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INTRODUCCION 

La prostodoncia ~iendo una parte _de la Odontologla y esta­

ª su vez, conforma una parte de 18 cie·i:i~-ia·:de la salud, es esen-­

cial el enfoque tradi~iorial b1ol6gico ·o ~eha~ilitecional, pero~­

también debernos darle gran importancia· al factor. sicológico y bi.Q. 

lógico. 

Hay que ser concicntes d~-1a·r~~~on~a_bi~i~ad que·adquiri-~ 
mas como profesionistas, cuando un paciente· en e~te caso e1, B~Ci.!!. 
no, llega a nosotros a solicitar nuestros ser~iciOs par~ SoluCio­

nar su problema. 

Como profcsionistas en una ciencia d~ _l~.s~lud,:·Bdquirimos 

un enorme compromiso que es de servir, curar ·,·a· ·la's personBs que -

son seres humanos que sienten y piensan igu·ai·:que ·nosotros mismos 

con esto entendemos que debemos brindarle ·un . .'_enorme ::t-eSpe"to y en­

caso necesario anteponer su bienestar al nuestr~ 1 ya que el paci­

ente es muy importante en nuestra cerr_e:ra_,
0
_si_n_ ·éi' ~o_ padriam·os 

SER. 

Ahora tambi~n queremos mencion~r qu~ ~n Íe prostodoncia es 

necesario la cooperación del paciente, ~e _ahr·q~e debemos tener -

un trato adecuado a una persona mayor que no~ot~os-y adem~s que -

nos lleva una gran distancia en experiencia,y,conocimientos. 

Cabe hacer incapié, en el papel del t¡cn~cb dental el cual 

es una persona que nos va a auxiliar, con.ba~e en el respetp mu-­

tuo en la elaboración del plan de tratam~efito p_ara l~g·rar_ l_a sa-­

lud buco~dental deseada en el pacient~. 

Algo que es auy importante en la pr6ctica de la·Prostodon­

cia es que hay diversidad de técnicas en las cuales hay un segui­

miento rutinario, todas encausadas a un mismo fint esto no debe -

hacernos caer en errores, hay que tener claramente en nuestra me~ 

te que cada caso es individual y como tal se debe tratar. 

En todo lo anterior menci~nado, son conocimientos aprendi­

dos de los honorDblcs maestros de nuestra facultad y datos recop.!.. 

lados de libros y publicaciones y que estarin muy presentes en -­

nosotros • 
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HISTORIA 

Es un estudio detallado del estado general del paciente 

pecialmente de· la boca. La historia clíniCa constará .. de: 

A).- Anteced~ntes personales 

B).- Estado físico general 

C).- Examen oral 
D).- Examen radiográfico 

E).- Modelos de estudio 

Antecedentes personales. 

Nos interesa principalmente: 

a).- Edad 

b) .- Sexo 

e).- Ocupación 

e~ 

EDAD. En pnctentes jóvenes hay control neuromuscular, mejor­

salud, mayor capacidad de adaptación. el pronóstico es 

bueno, 

SEXO. Los hombres son generalmente mejores pacientes que las 

mujeres estas son más difíciles de tratar sobre si - -

coinciden con la etapa de lo pre y lo post-menopausia. 

Todo empieza con problemas psicológicos. 

En pacientes mujeres se teinene ciertos síntomas como: 

a).- Boca seca 

b}.- Sensación de ardor. 

e).- Dolores inciertos en la boca 

OCUPACION, Existen empleos o empleados que ~stin. bajo cstress 

y pueden llegar a producir, bruccismo, como un ejemplo. 

Estado físico general. 

Nos interesa. 

a).- Trastornos llormonales 

b).- Deficiencia nutricionales 

e).- Enfermedades generales o .ifecciosas. 

d).- Aspecto facial (tonicidad muscular) 

Dentro de la tonicidad muscular se presentan tres situaciones 

a).- Musculatura flacida 



- 4 -
b).- Musculatura promedio 

b) .- Mediana·: áreá de:·.-~0P:c:>'I-te:··,~p·fo'nl·~c;11·0.:> 
, e). - Grande: área. d~." ~o.Po·~·f~ ::~"á~·:(-~ii':·?¿-6·;i-: OáS- i;S.tobii:id-ad· ~ -
Complicación. Que el m~xli~-r .:-~--~~~~:'.·;¡;~,~-ri'i~~ :/_:.i~---:~~n-41.h~ l~ . ~eq ue-

es difícil de tratar. );~r_.-_:{:;t<.0~- -;~;,_-;_•":~-~ :~;=~~~-'::; . . <_;?.;·.'~--~: --· ña7 

Examen Ora 1 j ."(:_.: -- -·-· -.... ·.- •• ::- - __ _ 

esta:~ e~::~:: a::: á ~e::!: i :: r:u ~: ,;m~t~~ir~!f !·f ~mt:ir! :t ~:!: r= 
en pacientes con procesos ·pobr~s·:-~2}{ .. ,~ ·.-. --"-' ·,;,). 

Para el examen oral en - un --~dé.P"é'~r~:~t;i:~~- ~~:-~:- -,::_·¿~~~;-;-~·r_: 

: ~: = :::::a d:a~::i::~.;esos. !~:='.~:=~,·~1.c 
e).- Tuberocidad del maxil~~:·~ 
d).- Pelador blando, 

e).- Distancia intrarebordes. 

f).- Lengua. 

g).- Piso de la boca. 

h).- Saliva, 

i).- Frenillos. 

j).- Largo del labio. 

a).- forma y altura de los procesos. 

Nos dará la estabilidad de las dent~dur·as ~}108 P~~éeS.~s-
al tos. 

lares. 
Estabilidad pror.aedio.- S_erá dada P~x:- -~.n~.s- ~;F?.-~~~,~"~~-::;'re_gü~7 

Estabilidad mala.- Seré dada por Unos./~{~:~;~'.-~~~~ ::·'.~,~·;e_¡:~~-~ 
tes. 

Por la tanto: 

Los arcos de forma cuadrada, 

bilidad. san los más favorables. 

"·.·,:i····,: ·_·,::· 
" .... ~'»· -

•: . .. , 

d&r"á: máy'.O:i rete:nción CStl!, 
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Los procesos triangulares, es leveme~ie:desfavo~~ble. 

Los are.os O\'oideos 1 son levemente' men'os favor8hté-. -

Los' procesos anchos son más favorebles,"'·.aq~ellos· Pf?c_~~-~s re­

gulares con hundimientos o proyecciones· pued~n ':lec~~~tar_··~h&:~te -;.:­

intervención quirúrgica. 

Los procesos rnás difíciles o menos favorables son :ro_S -._qUe te.r. 

minan en forma de cuchillo (regularmente se presen't~n en>e1 ·arCo-
e.·-.'•' ,., 

en formn trinagular). . ;~ . 
b) .-Forma de la bóveda palatina. > .. · ·. ., 

La bóveda plana.- Resiste muy bien los desp·-~-ª-~:~-~-~-~:~{~;~-~d~- -- ~-­
fuerzas verticales, pero es inestable a las f __ u_er~~-~ --~-~-r~~~~t~s .• 

La bóveda ojival.- Carecen de estabilidad>-·~ ·:1~·~':-"f~-~·rz.os. h.0.ri 
zontales por la misr.ia altura, es dificil sellar ·1e:· d'~héad·~~~·=-a:~ 

'. .:. _;«. _. 

este nivel por lo tant.o es inestable o las fuerzaS __ vér~íc.OlCs ~ 

e).- Tuberocidad. 

Las tuberocidades largas dan buen soporte.:~~ret~n~~6;, la~ 
tuberocidades altas llegan a chocar con ~a d-e"'"ni-ad\t,r~~:~nfe_rior ¡ la_ 

tuberacidad debe tener tejido adherido ya q~e- ¿ ·v~c~s.·pr~senta 
tejido sumamente mÓ\'il, y éste se puede corregi.r- con c_irugía. 

d).- frenillos. 

Puede ser normul, exagerado o severo, -s_~ no ~·ay.-f'r-enillo es -

mejor pues se logro un sellado continuo. 

Entre mós bajo sean los frenillos es ·~ejo_r.- el ~!onóstic.o y -­

entre cás alto es menos favorables. 

e).- Tejidos blandos. 

Se pueden presentar norr.ial.- Es el ideál .ent·re l -ó' 2 ·mm. de -

grosor, de apariencia, color normal, es··efást.i.cO. 

También se puede pre sen ter anormal • .:... P~~tfe ·~·r~_,setlt.Or~-~- pDiid.o 
y presenta probler.rns. . >"';'·-.':}-->·:·--·--<'j:-.>··:.-:-·~; 

El tejido esponjoso se presenta en pa·~:L.~~~~~ {¿~~~- -~~sb).\e · d·ia-:-
bctes. 

e).- Lengua. 

Tamaño.- Esta puede ser de tres --~ip.OS: ~.----

Pequeña: No hay problema. 

Mediana: No hay problema. . .. , , 

Grande: Presneta probleca con el ariegl_Ó -de posici.ón de·~~~s -
dientes • 
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Posici6n de la Lengua. 

NOrmal: La punta se descansa en el.cinculo·~e los dientes 

anteriores o donde se tuvieron dicho~ ¿lente~. 
Retraída: Se \'e el piso-_de la.-b··~'c·á·. ~--·.·:-~ci:r.;lo_·t~-nto_ se re-­

trae hastn nivel del primer rn_olar (sé J~.r·~~~~·~~~-e.·~· ~~:3·s%):.~ 
f).- Piso de boca. .·_··.· _,:'·:.<:·.> -
Se debe observar la movili.dcid {~n'c.Í:ó~na:f .c.P-or··· i.01 

tanto se __ -

tiene altamente móvil, normal, y r_e18tiv~Jne~~,{-~_(fr~~i-~ i"o· cu~i :__ 
es el ideal con sellado sin alteraciones~ 

g).:.. Saliva_. 

Cantidad de soli,va-: Esta pue-de ser suf_lcieOtc _e fnsufi- -

ciente por ~o-tanto hay saliva i:iormal, eXcésiv.a···~---~-.¡~·~-'o~·á_._ 
La salivá normal es fluida y por 'lo tanto '~s .. id'e~i,."en ·-·:" 

cambio' e~.~ª. v_i~·~osa :~s necesario utilizar "un as~tfin.~e~-'~e.-~· 
h).~ Movilidad de los labios. 

El labio puede. ser norraal. o relativamente·. móv11'·,' ·er 'CU81.-· 
se presenta· festoneado. ____ - -~_: .. J.··.::~~,:.:._-,-~~:.\; .. :."·,' 

Largo del labio: Este puede s~r no_~m~l ··~-~<S~.':f~.:"~~-~~~:~_~<-, 
.El

0 

labio liirgo y normal no- tiene· p:C_O~le-m~:.;·~ P-~r:.c,:·_e1_:.:1·a·b;Í.Ó-·' 
corto hay que darle atención para ~ue :t~ng_~· -~~~-~:;·:-~:~p~-~~~;¿i'~~: ~~-~-::~·~'-. 
dentadura • 

. Cuando el labio es normal el paCi~.~te" ~-~_:}:t·e· ~~?~~·~~-·:·v::~ par-· 

te del P:~::•;:amen radiosráfico. · · º• ~·;;2;; > 
Como rutina se saca una oclusal superior ·y u-na,·. ¡:~cf~·riOr -

doinde se observo: ·. .,.; :·:.: ·_." 

·_:oen·si·d.ad- ósea (cantidad y trebecul8d~ ?_5_~~~.'.~<. 
orentes iraoactados, 30 a 40% de ca'so·s. 

9,_antidnd-y calidad de hueso, 

Rritces retenidas. Se extrae so.lo'·s~: .h~·Y. P,atO-~~o-glá. 
-ESpiCuios Óseas 

e).- Modelos de Estudio 

Sirven para comprobar la sens-ibilidaél()O:':actitu<l del- pa- -

ciente ante el trataoiento, se obtienen d~~i~s-.i~~~~siones preli­

minares_! ~o.d~_mos ~bservar en ellas c·r·~~~t:?~~·:~1-~~~-Írir_c.S:1 ~·~·o~m~ tan!!, 

ño, r:elieve, grado de reabsor~:f:-ón-:-~y··..,ia--pyoy-ori:-ió~-:rei~-t:i.va~ent-.re...:_-_ 
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el maxilar y la mandibula; orientación del plano de oclusiPn con­

los registros intermaxilares fijados en el articulador. 
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C A P I T U L O I I 

ELECC IOX DEL PORT AlilPRES IONES 

La elección del porcaimpresiones constituye la parte ois 

importante del proceso de impresión primaria, éste deberá ser de 

tal manera que lleve a la boca el ~aterial de impresión sin de-­

formar los tejidos blandos que la rodean. 

La periferia del portaimpresioncs deberá extenderse tan­

lejos como lo perQiLan las inserciones musculares, ejerciendo -­

una presión adecuada sobre los tejidos blandos. 

El portairnpresiones deberá sostener el material de irapr~ 

sión, cuando éste sea retirado de la boca. 

Debido a la variedad de procesos edéntulos hemos conpro­

bado que el portaimpresiones ideal es el fabricado especiflcaoeQ 

te para cada paciente. Los bordes de éste serán ajustados de ma­

nera tal, que controle los tejidos blandos móviles alrededor de­

la impresión con poca distorción de dichos tejidos y proporcione 

el espacio suficiente para el material de impresión. 

SELECCION DEL PORTAIMPRESTONES 

SUPE!l IOR: 

El ta~año adecuada del portaimpresiones para el maxilar­

superior, se eligirá midiendo con los extremos de un compáS , CQ 

locondo en el vestíbulo bucal, en la región de las tuberosidad-­

des y ésto distancia se relaciono con el ancho de los flancos -­

del portaimpresiones al nivel de lu zona correspo1tdiente. El - -

portaimpresiones comúnmente usado es el de aluminio y liso, pero 

independientemente del material a utilizar, éste debe dejar un -

espacio de 4 a 6 na entre 61 y la nuco~a del reborde rezidual 

a registrar, e incluir totalmente las zonas protésicas. 

INFERIOR: 

Para la elección del portaimpresiones inferior las medi­

das se tomarán colocando los extremos del compás en la cara lin-
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gual del reborde, a izquierda y derecha, justo por debajo de la-

zona retrornolar. Coraparando esta raedida con la efectuada entre -

los lados linguales del portaiQpresiones. 

Una vez realizada la selección del portairapresiones co-­

mercial se procede a la adapatación del mismo a la boca de nues­

tro paciente, esto lo efectuamos doblando ó recortando sus bo1·-­

des, con tijeras, pinzas ó piedras montadas. 

Ya adaptado el portaimpresiones perfectamente a los teJ! 

dos duros y blandos de la cavidad edéntula, procedemos a coloLar 

cera negra en los bordes del portai~presión con el objeto de prQ 

teger la mucosa en caso de que después de haber lijado el contoL 

no exterior del portaimpresión, existiese algún borde cortante 1 -

el siguiente paso consiste en la toma de impresión y para esto -

recordarnos las propiedades de los materiales de i1npresi6n. 

SUPERIOR 
INFERIOR 

CLASIFICACION DE PORTAIHPRESIONES 

LISOS 
CON RETENCION 
PERFORADOS 

ALUMINIO 
PLOMO 
BRONCE 
ACERO INOXIDABLE 
PLAST!CO 

De acuerdo a su forma los hay: cuadrados, triangulares -

redondos. 
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MATERIALES DE TMPRESION 

Debidamente ·usado,s, los materiales de impresión nos perm.i 

cir6n obtener una fi~l reproduci6n de las arcadas superiores e -­

inferiores y tejidos circundantes de la boca de nuestro paciente~ 

Corresponde al Odontblogo seleccionar el material de 1m-­

presión y la técnica que más se adapte al caso clinicó en parti-­

cular. 

Entre las cualidades que deben reunir los materiales de -

impresión, se encuentran las siguientes: 

- Exactitud y fidelidad 

- Ausenc~o de constituyentes tóxicos 

- Que no tengan olor ni sabor desagrad~bl~~ 
- Que sean fáciles de usar 
- De rcsi ten e ía adecuada para no· -r~Í?i·p~~l~ -.-'.~.:~-~i~-tO;~-i~n~-t'-

, _ ._, .,,,. ·.-·,._·_-: .... - .. ' 

se en la boca 

- Que no les afecte la r.emper.ai:Ura·~·.d·~}.i_~,:_:.¡¿·~Í:,dac.Í:,,buCal. 
- Fraguado rápido . ;~--~,--~:e' .. -~.;'.~~~·-'.:~·~~~~;~~'-·;·, __ .~~< 
- Que durante stJ almacenamien·to'-:;h·o:,_·iey·a·lt~-r~n ~!i-us· P.;º-~~ié-

dades físicos -;·.:A:<·r::_ ~r~';_:> 
En prostodoncia los materi8i"es :~'t'11Í~\~d;ó~'/s~~-;· 

: .. ;:·.-:.:;.;._,,.·,-,. 

Elásticos: 
Hidrocoloides il."'reversib1eS' (-.~:i~·¡,~~:~'tb)'; 
Hules de polisulfuC-o -_-(m·er~:~~:~·~ri:b~"j: _ .. [··-· 
Hules de silic6n 
Hidrocoloides rever~ibi~--s._.-

Inelósticos: 

Yeso soluble 

Modelina 

Cera 

Compuestos zinquenólicos 
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HIDRDCOLDIDES IR~EVERSIBLES (ALGINATO) 

E.s uno' de .'"J.'oi 'rn~-~~-f.i·ales más u_sados en Odontología, para 

obtener un··~a·~e~~i~J:·;~·~;:i~~-r~'si6n a· base de alginato se utiliza -

agua, _meZci~d~-:-¿o·Íl ~~~1VO_hidro.soi.~ble que reacciona sobre una __ _ 

s~ 1 -d·e.: ~arc) .. o'rp::_~,~d.µc·re~·-d ~-::;·~-~-~--gel' e'lás ti co. 

E~---;'p_~iY~}-_d_~y~~~í's·i~ri,~tO- -~o:r_;espÓf!_d·é a. u-n dE!rivado de"i- áci._­

do-~lg.lri~f¿i;~~d-;~::_ifl\ir ~~.;~.o ~"ol~:C.ulal-, -·que-.se obtiene. de las ·oig~s-
marinos,_-. 

. '.=·:-:-.·t~·:~~::·: .·:_:_~-º-
~ª~--~~.:~P-~r-~-~~n·~~ A_e -i-º-~_c;Qi::ipone~·t_es químicos del alginato 

son: 
A18i~-~-t~--d-~-- -_~olio 

Sulfat·a de calci_o 

.(rea~cione·-forrnand6 

de calcio -insoiúblC) 

Fos·fat:o tris-ódico 

(retardador) 

Tierra de -.Diato'meaS 

(Mater1a1 ~~·'·re~_le-~.º ,.p~ra 
aumentar_ la ,·re.siste'ncia del 

gel) 

Sulfat·o. ie:z·i~~ 

( -~ ~--~'~!. ~ -~· ~-~;(.;) __ ~ .. :~·:·~ .. 

12 % 

- 1 % 

70 % 

Esta· es 18' fó"r·m·Ui'e báSe'. 18 C\Íá·1·· -pue-de ~ufr:i~ VariaciÓnes 

de acuerdo a los :dife~e~tes'···i~:b_r}-~a~t'~s. ·_t·6~~·:f._~·~·-~ú-~'ic~ ~gr·e·g.arse 
aromati~~ntes y sab~~izen¿~s. 

El fosfáto trisódico, utiiizad~·.'.c-~mo·,rei:.ord.Sdor entre ia 

reacción química entre·e1 a.l~i-nato.: de·:·~·oid·ó: r:»~Y.su1r"8to ·d·e ~al~ 
cio. 
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MANIPDLACI05: 

Se usa en relacib~ de una medida de polvo por cada 20 era. 

de agua. Todos los envases de los ~istintos tipos comerciales - -

vienen acompafiados de rec~p~en~~s-calib~ados. para obtener lar~-­
laci6n adecuada. 

Una vez obtenidos estas, p6ngase el. polvo en una taza de­

hule y agréguese el agua. 

Procedemos entonces e mezclar con una espátula ~ara yesos 

el tiempo de mezclado no deberá ser menor de medio minuto ni ma-­

yor de un minuto, debi6ndose obtener en este tiempo una pasta - -

tersa y homogénea. 

Habiéndose obtenido la mezcla de alginato y agua, se lle­

va al portaimpresiones y se coloca en la boca del paciente previ.!!_ 

mente enjuagada, de preferencia con una solución astringente para 

eliminar ó reducir la viscocid de la saliva, que nas impedirla -­

obtener una buena iopresión. 

Uno vez llevado a la boca deberi permanecer en contacto -

con los tejidos, por lo menos tres minutos. 

El conservar siempre la relacibn adecuada de agua-polvo -

absolutamente indispensable para lograr una buena impresibn. 

En Prostodoncia el alginato es usado generalmente para -­

la toma de impresiones primarias, aunque taobién se usa para las­

secundarias, 
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HIDROCOLOIDES REVERSIBLES ( AGAR - AGAR 

Son materiales de iopresión elásticos cuya reacción es­

reversibles, se presentan en forma de una gelatina, ~ue·a1 ca-~· 

lentarse entre 140 y 160 grados F, se reblandecen y per~iten -­

tomar una impresión volviendo, al estado de gel. 

Su co~posición quioica es: 

Agar - agar 

Agua 

Sulfato de potasio 

Bórax 

Aunque de manejo sencillo 

13 ~ 

85 % 
1.7% 

3 % 

gran fidelidad, este mate-·· 

rial ha entrado en desuso, debido más que nada a que necesita -

instrumental no convencional para su manejo, siendo necesario -

calentarlo a temperaturas establecidas. Para licuarlo es neces~ 

ria un aparato de bafio maria, estando yo en la boco para causar 

el mínimo de molestias al paciente. 

La forma nás apropiada de enfriarlo rápidamente es usaft 

do cucharillas que tengan conductos por donde circule agua fria 

que sirva para dicho propósito. 

Por lo tanto está contraindicado hacer portaimprcsiones 

individuales, ya que el portaimpresiones para este ~aterial 

casi sierapre deformari y extender& la vuelta muscular. 

HULAES DE POLlSCLFCRO (MECAPTANOS) 

En prostodoncia se usan para el registro d~ irapresiones 

pero requieren de mayor tieapo de endurecimiento, por los que -

en ocasiones existe sobreextensi6n y distorsi6n del oaterial. 

Su presentación comercial es en dos paseas: 

-Base (color claro) 

-Acelerador (color obscuro) 



¡? -
SILICONES 

Los silicones son los materiales: de impre~ión más elás­

ticos, no poseen mal olor, ni sabor. Son exc~lentes en su capa­

cidad de reproducir los ~ás mínimos detalles. 

Su composici6n qul~ica: 

Los hules de silicón son poliocros sint6ticos formados­

en una cadena de poJimero compuesto por silicio y oxigeno. 

Su presentación comercial es en tubo conteniendo la pa~ 

ta base y en frasco cuenta gotas, conteniendo el liquido activ~ 

DOR. 

Lo pliomerizución continúa por un largo ttcmpo después­

del mezclado, por lo que las iapresiones se dcorman, pues se -­

prod~ce unacontracción con volatización de algunos elementos. 

Su estabilidad dimensional es inferior a los hules y ~­

p6r su consistencia m6s densa requiere mayor presibn en el mo-­

rne~to de inscrci6n. 

YESO SOLUBLE 

Se usa para impresiones finales con la técnica de mini­

ma- presibn ·o para las impresiones scccionales usadas para ln -­

elab~raci6n· de denta<turas inmediotas. 

El yeso se expande al fraguado, por esto, se usa en im­

piesiones que requieran una copa ligera de material de impre- -

si6n. No- se- debe emplear este material si existen retenciones -

porque_ se (ra~turaría no es afectado por la saliva ni absorbe -

humCdud. -· 

Unica~entc es usado para la torna de impresiones supe- -

riores, ·YB. qud.solaaente es posible mantener el material en el­

~ o r ta :i,"mp re~ iorie s. 

MODELINA 

s'oil-.. ~a_terinlcs tcrmoplásttcos y _por lo tanto deb-cn" - --­

ablá."ndarse mediante calor para poder trabajar con .ellas. la - -

(uCnte calórica puede ser agua caliente 6 bien una flama direc­

ta; 
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- Acido Estearico 

El. ~cido este6rico es un buen plostificante, al mismo -

tierapo actUa co~o desinfectante del material de relleno. El - -

hc~~o pa~rnltico disminuye el punto de (usi6n; para quitarle lo­

pcgajoso a la resina se le agrega jabón talco o carbonato de -­

calcio. 

El escurriraiento de las ~odelinas permite que una vez -

ablandadas, al ser prest.onadns conlra los tejidos. fluyan, de -

tal manera que registren con exnctitud los detalles e irreg~la­

ridadcs de la zona que se trate. Es facilmc-nte rectificable, y­

no se ve alterado por la salivo. 

Las ceras en Prostodoncio se utilizo.tL:Para: 

Cera Rosa: 

-Como base para corregir la imprcsibn anatbmica 

-Como rotlillns de relacibn 

-Corno b~se d~ relación de dentaduras completas encera--

dos~ retención }' fijación .de dientes artificiales y 

modelur Jos contornos de la encía artiflcinl. 

-Para corregir impresiones finales totladas con otros 

materiales camo el yeso b la pasta sinquen6lica. 

Cera Negra: Poro aliviar portoirapresiones, 

Como hc~os visto su prcse1lcia comercial es: 

Cero Roso - En (orrau de laminillas de 9 X 20 X 0.1 cm. 

Cera Negra- En forma de t.iras , 

COHPUESTOS ZTNQUENOLJCOS 

Son pastos de 6xido met61ico. se 11tiliz~n como materi~l 

compl e'!lentario :o cor:rector 4e ~_tr:n _irnprrisión ~ 
-- --

CoñtP~Stc lón: 

Pasta l: 

Oxid-o de zinc SS % 



Colofonia 

Cloruro de 

Magnesio (base) 

Pasta 2: 

Aceite de clavo ó 
Eugenol 

Bálsamo de Perú 

(acelerador) 

Bálsamo de canadá 

18 -
14 % 

% 

60 % 

35 % 

35 % 

Su endurecimiento se debe a la formación de un eugenol~ 

to de zinc. Su presentación comercial es en forma de dos pastas 

envasados en tubos. Uno de los cuñles contiene el componente -­

activo (Óxido de zinc) y el otro el eugenol. 

MANlPULACION 

En una loseta se colocan longitudes iguales de pastas.­

ambas se mezclan hasta lograr que la mezcla quede homogónea, se 

exitendc sobre la iopresión que ha servido como base (cuchari-­

lla individual). Lograda la segunda impresión se retira de la -

boca cuando el compuesto ha endurecido. 

Este tipo de ~uterial fluye adecuadamente y registra -­

los detalles finos, tequiere del soporte de un _.portaimpresio-­

nes para poder utilizarlo. Debido a que es afectado por los - -

fluidos bucales, la boca deberá estar completamente antes de t~ 

mur la impresión. 



- ~ -
C A P _I T U L O I I I 

IXPRESION PRIMARIA O ANATOMICA 

Se define como impresi6n la reproducción en negativo de­

las superficies estructurales y tejidos que van a entrar en con­

tacto con las bases de las dentaduras completas obtenidas en una 

posición anatómica o fisiológica; que se registra en el rnocento­

en que solidifica el ~aterial de impresión. 

Impresi6n anatómica superior (alginato) 

Una vez que ha sido seleccionado el portaimpresión para­

la toraa del maxilar superior, se procede de la siguiente manera: 

a).- Se agiLa el envase del ~lginato para que el polvo -

no esté condensado. 

b).- l.lenar el proporcionador de polvo y retiramos el 

excedente co11 u11a esp6ntula seca sin apreLar ni condesar el -

polvo. 

e).- Se coloca el agua ya ~edidn en una tasa de hule se­

ca. Incorporamos enseguida el polvo de alginato. 

d).- Ahora se realiza la operación de mezclado con la -­

espátula durante medio minuto, el alginato tiende a adherirse a­

las paredes de la tasa de hule, con la espátula lo recogemos e -

incorporamos al conjunto. 

e).- Terminando el espatulado, se deposita en toda la 

superficie del portaimpresión, cubriendo desde el fondo hasta 

los bordes. 

f).- Con los dedos humedecidos se alisa la superficie -

del material. 

g).- Colocándose por detrás del paciente, se hace retro~ 

ción del labio superior con el dedo indice y pulgar de la mano -

izquierda por debajo del labio r a los lados de la linea media. 

h).- Centrando el portaimpresión, se asienta por la paL­

te anterior, logrando así un escurrimiento de material al fondo-



de saco labial. 

i).- ·Ensegui.da.se Sub_e la ~parte·· posterior del portaimpr-ª. 

sión .hasta qu~ el :~1-~i'~at.o t·e~ga -c·o~·tactO. firme con los tejidoS. 

j).- Se apljc~ s~~re ~l ~~rt~i~presi6n· pr~sione~ equili; 
brada·s Y controlad·a:~ hacia-·,-~~·~ib~ ::·y _:at

0

rás~--~on ·10~'- dedOS· :t~·di-ces-:-· 
de cada mano colocandolos en la -p~~d-i~·~ ~:inf~'~üJr ·.-de·i'.---por~.~.i~p·r~ _ _.· 

sión en ambos lados. 

k).- Se mantiene en esa posici6n el portai~pr~si~n:~asta_ 

que el material gelifique. 

1).- Se rompe el sellado periféric~ levantando los carr~ 

llos y se presiona hacia abajo el portaimpresión·y ~si si retir~ 

de la boca la inpresión. 

Irapresión anatómica inferior (tlodelina) 

a).- Con el agua calentada, se aaasa la modelina hasta -

que adquiera una consistencia homogénea y plástica. 

b).- Se le dá forma de riñón o de cilindro. 

c),- Introducir el portaimprcsión en el agua calierite··p!l 

re que aumente su temperatura e igual a la de ln modclina. 

d).- Colocar lo modelina en el portaimpresi6n y nucvamc~ 

te se sumerge en el agua caliente. 

e).- Se humedecen los dedos y se modela la modelina dán­

dole la forma del proceso alveolar y se introduce en el agua ca­

liente. 

f),- Siendo el portaimpresipón tolerable al tacto se in­

troduce en la boca del paciente, indicándole a éste que cierre -

ligeramente la boca. y eleve la lengua. 

g).- Centrar el portaimpresiones y traccionar los carri­

llos, asentar el portaim.presiones con un movimiento hacia abajo­

firme, colocando el dedo pulgar bajo el mentón y los dedos indi­

ces y medio en el borde superior del portaimpresión. 

h).- Se le pide al paciente que saque y proyecte la len­

gua hacia adelante, mantener el portoirnpresión inmóvil hasta que 

enfríe le modelina. 

i).- Separar el labio seguido de los carrillos para rom­

per el sellado periférico y se ejerce presión hacia arriba atrás. 



j) .- Se lava la imp-re~bn- con agua abundante, no debe -­

presentar arrugas ni grietas y se recortan excedentes con un cu­

chillo. 

Zonas protésicas anatómicas de maxilar r.iandibula 

I.- Maxilar: 

a).- Extensión vestíbulo-labial: Profundidad de fondo de 

saco, asi co~o los frenillos bucales y el frenillo labial supe-­

rior. 

b).- Extensión vestibulo-buc~l:profundidad del· f~ndo de­

seco, asi como la tuberosidad del aaxilai~ 

c).- Extensión posterolateral: Pr~(un~~d.lJ:d d'e1: surco: ha-

mular. 

til. 

~;ANDIBULA: 

a).- Extensión vestíbulo-labial: Proftindidad de fondo de 

saco, posiciones de frenillos bucales y frenillo labial inferior. 

b).- Extensión del vestíbulo-bucal: Profundidad fondo de 

saco, y lineas oblicuas externas. 

c).- Profundidas del piso de boca: Lo suficiente profun­

do, hacia los lados las líneas milohioideos y hacia adelante el­

frenillo lingual. 

d).- Regiones retromolares: Incluye también las papila -

piriforme. 

l1odelos de Estudio: 

Los modelos de estudio sirven para comprobar la sensibi­

lidad y actitud del paciente ante el tratamiento, dan mayor in-­

formación sobre los contornos Anetorno-topo3rúficos y comprobar -

el diagnóstico asi corao para el diseño de portaimpresiones indi­

viduales. 

liodelos de Estudio: 

Los modelos de estudio sirven para comprobar la sensibi-
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lidad y actitud de~ pac~ente ant~ el tratamiento, dan ~ayo~ in7-

forr.iación sobre.··~·º~. c,~:~·f'o'r·.n~~ .. :~-":ªt_oc~-:top~gráfié.o's y ·c.omprob~r _­
el diagnóstico -a-s .. 1 ::~amo_ para_ -~~ .i:l~seño- de· portaimpresiones ._indi­

viduales. 

Obt~nci~n de ·1as modelos de estudio: 

Esto se lOgra mediante el vaciado de las impresiones 

an~tómicas, tan superior como inferior con yeso piedra y así te­

ner un modelo en positivo de la boca del paciente. 

Elaboración del portaimpresiones individual para mandíbu­

la y r.10xilar. 

El objeto de las cucharillas individuales es ayudar a -­

obtener una buena covertura de los procesos, un buen sellado del 

borde periférico, un buen acomodamiento, y distribució~ del ma-­

tcrial de impresión. 

Material necesario para s~ fa~ricacibn: 

Acrld.ico 

Loseta de vidrio (2) :_Y godei:.e 

Vaselina 

Cuchillo filoso 

Motor de lab~ratori~ 
Frenones 

Espatula de cemento. 

Recipiente para mezc~ar el acrílico 

Lápiz 

Handril 

Pasos: 

a).- Se marca con un lápiz 2 a 3 mm más corto que el fo~ 

don de saco y frenillos, tambi~n hacia distal de la papila piri­

forme, en el superior l mm del borde suoperior, es decir una li­

nea continua de escotadura n es~otadura. 

b),- Bloquear todas las zonas retentivas con cera rosa -

dura y lubricar el aodelo con vaselina o con separador de yeso--
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acrilico. 

e).- Mezclar el acrílico autopolimerizable una consiste.!!. 

cia de mas~ y h~ya pérdida el brillo. 

_"d).- Pa!~--la cucharilla superior se hace una bola de - -

acri~ico'y se coloca· sobre la loseta de vidrio previa~ente enva­

selinada, en los extremos de la loseta se colocan unas monedas -

y encima de esta se pone la otra loseta y se presiona para obte­

rier una plasta uniforme, se coloca sobre los modelos y se le dá­

forma con los dedos (estos deben estar húnedos para que no se -­

pegue), con un cuchillo filoso (para que no distrosione ) se re­

cortan los excedente,s el modelo debe de estar bien adaptado y -

después se coloca el mango de manera que tenga una longitud de -

25 cm y el cual no debe estar horizontal porque interferiría con 

el labio. La colocación del mango será de adelante hacia atrás -

y de arriba hacia abajo, se pega en la cicharilla solo con ~onó­

mero y se continúa dándole la forma al mango. 

En el interior: 

Son los mismos pasos que: en_ el superior solo que aquí se 

le di formo de salchicha al acri~ico y se· co1oco en el modelo de 

r.Janere que se pueda recortar el t·aCaño y se pueda adaptar. 

El mongo serA colocado de atr6s hacia adelante ~ de aba~ 

jo hacia arriba pera que no irll:.erfier.a con ¡-os mov~mient.os de la 

lennua y del labio. 
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C A P T U L O r. V 

· Antes d 

bar los portaim 

y determine que. 1·~s ·~\1·0-;i·~~ :·~·¿.::· k~LL'e·~d~·º· co:r.rec tar.icn te. un por ta­

imp resió-n ~exadto~:-:e=~ º·-e:~en.ci~·i:_:·:p~ ~a: ~-n~ impresión _sa t1 s f ac toria. 

,Lo·. r~~:i·i~:i~~;~ió~;·'.cÍ~~-.:·b-~:~-d-~~ s~- h~r~--· con modelina de baja-

fusi.bn •. Esta se.: cnle.ntara con ·un mechero de alcohol, colocandosc 

en .lo_s~· b~rdes_ de-1 :por.taimpresio_nes individual 1 cantidad suficien 

te de .3 rnm de ~li~ra y grasor, -a continuaci~n la temperatura de 

la mbdelin~ se=acondicionara para que n~ se.lesione los_ tejido~, 

en un bafiio de agua caliente (coientador de m6delina) antes ~~ -

col~c~rse en-la boca del paciente. Despu6s que se ha tectifi¿ado 

con agua ha .rccti(icado una secci6n,.el por~aimpresiones se colg 

car6 en un recipiente con agua -frla. Cualquier exceso de~·mod~l~~ 

na deberá de cortarse. Este procedimiento deber6 ser repetid~ --

cuantas veces sea necesario. 

Las areas perif6r~cas se rectificnrán en ~l. orden sigui-

ente:· 

PROCESO SUPERIOR 
1 ,y Vestibulo- bucal 

2 y Frenillos bucales 

Vestlbulos lobi~l y f~e~ 

nillo labial 

Linea viratil o Bost-Dam 

PROCESO INFERIOR 
1 y Vestíbulo bucal 

Vestíbulo labial, freni­

llos bucales y frenillo­

labial 
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4 y 5 p·iso cie 18 a·oca 

6 Fr~níi1~ lí~~Üal 

PROCESO SUPERIOR 

Vestibulo Bucal: Con la modelina reblandecida se obtiene el­

fondo de saco del vestibulo bucal, haciendo que el paciente chu­

pe de los musculas del carrillo sube. Después se dice el pacien­

te que hebra la boca, para que la mucosa baje y determine el fo~ 

do o altura del vestíbulo bucal, ahora con la boca menos abierta 

que haga movimientos laterales de la mandíbula quedando definido 

el ancho del borde. 

Frenillos Bucales: Aquí se ordena al paciente pronunciar va­

rias veces la letra ''E'', llevando la comisura de los labios ha-­

cia atrás y adelante, como al sonreir. Para que la marca de esta 

inserci6n se hace que el paciente proyecte varias veces los la-­

bias en forma circular hacia adelante, chupándose el dedo indice 

como ul besar. 

Vestíbulo Labial y Frenillo Labial: Se dice al paciente que­

lateralmente y hacia adelante proyecte varias veces sus labios -

en forma circular, al mismo tiempo se marca la inserción del fr~ 

nillo cuando no es muy prominente consola los movimientos efect~ 

ados por el paciente bastari. de lo contarlo l1abrá que ayudar al 

paciente manu11Jmente llevando el labio hacia abajo y lateralmen­

te. 

Línea Virntil o Post-Damming: Para la obtenci6n del borde -­

posterior del paladar se coloca lo modclina de baja fusión prc-­

viamente reblandecido, con grosor de 2 mmm y 5 mmm de ancho. Se­

marcon los movimientos del paladorblando paro sefialar la linea -

de vibración sirviendonos esto como limite posterior a la denta-_ 

dura. 

1.- Normal en posición de descanso. 

2.- Al tratar de expulsar el aire con la nariz tapada bnja~ ·· 
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Vestí bula Bucal: __ Sé obtiene corl·~;m~-deliná· de baja funsi6n - -

previamente reblandeci.da. ~idi~ndol~ a1';.pa~i-~nt~ ,con la punta de 

la lengua baje la modeli~a, O c.oO .nu~~t~o,s, -d_edos in-dice y medios 

colocados en la superficie del portainlp_resi6n y ··pidiendole al P!!. 

ciente que trate de morder los dedos para .que de esa manera ejeL 

cite la acci6n de ·los musculas maseteros.· Despu~s de este paso,­

se le dice que abra ampliamente la boca para que subn la mucosa­

del carrillo y se marque el contorno y profundidad del fondo de­

seco. 

Vestíbulo Labial Frenillos Buclares y Frenillo Labial; 

Para que ésta inserción se obtenga se necesite que el pacie~ 

te lleve su labio inferior hacia arriba varias veces. Después -­

que proyecte el labio hacia atrAs, dirigidci hacia adentro de !a­

boca, se marca al mismo tiempo la inserción del frenillo labial­

inferior, si no es muy prominente, con los movimientos efectua-­

dos por el paciente bastará de lo contrario, habrá necesidad de­

ayudarlo manualmente llevando el labio con ~ovimientos laterales 

hacia arriba. 

Piso de la Boca: 

Se le pide al paciente que efectúe el m~vimiento de deglu- -

ci6n varias veces, logrando lo eleva~i6n del _pi~o de bocn, prin­

cipalmente influenciada por la contracción d~l m6sculo milohi- -

oideo, Si se desea alargar la aleta lingual de lo protésis, para 

obtener mayor retención, se necesita por presión manual llevar -

la modelina, pidiendo al paciente ~f~ctúe los movimientos de --­

deglución. 

Frenillo Lingual: 

Se obtiene con un raovimiento repetido.de _lateralidad de la -

lengua sobre el labio inceio-r 'i tocaÍl~O- c·~n---~ila las comisuras -
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de los labios, 

Para·saber si una zona ó área ha sido debidamente rectifi­

cada, al sa~ar_ e_l portaimpresió.n-d_C_ la -h';>ca:,- la modelina coloc"a­

das sobre· el· área,reCtific8-da, de;berá s~lir opaca. 

IMPRESION FISIOLOGICA 

En Prostodoncia es la reproducción 6 representació_":_ en·. nega­

tivo de ·las superficies adyacentes que van a entrar -en ·contecto­

con las bas·es de la dentadura completa ob~E!:nida ~~n .··~na -p~SÍ.¿i6ri­
d inómica ó f isio lÓg icamen te, Es tas impresiones ~~g-is·~-r--~-·~ ::--~~-; 1·0~-~ > 
tejidos blondos, modificaciones provoca.das por i~~-)ni~m.\~"._,F~~-~i.ón- · 
de los mismos m6sculos. · 

Existen varias técnicas para la toma de .i.mpr·e~-~fón- ~ts.i~:-~6'-'~~c~ 
- -"·· ca, pero hemos sleccionado dos muy rcicomendBb~'es'-: 

1).- T'cnica a boca abierta: 

consiste en la fabircación del portaimpiesiones indivi­

dual y rectificación de bordes. 

Se coloca al paciente vaselian en las comisuras labia-­

les, pera que el material no se adhiera. Se prepara el material­

de impresión seleccionado, hasta lograr homogeneidad del oismo,­

se llena el portaimpresión con la mezcla~e lleva a la boca del -

paciente ¡>idibndole repita varias veces los mismos movimientos -

que efectúe en la rectificación de bordes. Aproxiraadamente se 

continúan estos movimientos durante 3 min. cuando el material de 

impresión ya ha fraguado se retira de la boca del paciente. 

2).- Técnica a boca cerrada bajo presión masticatoria: 

Consiste en la toma de impresión fisiológica con las bases -

e(cclua<la con rodillos de cera orientados y con altura determin~ 

da por los mismas. 

El material más común~ente utilizada es la pasta sinquenólo­

gica, para el usa de dicho r:iaterial y util.izando la técnica a h.Q. 

ca cerrada se seguirá la siguiente técnica: 
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:- Se realizarán unas pequeñas perforaciones en las zonas de alivio -

del portaimpresiones permitiendo así; red~~ir .la po~ibili~~d .-d~· atrapar aire 

y permitiendo la salida de-ta Pasta z1nquen611C'a éi:ism1ñ~y·endO a-s1.1a presión 

contra los tejidos blandos. 

- Se preparará la cantidad de material de impresión suficiente. Las­

cuales se depositarán sobre una loseta de papel encerado, se incorporarán s­

ambas pastas (como ya se describió anteriormente)~ una vez realizada la mez­

cla homogénea. 

- Se aplicará y distribuirá el material, cubriendo todos los aspee-­

tos internos y periféricos del porta-impresión individual. Se deberá tener -

cuidado de que la pasta zinquenólica, sea introducida en el momento presiso­

a la boca, esto es, en su estado filamentoso. 

- Se presionará en una forma suave con el dedo medioapoyndo en el -­

centra del paladar. A r.iedida que se va profundizando, el material fluirá por 

las perforaciones y se observará un abseso en el borde periférico y poste-­

rior. 

- Después de 30 seg. y mientras se mantiene el porta impresiones inm.Q. 

vil, se le indicará al paciente, que repito todos y cada uno de los movimie.!!.. 

tas realizados en la retificación de bordes. 

- Para el sellado posterior, se recortará todo el excedente de mate­

rial de impresión que haya sobrepusado el limite posterior, hasta el borde -

de la pasta zinquenólicu. Se pincelará a se añadirá cera en el área de In -­

linea vibrátil pidiéndole al paciente pronuncie la "A", que se tape las nar.!. 

ces y trate de expulsar aire por la boca estando esta cerrada también, todo 

esto con el fin de asegurar el sellado posterior. 

- Se mantendrá inmóvil la impresión durante 5 ó 7 min. y se retirará 

la misma, separando el labio para permitir lo cntré1da de aire, y se tracclo 

nará firmamente para romper lu adhesión de la pasta zinquenólicu sobre los -

tejidos. 

VENTAJ1\S Y DESVENTAJAS EN LA T0:·1A DE IMPRESfON FTSlOLOGT.CA CON 

PASTA Z!NQUEWL!CA 

VENTAJAS: 

Ln pasta zinqucnóUca reproduce exactamente los detalles y no requi_g_ 

re medio separador. 
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DESVENTAJAS: 

La porción palatina de la impresión puede salir con defectos, ya qtie 

el material no absorbe la secreción mucosa que se produce en el· paladar. 

Requiere de un \•aciado del modelo ini:iediatamente, ya que el material 

tiende a perder humedad. 

ELASTOMEROS : 

Los dos elástomeros, como ya vimos son: 

-Mercaptanos 
(hules de polisulfuro 

-Silicones 

También hemos descrito en el capitulo II la presentación de propie-­

dades y manipulación de ambos. 

En esta clase de materiales no se requiere de perforaciones en el -

portnimprcsiones individual. El fraguado inicial de estos materiales depende 

de ln cantidad de aceleradores, está entre 2 y 4 min. de duración, tiempo -­

en el que se realizan la rectificación final del nivel muscular. EL fraguado 

suele durar de 3 a 4 min. 

Para retirar el portairnpresiones, se levantará el labio, se coloca-­

rán los dedos indi.ces de ruabas nanas o cada lado del portnimpresión ya se -

retirará lo más verUcalrncnte posible, para no distorsionar dicha impresión. 

Los excedentes se retirarán antes del vaciado en yeso. 

ERRORES DE LAS IMPRESIONES FISJOLOGJCAS 

De existir cualquiera de los siguientes puntos, la impresión fisio­

lógica deberá repetirse: 

- Por la existencia de burbujas muy gram1es que impidan rectificar -

correctamente. 

- Por una consistencia incorrecta del material de impresión. cu.~rl~o -

éste fué colocarlo en lR hocn fiel pAciente. 

- Por una cantidad excesiva de puntos de presión en ciertas_- áreas·, -. 

como en la cresta del proceso en el portaimpresiones inferior ó en la 

- Por errores durante la rectificación de bordes debido a una exten­

sión incorrecta de los bordes del portaimprcsión. 

- Por una colocación incorrecta del portnimpresiones en la boca del-
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paciente. 

- Por movimiento del importaiopresiones antes de que el material de­

impresión endurecida. 

Una impresión puede modificarse ó rectificarse siempre r cuando el -

portaimpresíones haya sido colocado correctamente. De lo contrario, será ne­

cesario, zinquenólica, el portDimpresiones podrá ser usado aún sin retirar -

todo el material anterior. Para esto la impresión deberá ser aliviad.a en to­

das las áreas de presión y las perforaciones deberán ser liberadas de mate-­

rial. Este portaimpresiones deberá cubrir todos los objetivos iniciales del­

portairnpresiones antes de tomar la impresión fisiológica. 
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MODELOS DE TRABAJO O FTS!OLOGTCOS 

Son los modelos que se obtienen por r.icdio de la icpresión fisiológi­

ca. Estos modelos serán 11 la base de nuestra prostodoncia 11
• 

El vaciado de estos modelos se hara en yeso o piedra, porque serán -

enmuflados cuando pase a la fase del laboratorio, para la construcción de la­

prostodoncia porque la fase de acri l ico junto con el yeso se sometera a pre­

siones y al acción del calor para completar su polomerización lo cual otro -­

tipo de yeso no resistiria tules temperaturas. 

El vaciado se hará bordeado para proteger los bordes libres, 

MODELO SUPERIOR: Se usa primero cera negra, formando un cordón de -­

aprox. 2nun colocandolo por abajo y fuera del borde libre del porta-impresio-­

nes, se fija con una espatula caliente y se vardca con una hoja de cera rosa­

dandolc forma del proceso saliendo Srrun apróx. del borde superior, se vacia -

el yeso piedra colocando después pedazos de cera en forma de prismas, por ta­

parte más resistentes del yeso ( a nivel de los morales), teniendo a cada - -

lado una para dar-le la retención necesaria y obtener así un montaje correcto­

cn el articulador. 

MODELO INFERIOR: Fijado con yeso se le hará unu especie de zócalo -­

con 2mm. apróx. debajo del borde libre y con una inclinación nnteroposLerior­

una vez fraguado el yeso se le coloca separador a la superficie que estará en 

contacto con el modelo futuro. Bloqueado con cero rosa, se sello y .se hoce el 

vaciado con yeso piedra como se hizo con el modelo superior, se le colocan -­

también pedazos de cera para las retenciones, se espera al fraguado, con - -­

mucho cuidado se deberán recortar los modelos dejándoles altura y grosor adc­

caudo, para que resistan las presiones al enfrascado. 

Una vez realizado todo este procedimiento obtendremos un modelo de -

trabajo o fisiológico con : gran fidelidad, protección de bordes y un mejor -

tamaño. 
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CAPITULO V 

ELABORAC!ON DE PLACAS BASE DE REGISTRO 

TECNTCA DE GOTEO 

Es una técnica que se caracteriza por su exactitud, también llama.da .de­

"adici6n" ó "espolvoreo", este procedimiento ayuda a tener buerl_as ba"s.es para -

obtener los registros interniaxilares. 

PROCEDIM!ESTOS 

Tanto para maxilar como para mandíbula; sobre los modelos de estudio -­

marcamos con lápiz demográfico el contorno periférico, un milimetro por arribo 

del repliegue gingi vobucal. se usa acrílico autopolimerizable, el cual por sus 

propiedades permiLirá recortar y pulir la base fácilmente sin que se dC?forme,­

asi como también le dará cualidades de rigidez y estabilidad. 

Una vez, marcado el contorno periférico de los modelos de estudio, se -

prepara el monómero en un frasco con gotero y el polínero en un frasco con ta­

pa con preforaciones, para esto se puede utilizar por comodidad un salero. 

Se pinta con un pincel toda la superficie del modelo en el cual se va -

a fábricar la prir:mra base de registro para maxilar y mandíbula. 

Uno vez que se ha pintado tocia la superficie del modelo con separador -

yeso-acrílico, se aplica unas gotas de monómero sobre el modelo empezado por -

la parte más amplia seguido de una capa de polirnero 1 se le dá al modelo las -­

inclinaciones verticales y horizontales correspondientes de tal r.10nera que se­

obtenga una base de un grosor uniforme de 2 om. 

Al acrílico se le dá un tiempo de polímerazación de 20 min. apróximade­

mente, uno vez que ha polimerizado, se procede a retirarlo del modelo y se re­

corta con una piedra para acrílico. 

RODILLOS DE CERA 

I .- Construcción: Se coloca cera pegajosa en el reborde alveolar y con- . 

cera rosa dura se hacen los rodillos, usados los conformadores. 

l l.- Se funde una lámina de cera rosa y se vierte llenando el cspaci.o Vf!. 

cío del conformador y se espera a que plastifique. 

III.- Se centra y se modela el rodillo de relación sobre la superficie de 
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la base relación de tal manera que su adherencia sea firme. 

IV. - Se les dá la forma apróximada como estarían lc;is _dientes naturales -

si ocuparan su lugar, aumentando o disminuyendo cera rosa en su contornos ves­

tibular, palatino )' lingual. 

RODILLO SUPERIOR 

I.- En zona de anteriores inclinación vestibular 85' y una altura de 10 

por detrás a l cm. por delante del borde posterior de la base y a 7 mm. de 

altura. 

II .- En plano horizontal, ancho de 5mm en la parte de los incisivos, 7mm 

en zona de premolares y los 10 nun en la zona de molares. 

RODILLO INFERIOR 

L- En el plano anteroposterior la posición vestibular es vertical y la 

altura posterior se continúa con el tubérculo retromolar. 

II.- En el pleno horizontal, el ancho es igual que en el rodillo superior, 
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e A p I "T u L o "V r 

REGISTROS INTERMAXILARES 

Es importante considerar las lineas Y· plañ.OS ·de· referencia anatómica - -

como principios básicos para rehabilita~ las~_ diSta~cÍ.~·s ."l'. aSp~ctos fisiognómi--­

cos desdentados. 

- Linea Bipupilar: 

Linea imagimaria que une horizontalmc'nte al centro ·de_ las pupilas visto­

de frente. 

- Linea de las cejos y de base nasal: 

Referencias anatómicos horizontales que se relácionan estéticamente con­

las superficies de los bordes incisales de los dientes ~nteriores ·sup~riores. 

- Linea aurícula-ocular: 

Referencia anteroposterior que va del ángulo externo del ojo-a-la porte..: 

media del tragus; se utiliza para localizar arbitrariamente el ejer intercondi­

lor. 

- Plano de Frankfort: 

La referencia craneal y horizontal de este plano 1 es que pasa por los -­

bordes superiores de los conductos auditivos externos (puntos pori6n) 1 y por -­

los bordes inferiores de las órbitas (puntos infroorbitobles), 

Su npl icación en Prostodoncia se limita determinadas técnicas de transf_!t 

rencia de las relaciones intermaxilares al articulador por medio del uso del -­

urca cstl:ttlco 1 y en muchos casos, para las angulacioncs medidos en sentido ver­

tical como son las trayectorias sagitales del cóndilo. Si el plano más horizon­

tal de la cabezo erguida se considerará que el pluno de oclusión forma con el -

plano de Frunkfort un ángulo abierto hacia adelante de unos 10 grados. 

- Plano Bicond ileo - subor: 

Es un plano próximo al de Franckfort, el cual se uti 1 izará para lo tran.§_ 

ferencin con el orco estático. 

- Plano aurícula-nasal ó Prostodontico: 

Va de la parte media del tragus al ir.tplante externo del ala de la nariz. 

- Pano de Oclusión: 

El plano de oclusión está formado en una dentición natural, por las lí-­

neas imaginarias que unen los bordes incisales de los incisi\'os inferiores con-
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las cúspides distobucales de los dientes más posteriores de acbos lndos de la -

arcada. En Prostodoncia total se deberá reconstruir dicho plano. 

La relación intermaxilar encierra \'arios datos: 

- Plano de orientación 

- Dimensión vertical 

- Dimensi6n horizontal ó relación céntrica 

- Datos accesorios 

Espacio Intermaxilar: Se conoce como el espacio de la dentadura o la - -

porción de la cabeza, encima de la mandíbula suspendida, que está ocupada por -

los dientes, tejidos de soporte vecinos y la lengua. Está limi todo latcrulf.1ente 

por la superficie interna de las mejillas, anteriormente por la cara interna -­

de los labios, arriba por la bóveda y tejidos palatinos, abajo por el piso de -

la boca y posteiormentc por la 1 í neo de unión apróxir.mdamentc entre los tejidos 

del paladar blando y las fases anteriores. 

Plano de Orientación: 

Este lo obtendremos primero en el rodillo superior, para después trans(~ 

rirlo al rodillo inferior. llecha la r:iarca incisa!, se ter.la cor.io rcfercncin ant,g, 

rior para el plano de orientación, el cual puede considerarse pnralelo al plano 

drotético. 

TECNICA PARA LA OBTENC!ON DEL PLANO DE OCLUS!ON 

1).- Se coloca la placa base de registro en la boca, se apoya la platina 

de Fax sobre su superficie oclusal, y con otra regla se traza la linea bipupi-­

lar, así apreciaremos el grado de horizontalidad de la superficie oclusal. El -

operador deberá mirur de frente a su paciente. 

2).- Se mantiene lo platina de Fox en posición y por otro lado, se traza 

una linea imagi.narin con la otra regla, a lo largo del plano de Compcr pura - -

aprecior la inclinación ani.croposterior de la superficie oclusal del rodillo de 

ese lado. 

3).- Repetir el mismo proceso del otro lado. 

4).~ Se recortan los sobr.:intcs del rodillo prncurnndo que quede todavla­

largo. pero npróxtmado su superficie al paralelismo con la líneo bipupilar y -­

con el plano de Camper. 

5).- Se coloca la placa base de registro en el r.iodelo, se calienta la -­

superficie oclusal del rodillo 1 con mayor lnsist.encia en los lugares que requi,!;_ 
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ran rnnyor reeducción, se aplica la superficie oclusal sobre un vidrio previame!!.. 

te envaselinado, haciendo más presión donde requiera r.iás reducción. 

6) .- Una ... ez recortados los excesos laterales de cera se repiten los pa­

sos indicados en el inciso anterior, hasta lograr poco a poco, que la supcr'fl-­

cic oclusal del rodillo sea un plano que pasando por el punto de referencia - -

incisivo, sea paralelo a la 1 inca bipupilar y al plano protético. 

DIMESSIOS VERTICAi.: 

Se define como "una medida vertical de la cera entre 2 puntos seleccion.!!, 

dos arbitrariamente, una arriba y otro abajo de la boca, casi siempre·~ nivel -

de la linea media". 

EL objetivo de establecer la Dimensión Vertical de oclusión es el de --­

determinar la posición de las maxilares que tenian antes de la perdida de los -

dientes en el plano vertical. 

Existen dos tipos de Dimensión Vertical: 

- Diriensión Vertical de Reposo 

- Dimensión Vertical de Oclusión. 

DIMENSION VERTICAL DE REPOSO: 

Se define como "la medida vertical entre los dos rnaxilares·que existe -­

cuando la mandíbula estú en posición fisiológica de reposo. 

DUIENSION VERTICAL DE OCLUS!ON: 

Su definición es: "La medida vertical de la cara cuando los dientes - -

están en contacto oc lusa 1. 11 

Procedimientos para la Obtención de la Dimensión vertical de reposo y -­

oclusión. 

1.- Paru una correcta obtención de la dimensión vertical se utilizarán -

dos o más de los siBuicntes métodos. 

a).- Cuando la mandíbula se encuentra en posición de reposo, cuidadosa-­

mente se scpra:-a.n los labios, y se mcdira la separación de los max.!_ 

lares con un calibrador de Wills. En esta posición deberá de exis-­

tir una distanci.a interoclusal rninirno de 2mm. Entre los rodillos -­

en lu región de los premolares. 

bJ.- Coloquese un triúugulu Je papel cintu en la punta de la nariz y - -

otro en ln parte más prominente del mentón. 

Midase la distancia entre los dos ápices de los triángulos de cinta 
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con el rodillo inferior fuera de lo boca hasta que se obtenga la medida repetj,_ 

ble en posición de reposo. 

Coloquese el rodillo inferior en la boc:a y haga que el paciente cierre 

hasta que toquen ambos rodillos. Si la medida con los rodillos en contacto es­

de 4 a 5 mm. menor que la medida en posición de reposo con el rodillo inferior 

fuera de la boca, la distancia interclusal entre los rodillos será la adecuada. 

e).- Indiquese al paciente que cuenta rápidamente del 60 al 69 y obse!_ 

vese la próximidad de los rillos al estar contando. Cuando se pronuncian soni.­

dos silbantes los dientes naturales se apróximan bastante pero no se tocan. -­

Dependiendo de este hecho se reducirán o aumentarán los rodillos según seo ne­

cesario. 

d).- Observese la pnriednd del paciente cuando los rodillos estén en -

contacto. Los labios se tocarán y la relación mentón-nariz deberá ser correcta. 

RELACION CENTRICA: 

Es la relación más posterior del maxilar inferior respecto al superior 

a una relación vertical duda. Es una relación de hueso con hueso y es clasifi­

cada como una relación horizontal porque las variaciones que parlen de ella se 

producen en el plano horizontal. Esta posición a diferencia de oLras relacio-­

nes intermaxilares, es reproducible en cada paciente las veces que se quiera. 

PROCEDIMIENTO PARA LA OBTENClON DE LA RELACTON CENTRlCA. 

l.- Antes de realizar el registro, se practicará el movimiento de cie­

rre rn relación centrica manipulando la mandíbula y el iminondo de esta mnnera­

la influencia adversa de los musculas. 

El metodo usual para la obtención de la relación céntrica, es el de -­

mantener el rodillo in(erior en posición con la mano izquierda , 

La mano derecha será. usada para manejar el mentón con los dedos pulgar 

e indice y con un movimiento suave, la mandíbula sera llevada a relación clm-­

trica. 

2.- Observe la relación de los roillos cuando el paciente cierra en -­

relación céntrica, 

3.- Una vez que el paciente se sienta familiarizado con el procedimien. 

to, se procederá a la obtención del registro. 

4. - llagase dos surcos en [arma de "\'" sobre la superficie oclusul del­

rodillo superior en cada lado del mismo (cuatro en total) en la región de los-
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premolares y molares, de apróx. 3mm. de profundidad y 5 mm. de ancho cada un~. 

5.- El rodillo interoclusal se reduce apróximadamente 2mm,- de .1a:-, -­

región del primer molar hacia atrns. Es decir, se soltará una porción, -~e_;.cera­

en forma de cuadrado. 

6.- Se lubricará con vaselina la región de los surcos en el rodillo -­

superior, esto es, con el fin de que el registro nos quede en el rodillo infe­

rior. 

7 .- Coloquesc ambos rodillos en la boca del paciente. 

8.- Se utilizará rnodelina de baja fusión para obtener el registro. 

Se' ablandará el material con la ayuda de un mechero y se colocara una­

porción de esta, sobre el rodillo inferior en la región de los molares (cuadr!!, 

do). 

9.- Se indicará al paciente que lleva la lengua lo más alta pasible y­

que cierre como se le habia indicado, ayudundolo con la manipulación de la r.1011 

dibula y de esta manera la relación céntrica. 

10.- Se espera a que endurezca la modelina. 

11.- Se indicnní al paciente que abra la boca cuidadosamente y se reti­

rarán los rodillos con el registro. 

DATOS ACCESORIOS: 

Obtenida la relación céntrica se procederá a localizar los datos acce­

sorios: sirviéndonos estos para la obtención de datos los cuáles nos ayudarán­

ª la colocación de las piezas artificales anteriores, de lo cuál dependerá el­

éxito de la estética de nuestra prótesis total. 

a).- Localización de la línea media: 

Para su determinación el método más confiable y seguuro, consiste en -

bajar una línea perpendicular al plano de oclusión, prolongándola hasta el ro­

dillo tomándose cor.10 referencia el centro del tabique nasal. En este punto, -­

marcamos sobre el rodillo un indicador de que ahi se encuentra la linea media. 

b).- Linea de los xaninos: 

Esta linea nos sirve parn medir la distancia existente--entre canino y­

canino, es decir la medida de los 6 anteriores. 

El método más aconsejable y exactos: trazar un vertical que desciende­

desde el impante infero-externo del ala de la nariz (una de cada lado), al - -

plano de relación de los rodillos de cera, incluyendo el rodillo inferior. - -

Este trozo nos indica la localización de las cúspides de los caninos: para - -

obtener la dimensión correcta de las piezas onteiores, aumentamos la distancia 
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obtenida 4 ó 5 mm. (2 ó 2.5 truT.. de cada lado) para incluir las caras distales­

de los caninos. 

e).- Llnca de la sonrisa: 

Esta linea se utiliza para saber el largo de las piezas anteriores. -­

Sólo se le pide al paciente que sonría naturalmente y en el sitio hasta donde­

suba el labio suiieriores se le hace una muesC'.a. 

Otra forma de obtener el tamaño correcto de los dientes anteriores, )'­

a la vez más exacta, es aquella que consiste en hacerlo una \'ez que los rodi-­

llos estén montados en el articulador, la técnica es lo siguiente: 

Se retira el rodillo superior con su placa base, se mide con una regla 

Ue"ible la distancia que existe entre el proceso superior y el plano de re11!,­

ción del rodillo inforíor, a ésta distancia se le resta !mm. que es el espesor 

aproximado de la base acrilico. de lo dentadura la distaneia exacta ó apróxima­

da de los dientes anteriores superiores será la diferencia de las dos cantida­

des. 



- 40 

C A P I .T l: L O \' I I 

\' TIPOS DE ARTICULADOR 

Existen tres sistemas distintos pa'ra ·~~~~~portar estas relaciones al-­

articulador: 

1) .- Transporte arbitrario, cuando' la tra-yectorin del cóndilo es recta 

y la articulaci6n de las piezas dentarias artificiales se ven a realizar en un­

articulador no adaptable. 

2) .- Transporte con arco facial convencional, que se coloca en el ro-­

dillo superior y nos sirve para transportar al articulador la distancia que 

existe entre el cóndilo mandibular y el rodillo de relación, este metodo se em­

plea cuando hay una trayectoria cond ilar curva. 

3) .- Transporte con BI"CO facial dinámico que se coloca en el rodillo -

interior y se coloca en el rodillo inferior y se utiliza en un articulador aju~ 

table. 

3).- Transporte con arco facial dinámico que se coloca en el rodillo -

inferior y se coloca en el rodillo inferior y se utiliza en un articulador ajU§.. 

table. 

Arco facial: El uso del arco facial es indispensable en la construc- -

ción de una prostodoncia total ya que nos ayuda a establecer el ángulo del cón­

dilo-maxilar y su complemento, la relación en protusión que nos permite regular 

correctamente la inclinación de la trayectoria del cóndilo. 

Ln relación intermaxilar está fornada por diferentes componentes, to-­

dos ellos de vital iraportancia: 

1). - Distancia entre los maxilares o dimensión vertical. 

2).- Dirección del plano de relación. 

3) .- Punto de relación central. 

4).- Equilibrio de la presión. 

5).- Relaciones excéntricas. 

6).- Re:8lslros accesorios. 

el arco facial t:hip-Mix usa como pun.tos de ·referencia posteriores los-



meatos auditivos externos, y en el articulador los pernos de referencia poste­

riores están localizados por detrás de los condilos. 

Tipos de articuladores: 

El articulador es un aparato que tiene por objeto reproducir \'arias r~ 

laciones de la posición de movimientos entre la mandíbula y el maxilar supe- -

rior, como la posición de descanso de oclusión, de protusión y lateralidad. 

Los articuladores son clasificados en cuat:ro grupos: 

a).- El articulador de linea recta (bisagra) este sólamente puede revg_ 

lar la oclusión central de la mandíbula y del maxilar superior y no puede re-­

producir los movimientos y las trayectorias de la mandíbula. 

b).- El articulador de valor relativo, además de revelar lo oclusión­

central incluye la reproducción relativa de los movimientos mandibulares. 

c) .- EL articulador ajustable 1 reproduce desde luego la oclusión cen-­

tral y los movimientos y las trayectorias mandibulares transportando a estos -

los movimientos del cóndilo y el deslizamiento de los anteriores en el plano -

incisal. Por lo tanto necesita transportar las relaciones de posición entre -­

el cóndilo y el plano de oclusión ccnLral mediante el uso del orco (nciul para 

montar el modelo superior. 

d).- EL articulador de Libre movimiento, sin tener el mov.lmiento del -

articulador en si, se fija la oclusión central en el 1 ibre movimiento superior 

_e iferior. No se puede usar este tipo de articulador en el caso de que no - -­

existan piezas antagonistas yn que los movimientos se realizan por lo general­

dc acuerdo con la oclusión de los dientes antagonistas. 



- 4 2 -
más apróximada a los naturales >' los molares, la- ~á·s: -~~n~_eílteri'~e ·para :ia. mast.i­

cación sin- que la anatom1a de los r.iisr.1os se modifique rÓÚch-o'.'-. 

C) .- DIE~TES xo AXATm:rcos o DE o•: 
-- ,_ .. ,., ... -·-··· .. 

Se les conoce también como dientes funcionales'~~--~~fe~ú~~do·· ·estOs. de fo.r. 

anatomica, su calidad funcional es lo único que se }~s_'.'Có~~,i~~~~;_. 

SELEccrox DE DfENTES ANTERIORES 

COLOR 

Para seleccionar el color, se relacionará este con' l~ (>igmen.tación -de -

la piel y la edad del paciente . 

Los colores de los dientes naturales cambian con la edad, ·se' vuelven -­

progresivamente más obscuros. La regla natural, es que los dientes más obscuros 

son dientes más apropiados para pacientes de edad avanzadO. y que los más claros 

armonizan mejor en boca de pacientes jóvenes. 

Para seleccionar la forma de los dientes, se tomará en cuenta la forma­

de la cara del paciente. 

El contorno facial se clasifica en 

- Cuadrado 

.- Triangular 

- Ovoide 

- O la combinación de estos 

La cara mesial del diente, debe mostrar un contorno parecido de la cara 

vista de perfil. Los tres tipos generales son: Convexo, recto y cóncavo. La -­

cara vestibular del diente vista por su borde incisa!, debe mostarse convexa, -

o plana corno la cara vista desde abajo del mentón o desde la parte superior de 

lo cabeza. 
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CAPITULO VIII 

SELECCTOX Y ART!CULACIO~ DE LOS DTEKTES ARTIFICIALES 

SELECCTON DE LOS DIE~TES ARTIFICIALES 

Existen diferentes materiales en el mercado para la fobf-icnción de - -­

dientes artificiales. así como distintas clases de dientes artificiales, se - -

pueden encontrar: 

A).- De Porcelana 

B).- l~esinas Sintéticas 

Tarabién se cuenta con una variedad de matrices y colores, que dependen­

de la casa fabricante, los cuales tienen a disposición del odontólogo muestra-­

rios conocidos, así como su nombre lo indica señalan los diferentes colores, -­

tamaños, etc., con que cuentan para su existencia. 

Existen factores de gran ir.iportancia en la selección de dientes que el­

odontólogo deberú tomar en cuenta, estos factore!: son los siguientes: 

a).- Haza 

b) .- Sexo 

e),- Edad 

d).- Forma de Ja curu 

e),- Profesión 

f) .- Forma y tamaño de los labios 

g).- Color de la piel y de la mue.osa bucal 

SEGU~ SI! 1\NGl'LACJO:-.i LOS DrE~iTES SE CL.\Sl FICAN EN: 

A).- Dientes unatomicas o de 33° 

B) .- Dientes funcionales o de 20° 

C) .- dientes no ;urntomicos o de 0° funcionales 

A).- DIENTES ,\NATmlICOS O DE 33°; 

porn el diseilo de estos dientes, se fue siguiendo la forma de los - - -

dientes hJlutulc~, pur lo m.isr.m estos dientes son los que ·se ase~e~~ri.,más·.~· ~~~ 

naturales (molares). 

B).- DIENTES F11:ic1o~ALES o DE 20°; 

Desde el pnnto de vista estético los dientes onterioies tirinen su. forma 



fncisivo 

Central 

Superior 

Incisivo 

LutC!rol 

Superior 

Canino 

Superior 

1ncisivo 

Central 

rnferior 

tnc isj va 

Lul~ru1 

Inferior 

Canino 

Inferior 

.POSICIONES INDIVIDtÚ.LES bír Los_' INCrsivos ·SUPERIORES INFERIORES 

Cuello -L-i.Ser~~~~te:··~ 

Hacia distal, 

Cuello hacia 

distal 

Cuello hncio 

distal 

-; LIÍ~i;_ .•. ¿fn3ual 

· -- SegÓ~ '~~1 ilerfil facial generalmente -

·:: .: perp-=-en-diCÚi~r. o ·c;on el cuello ligera-

Rotación 

cisQl alineado con -

el arco postcri or. 

·' 



Primer 

POSICIONES INDI~IDUALES DE LOS DIENTES POSTERIORES 
SUPERIORES E INFERIORES 

C Dientes Planos ) 

Mesto - Distal Buco - Lingual Relación Relnci6n al Plnno Oclusnl 
Cuello Ln recta que se pasa por el 

Premolar Perpendicular Ligeramente diámetro buco-lincual mayor Superficie oc1usol en cantos 
to con el p1 ano. Superior 

Segundo 
Premolar 
Su 1cr ior 
J>rjmcr 
rr.oJnr 
Superlor 

!-:icgundo 
:•lo lar 

í'ri111er 
P1·crnolur 

Inferior 

Segundo 
Prcmult11 
Inferior 
Primer 
Molnr 
Inferior 
St'gundo 
Molar 
1 nf cr i 01-

Perpendicular 

Cu el lo 
l.iger;1mentc 
ínclinado hnciu 
m.-islal 
Cuc 11 o 
i ne 1 inndo 
hncia mesinl 

Prominente forma un ángulo de la líneo 
medio 

Cuello 
U geromen te 
Prominente 
Cuello 
li gerumente 
deprimido 

Cu el lo 
de lrimido 

Paralela al primer 
nrcmolar 
Superficie bucal 
parole] a al reborde 
alveolar 

Superficie bucal 
paralelo al reborde 
a1veo1ar 

Superf 1cie 
to con el 

Supcrfici e 
to con el 

Superf J ele 
to con el 

Espacio para su ulincarniento depende de la relución de los o.mtcriorcs. 

ocJusal en cantas 
nlnno 

ocl usal en contn,r 
pl11110. 

oc! u sal en cantas 
plano. 

Cuando es necesario, se reduce el ancho musio-disLol en ln zonn dc-1 punto tic contacto mcBinl 
1rnicumcnlc. 
1.n StJperficle ocJusul distal contnctn e] prcmo1nr superior con Jn misma sobrcpo8icibn hnrizon-­
ud que Jos unlcriures. 

Ln supcriicic ocJusu] contncla el lcr. y 2do, premolar con algo de sobrcposic:ión hori~onlnl - -
hacin bucal. 
La supL"rf icJc oclusal con lacta el 2do. premolar y ler. molar con nl~~o de sobrcposic:Jón horizon­
tal lwcin bucal. 

Lo superficie oclusol couictu el Jcr. molur en lo superficie llisto-oclusal }' e] 2do. rnolar con 
11111 0 de sohrenosición horizontal hacia buen]. 



Primer 
Premolar 
Superior 

Segunrlo 
Pn•r.iolor 
Superior 

Pr imcr 
Molnr 
Su11erior 

Scgun<lo 
Molar 

l'rimPr 
Pn:•mo]ar 

Inferior 
Sogundo 
Premolur 
Inferior 
Primer 
Mol ~r 
Tnforior 
Scgun1Jo 
Molar 
lnfcior 

POSICIONES INDIVIDUALES DE LOS DIENTES POSTERIORES 
E INFERIORES 

Maslo - Distal 

Perpendicular 

Per¡w111Jicular 

Cuello 
Ugeramentc 
inclinado hacia 
mcsinl 

Cuello 
Tncl inado 
hacia mcsial 

( Posteriores de 20° ) 

Buco - Lingual 

Perpendicular 

Perpendicular 

Cuello 
deprimido 

Cuello 
deprimido 
(más que el del 
nrimer molnr) 

Relación 

La recta que une las 
vcrticas de las cúspides 
formas ángulo de 60° 
con la linea media. 

Paralelo al primer 
premolar 
Superficie bucal 
paralelo al reborde 
alveolar 

Superficie buen! 
paralela al reborde 
al \•colar 

Relación nl Plano Oclusal 

Ambas cúspides en contacto 
con el plano. 

1\mbas cúspides en contacto 
con el plano. 
Cúspide mcsio-linp,ual en -
contacto con el plano 
d1spidc disto-lingual n --
1/2 mm. 
Cl1spidc mcsl o-hucul 3/4mm. 
Cúspide tlisto-bucul o lmm. 
Cú.spideo l ingunl a 1 /2inrn 
CúspidC! mcsln-hur:il n 1 --
1/2 Ulr.J. 

CÚ.spiih~ disto-bucal n 2 mm. 
Espacio para su alineamicnlo dependen de la relación de las nntcriorcs. 
Cunndo es necesario, se rcdude el ancho mcslo-distal en In zona del punto de ront~rto mcsinl 
ím i cnmente . 
CÍ1spide bucal en contílcto con el reborde marginal del primer premolar superior. 
Cúspide bucal en contacto con el reborde marginal distal del lcr. prc-moJnr y l'l reborde 
mLJrginnl mesial del 2llo. premoJai-. 
Cúspide> lingual descansa lingualmcntc entre el ler. y 2do. premolar. 
Lo hioro muslo-bucal esta debajo ln rúspidc r.:c~ia-Lu<...il Uel ler. molar suporiO·r. 
l.<.Js lo!.ias estiin en contacto con lns cúspides linguales del ler. molur superior. 

Relativamente lns mismas condiciones que el lcr. molar 



Primer 
Premolar 
Superior 

Segundo 
Premolar 
Suncrior 
Primer 
Nolnr 
Super lar 

Segundo 
Molar 
Superior 

Primer 
Premolar 

T1nferior 
Scgumlo 
Premolar 
Inferior 
Primer 
Mol.:-ir 
fnfcrior 
SegunUo 
NolLlr 
Inferior 

POSICIONES INDIVIDUALES DE LOS DIENTES POSTERIORES 
E INFERIORES 

Perpendicular 

Perpendicular 

Cuello 
Ligeramente 
inclinado 

Cuello incli­
hacia mesinl 

(Posteriores de 33°) 

Cuello 
Prominente 

Perpendicular 

Cuello 
deprimido 

Cuello 
deprimido 
(más que el -

Lo recta que une los - -
vertices de las cúspides 
forma un ángulo de 60° 
con la linea media. 

Paralelo ol primer premo­
lar 

Superficie bucal 
paralela al reborde 
alveolar 

Superficie bucal para­
lela al reborde al veo-
lar. 

Ln cúspide hucal en con­
tacto con el pluno_ 
Cúspide 1 inguol a J/2 m;n 
del nlnno 

Ambas cúspides en contof_ 
to con c-1 nlnno 
Cúspide meslo-lingunl 
contucto con plano. 
Cúspide disto-lingual a­
l/2mm. 
Cúspide mcsJo-bucal 3/4m 
Cúspide disto-bucal a 1-
mm. 
Cúspide 1 inr,uaI a 1/2 rnm 
del pnno 
IÍ!sp1dc mc::..iu-hucal n J-

""'· CÍJSpidP dislo-bucul o 1-
1/2 mm) 

Espacio para su alineamiento depende de la relación de los anteriores. 
Cuando es necesario, se reduce el ancho meslo distal en la zono del punto de contncto mesiul 
uni cumcnte 
Cí1s >ide bucal en contacto con el reborde maroinal del nrimer nremolar sunerior. 
Cúspide bucal en contacto con el reborde marginal distal del ler. premolar y el reborrfe 
marginal mesial del 2do. premolar. 

L1:1 fisura meslo-bucal está debajo la cúspide moslo-bucul Uel ler. molar superior. 
Lus fosas están en contacto con las cúspide linguales cJel ler. molar superior. 

Rc1utivnr.icnte las mismus condiciones t¡ue el ler. molar 
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PRUEBAS DE LAS DF.~'TADURAS EN CERA 

Durante la prueba de las dentaduras en cera, es importante observar y­

comprobar varios factores clínicos como son: 

ESTET1COS, FISIOLOGICOS Y PSICOLOGICOS. 

OBJETIVOS DE LA PRUEBA EN CERA -·' -

Es conveniente verificar no solo el aspecto de-la·s d-eñtBd.U'rli'S 'Sino_-- -
otros objetivos, aunque la apariencia suele ser lo más iffiP~i~~-~~~~f·P.~~~'á -~~-'.-_ '-­
paciente • 

Los objetivos principales son: 

1.- Analizar la disposición general de los c'frerites ~~Úfi~i~i~s. 
2 .- Analizar las disposiciones maxilq-mandib_u~~~es ~-~~ --f~i~i~º~6~~-~~J.. es--~; 

quema oclusal programado. 

PRUEBA DE LA BOCA 

1.- Se colocará la dentadura inferior y superior en -la· boca. 

2.- Se verificará el ajuste y la extensión dtf las _de!lt~-~uros _Y _se - --

buscarán orcas sobre extendidas o extensiones ,ins~uficiente's.' 

la dentadura de rrucba debe presentar suficiente· estOb1i1ciad en la, bo­

ca del paciente. 

3.- Se colocará 1n dentadura superior e inferior y .le indi.¿ar-~nlo"s .'al -

paclenlc que cierre con una presión moderado d~con~8ci:C> {ééntr:Í.cn) 

observando dctcrminadamente y se hará los· mDd:Í.ficacÍo~_e.s ne-~e~o- -

rias. 
·-·----. . Al colocar las dcntnduras el paciente sentirá. ei volUmcn ·de éstas. Lo 

que se deberá al efecto de aumento de tejido que recordarán la pre- -

sencia de los dientes naturales. 

4 .- Colocarcno.s al paclcult:i frente a un espejo a distancio de conver-­

sación observaremos articular palabras y n(imei-os, así como los - -

dientes en relncipon con su boca y cara. 

VERJFICACIO~ DE LA DISTANCIA VERTICAL 

Poro \'Crtificarla, se le indicará al paciente que cuente rápidamente -

de 20 O 30 }" el labio inferior sÓ]o deberá tocar ligeramente los bordes inciS.f!. 

les de los dientes superiores, que se tan dirigidos hacia el margen interno del 



labio inferior conmo relaci6n nor;;;ai.
4 9 

ESTA 
~AUR 

TESIS 
DE LA 

MO DEBE 
BIBUOTtCn 

Al _Contar rápidamente del l al 10 durante el número 6 y 7 los incisi-­

vos superiores e inf~riores estarán unos sobre otros y casi tocandose. Si los­

dientes superiores e hayan por detrás de los inferiores puede ser necesario -­

mover los dientes superiores hacia labial. 

VERIFICACION DEL PLANO OCLUSAL 

Comprobada la posición de los dientes y la distancia \'ertical se debe-: 

rá examinar el plano de oclusión. 

Tomando como referencia anterior el borde incisa! de los. dientes· infe­

riores. y como referencia posterior el_ tirá~gu~~: '['e~,~dáioi~~-! :_--~-~~-~-~~Í'?:e~:~~ ~;ios_-­
incisivos inferiores tienen una visibilid~d -po~- lo--_~en_o~--;-~~~':- p;~.~-~ry-~ima d-el -

bermellón del labio inferior, y la superficie oclu~aL,te~drf'.I .. aspecto·;;-aS,radá.~lc 

cuando es paralela al plano postodoncia auriculo · - . nasal~ 
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CAPITULO IX 

PROCESO DE ELABORACTO~ DE LABORATORIO 

Es duplicar la base de rodillos de cera oclusales o la dentadura de -

prueba y co~virtiéndola en un material de plástico dura y pulida que se .arla.e_ 

ta mejor a la boca que la base de prueba. 

ENFRASCADO DE LAS DENTADURAS: 

Se realiza utilizando yeso piedra, se emplea un separador de yeso. - -

entre cada uno de los tres vaciados diferentes. 

Primer Vaciado: Deberá de ser a nivel de la base del modelo y la mi-­

tad inferior de la mufla. 

Segundo Vaciado: Se llenará toda la muflo con un leve excedente que -

servirá para sellar la tapa de la mufla. 

ELTIHNACION DE CERA: 

Fraguado el yeso por completo. se llevan los muflas al egua en embu-­

llición durante diez o quince minutos; considerarnos que lo dentadura de cera 

fué previamente estañada, que la placa base de acrílico será retirada y se-­

gún la profundidad de los sacabocados que tenga. 

Se saca del agua con cuidado, se abre la mufla evitando la fracturo -

del modelo de yeso, se recortan los moldes agudos, se lava este y la parte -

exterior con agua hiviendo mezclado con un poco de detergente sintético que­

nas ayuda a disolver y limpiar la cera y la grasa; ahora sometemos al molde­

bajo presión de agua jirvicndo para eliminar cualquier vertigio de tlctergcn­

te y se secn perfectamente a la presión de aire comprimido. 

Cunndo aun permanece caliente la mufla, se aplica con la puntn de un­

pincel fino, el separador liquido, teniendo cuidado de no pintar los bordes­

de los dentes que aplican contra el reborde, ni los pernos de los dientes -­

anteriores, y retenciones de los dientes posteriores. 

Se deja enfriar el modelo a temperatura ambiente y se procede a pre-­

parar el material base de la dentadura; el acrilico rosa termocurable. 

PREPARACfON DE LA MASA ,\CRJLTCA: 

La mezcla se preparo en un recipiente de vidrio con fondo concavo de-
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facilite retirar la masa acrílica 1 se mezcla con una espátula de acero inoxi_ 

dable se debe proteger la masa de contaminaciones. una medida para esto es -

envolver el acrilico con el papel celofán humedecido. 

Cuando la masa acdlica tiene consistencia de migajón se retira del -

recipiente de vidrio y se amasa dándole la forma de rollo. 

Se retira un trozo y se aplica contra las paredes del molde y sobre -

los dientes limpios y en frío, no se debe le\•antar el acrílico en esta fase­

porque desalojarían los dientes, se coloca el resto de la masa acrílica y -­

que este bien condensada quedando encerrada dentro del molde sin que haya -­

mucho excedente. 

El acrllico que esta en la mufla se cubre con una hoja de celofán hu­

medecido, se ensabla la mufla con la contramufla, se tapa y se lleva a la -­

prensa, para cerrarlo con presión moderada, hasta que quede una luz de lmm., 

apróximadamente entre las dos mitades de la mufla. 

Se abre la mufla se retira la hoja de celofán y se recorta el exceden. 

te, se vuelve a colocar olra hija de celofán simple humedecido interpuesta -

entre el acrílico y el modelo, ponemos las contras de la mufla y lo llevamos 

a la prensa y se le cierra la hoja, del todo hasta que los bordes mctúlicos­

entre en estrecho contacto, se lleva ahon1 a la prensa con resortes porque -

al iniciarse lo polimerización del material hay expansíon y conviene darle -

espacio al acrílico para que suceda esta sin que hay.-:i una presión cxccsün -

en 1 mufla lo cual produciría deformaciones en el modelo y en la articula- -

ción, esto se logra después de que la prensa ha sido bien apretada se reBre­

sa media vuelta al resorte para que existu dicho espacio. 

Cuando prosigue el proceso de ln pal imeración, cesa ln expansión y -­

empieza a efectuarse una constracción, en ese momonto se vuelve a cerrar !a­

prensa. 

POLJMEIUZACION DE LA MASA ,\CRTL!CA: 

Para obtener una buena dentadura, se debe tener cuidaddo con la estn­

pa de polimerización de la más acrílica y esto depende del control de tiempo 

y temperatura. 

Para realizar este proceso se utiliza un recipiente lo suficientemen­

te profundo de tal manera que quepa dentro de el una rejilla de madera de --

6 mm. de grosor y las prensas con la muflas, la rejilla tiene como objeto -­

que ni la prensa ni las muflas estén demasiado cerca de la fuente calorífica 

para que solo se reciba la temperatura transmitida por el agua, se debe de -

mantener una temperatura constanate de 74' C durante unas tres horas y din, 
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Si se quiere acortar el tiempo, se debe sostener la temperatura a 74' 

e durante una hora y después hervir el agua durante treinta minutos. 

RECUPERACIO~ DE LA DE~TADlJRA Y EL MODELO: 

Se dejan enfriar lns muflas puestos en prensa sin meterlas en agua -­

fria de preferencia esperar que el enfriamento sea en el mismo recipiente -­

donde se realizó el calentamiento con lo que se logra un margen de seguridad 

a las deformaciones. 

Enfriadas porcompleto se procede a retirar la cientadura del yeso en -

que están incluidas, teniendo cuidado de no fracturar la base acrilica o !a­

base acri.lica, se lleva la prensa al desenfrascado, se elimina, primero el -

yeso blanco incluido en la contra mufla superior en un solo bloque, quedando 

al descubierto las piezas dentarias, en la mufla inferior también se retira­

el yeso blanco en un solo bloque. 

Con una sierra se hacen unos curtes en los costados del yeso blanco y 

se desprenden en trozos con un cuchillo para yeso; se quita el yeso que que­

da en ln base del modelo c:onservando los surcos y las muestras que se talla­

ron para relacionarlo en le montaje al articulador. 

Rctirnrdo todo el yeso blanco, se recupera lo dentadura de su modelo, 

..se retira primero la porción posterior y se sigue con lo anterior. 

RECORTE Y PULIDO DE L,\S DENTADURAS: 

El objetivo del púlido es conservar los relieves, los festones, en -­

resumen toda la anatomía que se le modeló a lo dentadura en cera parn lograr 

esto se debe de pulir con cuidado. Para recortar los excedentes cil rededor -

de los cuellos de los dientes se emplean buriles afilados para limpiar o --­

acentuar los prominencias y depresiones de los festones gingivales se utili­

za uno fresa redonda, el resto de las superficies de la dentadura (vcstihu-­

lar, lingual, palatina) se limpian y alisan con un fresón para acrílico de -

forma ovoide o con mandiles especiales que viene provistos de pequeños cilin. 

dros, o conos de papel de lija. 

Alrededor de las superficies linguales se tal lnn con un cono inverti­

do o con fresa redondn estas mismas fresns ::;e utilizan paru las caros vesti. 

bu lares. 

Todo este procedimiento debe hacerse evitando el culentar.iiento del -­

material y que los bordes de lo dentadura se conserven tal cooo se les obtu­

vo P.n las impresion.:-s fisiológicas. 
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Despues de terminar de limpiar las dentaduras, se pulen con el motor­

y con pastas abrasivas y agua. 

Para eliminar las rayas que quedan en la superficie se utilizan los -

cepillos y filtros previar.ientc mojados mientras se trabaja con piedra po:nex­

dc grano grueso y se sigue con la piedra de grano fino. 

Para obtener un brillo más brillante se usan las ruedas de franela --

limpia, y seca se lava con abundante agua jabón, frotando con un cepillo y 

se enjuaga con agua limpia. 

La cuperficie interna que entra en contracto con los tejidos, no se -

pule, pues perderla retención Únicamente se alizan asperezas. 
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CAPITULO X 

INSTRUCCIOXES Y SUGERENCIAS PARA EL PACIE~'TE UNA VEZ COLOCADAS LAS 

DENTADURAS 

El paciente rara vez podrá retener toda la información que se le da -

al terminar y colocársele dentaduras completas. Por esto, se recor.lienda el -­

uso de instructivos escritos que contengan los puntos más importantes del tr.Q. 

tamicnto y sobre el cuidadado que deberá dársele a las dentaduras. En este -­

instructivo se indicará lo siguiente: 

El atender a llevar dentaduras nuevas requiere de teimpo y paciencia 

especialmente si estas son sus primeras dentaduras. 

Aún cuando haya llevado anteriormente dentaduras, deberá darse cuenta 

el paciente, de que estas van a ser diferentes, tendrá que cambiar algunas 

costumbres antiguas y adquirir otras nuevas, Las primeras semanas serán un 

período de ajuste. El paciente se deberá adaptar a la nueva dentadura. 

1.- Las dentaduras nuevas se sentiran rara y voluminosas en la bocn:; 

Provocaran si:?nsación de volumen en los labios y en la parte i ntcrno­

de las mejillas. 

2.- Gran parte del control logrado sobre las dentaduras completas lo.s 

ejerce la lengua, así con los labios y ln parte interna de las mejillas si su 

lengua normalmente descansa en una posición hacia otras en relación a los - -

dientes inferiores, tratnr de adoptar una posición en donde su legua este más 

hacia adelante de r.mnern que descanse sobre la superficie internas de estos -

dientes. Esta posición desarrolla estabilidad para las dentaduras infcriores­

A medida que sus músculos faciales se adapten arudarán a mnntener los denta­

duras en su lugar. No acl 4 uiera el húbito de flojar las dentaduras con la len­

gua o con los labios. 

3.- Si durante cierto tiempo no han llevado denta<lurn,s le resultaró­

mf>as dificil acostumbrarse a ellos, que de haber estado lle\'undo1as constunt~ 

mente. 

4.- Los tej:lclns que estnn Pn f'.'nntocto con lDs dent:Jdur::i!3 trab:ij::ir~m -

con mayor naturalidad, después que las dentaduras haran sido !levadas durante 
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S.- Es generalmente mucho más· dificÍ._l· ~co.~~~u-~b~B:~se: a·- las·- dentadur"as 

inferiores que a la superior. 

6.- Durante los primeros días :~ue.de.:rib~~rV~/~á---,;ti~·:·~)c'~eS"ri::~de :-s8liV8 -~ 
hasta que los grándulas de la boca :se .adapí:~~ -a"-.iJ:·p:~~~tirlé'.i"a ~i:te·_·\as deñtadu--

ras. 

7 .- Usted tendrá que decidirse .e ·.-domina'~ --~-~-s:_;~ .. J·~~~~\d_~ñtad~~es. 
En solo esto logrará tener éxito se 11éva ·las· de~ta'd~úr~-s. ·mas·_ t~empo_.-__ 

dentro de la boca que fuera de ella. 

LENGUAJE: 

8.- EL hablar correctamente con deiltaduras, requfere ~~:. pero 
- ' . . . . .-l; :- .:·-·. - i- .. -/-~'- _._. - - '. 

generalmente no representa ningún problema. Tal ve·z -h~g~."- ,f~lta ___ ~8.ri,~-s ·"s~~a--:-

nas para 103rar dominarn de nuevo el len3uaje. ::,,. ~~.;· 

9.- Puede ganar confianza leyendo enfrente de ,un ·e~·pe]ci:~j~p·itn _cU~l~ 
quier palabra o frase f}ue le resulte dificil. - . _- ~-::_:-->:7_"~~'.·;~-::;~.::.'~ ·.-~- ~ · .. -

10.- Usted estará mucho más conciente de los pequ~ño~~~ Pr~~i~mas: _de -len 

guaje que pueda tener las personas que lo escuchan. 

11.- EL aprender a masticas bien con dentaduras generalmente toma cuan 

do menos seis y ocho semanas. 

12.- Deberá empezar masticando alimentos relativamente blandos y cortQ. 

dos en pedazos pequeños. No trate de probar sus dentaduras nuevas en alimen­

tos difíciles de masticar como: Cacahuate, vegetales duros o pan. 

13.- Si se puede masticar sobre ambos lados al mismo tiempo se reduci­

rá In tendencia que tienen las dentaduras al inclinurse. 

14.- Cuando menos con lns dentaduras, coloque los alimentos entre los­

dicntes y detrós de ellos para despedazarlos. Las fuerzas de adentro y hacia­

arriba tienden a sentar las dentaduras en el sitio de menor estnbiliclod, en -

lugar de despedazarlas. N<:> muerda con los dientes de adelante o empuje hacia­

afuera conmo lo haria con dientes naturales. Este húbito se aflojara las den­

taduras }' hara que la gente se dé cuenta que usted es un portador de rlPntndu-

ras. 

15.- Aunque se ha tenido inmenso cuidado en fabricar unas dentaduras -

que sean especiales para su boca y tejidos, las dent~duras se muevan sobre --



56 
tejidos y probabler.icnte los lastimarán durante cierto :ti~mpo.'_en diferentes --

lugares de la boca, 

16.- Nunca trate usted de ajustar sus dent:ádUi-8s·; Deb_e. regresar a· las-

24 hrs. y otra vez a las 48 hrs. para q~e s~ !~.\--~ü~j~~~~--~·-·aJ-~s-l:ár- Ü.nt,és ·de· --

que los lugares lastimados se vuelvan graves~ ,~. 

Solo por hoy, mantenga sus dentaduras ·dur·~~-~~~ ~6da ._1~· no~he, .·.º por lo 

menos, 4 hrs. antes de su visita. Esto arudar4· a ubicBr los lugares en donde­

le molesta la dentadura. 

CUIDADOS A LA DE!ffADlmA: 

13.- Las dentaduras deberán cepillarse cuidadosamente cuando menos dos 

veces al día. Después de retirarse de la boca se limpian con un cepillo blan­

do y tletorgcnte para lavar trastos. El detergente como agente limpiador des-­

gasta menos que la pasta dental, cual podria ra)'Br los dentaduras. 

19.- Las denLaduras deberán cepillarse sobre un recipiente parcialmen­

te lleno de agua, o sobre un trpilo humedo, Para reducir las posibilidades de 

romperla en caso de que se cayeran, 

20.- Una o dos veces a la semana deberá sumergir las dentaduras en lí­

quidos comerciales pura limpieza de dentaduras y eliminación de manchas. En -

vez de usar preparación comercial vuede supergir las dentaduras media hora -­

una vez a la semana en la siguiente solución: 

Eun un vaso de agua cosi lleno ponga dos cuchnraditas tle ablandador -

de ropa común después lave perfectamente las dentaduras en agua corriente. 

21.- Cuando se retire las dentaduras en la noche coloquelas en un rec.Q. 

piente de agua para evitar que se saquen )' pudieran cambiar sus dimensiones. 

22 .- EL uso de los polvos y otros adhesivos generalmente crean dcraa- -

siodas retenciones de las dentaduras y lus fuertes desarrolladas pueden <lafiur 

los tejidos donde se asientan los dentaduras. 

SALUD DE !.OS TEJIDOS: 

23.- Las dentaduras deben demarse fuera de la boca durante lu noche -

¡..i..1ra que los t~ji<loc: 'lile contactan con ellas lo~ren descansar. 

Las invcsti3aciones dentales hnn der:iostrado que una presión constante 

sobre los tejidos blandos, es decir, ejercida de Jia r de noche contribuye -­

o que si produzcan y contracciones en estos tejidos. 

24.- Se reco1.1iclldon e::ó.menes médicos pcriodicos. Su salud general ofe.s 

ta los tejidos de la boca y las reacciones de sus huesos y tejidos a las den­

taduras artificiales. 



CONCLUSIONES 

Teniendo siempre presente que existen múltiples y variados métodos -

para la elaboración de un trabajo de prostodoncia. Considernmos de importan 

cia destacar que en el presente trabajo hemos elaborado una secuencio [undn 

mental para la real iznción de un trabajo satisfactorio buscando siempre - -

retención, estabilidad y la conservación del hueso nlvcolar. 

Este trabajo requiere como se ha dcsmotrado, disciplina profesión, 

un gran respeto hacia nuestro paciente ya que generalmente, nos enfrentamos 

o un edén tu lo que nos supera por muchos años de vida. 

La superación personal y la actualización tanto técnica como profe-­

sional, requiere de nuestra parte toda la atención que merece, ya que su -­

principal propósito radica en ser lu base y respaldo de todo Cirujano Den-­

tista. 
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