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INTRODUCCION

La Prostodoncia Total implica la reposicidn de la denticidn
natural perdida y las estructuras relacionadas del maxilar
y la mandibula en pacientes que han perdido todos sus dien
tes naturales, restantes o estdn prdoximos a ser perdidos.

La sobredentadura permite que los candidatos en potencia
para Prdotesis Total, conserven uno o mds de sus dientes na-
turales, o rafces para dar un suporte mas favorable, asf{
como mayor estabilidad a la dentadura.

Debido a que las Prdtesis Totales son el dGltimo recurso del
paciente, deben ser disefiadas y construidas haciendo énfa-
sis en la conservacidn de estructuras bucales restantes.



I. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA BOCA DESDENTADA

E1 estudio de la anatomia bucal funcional no debe hacer-
se en aislamiento anatdmico. La boca es s6lo una parte
de una serie de entidades funcionales que componen 1la
cabeza. La funcidn bucal se encuentra relacionada in-
timamente con aquellas adaptaciones biomédicas que han
ocurrido a través de toda la historia evolutiva de la
especie.

Du Brul ha sefialado con claridad que la adopcidn de la
postura bipeda ha ejercido gran 1influencia sobre el -
crdneo del hombre y su mecanismo de alimentacién. EI
hecho de que los humanos no abran la boca en su totali-
dad con un movimiento de bisagra puro es una de las ma-
nifestaciones biomecdnicas de la postura herguida. Por
ello nuestra consideracidn de la funcidn bucal deberéd
ser vista dentro del contexto de las caracteristicas ana
tomicas, fisioldgicas y de comportamiento del individuo.

I.1. OSTEOLOGIA.

La porcidn basal de la mandibula estd en gran medida



relacionada con las necesidades del paquete neurovas-
cular alveolar inferior, mientras que la apéfisis co-
ronoides depende en gran medida de un misculo tempo-
ral intacto y funcional. La forma del &ngulo de 1la
mandibula estd relacionada con los misculos macetero

y la porcidon media del pterigoideo. Si éstos miscu-
Tos continfian funcionando en forma normal la regién
del @ngulo no cambiard significativamente con la edad
0 después de la pérdida de los dientes. Por el con-
trario, la morfologia del reborde alveolar estd muy
relacionada con los dientes. Su pérdida presenta un
efecto directo y profundo sobre el proceso o reborde
alveolar, aunque no necesariamente en los otros compo-
nentes de la mandibula o el maxilar. Cualquier cam-
bio que pudiera presentarse en otro lugar es de carédc-
ter indirecto y resultado de la funcidn modificada que
fue requerido debido a la situacién desdentada.
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IT. TOMA DE IMPRESIONES DESDENTADAS

LA BASE DE LA DENTADURA MAXILAR. PUNTOS DE REFEREN-
CIA ANATOMICOS Y DE LA DENTADURA.

ET frenillo Tabial es una banda fibrosa cubierta por
una membrana mucosa que se extiende desde el aspecto
labial del reborde alveolar residual hasta el labio.
Carece de fibras musculares y se presenta en una
configuracidn variable de paciente a paciente. Este
es alojado por un surcoc en la aleta labial de la den-
tadura maxilar.

La aleta labial de l1a dentadura maxilar ocupa un es-
pacio potencial rodeado por el aspecto labial del re-
borde alveolar residual, el fondo de saco alveolar
mucolabial y el mlsculo orbicular de los labios. La
longitud de esta aleta no deberd extenderse mds alla
del doblez del fondo de saco mucolabial. E1 grosor
de la aleta depende del grado de resorcidn alveolar,
aunque solo en situaciones de gran resorcidn alveolar
presenta la periferia un grosor definido. La porcidn
media de soporte para el labio superior se logra me-



diante la unidn del acrilico a los dientes y no del
rodete periférico. La aleta labial termina en el
frenillo bucal.

E1 frenillo bucal es una banda de tejido que se en-
cuentra por encima del mdsculo mirtiforme. Este fre-
nillo también presenta una configuracién variable

que puede registrarse como una banda simple o mdlti-
ple, de un grado variado de grosor. E1 &rea formada
sobre Ta base de la dentadura deberd permitir el mo-
vimiento funcional de esta banda.

E1 vestibulo bucal aloja la aleta bucal de la denta-
dura que suele ser mds delgado en el aspecto mesial,
engrosdndose en la zona de la ruberosidad. E1 vesti-
bulo bucal es la zona que se extiende desde el aspec-
to distal del frenillo bucal hasta la escotadura pte-
rigoidea. Este espacio puede ser real o potencial y
si existe un espacio real deberd ser 1lenado. Este
es Tlenado dentro de las Timitaciones impuestas por
Ta ap6fisis del malar, los mlsculos buxionador y mace-
tero y la apdofisis coronoides de la mandibula durante
los movimientos laterales. da tuberosidad del maxi-
Tar es una extensid6n voluminosa del reborde alveolar
residual en la regién del segundo y tercer molares,
terminando en la escotadura pterigoidea.

La escotadura pterigoidea es una zona blanda de teji-
do conectivo entre la superficie distal de la tubero-
sidad y Ta ap6fisis del pterigoides; aloja la termina-
cidon distolateral de la base de la dentadura.

E1 extremo distal de 1a base de la dentadura maxilar
termina en la zona del sello palatino posterior. Es-
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te borde de la dentadura suele terminar a nivel de 1la
1inea de vibracidn o anterior a la misma. Esta es una
1inea imaginaria que cruza la porcidén posterior del
paladar y que marca la divisidn entre los tejidos mé-
viles e inméviles del paladar blando; puede identifi-
carse cuando los tejidos moviles son activados.

La papila incisal es el punto de salida de Tos ner-
vios y vasos nasopalatinos y puede requerir alivio
en la base terminada de la dentadura.

Las estructuras de soporte del reborde maxilar son
descritas como primarias y secundarias. La cresta

del reborde alveolar residual maxilar es una zona de
soporte primaria. Se encuentra cubierta por epitelio
escamoso estratitficado queratinizado sobre una sub-
mucosa densa de coldgeno y adherida firmemente al hue
so subyacente. Esta es la zona mds resistente al mo-
vimiento de la dentadura y a la irritacidn resultante.
La zona de las arrugas palatinas se considera como

una zona de soporte secundaria.

La zona de la sutura media estd cubierta por una mem-
brana mucosa y poco tejido submucoso. Esta zona nece-
sita alivio selectivo dentro de la base de la denta-
dura. Este alivio compensard@ el mayor movimiento que
se presenta aqui, que es mds que en otros segmentos

de soporte de la dentadura, 1o que da como resultado
una zona de fulcro y dolor potencial.

E1 sello palatino posterior se coloca en una zona de
submucosa gruesa conteniendo tejido glandular y adipo-
so que permite un contorno de presidn selectiva.

LA BASE DE LA DENTADURA MANDIBULAR. PUNTOS DE REFE-
RENCIA ANATOMICOS Y DE LA DENTADURA.



E1 frenillo labial mandibular es similar en su forma
al frenillo labial maxilar. Constituye una banda fi-
brosa que alcanza a ser afectada por los midsculos or-
bicular de los labios y otros. Es alojado por un
surco en la dentadura mandibular. La aleta labial de
Ta dentadura mandibular tiene un espacio potencial 1i-
mitado por el aspecto labial del reborde alveolar re-
sidual, el fondo de saco mucolabjal y el mlsculo orbi-
cular de los labios. La longitud de esta aleta es muy
importante y no deberd extenderse mds alld del fondo
de saco mucolabial. Su posicidn relativa al cono e-
jerce una influencia definida sobre el soporte del la-
bio cuando se Te combina con los dientes de reemplazo.

ET frenillo labial se encuentra por encima del miscu-
lo triangular del Tabio. Por tanto deberd haber espa-
cio suficiente para éste en 1a base de la dentadura,
para evitar el desalojamiento de la dentadura mandibu-
lar.

ET vestibulo bucal aloja 1a aleta bucal de la dentadu-
ra mandibular. La aleta bucal se encuentra sobre un
hombro horizontal de hueso 1lamado reborde bucal. Es-
te es el borde oblicuo. .ET misculo buccionador se in-
serta al borde oblicuo externo y la base de la denta-
dura misma descansa sobre parte de la insercidn del
buccinador que no tiende a desalojar la base de la den
tadura.

La escotadura del masetero en la zona distobucal de la
base de la dentadura aloja al borde mesial del misculo
masetero. Este midsculo afecta la base de 1a dentadura
en este punto durante los movimientos de abertura y

cierre de 1Ta mandibula. La sobreextensidn dard como



resultado dolor y movimiento de la base de la denta-
dura.

E1 cojinete retromolar deberd estar cubierto por 1la
base de la dentadura. Ayuda a la estabilidad de 1la
dentadura agregando otro plano para resistir el mo-
vimiento de la base. Contiene fibras del rafe pteri-
gomandibular, fibras del mGsculo constrictor superior
de Ta faringe y del buccinador, fibras del tenddén del
temporal y tejido glandular.

La aleta Tingual de la dentadura mandibular termina
en el espacio que se encuentra en el extremo distal
del surco alveololingual. Esta extensidn mantiene
contacto periférico y evita la accidn disructiva de
los bordes laterales de la lengua sobre la termina-
cion inferior de la aleta lingual de la dentadura.
La porcidon distolingual de la aleta es afectada por
el glosopalatino y mlsculos constrictores superiores
que constituyen la cortina retromilohioidea.

E1 mlsculo milohioideo afecta las porciones media y
anterior del borde inferior de la aleta lingual. Los
movimientos de Ta Tengua y desplazamientos del piso
de la boca determinan la longitud de la aleta en esta
zona.

La porcidn anterior de la aleta lingual suele 1lamar-
se la media luna sublingual. La longitud y anchura

del borde en esta zona son muy importantes para el man
tenimiento del sello periférico de Ta dentadurainfe-
rior. La posicidn de la lengua es eficaz para conser-
var el sello en esta zona, aunque el borde de la denta-
dura no deberd@ interferir con el frenillo lingual o



o lTas carilnculas sublinguales del conducto de Whar-
ton.

E1 frenillo lingual presenta diferentes configuracio-
nes tanto en anchura como en altura, aunque debe alo-
jarse dentro de la zona de 1a media luna sublingual.
E1 d@rea primaria de soporte en la mayor parte de las
técnicas de impresidn es la cresta del reborde alveo-
lar. Sin embargo, la mandibula presenta diversos gra-
dos de soporte alveolar. E1 reborde alveolar resi-
dual de la mandibula puede ser afilado, delgado, es-
ponjoso o contener gran nimero de conductos nutricios.
Por 1o tanto la 1inea oblicua externa del reborde bu-
cal se convierte en la zona de soporte primaria. Es-
td cubierta por hueso cortical y los tejidos blandos

y las inserciones musculares no limitan la cobertura
y extensidn de la base mandibular.

La retencidon de la dentadura es la resistencia al mo-
vimiento de 1a misma desde su asiento basal, especial-
mente en direccidn vertical. Se han propuesto varias
teorias para determinar los factores que afectan el
grado de retencidn. Estos son presidn atmosférica,
tensidn superficial y viscosidad de la saliba. A la
luz de investigaciones recientes en las ciencias fi-
sicas, el papel de la presidon atmosférica no es tan
importante como se pensd anteriormente. Los factores
que afectan la retencidn fisica son el d@rea de la den-
tadura, la adaptacidon de la dentadura, la viscosidad
de la saliba, el volumen de la saliba y la susceptibi-
lidad de ser humedecida de Ta base de la dentadura de
resina. La viscosidad de 1la saliba es uno de los fac-
tores mds importantes en Ta retencidén de las dentadu-
ras.
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LA IMPRESION MAXILAR.

La técnica recomendada comienza con la seleccién de

un portaimpresiones metdlico de aletas cortas para
desdentados. E1 portaimpresiones tiene que ser lo su-
ficientemente largo para abarcar y alojar la zona de

Ta tuberosidad que se encuentra mids alld de la esco-
tadura pterigoidea y To bastante ancha para permitir

2 0 3 mm de espacio entre la pared lateral del porta-
impresiones y la superficie de las mucosas bucales

que serdn sometidas a la impresidn. La altura de las
aletas del portaimpresiones debe ser suficiente para
Tlevar y colocar el material de impresién mis alld de
la profundidad vestibular, labial y bucal determinada
en el momento del exdmen. ET material para la impre-
sion preliminar de eleccién es modelina de baja fusion,
modelina blanca en el pandeKerr, con una temperatura

de trabajo de 56 grados C. E1 pan de modelina es ca-
lentado y templado en bafio de agua a 608. Se coloca
una cantidad suficiente en el portaimpresiones para
asegurar una cobertura adecuada mds alld de los 1imi-
tes del portaimpresiones. ET1 material es colocado en
el portaimpresiones y con presidn digital se le da una
forma similar a los contornos del reborde residual ma-
xilar. La superficie es flameada y templada en el ba-
o de agua. E1 paciente se encuentra en posicidon er-
guida y el operador se coloca a un lado y hacia atrréas
de &1. Una vez que el portaimpresiones haya sido colo-
cado en su lugar y centrado con relacidn al maxilar,

el labio superior es levantado para exponer todo el as-
pecto labial del reborde residual. La posicién del por-
taimpresiones relativa al plano horizontal se encuentra
méds cercana delreborde en la regién anterior y deprimi-
da en la regidon de la tuberosidad. E1 portaimpresiones
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Se mueve hacia arriba y hacia atrds y como el labio
es levantado, se observa la modelina al avanzar ésta
sobre la superficie labial y aproximarse a la zona
labial vestibular levantada. Tan pronto como la zo-
na labial se 1lene, se libera el labio y ambos dedos
Tndices se colocan en direccién posterior a lo largo
del portaimpresiones, posicionando la seccidn poste-
rior en la altura deseada. Los labios y carrillos
se comprimen con los dedos hacia la 1inea media aun-
que no se solicita participacién activa del paciente
ya que las aletas metdlicas del portaimpresiones im-
piden cualquier influencia sobre el material de impre
sidn.

E1 portaimpresiones es estabilizado por presidn digi-
tal hasta que Ta modelina haya enfriado 1o suficiente
para evitar la distorsidn al ser retirada. Una vez
retirado el portaimpresiones y la modelina son enfria
dos revisé@ndose la impresidn para verificar la cober-
tura y extensidn adecuadas. Se separa entonces el
portaimpresiones demodelina del portaimpresiones meta-
1ico ya que éste serd empleado para el procedimiento
de la impresidon final. Esta técnica da como resultado
bordes sobreextendidos, por 1o que serd necesario a-
justar la sobre-extensid6n hasta una dimensidn que
pueda ser corregida por el moldeo de los bordes. Esto
se logra haciendo una marca a l1dpiz a un dngulo de
45°con respecto al borde interno de 1la impresidn. Me-
diante un bisturi se ajustan Tas aletas del portaim-
presiones en longitud de forma que queden un poco méas
altas que el fondo de saco mucobucal y mucolabial ves-
tibular. La anchura se conserva en la seccidn poste-
rior para 1lenar en forma adecuada el espacio de la
bolsa post-malar adelgasdndose a un mdaximo de 2 mm de
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grosor en la seccidon anterior. La longitud es ajus-
tada para que sea un poco mds larga que la linea de
vibracidn.

Para obtener un sello periférico eficaz deberd afia-
dirse el sello palatino posterior. Se reblandece mo-
delina de barra verde de Kerr que tiene una tempera-
tura de trabajo de 50°C y se 1leva por todo el borde
posterior del portaimpresiones, extendiéndose desde

el aspecto bucal hasta la zona de Ta escotadura pte-
rigoidea por encima de la 1inea media a la zona co-
rrespondiente del lado opuesto. Esta se flamea para
que la adicidon se confunda con material original del
portaimpresiones, se tiempla y se coloca dentro de la
boca. Una vez que se retira se recorta el excedente
hasta Ta longitud horizontal. ET portaimpresiones se
somete ahora a pruebas de desalojamiento antes de ha-
cer la impresidn secundaria. ET1 portaimpresiones se
coloca en la boca y se permite que las mucosas bucal

y labial descansen en forma pasiva sobre las aletas
del portaimpresiones. E1 operador desde atrds y ha-
cia un lado del paciente revisard el sello del porta-
impresiones en el lado opuesto mediante una presidn a
manera de rodillo con el dedo Tndice alejado del lado
que se revisa. Si el portaimpresiones resiste el de-
salojamiento se emplea el mismo procedimiento de prue-
ba en el lado opuesto. Se coloca un dedo en una posi-
cidn protectora justamente abajo del portaimpresiones
en el lado de prueba, de modo que si se realizara un
rompimiento violento del sello, el movimiento del por-
taimpresiones no traumatizard la zona alveolar. EI
efecto del sello palatino posterior se revisa de la
misma forma mediante presidn en la regidon anterior del
portaimpresiones.
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Un rompimiento fdcil del sello en cualquiera de las
3 revisiones indica que es necesario hacer mayor rec-
tificacidon de los bordes hasta que se obtenga un se-
11o efectivo. No puede dependerse del lavado secun-
dario para efectuar una reaccidn retentiva positiva.

Cuando el operador estd satisfecho con las cualidades
retentivas del portaimpresiones, se obtiene alivio
selectivo dentro del mismo seglin las necesidades cl11-
nicas presentadas por el paciente. Las zonas habi-
tuales de alivio son la papila incisal, en la zona de
Tas arrugas y la palatina media. Se coloca un peque-
no agujero no mayor de 1 mm de didmetro en porcidn
media del portaimpresiones para el control de la pre-
sion hidrostdtica generada en portaimpresiones duran-
te la impresidon final.

En preparacidn para la impresidn final de pasta se en
Juaga el portaimpresines y se seca con aire, pidiéndo-
sele al paciente que se enjuague la boca minuciosamen
te con una solucidn astringente diluida. Se aplica
una capa delgada de pasta de O6xido metdlico de manera
uniforme en todo el portaimpresiones, ocluyéndose el
agujero de ventilacion con el dedo indice e insertédn-
dose el portaimpresiones hasta que se presente un des
bordamiento de la pasta en todos los bordes dservados.
Se retira el dedo que cubre el agujero de ventilacidn
y se 1leva a cabo la colocacidn definitiva del porta-
impresiones cuando Ta pasta sale por el agujero de com
pensacidn o ventilacidn. Luego vuelve a ocluirse el
agujero de ventilacidn, y haciendo 1a menor distorcidn
posible de los labios y carrillos, se permite el fra-
guado del material. Se le pide que no manipule las
estructuras peribucales, sind que solo respire con
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lentitud por la nariz y permita que Tos labios y ca-
rrillos descansen en una forma relajane. E1 porta-

impresiones y la impresidn terminada se retiran ha-

ciendo el levantamiento del labio, colocando el dedo
pulgar sobre la periferia en la regién de los premo-
lares y ejerciendo presidn en el mrtaimpresiones ha-
cia el dedo, liberando asi el sello periférico.

Se marca el esbozo de la altura de las aletas para el
portaimpresiones de resina activa sobre el modelo. La
altura de estas aletas deberd ser de 3 a 4 mm mds cor-
ta que la zona del fondo de saco mucolabial y mucobu-
cla. Esto es para asegurarse de que la configuracidn
periférica bucal sea determinada por el paciente y no
por los bordes sobreextendidos del portaimpresiones.
Se emplea modelina en barra para terminar el borde
del portaimpresiones en segmentos de un tercio de la
longitud del mismo, empleando el mismo procedimiento
de rectificacion de los bordes descrito con anterio-
ridad. Las mismas normas para la valoracidn del se-
110 periférico se emplean antes de hacer la impresion
final secundaria. Se colocan las dreas de alivio y
ventilacion.

LA IMPRESION MANDIBULAR.

Se hace una impresidn preliminar con el material de
eleccidén del operador que suele ser modelina o una
hidrocoloide irreversible. La impresidn se sobreex-
tiende en forma deliberada y se hace un modelo de
yeso. Sobre este modelo sobreextendido se hace el
disefio de los contornos periféricos deseados. Este
deberd ser un poco mds corto que la periferia desea-
da en la dentadura terminada, para proporcionar asf
suficiente tiempo de trabajo y espacio para el mate-
rial con el que se rectificardn los bordes.
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ET esbozo se marca y sino se requiere alivio como un
separador de cera, se trata el modelo y se hace un
portaimpresiones de resina activada. E1 grosor del
portaimpresiones no deberd ser mayor de 2 mm para
facilitar su manejo y el recorte de la misma. Debe-
ra considerarse hacer un alivio dentro del portaim-
presiones, existe cualquier tejido que puediera ser
distorsionado o dirigido por el portaimpresiones has-
ta una posicidn diferente a Ta que presente en la bo-
ca cuando el portaimpresiones no ejerce una influen-
cia sobre el mismo. No se ha previsto un mango para
el portaimpresiones.

Una vez que el portaimpresiones haya sido recortado
hasta 1la forma delimitada y los bordes pulidos y re-
dondeados, se hace un rodillo oclusal de cera que de-
be simular alltura y posicidn de los futuros dientes
sobre la base de la dentadura mandibular.

Antes de la insercidn de prueba y el ajuste del porta-
impresiones de acrilico y de cera es necesario obtener
un conocimiento completo de los 1imites Tingual (inter
no) y labiobucal (externo).

Se pide al paciente que proyecte su lengua hacia ade-
lante. Si el portaimpresiones se levanta en forma vi-
gorosa de su porcidn posterior se acortard la aleta
distolingual en el espacio retromilohioideo hasta un
punto en que se presente un desplazamiento minimo del
portaimpresiones cuando se realiza una accidén protusi-
va de la lengua.

Se revisa el borde lingual izquierdo del portaimpre-
siones bajo la zona de Tos molares y premolares pidien
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do al paciente que Tleve la punta de la lengua hasta
a hacer contacto con la mucosa bucal derecha y obser-
vando el grado de desplazamiento del segmento izquier-
do del portaimpresiones. Si el desplazamiento parece
ser excesivo se ajusta mediante el acortamiento del
portaimpresiones en la zona del primer molar. ET1 pa-
tron de resorcidén del reborde alveolar residual y la
insercidn del milsculo milohioideo determinan el ajus-
te de la aleta que debe hacerse en esta zona. Como
el portaimpresiones que se emplea es estable aunque
no retentive, la magnitud de desplazamiento permisi-
ble se deja a juicio del operador, usando las normas
ya mencionadas para el piso de la boca. E1 lado o-
puesto se revisa de la misma forma. La configuracidn
lineal del portaimpresiones después de ser ajustado
suele presentar un borde acortado en la regién del
primer molar tomando una dimensidn mayor la aleta en
el espacio retromilohioideo y en la zona de la media
luna sublingual.

Debido a los patrones resorcidn y musculares, las con-
figuraciones del borde no son necesariamente simétri-
cas.

Las dreas que pueden revisarse en forma visual son Ta
media sublingual, la extensidon labial y bucal y el co-
jinete retromolar. Las mismas normas son aplicables
para la media luna sublingual, la aleta labial y la ex-
tensidn bucal. E1 borde del portaimpresiones deberd
ser 3 mm mds corto que el repliegue lingual, labial y
vestibular bucal demostrado. Este espacio es necesa-
rio debido a que se empleard material para rectifica-
cidn de bordes. Se emplea la misma barra de modelina
verde de Kerr. A menos que se proporcione suficiente
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espacio para Ta modelina verde, ésta no podrd traba-
jarse debido a la accidn refrigerante del portaimpre-
sicnes y el intervalo de tiempo necesario para colo-
carla dentro de la boca. Esto darfa como resultado
una impresidn sobreextendida.

La zona del cojinete retromolar se termina mediante
Ta adicidn de modelina en barra al borde, bien tem-
plada y al insertarse y estabilizarse se pide al pa-
ciente abrir la boca con amplitud varias veces. Esto
ayudard a eliminar cualquier interferencia del rafe
en el aspecto distal de la dentadura.

ET portaimpresiones terminado deberd presentar cuali-
dades retentivas en esta etapa. Se inserta el porta-
impresiones y se pide al paciente relaje la muscula-
tura de los carrillos y los labios. Se coloca la len-
gua en posicidén de descanso dentro de los l1imites del
rodillo oclusal de cera. Los bordes de la lengua de-
berdn hacer contacto ligero con todo el borde lingual
de]‘portaimpresiones. Puede colocarse un instrumento
en la superficie labial superior del rodillo de cera
en la 1Tnea media, inicidndose una accibén de despla-
zamiento en direccidn superior. La base deberd ser
resistente a esta accion de desplazamiento. La modi-
ficacidn de las zonas de los bordes es necesaria si

el sello ha probado ser defectuoso. Una parte impor-
tante de este procedimiento de prueba, es que consti-
tuye un buen ejercicio de entenamiento ensefiarle al
paciente la importancia de la posicidén lingual para
conservar la estabilidad de 1a dentadura. Si se le
pide retraer la lengua durante el procedimiento de de-
salojamiento suele romperse el selllo periférico, des-
plazdndose con facilidad la dentadura. La importancia
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de Ta posicidon lingual con respecto a la estabilidad
de Ta dentadura inferior no puede exagerarse. E1 éxi-
to o el fracaso de una dentadura inferior 1lega a re-
lacionarse con la coordinacidén de la lengua con la ba-
se de Ta dentadura inferior. La utilizacién del ro-
dillo oclusal de cera nos proporciona un medio mis a-
decuado para revisidn y capacitacidn que el mango con-
vencional.

IT.5. ENCAJONADO DE LA IMPRESION Y HECHURA DE LOS MODELOS.

ET encajonado de una impresidon se define como la 1i-
mitacidn de una impresidn mediante la construccidn
de paredes verticales para producir el tamafio y for-
ma de base deseados en el modelo y conservar ciertos
detalles de la impresidn.

ITI.5.1. Impresidn Maxilar: Se coloca un cuadro de cera pa-
ra limitar alrededor de toda la periferia, fijdndo-
se con un instrumento caliente en un borde que no
sea importante. La colocacidn bucal y labjal de la
tira de cera para limitar deber@ asegurar la exposi-
cidon de todo el rodillo periférico. La cera para
limitar se coloca a 1 mm por debajo del borde en el
extremo posterior para formar un escaldn definido
scbre el modelo. Se reblandece una hoja de cera pa-
ra encajonar sobre un mechero y se forma alrededor
de Tos bordes de la cera para limitar con el fin de
formar un cilindro. Se corta el excedente y se une
la cera para encajonar a la cera para limitar con ca-
lor. Se hace una marca sobre la pared del cilindro
de 10 a 12 mm por encima del punto mds alto del con-
torno de la impresidn. Se agrega piedra dental a es-
tenivel, 1o que proporcionard un grosor adecuado en
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el modelo maestro.

Impresidn mandibular: Se coloca una tira de cera
para limitar alrededor de toda la periferia bucal,
lTabial y lingual. Esta se une a un borde no criti-
co con un instrumento caliente, lejos de la super-
ficie de la impresidn. Suele ser necesario agregar
una seccidn adicional de cera para limitar en la re-
gion del cojinete retromolar. Esto es para alojar
la eminencia de la topografia mandibular en esta zo-
na y aiin proporcionar suficiente grosor para resis-
tencia en el modelo maestro. Se agrega una hoja de
cera para placa baselingual a nivel de la cera para
lTimitar lingual, para proporcionar un escalén lin-
gual plano en el modelo maestro. Esto proporciona
un acceso posterior adecuado para la rectificacidn
de la oclusidn posterior de la etapa del encerado.
Se reblandece una hoja de cera para encajonar sobre
un mechero y se coloca alrededor de los bordes de la
cera para limitar formando un cilindro. Se corta el
excedente y se une con calor la cera para encajonar
a la cera para limitar. Vuelve a hacerse una marca
sobre Ta pared del cilindro de 10 a 12 mm por enci-
ma de la porcidn mds alta del contorno de la impresidn
para sefialar el nivel al que deberd vaciarse la piedra
dental.

Una mezcla de yeso dental pesada y libre de burbujas
con la relacidn agua y polvo corrector vibrada hasta
el nivel marcado en la pared del cilindro. Se colo-
card una pequefia cantidad en una esquina y se vibrard
para que fluye hacia su lugar. Todas las adiciones
subsecuentes de piedra se hardn de 1a misma forma pa-
ra evitar el atrapamiento de aire. La impresidn va-
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ciada deberd fraguar durante 45 minutos antes de re-

tirar la cera para limitar y encajonar. E1 modelo

restante y el portaimpresiones se sumergen en agua

a 71°C durante 4 6 5 minutos, retirdndose entonces

el material del portaimpresidén para recuperar el

modelo maestro. Los modelos maxilares mandibular

deberédn:

- Incluir todas las superficiem anatémicas y la
impresidn final.

- Inclufr una zona de 2 a 3 mm alrededor de toda 1la
periferia del modelo maestro.

- Mostrar un borde periférico completo.

- Presentar una base de 10 a 12 mm de grosor, sien-
do esta base paralela al borde residual..

- No deberd contener burbujas o defectos en la piedra.

Pueden emplearse algunas modificaciones para la téc-
nica de la impresion mandibular incluyendo el uso de
otros materiales para la rectificacion de los bordes
y para la segunda impresidn correctiva. E1 método
para generar la configuracidon de los bordes y las
aletas del portaimpresiones también 1lega a ser al-
terado por un cambio hacia una técnica a boca cerra-
da.

EL REBORDE ALVEOLAR RESIDUAL RESORBIDO.

Los pacientes que se presentan con gran resorcidn de
los rebordes alveolares residuales son muy comunes
hoy en dia en el consultorio privado y en las Insti-
tuciones Docentes. E1 reborde alveolar residual man-
dibular plano o negativo presenta un problema mayor
que el reborde alveolar residual maxilar resorbido.
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II.6.1. E1 Reborde Mandibular Plano: Se describird una téc
nica de impresidn para reborde alveolar residual
mandibular plano. Esta técnica implica el uso de
materiales acondicionadores de tejido. Se hace una
impresidn preliminar para obtener un registro por 1lo
general sobreextendido. Utilizando el modelo resul-
tante se hace un portaimpresiones de resina activa-
da y se coloca un rodillo oclusal de cera para simu-
lar la altura de Tos dientes anteriores y posterio-
res, probandolos luego dentro de 1a boca. Los bor-
des son ajustados de forma que la aleta lingual y la
medialuna sublingual se encuentren en armonia con
las fases activas y descanso del piso de la boca. La
extensidn bucal y Tabial del portaimpresiones de acri
lico se ajusta para que sea corto deliberadamente de
las zonas de fondo de saco del labijo y del carrillo.
Se cubre el cojinete retromolar, aunque no debe ser
afectado por el portaimpresiones sino solo alojado
0 encapsulado.

[T.6.2. E1 Reborde Maxilar Resorbido: Al hacer una reimpre-
sién para el reborde maxilar resorbido, el dGnico cam-
bio principal es que Tos bordes periféricos pueden
ser mds gruesos. Como se utiliza menor superficie
para la retencidn de la dentadura, el drea de contac-
to tisular en el borde periférico es importante para
conservar el sello periférico. Parece ser que el -
borde mds amplio perpetia el sello durante el movi-
miento de la dentadura. E1 movimiento de esta denta-
dura sobre su base tisular es mayor que en el pacien-
te con un reborde alveolar residual mds adecuado.

Para complementar esta técnica de impresidn y proble-
ma de reborde residual dificil deberd escogerse un
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tipo de oclusidon con cuidado. Yaque en el mejor de
los casos tenemos una mala situacidén de soporte y

de retencidon alveolar debiendo utilizar una oclu -
sion con minimo movimiento horizontal durante las
funciones no masticatorias de la boca. Los métodos
descritos con anterioridad son simples procedimien-
tos protéticos, capaces de ser realizados por el es-
tudiante, facultativo general y especialista.




CONCLUSIONES

Se necesita ampliar el campo de la investigacidn acerca de
materiales odontoldgicos que sean compatibles con los te-

jidos orales, para poder restablecer el aspecto fisico del
paciente.

Generalmente estas prdstesis son requeridas por personas de
avanzada edad o pacientes jovenes que han perdido sus dien-
tes por traumatismo o descuido.

Ademds del mejoramiento estético, transmiten seguridad en
s7 mismo, al paciente.

En la gran mayoria de las veces se adaptan éstas protesis
con facilidad y cuando 1legan a presentar problemas son de-
bidos al no pulimiento adecuado de las mismas antes de Tla
colocacidn.

E1 paciente se debe responsabilizar por la correcta higie-
ne bucal, 1o mismo que por el correcto uso de ella y no
olvidar hacer peridédicas visitas al profesional.



RECOMENDACIONES

E1 paciente que utiliza éstas protesis deberd tener una bue-
na higiene oral.

Debe retirar y lavar las protesis después de cada comida y
en las noches dejarlas en agua para eliminar la contamina-
cidn por bacterias.

E1 paciente debe hacer enjuagataios calientes una vez al
dia para aliviar la inflamacidn que se pueda producir por
el uso continuo de ellas.
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