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PiiCLOGO 

La finalidad de esta tesis que pcesent~ nnte 

sus dpreciñbles personas, es para proporcionar 

e las futuras generaciones una pequei\a gula -

que complc·mente loa conocimientos que adquieran 

en la trayectorld de su Carrera. 

La inquietud al escoger f!&l:e tema , es por -
que considero que la µrostodonci~ tot~l es de 

sume importancia ~n la práctica odontolÓgl~a , -

que ejercer~ en la vida profesional. 

Ea por lo qu~ pongo 3 su consideración ea -

te sencillo trabaje, p1d1enño su benevolencia-

al juzgarlo. 

Anticipadamente reciban mi sincero agrade-

cimiento por la atención presentada a la pre--

St'!!nte. 



IN'l'RODUCCION 

En auchoa eapectos, l• cevided oral ea una parte muy 

intere1ante del cuer,o hu.ano. En ella 1e encuentran 

auch•• clases de tejldo1 diferente•, de1de loa ai1 -

•uros, los diente1, hest• 101 Nia bl•ndos, l•• glin-

4ulaa •aliv•le1. Loa tejidos y los llquidoa de la b2 

ca constituyen un beróaetro v•lio10 de l• 11lu• y -­

condición general del organi1ao. La boca ea le entra -•• al interior del cuerpo. E1 hldrlda entre el inte• 

rlor y el exterior y •• 1uaa utilidad para el eatu-­

dio •e la• auco1a1, entre otro• hechoa. 

La meabrana auco•• 1e •tferencia de l• piel exterior 

por au lecho callo•o •Á• grueso. Sin embargo, •• ne­

ceaerio en un paciente dea•entedo colocar 101 teJ1-­

d o• de la auc:oa• bajo la pre•iÓn •e placa de b1ae1 -

1nflex1blea, E1to iap11ca un uso ·no fia1o1Óg1co de -

un órgano dlseftado para algo auy diferente. Por ello, 

no •• aorpren•ente encontrarae con gran incidencia de 

leaione• cuando se eapieaa •llevar dentaduras. Muy_ 
a aenudo pueden producir•e verd•dero1 cambio• hiato­

patológicoa en la auco•a, aunque •u apariencia cont,! 

núa 1iendo nor•al. Por de19recia, ha1ta el aot1ento -

•r•1ente no exi•te una alternativa aceptable •• una_ 

dentadura reaovlble. El anclaje 1ubaucoao, en la 

llaaada dentadura iaplantada, cu.ple, aún ••noa, 101 

requ11lto• flaiologico1 y está aáa lntlaaaente liga• 

•o a 101 tejido• blolÓgico• que 101 aparato• re•o•i• 

bl••• Sin eabargo, la experiencia en este c••po •• -

auy li•ita•a ,are perait1r concluaione1 definltl•••-

al re•pecto. Una dentadure 1oportada por la auco11 • 

no nece1lt• producir Manlfe1tacione1 cllnlca• de bo-



ca ir itada, ni caabloa hiatopatolÓgicoa. Taabién ea 

de ao r• conocido que unas buenes iapreaionea y una_ 

artic 11ción bien equilibrada• eviten, 9eneralaente, 

las i ritaclonea de 11 boca. Debe h1ber, por tanto,_ 

un 11 1te de tolerancia, dentro del cual el proato-­

•onci t• puede trabaj~ ain cauaar •••••lado dafto. -

oat~onc1st•• han •efini•o éato coao ••t•r de.!!, 
tro d lo• llaitea de 11 tolerencla f1a1o1Óg1c•. Sin 

alguno• peciente• reaccionan con un• boca -

•e un trateaiento cui••doao. Inf or-

ente, ae ••be auy poco 1cerc• de la• causas -

at011at1tl• •e origen proatético. Debe reali-­

• 1nveatigac16n alateaátlca en la que parti­

entiataa, flalÓlogoa, deraatólogoa, hlatopat_i 

logoa, alergÓlogoa y expertos en aater1a• dentalea,_ 

con el fin •e cubrir todo• loa aapectoa •e la enfer• 

•e•••· 
Teablé ea cierto que no aolo lo• caabloa en la aue.2 

•• rel clonados con el uao de dent1dura; ea tleber -­

del de tiata, taablén coaprobu que su tratulento -

no rá c .. bio patológicoa. Se aabe poco acerca _ 

de la 1 fluencia de la irritación de 11 boca aobre -

el org• la•o general. La irritación produclcl• por la 

dentad a auy rara vez pr~uee eincer de boca, pero, 

dado q 11 irritación crónie1 ae puede conalderar -

coao un posible factor cauaal de le1ione• precancer.2 

aaa ~ i clu•o cancero•••, ea ,oalble que el cáncer • 

puede er au origen en una irritación crónica de -

ura. 



- 1 -

PROSTODONClA TorAL 

Definición y Objetivo 

La palabra prostodoncia, se deriva de las ralees grlegaa ; 

Prothesis: que aignif1c• en lugar de ••• y Odontos: diente, 

agregándose la ter•lnaclÓn ClA o ~ea relativo a ••• 

Proato•onc1a: entidad f1aio1Ógic• y funcional coapueata 

por un conjunto heterogeneo de Órganos y te­

j 14os pero cuya biolog!a y fisiopatoloqla aon 

abaolutaaente interdependiente. 

Requlsltoa para laa funciones 4e una prostodoncia total: 

a) l•ltar laa foraaa, colorea y funciones 4e loa órganos 

q"4! re•plaaan airY1endo 4e eatiaulo al equilibrio orglnJ. 

co. 

b) No trauaatiaar o irritar tejido• 

e) No proyocar •oleatla al paciente 

Se aintetlaa diciendo que 111 dentaduras co•pletaa deben • 

aer Útiles, de buen aspecto y cÓlllodaa 

Exlaten cuatro requl~ltos fundaaentalea para realizar el ea-

t~lo general 4el paciente 
• 

1.- Historia cl!nica 

2.- ExJloracióa vlaual y de palJ! 

c1ón 

l.- Modelo• ~e eatud1o 

4.- Eatudio radioqraflco 



Historia c11nic• 

Por aedio 4e l• histori• cllnic1 reeli&aaoa un reconec:laien -to ••rticular y f1eili•r del p•ciente y t1•blén datos obje­
ti•o• y aubjetivoa. 

Elabor•eión de historia cl1nica 

Dato• peraon•l•• del paciente: 

Noabre, aexo, e4ad, eatedo ci•11, ocupación, tel•fono,lu9ar -
de neciaiento, •é4ico de cabecer•· 

• Tuvo 1l9un• enf er11ed1d grave 
• Ha sido internado en alguna oceaión 
• SUfre de heaorraglaa deapuéa de extracionea o en cualquier 

herid• presenta heaorragia prolon9ad• 

• Alergia a algún medic ... nto 

• S•be uated •1 preaenta algún t\mer o c'ncer 

• Se.le han apllca~o radiaciones eoao trataalento •e algún -
traatorno 

• Ha perdl•o peao Últiaamente 
• Sufre anea1a (bi011etrl1 heaática) 
• Eatá bajo algún trateMiento de aedicaaento o •roge 

• AprÓx1••daaente cuánto tie•po hace que vlaitó a au •édico 

• En atencionea dental•• aufre al9ún inconveniente hacia 

ella• 

• Pér•lda 4el conoci•i•nto, llpotiala, aenaación de depr•-­
aión 

• Preaenta alguna ulceración o inf1 .. ac1Ón de boca 



• Cual tue le Última vez que visitó al dentist• 

• Exlate dolor •l junt•r aus diente• 

• Existe dolor • los c•mbio• tér•icos 

• Cree usted que el aalYar sus diente• •• pérdid• de 

tle•po 

Cabeza y Cuello 

• Preaentó •lguna ••z dolore• interno• en cabeza y cuello 
• Sabe uated al loa ganglio• loc•llzados en el cuello ~ 

aufrleron •gr•n•••lento 

• Tiene uated proble••• reaplratorios 
• Exlate dolor o tr4or en la g•rganta 

Siat••• Respiratorio 

• Sabe uated al ex1at1Ó en alguna ocación padeci•lento de 

tuberculosis 

• Tiene uate4 A••• 
• S9be usted •1 preaenta al9un enfi1eaa 

• Presenta toa paral1tente con cierta regularl••• 

• 
Slst••• Cardiovaaeular 

• Pre .. nta fiebre reuaátlca 

• Al9un ataque cardiaco 
• •roble••• de he•lplegia ( Parálisis ) 
• Sabe uat~ al au presión ea alta o baja 
• Presenta algun aoplo cardiaco 

• Preaencia de arterlotaclero•i• ( endurecimiento de arteria•) 

• Sufre doler a la altura del pecho 

• lnfl .. aclón de loa tobillos 

• Subir ea~aleraa acelera 1u reaplr.c:ión 
• Presenta agot••iento fácil••nte 



• Pre&ent• •lgune afección card1ac• 

Si1te•• Gaatrointe•tinal 

• Preaenta proble••• para la digestión 

• Pre•enta aeteoria•o (estó.ago inflaaa•o por preaenci• de 9.f. 

ae1) 

• Preaenta ictericia 

• Sufre traatornoa hepático• 

• 
Siate•a genitourinario 

• Pre•encia de tr11tornos renalea (infección en ri~on) 

• Tuvo 1lfili• o alguan enferaedad venérea 

• Orina aáa de una vez 'ºr la noche 

• Tiene ••d constanteaente 

• Presencia de eabaraso 

• 
Slste•• nervio•• 

• Ha preaenta4o alguna depreaión ner•io•• 

• Algun• •ez fue o ha •ido tratedo de ep11•pe1• 

• Se aarea fácilmente 
• Se considera una peraon• nervioaa o ten•• 

• 
Si•t••• endocrino 

Ti•n•• o tuvo 4labetea 
• 
• Algun faMilier presentó o preaenta 41ebetea 

• Preaent• tr••t•rnoa de la tiroidea 
• Conalder• uate4 que 1u aal\MI ea 1eti1factori• actualaente 



--·- ,· -'- .. 

Explor•clÓn visual y de palpación 

L• boc• de desdentado sea real o potencid, ·~ebe h•cerae •! 
aual y per p•lp•ción, de los c•racteres con1tituc1onalea 4e 

la c•v14ad bucal y las eatructur•• adyacentes:cara externa 

e interna de loa l•bios y carr111•• en poaición de de1can10, 

au color, textura, fi1ure1, Úlcera• y otra• anor•alidadea 

Di19nó1tico proatodoncia 

• Motivo por el cual perdió aus dientes 

Deadentado: 

Maxilar 

M•ndlbula 

• Uso JrÓt•sl• pre•l••ente 

Mu U ar 

ltlM!bula 

• Resultado de la próte•i• anterior 

•ese a 

• Tipo de prote11s y aeterial 4• ba1e 

• Cau•• de la pérdida de dient•a 

efioa 

• Q\llj&I respecto • la próteal• anterior 

ractore1 de laportancla especial pa.n el 

•a prótesla 

paciente en au DI.\! 
• 

• roraa de la cara, evoide, cuadrada, alargada 

De perfila t .. afte, color y for.a 

• Teas clar•, aorena, aorena cl•r• 

• L•biosa cOllpetentes, incoapetentea,longlt\ltl y e1pe1or 

• Tono y desarrollo auacular 

• roraa •el rebor•e residuals superior e inferior 
(Retentlvo,grue10 y prominente, foraa de "U", alto, bajo, 

••trecho, ancho) 

• Eapaclo lnter11axllar1 .. ,110, .. •1ano, pequefte 

• lelación de loa r•boredes 

• Relación bi•axllar cruza•• 



• Su,erflcle 4e aaentam1ento•••pl1a, ••queña, •edlan• au­
perior e inferior 

• Bóveda palatina: alta, ••diana, baja, torua 

• Tuberoaidacl1deaarroll1da,•edi1n1,flfroa1, pequefta 

• Selladc ••latino (ter•inación de la denta4ura;en fobe ... 

11• atraa •• ante• de) 

• TeJidoa blandoaa duro, reallente, flbroao 

• Plao de la boca 

• Margen de acción• anterior, posterior 

• Taaafto de la lengua (extrav1a1do o d•••ciado pequefto) 

• Tipo de aal1va, aeroaa, fluida 

Articulación t•••oroaarMllbular • 
• -chaaquldo, crepitación, dolor, •ovialento ••ndlbular lnter• 

venclón quirúrgica 

• Expectativa del pacientes noraal, optlaiata, pealmlata 

• Adapt1bllidad1 torpe, aediana, habll 

Actividad mental 

Paciente 

• Pla1o1Óqlcoajóven,aano, ofrece lo .. Jor de al, cooper1 y ••· 

be au probl••• (p6rdlda de dientes en un 1ccldente ) 

Su reborde re1idu1l •• de buen groaor, ion con loa que aejor 
tr1b1j .. oa 

• Indiferentes No recurre por al mlamo 11 dentiaa, ea llevado 

por un fam111•r,•ot1vado per un eoaprotaiao ao­

cial ,dificil•ent• ae en eauaa hacia el uao de -

la próteab 

• cducoa Ea un paciente •oleato,h• recurrido 1 diferentes 

protea1ataa, ea necea1rlo ene1ua1rlo porque pue• 

de aer deficiente su dent• ur1 1 no ea aano (en-­
fer•edadea alaté•icaa) 



----------·· 
Contlnua•ente ae qu~j• de sus probleaa1, en­

fermo se siente o eatá aolo, es muy negativo, 

es neceaario ayudarlo, y tener coaunicación 

con su médico 

Lo que el paci~nte de••• de su dentadura: 

Eatétlc•, función, fon,tica y buena oclucién 

Elaboración de pronóstico 

1.- Mediato o próximo 

Noa ••dice 1 inforaa sobre la probabilidad de éxito en la •l• -~~ación y conatrución de la proteaia total 

No1 tir•• para lnfor•arle 11 paciente la duracién del aparato 

prot,alco 

Si aantiene un estado 111\IClable au aparato tendrá varios 1~0• 

de uao, pero 1i no repercute en la duración o a1ent .. 1ento -

que pueda tener • 

El paciente debe saber al su aparato le durará 

Esta contraindica•• la proatodoncia total en : 
• Paciente• retraaados •entalea 

• Con aenilidad deaa1i1do avanzada 

• Eplléptlco• 

• Cancer bucal 

• Cuyo aazilar o aandlbula hayan sido radiados 

• Con 1lflli• o tuberculo1i1 y 

• Cuyo indice de cooper1ción 1e1 alnlmo 

En término• qeneralea 11 prostodoncia to,al eatá lndle1•a t_.1 

••• que •• indiapenaable de •ol•er al paciente t~a1 laa pl••• 

••ntarla1 au~ent•• y e1tructura1 adyacente1, •l••pre y cuan•o 

1u colocaelón no algnlf lque un per9uieio aayor 



En for•a elatética la• condiciones favorable• que requiera 

le boca deadentad• aer1ani 

• Eatado de 1alu4 buce, con buen• tonicidad aescular 

• Reqularida• ainétrica de los arco• •l•eolarea 

• Rebordea alveolares reaidualea no retentivo• 

• Altura mini•• vestibular del rebor4•, por lo aenoa de 4••• 
• Ruga• palatina• poco aarcadea 

• Ausencia de torua palatino a aandibular 

• Muco•• que cubre a los procesos, firae, elástico y de ea­

peaor uniforae 

• Distancia Mlnima lnt•l'll•xllar suficiente para la coloca-­

ción eatética y funcional de la• pieza• artificiale• 

• ca14a suave •el •elo platino con respecto al paladar duro 

1 



HISTORIA CLINICA 

El estudio 4•1 ,aciente como ,eraona puede ••r •ucho má1 ia-

pertante que una técnic• 4eteralnada al hacerla 4entadura. 

Per tanto, es fácil ver la importancia que tien la consulta 

o la entrevista. Saall (1960) dice que la entrevista dese ... 

pefta doa funcione• i•p•rtantea. Pr1aero, ayuda a eatablecer 
la relación entre el profesional y el paciente, y co•o tal, 

no sólo ayuda para el d1a9nóstico, sino que el tiene valorea 

terapéuticos auy importante•• Sequn4o, la entrevista ea el -
•e•lo por el cual el dentista, 4e una foraa aá1 o aeno1 er~• -nada, conoce l•• d1ficultade1 o éxitoa del paciente actual•• 

• paHdoa. 

Y a11 podeao• reconocer que, cuando esta•os con un paciente, 

nos incwabe saber de él tanto cuanto aea posible; sobre per• 

sonalidad, carícter, aed1o faa111ar en que vive, tipo de tr,s 
bajo que reali&a, eapo1a, hljo1, necesidades, iapul101 y 

aficiones. 

El dentista deberá averlc:un todo cuanto pueda acerca de 111 

clrcunstanclas soc:iale1 y profealonalea, aa1 coao aobre tu -
vitalidad, eatado de 1alud aental, ali•~ntaclón y su1 condl• 

clone• oral••• Deberá ani•ar al paciente para que 1• hable 

de su "*•" o de su "problema". El profea1on1sta deberé ••­
cuchar atentaaente tanto al el paciente refiere la h11torla 

con e~oción o con ex•geración, COl'IO 1l •• concia• y 1'91ca. 

Taabién debe ob1ervarae el pelo, el color de los ojoa, la • 

contextura, el ,eao y l• coMparaclÓn de la eda• que aparenta 

con la que realaente tiene. 



ASPECTO PSICOLOGICO 

A continuación hereaoa una claaificación que aegún HoutP. 

(1937) describe de acuer•o con la aentalldad que preaentan -

aquello• pac141ates que vialtan al proat04lonciata. 

MENTE FISIOLOGICA. 

a). Lea que tienen un tipo de acnte equlllbrlM!a, que han -

venl•o anterloraente a hacer•• una extracclén y carecen de -

experiencia en lleYar dentaduras arflflcial••I '•toa depen­

•en del dentl•t• para un dlagnó1tico correcto, pronó1tlco y -.. 
e41uceción. 

b). Aquello• que han lleva•o dentaduraa aatiafactori .. ente, -

gozan de buena aal\111 y poaeen una •ente equilibrada, slen•o -

posible que necesiten posterlorea aervicloa. 

MENrE EXIGENTE. 

a). L•• que mientra• padecen aal estado de aalud eatán aerla -•ente preocupa•o• p•r el aapecto y eficienc:1• de 1•• dented_! 

rae aatificialea y, ppr tanto, renuncian • aceptar el conae- -

jo del dentiata y no quieren aoaeterae a que lea extraigan au1 

dientes naturales. 

b). Aquello• que llevan 4entadura artificial y no lea aati•f.,! 

ce nl en apariencia ni en utilid•d y que •wlan hasta t•l pun­

te de que la habilidad del dentista le• pue•• prest1r un ser­

vicio aat1•factor1o, que lncluao inaiaten, • vecee, en que -
lea den W'le 9arantla por eecrito, o eeperan que el d•ntista -

haga repetid•• •ruebae aln que les cobre nada. 

MENTE HISTERICA. 

a). Son loa que, ••1~ •Hl• Hlud y con la boca en conadlciones 



de ebendono p•tolóoico, temen la •aist~nci• dental y se so .. -

ten a l• extracción de dientea como Último recurao, eatando -

convencidos de que no pue4en llev•r dent1duz:a1 artifichlea. 

b). Eatoa han intent•do llev•r dent•dur•s artifici•les, que -

constituyeron un fr•caao, por lo cual •atán compl~taaente 4•­
aanl•ados, son de te~peraaente 1UJ11aaente nervioao, •uy exigen 

te, y eaperan de la cienta•ur•• artlficiale• 1U11a eficacia y -

un aapecto igual al de la mes perfecta dentadura naturales. 

MENTE INOlFERENTE. 

A este grupo pertenecen los deapreocupaóo1 en lo que respecta 

a sus aapecto y sienten poca o ninguna necesidad de ansticar. 

Por t•nto, son poco perseverantes, y se molestan muy poco en 

llegar • aeoatwabrar!'e a usar dentadura. 

Pero no solo basta con el estudio aental de nueatro paciente -

aino que ademes tene•os que clasificar a cada uno de ellos, C,2 

mo razonable o poco razonable, reali•t• o poco realista, y ••­

cial. 

En el caso de personas insensatas ae encu?ntran peor educad•• 

que las razonables y frec:uenteaente son obreros o trab•j•dores 

espec1•11zados o 1emiespeclalizado1, Por •l contrario, los ~ 

cientes razonable• a aenudo son profesionales o dlrectivo1. Y 
manteniendo la diferencia de educación y ocupación, loa pacten 

tea un tanto insensato• tienen noraal•ente ingresos econóaic:os 

m¡s bajos que los razonables. 

Blu111 (1960) reaumen sus lnnsUgacionea diciendo que la educa• 

ción, vocación y sueldo son indicadores del .¡.er•4e pacien~­

tes razonable• y poco r1zon•ble1 en cualquier pobl•ciÓft. fer•• 

sonas con poco sentido comCan se e-ncuentr•n con •'• frecuencia 

en las clases bajas y en la clase Media b•l•I las personas sen 

sataa ae encuentran •a• • •enudo entre claae alta y la clase -

1t1edia alta. 



Siendo el paciente mis cttf1c11 y poco razonable el lndi•iduo -

neurótico. También no~ interes• el aspecto flsico el cual SU! 

le aer el más interesente pera nosotros, porque nos oblig• a -

observar completamente • nuestro paci~nte desde que este entra 

en nu~atro consultorio hesta que termine el interrogatorio. 

L• unic• manera de que el dentista puede descubrir •lgun• ~e 

las dificultades fiaiológieas y flsicas del paciente es agud! 

zando su ojo cllnlco. Desde el •o••nto ~n que el paciente pi• 

se la consulta. !Observamos atenta~entel LQué sucede con el • 

peao y la estatura en relación con l• e•ad? LSe mueve el pa-­

c iente con facilidad y gracia? tEstÁ cómodo o visiblemente -­

nervioso1 Cuando usted lo saluda, lCuál es su respuesta7 lEa 

concia• y vital o azoroaa y enfer•lza? Obsérvese el ,elo, l• 

piel, los ojo• y l•• •anoa. L•ueve laa manos o se sienta tr•,n 

quilamente? Obsérvese la •anera de vestir: ldem•aiado perfec­

ta o muy desaaeada1 

Podemos inlcl~r nuestra entrevista en forma amigable, m1entr•• 

no• l•vaaos l•• manos, pudiendo averiguar datos importante• d.! 

ciendo: "Ahora aeftor ••• cuénteme el proble•a de su boca" • 

Escuchareaos con mucha atene1Ón, porque los dato• que noa par­

ticipe nu~stro paciente aportarín reeultados en la historia 

c11nlca y que afect•rén el trata•l~nto de los dientes. 

Preguntaremos al paciente en que eño nació, no tcuánto1 afte 

tiene?. Después en el tr•nacurso del interrogatorio, tóaele el 

pulso L es débil o fuerte? Si ae aospedha alguna de l•• 1ne111a­

l1as siaté•ica1, enYle al paciente al laboratorio clln1co •a• 
c'rcano para que le practiquen aníll1i1 de 1an9re y orina. 

El dentista, por au foraactón y práctica, eaté preJara~o pare 

dlagnoaticar casos de ~11betes, ane•la, baja prealón aanguln•• 

y •al nutrición. Si el paciente sufre una de eataa enferae~a4e1 

el conocer 1u exlatencia ea asencial para su terapia ~ental c .. 

erecta y co•pleta. 



Deade luego, pue•e pedirle al cllnico que trate laa fasea •' -dleaa de fatas manifestaciones siat@•lcaa, pero el pue•e ta• -blén, como cualquier médico, preescribir la di~ta y la corre -eción nutritiva. 

Flnallzare•os con el pronóstico el cual presenta doa f1cet1a. 

La pr1Nera es el futuro del paciente COlllO el denti1ta lo ve 

real•ente. Esta aptitud para predecir el curso de loa acont! 

cimientos y la aedl•a de exlto del pacient~ depende de la e! 

periencia y capacidad de juicio del dentista y su destreza -

en establecer contacto con el paciente. La segunda faceta 

está relaciona•• con la mejor aanera de presentar iate pro-­

nó1tico al paciente. L•• paciente• t1•1•01 necesitan que •• 

lea dé ini•os., los violentos que lea aplaquen, y loa •aledJ! 

eadoa, ignorentes o ac011plejadoa necesitan un trata•iento •.! 
peclal. Si no exlate mutua coaunieación verbal, 1i el indiY.! 

4uo padece sordera o diflcultadea •el lenguaje, el pro~l••a 

aumenta. S•all (1955) aftadiÓ a l•• relaciones dentiata/p•·-­

cientei "Muchoa o<lontól0901 intervienen en 1ituacione1 difl­

ciles de aus peeiante1, cargado• de nervioai1•0, y lea r•-·­

auelven estupendamente"• Al parecer, heeen y dicen lo apro-­

p1a•o ele ••n•r• intuitiva y y evitan laa dlflcult•dea. Sin -

embargo, • vecea, tienen que •frontar altuacionea c011pleja1, 

y en eatoa canoa, l• improvi••ción puede hacerle• f•ll&r• 

fer e10, lnclu10 cuen4o el dentiata corriente ••t•blec:• usa• 

aana y 1at1sfecor1a relación con loa paciente•, ain ••ber 

cÓ•o, aerla •ucho •ejor par• él eatudlar loa diver1oa fact.2 

rea que intervienen en el desarrollo de un•• relac1onea ••-­

t lafactori•• entre el paciente y dentista. A6n h•y •'•• no -
todo• loa dPntlat•• son con1eeuente1, enf,tieoa, aenalblea y 

coaprenalvoa. Si no se quiere que h odontologh <1e9enere en 

un 1l•ple trabajo ••c•nico e1 nece1erlo que ae profundice en 

el eonoclmiento de la 4onducta huaana y en el ••••rrollo •• 

h peraonalicla•. 



IMPRES!0N PRIMARIA 

PASOS A SEGUIR: 

1._ Se SPlecciona primero, el portaimpresiones adecuado 

el ideal ea el de aluminio y liso. 

2.- Adaptación; si ea n~ceaar1o, se recortará con tlje• 

ras curvas el contorno periférico sin deformarlo. Se libran 

todas laa inaerciones 111uscuhres en for1u de ••v 11
• Adaptatlo 

el portalmprealones, se verifica que este tenqa un eapacio 

con respecto de la 111ucoaa, de 2 a 4 mm y del fondo de saco 

1 o 2 mm mis corto. 

3.- Se coloca cera negra o azul, en todo el reborde del 

portai•preaiones (retención del alginato) y se prueba en la 

boca. 

4.- Aparte del reborde de cera, se coloca en el portal.a 

preaiones un adhesivo para que el al9inato tenga mayor re-­

tendón. 

5.- Antes de empez.-r a preparar el alginato, se la ind! 

cara al paciente que se n1uague la boca, para quitarle la -

viacocidad por la saliva y se secaré con gasa. 

6.- Se prepara el a1ginato, deterainando las cantidades 

de agua y polvo que se van a utillsar. 

7.- Hecha la mezcla, 1e ll•n• unlformeaente el portal ... 

prelione1 con •lginat~ y se lleva a la boca. 

A.- Ya en la boca, oebe•oa de centrar el portaimpreaio­

nea a1egurandonoa de que e~ista el espesor adecuado, menci~ 

nado en el punto 2. 

9.- Ya en posición el portalmpre1ione1, se le indicar' 

al paciente que haga movimiento de lengua (maxilar inferior) 

P•r• 1npre1tonar el ccntorno lingual. Cuando se trata del -

superior, ae le indica que pronuncia varia• vece• la l•tra -

lah1 para 1mpreaionar el aellado posterior. 



10.- Se ••ntiene el portal•preaionea con el ••terial, 

durante l alnutoa y ae retira con un aolo movimiento • 

11.- Fuera la lmpreaión, ae verifica que pre;.ente t_2 

•o• los detalle• e!tructurales. sl ea fiel 11 impresión, 

se enjuagara y ae co~reré in•ediato. 

ERRORES PREVISIBLES 

El algineto ea au~amente inestable; por lo tanto, la 

i~prea1Ón debe ser in•edlata~ente vaciada. 

Cualquier técnica que ae utilice, tiene que aer pree! 

•• por lo cual enW1eremos loa aiguientea: 

a).- Cuando se lle•a un •ateri•l a la boca parcialae.!l 

te fra9uado. 

b).- Cuando exi1ten aovt.ientoa del portaiapre1ionea -

durante el fraguado. 

e>.- Deforaacione1 peraanentes durante el reglatro. 

dl,- Sinére•i• y ewaporac1Ónt Cuan~o no se corre de -

inae41ato la iMprealón. 

e).- lnblbición1 Cuando ••deje en a9ua la i•pre1ión 

durante el tie•po. 

f).- Cuando se obtiene un •odelo defor•ado per preaión 

o parede1 flexible•. 

IMPRESION PRIMARIA CON MODELlNA 

Mediante eate aetodo, ya noa de la rectif icac:tón de bor -de• obtenido per lo tanto un aodelo prt•erio. Sobre e1te ... 

dele p~e•o• fabricar un port•l•pre1ionea in41vi•uel y .. dte¡ 

te eate la i•preaion final. 

PASOS A SEGUIR: 

1.- Se eli9• y ae a4apt1 el pertai•prealonea, co•o a1ea­

pre, 4e)ado un eapecio entre la •uco•• del rebor•• reat•u•l J 



~ste. 

2 .- Se cubren ,:'!' v;aselin• los labios y comicuras del P.! 

ciente, evir1~co as! no cu~m•rlo 1 le hora ne l• toma de 1.!!! 

presión 

3.- Selecclon1do el prot1impresión, r.e plastlflc• la 111.2 

delln1. Se amasa en agua calient~ hasta tenerle en un• con­

sistencie. pla1tlc1 y he111egénea. 

4._ Se c•~g• el portaimpresiones con l• modellna abl•n• 

dad•, procurando que 11 distribución sea parej1 y ain arru­

gar en l• sup~rficie aWftentado esl su plesticided. 

5 .- Se llev• a cabo le toma c!e impresión, to1111ndo encl'e!! 

ta que el portaiMpresionea se encuentre bién centrado en 11 

boc• del paciente sobre los proceaoa alveolares. Se precion• 

el porteiapreciones, eolkan4io los c'edoa !nnlcea a nivel de 

la región de los primeros •olarea. 

6.- Se ••ntiene el portaimpcesiones en la posicion ae e~ 

tiende procurando oue naya un corrimiento de excedente sobre 

el p1lad1r blando y área periférica. Antes que endurezca ~e 

le indica al paciente que pronuncie varia• veces la palabra 

lih! par• h obtención del :;el lado posterior. 

7.- Se retira el portaiMpresionea, sep•rando primero el 

labio y •s! permitir la rotur• del menisco s•llv•l por la e.!l 

tr•d• del aire. Se enfr1a la impresión con agu• fria y se Y!, 

rifle• que esté sobre extendida en toda su periferia; sl no 

es asi rep~tir de nuevo el procedimiPnto colocando mocelina -

en las areas que est•n c:ort•u1. 

IMPRESION PRIM~RIA IRPERIOR 

1.- Se sel~ccion• el portaimpresiones adecuado, Se colo­

ca en 11 boca del paciente, veriflcendo su posición y exten• 

sión.- Que la perte posterior cubra les zonas retromolerea,y 

observer la extensión ·:!~ los lados vestlbulo bucal y llngual. 

2.- Verificar que exist• un espacio de 4 a 6 un entre el 



~ert•i•pre1lonea y el reborde resi4ual, desde la sona ve•t! 

bul• labial inferior h••t• la zona retroaolar. 

3.- A••••r l• •odelin• ha1ta que adquiera una con1i1-­

tencia pléntica y homegén••· se alarga la •odelin• en foraa 

de cilin•roa de 1.s e•. •e diaaetro y 1e adapta al portal .. 

pre done a. 

4.- Se fl .. ea la auperficie de la modelina, pera aumell 

tar au pla1ticidad y reproducción exacta de loa tejidos. Pa -ra teaplar la auperficie ae pa1a per el tarae1tato y ae 11~ 

•a • la boca. 

s.- Dentro de la boca, el portaiapre1lonea ae centra y 
1e traccionan loa carrillos para que no queden atrapa•o• 

per abajo de eate. 

6.- La profundi••~·ón de 1• iapre1ión, ae hace colocan 

do y apoyando loa dedo• indice y ••dio de aabaa aanoa aobre 

el fonde aaboa lados, y 101 pulgarea sobre el berde inferior 

de l• raaa horisontal. Ya profundizando el portalapreaionea 

ae le· pide •l paciente que aaque y proyente la lengua hacia 

adelante pera dell•ltar el piao bucal. 

7.- se aantlene el portaiaprealonea 1naÓv1l, hasta que 

oainnine la aodellna. 

8.- Para aacar la laprealón, ae le lnnlca al pac1•nte 

que cierre llgeraaente la boca aeperando priaero el labio -

con el objeto de la entrada del aire y lue90 loa carrillo• 

para roaper el aellado de loa bor•••· 

9.- Para aacar el protalapreaionea, eate •• toaa con -

fir•e•• (con el pulgar y loa dedos indice y ••dio de l• ••­

no derecha) aplicando une fuer•• hacia arriba y atraa. 

10.- Lavaaoa la 1mprea1Ón con agua frla y ae saca; ve­

rificar que no preaente arrugar ni grietea; recortar 101 •!. 
cedente a con cuidado. 



EVALUACION; 

Tanto para impreaión superior como para inferior, esta 

debe de regiatrar todas laa zonaa proté1ica1 y estructura• 

cl1n1cas del nivel •uscular; eje•plo; 

SUPERIOR 

e>.- Reborde re1idual; coapletaaente impresionado 

b).- Paladar; paladar duro con prolongación a paladar -

con inclucion de la liena vibrltil. 

c).- Extensión peaterolateral; registro del surco h••,!! 

d).- Extensión veatibulo bucal; profundidad del fondo -

tuberoaidad del •axilar. 

e).- Extenaión veatibulo labial; profuncidad del fonae 

poaiciones de loa frenillo• bucales y labial superior. 

INFERIOR 

a).- Región retr011olar; totalMente registrada incluyendo 

papila piriforee 

b).- Profundidad del piao bucal; incluyendo llneaa •il! 

hioideas y frenillos lingual 

c) •• Extenaión vestlbula bucal; registrarse a•plia .. nte 

y linea• oblicue• externas. 

d).- Extenaión del veatlbulo labial; profundidad del fo!. 
do de aaco con lncluaión de frenillo• bucele1 y labial infe• 

r1or. 

!IRORES PREVISIBLES 

Entre loa •as comunea, tene•oa loa ai9uiente11 

a) •• Exceao de •odelin•s cuando inYade pi10 bucal di•t•¡: 



slonand~ el 1w:co lingual, interviniendo en los •o•imiento1 

de l• lengua. 

b) •• Un• inadecuada extensión; interferencia de la len­

gua, insuficiente cantidad de material, incorrecta distrlb! 

ctón del aaterial en el portaimpreaiones y portai•preatón -

incorrecto • 

e).- Inadecuada extensión en el vestlbulo labial por 1,! 

terfereneia del labio. 

•>.-Cuando la •odelina atrapa loa carrillos. Esto se -

debe a 1nauf 1ciente tracción de loa mis•os cuando ae aplica 

h aodelina. 

MODELOS DE ESTUDIO 

DEFtNICION: 

Loa modelos de estudio, se definen como; "L• replica e:ucta 

(trldi•enaional) de lo• proceaoa alveolarea y tejidos adya• 

centea" 

Eatoa aoclelos, aon ll••••o• de estudio por que aon loa -

que se obtienen de las 1•prea1onea preliminare1 o pri•ariaa. 

Co•o au n0111bre lo indica, nos alr•en eomo: 

a>.- ESTUDIO; eat\llliare•oa to4oa aua ~etallea anatÓ•icoa 

como: El proceao alveolar; au foraa, t•••~o y grado de reab­

aorcion; posición de loa frenillos, etc. 

b) •• E1to1 aodelos no• aervir¡n, para la fa~ricación de 

portal•pre1lonea individuales. 

Un •od•lo prel1ainer o de estudio, debe de conat•r de • 

trea partea auy lmportantea, para que no• sirvan coao t•leaa 

a>.- P•rte Útil (área de trabajo) 

b) •• Le caja 

e) •• El. aocelo 

:\ 



PASOS PARA LA OBTENCION 

DE UN 

MODELO DE ESTUDIO 

1.- PREPARA ·10N: Cuando se trata ce una impreliÓn de •.!. 
ginato, esta primero se l•va aediante agua fria, pare eli•! 

nar completaaente el resto de aalive e in•ediata•ente ae ·~ 

cara con aire comprimido. 

Pera darle 1·esi•tencia al modelo en au baae, ae llevara a 

cabo el encajonamiento de la impresión ••diente cera. 

La medida (altura del zoc•lo) máa o aenoa aere de 2.5 c• pa­

ra el •odelo inferior. La cera irá, Midiendo deade la parte 

máa alta del borde de la impresión. 

Cuando ae trata de le 1•prea1Ón inferior, aparte de bar­

dearla en toda au periferia, ae debe con cera roa• o negra 

la porc16n igual para prevenir que el aaterial ae escurre ,a 

la hora del vaciado. 

2 •• MATERIAL: Se aezcla el yeso en una proporción de 3.1 

(yeao/agua), eje•s 90 gr. de yeao por 30 •l• de agua. 

Durante un •inuto ae eapatula, haata tener una 111ezcla 

uniforae y ain 9rU1101. Se coloca en un vibrador, para evitar 

la foraacion de burbujas. 

3 •• VACIADOa La impreaión ya encajonada, ae pondra en un 

vibrador y se le 1ren colocando pequeftea porciones de ••t•r! 

al en lo más alto de la iapreaión, para que eate eacurra en 

laa partea de •ayor declive. Se cubre total•ente de yeao el 

encajonado. 

4.- FRAGUADO: Durante una hora, se dejaré fraguar el ye­

ªº' no se ~eje •á• de lo indicado, ya que •• provocarle una -
deahidratacion del •odelo, poniendoae duro y asl dlficultaria 

la separación del mismo con pollble fractura. 

RECORTE• Por ultimo, fuera el aodelo de le impreaión, e 

este ae le recortaran todoa loa excedentea que existen y eat 

obtener zócalo adecuado. 



NOTA: Cuendo se trata de una i•preaión de modelina, P.! 

re recuperar el modelo, este se sumerge en agua calie~te a 

durante S minutos. No se utilize el agua •uy caliente ya -

que la ~odelina puede fundirse y adherirae al •olde. 

'.·.·.l 

. . 

·~ 



MODELOS DE ESTUDIO. 

La1 impresiones preliminares o anatÓlllic•1-registrada1 corree -tamente con algin•to o •odelina deben vaciarse lo má1 pronto 

posible después de 1u retiro de la boca, con una •e~cla grus, 

aa de yeso par!s y yeso piedra, en partea iguales; de lo COJl 

trario se pr04lucirán d!1toraione1 y deformaciones. 

Instrumental y ••terialesa Para el ••ciado de lmpreaiones 

~rell•inerea con yeso Parla, con el objeto de obtener •otlel .. 

preli•in•r•• o de estudio se requieren: 

TAH de goae 

Eapitula pare yeso 

Azulejo o vidrio para el zÓCelo 

Vibrador 

Eapátula para cera 

L¡•pera de alcohol 

Yeso Parla y e9ua corriente 

Aunque elgunoa técnicos lo prefieren, no es habitual el ene .. 

frado 4e las i•prealonea preliminares p1r• hacer •041elo de Y.! 

ao Paria. La• técnic•• de encofrad! Pe verán en releción con 

le imprea1Ón funcional. 

Con•i•n• cerrar el espacio lingual de los inferiores con una 

luln• de cera. 

llescl• de yeao. 

Aunque 1•• proporciones nor•ales •on aproxi••d••ente 1 de 
agua pera 3 de yeso (en voluMen) y para una i•preaión preli•i 

nar habitual auelen bastar uno~ 50 o 60 cm3 de equa, en le : 

práctica la cantidad de agua que ae pone en la tez• de ga11a -

deter•ina la cantidad de yeao. A~ádaae el yeso de a poco, ••­

pol Yoréandose, hasta que aflore por toda la superficie 1in e!. 

ceaoa de yeso seco. 



Revuelva hasta que toda la •ezcla se haga pareja y ain gr~ 

•o•. Al~un paaada1 de la eapátula contra laa paredea de la 

taza evitarán restos de yeso ~al batido. 

Golpeando la taza de goma sobre la mesa se verán aflorar y 

ro•perae una cantidad de burbujas (aire incluido en el ye­

ao y durante el batido. 

VACIADO: PÓngaae una pequefta aezcla en una parte elevada -

de la impreaión, el centro del paladar por ejemplo: Emp\lil.! 

ndo la ubeta con la mano que no tiene la espátula, golpée 

la aano contra la aeaa o aplique la cubeta sobre el vibra­

dor, el yeao correrá hacia laa partea aáa declivea. 

Agregue máa yeao sobre el anterior y repita el vibrado. In -clinando la cubeta haga correr el yeso hacia laa partea 

aún libres de él, ayudándolo con la eapátula, haata que ae 

cubra total•ente la impresión con yeso bien unido. 

zócalo: En tanto no do.lne la técnica ea preferible que el 

principiante edifique el zócalo por el •étodo ll1aado aé-­

reo Conaiste en ••ntener la 1Mpres1Ón en le ••no haata 
• 

que el yeao toMe consistencia auficiente para foraar un C,2 

no de 5 ó 5 cm de alto que ae invierte sobre el azulejo o 

la•••• de márMol) o un papel, en Último caso). En tanto -

el yeso no adquiere la consiatencia adecuada, no ae le PU! 

de levantar •obre la !~presión ni invertirlo. 

Orientar el portaimpresionea de Manera que au base quede -

paralela a la •H• y el zócalo del •odelo de 1 y aedlo a .2 

e•. de alto. Agregar Má• yeao en 101 contornos, ai •• nec.! 

aarlo, y unirlo al zócalo con la espátula. Quien no posea 

recortarora de morlel~s debe eliminar loa aobrantea antes -

que el yeso P.ndureaca, para que laa paredes laterales que­

den vertlcalea1 as! el modelo requerirá poco recorte luego 

de recuper~do. Dejar fraguar. 

Deje fraguar P-1 yeso durante una hora y loqracá la recupe­

raci6n del modelo ain dificultad. No deje la iMpreaión ao-



bre el Modelo •'• del tle•po inr.icado. 

Su persistencia durante la noche provoca deshidratación y -

se pone duro, en cuyo caao ae puede fracturar parte del •,2 

delo ae separe. 

Recuperación. En las i~preaiones de alginato la recupera-­

c1Ón no ofrece proble•as. En la .l1npreeión de yeao, se debe 

desprender primero la cubeta. Luego desgest~r el yeao con -

el cuchillo s~hre el reborde residual haata llegar e le pa!: 

te coloreada en todo el contorno Es entonces fácil hacer -• 
saltar el yeao en trozos. 

Conviene empezar por recortar todo el sobrante de yeao que 

cubre la parte externa del borde de la lmprealón y la cube­

ta se tendrá que lavar y también la imprealón con agua fria 

frotándolas con el cepillo de ufias hasta que no queden par­

t lculas de yeao aisladas del •odelo. Entonce• se recupera -

la cubeta. 

Separada la cubeta, se procede a un nuevo recorte de aobrlJl 

tea v~atibularea de yeso, procurando llegar al borde de la 

iapresión, y a un nuevo y •inucioao levado con egua frla y 

cepillo, que deje al alqlnato libre de pertlcules de yeao. 

Recorte del modelo. Puede hacerse con el cuchillo para yeso 

pero es preferible utilizar una recortadora •ecánica, para 

hacerlo con suavidad y exactitud. Eaisten en el coaerclo P.! 
que~•• recortadoras y el odontÓl090 no debiere carecer de -

una inatalada en una pequeña repisa, junto a cualquier pil~ 

ta o lavatorio. Es una inversión que en poco tle•po hará 

buenos modelos. 

El re~orte de loa modelo• preli•inares de •axilares desden­

tados ae hac~ habi~ual~ente redondeado por delant.e y a lo• 

lados, sig~i•ndo la parte •a• profunda de la 1mprea1Ón ve.., 

tibular, y plano por detrás. La superficie de asiento del -

zócalo se hace plana, dándole al zócalo 2 cm. de altura. 



Arreglo del Modelo. 

1.- Biselar ligeramente el borde periférico que forma la 

unión entre la pñrte noble y el zócalo. 

2.- Eliminar con ciudado los glóbulos correspondientes a 

burbujag de la impresión (freccentes en la impresiones -

de alglnato) 

3.- Eliminar también las llneaa debidas a ligeras arru-­

qas del material de impresión. 

Un ~odelo es una doble presentación; de la anatomla del 

paciente y de la calidad del operador. 



E:L/..BORACICU DE CUCHARILLAS INDIVIDUALES 

La cucharillas individuales, aon portaimpresiones esp.,!¡_ 

clalea que se construyen para el maxilar que se desea impr! 

slonar. 

Par• l• conatrucción de estos, existen diversas técnica 

y distintos aateriale1. El Nat~rial que cumple y que actual, 

•ente se utiliza, es la resina acrilica de autopoliaeriza-­

ción. 

OBJETIVO: 

El objetivo principal, es preparar un portaimpreaionea 

individual y que este no asegure la obtención de exactas 1• -
presione• fia1o1Óg1cas. 

CARACTERISTICAS: 

a).- Pacllita la adaptación• causa de su diaefto indivi -dual. 

b).- Por su falta de exceso volW11en, contribuye a trab.! 

jos aáa exactos. 

e).- Paeillta el centrado, por la foraa fiel y por la -

c anticiad tan pequei\a de 11ater1al que se utiliza. 

d).- El portai•prestón individual y la mucosa, se adap­

tan tambien, que al impresionar expulsan el aire y la s•l1 

va. 

e).- Obligan al material, a extenderse por toda la su-­

perficie por iapreaionar. 

f).- Extendidas correctuiente, permiten la delimitación 

funcional del nivel •uacular. 

MATERIAL E INSTRUMENTAL: 

a).- Acfilico a~topoli•erlzable (pollmero y •onÓllero). 

bt.- Recipiente de vidrio o porc~lana. 



e>.- Do• crl1t•l•• 

d).- Espátula de acero inoxidable 

e).- Tijeras recta• para •~tal 

f).- Navaja o bisturi (con filo) 

g).- Lápiz tinta o der•ográfico 

TECNICA DE ACRILICO LAMINADO 

1.- PREPARACION DEL MODELO: Se elhl1nan la• áreaa reten -
tivaa •edlante cera para evitar que el acrilico se adhiera 

al modelo y se dificulte la aeparación de la cucharilla in~ 

dividual. 

2.- DISEÑO DEL MODELOz Con el modelo seco, 1e diaefta l• 

estensión y contornos de la cucharilla individual aediente 

el lápb: tinta. 

Si la cucharilla será holgada, ae adapta al •odelo una 

lámina de cera que cubra toda le zona que deva eapaciarae. 

l.- PREPARAí:ION r.EL ACRILICO: Se coloca en un rec1pi•,!l 
3 te ya sea vidrio o porcelana, entre 6 cm de •onÓllero y poco 

a poco ae aftaden de 20 a 25 cm3de polt•ero( en cuanto máa -

polvo, más rápido el fraguado). 

Se deja repoaer la ~ezcla, hasta que adquiere un estado 

plastico (eate se reconoce cuando el aateria1 se desprende 

del recipiente con la espátula). 

4 ·- LAMINADO& L• mezcla ae retire con lea •anos limpias 

y h\1111edaa. Se uaaa y ae lleva a una superficie plana de 

cristal con va1el1na. En la auperf'lc1e plana, ae colocan en 

los extremos doa tiras de cera rosa (3mM) para darle e1e 

9rapor_ al acrilico. Se coloca sobre la mesa de ecri11c:o, o-­

tra superficie plana con vaaellna y ae hace presión hasta -

que ambos superficies toquen la cera rosa. 



s.- ADAPTACION: Si el modelo l!!S superior, la l&mina pl! 

stlca se adapta prim~rn sobre el paladar y despu~s por ves­

t lbular, teniendo en cu1•nta que las presiones sean suaves, 

p~ra no arelgazar la cucharilla individual no menos de los 

3 mm de espesor. 

Si el modelo es inferior, se corta la 18mina dos terc.los 

de su dl¡metro, p~ra poder abrirla y adaptarla a ambos lados 

A continuación, se recorta la lámina plástica •ediante -

un bisturl filoso, para darle el contorno diseftado P.n el •o­

delo de estudio; la adaptación se lleva ~ediante presiones -

sucesivas para no arrastrar el material. 

Antes que frague el material, se conatruye el aaa colo-­

r.ando la sobre la parte •edia y anterior de la base. El aaa 

se pega, hwaedeciendo con monomero la superficie destinada 

para la eaa. 

6.- Se deja fraguar entre 10 y 30 •1nutos, según l• cla­

se de acr1llco. la c110 de urgencia, el •aterlel se acelera 

colocando el •odelo con la cucharilla individual en agua ca­

liente (55 a 60 c). 

7.- Se separa la cucharilla y se recorta el acrilico con 

piedras o freaones (grano grue10) siguiendo el diaefto 1e to­

•• por parte del modelo. 

CARACTERISl'ICAS DE LA CUCHARil,LA (PRUEBA) 

a).- Debe adaptarse 11n r.tifkultad y sin dolor. 

b).- Se debe bascular ••dlante preaiones vertlcale1 de -

loa dedos, en el centro de los rebordea, a uno y otro lado. 

e>.- Que lea tracc1one1 horizontale1, no de1al0Jen el 

inferior ni superior: 

d) •• Zonas que requieren atenclonr 

I).- Zona retro•olar. 
II) •• Linea oblicua externa. 



III).- Región té~poro- maseterina. 

IV).- Po•a retromiliohloidea. 

V).- Pliegue sublingual. 

Ter~inada la cucharilla individual, lo que 1ntere••• ea 

que •entenga 1u estabilidad por propia retencion o por una -

suave presión de los dedos. 



RECTIFICACION DE BORDES 

Elaborados loa portaimpreaiones individuales y provadoa 

en el par.il·nte, ae llevará a cabo la r~ctificaclon de borde• 

Este prc·cedimiento noa va ayudar a que los bordes ae extien­

dan correctamente, delimitando y registrando las zonas de r! 

flexiones ~usculares paraprctésica. 

El tipo de •aterial que se utilizan, eB la •odelina de 

baja funsión; co•ercialaente viene en forMa de barras. 

La rectificación se lleva a cabo por secciones, y cual 

quier exceso que presente se recortará. Si la rectificación 

no es aatisf actoria, esta se repetirá cuantas veces sea nec1 

sario. 

TECNICA EN EL MAXILAR SUPERIOR 

1.- Se coloca la •odeline en el borde del vestibulo bu­

cal superior (por detrás del frenillo buc:al), unos 3~• de al -tura y grosor; ae flP•ea y se atempera en agua caliente ( 58 

a 66 e) y se lleva ala boca del paciente. 

Los 111ovialentos a reel1aar seranr 

a>.- Que ebra grande la boca, para deterMinar el fondo 

y la altura de la zona de la tuveroslded. 

b).- Que cierre la boca ligeramente, con aovi•ientoa de 

leteralldad lograndose el ancho adecuado. 

NOTA1 Fuera de la boca la parte rectlficaóa, eate debe 

de tener une auperficie con un tono mate u opaco; al la ti•• 

gue conserYando brillante requerirá aáa Modelina. 

2.- El lado contrario, se hara de la misma aanera que -

el pacto 1. 

3.- Se rectifica poaielón y desplaza•lento de los freni -1101 bucel~a. Loa aovlmlento1 • realizar, seranr 

a>.- Que el paciente lleve loa labios verla• veces ha-­

cia adelante y atr6a. 



b>•- El operador tirará loa tejidos de la región del fre -
nillo bucal. 

4.- El lado contrario, se hara de la 1111&~• Manera que el 

punto 3. 

s.- Se rectificara la profundidad del vestibulo labial y 
posición, desplaea111h·nto y altura del frenillo labial supe--

rior. 

Se sostiene la cucharilla individual, y se le indica al 

paciente que proyecte su~ labios lateralaente y circular ha• 

ch adelante. 

6.- Rectificación del sellado posterior; lo determinara 

la linea de vibración, limite del paladar duro y blanco. 

Colocando model1na 2mm por 5•• de ancho en el borde po ... 

terior debe de continuarse con loa aurcos hanulare• y unirla 

con loa pliegue• mueobucale• de •~boa ladoa. 

Se marea la llnea vibr,til, deter•inandonoa el limite 

poatel:'ior. 

Se le indica al paciente, que abra grande la boca y que 

repita la palabra lah! barias vecea, provocando as{ la vibra -ción del velo palatino. Por lo tanto ae marcara el aellado -

posterior sobre la modelina. 

Una vez hecho este procedimiento, se recortará todo el -

excedente que quede por atr•• de le linea vibratil. 

EVALUACION: 

Una vez hecho la rectlficeción superior, le cucharilla -

debe de tener 2 importante• caracteristieess 

a).- Soporte. 

b).- Retención. 

51 no ea a11, :e deben hacer las correcciones necesaria• 

o repetir de nuevo al procedimiento. 



MAXILAR INFERIOR: 

1.- Se rectifica la zona vestibulo bucal inferior. Se m.! 

ntiene bajo presión con una mano y con la otra, se tira de -

la mejilla con movimientos hacia arriba, afuera y sobre la -

cucharilla individual. 

2 .- El hdo contrario, se hará de la misma manera que el 

punto 1. 

3.- Se rectificará la parte perteneciente al frenillo b~ 

e al. Se toma la comisura y se ti1·a de ella con movimientos -

hacia afuere, adelante y atrás. 

Este movimiento, liberará la acción del músculo depreaor 

del ángulo de la boca. 

4.- El lado contrario, se hara de la MisNa ~anera que •l 

punto 3. 

5.- Se coloca •odel1na desde la escotadura del frenillo 

bucal, pasando por el borde hasta llegar 1 la e1cot1dur1 del 

frenillo labial. Dentro de l~ boca, loa movimientos aon: ti­

rando del labio hacia afuera,arriba y sobre la modelina. 

6.- El la do contrario, 1e hará de la misma.manera que -

el punto 5. 

7.- Se calienta el área labial y se coloca en la boca.se 

tira del labio inferior, con movimientos hacia arriba, afue­

ra y abajo indicandole al paciente llevar su labio aobre los 

bordes labialea. 

e.- Se coloca modclina, desde la reglón dlato lingual h,! 

sta el área premolar. Se le indica al paciente, que proyecte 

la lengua hacia afuera y que efectué movimientos de deglución 

Otro movimiento, ea que con la lengua se toque la comisura .2 
puesta a la que se está rectificando, el carrillo opue1to y 

la parte anterior del paladar, con el fin de regiatrar el ea 
. -

pacio distolingual o retromilohioldeo. 



9.- El la do centrarlo, ISP hará de la misma 111anera que 

el punto a. 

10.- La zona linqua por impresionar, va de la reglón -

premolar a la otra, pasando por la inserción del frenillo 

l lngual. 

Los 111ovlmientos que se le lnclican al paciente, ion: 

Con la punta de la lengua, que 1w toque las comisuras pHa.B 

do por el labio inferior y que se toque el paladar. 

11.- Por Último¡ se rectificará los extremos destales del 

ángulo bucal distal, ángulo lingual distal y zona retroNolar 

Mediante le acción de los músculos •••et•ro y pterigoi-­

deoa, per111lt1ra llevar a cabo este procedimiento. 

REQUISITOS: 

El portai•presiones inferior, rectificado, debe de cubrir 

e iertoa requisito5. 

a).- Soporte. 

b) .- E1tabilldad. 

e>.- Retenalón. 



IMPRtSION FISIOLOGICA: 

Cuando l• iMpreaión preliMlnar •~ to•Ó correcta•ente, ae P•.!. 

paró una cubeta individual ex4cta y en ésta (o en l• iapre-­

aión prelialn•r) ae hizo una juata y criterio•• deliaitación, 

la iapreaión final está notableaente facilitada, aea cual fU,!t 

re el aaterial y la técnlca que ae ••plee. 

La técnica de l• impreaión funcional con model!~~ se reall&a 

con una cubeta individual de acrilico, espaciada (con levan­

tador) y bien recortada y lijada. 

Ea funda111ental toll'iar una priaera(1mprea1Ón corregible) con 1• 

modelina bien plastificada y la cubeta bien centra•a, rep1t1,t 

ndola, si ea necesario, hasta 109rarla; eato se hace con mod,! 

lina de alta fusión en 'orm~ de pan calentándola en agua tibia 

Los excedente• •e cortan y ae le va perfetclonando. 

Loa defecto• 1e corrigen agregando modelina en lápiz, que ea -

de baje fuaión y más fácil corri~iento. 

Con pasta zinquenÓlica. 

Esta pasta utilizada co~o cemento quirúrgico y deacubierta dea -
pu¡• de 1930 COMO Útil par~ impreaiones, ea probablemente el • 

material máa utlll&edo en proetodoncia total para impresione• 

finales. Freguable, de alto indice de corrimiento que le per•! 

te reproducir con fidelidad los detalles de la •ucoaa y revel~ 

loe defecto• de for~a o poaic1Ón de la cubeta al dejarla viai• 

ble en loa ait101 en que la co111preaión excesiva la hace deaap.! 

recer, le paata zinquenóloga está indicada en los requiaitoe -

de lu 111oderna1 1apree1onea. 

Hay MUchea variedades, que responden, por su mayor o menor ln­
d ice de corrimiento y rapidez de fraguado. 

Deben su endurecimiento 6 la formación de un eugenolato o eu­

genato de zinc. 

se hacen una• perforaciones pequeftaa en la• zonaa de alivio -



del portalMpreaión individual, es decir, en donde se desee 

una Mlnlaa presión, ~stos cumplen una doble función: 

Permiten la salida de aire reduciendo la posibilidad de a-­

trapar aire en la i~presión. 

Permiten la salida de la pasta zinquenÓlica, disminuyen la -

preaión que ésta ejerce contra la mucosa oral y evitan por -

tanto un efecto hidráulico en el área de la bóveda palatina. 

Envaaeline previamente los labio• del paciente para evitar -

que loa excedentes de la pasta zinquenÓlica se adhieran a 

los tejidos. 

Preparar la cantidad suficiente de pasta para el tamaño ad.! 

cuado de la imprealón, tendré que ser colocado en una 101•~• 

de papel encerado en donde ae •ezclará con movimiento de ro­

t aci Ón durante un minuto utilizando de preferencia una espi• 

tula de acero inoxidable y ancha ha1ta obtener una .. zcla de 

conaistenc1a y color homogénea. Se distribuye el •aterial cu -brlendo todos los espacios internos y periféricos del porta• 

impresión individual (que debe •atar perfectaaente seco). 

Es !•portante tener el conoci•iento ~e las cualidades y car! 

cter1at1cas del ~aterial de impresión para aa1 det•r•lnar -

laa variacione1 del e1pátulado, temperatura, •o•ento preciso 

para introducirlo en la boeft del paciente y el tie•po en que 

terda en endurecer (5 •in. aproxi•adamentP.l. 

Al llevar el portaimpreaión individual preparado a le boca del 

paciente se ubicará primero en 11 zona anterior; •lentraa la 

•ano opuesta aepara el labio y permite que el aaterial de 1• 
prea1ón cubra todc el surco veatlbular anterior, ae pre1iona 

en for•• auaYe con el dedo aedlo apoyado en el centro del P.!. 

ladar. A ••dida que •• va prof\Wldisando, el aaterial fluye -

por la• perfor1elones y •• ob .. rva un •xce10 en el borde ,... 

riférico y poaterlor. 

D•••ui• de 30 aegundOI y •l•ntrH aanteneao1 el porta1.,re-



•ión indiwidual fir•e .. nte en po•ición, •e le lndlc• al P.! 

ciente que repita •in ex•gerar y por orden, todoa y cada -

uno de lo• •o•i•iento• reali&adoa durante la rectificación 

activ• de los borde•. 

51 la pa•ta ainquenÓlica •obrepaaó el ll•ite posterior de­

berá •er recortada y aju•tada con cuid•do ha1ta el borde -

de la •odellna de baja fusión. 

Se pincela o añade cera en el área de la llnea vibrátil. A 

la te•peratura de la boca, indicándole al paciente que diga 

rahl 9 el velo palatino sube) y tapándole laa narice• y la 

boca, e intente expulsar el aire por las •iaaaa (el velo P.! 

latino baja), con el de asegurar el sellado posterior. 

La i•preaión con cera a~edlda ae •antlene y aujeta in•Óvil 

durante 5 a 7 •inutoa. 

Para retirarla es neceaario separar el labio, facilita la -

entrada de aire,. y traccionar fir .... nte para r0111per la ad­

hesión de la pasta zinquenÓlica sobre loa tejidos. Para aa­

ber al nuestra i•preaión fué correcta eati •ueatra gran ni­

t idea en los detalle• de la auperficie; el •aterial ajusta­

do al nivel fisiológico de loa •Ú•culos y frenillo• debe •• -tar cubierto por •enoa de 1 .. de paata, y debe •oatrar el 

recha10 hecho por loa tejidos periféricoa. 

Para la impreaión fiaiológlca en inferior ae hacen unaa pe_t 

foraciones al portaimpreaionea individual a la altura del -

reborde reaidual en la cresta .en el área de los pre•olarea 

y •alares que peraltan la aalida del coapueato zinquenÓlico. 

Se prepara y se aplica el ••terial en el portaimpresionea -

individual previamente retiflcado y se procede e.1 forma se­

ae jante. descrita para el maxilar 1uperior. 

Pueden existir variantes para la selección y uao del Mate-­
r ial de iMpreaión definitiva. 



Loa ElaatÓ•eros llamados gomas o cauchos sintético•, son 

materiales dP impresión de excelentes cualidades en pro! 

t odoncia total. 

Proporcionan: Fidelidad de reproducción de la5 estructu­

raG basales, buen modelado de los bordes marginales, exc! 

lente tolerabilidad por el paciente y se adaptan a cual-­

quier caao edéntulo. 

Los dos elastÓMeros más utilizados aon los mercaptano• -

( o ticoles) y laa siliconas. Allba5 son fraguables y sus 

procedimientos de empleo y resultado cllnicoa, similares. 

Mercaptano. Se le llama también pol{mero polisulfuro; se -

presenta en forma de pasta, son dos y deben mezclarae en -

partea igualea. Una vez fraguado el •ercaptano •• go•a ca­

rente de adherencia y, por ende, antes de aplicarlo, ae d!, 

be utilizar el adhealvo que se prnporciona pincelando todo 

el interior del portaimpreaionea individual, y sus bordea 

con modelina dP. baja fusión. 

Slliconaa. Se les lla•a también •ilaatómeros; 1e presentan 

en forma de pastas, y ade•áa de un liquido activador que -

ae mezcla en forma h0111ogénea en proporción de 6 a 8 e•. de 

pasta, al que se le a~ade el catalizador por gotas aegún -

indicaclonea. 

Cualquiera que sea el •aterial utilizado ae prepara cubr! 

endo la auperf icie interne y bordea periféricos del porta­

impresión individual, y ae lleva a la boc• del paciente en 

for•• deacrita y se procede al registro de la impre1i6n d.! 

flnltiva. 

Esto• Materiales no requiere de la• perforaclonea en el po~ 

t•l•pre•ionea individual, El fr•guado inicial de esto• ••t.! 

rlale1, dependiendo de la cantidad de aceleradorea, e1tí •Jl 
tre 2 • 4 ~in. de duración, tle•po que se realiza la rectl• 



ficación final del nivel •u1cular de todas la• aonaa, auce -
sivaa y simultán~a•ente. El fraguado final suele durar de 

3 a 4 ainutos, Máa. 

El r~tiro de las impresiones con e•tos ~~t~rlale• no ofre­

ce dificultad por tener propiedades eláaticaa. 



HOOr.LCS D E T 11 A B A J O 

Lo~ ~odelos de trabajo o definitivfts, son loa que se o,2 

tienen de las impresiones fisiológicas. 

Un modelo de trabajo, representa la reproduccibn posit! 

va de los rebordes alveolares y estructuras adyecentes. 5u 

prcfunC.ldad y ancho, nos dan el apoyo de las bdses protéai-

ca s. 

IEQUISITOSs 

a).- MODELOS FIELES: Se logran por técnicas adecuadas y 

bien realizadas. 

b) .- MODELOS RESISTEN'i'ES: Se logran utilizando yeso puro 

de buena cali~ad. 

Para lograr un modelo adecuado, aparte de tener una buena 

i"-presión f isiolÓgica, ae dete de emplear una tecnica de v1-­

c iado y de encajonado para recuperar el modelo de trabajo sin 

fracturas ni deformaciones. 

INSTRU~ENTAL Y MATERIALES 

1.- Yeso piedra puro. 

2.- Lampara de alcohol. 

3.- C~ra rosa para base • 

4.- Cera negra para encajonar. 

s.- lapatula para cera. 

TECNICA DE ENCAJONADO 

1.- PREP.~RACION DF: LA Ir-"PRESIOi'l FISIOLOGICA: Se lleve •ca­

bo cuidado•o, para descubrir 1i la 1mpre•1Ón preaentl· cualqui­

•c defecto o cuerpo extr•ño. Elimina~ión de los cuerpo• y exe.!. 

•~ntes. 



?._ ADAPTACION DEL CONTEORNO: Mediante cera negra'de 3 

11 4 mm de •ncho (una tira) 1 se adapta todo el contorno ex­

terno de la i111preaión f is1o1Óglca a un nivel de 2 o 3 m• -

por fuera y debajo. unienriola con una es;:>átula calie-nt:e •! 
guiendc 1us •inuosidadea. 

3.- FRC·TECCIOl'i LINGUAL& Mediante una lá111ina de cera ro -
sa, proteje el espacio lingual de la impresión f1aio1Óg1ca. 

4 .- ENCAJONADO VER'l'ICALs Les pare,1es verticales ae en­

cajona con •edia lámina de cera roaa y ae adapta con h e.! 

pátula caliente, teniendo cuidado de no alterar loa borde• 

de la impresión fislo1Óq1ca. 

El sellado her~ético, se comprueba dirigiendo la lmpr.! 

alón hacia la luz pare observar cualquier perforaci6n. La 

for111a requerida para un buen encajonado, hay que orientar • 

bién la cera. 

s.- PREPARACION DEL MATERIAL• En una ta&• de hule, 1e 

111ezcla la cantidad nece11ria de yeso puro. 

PRC.PORCION AGUA/YESO • 1 parte de egua 

4 partea de ye10 

Entre menos proporción de ye10, más duro el yeso pero 

mezcla menoa plástica. 

NOTA: Una mezcla de•aalado espesa, crea problema• de • 

fidelidad ya que no escurre aatlafattoria•ente el yeao y 

no cubrirla la• anfractuosidades de la impresión. 

6.- VA:IAOO: El yeso piedra ae vierte en pequefta1 por­

nes, deade laa partea más altas de le lmpreaión; ae va a--

9reqando hasta llevar el €ncajonado. La base del ~odelo d,!. 

flnitlvo, debe de tener un espesor de 3 cm. 

7.- FRAGUADO& cuando ae está colocendo el yeso, •e vi-



brara para que no atrape burbujas y después se deja por lo 

menos 30 minutos para oue el ye50 frague. 

R.- RECUPERACICN JEL MOVELC: lnStlUCCiones para la recu 

peración del modelo, tenemos las siguientes: 

a).- Se retira la cera rosa, desprendiendola del encaj.2 

nado vertical. 

b).- Eliminación de la cera negra. 

e).- Eliminación de cualquier exceso de cera o yeso. 

d).- Se coloca el porta1mpres1ones individual en el to~ 

mostato, para reblandecer la modelina y plastificaclón de -

la posta zinquenÓllca. 

e).- Desprendimiento de la impresión fisiológica, con -

un ligero movimiento de palanca; se separan primero los la­

do• ve1tibulares posteriores. 

9._ RECCRTEr Mediante una recortadora de modelos, se 

perfeccionan los contornos de los bordes, dejan~o una exte.!l 

ción de 2 o 3 mm en la parte anterlor y 5 11111 en la posteri• 

or El corte de la base, será paralelo al contorno de la • 

creata encldual. 

La forma se le dará siguiendo la conformación de los bo.1:, 

dea de la impresión. 

VENTAJAS a 

t.- El recorte y ccnformac1Ón del modelo de trabajo e1 

corto. 

2.- Se puede deposlt•r el •aterial, en una con•latencia 

3.- Con reapecto al espesor, este es correctamente uni­

for•e y dletribuldo. 



4.- Se puede someter el yeso a vibración, ya aea ma­

nual o •ecánica. 

5.- Se calcula la cantidad necesaria par~ cada caso. 

6.- Pera la recuperación del modelo, ea fácil y con -

poco riesgo. 



PLACAS BASE 

Lea placas bas~ (base ~e regi!tro) son definidad como una 

forma temporal que repres~nta a la baae de la dentadura -

la cual es usada pare la obtención de loa registros de -

las relaciones •axilo~andibulares y para el alineamiento 

de los dientes. 

Es !•portante seleccionar el material para la construcción 

de una pleca base, para eato debe~os considerar: 

A). Costo: Un material deberá de ser seleccionado de •ane­

r• tal que permita que desempefte las funciones necesarias 

a un •lnimo costo. 

8). Rigidez: La rigidez de las placea bese es esencial al 

ae quiere obtener un registro exacto, y1 que ai no se tie­

ne esta caracteriatica será afectada por las presiones de­

sarrolladas durante la obtención de los registros. 

C). Estabilidad d1•ena1onal: El material aeleccionado debe -ber• de mantenerse estable tanto el color como altiempo. 

D). Facllid•d de fabricación: La relativa facilidad de fa• 

bric•ción reflejará la calidad del producto una ves ter•i• 

nado. 

E). Color• ~1 color de la bese es de swna importancia dur! 

nte la fase de prueba. Si la placa base es de un color dl• 

ferente •l de la mucosa, éAto evitará que el paciente pue• 

da.apreciar el a1pecto est~tlcc de los dientes, cOllo ae •! 
rén estos una vez que 1• dentadura e1té terminada. Lea pl! 

c•s bese pueden ser construidas de diferentes materiales: 

t) Cera 

2) "•tel . 

l) Re1in•1 acrlllc1a. 



1 .- Cer<'I: Las vi;ontaja:.; lle las pla.::as base dP. ct'ril son que 

el co1or f·S ñ n·.>cimadamente e1 mismo que la mUc<•Sll 1 su CO,! 

to no ~s a:to, y el P~?Psor no es un ~roblema ~n el momen­

to de articular los dientes. Sur desventajas son que no ti! 

ne rigidez y ló estabiliad dimensicnal puece ser fácilmente 

alterada. 

2.- Metal: Las placds base met~llcas han sido reccmendadaa 

d¡ndoles las siguientes ventajas: Se ad~ptan a los tejidoa 

más exatamente; menos posibilidad de ct!ln1hio dimenaionalu, 

mayor peso a favor de la dentacura inferior, y mejor eondus, 

ti biliclad térmica sobre el paladc!lr en la dentadura superior 

Los oponentes al i..so ce ¡.;heas base de metal dice -".'.ue el aJ. 

to costo no justifica su uso. Aal mismo, la rectificación -

es caal imposible y al peso adicional diaminuye la retención 

de la dentadura superior. 

J.- Resina• Aerllieaa: En a~os recientes lea resina• acr111 -cas han llegado a ser el material preferido para la con1tr~ 

ción de las placas base. 

Existen trea •étodoa más que 1onc 

a) Método por goteo 

b) Método de adaptación 

e) Método por preaión. 

Las ventajea que se obtienen en 11 fabricación por goteo 1on1 

Su color ro•a, que ea báalco durante 1• etapa de prueba, 1e 

Son estable•, rigidaa, no $e rompen con facilidad, se pueden 

pulir y recortar f¡cil111ente. 

f Las deaventaju sona Requieren de •áa t1e111po de fabricación, 

causan proble•as, en el mo•ento de articular los di~ntea en -

pacientes con un espacio lnterarco 111uy pequello. 



En el •étodo de adaptación es similar a la fabricada por 

el método de goteo, es decir, es r1aida, estable y ficll­

mente se puede pulir y recortar. Sin embargo a pesar de -

que .puede ser una base bien 8daptada, es dlflcil que se 

loqre la adaptación tan exacta que ae obtiene por el mét,2 

do anterior. 

En el método por presión; es aimllar al usado con las pl.! 

cas Graff, con la diferencia de que la resina acrlllca es 

adaptada al modelo por una combinación de calor y presión. 

Las placas base hechas por éste método general•ente no se 

adaptan a loa modelos tanblen como las fabricada• por loa 

otros métodos perdiéndose retención, también tienen la te.!!. 

dencia a flexionarae. 

RODILLOS DE OCLUSION. 

Loa rodillos de oclusión ion definido• en el gloaario de -

términos proatodónticoa como superficies de oclusión cons­

truidas sobre placas baaea temporales o permanentes con el 

propósito de obtener loa registros de las relaciones inteL 

maxilares y para la articulación de los dientea. 

Estos ae colocan en las placas baae y van a formar crlpclón 

los terminos placas base y rodillos de oclusión, han sido -

9eparedos. Después de éata 1ección de rodillos de oclusión 

cada vez que useMoa el t'r•ino de placa base, no1 eat~remoa 

refiriendo t~nto a la baae como a rodillo de cera. Los rod! 

llos de oclusión son generalmente fabricados con algún tipo 

de cera para plecas base o de modelina, siendo la cera el -

•aterial más eomunmente usado. 

Loa rodillos de cera, tanto superior como inferior deberán 

tener un;, forma definida. La parte labial del canino a can,! 

no deberá tener una inclinación hacia labial, de la inser­

c lón muscular al borde 1nc1sal para darle un soporte adecua -do al labio. 



Las superficies bucal y lingual por atrás de los caninos 

deberán tener una inclinación hacia la su~erficie oclusal. 

Estos rodillos deben tener las siguientes dimenrlionesr 

El rodillo superior debe medir aproximadamente 24 m•, en -

la región anterior desde el área más profunda de la 1naer­

c1Ón muscular hasta el borde incisal y aproximada•ente 21mm 

en el área del primer molar. El rodillo inferior deberé me­

dir aproximadamente 20mm , tanto en la región anterior como 

en la región postPrior hasta la papila piriforme. La super­

ficie oclusal de los rodillos deberá ser de 8mm. en la re-­

gión posterior, la cual es aproximada•ente el ancho bucoli,n 

gual de los di·~nte& po!-.teriorea, y ~e 6mm en la región ant.!. 

rior. 



D I M E N S I O N Vt:RTICAL 

y 

RELACION CENT RICA 

Dentro de la pr·ostotlon ia total• la dimensión vertical 

y la relación céntrica de considerar de los reglatro6 lnte,t 

malilares más ieportantes, ya que de ellos depende mucho el 

aspecto del paciente, aal como en la masticación y el len9!! 

aje del mismo. 

Si lo& registros no se llevan correctamente establecidos 

registrac.'os y trans:ritldos sobre un articulador, falla la 

protes1s. 

Ya •~• que in~evidamente la dimensión vertical se auaen -te o se disminuye, habrá proble•as en el habla del paciente. 

Si la dimensión vertical aumenta, podra causar en el pa -ciente un dolor abajo del asiento basal de la dentadura. Al 

contrario al disminuye puede ocurrir disfunción de la artl­

c ulación y del musculo temporomaxilsr ac:ompaftado de una se­

rie de aignos y ainto11aa. 

Al igual, una releción céntrica cerrecta es importante; 

si no se establece correc:ta•ente, los dient~s mandibularea 

no haren ocluaión con el maxilar. 

Cuando existe una buena oclusión, habr¡ buena salud del 

hueso de soporte, mucosa basal, musculatura masticatoria y 

articulación temporomandibular. 

Los registros seran Útiles, cuando se lleven a cabo en 
un articulador adecuado. 

DIME~SION VERTICAL 

DEFINtCION: S~gún Boucher, define a la dimenaión verti -cal como: 



"Dimensión vertical en posición de r-eposo, es la sep.! 

ración vertical de los maxilares cuando existe una contra -
cc1Ón ton1ca de los mu1culos maxilofacioles". 

La posición de reposo, va a variar dependiendo de:Ea -tado de salud, frecuencia respiratoria y postura del cuer­

po del paciente. 

"Di111ensión vertical de oclusión, como la separación 

vertical de los maxilac•;.·s cuando los dientes se encuentran 

en crintacto ocl\laal 11. 

Eata dimensión vertical ea la que se trdafiere al -

arttculador. 

Mediante estas 2 definiciones, Bouchar establec1o 2 

ecuaciones: 

1).- La dimensión vertical en la relación fiaiológ! 

ca de reposo, ea igual a la dimensión vertical de oclusión 

más el espacio interoc:lusal. 

2).- La dimensión interalveolar en la relación fiaio -
lógica de repoao, es el total de la distancia 1nteralveolar 

y el espacio interocluael libre. 

Dentro de los elementos que se ecmponen y ae relaci,2 

nen con la altura facial, ten•moa: 

a>.- E1pacio lntericluaal 

b) .- Dientes 

e).- Procesos alveolares 

d).- Complejo• esqueléticos ••ailare• 

e).- Esqueleto craneal 'múacular 

f).- Y proceaoa funcionales de la respiración, de;l~ 

ción, ?Ostura y lenguaje. 



f'iE::'CDO PARA DETERMINAR LA DIMENS!ON VEIHICAI. 

Una vez construidos perf~ctamente las placas vase con 

los redetes de oclusión, se llevará a cabo la dimensión 

ver-tical. 

PASOS A SEGL'Il1: 

1.- Se coloca al paciente sentado, de modo que la 11-

nea ala-trago esté paralela al piso. 

2.- Se inserte el rodete de oeluaión superior y se -

determina le longitud del labio. 

E:n un paciente con labio normal, r.e debe ver de 1 a 2 

m~ del borde de oclusión cuando loa labios estan en posic.! 

Ón nor:nel. 

En uno con labio corto, se debe ver qulza un borde de 

oclusión de 5 a 6 ftlll\• 

3.- Después de establecerse la longitud del lahio, se 

fijara el plano de oclusión. 

El plano de oclusión se llevara a cabo poniendo para­

lelo el borde de oclusión ccn la linea ala-trago en ambos 

lados y en el lado frontal con la linea interpupilar. 

4.- Establecidos estos puntos, ae registra la dimen•! 

Ón vertical. 

s.- En la cara del paciente, se pintan 2 puntoa; uno 

debaJo de la nariz y el otro en la barbilla. 

6.- Coloc&doa lo~ puntos, se le indica al paciente 

que tragu~ y se releje mandibularmente. Hecho esto, se ma,t 

can las distancias entre loa puntos y se registran. Estaa 

medida& se repetlran VBrias veces, hasta que sean constan­

tes laa aedidaa y obtener la dimensión vertical en posición 

de descanso. 

; ... ·· ... ll ., 

':~· .. 
;; 



7.- Obtenida la poaiclÓn de descanso, se introduce el 

rodete el>:! oclusión infei-ior 'i ~:e ajusta con el rodete de 

oclusión supericr a nivel de 3mm que el ,:e po!lición de d!;. 

scanso y a~! obtener la d\menstbn vertical d~ oclusibn. 

a.- Cuanf.o se duele que la dimensión vertical no es 

exacta, '.e le indica al paciente que pronuncie el sonido 

s ( asl como seis, ses,.·nta y seis) y observaremos el eapa• 

cio que qu~da entre los bordes de oclusión, sea aproxima­

damente de 2 a 4 m~. 

Si la distancia es menor de 2mm, se sospechará dimen­

sión vertical demasiado grande, po lo que se rebejera el 

rodillo de cera inferior hasta obtener la distencla de 2m 

m, durante la ami~ión de los 1onido1 de pronunciación. 

RELACION CtNTRICA. 

Se ~ice que el núcleo de la conatrucción de toda dentadura 

total ••tisfactoria, ea le relación céntrica. 

Sin la relación centrica, una dentadur• total eetá des -
tinada a frcazar. 

OEFINICION: L• releción céntrica 1e define co•o& 

''La relación 111áa etragada de la •andibula con respecto 

del •axilar, cuando 101 cóndlllo• eat1n en la po11e1Ón Pº.! 

terior menos forzada en la fose glenoidea, desde la cual -

loa •ov1~ientos laterales ae pueden hacer a cualquier gra­

do determinado de separación de la •andlbula". 

La relación c¡ntrlca ae r~produce en cierto periodo de 

tiempo, ' una vez registrada se usa para eatablecer en el -

articulador, una orientación horizontal aaxilo~andibular •! 
mUar al ele 11 boca y, que los dientes colocados en el artJ. 
culador, ocluyan de manera similar en el paciente. 



Dentro de esta• definiciones de la "Oclusión centrica". 

Por lo tanto, no debemoa confundirla con la relación céntri­

ca ya que son fenómenos diferentes. 

1• • i i 1 • i La oclus on centr ca se def ne como: "E max mo de CO,!! 

tacto ocluaal logrado cuando loa dientes opuestos ae cierra 

n entre al"• Puede existir dentro o fuera de la boca. Sin -

embargo, la relación céntrica (definida anteriormente) ex1J. 

te en presencia de dientes o sin ellos. 

Cuando los modelos aon fijados• en el articulador en r.!. 

1 aci6n céntrica, los dientes ·ae montan en oclusión cént;rica. 

Por lo tanto la armonia entre oclusión céntrica y relación 

céntrica dependen del registro de ¡ata y su transferencia al 

articulador. 

DETERMINACION DE LA RELACION CEN'l'RICA (ARCO GOTICO). 

Para llevar a cabo el trazo del arco gótico. Se utiliz­

an 2 pi•••• muy importante•• 

•>·- Una punta •arcadora de la trayectoria del incisivo 

auperlor. 

b).- Una platafor•a reºistradora de la trayectoria inc! 

s1va. 

PASOS1 

t.- Realizada la dl•enaión vertical, se retiren la• pl• -
c:as base con los rodetes ~e oclusión de 11 boca del paciente 

2.- Se fija 11 punta ••rcadora dela tr•yectoria del in• -cl•ivo en la linee medie llnea del rodete •uper1or, y se f1• 

je 11 phtafor111a ~·e h trayectoria r!el lnc:illvo 11 rodete 1~ 

ferior. 

3.- Se cubre con una delgílda cepa de cera negra 1• pla-



taforma y se colocan ambos rodetes de oclusión en la boca 

del paciente. 

4.- Colocados los rodete& (a~perior e inf~rior), se le 

indica al paciente que haga movimientos laterales y protu­

sivos. 

5.• DebJdo ~ este grupo de movimientos, le punta marc! 

dora Ln•iciva que se encuentra ~n el rodete inferior, mar­

car¡ el tra~ado del arco gótico en la cerd negra de la pla -
taforma. 

6.- P~ra obtener la relaci6n c~ntrica, se le indic~ al 

paciente que mu~va },\ mc.ndibula hasta que la punta marcad,2 

r.1 (~st;, en el ángulo anterior del truodo y, Sf· unr:n los -

rodetes con 9rapas o abra~u1deras de modellna blanca. 

., ··- Obt~n1da la rElactón céntric~, se sacaran las ple-

cas béue con los rcddes ~t! oclusión y ae monten al articJ¡! 

lador. 



MON~AJE E~I EL ARTICt!LA~OR 

Previo a este procedimi.ento prepdt'aremos las retenciones en 

los modelos suprrior e inferior de trdbajo, que posteriorm!_ 

nte servir¡n corno gulas de reruontaje en el articulador. 

Estas retenciones consisten en una ranura Vi'rticel de. 3 11111 

de profundidad y 5 mm de ancho, en el centco ent~ropo1teri­

or del modelo y otro horizontal que cruce a la anterior e -

la altura ~e premolare•• 

Al iniciar s~ colocará al arco facial con los registros ob­

tenidos al articulador. 

Introduzca les varillas condllares a los pernos de r~feren­

cia posteriores bicondiloa que aobreaalen de la parte ext•L 

ne de la• esfera• condllarea, ae ejuatan aimétrlcamente c•Jl 

tradoa a la ra•• superior del articulador. 

Se va establecer la altura y orientación del modelo superior 

en la rema superior del articulador qu~ representa el ~•xlla 

r superior en el cráneo del paciente. Se 1ube la parte ante• 

rior del arco facial hasta que el vástago indicador del pun­

to infraorbitario que representa la ~eferencia anterior aeft.! 

landa la altura que corresponde, indicando por la pieza en -

media luna del articulador, por detr'áa del vástago lnebal. 

se coloca firmemente el modelo superior en la base de rel•• 

ción. Se so1tiene la base de relac16n inferior a le altura -

de la barra intraoral de soporte central m!!diante un tope •! 
xlliar de montaje que soporte el peso adicional del modelo -

superior y del yeso d~ retención. se envaaelina l• auperfic,! 

e interna de la rama superior que tiene el cilindro de sujes 

ción• Se humedece la superficie tentativa del modelo y se 

prepara el y~so piedra de fraguado rápido o yeso Parla. 

El yeso debe prepararse con alta relación de agua y poco ••­

petuledo, y e&paei:> (~t'C·&o) par" dhminu!r au expansión. 



5e C\•loca un poco de yeso sobrE- ~~1 modelo, se baja la rama 

superior del articulador hasta que el v~stago incisa} con-­

tacto con la pl;;tina incisiva, y se p1·c.cede al montaje. M.! 

entras fragua el y~so ae retira el exc~so de material y ae 

modela el contorno para dejar ~escubierto el cilindre de &~ 

jecc1Ón; esto permite posteriormente quitar y reponer con -­

facilidad el mcidelo en el articulado. 

Una vez fragu~do el yeso, se retira el arco facial y el vás -tago en bayoneta que cumplieron &u función de trdnsferencia 

y ubicación <le registros. Se procede al montaje del modelo -

1nfer101· en la rama inferior del articulador que repre&enta 

ta aandlbula del pecien~e. Se invierte el articulador y se -

coloca el modelo inferior en la baae de relacS.ón. R~spetando 

la relación céntrica regi«trada, ensamble correctamente el -

rec~rao de fijación, y coincidiendo la punta traza~ora en ~ 

l~ 9ráfic:a del arco gótico. 

Se hu111~clece la auperficie del mflclelo inferio1· y envaeellna!,_ 

do el cilindro de sujeción de la caca interna de la rama in -feriot del artieula•or1 se prepal'a el yeao a su consistencia 

adecuada, colocandc. un poco lje yeso y cerrand1l el articulad,2 

c hasta que el v~stago 1nébal contacte con la platina inci­

siva. Ea lmportantf! aaegurarse de que los elel1'1ento1 condila• 

re& estén cerrados contra sus topes en e1 articulador. Se re -
corta todo exc:c•r.o de yeso, se modelan sua contornos hasta el 

cilindro de sujección. 

Se coloca Wl elástico grue•o alrededor de ambas r•••• del ar -
tlculador para ccntrarestar el efecto de la expansión del Y!. 

so, y espere su fraguado. 

Retirando y nieortando todo el exceso de yeao y allzando les 
auperficiea. Dedicando los mlamos cuidados y atención en las 
superficies metálicas del articuledor¡se retira 101 aditame.ll 
toa 1ntraorales (puntn Cé!nt.cal de apoyo), y 101 aditamentos 
extraorale1 (taaador del arco gótico); los recursos de fijad! 
ón 1 finalmi;nte se procede a r~coristn;ir lu superficies con 

cera roae. 



A R T I e ~ L A e 1 o N D E D I E N T E s 

Montacios los :nodelos dE- trabajo con sus respectivos r.2 

detes de oclusión al nrticulador, 111 fase slguientc ~s la 

~rticulación de los dientes artificiales. 

Estos dientes, al ser colocados, deben de reunir cier­

to& requisitos lmportantea para la obtención de una denta­

dura total, que satisfaga todas las necesidades estéticas -

as! como funclon~s. 

SELECION ~E LOS DIENTES. 

Dentro de la selección, para que una dentadura total pa -
se desapercibida, ~ebe de haber armonla de color, forma, t.! 

mafto y disposición correctá de los dientes artificiales. &s -
tR armonla se obtendra, cuando el dentista &epa elegir y e.! 

coger ~l tlpo d~ diente para el paciente que está tratando. 

TAMAÑO íJE LOS DIENTES. 

Dentro del tamaño de los dientes, se consideran 3 dimell 

siones determinando as! su volumen total: ancho, largo y 

profundidad. 

ANCHO: Para ~eterminar el ancho de los 6 dientes anterl -ores se toma como referencia una llnea vertical que se ext! 

ende del ala de la nariz al plano de orientación del rodil-

1 o auperior¡ Mediante una regla una regla m1limetr1ca desde 

la linea media, se mide y se aumentan de 2 a 2.5 mm dandono 

s aproxi111ada111ente esta 111edlda a la cara distal de loa cani• 

nos superiore:1 t s! se mlc!e desde esta linea a la del otro 

canino, se aumentara de 4 a 5 mm. 

LARGOt' Para determinar el largo de los dlente1 artifi­

ciales, se· quitara pi:-imero la hase con el rodillo de oclusj, 

ón sup~rior del modelo rle trabajo transferido al articula--



dor; con una regla flexible, se mF<dirá la distancia que hay 

entre el reborce alveolar del mocelo superior a la superfl­

c ie de orientación del modelo inferior, dls111inuyendo de 1.5 

a 2mm no5 dará el lllrgo aproximaciamente de los dientes 11nt~ 

riores superiores (proeedio entre 6.8 y 9.8 ••>• 
Este largo depende de varios factoret: 

e).- Caract~risticas labiales. 

b).- Visibilidad de los bordes lncisales. 

e).- Largo del cor.torno facial. 

d).- Grado de resorción de los bordes residuales. 

e).- Dletancla vertical maxilomandibular. 

f).- Espacio libre disponible. 

PRC\FUl\DIDADi La profundldad va a depender de acuerdo al 

perfil de: paciente, ya sea recto, concavo e convexo y, al -

contorno labial de los dientes anteriores superiores. 

FORMA DE LOS DIENTES. 

La forma de los dientes, va a depender de la forma de -

cera que presenta el paciente. 

Eslsten trett tipos fundamentalea de e.eras: Cuadrado, o -

voide y triangular. Sin embargo, 1.e armon1a entre las forma• 

faciales y Gel incisivo central superior, correspondera al e,s 

ntorno invertido de la cara. 

CCLOR DE LOS DIENl'ES. 

El color del diente se tom~r~ de acuerdo a la edad y co­

lor de la piel del paciente. 

Fara la sel~cción del color, se hara con un colorlmetro -

en tres posiciones: 

1 •• Fuera de le boca, atrás del ala del la nariz (establ!, 

ce el btl116 y la eaturaci~n>~ 



2 •• D•jando expuesto el borde inicial por debajo del •e.t 

aellÓn del labio superior (revela el color de los diente• P.! 
ciente en reposo). 

3.- Debajo de lo, labios cubierto• sola~ente el extre•o 

cervic•l y 1• boca abierta (al sonrelr reproduce la expoal­

ción de los dientes anteriores). 

PRUEBA UE ~0$ DIENTES SELECCIONADOS. 

La aelección de la for•a, ta•e~o y color de los dientes 

artificiales, se pueden probar montando los 6 anteriores s~ 

periores sobre un arco selector colocandolos debajo del la­

bio superior. 

PáicolÓ9ica•ente, es uno de los pasoa m~s importonte•, 

ya que los pacientes veran la naturalidad de los diente• y 

as! perderan el temor a las dentadura&, •ediante eato noa • 

dara la confianza y se deciden a cooperar. 

ARTICULACION (ANTERIORES SUPERIORES) 

Ele91dos los dientes que armonl&en con la cara en for•a 

tamefto y color, estamos liatos para articular los dientea -

anteriores 5uperiore• sobre el rodete de oclusión superior. 

Para facilitar el Montaje, se usará una platina Metalice o­

clusión. 

l) •• CENTRAL SUPERIOR.- Cuando se coloca el diente y Vi.!, 

to de frente, au eje longitudinal d~beré de estar perfecta•e . -
nte perpendicular la plano de ocluaión. Si se ve lateralmen-

te, que aus 2/3 inferior <medio-tnalaal) este perfecteaente 

perpendicular al plano de oclusión y que au 1/3 glnglval es­

te li9eraMente Metido. El borde inciaal debe eatar paralelo 

al rodete de ocluatón y a nivel con l• auperflcle ocluaal 

del •i••o• Su cara d11tal,al ra& con el rodeate de ocluaión. 
Il>.- LATERAL SUPERIOR.- Se coloc•r' exact .. ent• igual -



al ceatral, con una excepción; el borde lnlciaal se levent,! 

rá 1•• por enciae del plano de oclusión. 

III) .- CAMINO SUPERIOR.- El ca111ino desempef\a un papel 1,! 

portante en la estética. El cuello debe aer le parte máa 

prominente del diente. El canino al colocarlo de frente, au 

eje longitudinal llgeraaente inclinado hacia dlatal y cuan­

do aeve lateralmente, su eje longitudinal completamente pe!. 

pendicular al plano de oclusión. Su cúspide irá a nivel del 

plano de oclusión. 

IV).- Si se articuló un lado, ya sea derecho o izquier­

do, el lado opuesto de alguno de los doa, ae hará el 111isao 

procedlmlento. 

NOTAz Si se han de crear irregularidades naturales en -

el montaje, se espera hasta que todos los anteriores y poa~ 

teriorea eatán en su aitlo. Esto evlteré que se estreche el 

ancho deseado del arco. 

ARTICULACION (POSTERIORES 33 y 20 ) 

r>.- PREMOLARES SUPERIOREI (10 y 20). Al colocarlo• se 

debe de ver, que sua 2 cúapides toquen el plano de ocluaión 

De frente, su eje longitudinal debe de estar perfect••ente 

perpendicular al eje de oclusión. Articulado• loa doa pre•o -
lares, se checará que los rebordes vertibulares del canino 

y eatoa ae encuentren en llnea recta. 

Il).- PRIMER MOLAR SUPERIOR. tate •• coloc• de t•l poai­

ción que le Única cúaplde que toca el pleno de oclución ae­

ra la •eaio palatina. Laa otras 3 ae levantan 1 .. enclaa 

del plano de ocluaión. 

III).- SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. La& cúspide• de loa aegun -do& no tocan el plano de oclusión sino que ae l~vantan de 1 

l/2mm de este pl•no. Al no tocer ninguna cúspide, va a dar 
formación a l~ curva de compensación. 



Articulados los 2 molares su~eriores, se checar6 que sus 

reboL·dcs ve,stlb\;lares esten co:npletamente P.n llnel'I recta. 

ARl"rCULACION (CIENn:s INFERIORES). 

I) .- PRIMER MOLAR INFERIOR. Al colocarlo, se debe tomar -

en cuent~ que la cúspide mesio vestibular de este, haga cont.! 

c:to con la foseta distal del segundo pn~mc:.lar superior y con 

la foseta mesial de primer molar superior. La cúspice media, 

debe de hacer contacto con la foseta media del ¡>rimer molar -

superior y la cuspide di&to v~stlbular con la foseta rlestal ~ 

del mismo. 

II) ·- SEGt:NDO PREMOLAR I~FERICR. Ya colocado' que su cúsp! 

de vestibular haga contacto con lefoacta distal del pr:·imer 

premolar superior y con la foseta mesial del segundo premolar 

supt"rior. 

III) .- ZEGUNDC r:CLilR INFi.ñlOR. La cúspide mesion vestil:iular 

tendrá que hacer contacto con la foaeta mesial del segundo mo -
lar sup·~rior; la cúspida meclio vestibular, tendrá que hacer -

contacto con la foseh me,:111 ciel segundo molar aup••r1or y la 

cú~pide disto vestibular con la foseta distal delsegundo mola 

r auper 1,.,. 

IV).- DIENTES ANTERIORES INFERIORSS. Los incisivo• inferio -rea, deben colocarse con los cuelloa c!ir,,.ctarrer.te en el r~bo,¡, 

de alveolar. Los cuatro 1nc1sivou inferiores, vistos de fren­

te, que su eje longitudinal esté p~rfecta111ente perpendicular 

al plano de oclusión. 

a).- Canino inferior: Visto de frente, su eje longitudinal 

ligeramente har.ia mesial y, vi~to lfttf!ralmente, 11gera111ente t;.! 

e: ia lingual. 

b).- Central inferior: Visto lateralmente,su eje longitu­

dinal ligeramente ~acla labial. 



e).- Lateral inf~rior: Visto lateralménte, perpendicular 

al plano de oclusión. 

NOTA: Siempre debe de haber un espacio de 1mm por lo me­

nos, para el ~overjettt (horizontal). 

"Overjet".- Se define como: "La distancia que existe en­

tre las car~s labiales de los incisivos inferiores y las ca­

ras palatinas de los incisivos superiores. 

Una vez que los anteriores inferiores, están en posición 

correcta, se colocan los primeros premolares inferiores, tal­

lando los mesiodistalmente sl fuera necesario. 



TERMINADO DE LA D E N T A O U R A 

EN E L LABORATORIO 

Laa dentaduras totales por lo general, laa efectuan los 

tec:nicoe dentales en el laboratorio. Sin e~b•rgo, el dentl.! 

debe conocer y aer capaz de conatruirlas por al m16mo. 

La elaboración de una dentaPure total, conaiste en le -

converaión de esta con la misma forme y dimenaionesi Eato -

se loqra, encerando lita dentn·:uraa junto con au• modeloa de 

trabajo con un revesttmiento y una mufle dental; de modelo 

que la parte que te reemplazar, sea eliminada de la mufla -

posteriorm~nte y el vacio que deje en el revesti•1ento, ae 

rellene de un 11etedal acrhico pera la conatruccibn de la 

denta•~ura. El vec1o debe eatar conformedo de tal aanera y • 

ser tale& sus cualidarles, que se 11?pere facU•ente deapuéa 

de loa dientes y de la baae de la próteaia una vez poliaeri -zeda. 

ENCERAt>O. 

Una vea que loe diente• ae hen ~oloc:ado, las dentadura• 

de prueb• •e tiene qu.;: encerar c:iudadoaam1 .. nte y as! reprodu -cir loa tejidos. norM•l••• 

Al elegir una cera, se important~ su color y el encer ... 

do c:u1dado•o para que ante• de realizar le prueba, la real,! 

zar la prueba, la reacción del paciente sea favorable. 

Para encerar los eontornoF de las enclas, ae debe ele­

gir un color ro•a agradable y parecido al tejido noraal. El 

encerado ae realiza, colocando un rollo grande y blando de 

cera en las auperficie bucalea y lingual•• y, tallarlo haa­

ta que tenga proporclone1 correctas. 

Se debe recordar que cuando la cera se ~nfrla, encoje, 

La deformación hace que loa dlnntes se aueYan de su po -



' 
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alelen or191nel, por lo qut: s•:· deben colocar nueva•ent• en 

llU aitio. 

La cantidad de cera colocada, deter~inu el grosor de la 

dentadura pulida. Hay que tener cuidado al encerer el pala• 

dar para lograr el grosor deseado. Por Último, se •ella con 

cera derretida la base de prueba al modelo para que la den• 

tacura no se separa del mismo durante el enMuflado y, evite 

también que el yeao se introduzca entre la base y el modelo, 

RECUBRIMIENTO: 

Terminado el encerado, loa modelos se separan del artl• 

culador y se ll~va a cabo el enmuflado. 

Eneerada la ñentadura maxilar con au modelo hÚlaedo, ae -

coloca en la mufla (con previo aeparante en su interior) pa¡, 

cal•ente llena con emcayola corriente; este se prealone de -

la escayola y que el suelo ~el modelo, ae nivele en loa 1.-do 

de la mufla. Se alba a los largo ;'e este nivel, de modo que 

no existan retenciones. Pre9uado, ae coloca en le auperflc1• 

~el Modelo y de la eacayole un ••parador, con el objeto de -

aeparar 1• primera capa de le aegundd. 

El en•uflado del •odelo ••ndibular, se realiza de la •! 
••a Manera, con le exGepción de que los talones o extreaoa -

del modele, ae extenderán por encima del nivel del le Mufla. 

Eate procedimiento, ayuda y evite que ~e ro•p• el modelo en 

esta aona durante el espacial duro y con ella ae pinten laa 

auperf1c1ea de loa dientes y la place de cere, ha1ta cubrir­

lo• 2 .. aprox1Mademente; fraguada etta porción, ee coloca -

aeparante y la otra parte de la mufla y ae rellena el e1pac,! 
o que resta de la mufla con e6cayola corriente, •• coloca y 

~e deja hasta que endurezca 1• escayola. 

LIMPI&ZA DS LA CERAs 



agua hirviendo ~urante 4 minutos p~ra con~eguir la matri~ de 

le placa. El objeto es abli\ndar 1<1 cera, no t!erci.•tirl-'.1. 

Cons .. guido e:;Lú ~'" sqla1.·an las partes clf: la mufla y se -

retira la cera reblandecida. Dt-spués se colocan nueva111ente -

en agua caliente para separar por completo los restos de la 

cera, se dejan enfriar y s~ colocan un separador a los mode-

10$. 

~EZCLADC Y EMPAQUETADO. 

Selecciona~o el material para la bas~ d• l~ dentadura se 

me~cle el material acrilico. Para una dentadura corriente,ae 

r.ecellita 1 parte ele liquido (monomero) por 3 de polvo (poli• 

mero l. 

Se c.)loea en un recipiente de vidri<.> limpio, 10 •l de -

liquido y ae deposita lentamente el polvo (reNovlendolo con.! 

tantemente) mezclandolo durante 30 seg. Se dej~ que polimer! 

ze el material hasta que tenga una consistencia regular, CU,! 

ndo con limpieza se separa la masa; ~n estos momento• esta~o• 

alpaao del empaquetamiento. 

Se nrrolla la masa en forma de cilindro. Para la mufla 

superior, se utiliza un rollo para las superficies de los dJ. 

entes y una pequei\a para el sellado posterior. Pal:'& la infe­

rior, s• utiliza un solo rrollo en la misma •~perflcie. 

Se colocan 2 hojas de celofán humedecida& enc1•• de la -

masa y se colocan la contramufla despacio con una prensa, ha­

sta que aparezca el exceac de material alrrededor de los bor­

des de la mun •• 

Se abre la mufle, se quita el celofán y ae retira la me­

sa cutre el suelo. Se vuelve a cerrar y se Mantlen~ con una -

presión continua m~nteniendolaa durante el proceso y hasta de -
spu~s de polimerizarlas. 



F'CLI~:ERIZACION. 

Después del cierre final, las muflas debt-n ele permane­

c~r de 1 d 4 ~oras~ tempern!ur~ ambiente y o continuación 

entre agua hirvitmdo mnntenienc!o no menos de 1 hora. 

Al terminar la polimerización, se quitan la mufla del 

agua y se dejan enfriar. La prensa no debe ce aflo}arse h,! 

sta que ~1 op~rador P.sté seguro ce que el dentro de la mu­

fla ha alcanzado la temperatura ambiente, o se usa un cho­

rro de agua fria para acelerar el enfriamiento. 

REMONTADO. 

El remontado, nos &irve para observar loa cambio• (aal 

ea que los hay) aufriendo a los dientes durante el proce10 

y permit@ la re1taureción de la oclua1ón al término del •!, 

e erado. 

Aunque ae toaan varia• precauciones, de todos modoa ae 

eapera un ligero movi•iento de loa diente• durante el pro­

ceaado. 

CCNSERVACION DE LOS MODELOS DE TRABAJO. 

Cuando ee han poli•erizado lea dentaduras, loa modeloa 

de trabajo ae deben de conservar intacto• y que no ae ~•l• 

traten al 1ac•rae de la• mufla1. El objeto •• que cuando -

se re•onten al articulador, sean orientados fielmente ao-­

bre la eaea,ola nuevamente. 

ACABADO. 

En el acabado de la dentadura total. Esto• con 1ua •o­

deloa se retiran del articulador y de1pué1 ae separen loa 

aodelos de laa dentadure1, tomando precauciones de no ro•­
per la dentadura ye que el modelo ea máa duro. 



st las retenciones del modelo son exagerados. COlllO la 

zona de las tuberosidades y áreas del milohioi deo, se aep! 

ran con un cuchillo filoso para no romper la dentadura. 

Cuando las dentaduras ya están fuera de 101 modelos, 

!"' llevar' a cabo todos loa arreglos y pulido de la• 1da1aa1. 

Ea importante que los bordes sean redondeados. debien­

do corresponder en grosor a 101 bordea de la impresión final 

Todas la• zonas reducidas con las freaaa y los bordes, ae p~ 

lirln mediante una aezcla hÚftleda de piedra pÓlaez, filtro• y 

cepillos. Para la• zonas que no aon acceaiblea al torno de -

piedra pómez, ea Útil uenr conos de foltroa. Laa 1onaa inte¡ 

proxiMalea con cepillo profiláctico y pieza de mano. 

El pulimiento final, se hace con eompueato de puliM•n­

to de reaina a~licado con un cepillo aeeo. Hay que tener cu! 

dado en evitar que durante el pulimento, no arda o que ae 

recaliente de•aaiado la dentadura y puede deforMar la prote­

si1. Lo indicado es ua•r una mezcla de pómez hÚIMtda y ruedas 

de trApo mojado eon el torno a v~locldad reducida. 

&n ello grado, tc~aslas superficies fuera del as~ento 

e incluso los bordes, tanto labidles, linguales, bucal~• y -

posteriores deben ser pull~as. 

Por Último, las dentaduras se llmpiarán con ague, ja·­

bÓn y un cepillo fuera y se ccnserv~rán ya lavadas, en egua 

hasta la ~ntuga "1 paciente. 



e o N e L u 5 I e N • 

Le principal dentro de la construcción de una prostodoJ¡ 

c1a total 1 es que al í1entista lleve e cabe• los procedimientos 

tanto clínicos como práctico ~n una forma corr~cta • 

El rápido c:r•cimiento de la población y el pro111edio de 

vid• del i11dlviduo, hace que el profesional H esfuerze •~• y 

saque nuev~s técnic&s que le sirven para la ob:enciór. d~ una 

prostodoncia total satisfactoria; no quiere dr:dr qu~ lea tés, 
nicas ya establecidas sean aband~·nadas, sine qu! sean aplica­

das con mayor att!nción dentro de sus feaes dflatón.tco!;, f1sio-

1Óg1cas y psicológicas. 

Es posible que con et tierr.po se conozcan ::cevas técn1ca1, 

lo i~portante, e& que cualq~iera que &~ ut1112~ este d~stinada 

al huen funcionamiento d~l apdrato masticatorio. ~ue las cualj, 

dades de la d~nt~duras n~ se olviden, en lo que se refiere a -

aoport~, resistencia y estabilidad, as1 co~o funci6n y est,t1-

ca. 

No hay que olvidar también, q~~ la rel~ción profesional -

pacbntE: en o<"';:.·1cne~ es más importante qu~ la técr.ica misma, 

ya que l<• l!!ntreviste con el m1s111c, no ayuda <!O "'¡ ditlgnói.tic:o 

y el pl~n d~ tratamiento. 
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