencia cinemático; que quiere de la 

localización del eje de bisagra. 

b).- Arco facial de ~~ansfcrencia estático: se utiliza parar~ 

lacianar el ~ax~lar a la mj.sma distancia de los c6ndilos. 

En el está:.ico :es pernos de referencia posterior ponen -

en contacto un pun~o a;:!:'oximado a 13 mm. anterior al tragos en_ 

una linea a la tra9cs 1 rcstcriormcntc se establece un plano de_ 

orientaci6n para a~b~3 ~6todos que es por Medio de un terc0r -

punto de referencíñ e:-.:";":: p:.icdc ser el agujl:!r:·o infraorbitario o -

el nación, postcr.:..c~-:--~'.'"".:.e se transfien:.' al ai_·ticulaclor para mon_ 

tar el portaimprssi¿:: su¡~2rior, Ja transfcrencin djficre de 

acuerdo al tipo Je 3~:ic~lador, ya rno11tado el modelo superior -

se monta el modelo 1::fcrior y esto se logrnn1odiantc las senas 

que colocamos de ~c~~~i~3 en ambas plncas !Jase. 
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5 .14 COLOCACION y ocr.usroN DE LOS DIEN'rES 

Los dientes naturales se colocarán en la sobredentadura de_ 

tal manera que proporcionen las necesidades funcionales y esté

ticas. 

Colocaci6n de dientes anteriores 

La estética es la función principal de estos dientes y la -

forma de estos dientes centrales va relacionada directamente 

con la forma de la cara (cuadrGda, afilada u aval). 

Los dientes los vamos a colocar de acuerdo a las líneas que 

marcan1os en los rodillos de cera, derretimos cera con una espá

tula y colocamos primeramente el incisivo central superior d0r~ 

cho y luego el incisivo central inferior derecho y así suc~s.iv..Q._ 

mente alternando un superior y un inferior como un derecho y un 

izquierdo. 

A continuación explicaremos como van colocados cada u.r.o de_ 

los dientes en cuanto al plano oclusal, plano vertical y plano_ 

longitudinal, en cuanto al plano vertical deberán ir rectos. 

Dientes superiores anteriores derecho e izquierdo. 

Incisivo central: Su eje va perpentlicular con el cuello de

primido hacia distal, vestibularizado y su plano oclusal tocan

do 11 mm o 1 mm por arriba del plano de oclusión. 

Incisivo lateral: va ligeran1entc encimado al central con el 

cuello ligeramente hacia distal y ~ mm o l mm por arriba del 

plano de oclusión. 

Canino: su cuello va prominente y hacia distal y tocando el 

plano de oclusión. 

Dientes inferiores anteriores 

Estos van colocados co11 respecto a los dientes anterioros -
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superiores. 

Ya que estan colocados los dientes anteriores tanto superi..Q.. 

res como inferiores, se le hace una prueba al paciente para pr.9_ 

bar que el paciente refiera si Jos siAnte normales y no refiere 

molestia, así como podemos comprobar la estática y si no hay -

necesidad de hacer algún arreglo a la colocaci6n de estos dien

tes, si no hay ninguna altcraci6n procedemos a la colocación de 

los dientes posteriores. 

Dientes posteriores superiores 

Primer premolar: su cuello va deprimido y debe de ir perpe..!l. 

dicular en un plano vertical y alineado con el segundo premolar, 

su cóspide vestibular debe tocar el plano de oclusi6n. 

Segundo premolar: el cuello va ligeramente hacia distal o -

perpendicular dependiendo del primer ~remolar y las cúspides -

vestibular y palatina tocan el plar10 de oclusi6n. 

Primer molar: la cóspidc mcsio palatina es la ónica que toca 

el plano de oclusión, la cúspide más alejada es la distopalati

na que va a ~ mm. por arriba del plano de oclusión y las cúspi

des restantes a ~ ~n. sin tocar el plano de oclusión 

Segundo molar: este deberá ir ~ mm. por arriba del plano de 

oclusión. 

Dientes posteriores inferiores 

Van colocados de acuerdo a la articulación de los dientes -

superiores. 

En cuanto al color de los dientes se van a escoger a~ acu~.!_ 

do al coio~ <le la piel del paciente si éste es ed6ntulo y si -

existen dic11tcs remanentes se elige el color más parecido a 6s

tos. Se dice qµc entre más edarl tenga el paciente el co]or será 

más obscuro. 



Una vez articulados los dientes procedemos al encerado y 

festoneado de la dentadura. 

Procedimiento 
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Cortamos una tira de cera rosa de Lin ancho adecuado aproxi

madamente de 2 cm. que va a ir desde la mitad de los dientes -

~asta el límite de la placa base de acrílico, proce(lemos a ca-

. lentarla en el mechero y hacemos primero el festoneado corta:i.

do la cera con una espátula rte lecrón siguiendo el contorno Jel 

cuello de los clientes, postcriorment.c con una espátula para ce

ra se va moldeando la f orrna de las encias y de las zonas correE._ 

pendientes u las raíces de los dientes, ya terminada de encerar 

la sobreclentadura pasamos ligeramente el mechcLo prendido por -

toda la sobredentadura. 

5.15 ENMUFLADO Y TERMINADO 

Para el proceso de enmuf lado de una prótesis dcntosoporta-

da (sobredentadura} se van a seguir los siguientes pasos. 

1.- Elegir muflas que no tengan juego al armarlas comproba

mos que los números de las mitades superior o inferior sean los 

mismos, de esta manera e~~~arcmos desajustes. 

2.- Pintar los modelos con me<lio separador teniendo la pre

caución de no aplicarlo en la cera. 

3.- Colocamos el modelo y el encerado en la mitad inferior 

de la mufla y ubicamos en pcsi~iAn la mita~ superior, verifica

mos que existan por lo :n~;:os d'.} 3 a 4 mm. de espacio sobre !Os_ 

dientes para la capa de )·eso ricdra, si los dientes sobresalie

ran del bordo de la mofla s 1.:- rcco~·ta ligera.mente la base. (Esto -

no es una solución muy conveniente ya que destruye el indexado_ 

del modelo y torna <lificil verificar los errores del curado. 
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en la mi:ad inferior de la mufla, si existen retenciones y no -

las ~odemos aliviar mediante el recorte del modelo, hacemos - -

fluir cera para bases en la retención creando así un alivio, es 

i~pc~~ante ya que puede evitar la rotura del modelo al ser sep~ 

radas ias mitades de la mufla. 

5.- Se pinta müdio separador sobre el yeso, colocando en_ 

posición la mitad superior ele la mufla comprobando el calce, -

re~iramos el yeso sobrante de los bordes de la mufla que impi-

daG el contacto de metal con metal. 

6.- Mezclamos yeso piedra, do preferencia bajo presi6n 

atmosférica reducida y antes de llenar la mufla pintamos el ye

so piedra sobre la prótesis encerada, por medio de un pincel 

firme mientras lo vamos vibrando para evitar burbujas. 

7.- Llenamos la mufla hasta unos 6mm. de la parte supe- -

rior y con el índice exponemos las caras oclusales de los dien

tes. 

8.- Una vez que el yeso fraguo, se pinta medio separador_ 

sobre su superficie, pero no ·sobre las caras oclusales de los -

dientes. 

9.- Mezclamos yeso piedra y lo vac~amos en la tapa. 

10.- Colocamos la cubierta de la mufla sobre ésta, y gol

peamos para llevarla a su lugar, se deja fr~guar el Yeso piedra 

antes de colocarla en agua hirviendo para eliminar la cera. 

Eliminación de la cera 

1.- Sumerjcmos la mufla en agua hirivendo durante 5 minu

tos, se retira y se separan las mitades. 

2.- Colocamos agua hirviendo limpia en el molde para P.li

mi~ar ~oda vestigio de cera, se añade detergente al aguafiirbien 

do corno ayuda para la eliminación de la cera. Al lavado con d~ 

tergente, debe seguirle un enjuague con ·agua hirviendo limpia. 
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J.- Se lava en forma minuciosa el molde con agua hirvien

do limpia y se paran las muflas para su avenamiento y enfrin- -

miento, 

Preparaci6n de los talones 

Lograremos una prótesis dentosoportada más resistnete a -

las fracturas si en los talones de los dientes de acrílico pos

teriores realizamos surcos mesiodistales con una fresa de cono_ 

invertido o con una fresa de fisura dentada. 

1.- Los surcos deben tener unos 2 mm. de ancho y si es p~ 

sible 2 mm. de profundidad, deberán ir extendidos en todo el 

ancho rnesiodistal del diente artificial. 

2.- El momento más indicado p>ra la preparaci6n del tal6n 

es cuando ya se ha eliminado la cera del molde y antes de la 

aplic~ción de la hoja líquida. 

3 ;- ·<'No :<e!:. conveniente reali "Zar surcos en los dientes ant§'.. 

riores·en razón de su forma, pero pueden realizarse tres a cua

tro depresiones en los talones de los dientes con una_ fresa re

donda del. 41 6, lo que nos da una mejor unión de los dientes a -

la base de acrílico. 

4 .-··Se retirará apenas .la superficie .glaceada de los tal2 

nes de estos dientes para facilitar la unión entié la base y_el 

diente. 

Aplicaci6n de la hoja líquida 

Con frecuencia a este procedimiento se le da poca impor-

tancia pccro el éxito de una sobrcdcntadura influye en· éste pa

so. 

1.- Colocamos la hoja líquida fresca en un vaso de papel_ 

~' can sumo cuidado pintamos c~"'n ella todo el molde de yeso. 

2.- No se pintan los talo~es ¿e los dientes, debido a que 
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si la hoja liquida quedara allí, se reduciría la resistencia -

de la unión. Aseguramos que -:odas las superficies queden cubic,r 

tas y colocamos a un ladc las rauflas para que se sequen. 

J.- A los dientes ~ilar~s les pjntamos acrílico termocur~ 

do de color dentario. 

Condensación de la Prótesis dentosoportada 

1.- Para las sobredentaduras que no estan reforzadas con_ 

una base metálica utili:awos acrílico para bases de tipo de al

ta resistencia, se proporciona el polvo y el líquido y se mez-

cla segón las indicaciones del fabricante 

2.- Cuando el acrílico se encuentre en el estado de masa, 

se retira del bote de D~Zcla ; se adapta sobr0 el molde, utili

zando guantes de plástico o una hoja plástica para evitar tocar 

el acrílico con los dedos, se coloca una hoja plástica sobre el 

acrílico y procedemos a arnar las mu(las y vamos cerrando poco_ 

a poco en una prensa de mesa, damos tiempo suficiente al acríli 

ca para que fluya por todo el molde y no intentemos obtener el 

contacto de metal de la mufla en la primera condensación de 

prueba. 

3.- Retiramos la mufla de la prensa, la abrimos y recort~ 

mes el excedente de acrílico con una l1oja # 25 en el mango de -

Bard - Parker, teniendo sumo cuidado de no incorporar partícu-

las <le yeso a.l acrílico, ponemos la hoja plástica y hacemos 

otro cierre de prueba, sacamos la mufla de la prensa, separamos 

las mitades y recortamos excedentes, esto se realiza varias ve

ces hasta que no queder. Gá.s ':!XC·~dentcs dentro del molclE', al pr2 

aucirse el contacto do ~c:al con mata]. 

4.- Colocamos las muflas condensadas en una pronsa si~rle 

y polimcrízamos la sobredcn~adura scgón las instrucciones. 
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Desenmuflado de la Prótesis dentosoportada 

1.- Al término de la polimcrizaci6n, rPtiramos la. prensil_ 

de mano y las muflas de la unidad de curado y enfriamos sobre -

la mesa a temperatura ambiento. 

2.- Retiramos lus tapas de las muflas frías. 

3.- Colocamos la mufla con la base hacia arriba en el 

eycctor de muflas y giramos la rosca de su tope para que haga -

contacto firme con la mufln. 

4.- Ubicamos las barras separadoras en las hendiduras a -

los lados del eyectar y hacemos palanca hacia arriba y abajo -

para desenmuflar, pues las muflas se distorsionarán y ya IlO ca! 

zarán más con precisión. 

5.- Retiramos la tapa de yeso piedra mediante la coloca-

ción del filo de un cuchillo entre la parte superior de la mu-

fla y la tapa de yeso., golpeamos sobre el dorso ·del cuchillo -

para la tapa de yeso y dejar expuestas las caras oclusales de -

los dientes. 

6.- Utilizamos sierra de 11oja espiral para aserrar el ye

so frente a la línea media de los dientes anteriores, acercánd2 

se a ellos sin tocarlos. 

7.- Hacemos cortes verticales adicionales en las áreas 

distovestibulares del yeso, con cuidado de no tocar la sobrede~ 

tadura. 

B.- Colocamos la hoja de un cuchillo en -el corte anterior 

y palanqueamos con suavidad el yeso para separarlo de la cara -
vestibular de la sobrcdentadura. 

9. - Retiramos el yeso adyacente a las caras -linguales de_ 

los dientes, con un cuchillo sin cortar el acrílico, ya libera

dos los dientes separamos con cuidado las partes palatinns o -

linguales del yeso. 
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10.- Retirar todo el ¡eso remanente sobre los modelos me

diante qolpeteo del yeso de re,isticnto, cepillar todos los re~ 

tos del yeso de revestimiento de los surcos indices y las caras 

oclusales de los dientms. 

11.- Procedemos a mon<:.ar nuevamente las prótesis en el ª!. 

ticulador con los modelos y verif i.camos el grado de ~pcrtura 

del vástago inicial, procede~os a hacer las correcciones ncccs~ 

rias. 

Pulido o-terminado de la Prótesis dentosoportada 

1.- Retirar la prótesis del modelo, rchajar el modelo - -

desgastando la base en el recortador de modelos. 

2~~ Recortar los bordes de In prótesis (sobredentaduraJ -

por medio de una banda en mandril y torno Uc mesa, el flanco -

anterior suele necesitar adelgazamiento ya que en esta porción_ 

de la -impresión los bordes no fueron modt1lados. 

3.- Se alisan las áreas exteriores accesibles de la pr6t~ 

sis con una rueda de g~ncro en rueda contorno de mesa y solu-

ción de flor de pomcz, Alisamos ]as áreas del paladar y las ad

yacentes a los dientes con un cepillo montado en la pieza ele m~ 

no y utilizando tazas de go~a pa~a profilaxis y flor de pómcz,

la taza de goma menor nos perffiite el alisamiento de la base de_ 

la prótesis sin que se alteren los contornos. 

4.- A las superficies pulidas, les podemos dar alto bri-

llo con rueda '1e género en torno de mesa y un medio para pulir. 

5.- Examinamos el interior de las pr6tcsis y eliminarnos -

las líneas finas que pudieran causar molestia al paciente, tam

bién quitaremos las líneas finas de acrílico que estan en con

torno a los pilares con una fresa redonda ff B. 

6.- Lavar bien la dt~=aó~ra !JUlida con agua y jabón [~ara 

eliminar restantes riel cc~p~0stc pai·a pulir se enjuaga con agua 

y se guarda enum bolsa ¡.;li1s~ica o envase plástico con agua, --
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antes de proceder a la colocaci6n de lapr6tesis dentosportada. 
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6. l PASOS PREV10S /\ LA COLOC/\CIUN DF.PINI1'1V/\ 

a).- ProcedGmos a remontar la prótesis en el articulador 

para vcrif icar que los registros no hayan sido alterados duran

te su fabricación. 

b).- Examinamos ~l espacio de los rebordes verificando -

que sean adecuados entre la tuberosidad y la zonn retromolar. 

e).- Debemos comprobar que los dientes anteriores superi2 

res e inferiores no es ten en contacto en la oclusión céntrica_ 

y examinarnos los dientes posteriores en oclusión céntrica para_ 

contactos simultáneos. 

d).- Examinamos las prótesis para comprobar la exactitud 

de la dimensión vertical. 

e).- Verificarnos que exista un contacto de deslizamiento_ 

libre dent.ro de un recorrido de 3mm. de la posición céntrica. 

Ya examinados los pasos antes mencionados procedemos a la 

entrega y colocación en e1 paciente, para colocarlos en la boca 

vamos a seguir los siguientes pasos: 

1).- Pruebas para una retención adecuada. 

2).- Revisión del aspecto gingivodental y revisión del contor

no facial. 

3),- Análisis del espacio anterior y posterior y reconsidcrn-

ción de oclusión para el equilibrio en la posición c~ntri 

ca. 

41.- Verific~mos la estabilidad de lan prótesis y probamos las 

bases de las pr6tesis para la comodidad al masticar, así 

como pr.ohamos el motle lo cc1 usa l cturant e la n1asticaci6n. 
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EJ, CUIDADO DE SU PROTESIS 
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Primeramente indicarerros al paciente que durante los r.:ri 
meros días de uso de su prótesis lleve una dieta blanda, indi

candole que sus alimentos los deberá cortar con cuchillo y te

nedor y no con los dientes, le hacemos 111cnción de que su masti 

cación deberá ser bilateralm0nte, y le ordenamos que mantengan 

los dientes separados cuando ~o se encuentra en franca fun - -

ción. 

Durante los primeros días la prótesis causará un poco de 

dolor ya que ejerce presi6n en ciertas zonas, pero en la si- -

guiente visita del paciente el dentista aliviara las zonas 

que estcn causando presi6n identificándolas previamente por -

algún método revelador. 

Higiene Oral e Higiene de la Prótesis 

Co11 relación a la higiene de la pr6tesis se le indica -

al paciente que no use soluciones abrasivas ya que estas pue-

den rayar las superficies pulidas y hacer más difícil su lim-

pieza, deberá usar un cepille para cepillar la prótesis, este_ 

deberá ser suave y se ayudara con jabón para manos, la limpie

za la deberá realizar 3 veces al día, tambi~n se le indicará 

que por las noches remoje las pr~tcsis en una solución deter-

gente. 

En cuanto a la l1igie~~ eral se le indica qua cepille y -

limpie pcrfectamr11te los di 0 ~t~s ren1an0ntcs, esto es importan

te para que los dientes se ~antengan en salud, le sugerimos -

que utilice un dentríf ico que co11tcn9a fluoruro, así como el -

dentista aplicara f luoruro para los dic11te~ en diferentes ci-

tas con el fin de ma11ten0rlos s3ludables y evitar las caries. 
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:..;s impot·tante hacer rnucllo incapié en la higiene tanto 

eral co~.o de la prótesis para tener un mejor éxito de la prót~ 

sis dentosoportada. 



e o N e L u s I ó N E s 

El uso de las prótesis dcntosoportadns no es un concep

to nuevo; éste es uno que se ha hecho cada vez más popular 

desde que se l1izo hincapió en la prevención dentro de ln odon

tología. Su uso na tiene limites y debe ser propiciada. A la -

fecha la mayor parte de los fracasos son al resultado de la -

mala selección de casos y la supervisión inadecuada para con-

trolar el mantenimiento. Al aprender más acerca <le las próte-

sis dentosoportadas mejorarán los niveles de éxito. La noce-

sidad más importante es controlar la caries, y en menor grado

la destrucción periodontal causada por la acumulación de pla-

ca. 

La Prótesis dentosoportada constituye una modalidad ex

traordinaria de tratamiento. I.os dientes que se emplean para -

soporte y retención son de suma importancia para el mantcni- -

miento de la salud. Una degeneración de su estructura o una -

destrucción del soporte pcriodontal negará de inmediato el - -

concepto la prótesis. Si hemos de obtener el éxito hay que COQ 

trolar los factores que hacen peligrar este éxito. Si se deno

mina la enfermedad periodontal mediante la terapéutica perio-

dontal y los cuidados caseros adecuados, y si se controla la -

caries mediante los cuidados caseros y la protección química,

y si seleccionan a pacientes con inteligencia, podemos estar -

casi seguros de lograr un resultado con éxito durante muchos -

afias con los pacientes que utilizan protesis dentosoportadas. 

Ya que las prótesis dentosoportadas proporcionan una -

modalidad de tratamiento sencilla en su técnica y conservadora 

en su propósito. Y estan basadas en la premisa de que el mejor 

soporte para las fuerzas oclusalcs son las raíces de los dien

tes. Es por esto que se considera un tratamiento de pronóstico 

favorable paro la mayoría de los pacientes. 
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