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INTRO!lUCCION 

Nos proponemos desarro.l.lar en este trab.ijo <>l ¡rCtct·:m a st•quir en ,,, t• 

tarniento protesico en pacientes ad(r.tulos. 

La p·dnci¡ial motivaci.:::n en esta invcst.iqaciGn t:i.en\')' su on<:¡en en el rl"co 

nacimiento de uno de los rn.'is importantes ¡roolem<ls de nalu.:l oral de lcl -

población de nuestro país. Los padec:inaentos ,J(! ll .::Jv1dad <Ural de la tila 

yoria de los r..acientes, que los rlent:istas de este p;;i!s dt~hemos resolver­

son las enfermedades parodont~les y las caries¡ la uesatención a estos ~ 

padecimientos provoca la existencia de un;i gran masa de dt"Sdentados -:u<i 

requieren tratamientos bastantes delicados para reh~b1l1tar su funci6n -

masticatoria e impedir que! su v1üa rroduct1vd se ve<l aft?ctada por los r!! 

decimientol!l colateralE'S a l!std afección. 

como es sabido la Prostodoncia es la rama de la Odcmtol::iqia cllc.'a.rga1a '.}(• 

el reemplazo de las pi~z.ls l-Crd1das por mNlfo de flt"%<1S .:i:rtific:iales. 

Reconoceroos que la principal ori~ntación de nul'stra prcfesión J~bi! ser -

la prevénci6n de los problemas de la cavid.1d oral, ~s~ ,1ue el ~ r.ltam1en­

to protésico. El criterio a seguir en la actualldüd por los cdcnt ~>l011os, 

es trabajar r.ara evitar que :1pare:t~an las ('nfermeda;Jes bucale!h más que 

su propio tratamiento aunque esto no dr.>be lleqar -t ('f'nsar que podernos -­

precind ir de la Prostodoncia. 

La funci6n del personal medico en las S01;"11?dades noüernas •• contribuir 

a la E!levación del nivel de eSfteranza de vida de la poblaci6n, y ll!Ss P<l!. 

ticulaxmente ll elevar ~1 r.er!odo de vida productivo de los l.r.dividuos. 



uno de los grandes merites de la medicina social en lo~ últimos años ha 

sido precisamente el loqrar sat isfactoriaincnt..: este' objet:i:vo. 

En nuestra profesión la odontologia preventiva ha contn.buirlo en form<i­

destacada al mejoréllllicnto de las condicion~s de salud de la pgbl<1ció11 -­

econoa.U.camente activa y de las nuev.i;s qenct«wicnes, quP hoy dí.3 estdn lll!:_ 

nos propensas a l<ls perdidas de ¡úcz.:ts •!Uú las qer.er<lciones antericres. 
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HISTORIA CtINICll 

Para llegar hacer mi tratQlllit.mto udi:>c:uado il un ¡:,.1.:iente, requerimos de 

una organización sistematizada que ayude a valordr inuividualm~ntc ca~ 

da caso, ya qUe, si bien es cierto, cad,-i. pm:ü•ntt? es d1ft•rcnte; psico­

logicamente, biologicamcmtt'r por lo mismo, la cavid.Jd o.r,11 desdenta':la­

presenta caracteristicas peculiares y distintas de cualquier otra cav! 

dad oral, en el mundo. 

Las necesidades de cada paciente deberSn ser especifi~as y difercnt~s­

y estas abarcan una Mlplia q.una de formas ;ie trat<unicnt:o. 

FICHA DE IDENTIFICACICN 

En una historia clínica completa se ~notan los sigu1~nt~s datos: sexo, 

edad, raza, estado civil, ocupación, dirección. EstJ infoxiaaci6n ayuda 

a sistematizar el exámen para el plan de tratamiento. 

GeneraJ.mente los pacientes jovenes se adrtan a la prot~sis total con -

más facilidad que los adultos; los hombr~s trabajas mSb que las mujeres 

en al9\lll0s casos, la diferencia racial no tiene deM3s¡Jda itlr--?rt.ncia­

paro la ocupación sí s:!.qnifica consider<ici6r; Nra d tr,\tamientc., eje!'! 

plificando; si un hanbre trabaja en alguna di:reec!é:;. a su .:ai:;qo sometJ:. 

do a. muchas tensiones, podrS mostrar tendencias br>~xistas a un obrero­

que labora en una. f&brica en la que abunde el polvn abrasivo, sufrirá­

desqaste de sus dientes rapidamente. El conocimiento de los niveles 52 

cieconóinicos y éducacionales también contribuirá a un buen diaqnóstico 

en el aspecto de la comunicacicSn operador paciente. 



!N'l'SRROGATORIO DE APARATOS Y.SimEMAS 

I,a importancia de saber Si el l1acicnte prN;enta O padece <tlgtmu cnfN'­

inedad sistemica como por ejc?l!l!'lo, diabetes drnc:rasias ~;;~n<_5tunias o avj, 

taminosis, es debido a que afectan la respuosta de la 1m.u:osa a hs pr:~ 

si.ones de la dentadur.:i y di;; consid~r.) (·onverticnte ro!;poner rl trat.-imi­

ento hasta por lo menos las fases agudas de <~sta cnfermed.i.des esten -­

controladas~ 

En las alteraciones hi;;rinonalcs r.:omo 1,1 •1crom~galia el pollcicntc requie­

re un cuidado especial ya que ecn frecucnc:J.a se harán i.1.jmstes il su r~ 

tesis total. 

En el hipertiroidi$1lló se puede tianifest,ir cr. la cavidm1 out reducien­

do el flujo de saliva o qui.za produciendo ir.flrur..1ción <~e> l.t m11c:o:;..i. 

Et biperatiroidismo pu~d~ ~ausar un all!l1cnto de resor~i6a alveolar, la­

diabetes puede disminuir ul flujo de sallv~ y ~l.ll\\entar la resorción a! 

veolar, y perjudicar la curacién de. las ~df.1'er;;ts d•: las r.ucosas, la de­

ficiencia de vitaminas o ,wital!linosis l!ll pacientes adultos ·t..i.ttnde d -­

disminuir las defensas de las mucosa$ por ln -C:'Jdl pueden existir en:!'c_;: 

medades infecciosas del tirf> virulenta!>. I'or ejc.mplo, la dl:.'lficicncia -

de vit k pU.dierase manifestar en fúrr:ura en l.1 l'll.ICO!ii\ nr.al, de vit.:mi • 

na s seria la quellosis ar.gula::, o~' vit A ¡-uede d.!r como n~sultado la­

hiperqueratosis. 

En las enfermedades infeceicsas, lJ a~tritiG ruede afe~tar a la artic..!:! 

laeHin temporo-mandibular én dende las r~l4<~l""l"!'! <l" 1~1 :nanrllbula •:xm~ 

4 



el maxilar sean difíciles de Qbtener. Muchas de las él'lft"trnedades infeE 

ciosas sistemicas .se manifiestan en la cavidarl oral, una li\UCosa anor~­

mal puede· deberse a la tuberoulosis,. sinfílis,,,. dicteria, sarampión, ~!. 

carla.tina, etc. Las enfermedades lo~ales, eOlllO la estamatitis ~ftos~.­

Cieberán tra-arse antes de iniciar el tratamiento prctes.ico. 
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E X A M E N E S 

EXamen de la cara¡ es muy im¡.oQrtante r;i:r:\1 un buen dia.qností•;o en el -­

perfil se puede mostrar una disminución o un aumento de la dir.iensión -

vertical, las relaciones horizontales dn 1..1 di:lse II y III de .!'.NGI.E -­

son evidentes a menudo si se ve al pacicnt.t• de perfil. De ¡;:;tas obmr­

vaciones, el dentista r.ueae apreciar la!: dif.u."Ultad•JS del tratanicnho 

y las posibilidades de i!xito en 1.:1 protcsis. 

Examen Uadiográfico¡ para tenor un diaqn63tico completo y exatto debe­

remos de llevar a cabo un examen r<ldiqráfic<.1 oral, este será par;1 p.i-­

cientes desdentados o no. Aproximadamente urw ·ter~er p~rt~ d~ las bo-­

cas deadentadas han retcmidos te$t·os radL:1ula:res, il!!I';.;•:.:ta.!los, cuerpos 

extraños o algUna e\.•itl<::n~i.:t de lesiones que m;iqi!;'án la biopsia i:> rn-­

i"o'rl!lación !IObre la hir.er"''''· .";t?si;;, .i.nquilosis, ¡,roxim1dad de las fc-­

sas nasales, tamaño de les senos m~ilar<>s, ·r~ra:;ectoria del ccnducto -

dentario inferior y al:tura de los ulJUieros m~n'tcmianos hs r<):l1oc;raffas 

deben tenerse a mano en cualquier 11K.i::ento del e:iu1men oral, 111ue11os di"' los 

signos de un e:iu1111.en sc::á ap::.y;ii!:;::; ;:<ir l'.m 1'1iB~•s. 

Examen oral: este se deber! h•\\'..'(lr Sl&te!!!(l.ticamN:te. El meto;fa del exo!!Illcr. 

ser& visual o di9ital este ft<"1porc1cn.i iwa v;iHo.<;,1 i.: !m:macien r.:tra el -

diagnostivo. 

La fase inicial del examen debe incluir una completa rev1sión de to-l.:1s ~ 

las iaembl!'anas mucosas de la .:avidad oral y farinqea qui!! se puedan obsel"­

var;. la bü&queda ira dirigida .:t descubrir anormal.idades de color, tejido 
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contorno o continuidal'.l que se r.ucd.m presentar '-"'l"~J nr<n:tfc:.>ta.:iones dr. 

la enfermedad. Tiene especial import:inci.i el sut•lo de la bo,:·a de la 

lengua; estas zonas, mas d:tf1cill;!s dl• observ.ir han ikoostr.\do tener 

una incidenci;i mas cléva•ia de .;;..>.r.cer que 1·1 111::1yor pi'lrte de las ilre.is -

que son examinadas. Por lus mismas caus<is cota imh(;'ado un exruncn dig..!, 

tal cuidadoso. 

Asiento de la base: cuanto mas 3r.1pl10 ~s el arco mayor are~ superf i--­

cial podrá ser cubierta y mayor scr1 l~ posibiliJad dé rot~nción y es­

tabilidad. Además el tru:tañQ del ar;.::o perr.11:te dpre;:;for rar-idaincnte el -

tamaiio de los dientm; que SC' requierE.'11. !h úl t<lt!lafio de la cara y el 

arco no son armonices, es dificil obtenC!r r('sult.:td0s este'ticos favor.•~ 

bles. Si el arco es pequeño con relación al t.:unaifo Je la cabeza y los 

rausculos ~asticadores cstan bi~n desarrcllados y son rQ~erosos, las 

exigencias funcionales de la protesis pueden ~ausJr rronto dañ~s en 

los tejidos. 

Las rebordes bajos en el asü.mt:.r", de hase pueden c.:it<sai: ¡:roble!llas <'n l..i 

retención de la dentadura o ~n la inserción, por k.) ,,;1,1al deben ser avi! 

luados con rela.ci5n al tam:üio, númi::r<::>, for.-:.n, lU']ilr, densidad de la Jll~ 

cosa y 1a estabilidad anticipada de la protesis. t~a rebordes bajos ... -

grandes, agudos o contratios ó convexos presentan m3yares problelll:is. 

Las rebordes contrarios o bajos qener~lmente se tendrán que arreglar 

la ciruqia. 
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En ocaciones inserciones del rnilohioideo n'.:; nc'.:esit.u;.ln el trata.:nümtc1 

quirurgico si se usa un espacitJ dr~ inserci6n ¡!Ost!'.!rior raril ilsentar la 

potesis. 

La relación del arco puede ser :r.ormal, lo •1. ~.11 ir.diear.J un rrclnosti·:--:i­

favorable, o puede que haya un.1 prota:a.Sn MMd1bular o un<l rrotusién -

maxilar, disminuyendo las posib1lidadés de fxitQ. 

La protusión maxilar es la cir¡,-unsrancia mene;~ favor>ll,.le1 .1 mi:'nudo se­

encuentran relaciones de mordida cru::::id,1 ('Xt:rcrna; el área de l'.:'ontacto­

oclusal en las reg;l.cir.es .molar y ¡1renol..ir es;;a dim:unu.i.d<t y la mandibu­

la frecuentemente busca m.lyor espacio rara ~l novirnicnt~' -,· ,_¡, menudo iE: 

pide movimientos prafuncionales ~omrlicados. 

La protusi6n rnadib•~lar i.r:c1t;i a la ráp1da lesiér. l'.!n el tep.do del re-­

borde antedor maxilar; la tcnsi!n de las far.rzas fam("'icnalcs ti.ende a 

concentrarse en esta zona. EstC> es eif'rto cuando la der.tadur,1 maxilar­

es opuesta a una dentición natural ::14\ndibular J una dentadcra parcial­

infe;rior que sustitüye solc loe oc1.;irc:s 1• r rH1'Jbrf's 1.t rt.:ten~-:tén cfo -

la protesis COlllpl~ta puede lleqar i;r0nt9 d C'.:.ir.r.tit.ar un p·ni.·,"1'1,1, '/ -

se encuentra a n:enudo una ver:!..ldt.!r..i. !l:i.f.:.t:ul t.1'1 s1 d r!.'oordc- maxilat· -

es escaso o si li.i capaci:'!ad de adaptac1"i1~ d•:l radt-r.te para l l~v.ir la 

protesis es inadecuada. 

La forma. de la boveda afecta a la rE>tención d~ l.:s ·tentadura maxilar. 

Una boVeda plana .res.iste el de~la%ill'1ir>nb vcrti::al utilizando nf',\.ll:' -
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las fuerzas .:lP '3.hf'renci.i ~· cohes:.1:in. qui• son i.:on~wcm•ntoi;i de 1.i suft·r­

ficie de contdct.o casi pilrillelu i>ntrc' la protcr;i~ y la l!IUC'ns,1; f'C'ro -

proporciona poca resistencia .11 d1~spl.Jzumv~ntr1 l<ttcr,11 en una bóvrnla­

muy arqueada, el contacto cr.tre la .Je11t.dur.i y lt.1 M1.1r0s11 soportan un•1 

relaci6n más vertical 'Y, J>Or lu tanto, i·~s1i>tl' bien los esfuerzos la­

terales. Uls fuerzas laterales ti('nd1m a rtesajust~r f.iC"ilmente la pr~~ 

tesis completa. 

Una boveda redondead;i o en forma di• V' t'n 1.i. :¡ut> tfone ;Jl pronost1c0 -

mas favor<1ble, ya que soporta r•l dPspl.\zamiento lilt.er.11 y Vf"rt1cill -~ 

hasta su grado máximo. 

un torus Jlli!Xilar en cualquic-r ft"1rma <le l:;.:ivpd.¡ f'UC!:l1• c:rf'ar pr<:iblt.>Mas -

de r11si$tencia en el tcji® de ¡;resión <le l.J. protesis eooi.rleta. Estos 

pt:vblélllas son corregidos f.}.Cl.lMf'ntt' durante· 1.J. Íl'lfrl"r;il!n y ~n las fa­

ses de tratamiento y il:juste. El te1ido qu,. culire u•; t0rus es nC't'llldl--

111ente fino y no se des¡.tla.za r.ir.ls V<'Ct-S !..'S rn.!'-·e:;;,ri·- f.•xtr.:u·r un torus 

maxilar pero ·en ocacionc>s se l·~<?dc ver un torus q_u,-. h.l siflc extirpado 

quirurjiclllllente a causil ue sus qrandes traumat.:i.s:nni.. 'i lt>l'l:iones. 

I'w.Ei tuberrosi<;Jades ofrecer• la llleJF.lres l'Jf-Grtunida•fo.r; dt• éxit:o, f•"'mitl 

endo una protección amplia del ár(:;a y rr'>porck·~'.1H!~· unas supe'!'.fi<>ies 

buenas do soporte. Sin etabargo, pueden presf!ntar derto nÚMt';,, dt" prg 

blemas¡ usw:pación en la dist.1m.:ia del entrll'lx>rdie; f:i;P.ni 1 lo<> b: ~os -­

grandes o contrarios, y, ocacianalmentc wpt>rfl·._"J t>S Jt• sof{Wt( int'sti! 
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bles y oscílatorias. Cuawb· l:u~· tn~nil¡o:, LJ.J;t. r::m:mstc,;:;, ur.íJ er. ¡,: ¡_¡~ 

perficie lateral de cada tul:wr1)sid:id t:i.t:>m~r. (.p.: ser cxt.irr<irlo::;. ~11 el. 

declive labial del rabord~ ant~riur tillllbi~n prcsant~ rrenillnr. bajos,~ 

normalmente es mas consrn:vador ·1aü .1r le:!; fr·~nil los or:.icsto:; í!t:: las tu 

berosidades. El rl!hc:lrfü~ ar.tl•rici:- t-::;tü m1:ru,Jsto '.;<Jr; ri.iyor f:n·cU<'nci 1 .;­

situaciones de hipertensi6n qut> l.u.: tw;n:r.-:m::.dadcs; !'Or eso dl:'bod:,"l ser 

conset"Vado el soporte oseo dE'l r!:'b:>r'k ;mtcr.tor. Los frenillo:. de l.'2 -

tuberosidad unilateral, i>i son qr;\r,tk .i lll<mJ.1'3:; tl.cb(m 1:1~r r·~1u1.,idgr...Una 

extensión correcta del r~borde de la pr0t~niz sobre el frenillo, con -

frecuencia encontrara res:l.ntem:.ia en la opo!'isis co.i;or.ari.;t •m el movi­

miento lateral moderiJd.:.1 de la t1and~ula hacía el huo t:·:intra;:;l.<:1 caus.iE 

do desplazamiento d•; :; ;; lr.,"" 1c3ura o d;ifir.i un el H'i Jirfa. 

r.as t.uberosid;ides r.iax.ila.rc::: a menudo S\?' ~;;:tienden .it1!C!r:lormcnt1> al -

ocluir con el tercer molar ;¡ las zonas 1·ctroro:::ll,ires do 1"1 ~aruiibula. 

usualmente la tuberosidad maxil<ir ~s tr.;i.tada ccn .:inici:rn. Sin (.'!'ábartto, 

en alguna ocasione$, los SP~i!~ :n.:ll<l.lar(':; ;:;e m;ti0r;:h•n rr€'>:!\mdatnf't1tl?' ~­

dentro de la tuberc.sJ.da.! y cco,r:!l.c.ro l.l S'dluci;í:• q••1:t-~t A·-~a. ,:_fo:l f'?"OCl.§ 

ma. :Raras veces ambas d!:nt . ..:i"i:.iras ne SI" 1-:<tl.»:-;:!1?=1 0~: t:y:'I.¡:¡ el 5rea ,¡e S5! 

porte, dando un.J soluc1ii'in ;ra1":t1ea a: r·rJLh'r.1,1. ru:md".' el .Íl'e..l de ,;o-­

porte no se al!lflía anter:i.or:ne~t.P m.:ts all.i d~l Cillltin,, retr~1ar ':! este 

ultimo esta compuesto de •.ma ~'ªPª gru.::sa •fo tc~ido bland;:¡, i.uetal 'l f!_ 

cil111ente dcspl,'l.Z1Jblc, l<l fHcot-:,;;L; m.tntl1bul.lr no r:eceeita r:ul:rir 1.;. :zo~ 
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na retromolü>", Jilero se i.;xtíenie lo :;uf1c:ente ¡ .. H\l t•.<rrnna1· ''r. lo"' lí­

mites anteriores del tej idc r.icspla::.Jl>lt~ • Er1 rn;.-is1one~, l,1r; tulmr.:ist·:la­

des ma.'<ilat·es estan forri.id.is ¡:or tejido !ibr;)s0s •wc• .:-uPlq<H e5te debe 

ser extirpado mediante la cir~~ld, y...i 1•..it• c:cmtl'il:'J)/t' '1 ur. excesivo mo­

vimiento vertical y horiztmt.ll, co:np:orneti<>ndo seriamente l;1 estiiliili­

dad de la qentadura. 

La distancia entro rebor.Jcs resulta u Vt'Ges di!l.c1l ;!;.• detcnrinar du-­

rante la fa.se inicial del di,,qrn)S'tir:CI y i¡;e a¡:r.:!t::i._1 ¡¡,:on m.1s ,_-x.:ictitu'l -

despues que los modelos hilytin !:ido l"!Cnti'!.don Cí-,rn·~'timt•ntt! f."n 1'1 .:irti·<:~ 

lador. Deber.S hacerse una prueba rávido, ya que ('S un 1•le111ento basico­

para el pronostico. 

El paciente tit'ne las m.ar.ditul.Js r:errada::; y ;ilJre lo!. l.Jlü'1s cuidJde1sa­

mente para comprob.tlr esta d1st.u.cia. l::st•.! rroni:l:i,,-.icr.tc no siL'l!lf;rt" re­

sulta factible, ya que el ¡;ac1ente a i'l<'mi.io '';ur.'t:i1 ?,1 r,;1,:u;.Hin .¡_·u,;in:jo­

los labios eatan s'.'!para•'ios.. Es ~:')twc:u!'.'nte q•:e el di:-:-:t¡st;1 .. :c:iló<; '! el­

dedo pulgar deba.JO de la b;.;rbll la del ¡:a~iente Jur,1:-;.t•: <:'1 •:X:l.."'.lfl< rar.:i­

recordarle que no mueva la manditul~. 

La distanci..1 entre rebordes, a caus.l de qui" eJ.."!Ú;ll.J :·:;,:-. !reL·;.ic>n.:ia, de­

be ser examinada .alrededor del ;irco Cl-.n:rlct~; • .E:. ·-· J(• MC-rr.er:to l.l dt!tt>r~ 

minación mas urgente que se d~he adopatar es compr. ~í3::" Gi h.l-¡ suficie_!! 

te distancia entre los mismos: cuando no !d. haya !;,. t.1.er,e q:.. •">htt'ner­

quirurjicamente. 
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grande entre los mismos, a•.imnlt·:l la rf't~·""·""· f~:; 'i ¡,, r•st.Ü.·il i<tJ. !..i ;r;,~-­

tención se incrementa ü c;m3.:. ·k la h'1.qu.1 1 '{'lf' pene P:-, e1·:.1".1cto l<l au 

perficies pal;:itinas "l li:igueth•r; ·~f' 1-i:::. ;-r;-t•,osis., r•'llcr:a l.i <~.¡vidad 

oral mas perfcct;unentC::, ecn~im;irr;<'.!o u1, ci•.ern· (•X1,t:lentf'. !,a t~st.1bil1-

dad aumenta ya. 1:;iue las: surerficil'S 'lctu(q!t•!; <!•.' 1~'5 ._ll.enl:f?'s se hall.m­

junto al reborde r.iinirnizan:!c.::> 111 :i.wc::i .:.n<1..::o5n ln1r:seablt: y J.;i:> fu~rz,1s -

de la lengua. Una distar:cj;_i t:ntre rl?t<lr'ÍV5 t'~'iUC;<í.\1 C<l!JS.l dl.:rur.OS fro~ 

blemas a la hora de coloc.:ir le::; da•r.t<•.s. Una :l!.statJ.c: . .l gr:iwie <!ntre -­

los rebordes, cuando obede•;C' ,-i ur;¡i 'lrar: rt•!is.r~1é:;, tJ ...... : .. if.r. rerrcs~nt..i.­

una amenaza f';xrn 14 rctC'~.~-::.::~ -¡ 1'1 t'stah1l.í,:bd. 

El bo;rde posterior ·:•· 1-l !!'~':':f$:i.S riel r.:ax~l.ir es el :::1u dr>b:.l dú tcí:!::is 

los bordes del !lli.i.K.::.lar, ¡;.i~"-¡¡JJ;~ r:a~·ores p:.;;U~m.1s rar.l m.mtc>r.N· el -­

cierre durante la func16n • .s~ !it:rerfü::i.C' ¡ul.i:-,.r.t,1tl:l ·:~ <~l ·jnic-~ rord~ 

de la dentaaura 111aXil'1r., .si:i l<i v•~!".taj;:i. r-.:.~er:-:::..i~ ele tm c~:m';acto de t,!; 

jido blando c~r.tir.uo. 

te ,contacto cor. ~se- búrd·;.· r:: .-c~it.•rrt· r:sld.t.i-:.r: r··~:-,fo;,r1·~r, :-;-...:t! dpl:p !¡J.-­

c::erse cor.: cuid~tdc:., '(4?;1t•l lr.r~"'.tl¡~J..1.,, r;., r ~~~d ~~j~" ... •· 1'-~~·.t .... ~ 1..tn::i~.és d•·l l<'r 

de posterior no estan t .. m 1'.~<'f' ·11..•!'i::i:l0:. .:Cll"'ó..> los o~ r-:i~·; bcrdt'l .I1P.l r,t­

xila1:'. Frecuf'r.t:('mc,ntt· s" !:.1lla ::.i:;r:.ili:t,:1dc n.a•!1_•;;~ l'!.w.f':1tf', si f'enr•l"cis­

en cuenta l.ts nolestias de l:::s i a1 ientPs.. 
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Zona ele cierre ¡.alat;:;.no 1.-0steri<..ir cuar.dt, es .mch._~ e:; ~as fa<.«;;¡r.Jblc> por 

que se puede t:olocar un cierre su~;t..in.:ial. La .m<r:hura dl'l cierre ¡i.:ila­

tino ¡;osterior Viene dctm:minada por el qr¡irJo de roovim1cnt..:; verti;;·al -

del paladar blar.do. CU<lnto mimos rncntimicnto, 1n.1s t:1úrre palatino post~ 

rior. La ,anehura del cierre palatirio p<;ster1or ;resuH.l in.in a¡iar~mte en 

la línea media. 

La fonna del reborde definitiV.J."lC'llte afr~ta lu retl.'n:~lrn 'I la estabil!_ 

dad. La rnas favor.Wle es l..i. !ormíl de U, Su altux\¡ resit!'.', el des!'Lizil­

rniénto lateral 'f el ¡;a:rah.,l1mno de sus la-Jos mantiNm el ci!!rrc en una 

considerable ~istancia p~ra resistir Gl tlesplaz~rniunto vertical. 

t.os rebordes planos y lisos dan rio.:a c,st:-'lbilidad latc:r.ll mientr<1s quc­

la anchura del reborde es irnf.ortillltc para un r('SUlt;ldO favorable. 

Los rebordes en forma de V consiguen ¡:oc11 resist<"nt.:ia ¡nra el dei:c;pl;;tz~ 

miento vertical, ya que él cit!rre puc-dc rooip.?rse él". t·:·.fas la~~ zc-nds s_! 

multanealllente. 

El reborde a.filado c~omo un '\~w:hillo" ofrece ('l r'eGr pror:o~tko. su -­

cresta y sus, laces ofrecen su ~u¡;;c:rtic.te dc•fic-::.cntf: c!e sevortc, dismi­

nuyendo el asier.t:o d(t base ut1hzable. usiwlmcnte, l.1 1:1ayor p<lrte de -

la altura del reborde esta ~ompuesta ue tejilo~ ~~:r~so~. q-~c son fa-­

cilmente desplazados. El trata.r.1iento quiruqkc. es il>:'.Gn!>e:l.ible. 

Las espiculas oseas, afiladas en el reborde r"si-1ual, rrflscir:tan much;;ts 

variaciones de tamaño, a.gudez.:i, loi;.:i.l:i.zilciC.i; y UÚ!'.'.f'l''-'r br,r'Lu, son indc-
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seables cOinO origen ¡;ctcnr·.i.:il •:t: ·L:.c~ .ü !:'-' ·• i ·:., ,~ ·1;.c .. :n,,.:: ::.: · '.~.:··.lldJ.'1 

para el faciente. Es ner.Cf'Jr:r.o r::ilr;n· lu n:i ,.t'Ei.J :; ,,1 n:i.-;·r .tt· rt::•i:lLt<ll -

subyacente para valorar 13 n~sr.;1r·r;t.J dt•l ¡ .::it~:<.•mtt• 1 lile; !'.'fi!'it-u:.:i.s ~J!l!!JS 

y, ademas, es iltil para la::aliz.1!' 1.a•.;; r ''! :: ·n' ª'" •!ll" r.·-. ''I' riPf"r:•1icr•~n ·e~­

un ex<m1en visual. 

ofrece el p:ronost:ieo mas favorui:.le. i:'.:i Cf' •i{:l.:;'~'b :.:1•, llléur.;i<::-i~rn::s '.! la. 

inc0111odidad apareceran fac::.l::ient.c:• en lt\S z;.•r;:¡::. df'l .!5l•'":t~' ~fo i:a~;e, rt~­

chendQ surgir prcblci::a;:; en i::l .:::::.cr·rc ral.::;.l:iM::> p:.~tnr:;.~ ... r ,,~. L ~l c::al i~s 

esa, !1-1 estabi.1311 • 

.ficíl-.s. de conseg:uir, y el ~icrrt' :.e •::fe,•t·•.;i):i;:.> !'.1•·:' .:: r~:r. ur:.J. !'i::;~o:i Je -

dientes no an~tomi~a o planºº· 

No es conveniente que la r.füc:;;is¡¡ de .:l;:.c:·,~ ~el'.•~~ rz .. :! ':Jr,!"h:,i'l,1.! irre,lu--
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las protesis presentes. Si es asi el paciente debe 5er in$truido para -

no llevar la protesis de 5 a 7 días. Despu~s de este per!odo1 la mu~ose 

debera presentar su as~cto no:anal. En los casos en que l~ inflamación-

de la mucosa sea deina.siado extensa, se nt~cesit;u;a un plazo mas larqo p~ 

ra obtener la recuperación del tejido. 

Los tejidos colqantes o laxos en el rebo.rde no son daseables, ya que -

contribuyen a la inestabilidad de la protesis. cuandQ no son excesivos-

pued~ ser manejados con técnica!11 de izupresión adecu.;id.m. sin embargo,-

tos tejidos quirUrjicamente E'ara obtener un.:i S;roa do soporte :mas esta~-

ble. cuando se considere '¡ue el tejido ~olq~ntc o l.il<o es excesivo ~n -

tal caso, desde lueqo, ti<'ne que ser trataild< m~d.t.;mte l<'l cii:uqia. La r.!l. 

lación entre el p.lit?que 1!1\.lcobucal y el frenillo de lu crost.a del tebor-

de constituye un. incUce de altura del reborde: c.-uanto cas alto es el :r~ 

.borde, mayor es la oportunid.ld del exito. En ocac.ionos el pliequ(' MUco-

bucal puede estar demasiado bajo, pero el frenillo puede encontrarse 

unido arriba,, cerca de la ere.ata del reborde. 

En este caso el p:ronosti~o mejorará con una frer.i1e~t~~a. Una ruduec16n 

~n la altura del reborde y en la profunidad del v~stibulo se considera-

desfa'l;orable, se hallarS una g.t'an dificultad en cohStruir un reborde de 

dsntadura que sirva adecuadamente dentro d~ los limites de movimiento -

dal tejido. 



Es aconsejable el tratamiento quirurjico de esa zona problcmatica. La -

lengua que frecuentemente presenta anoma 1 id ad es de tamaña, forma, fun­

ción y posición, debe ser cuid.ldond1Mnte ex<ll!linada. Una lengua cxtrccha 

y J?equeña contribuye a l1acer 1..1 impresión con :facilidad, pero comprome­

te el cierre lingual para lrl dentadura n11dibula:r. Por el cc;mtrario,una 

lengua gruesa y ancha, siempre en ~l mndi<:- cuando se hace la impresi6n­

constituye un excele.!'ite cierre p,,ra la protNlis, una lcnqu~ stuoante qra.!! 

de (Macroglosia} crea problemas .:1d1cion;llP.s cuando se hace lil impresión 

y disminuye l;t estabilidad de la protcsis. 

cuando la posici6n de la lengua es baja en reli.lción con la cresta del -

rehorde mandibular, o retrocede con respecto al rC'borde anterior, la r~ 

tención de la protesi:o. Maf.'hLular scr.J na.la. E!ita relaci6n de la lenciua 

conf:r:ecuencia obser;ada en pac1entes dem:ktados que no han usado prote­

sis dui:~te años, pueda mejorarse cducandct .:il paciente. 

El habito de adelantar la lengua que realiza muchos lTIOVimientos axm;er.:! 

dos y continuos, ofrece un pronost.ico lHst-.:intl:! malo. 

Muchas enfel:Jlledades sistcmicils l,' localer; ,1fe:::tan 11 la lenc;ua ¡:<'r lo ,.. -

cual el odontologo tiene que esta. sobrtwiso t:Lnstantemente ¡;ara d<?scu-­

brir su presencia. 

Sl pi.so de la boca1 presenta variaciones de forma, el~sticidad y pQ$i-­

ción relativa a la cresta del rebOrde. Esto ~curra tainbien en cada indi 

viduo entre la relación f'uncion<il y di? <foscanz.o. S1 el piso de la bo<.'a-

1 6 



esta cerca de la cresta del reborde, la ret~nciiln y l.l estabilidad de 

la protesis empeorSn. Son deseables cumbias minirnOs en la fonna y el~ 

vacion. Cuando estos cambios se produccm ~on una fuerza muy potentc,­

es posible que la protesis se dcspl.ize. Los c'1l!lbios de considerable -

fuerza y desplazamiento ofrecen un pronostico dnmasiado pc;;bre. Sin ·O!!! 

bargo al pronostico puede ser mejora® con l.:s educación ..iel paciente• 

y será beneficiado mediante un tratamiento quirurjico, 

ún pliegue :S1.1blingu.il bien desi!rrollado y un es¡-.ac:10 dK1 pliegue Subl! 

qual elastico son favorables. 

La espina superior del tuln.~rculo qeniano puede ser ptcminente, di$1Ui­

nuy.enda la elasticidad del espacio del pheque sublingual.. En OC<tsio­

nes es iaas prominente que el reborde residual y esta <ifil:ido o cubieE; 

to con una mucosa muy .fina. La reducción quirurqica d~ la espin.~ SU!)! 

:t'ior disminuira los problemas de retención, la incomodl.dad del ,:acie!!. 

te y el daño en ~l tejido .• 

toi; torus mandibulares deben ser extraídos mas f;rfleucntc:nente que los 

torus ma%ilares ya que esi:an cubiertos con un4 mucosa 1111,ly fina; l~ ul:, 

ceración ocurre a. menudo y la curación es lenta. 

A veces se puede extender la dentadura media1Jnente "1 espacio sublin­

gual para, conseguir retención adicional. 

La hipertrofia de las qlandulas sublinguales fuerza al f1iso d ~ la bo­

ca hacia arriba, disminuyendo la oportunidad de exito. r..o ~ual se des 

,f7 



cubre pronto con la palpaci6n. Si una porción de estas qlanüulas se ex 

tirpar quirurgicamente, es factible IJIC!jorar el rronostico. 

El piso de la boca, en la zona del oilohioidc..-o, pul'de empujar hacia a­

rr:iba y anular el reborde r<'sidUCll ''lirlinandc1 el surco alvC'Ol<> linquaL 

Observando e$ta situación, parecr que no hay espacio para el rebord~ -

lingual. 

Sin embargo, estos téjídos qer:cral::icmtc ofr~·ccri Poca resistencia y pu~ 

den ser m'lnejados con la extciisión i·or:recti1 dl'l reborde de lil dent~du­

ra. En ocaciones estos tejidos ofrecen unil r!"sistenc:i..ti """'T"Cilda ~idi­

endo seriamente la const~.Jceíón de un reborde lingual .:idecuado. Los i~ 

tentos de hacer esto c.:iusarían un serio i.lcsr1..tz..uniento de l..t dent;idura 

o daño en el suelo de lü !..,:-;· 1. i'ucde hacer;;~ u:i. diaruinstico diferente., 

palpando estos tejidos en descanso y fU.":\:'i<man'1o. Si se libera es 11n1S­

culo milohioidco quirurqic~nte en su or1qcn y se vudve aliqar a. un­

nivel mas bajo, aumentar el exito de larrot~sis. 

La saliva presenta muchas variat:iones dQ c.mtid.ad y c.ilidad de valor -

diaqpostico. La sali•ra <lhund.tnte y <.>sres..t ;interfiere can l.ts tecnica.s­

d.e impresión y a menu.do causa N~useas y a l.i vez que tiende a reunirse 

en zonas que despiertilfl estas sensaeiúr.Cs; rero r.roporciona un buen l!! 

bricante contra la fricción r ulccrac1ón. 

La articulación tempero mandibular deba ser exail!inilda cuidadosamente. 

La disminución del movimiento ~uede ser reconocida observando el moví-
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miento, se puedo esperar dificult..ides ill rüglstr<.lr la reladón c«ntrica 

a pesar de que estas dif icultc1J~s no t;Urq..ln s1emp:rr>~ Colocando los de~­

dos en el meato cl.uditivo externo y presionando con su.;widad hacia i\dc-­

lantt?, el od'"~ntoloqo puede not<lr laa c;rep:i.t~cioru:-s. Esto por si :;oto, -

puede no crear dificultades en la turapeu.ticil de la protesis, ya que -~ 

hay muchas personas que. t.i.enen CJ."epitaciones durant.n to<fa su vida s;i11 -

notar nim¡un sintoma de dolor o de restrkc:ión fiel mov1m1cnto. ~hn ~-­

bargo las crepitacion~s deben de avis.ir al dC'ntista para buscaJ:' una. hi~ 

t:oria detall<lda dt' l.l 2on.1 ¡iróxima. a la .lrticulacién temporomax1lar. 

Las luxaciones del cond:ilo pueden ser dcducJ;rias de l.i historia clinica, 

y estos enfermos deben tratarse con C"J.idado asr,;ec:i.i.ll a la hora di" tOl!ldr 

la impresión y dimensión vertical. Est~ última debe hacersP de l!IOdo que 

el paciente no nece$ite abrir mucho la boca para ingerir los alimentos. 

Los pacientes que sufren luxaci6n crónica puPde encajar el Cóndilo fa-­

ciilnente, pero el proceso de luxación rl'sulta. doloroso. 

La artritis de la articulaciQ'n l:el)lpL'rcmtaxil<ir puedt~ l:i.initar seri.!llllente­

las tecnicas de impresión. En ocasiones no s~ r:·uedtm ha<;:er dur.:inte ata­

quez aqudos. Una artr~tis generalizada puede no incluir l~ Art1cul~ci6n 

té!llporoma~ilar, pero el odontologo debe investiq~r p~rt1culáPll('nte en -

esa parte de la historia cuando aparece un paciente artritico. 

En ocasiones cuando el pac~ente haya utiliz,:i.dó protesis es de qrar; üti­

:tidad saber la actitud del paciente dur.;intc el t.1&" de (!Sa ¡•n,tesis ya -
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una nueva no podría mejorarla. L..i protosis •tllt('riores del pacien·te .PUS: 

<len ser mDdificadas de múchas maneras y apreciadJ. la rcspUo.!>ta a las -

modificaciones hechas. La modificación del ..isiento de base>, el ,cierre, 

la extención d<?l reborde, o la d;unensiór; vertical oclusal pueden efec­

tuarse por varias técnicas., sin alterar totalr.ientc la protesis. 

Algunos pacientes presentan problemas mayores o nU111erosos que otros, 

pero hay ciertos pacientes que tienen ¡;¡n¡b()s prolllcmas. Un cierto núme­

ro de problemas pueQ.¡¡in ser eliminados, otros minimi:::'1.dos, mientras que 

el paciente y odontoloqo tendr.an que luchar con eiert~ pro¡:ior~ión de -

ellos. Ademas siempre habrá variación de niveles de ciecución, es una­

suerte para ~s que no sea nil?lllprc necesario conseguir un ~levado nl:_ 

vel. de ejecución ¡:ar.:l c:t,trn~r un alto por;;entajo de éxito. 

Un h\len tratamiento de una protcsis total lograra un al·to qrai:lo de es­

tetica1 comodidad y funi::ión, proporcionar.í esperanzas al paciente den­

tro de las posibles limitaciones de ejccuciún, aterdt'r;! "l las demar1nas 

funciónalas de la protesis dentro de los tenninos rJe cap:.ic:id<id metabo­

lica de los tejidos de a¡X>yo 'Y requiere un esfuerzo amonioso y coope­

rativo por parte del p¡¡cientc y ".:'l odontoloqo parª ~ntener el nivel -

de trat~icnto que se reall.Za. 

cuando el pronostico es malo, resulta cscl'r.r:iJl un,• ('dm;ación completa 

anterior al tratamiento para que se haqa car<jo de las circunstancias;­

la comprensión por parte del pacient(> har.1 q•.Je <;OO~re en ~t tr .. tami<'!! 

20 



to, hecho qu,. se considera cscencial p.:ir.a conseguir el éxito. Un trat_! 

miento, efectivo e intel1qente atendera las n~cesidades eapecificas -­

del paciente indi~idual. Sin Clllb.lrqo rara ¡IO<l~r satisfac~r estds nece­

sidades, primero hay que id~ntiíicarl~s. 
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El objetivo de la Ílllpresi6n es registrar los d('t<'llles de la zona de -­

asiento de la base, los :rebordes rcsidu.;l;;is y estructuras ady.J.ccntes.,­

reproduciendo un negativo exacto de modo que puede hacerse una copia -

de yeso. 

Para llegar a este objetivo el método a s(?qui:r debe ser individualizado 

es decir aplicado según las condiciones 'i c.iracte:risticas de los ·teji·­

dos, y no a una técnica determinada¡ los f'roc~dimfontos a sequir en el­

registro deben modificarse y concretarse a cada sitt1aeión cm p~ticular. 

La impresión debe incl:uir la mayor áre.:t posil,lo de las ZFJl'ltls protesicaa 

sin interferir en los movimientos normales del rmsculo "l sus ligamentos 

esta condición hace que las fuerzas. de lllasticac:ión se iUstri~uyan por -

la máxima superfiGie de ar<-·1•' • :ninilllizá.ndo f'Or lo tanto la fuer.za, de C_I!. 

da ntll.illletro cuadrado.. Una impresión deberá :¡;roporcionar: •soporte, e:;­

tabilidad, retención, estetica labial y salui ¡i.-ira lo$ tejidos orales. 

EXi.sten diferentes t~cnicas para la ttllll.l de imt:resiones e{)of1(J .sor1: cor. -

boca cerrada y con boca abierta. 

Igualmente existen teorias de las .impresior.és por ejemplo: inlpresién -­

con presión deteminada, con presión minima e i111presio:1cs con r;resién -

selectiva. Dentro de las cuales se ·encul'ritra los factores flue1:u:mtes,­

como son: variación anatómica fisiológü:::.l, variaciones r<JSi<inales, V4-­

riación volwnetdca y la$ vari..ic:ionea quo; re.:,¡uier1m atendórn: infla:au­

ción de lamui;:osa, distorsión de los tejidos de sopc:irte, cantidad cxcc-
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siva de tejiao hipertrofico y espacio insuficiente entre los rebordes 

superior e inferior. 
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IMP¡:!ESION ANATOMICA 

ES donde se inicia la fase clinica de reqistrc;s de- impre:;iones, con los 

tejidos bucales en posición pa.siva o e$tatica. 

Estas impresiones conocidas también c~'ll!O preliminares o estaticas deben 

re<Jistrar la mayor superficie disponible, sin limitar el movimiento del 

musculo: obtener con nitidez, amplitud y fidelidad el ne<¡ativo de las -

estructuras. o detalles anat6m.icos de los tejidos y lograr la adaptación 

periferica. Para llevar a cabo esta C>r.lfrCSJ.ón se: requiere lo siguiente: 

porta impresiones convencionales lasos de ah.:.-ninio t'ara desdentados, n!! 

vaja con filo, pinz.a.s de curación y esfCJO bucal~ tijer.:in para metal 

curvas y rectas, vernier, lam~para. de alc~hol, tása de hule, espatula ~ 

propiada, limas planas y ealcntador de terrnost3.tc. 

De los materi¡¡lcs r<:queril!..~:c; los siquientes al.g:u-:~to con proporcior.ador 

de aqua 'J polvo, itiodelina de alta fusJ.Ein, ;;;era negra para eneltjona'l:" to­

rundas de a:lgodon o 9asa, aqua destilada o ~strigente, lSpiz ·tinto o -­

plumon de punto mediano ¡ la ficha clíni~a del raciente. 

Para probar el porta illlpre$iones superl.or: primer;i,mi:mte der·e sostener!!>e 

con el asa dirigida hacia la derecha del r-ac1ente. Con un asr.ejo o ~l -

indice de la l!1AnO se l;raccior.a t:•l labio J>U¡;etior, mientra que (;01'1 la Dl,! 

no derecha s.C! ha;::e qiril.:r el porta-ir.lp:esién hacia ~l ir.tedor de la bo­

ca. 

se introduce el lado derecho y a medida que el f<1rta. icpredones qira,­

el borde elttc~rno del lado di;rech.:. ejerce r;rcsiéri é~ntra C'l anqUlo de la. 
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:boca. 

Pt:Ueba del porta-impresiones inferior. El porta•il?lpresiones inferior d~ 

be ser sostenido con el asa dirigida hucia la izquierda del ·~ciente, -

mientras que el port:a-impresi6n estol en angulo recto con respecto a la­

posición que ocupara finalmente. 

Se introduce el lado i~qui.erdo del porta-impresión en la boca y de$pues 

mientras este se hace qirar en la dirección de la aguj~s del reloj, se­

tracciona el angulo derecho 'de la .boca para permitir que C!l lado oere-­

cbo del porta-impresión se introduzca en i~ boca. 
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IMPRES:CON ANATOMICA Slll?ERIOR CON J\LGINATO 

Primeramente se coloca el porta-impresión en la boca y se levanta el ~ 

borde posterior de modo que los flancos alcancen la hendidura vteriq~ 

xilar en la parte de atras, y un espacio de 2 a 4 mm. antcrionnente: 

adaptar este borde, si es necesario con tiJcras curvas, sin deformar el 

contorno. 

Posterio%lllente se debe dejar una extenci6n de 2 6 3 11111. 

segundo se levanta la. parte anterior d~l porta~iinprcsión y se obser;a -

la adaptaci6n de la superficie ba!>al y m.lrginal con la bo<:a semi3bierta 

se recorta la altura de los flancos del vestibulo bucal y labial con t~ 

jeras rectas, se libran lQs inserciones musculares con tijeras ;¡;:urvas. 

se observa el espacio de 2 Q 4 mrn. que debe existir entre la superficie 

de la Jnulosa y el p.:>rt<t-illl¡:t~sión. 

Tercer se marca con un liipiz la ubic.:icióu de la U'.nca vibratil, se le -

indica al paciente que pronuncie varias veces "A" o :siga las referencias 

nat:omicas conocidas. 

se deja una .sobre e.xtensión, seqiin el caso de 2 hasta S mm. en el l:lilrqen 

posterior¡ el ~cedente se recorta con ti;~r~s aurvas, siguiendo el con­

torno señalado. 

Cuarto se alisa con 1JJ11a recta y ~urva los bordes recortados, se hace la 

prueba del port.a-i.mprcsión en lii boca; debe de queda~ de una ó 2 111111. más 

corto que el fondo de saco, sin 1nter:er1r eoc lJS inserciones de tos -­

frenillos. 
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Quinto se prepara la cera ncqra para enc..iwnar, hacf:'r tiras cilinorieas 

de 2 ó 3 mm. de diametro y 20 ó 25 mrn. de larqo. 

Se aplican en todo el contorno recortado del porta-im¡:,rcsión., desru.fa -

se prueba en l.:i boc.:i. 

Sexto preparar convenicntf'.11tc.ntc el materi.:ll de illl¡)resiún que en este C.!; 

so es el alginato. 

Con el envase del alginatu ci:?rr«tdo,. se aqit:a bien par.i as('Qurarse de -­

que el polvo se ha condensado antes de t!lcdirlo. 

Esto es importante por que 1.i relac1ón .J.qua y polvo i:;t.• determina por v~ 

lumen y no por peso. Si el polvo se !-'resl'.'nt.:i: muy compacto l,i mezcla :re• 

sultara lllUY espesa. 

sliptilno llena;i: f!l proporciota.1dor qua se- surn1nsi.tr.;1 con un<i porción de -

polvo de al9inato. 

ftetirar el excendente con un instn:rnent.c plil:~o y sl'!en, d~ t.:il Mlln(•ra --

Medir y colocar las porcic:om;•s ne{:esariai> y afü.~t'ua.:l.1s <.'Ii wu tas de pl'1,! 

tico seco. 

Octavo deter111inar las c-ar¡tidades apropiadas de aqu.:i, el agua debe ("star 

a una temperatura del ~gua la reacci6n s~ aceler~ y di51111nuyendola se -

retarda. 

Cada pOrci6n de polvo corresponde a las mareas scnalad3s en ~l medidor, 

la proporci6n por peso es: l de polvo rara 2.5 cm3 de dqu.:t. 
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'Noveno vertir el agua en la tasa de plasticv y anotar 1>l tienpo en que 

comienza la mezcla usando un relQj. 

Mezclar el polvo y el ag\la con umi. espatula plana y .;•1m:h.i oe plastico, 

lentamente al principio para incorporar el polvo al aqu.:i; lueqo viqor2 

samente y contr'l lae paredes de l.;l taza himt.:i. ebtener una pa::;t.a de ce~ 

sistencia homogenea. La mezcla de ,efectuarse Pn fü1 tiequndos. 

Décimo llenar en foxma uniforme el port;.i-l!l!presión con el alqrnato y -

sostenerlo con l<:l mano izquierda, roantl":~er .-.1 4sa. éliriqida hacill. afut>­

:ra. 

Con los dedos hUitiedécidos modelar 1'.'l '1lqin.::ite con el irdie~ extendl.'rla 

hacia fuera para ~ngro~::.ar los bord~s, y marcar un surc•J ~ll el m..'lte:-fol 

que corresponder1 ül ,.,~t".'rd•J 3lvcolar. 

Oéci::ló primero dete:rini:nada la .nltU'"'·l corre•d:<1. del siUcm '! beca d<.>l P.9_ 

ciente, el operador se coloca por atr.:is. 

L"ldicar al paciente que ci~rre li-;!:!r!ll"'"nt1> 1,..,, i1N>'1 '¡ ll•we el 1-lhio b1!, 

cia arriba y adelante, 

Efectuar la retracción del 1.Jbic suf:C'ri.or cr>lL(~<Jr.d'c rl de1o indic<! y ~ 

el pulgar de la !llano i%'~Uierd.1 reir dükiiljO ,iP.1 I;it·i~ y a los lados d"' 

la línea Jlledfo. 

Décilllo segundo hacer girar r:l pc,rta-irnrrc>sfoncs ya pr~para.do, hacia la 

hoea del paciente~ 

Hacer girar el poru.~imrrcsiones ya rrl'fi1ra1o, haC'i.1. la bcu:·a dC'l !'3dl;.'.!l 

28 



te. Centrar el porta-impresión .:. su posir,.icSn definitiva; y ell,'!varlo de 

modo que la parte anterior del reborde residual l\aqa contacto con el -

alginato. 

Asentar el porta-impresión en 14 parte ~ntertor, permitiendo el escu-­

rrimiento de un pequeño ,exceso en el fondo de saco ldbial. 

Décimo tercero subir la pai;-te posterior del porta-irnpresión hasta que~ 

el alginato encuentre un contacto firme con los tejidos. 

Indicar al paciente- que respire por la narizi esto .iyuda al sell;ido -­

posterior nasofaringco y previene el escurrimi~nto del r.iaterial hacia 

atras, 

Aplicar una impresión controlada y equ.ilibrada hacia arnb'l y atrasr -

colocar el indice de cada 11\i\no sobre la sur·e.rficif' inferiQr drl port~­

.illlpresign en los dos lados. 

Décima cuarta continuar a¡~licando la: presión ahora ;;~•·•l:i:-olad!>! t10r la -

resistencia del 111aterial. 

Obsetv:ar que el alginato se escurra 'l cubra el ár<•a vestibular; s.ilga­

por detras del borde posterior del porta-impresi5n. 

Indicar "A' que provoca la acción del pahdar blandó y ños transfiere­

la posici6n de lá línea de vibración sobre el material. 

Décimo quinto mantener el porta-impresión inmovil y ~s~rar que el ge­

lificado del al9inato recordando que elite no es uniforme porque lo ac!_ 

lera el calor en las partea que entran ~n contacto con los tejidos. 
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Indicar ~l paciente que c:i!'rre ligoril.lllente 1<) boc.l; c'mprobando con los 

excedentes de al9inato vestibular y palatino, a falta de reloj, c~ando­

la impresión pueda retirarse. 

Levantar los carrillos para romper el sclladD periferico y haga presi~n 

hacia abajo sobre el flanco de- la impresión a la altura de fo región -­

del primer molar. Si se prefiere aplicar sobre QI asa del porta-impre-­

sió'n una fuerza hacia abajo y adelante, 

Décimo sexto retirar la impresión de la bot•.:i del pa;;icnte, lavar la illl­

presión del chorro de agua, recordanao qu~ el matérial ~olo alcanza su­

resistencia mhi.ma 2 minutos dcsr;ues de la gelificm:·i0n. 

~ecortar y eliminar de ir;tJCdi.ito, con un cuchillo, tcdc:-s los bordes <Je~ 

alginato cuya Jn?Vili.~,rl Hf 'c::lltarb •in modt>lo de estudia correcto. 

Esta impresi6n deberá registr~r todas las zon~s y estruetur~s natanic~s 

del nivel muscular. 

&l rebo?:"de l:'ésidual, cuhrir todo el J;ill.:\.d.l:t" duro y prolongarse en el P! 

ladar blando incluyendo la. línea vibrátil. 

La ex:tensi6n postcrolateral registrbn-io la p~·..:,fuml.idad del surc.:-. ham-..;~­

lar. 

La extensi6n vesti.bulo buc~l alcanzando la profundida:i del fondo de fl3-

co, incluyendo la tubcro$idad del maxilar. 

En la extensión vestibulo labial alcanzara fo profu..,didll.d del fondo de­

saco, incluyendo las posiciones de los frl":iillos C.ucalt-s y el frenillo 
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labial superior. 

En algunos casos encontramos errores ya que la ·toma de impresión con a_! 

ginato debe registrarse con una técn:1.ca precisa y cuidadosa. Proporcio­

na una fidelidad dimensional superior, pero es S\llllalllent$ inestable y d~ 

be ser vaciada rapidamente. 

Mencionaré alqunos errores cano por ejemplo: llevar a la boca un mate-­

rial parcialmente fraguado. 

Movimientos del porta impresión durante el fraguadoi deformaciones per­

manentes durante el registro. 

Considerando también los defect:Qs que se originan de la inestabilidad -

del alqinato como son. 

Sineresis y evaporación; cuando se espera mucho para h4cer el modelo. 

Inhibición cuando se deja mucho tiempo la impresión. en el agua. 

Modelo deforroado por presión sobre paredes flexibles. 
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IMPRESION 1'1.NATOM!CA INFERIOR CON MODELmA 

Primeramente se coloca el porta iFl_;-.resiones en la boca del paciente y se 

verifica su pqsición y extensión; se levanttt la parte anterior y se ver_! 

fica la regi5n retromolar observando que el flanco posterior !;Ubra estas 

zen.as. 

Se adapta el flanco se recorta con tijeras curvas, se deja una sobre ex­

tensión de 20 mm. en el borde posterior siguiendo la forma del contorne­

e incluyendo siempre la papila pirifome. 

Segundo se baja el porta- impresión anteriormente y se observa. la exten­

sión de los flancos del vestibulo bucal y linqual. 

Se recorta con tijeras rectas el flanco del vestibulo bucal l ó 2 ne. aE_ 

tes de su profundidad, :i.ncluyendo la lútea oblicua externa¡ l!!l la zona -

lingual posteriot' sc h::i::::e el .1juste diqiral y en la zona lingual attterior 

se sigue el recorte con tijeras curvas, según la amplitud del contorno. 

Desde el vestibulo l®ial inferior hasta la zona ¡,..-,Lromolar se observa -

un espacio de 4 a 6 !111ll. entre la superficie del porta-illlpresión y el bo! 

de resi·dual; los flancos recortados 1 6 2 mm. del fondo di:! saco y libres 

las inserciones musculares. 

Tercer alisar con lima recta. y .:;:ur>.ta lo$ fx-rdes recortados, hacer la 

prueba del porta-impresión en la J:;;oca del paciente i primero hacia el fo.!J. 

do para apreciar el ancho, y haciendo qüar luego hasta l~ posición cen­

·trada para apreciar los flancos. 

cuarta con el agua calcnt;ad.a en el t;enncetat.::i a 60" e, SE! ciM'l'ill 1." "IP -
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modelina lamina hasta que adqui.era un3 consistencia plastica y homoqenea 

alargarla en fo:rma de un cilindro d!! 1.5 cm. de diametro y lo suficient~ 

mente largo para i:¡ue abarque todo el porta-impresi6n a la flama de un ~ 

Chero de Bunsen o lampara de alcohol y se carga el material. 

Quinto se adapta la modelina al porta-impresiCin, marcando '!n el con lOl!l­

dedos hmnedos, un surco qué corresponderá al reborde alveolar .. 

J;n la parte anterior el 111aterial debe profundb:ar~a1 por linqUal 3 t1111. 

más que por labio bucal,. en la zona posterior, &l espezor debe ser de 6-

1m1. se hace el modelado del material eomen~ando siempr.e en la 11'.nea med_! 

a, empujando los excesos hacia lingual, vestibular y distal. 

Se tendrá que evitar las grietas en la superficie del material. 

Sexto se invierte y se PilSa rapidamente bajo un chorro de a9t1a fría pcu-a 

enfriar un poco el porta-impresión. 

Flalllear la superficie de la l!lodelina pasandola rapid~ente dos o tres ".! 

ces a traves de la flama de la lampara de alcohol o mechero de Eunsent -

esto atJmenta la platicidad y la reproducéi6n exacta de los tejidos;se Pe 

sa por el termostato para templar la Sllperficie y se lleva a la boca. 

Sl!iptimo determinada la altura. correcta del sillon y boca del paciert'te se 

coloca frente a el. 
se hace girar el porta-impresión preparado hacia la boca, indicando al -

paciente que cierre li9eramente y eleve la lenc¡ua, centrar el porta .. impr.!_ 

sión y tt·accionar los carrillos para asegurar de que estos no queden. - • 

, 
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atrapados bajo el porta-impresión. Indicar al paciente qua relaje la len 

CJU8. • 

. Asentar firmemente el porta-impresión con un IQOvimiento hácia abajo. 

Octavo, colocar el dedo pulgar derecho debajo del menton del paciente y­

los dedos indices y medios sobre el borde superior del porta-.únpresi6n,­

en la zona co;rrespondiente a los premolares derecho e i~ierdo, respec­

tivamente, aplicando despues una presi6n moderada. 

Se le pide al paciente que saque y prayecte la lengua hacia adelante;. se 

coloca el pulgar debajo de la rama horizontal y los dedos indices y me-­

dios sobre el porta-impresi6n, en la región de los premolares a dereclla­

e izquierda. 

Noveno., mantener inmcvil el porta-.ilnCiresi6n tuientr.ls se enfria la modell:, 

na, indicar al pacicmte que cierre liqeramente la boca y separe primero­

el labio para permitir la rotura del menisco salival y la entrada de ai­

re;. lueqo los carrillos para r0111per el sell.ido obtenido en los bordes de 

la. impresión; tomar el asa del porta-impresión firmemente entre el pul•­

gar y los dedos índice y 111edio do la mano derecha, aplicando una fuer:z•­

hacia arriba y atras, es decir, en dir~cción invrraa a la de entrada. 

se lava la impresión y se seca, no debe presentar arruqas ni grietas re­

cortando los excedentes. 

F.:sta. impresión deberá registrar todaa las .zonas protesic:as y estructuras 

anatoPtic:as del nivel musC\J.la:r, también de l~s :regiones retromolares. p~ 
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f~ndidad del piso de la boca, la extensi6n del vestibulo bucal y labial. 

Entre los er:t1:'res más comunes encontramos~ exceso de rnodelína, extensi6'n 

inadecuada hacia la bolsa lingual, carrillos atrapados por la ll\Odelina,­

P<n' falta de tracci6n durante la aplic:aci6n del material. 

conside.t"ando que este ma·terial tiene bastante t·olerancia y permite ast -

algunas correcciones. 
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IMPRESION FISIOLOGIA 

Una vez efectuada la impresi6n anatómie.:t eorrectrunentl!' y sr. construyo un 

porta-impresión individual, se procede a d~limitar y a reqistrar las zo­

nas de reflexión muscular en el contorno periférico, o sea, procade a la 

impresión fisiológica o definitiva. 

Primeramente se procede a limH:ar y a req1strar las zonas de rcflexiones 

musculares paraprotesicas o rectificdción rle bordes; después reqistrar -

1aS estructurras residuales de las árt."as alveolares dt" soporte o impre-­

sión fisiológica. 

~ara esto necesitaremos, un porta-impresión individual de acrilico, una­

lampara de .alcohol, espátul<t de cera y un !Sriz, también utilizaremos: .IJ! 

rras de lllódelina de ~aja fusión. 

En el maxilar superior identificaremos las zonas periféricas COlllO son: -

vestíhu.lo bucal superior,. frenillos bucales superiores, vest!bulo l<1bial 

superio-r y frenillo labial, l:lnea vibrátil 6 sellado poa.t:erior. 

Para la rectificación de bordes de maxilar sup~rior i;;e procede a lo si-­

guiente: se hablanda la modelina y s~ coloca en el borde del porta-impr!_ 

sión, se coloca la cantid.id suficiontP. en la zona, 

VestÍbulo bucal derecho se <:,\lienta con agua a una teJnperatura de 58° a.-

66º c. y se lleva a la boca del paciente, dN1r.ués dt.> habE'r realizado la­

toma de impresión y una vez que se haya enfriado el material se saca de­

la boca; se examina cuidados.!lllente par~ ver si hay errores, inmediatame.!! 

te después se continGa con el lado oruesto y se sique el mismo pr(')(;:c.>di--
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miento. 

Irunediatamento después se rectifica la posicitSn y de1qllzamiento de los 

frenillos laterales o bucales superiores derecho e izquierde>,. se intr_2 

duce el porta-illlpresi5n en la boca, se hace y se coloca de que el bor~ 

de con modelina alcance su posición sin set ~rra.suatlo per esos tejí-­

dos, luego se saca de la boca¡ después se rectifica la pr.ofundidad del 

vestíbulo labial y posición dez¡;lazamiento y altt~ra del frenillo la.bi~ 

al superior: se sostien~ el porta-impresión en la bocea y se lo indica­

al paciente que proyecte varias veces sus labios., l.lteral.mente,, hacia­

adelante en forma l;lircular. Pos~rioment.e se rectifica el sellado po_l! 

terior; se coloca en el borde po$terior del porta-impresión la canti-­

dad. suficiente de modelina y el grosor necesario 2 mm. por 5 mm. de ~ 

c:ho, se le indica al paciente que abra la boca y repita el sonido de -

la vocal ''A" que provocarS. la vibración del velo palatino y se l!IBrcará 

la línea vibratil que nos determinará el límite posterior. 

Después de haber realizado la rect;if icación muscular de los bordes pe­

riféricos y el sellado posterior observaremos si C\lillple con las condi­

ciones qU.e requiere el registro de la impresión fisioléiqica o definit.! 

va como son; soporte y :retención, si estos errores existieran, sería -

el momento de corregirlos. 

:E:n la mandibula encontraremos las siguientes :zonas PIX'téska: vestíbu­

lo bucal inferior, frenillos bucales inferiot'es, vestfbulo y frenillo-
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linqual. 

sura del lado opuesto ;• c:::m un movim1cnt·' ie qiro t1.•m1nai- die iritrod1rt,;: 

sióo uniforme~ la altura de los ¡r('r.lolar~J. 

se pide al ¡;a.,;,i.ente ~1ue abra -sl rn.íx1mo la hoca vanas VCt'CIO, cstC' lllQvi--

mu.ntc a}~Jda a det.c:minar 1.:l Lantorno y ¡ rdumJübd •fo 11 r~!lu.¡i5n l':'l·:-<·· 

bucal. 

res; vestt!Julo u fr,..m.llo labial lnfeuc.r, 5P. l<• 1n·Ht l al ¡ L-1 .... ntt• ~J.!' • 
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ca que proyecte 1.a lengua hacia afuera y efectue varias veces el movimí 

ento de desglución, se toque con la éOlllis.ura opuesta a la zona que se -

rectifica., luego el carrillo opul;'!sto y con la ~a muy a.bierta la parte 

anterior del paladar. Posteriormente se registra el nivel del espacio -

distolingua1 o retromilohioideo que serS la retención de la dentadura 

interior. Ahora le corresponde a la zona lingual anterior que va de una 

región primolar a la otra, pasando por la inserci6n del frenillo lingu­

al. El paciente se tocara con la punta de la lengua una comisura y otra 

pasando por el labio inferior, y tocar la lengua en el paladar anterior 

Una vez ef¡;¡ctuados los procedimientos de est~ impresión fi•iol6gica in­

ferior c.on modelina, deberá tener los siguientes :requisitost soporte, -

estabilidad y retención. 

Una vez efectuada la impresión fisio16gica ·se pr~ede a realizar el re­

gistro final de la impresión f isiol<S<;rica. 

Para la impresión superior utilízarél!IOs pasta zinquenolíca. 

En el porta-impresión individual anteior se hacen unas perforaciones en 

las zonas de alivio en donde se desee una mínima presión, que ;permitirá 

la salida d.e aire reduciendo la posibilidad de atrapar 3iro en la inlpr_! 

sión, también la salida de pasta zinquenolica., 

se procede a envaselinar l?s labios del paciente para evitar que los e~ 

cedentes de la pas.ata zinquenolica se adhieran a los tejidos. Se prepa~ 

ra la cantidad suficien.te de pasta zinquenolica en una lozet.x o;e aplica 
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y se distribuye el material cubrié'ndo t~'Xios los aspectos internos y pcr,! 

f;;ricos del prta-irnpresión individual. Se llt'Va el porta-iznpresi6n a. la~ 

boca del paciente ubic5ndolo prirnc-rc:, en l.1 zona ari:tcriori mientr,is que -

la manó opuesta separa el labio y rennit:c quo el matcri().l de impresión -

cubra todo el sureo VEStibular anterior. 

Sellado posterior~ ,5e añade cera en la línea vihra'til, se indica al pac! 

ente que eitlta el sonido de la letr.1 "A", se tapan la nariz y 1,1 OO<:a. e. 

intente expulsar el .aire por la rniSltl<l ~-On el rin de asequrar ~l sell~~o­

posterior; la impresi6n deberS de dur.ir de S a 1 minuto·i. Para retirarla 

es necesario separar el labio, facilicar la ~ntrac.a de 3irc y tr3cci~r.~r 

finnemente para romper la il:ihesión de la ¡:a.stcl zir;qucn6hca sobre lc:is t!; 

jidos. 

El rnate:d.al ajustado al nivel fisiolÓc¡ico d!' los músculos y frenillos d.!_ 

be estal: cubierto por lo menos d~ l m. de rast.:t }' debe moi;trar el réeh!. 

zo hecho por los tejidos, esta i:nE:resi,]n d<'tcrá l:!Ostrar qran nitidez en­

los detalles de la sµperf icie. 

l111presión mandibular con t1asta zinquen6l:i.l:a. 

Prill1ero se hacen unas fl!rfor,¡J.ciones al f>0rtairifro316n individual a la <il­

tu:r:a de la cresta del reborde rt?isidual en el ~re~ de los rremolares y ¡¡¡o­

lares que pennitClr la sali~ del compu~sto zinquenolico. 

Se prepara y se aplica c1 material suficiente en el porta-imI-resión a la­

altura de la cresta del rebvrde ~csldu~l Pn ~l Srea de los rr~1Q01Jr~s y -
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se procede en forma semejante, descrita pa-a el maxilar superior. se -

cubre la superfici~ interna de los bordesperiféricos del prota .impr.e-­

sión individual y se lleva a la boca d.el paciente y se proc!!de al re-­

gistro de la impresión definitiva; para sep<irarlas se levanta el labio 

inferior, se colocan los dedos índices en ambas manos a cada lado y -

por debajo del porta-impresiSn individual, lo m~s verticalmente posí-­

ble para no distorsionar las impresiones. Después se- lleva a cabo el -

vaciado con yeso piedra no pa.sandose m~s de una hoi:a. 
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RE!.ACIONES INTERMAXILARES 

r.a masticación, el lenguaje y el aspecto es~tico dependen le las rela­

ciones intermaxilares que son las relaciones horizontales y vertical,, -

cuando estas relaciones no estan correctamente establecidas, registra-­

das o transmitidas a un articulados, la protesis puede fracasar. 

Relaciones verticales. Esta relación esta unida a la horizontal en la -

misma medida, el éxito o fracaso de la protesis completa dependen del -

buen registro de ambas. 
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REIJ\C!ON VSRTICl\I, O DIMENSION VERTICAL 

Pued1:1 describirse cOll!O un área, m.S:s que como un punto porque los cambios 

de 0.5 ~ 1 mm. no son desastro&os. La descripci6n del llamado espacio li 

brees de 2 a 4 IM1. de la posición oclusal- El hecho de que se afirme -­

que sean de 2 a 4 mm. sugiere la posibilidad de variaci6n de esta dimen­

sión. El establec:imeitno de la posición oelusal dependen de la posici6n 

da descanso en su referencia vertical. cuando se deteraana la posición de 

descanso se establece en la posición oclusal de 2 a "1 1m1. por encima de­

la mandíbula cuando los mGsculos de abrir y cerrar estan en equilibrio. 



RELACION HORIZONTAL O RELACiúN CENTRICA 

Esta definida como la relación .más rot:razadü de la manidíbula al maxilar 

cuando los condilos est&n en posición posterior menos forzada en la fosa 

glenoidea, desde la cu;il los movimientos latf~rahm se pueden hacer a cua! 

quier qradt> detetlldnadP de s.eparación de la mandíbula:. 

Esta misma se usa para establecer CJl el Jrticulador unct ori~nt~u;i6n max¿ 

lomandibular horizontal si.itilar a la de la boca, di.' modo que los diente­

colocados en el articulador ocluyan de !ll<"l.m•ra simil'1r en el p<u::ientc. 

Los objetivos de las relaciones intcrmaxil.:.res dctetrninarían la distancia 

vertical morfológica corr·ccta en relación ccntrica. 

Establecer funcionn.l y estéticamente dicha distancia d los requer:L~ientos 

del caso. 

Registrar esta. posicién medi.mte las bases y rodillos de r<tlacién para -­

transferirla. a lo$ modelos de trabajo y al articulador. 

Lograr transferencias éorrectar al artic>~lador cuy~s referencid~ nos indi 

carán la posición de los dientes artificales en lo que se refiere a. fun-­

ción, fonética y estética.. 

Registrar los movimi.entos oposiciones mandibuL:ires céntricos y excentricos 

necesarios para adaptarlos al articulu¿or semiajustable o totalmente ajus­

table. 

Para lograr estos objetivos se requiere lo siquicntc: establecer el planok 

de orientación superior y contorno del labio. 
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Determinar la distancia vertical maxilomandibular en sus dos posiciones 

óe reposo y de contacto, y entre m¡oobos el espacio libre. 

Transferir al articulador la posición del inodelo superior de trabajo ·­

orientado y referido al arco facial est:St.:.'--o. 

EstCl'.blecer el plano de orientaci.5n inferior incluyendo el espacio libre 

y las posihilidades fon~ticas. 

Registro de la relaci6n c~ntrica y excéntrica, transferir al articula-­

dor el modelo de trbajo oricntadn y referido con el t-razo del arco qót.,!. 

co. 

Determinar las referencias anatómicas dentof aciales si9uiendo estas su­

gerencias y de acuerdo ~ un m~todo seleccionado según lo requiera el C!!, 

so trataremos de loqrar una prótesis completa de qran aceptación por pa_E 

te del paciente. 
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1\RTICUI,ACION DE DIENTES 

Considerando que los 111odelos de trabajo han sido transferidos al articu 

1ador con sus rodillos de cera su dimensi6n vertic~l y su relaci6n cen­

trica correctamente, se proseguira a la articulaci6n de los dientes; an 

teriores y posteriores. 

Para esto debemos sequir con los siguientes ¡:•asos; 

SELECCION DE DIENTES: 

Primeramente la selección de los d~entes para cada caso ya qué con ello 

conseguiriamos una estetica bastante aceptable ¡· sobre todo su funcion_! 

lida~ que es lo más importante. 

En los dientes anteriores que son los de la estetica, f~ra su SQlección 

se suguiere que la fo.tl!hl t.fo los incisivos sean de acuerdo a la forma de 

la cara. del paciente. 

Hoy en día encontramos en el mercado las :formas de dientes, cuadrados,.­

ovalados, afilados y redondos como es comunmente la fonia de c.'.lra de -­

los seres humanos. Para sellecc1onar su color, tillllbién ser! por el color 

de la piel del paciente, para su ta:ilaño, será al de su bo<;a en relación 

con el tamaño de la cara. 

sin l\llllhargo estos diéntes anteriores dobcran cumplir ciertas necesida-­

des funcionales tanto S\l¡ié'riores cO!llO inferiores, en los anteriores in­

feriores los dientes deben ir colocados de> modo ·:¡ue los musculos inter­

vengan en la r~tención pos su escaso rotencial ret~nt1vo de la dentadu­

ra o::ompleta mandibular. 
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Sn los casos de clas 1I ó retrusivos y clase III ó protusivos, los die_!! 

tes supi:lriores deben de ser. colocados en una posiciéin l;iqerámente post~ 

rior (em .ima relación de cla.se :tI) ó anterior (en una relación de clase 

III) en el reborde superior a la qua considoromos ideal, con el fin de­

evitar una inclinación excesiva. 

La función de la incisicSn se puede realizar si los dientes anteriores~ 

superiores se pueden pcner en contacto con los \'tientes anteriores infc,.. 

riores·, cuando se ralizan los movimientos protusivos. Este contacto no­

necesita ni debe ser forz<1do. Esta incisión estan :50lo una combinación­

de cortar y rai;qar. 

COLOCTl.CION DE DIEN'fi:S AN'ttRIORES; 

Es muy variable, iniciaremos con la 'COlocación de los incisivos centra­

les superiores. 

Primeramente se observara la relación que tienen los ejer mayores de e.!_ 

tos dientes con el ej<? mayor de la. <:'ara y es nec-esarin mantener h am~ 

nia entre el eje lonqitudinal de los dientas artificiales. y el de la e~ 

ra para que el plano de los incisales sea paral-elo y concuerde a la lí­

nea iinaginaría interpupilar, y la línea media se ubique próxima a la ~i 

tad .de la cada. 

Ahora bien; para que exista un aspecto agrada.ble y natur¡ü de la!! denta 

duras comple~s de deben de seguir este procedimiento, 

PARA EL INCISIVO CENTML SUPERIOR: eje longitudinal, casi vertical al-
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plano de orientación,. la cara vestibular es paralela a la lfoea del pe!: 

pendicular. Estará gil;ado rea~ecta al ¡¡<lr.lleliStno a una tanqente a la -

l!nea del contorno del arco. 

INCISIVO LA'l'ERi'U. SO'PERton:su e3c longitudinal ~star5 inclinado más dis­

tal.mente pues cualquiera de los otros di1mtes anteriores. La cara Vést,! 

bular estará más profunda. en su por~ién cm:vical que la de los dientes­

contiguos. 

Tendra su. cara distal girada lingual.ir.ente .mi anquhl considerable a una­

tangente de la línea del contorno facial. 

CANJJNO SUPERIOR~ i;;u eje longitudinal estará distalizadc en el cuello es 

¡nayor que el del incisivo central y menor que el del incisivo laterial f 

la cara vestibular sobrcs¡i!.c en el cxtrell!O cervical mfü• que el:l los de­

más dientes anteriores superiores. Esta qirada de !llanera que la mitad­

distal 1e la cara vestibular mire en la d1rección de la porción wste-­

rior del arco. 

mCISIVO CENTRl\L INFERIOR; su eje longitudinal es ea.si verpendicular al 

plano de orientaciiSn, la cara vestibular est'1 más hacía adentro en un -

extremo <:ervical que la del .incisivo laterial ocanino •. 'I'iene una ¡;<>si-­

ción de rotación que generalmente es ¡~aralel,1 a la tangente del contor­

no del arco. 

INCISIVO LA'l'ERAL nm-E!!IOR: su eje lcnqitudinal. es casí pe:rpendieul~ al 

plano de orientación. La cara vestibular es r.'ld$ rrimir.ente en su extre-
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mo cervical que el incisivo central, así gue es casi perpendicular. Tiene 

una p0sición de rotación casi par~lela a la tvngente del contorno d~l ar" 

co. 

CANINO lNFERIOR: su eje 1.:inc¡itudinal con im:linaC'iéin distal t"eferido a la 

línea media. La cara vestibular sobreslve en su extr~mo cervial con el 

misma grado de inclinacicSn que el supl?rior. Esta girado de Jnanéra que lll­

mi,tar distal de l.a cara vestibular rnirc en la dircceHin de la por.ción J:>O! 

terior del arco. 

DIENTES POSTERIORES: para su selecci6n del color deberán ser iqual A los­

dientes anteriores. Del tamaño1 la altura se determinara midiendo la dis­

tancia, del arco interno 'J lue<¡o eligiendo el diente tn5s larqo que llenará 

el espacio sintallar.La longit1,1d 111esiodistal üe los dientes posteriores -

puede escogerse midiendo la distancia entre el canino inferior y el limi­

te anterior de la senda retr~lar. 

El objetivo de la colocación de los dientes Ilá:t'teriores art:ifid;les es -

obtener la oclu$ión ba1ar¡ceada bulateral, que siqn.ifica el contacto bila­

teral sintultaneo de los dientes que pasan de:? posici6n oclusal cen'trica a­

oclusal excentri sin obstaculos ni interferencias. Este equilibrio debe ~ 

estar en annoní11 con las arti~laciones temporamandibulares y la activi-­

dad neuromuscular. 

Estos dientes deben ocupar posiciones equilibradas en el espacio neutro,­

sin i:{1terferir con las estructuras liJnitantes (illC pu~n !lt:'tU:'ll" t:!O!l\O ftler 
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zas desplazantes, es decir no se pueden coloC"ar buc,1ltncnte tan lejos que 

la lengua pueda vencer la retencion. 

La colocación de los dientes posteriores superiores doben hacerse de tal 

forma que ocluyan con sus antagonistas. C.id,i diente posterior representa. 

una parte de una unidad funcional y su colocación individual debe estAr­

de acue:rdo con esa unidad gue funcionar~ cuando 1ntervenqa todos los di­

entes posteriores con antagonización, es decir, no solo los superiores,­

ni solo los de un lado, sino todos los dienten posteriores en ambas den­

taduras, superior ec inferior. 

Para esto, existen cinco factores que deter.n1nan la colocauiún de los dl_ 

entes posteriores superiores= 

a) Dirección del plano de relación bl Cent ro del reborde inferior e) 

Trayectoria cateral de las cúspides d) Inclinación de las vertientes -

de protusión e) Inclinación de las vertientes de trabajo. 

Después de esto se procede a la: colocación de los dientes en el articu~ 

dor totalmente inmovilizado y ajustado las esfer~s condilares. 

P1RIMER PREMOLAR SUPERIOR: se recorta un se<pnento de cera de rodillo SUP! 

rior para colocar el primer ·pr~lar; se reblandece con una espatula ca­

lie.nte la cera del sitio correspondiente y coloc;imos el diente con su t~ 

be.rculo bucal y nivel del plano de relación, ':' su ejé interbecular buco­

palatino paralelo a la 'trayectoria lateral de la:> cuspides, qUe se proye,f 

ta hacia la base palatina, y ñ~eer q-~e su ~rde distal sea F~ralclo a la 

lnclinaciÓn de las ve)::'tientes de protusi6n que se marea en el borde oo--. 
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cal del rodillo inferior. 

SEG1JNDO PREMO:t.AR SUPER!Olh haca: que el dngulo mesial quede a la misma­

altura que el angulo distal del prilner .molar, el tuberculo bucal a la­

altura del plano de relación y ;respetando el paralelir."l!K), con la t;ra-­

yectoria laterial y la inclinación en pr.ol:usión. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR: este deberá cumplir con los miS!'llOs requisitos -

de paralelismo con las trayectorias ~ inclinaciones; obs.ervando que se 

inicia y se desarrolla la 1J\lt'Va de compensación necesaria e individual 

para cada caso, definiendo la dirección de las vertiente• de protusión 

y continuamos el nivel. correcto de su angulo me.sial~ al mismo nivel -

del angulo distal del segundo premolar. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: se respetan los mismos pX'incipios obt1enrados -

de paralelismo de los tuberculos mesiales con los factores marcados, y 

la continuidad de los angulos proxilllales. Al colocar este lllOlar veinos­

como se contempla la curva. de oompensnci6n que so ri:oyecta individual­

mente hacia atras y hacia arriba. 

Esto de deben de observar las siguientes indicaciones: se deberi de ~ 

respetar el paralelismo de las referencias oclusales de los dientes 

posteriores con los factores dete:rminantes obtenidos. 

Estal:>lecer con nitidez los angulas proximales mesiodistales en el pla­

no transversal. y el nivel proximal 111~siodistal en el platl9 anteropos­

terior. 
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Mantener la continuidad de los angulos y altur.'.l proximal 11uc nos desarrg 

llaran la curva índi~idual de compen..c;ación. 

Colocar el surco interbubercular o fosa central de desarrollo de los pr~ 

molares y molares posteriores superiores ~u poski6n vestihuloliti9Ual ~ 

rrecta sobre el borde bucal d~l rodillo de orientac1ón inferior. 

La colocación de los dientes superiores se hace de la misma manera para­

mabos lado$, derecho e izquierdo. 

cuando estan colocados los dientes superiores se prosique a la colocación 

de los dientes inferio-es para que su posición este en relación con las­

superficies oclusales de dichos dientes Csup<:<riores). 

PRHER MOLAR INERIOR: se coloca en posición para conservar la dirección­

de la cre!lta del reborde n-;:idu.al en lo que resta. del mismo. Se recorta­

un segmento de cera del tamño aproJ!:illlado del dícmté. 

Al col~ar primero este diente sin l~ presencia de los contiéJUO$, clíni­

camente se puede determinar 4=0n 111.l.yor frtlsiciór. la rosición anteroposte­

rior correcta. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: se coloca en su posición, qu& tiene una solo in­

terferencia posible al tomar su ubicación anteropos:terior correcta. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR; se coloca ~n su posición, recortando otro ses: 

mento necC!sario de cera en su sitio correspondiente. 

PRIMER PREMOLAR !NFER!OR: es el ultimo diente que se coloca y qeneralmé,!! 

te require desc¡aste priximal para c0111pensar todas l.is vari.sciones de en.-

!52 



trecruzamiento (Vertical) y del reslate (horizontal) d12 la regi6n ant~ 

rior. Otra razon por la cual s~ elige el primer prelnolar inferior cano 

el último diente a colocar, es que unicamente ocluye su cuspide vesti­

bular y no afecta la estetica en forma notoria como sucederia si se r~ 

dujera e1 tamaño del primer premolar superior que es m&s visible a! 

contl:aerse los labios. 

Todo este proc~dimiento implica un esfuerzo ~inímo para lograr una ade 

c;uada acción de palanca, así como de estet!ca. 
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PROCESO EN LABOAATO!!IO 

ENCERADO: 

Una vez colocados los dientes en el modcl<• de trabajo las dentadHras de 

prueba si tienen que encerar para reproducir los tejidos no:ar.ales. St" -

debe de elegir 11na cer~ de buen color y realizar un cuidadoso encerado, 

antes de la prueba, Es posible encerar la dentadura de modo que un buen 

alisado seguido de la apli~ación de un compuesto de pulir pro¡;orciona -

un amplio pulimiento en el acrilico. 

El proceso convierte la protesis de pru(>ba en U!la d~ntaduril en su fase­

final. 

La fase del proceso ejerce un profundo efecto en la prot~sis terminada. 

Se registrar~n las relacicnes de la 111andlhulo y en la colocaci6n est~t! 

ca de los dientes el éAit~ depende de la calidad de la d~ntadura. 

Las plancha:. de base de ce-a se utilizar~n para encerar los contornos -

de la enc!a. Que ilebe producir el aspecto de l;:i encía adherida o marqi­

nal, las papilas interdentaies. Se realiza colo~ando un rollo blando ue 
cera en las superficies bucales y ling-.ui.l~s, tallarlo hasta que tenga -

proporciones corr"'ctas. 

Se encera el paladar para logra:r un grosor adecuado. Por último se se-­

lla con cera de:n:etida la base de prueba al molde para que la dentadura 

encerada no se separe del molde d~rarte el enmuflado, y evitar que el -

yeso se introduzca entre la l>ase y el molde. Se puede pulir frotando la 

cera enfriada con al9odon !llOjado o con un trapo de mat~ri~l de naylon. 
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RECUBRIMIENTO: 

Después del encerado,. los moldes se se'"<n:·.m del ye.llo q-..1,., lo su)eta al-

articulador. ~ste se Jeia ~ un lado para u$arlo ll!ás tarde en los proe~ 

dil:lientos de remontaje·. La dentadw:a maxilar t>ncer1da ~n C.•l ~ldc hum!; 

do se coloca en la parte :i,nfer1or de ¡.,,. mufla que< h.> r;1 :'Jo ¡:.arcialmente 

de está relativamente nivélado con loi; la:.31'."s de: la r:mtla. El ¡•cSQ bla_!! 

do que no ·existan retenc1ones, "l se liripu t(!Qo el 'l''sci del bot'de dé -

la mufla. Cuando el yeso ya ha fra9uaik1,. se ranta el ye!lo y el molde -

nes. Q. extremos del molde se extender!n Por l."n.cima d••l ::1vcl dé la mu-

desde el borde de la mufla al borde d"" dicho talón. Las mufl.1s qui es-

ten especialmente diseñadas para dentaduras 11"..ll'l:H.!:>ula:-es i;on M:í,c,; .ll".11.5 

del proceso. 

ra rellenar sedi de piedra o escaye>l°". Se reccr11enda ''..l; • .-1 ,,....,.., :rn~1ón ... 
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de yeso 'i de piedr'1. El Yí">" se ¡:inta •:ar; ·,m >7l.n:cl •Jer.tr:> '1·~ le:'s ,~S~;! 

cios interproxinal.es 'I .;ih-cdc:l.;;r ii,. I·-~ r:s;.;;-:;i.o!:. g.u~q:ívaloei;.¡ s~ vierte 

a nivel de la sur;crfici<• do los dümte::; éi,;li..isales o .tr..v1¡,,i\.•.;i$. ASC•:}:.<-­

randose de que rio se quc;de rdrnun.1 de esta~ su;--er!icics srn z-e!lenar. 

El espacio que queda se llena con pie~a. E::;t,;. cc.:'lhin~~1óo evita ~l lll_!?, 

'-'i.miento de los: dientes ~· ~l!"t:hf :'.;a •:! Jo:tc:t·r.!':U:fléido. r..a 51~c1:.:i·.5n :1.e -­

!'iei:ra se preFara facilml?nte de! '¡•·s-:: ~·· ... m trcz;); que lucq-:i se corta­

-'":? la :lentadura cor. un c~chillo. 

SEPAP.ACION DE LA C~?.A: 

cuando los materiales dt? l.J r:t,If'l.i i:un frng';d,;o. !.,;)$ :--ufl¿is !>~ 1c::::t•'1 ~.! 

lentar en agua hirvi.cn.;lo d.;::'·:i,t0 <::uatr:i mi:;ut..,s. l'a'.l."a '1.t L:t:::lar la cers 

no derratirla, para separarla fii-:Hme:>:~t! 0.fo !~s 11e~tes. t.as dós t:tit..t­

des ele las muflas se colocan en ur: filtre ~~ •,r l:".!i:'.ha clcs.¡:ac1;;- a;".;a ;;a­

liente para eli:ininai: todo& los rastro~ ·fo ~t>r.1. Es •:st." fase t.~ dli!1Je -

recortar en el l!IOlde :maxilar el ~ierr•:! r~,st!:!rior, ,1-:li-.:icnal. Se dib!lja 

la línea exterior deseada, y el I".::>lde M' t.illa v se rasr:i l.'I nive-l in:i.::, 

cado por el paciente. 

SEPARACION; 

-X.a mufla se pi.;ede ahora de::rar cr.fr;i.,lr i·.;:st ' •- ¡ p:::t:.:: de• ·'!Ue es ros:o.bfo: 

manejarla r.;on la mano, y el a1~l ir.!:•.· ·if' h: "'~ ·~e ?.Staño 5<!- aph<::a f'-lr'l­

separar el material ñe ba$e de ¡_, dentadura del 1·e\"ésti:nicn"t::i .;fo ¡.i;;:~­

dra o de es:ayola. Esta pinta:'!., s:1!~' P::: J:.,1 r:i.!:.l.'l :ie la :--:.ifl:J que sujeta 
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los dientes y el material de base, pero todas las superficies del molde 

de yeso deben ser pintadas. El .molde mismo no se pinta en ese lllOlllento -

porque el empaquetado de prueba descolocará la película. 

La hoja de estaño se puede ·elegir como míl.terial separador. En este c:aso 

se aplica normalmente en la dentadura encerada después de re~estiila en 

la mitad inferior de la mufla y se usa hoja de estaño de 0,0003 pulgadas 

General.mente el material indicado es la resina qua polilllerizan con el -

color. Se mezcla el monomero y el polímero de acuerdo con las instruc:-­

ciones de fabricante. Se coloc<1 en u.n tarro de mezcla con capa herméti .. 

ca. Se añade la cantidad necesaria de polilllero, removiendo constanteme~ 

te durante 30 sequndos y entonces se coloca la tapa mientras avanza cn­

la polimeración. La masa se separa después de 3 minutos que estará lis­

ta para empaquetarla. Lueqo se enrolla la ma.sa blanda en forma de cili!! 

dro y se coloca en la sección de 1011> dientes de la mufla., Se c<Jloca un­

rollo más pequeño en la zona del cierre posterior. 

Para la dentadura mandibular. Se usa un solo rollo mSs. 

Se ponen dos hojas de celofán humedecidas enci.ma. de la masa, y se colo­

ca la contramufla, y que se cierra despacio por medio de una prensa, -­

h,asta que el exceso de material aparezca alrededor de los bordes de la­

mufla, se espera a que deje de fluir antes de cerrar la mufla .• Se abre-

1a mufla, se quita el celofán y el exceso de refujo tmn~i~n ~~ retir~. 

El proceso se continua hasta que el molde esté completillli<!nte lleno CQn~ 
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la masa y los bordes que las secciones super1ores e inferiores de la mE, 

fla estén en contacto metal con metal sin que se produzca reflujo. Cua~ 

do la mufla está a punto de .su cierre final, se aplica el s.ustituto de­

papel estaño, se pinta una capa en el moldr. 

cuando se hace el cierre final de mufla en la prensa doberán permanecer 

de una a cuittro horas en el medio ambiente. Es~ proporciona un período 

de flujo mayor para la masa, ~tmitiendo, ¡:;or tanto, una iqUaldad de -­

precisiones por todo el molde. Después se coloca en agua (para un tipo­

resina¡ lenta) es de 9 horas a 55°c .. el aqua, y en la rápida es de 1.5-

horas en agua a 53°c. seguida de media hora en agua hirviendo, al te:rm_!. 

no del ciclo de polimerización se quitan las muflas con $us prensas del 

agua y se dejan énfriar. Las prensas no se deben aflojar hasta estar S,! 

quro que el centro de la mufla haya alcanzado una temp&ratura ambiente. 

Después se abre¡ el revestimiento que debe romper litrtpiamente, dajando­

la dentadura en el medio intacto, a punto para se colocada1 después se­

.coloca. en el articulador para observaJ: los c®tbios que ocurrieron en 

los dientes durante este proceso y petmitir así, una restauración de la 

oclusión en caso de que lo hubiere. El papel de articular se coloca en­

tre los dientes y articulador abierto y cerrado en la posición céntrica. 

Las zonas 1nArcada~ con el papel deberán ser limitadas. esto se continúa 

haata que la dimannión vertical oriqinal ha sidlJ devuelta. 

TERMINADO: 
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Las dentaduras se retiran del articulador con sumo cuidado para no rO!!!_ 

perlo. Después se ajusta el relieve co:ri fresas c;-oloc:adas en el motor -

dental los bordes deben ser redondeados, debiendo corresponder en qro­

sor a los bordes de la illlpresi6n fínal. 

Los bordes así, como las demás zonas reducidas por las fresas. se pul,! 

rán, usando una mezcla de piedra pómez, el\ un motor <:on 'fieltro y c:ep! 

llos. Para las zonas que no son accesibles al motor det1tlll se utiliza­

rán conos de fieltro, 

Las zonas interproximales pueden ser pulidas usando un cepillo profi-­

lác:tico en una pieza de mano de baja velocidad. El pulimento final se­

haee con uno de los eompuestos de pulimente de resin.:i; aplicado con un­

eepillo seco. 

Finalmente la parte interior de la protesis debe ser e>taminada cuidad~ 

&amente, y todas las proyecciones afiladas deben ser suavizada:. o qui­

tadas. Las protesis se dehén li.111pi~r con a9ua te!llplada, jabón y un ce­

pillo fuerte y conservadas en agua hasta que se entreguen al paciente. 
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CU!DADOS POSOPERATORlOS 

Dada la ,gran diferencia que existe de un paciente a otro, nos encontr~ 

remos con problemas para la colocaci6n de la pr6te$is total y los cui­

dados posteriores. 

Estos problemas sefan, por las necesidades físicas, fisiológicas y psl:_ 

col<lqicas de un determinado paciente. 

Las físicas: incluyen, la entrega, de la pr6tesis que funcionará sin -­

traumatismo para los tejidos fundamentales. 

Las fisiológicas; se encuentran cuando l~s dentaduras suminis•ran la -

estructura y el apoyo que los músculos del sistema estQ!'l\a.toqnático ne­

cesitan en la masticación eficaz de todo tipo de alimentos. 

Pas psicológicas: estas requieren una representación tal; que las por­

tesis que cree ,convnientc p~ra eubrir las necesidades técnicas y clíri,! 

C<J.S y los que desea el paciente. Deberán se cánadas, no deben apretar. 

Se le dabe convencer al paciente que la ~rótesis totales entregadas ~ 

bren las necesidades estéticas y funcionales 1 el.aro, el dentista débe .. 

rS. tener gran destreza y conocimiento ¡::sic:ol6gico del paciente. 

Una vez colocadas las dcntadur;,.s al paciente, viene ahora él llall!ado 

cuidado po!:;operatoria, que incluye: un establecimiento de un proqrama­

de visitas. 

Nueva apreciación ·de las dentaduras. 

La observación de la reacción de los tejidos 

Dentro del programa de visitas; al paciente se 1e cita, 10 días despu6s 
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de su colocar.:Hin, para tener una observa.c:ión inte:rroga.torio más exacto 

de todo lo que haya sucedido en este período. No habiendo ninguna alt_! 

ración en su cavidad oral, se le citará 3 .meses después, luego 6 sema­

nas y por último otros 3 meses. Es conveniente la revisión anual del -

paicente para la búsqueda de neoplil.sfa.s orales Yil que existen datos de 

mortalidad bastante altos por esta alteración y as! tratar de detectar 

con tiempo y combatir esta fatal enfermedad. 

Después d.e Un examen, se encuentra inflamada la lllücosa dehá.jo de la -­

dentadura, se le pr1a9untará al paciente: si usa la prótesis por la no­

che, si corta con los dientes anteriores¡ bruxismo y consl.ll:OO de a.limen 

tos resistentes. 

Es mejor dol:lllir por la noche sin prótesis, para dejar que se recuperen 

los tejidos. 

El paciente no debe de cortar con los .anteriores, po.tqUe se puc,de infl~ 

meo: el área palatina posterior y la retJiÓn del rebord& anterior. 

Cuando se encuentra una infl~ción sin causa evidente~ se debe sospe­

chas de un bruxilllo. En este caso se le recomienda que vaya con un psi­

qiliatra con fin de averiguar la causa psicoqénici;l .• 

MOLESTIAS COMUNES; 

Conmunm.ente el paciente se queja de~ 

Volúmen ex.cesivo. 

Dificultades al hablar9 
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Deficienci.as masticatorias. 

Retención insuficiente. 

Irritación de la mucosa. 

Aspecto poco atractivo. 

El volúmen excesivo puede ser el origen de la queja inicial, esto es por 

cubrir el paladar y las porciones de reborde con el material protesico,­

pero esto desaparece al cabo de '1n tiempo, CUllndo la sensibilidad del -

contacto del paciente hacia la prótesis queda. superll.da. 

En lo referente al habla: el paciente se le dificultar5, por el cambio -

estructural dentro de su cavidad oral. Es can'Venionte que el pac:iente h~ 

qa. ejercicios de lectura en voz alta, ro1nimll.ll\ente una hora diaria; esto­

es para acost'Ulllbrarse a su rrétesis, q1.1e serán ahora sus dientes. 

En la deficiencia masticatoria: cuando esto ocurre, es necesario cierto­

períodc de adaptación, antes de q1.1e este mecaniSlllO rueda funcionar con -

las dentaduras unidas laxamente a la mucosa, en vez de unidas periodon~ 

talmente y con dientes naturales inc;i:ustados como el pasado. 

Se le indica al paciente, la 111l!Sticación simultáne~ hilatrral como ayuda 

para superar las dificultades masticatorias. Se les dice '?Uf> •hdstiquert -

alimentos quebradizos n6 peqajasos e ir gradualmente cambiando a comidas 

más resistentes. 

Retención insufi~iente: ~s l!IUY común la queja, de que la prótesis supe-­

rior cS inferior le falta retención. Para esto se deben de hacer la rete_!! 
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ción suficiente para permitir una función adecuari•H Pn una dentadura­

inferior se mejora por la inclusión e11 la fonna d~l contorno de la -­

dentadura del espacio del pliegue sublin9~al. 

La irritación de la mucosa¡ puede obede..:Pr a varios filctorcs por ejf!!!! 

plo: et resultado de una dimensi.Sn eKC'esiva con la disminuc;ión ~. obl! 

teración correspondient.e clt>l espacio libre. Como consecuencia de una.­

estabilidad causada por una :relación ho:ri:zont.ll incorrecta de la den­

tadura maxilar a la mandibular, ror un contacto preinaturo ~n oclusión 

cént:dca, ó por colocarse les dientes posteriores 1>1ás alla del sopor­

te óseo. 

Sin emb<u"go la irritación en la mucosa en lü zona periférica, os deb,! 

da normalmente a la sobre-extens16n de los bordes de la dent~dura y -

puede ser facilmentc correqida reducit-ndo estos oordes. 

En la estética: el paciente generalmente piensa que su dentadura será 

de un aspecto agradble; pero existen ocasiones en ip.e los diente «nte­

riores deben de ir m6s i.¡randes o más pequeños, esto es con el fin de­

buscar su funcionabilidad adecuada y no con el propósito de dar un ª:! 

pecto poco atractivo, o que los plieques y arruqas de la boca y en -" 

los labios no se pueden elilllinar. Sl prostodonc1sta es capaz de hacer 

.mucho para restaurar, y a veces para mejorar el aspecto de la boca.El 

conto=o cuidadoso clel reborde labial, ll!as la colocación planeada, y­

la fijación de los inciciVO$ centrales superiores rreserv~rán el con-



torno del philtrum y el tubérculo del labio su~rior deforma más joven 

y atractiva. 

:E:l caso de hacer imposible este tratamiento, so tratará de convencer -

al paciente de que su prótesis es la más adecuada para su cavidad oral. 

Claro, esto depende de la experiencia del prostodoncistd. 

MOLES'l'.IAS NO COMUNES~ 

Las molestias descritas ant~riormcnte se consideran más C01nunes. A coE_ 

tinuación mencionaré alqunas qu~ no son muy ~omunes pero en ocasiones­

se presentan. 

Por ejemplo: silbidos, dolor de oídos, difi<..'Ult;itl a la dc .. oqlución, res­

tos alimenticios debajo de l.ls dt>ntaduras, saliva debaio da la pr6te-­

sis, perdida de la se-rmi1r:i?in del qusta, sabores extraños, d<>sprendimie,!!. 

to de la prótesis .J.l estornudar babro en la c001isuras de !1.a boc;i, su-­

perficies ásperas y afilada$ dientes rccnos que st' muerden las 111ej illaE, 

la lengua y los labios halitosis, sequedad en la boca, dientes ruido-­

sos~ nauseas, "t~lor ~el labio inferior1 ardor en la boca, incapaci-­

dad para masticar con la. misma fuerza en ambos lüdos. 

a) Silbidos: a ver:es se silba cuando se usan las ptóte:r:;is por pdmer.i­

vez; gradualmente esto desaparece C'UJ.ndo 111 pa·.~i<!ntt.• se .1costumbr<l a -

manejar la prótesis En caso de no des<iparccer, se examinarS la próte-­

sis maxilar para determinar si la bóv~da del paladar es dC'masiado alta. 

Rebajando el contorno clel paladar, se <1yud.lrá a suprimirlo. 
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b) Dolor de oídos! es probable c¡ue sea la a:z:.'ticul.ici6n tcmporo mandih.I!; 

lar la que duela a lo prematuro de la oclusión • .Especialemente cuando­

este h~cho es.ta asociado con una abertura vertical excesiva. 

e) Dificultad a la degluci6n: el dolor es caus.ido por fa irritación de 

la mucosa en el l.Ú!lite posterior de la pri.ítc.sis superior ó inferior 

también a la disninución del flujr.- f.le la saliva~ 

dl Restos de alimento debajo de la prótesis1 no existí! solución para -

este problema, aunque esta molestia no es al inicio de <1daptacit'Sn de -

la prótesis. La única manera es que el pacienté se arostumbre a el.lo. 

e) Saliva debajo de las prótesis: es probable que l~s glándulas muco-­

sas en el tercio posterior del paladar, sean estimuladas para una ase­

cresión excesiva a causa del cubrimiento de la prótesis. Se le indica­

rá al paciente que con el tiempo se 1e producirá un..l ,¡itrofia y se eli­

lninará este problema, pero 111ientras esto ;SUcede el paciente se quitará 

la prátesis51perior y enjuagarse el paladar con agua elada. 

f) sensación de p~rdida del gusto: cuando la comida no es pasada por -

el paladar no artificial, puede interferir con el stmtido del gusto. -

l\lgunos pacientes pierden el sentido dél gusto por la atrofia de liils -

papilas gustativas en edad adulta. Se le debe recomendar que como sus­

comidas bien condimentadas C si no existen contraindicaciones medicas) 

También al consU111ir alimentos muy fríos o muy calientes para estilnular 

a las papilas que restan. 



g) Sabores extraños: la causa nms cotni'.in es la mala higiene oral. Indi­

car a.l paciente un programa intenso de limpi!"za de la prótesis, mucosa 

lengua, varias veces al día para errAdicar esta alteración. Aunque --­

existen enfermedades que ocasionan este mal sabor de boca. Para ello -

el paciente deberá acudir con el médico para tratarlo. 

h} Desprendimiento de la dentadura al estornud,;i.r; un PStornudo fuerte, 

en el borde posterior puede desprender la pr6tesia m5s retentiva: al ~ 

oaciente se le debe de advertir de estt" l1echo1 se le indicar~ que al -

estornudar se tapará la boca y la nar!z con un pañuelo. 

i} Desprend.imiento de la prótesis al tomar líquidos: al raciente se le 

advertirá que las primeras veces que use las prótesis es posible que -

se le desprendan las prótesis al beber. Sin einbargo esto no ocurrirá­

cuando los carrillos, mejillas, labios y lengua aprendan a manirular -

las pré!tesiS. 

j) Babeo en las comisuras de l<i boca; puede ser causada a una dilllen- -

sión vertical di:i;minuída, si es corrc~t~, será prudente enqrosar el r~ 

borde labial de la dentadura inferior en la zuna d.el ll!Odiolo o f'reni-­

llo. 

k) Superficies asperas o afilada~: el flujo dé saliva dism:in~ye en los 

pacientes ancianos. l'or lo tanto el acabado ele las prótesis debe sPr -

sumamente suave .• 

1) Dientes romos~ por faltá de ahbilidad neur0111Uscul.::r del padent:e B,! 

66 



ra la lllOlestia del paciente. Se le indicar;'> que percevere y el problc­

nia se resolverá por él mismo. 

m) l~rrlcdura de labios, mejillas y lrnquM esto ea por la falta de in­

clinación horizontal en la oclusíÓn posterior. Una di•ininución de la -

dilllensión vertical también morderá la mejilla. porque las mejillas ti­

enden a colapsar dentro del Srea oelusal. 

n) Halitosis: en estos pacien.tcspuetlM tener problt!lll<ls sistémicos y d!:_ 

ben consultar con el especialista y si tis por mal hiqrnne de su boca y 

pr6tesis se les debe inst,ruir para una adecuada limpiezu de ainbas dia­

riamente. 

ñ) Sequedad de .boca: las quejas son de los pacientes ne1.1r6ticos y psi­

cóticos por estar someticos a tensión y IJOr eso existe .ls sequedad de­

.boca. Cuando estos se alivien de la sensaci6n de ansiedad, el flujo s~ 

lival recuperará su volÚDlen norntal. 

o) Dientes ruidosos: el espacio de vía libre tiene que ser sufi(üente­

para impedir el l;:Ontacto de los dientes al hablar. 

p) Náuseas y arcadas: es. por la consecu~ncia de un límite posterior .fi8_ 

bre-extendido, pero también a prótesis mal :retenidos 6 inestables. AU,!! 

que puede haber un factor psicológico que las provoque. 

q) 'l'emblor de labio inferior: es debido a que su wind!bula est:i reabso!_ 

vida. Si la px-esión se ejerce en el área donde sale el nerv:i.o matoniano 

desde el canal mandibular, puede sobrevenir una paretesia bcniqna. y te:! 
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blor de labio inferior. Se puede eliminar rebajando la prótPSis en la z9 

na del agujero mentoniano. 

r) Ardor de boca: las pr6tesis estilblt~s ayudar.~n a minimizar esta sensa­

ción que puede estar asociada (:on ~l cliriatcria, cst«'ldos de n.nsied.1s, ó­

con arrivoflaminosis. En este últímo caso SE>r.fu de \ltilidad dosis eleva­

das de un complejo de Vit.B* Si esto no le ~ausa dificultades, se le di­

ce al paciente que no se ponqa la prótesis durante el d!a. un trozo de -

hielo en la boca le aliviará temporalm~ntc. 

s} Incapacidad para masticar l-on la misma fuerza en .n~bt"JS lados: el pac! 

ente puede quedar satisfecho cuando s~ le explica que l.i incapacidad p-.­

ra masticar bien por .'.Unbos lados es la norlllal. Incluso los pa~i~ntes con 

dientes naturales r:ulstfo..:.:1 t:(•jor r-or un solo lado. Aunque no se del»! ~ar 

prender de masticar por un solo l~do. 

Sin embdrgo pexiodicamente debe tratar de usar el lado contrario. 

Estas molestias son tan solo .alqur.as de las existentes en la actualidad­

que se presentan en los pacientes con prótesis cOlllpleta. En la practica" 

dental debémos defendernos contra la tendenci;.'1 a iqnorar estas dolencias 

menores. 

La simpat:í'.a y la compresni6n y un sincerQ esfuen~ para ayudar a estos -

pacientes, no solamente rep-esentan el deber del dentista sir.o el ser -­

más humano con sus semejantes. 
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CONCLUSIONES 

Primero:pilra lleqar a un buen diaqnóstico d~l p~ciente ~n la prótcsis­

total; debemos recurrir a una s~ric de cx.'.imencs que nm; dariin con cxa_s 

titud la. situación real del ¡.raciente, y a5f decidir la protesi.s adecu_! 

da que requiere ,nuestro r..acicnte. 

Es por eso que la bii;toria cU'.ni.:a desc:mpeña un paJ!el importantisimo -

en e$ta cuestión, 

se debe elabor.'lr ci1idadosai:nente .cin dejar pasar ningún renglón. Como 

son; la ficha de identificación, paeecimiento actual, intcrroqatorio -

de aparatos y· sist~s. cxa:::encs orales, examenes radiogrSficos. foto­

grafías,, factores biólÓgiccs g1me1al, re9ional y il.oc.a:l. Y sobre todo, 

que en algu.'las •-eces es uno de los más import.:intes para !ll ~xito de la 

prótesis es el fuctor psicol6gi~o. 

Se~ndo:una vez elaborada la historia cl:Lnica y llegado a un diagn6st;i_ 

co veraz y teniendo el prl'.'lnGstiCó y plan de tratll!llier.to, se llcqa a un 

proceso técnico; qUe es el que nos dará la estructura y el. a.poyo, y el 

reemplazo de los dientes ~ra la mas~icaci6n y est&tica: las impresio­

nes. son en s!, una .copia nítida de io que es la esuu'"t.1.u.n anatiSntica y 

fisiolóqica de la cavidad oral. Es por ello que dt!'bemos poner énfasis 

en el cuidado del proéedintiento de una toma de impresi6n. 

Si fallamos un paso en las tecnicru; de iJnpresi6n. sería desastroso pa­

ra la elaboraci6n de una pró~sis completa, que también est.Sn incluí-­

das algunas otras. especialidades, ,a~n teniendo todo el procedimiento -
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bien realizado. Una impresión cuidadosamente tomada, se considera un PDE 

cen~je bastante alto para el éxito de la pr6tasi::: completa. 

Tercero•nuestro compromiso cOlllO pr~stodoncistas ·CS deber proporcionar u­

na funcionalidad adecuada¡ una font'tic:a )' ~st6t.ica ac,cpt:o:blu para nues-­

tro paciente. Debemos tran5mitir con exactitud tod<!Js los movimientos por 

mínimos qUe sean, las relaciones horizontales y vertical~s. dimensión,en 

fin todo lo concerniente en las relaciones intennaxilares al articulador 

en donde van a ser colocados los modelos de trªbajo, El raciente espera­

recibir una prótesis, que no le va7a a r.olestar, ~e sn le vea, que pue­

da. masticar satisfactoriamente, tener los movi.mientos da lateralidad su­

ficientes; bueno .• para e<::to, la::; relaciones intennaxilarcs llevada.s cxa= 

tamente seriin factor i.":lport,,nf:¡;·s p.::.ra que él p.'.lcicnte tenga lo que desea. 

~~habiendo regist:ado con-ecta;nente nuestros modelos de trabajo, se 

requier~ de '.llla técnica y destreza p~ra la colo~aci6n de los dientes ar­

tificiales. l::n igual forma que los puntos: ant~riores1 ju::gan un :;apel i!!! 

portante. Ya que con ello obtendrP.mOs l.:i. estlitica y la fonética :reqüeri­

da por el paciente también depen~e de su ~e1Qci6n fosa ciíspide 6 pieza,­

para no de~lojar la pr6tesis en su mec~nisuto de masticación. ~a que eo­

to podría traer como consecuencia el rechazo de la pr6tesis por parte -­

del paciente y llegar a un fracaso rotundo. 

Quinto· después de haber desarrollado todo <?l proceso anterior satisfa(:tE!_ 

riarnent:e 1 debellios considerar la rela.ción lahoratorista-dentista r.ara l.l_! 
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gar a un acuerdo de corno elaborar una prótesis. Si el odontólogo tiene 

los conocimiento técnicos para el terminado de una prótesis sería de -

gran utilidad; para la explicación al 1aboratorista y llegar as! a una 

conclusión para la elaLoración de dicha dentadura. Porque sería u.na -· 

l~st.llua después de haber desarr~llado una serie de procedimientos. ya­

sea por necedad del laboratori~ta 6 el dentiffta, no lleqar a un acuer­

do, tener un fracaso de la prótesis dental. 

~:es sumamente importante los cuidados posteriores para la preser­

vación de la prótesis total de el paciente. Porque si bien es cierto,­

nosostros- hemos realizadn una dentadura adecuada a las necesidades de­

nuestro paciente y no ponemo:t atención a estos cuidados que deberá :¡e­

guir nuestro paciente, nuestra p~teeis podría fracasa. Es por ello -­

que las indicaciones deben ser precisas y concret4s; para. llevarse a -

cabo al pie de la l~tra. En esto el dentista debe tener gran ccnoc:imi­

ento y experiencia para convencer al pc1ciente, de que si no SÍ9\JI'.: es-­

tas instrucciones, el trabajo y el 9aato fueron inútiles. 
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