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INTRODUCCI ON

Debido a que las Protesis Totales son el ultimo recurso del 
paciente, deben ser disenadas y construidas haciendo enta­
sis en la conservacion de estructuras bucales restantes.

La Prostodoncia Total implica la reposicion de la denticion 
natural perdida y las estructuras relacionadas del maxilar 
y la mandibula en pacientes que han perdido todos sus dien_ 
tes naturales, restantes o est^n proximos a ser perdidos.

La sobredentadura permite que los candidates en potencia 
para Protesis Total, conserven uno o mas de sus dientes na­
turales, o raices para dar un suporte mas favorable, asi 
como mayor estabilidad a la dentadura.



I. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA BOCA DESDENTADA

ana
tomi cas,

La porcion basal de la mandibula esta en gran medida

Du Brul ha sehalado con claridad que la adopcion de la 
postura bipeda ha ejercido gran influencia sobre el 
craneo del hombre y su mecanismo de a 1imentacion. El 
hecho de que los humanos no abran la boca en su totali- 
dad con un moVimiento de bisagra puro 
nifestaciones biomecanicas de la postura herguida. 
ello nuestra consideracion de la funcion bucal debera 
ser vista dentro del context© de las caracteristicas 

fisiologicas y de comportamiento del individuo.

El estudio de la anatomia bucal funcional no debe hacer- 
se en aislamiento anatomico. La boca es solo una parte 
de una serie de entidades funcionales que componen la 
cabeza. La funci6n bucal se encuentra relacionada in- 
timamente con aquellas adaptaciones biomedicas que han 
ocurrido a traves de toda la historia evolutiva de la 
e s p e c i e.

es una de las ma-
Por

1.1. OSTEOLOGIA.
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k

relacionada con las necesidades del paquete neurovas­
cular alveolar inferior, mientras que la apofisis co- 
ronoides depende en gran medida de un musculo tempo­
ral intacto y funcional. La forma del angulo de la 
mandibula esta relacionada con los musculos macetero 
y la porcion media del pterigoideo. Si estos muscu­
los continuan funcionando en forma normal la region 
del angulo no cambiara significativamente con la edad 
o despues de la perdida de los dientes. Por el con­
tra r io, la morfologia del reborde alveolar esta muy 
relacionada con los dientes. Su perdida 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 carac- 
ter indirecto y resultado de la funcion modificada que 
fue requerido debido a la situacion desdentada.



II. TOMA DE IMPRESIONES DESDENTADAS

es-
re-

II.1. LA BASE DE LA DENTADURA MAXILAR. PUNTOS DE REFEREN- 
CIA ANATOMICOS Y DE LA DENTADURA.

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

La aleta labial de la dentadura maxilar ocupa un 
pacio potencial rodeado por el aspecto labial del 
borde alveolar residual, el fondo de saco alveolar 
mucolabial y el musculo orbicular de los labios. La 
longitud de esta aleta no debera extenderse mas allci 
del doblez del fondo de saco mucolabial. El grosor 
de la aleta depende del grado de resore ion alveolar, 
aunque solo en situaciones de gran resorcion alveolar 
presenta la periferia un grosor definido. La porcion 
media de soporte para el labio superior se logra me-
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mo-

Es-
E1 extreme distal de la base de la dentadura maxilar 
termina en la zona del sello palatino posterior.

se en-
Este fre-

E1 vestibule bucal aloja la aleta bucal de la denta­
dura que suele ser mas delgado en el aspecto mesial, 
engrosandose en la zona de la ruberosidad. El vesti­
bule 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 debera ser llenado. Este 
es llenado dentro de las limitaciones impuestas por 
la apofisis del malar, los musculos buxionador y mace- 
tero y la apofisis coronoides de la mandibula durante 
los movimientos laterales. la tuberosidad del maxi­
lar es una extension voluminosa del reborde alveolar 
residual en la region del segundo y tercer molares, 
terminando en la escotadura pterigoidea.

El frenillo bucal es una banda de tejido que 
cuentra por encima del musculo mirtiforme. 
nil To tambien presenta una configuracion variable 
que puede registrarse como una banda simple o multi­
ple, de un grado variado de grosor. El area formada 
sobre la base de la dentadura debera permitir el 
vimiento funcional de esta banda.

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

La escotadura pterigoidea es una zona blanda de teji­
do conectivo entre la superficie distal de la tubero­
sidad y la apofisis del pterigoides; aloja la termina- 
cion distolateral de la base de la dentadura.
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PUNTOS DE REFE-II.2. LA BASE DE LA DENTADURA MANDIBULAR.
REMCIA ANATOMICOS Y DE LA DENTADURA.

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

te horde de la dentadura suele terminar a nivel de la 
linea de vibracion o anterior a la misma. Esta es una 
linea imaginaria que cruza la porcion posterior del 
paladar y que marca la division entre los tejidos mo- 
viles e inmoviles del paladar blando; puede identifi- 
carse cuando los tejidos moviles son activados.

El sello palatine posterior se coloca en una zona de 
submucosa gruesa conteniendo tejido glandular y adipo­
se que permite un contorno de presion selective.

Las estructuras de soporte del reborde maxilar son 
descritas como primaries 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 colageno y adherida firmemente al hu£ 
so subyacente. Esta es la zona mas resistente al mo- 
vimiento de la dentadura y a la irritacion resultante. 
La zona de las arrugas palatinas se considera como 
una zona de soporte secundaria.

La zona de la suture media esta cubierta por una mem- 
brana mucosa y poco tejido submucoso. Esta zona nece- 
sita alivio selective dentro de la base de la denta­
dura. Este alivio compensara el mayor movimiento que 
se presenta aqui, que es mas que en otros segmentos 
de soporte de la dentadura, lo que da como resultado 
una zona de fulcro y dolor potencial.
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La escotadura del masetero en la zona distobucal de la 
base de la dentadura aloja al borde mesial del musculo 
masetero. Este musculo afecta la base de la dentadura 
en este punto durante los movimientos de abertura y 
cierre de la mandibula. La sobreextension dara como

El frenillo labial se encuentra por encima del muscu­
lo triangular del labio. Por tanto debera haber espa- 
cio suficiente para este en la base de la dentadura, 
para evitar el desa1ojamiento de la dentadura mandibu­
lar.

El vestibule bucal aloja la aleta bucal de la dentadu­
ra mandibular. La aleta bucal se encuentra sobre un 
hombro horizontal de hueso llamado reborde bucal. Es­
te es el borde oblicuo. El musculo buccionador se in- 
serta al borde oblicuo externo y la base de la denta­
dura misma descansa sobre parte de la insercion del 
buccinador que no tiende a desalojar la base de la den_ 
tadura.

El frenillo labial mandibular es similar en su forma 
al frenillo labial maxilar. Constituye una banda fi­
brosa que alcanza a ser afectada por los musculos or­
bicular de los labios y otros. Es alojado por un 
surco en la dentadura mandibular. La aleta labial de 
la dentadura mandibular tiene un espacio potencial li- 
mitado por el aspecto labial del reborde alveolar re­
sidual, el fondo de saco mucolabial y el musculo orbi­
cular de los labios. La longitud de esta aleta es muy 
importante y no deberS extenderse mas alia del fondo 
de saco mucolabial. Su posicion relative al cono e- 
jerce una influencia definida sobre el soporte del la­
bio cuando se le combine con los dientes de reemplazo.
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resultado dolor y movimiento de la base de la denta- 
dura.

La aleta lingual de la dentadura mandibular termina 
en el espacio que se encuentra en el extreme distal 
del surco alveololingual. Esta extension mantiene 
contacto periferico y evita la accion disructiva de 
los hordes laterales de la lengua sobre la termina- 
cion inferior de la aleta lingual de la dentadura. 
La porcion distolingual de la aleta es afectada por 
el glosopalatino y musculos constrictores superiores 
que constituyen la cortina retromi1ohioidea.

El cojinete retromolar debera estar cubierto por la 
base de la dentadura. Ayuda a la estabilidad de la 
dentadura agregando otro piano para resistir el mo- 
vimiento de la base. Contiene fibras del rafe pteri- 
gomandibular, fibras del musculo constrictor superior 
de la faringe y del buccinador, fibras del tendon del 
temporal y tejido glandular.

La porcion anterior de la aleta lingual suele llamar- 
se la media luna sublingual. La longitud y anchura 
del borde en esta zona son muy importantes para el man_ 
tenimiento del sello periferico de la dentadurai_nfe- 
rior. La posicion de la lengua es eficaz para conser- 
var el sello en esta zona, aunque el borde de la denta­
dura no debera interferir con el frenillo lingual o

El musculo milohioideo afecta las porciones media y 
anterior del borde inferior de la aleta lingual. Los 
movimientos de la lengua y desplazamientos del piso 
de la boca determinan la longitud de la aleta en esta 
zona.
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o las carunculas sublinguales del conducto de Whar­
ton.

El frenillo lingual presenta diferentes configuracio- 
nes tanto en anchura como en altura, aunque debe alo- 
jarse dentro de la zona de la media luna sublingual. 
El area primaria de soporte en la mayor parte de las 
tecnicas de impresion es la cresta del reborde alveo­
lar. Sin embargo, la mandibula presenta diversos gra­
des de soporte alveolar. El reborde alveolar resi­
dual de la mandibula puede ser afilado, delgado, es- 
ponjoso o contener gran numero de conductos nutricios. 
Por lo tanto la linea oblicua externa del reborde bu- 
cal se convierte en la zona de soporte primaria. Es- 
ta cubierta por hueso cortical y los tejidos blandos 
y las inserciones musculares no limitan la cobertura 
y extension de la base mandibular.

La retencion de la dentadura es la resistencia al mo- 
vimiento de la misma desde su asiento basal, especial- 
mente en direccion vertical. Se han propuesto varias 
teorias para determinar los factores que afectan el 
grade de retencion. Estos son presion atmosferica, 
tension superficial y viscosidad de la saliba. A la 
1uz de investigaciones recientes en las ciencias ff- 
sicas, el papel de la presion atmosferica no es tan 
importante como se penso anteriormente. Los factores 
que afectan la retencion ffsica son el area de la den­
tadura, la adaptacion de la dentadura, la viscosidad 
de la saliba, el volumen de la saliba y la susceptibi- 
lidad de ser humedecida de la base de la dentadura de 
resina. La viscosidad de la saliba es uno de los fac­
tores mas importantes en la retencion de las dentadu- 
ras.
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II.3. LA IMPRESION MAXILAR.

La tecnica recomendada comienza con la seleccion de 
un portaimpresiones metalico de aletas cortas para 
desdentados. El portaimpresiones tiene que ser lo su- 
ficientemente largo para abarcar y alojar la zona de 
la tuberosidad que se encuentra mas alia de la esco- 
tadura pterigoidea y lo bastante ancha para permit!r 
2 6 3 mm de espacio entre la pared lateral del porta­
impresiones y la superficie de las mucosas bucales 
que seran sometidas a la impresion. La altura de las 
aletas del portaimpresiones debe ser suficiente para 
llevar y colocar el material de impresion mas alia de 
la profundidad vestibular, labial y bucal determinada 
en el momento del examen. El material para la impre­
sion preliminar de elecci on es modelina de baja fusion, 
modelina blanca en el pande_Kerr, con una temperatura 
de trabajo de 56 grades C. El pan de modelina es ca- 
lentado y templado en bano de agua a 60£. Se coloca 
una cantidad suficiente en el portaimpresiones para 
asegurar una cobertura adecuada mas alia de los limi- 
tes del portaimpresiones. El material es colocado en 
el portaimpresiones y con presion digital se le da una 
forma similar a los contornos del reborde residual ma- 
xilar. La superficie es flameada y templada en el ba­
no de agua. El paciente se encuentra en posicion er- 
guida y el operador se coloca a un lado y hacia atrras 
de el. Una vez que el portaimpresiones haya sido colo­
cado en su lugar y centrado con relacion al maxilar, 
el lab io superior es levantado para exponer todo el as- 
pecto labial del reborde residual. La posicion del por­
taimpresiones relativa al piano horizontal se encuentra 
mas cercana delreborde en la region anterior y deprimi- 
da en la region de la tuberosidad. El portaimpresiones
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Se mueve hacia arriba y hacia atras y como el labio 
es levantado, se observe la modelina al avanzar esta 
sobre la superficie labial y aproximarse a la zona 
labial vestibular levantada. Tan pronto como la zo­
na labial se llene, se libera el labio y ambos dedos 
indices se colocan en direccidn posterior a lo largo 
del portaimpresiones, posicionando la seccion poste­
rior en la altura deseada. Los labios y carrillos 
se comprimen con los dedos hacia la linea media aun- 
que no se solicita parti cipacion active del paciente 
ya que las aletas metalicas del portaimpresiones im- 
piden cualquier influencia sobre el material de impre^ 
sion.

El portaimpresiones es estabilizado por presion digi­
tal hasta que la modelina haya enfriado lo suficiente 
para evitar la distorsion al ser retirada. Una vez 
retire do el portaimpresiones y la modelina son enfria_ 
dos revisandose la impresion para verificar la cober- 
tura y extension adecuadas. Se separa entonces el 
portaimpresiones demodelina del portaimpresiones meta- 
lico ya que este sera empleado para el procedimiento 
de la impresion final. Esta tecnica da como resultado 
hordes sobreextendidos, por lo que sera necesario a- 
justar la sobre-extension hasta una dimension que 
pueda ser corregida por el moldeo de los bordes. Esto 
se logra haciendo una marca a lapiz a un angulo de 
45°con respecto al borde interno de la impresion. Me- 
diante un bisturi se ajustan las aletas del portaim­
presiones en longitud de forma que queden un poco mas 
altas que el fondo de saco mucobucal y mucolabial ves­
tibular. La anchura se conserva en la seccion poste­
rior para llenar en forma adecuada el espacio de la 
bolsa post-malar adelgasandose a un maximo de 2 mm de
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I

Para obtener un sello periferico eficaz debera ana- 
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 lleva por todo el borde 
posterior del portaimpresiones , extendiendose desde 
el aspecto bucal hasta la zona de la escotadura pte- 
rigoidea por encima de la linea media a la zona co­
rrespond i ente del lado opuesto. Esta se flamea para 
que la adicion 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 la longitud horizontal. El portaimpresiones se 
somete ahora a pruebas de desa1ojamiento antes de ha- 
cer la impresion secundaria. El portaimpresiones se 
coloca en la boca y se permite que las mucosas bucal 
y labial descansen en forma pasiva sobre las aletas 
del portaimpresiones. El operador desde atras y ha- 
cia un lado del paciente revisara el sello del porta­
impresiones en el lado opuesto mediante una presion a 
manera de rodillo con el dedo indice 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- 
cion 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 traumatizara la zona alveolar. El 
efecto del sello palatino posterior se revisa de la 
misma forma mediante presion en la region anterior del 
portaimpres i ones.

grosor en la seccion anterior. La longitud es ajus- 
tada para que sea un poco mas larga que la linea de 
vi bracion.
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Cuando el operador est5 satisfecho con las cualidades 
retentivas del portaimpresiones, se obtiene alivio 
selective dentro del mismo segun las necesidades cli- 
nicas presentadas por el paciente. Las zonas habi- 
tiiales de alivio son la papila incisal, en la zona de 
las arrugas y la palatina media. Se coloca un peque- 
no agujero no mayor de 1 mm de diametro en porcion 
media del portaimpresiones para el control de la pre- 
sion hidrostatica generada en portaimpresiones duran­
te la impresion final.

Un rompimiento facil del sello en cualquiera de las 
3 revisiones indica que es necesario hacer mayor rec- 
tificacion de los hordes hasta que se obtenga un se­
llo efectivo. No puede dependerse del lavado secun- 
dario para efectuar una reaccion retentiva positiva.

En preparacion para la impresion final de pasta se e£ 
juaga el portaimpresines y se seca con aire, pidiendo- 
sele al paciente que se enjuague la boca minuciosamen^ 
te con una solucion astringente dilufda. Se aplica 
una capa delgada de pasta de oxido metalico de manera 
uniforme en todo el portaimpresiones, oeluyendose el 
agujero de ventilacion con el dedo indice e insertan- 
dose el portaimpresiones hasta que se presente un des_ 
bordamiento de la pasta en todos los bordes ebservados. 
Se retira el dedo que cubre el agujero de ventilacion 
y se lleva a cabo la colocacion definitiva del porta­
impresiones cuando la pasta sale por el agujero de com 
pensacion o ventilacion. Luego vuelve a oeluirse el 
agujero de ventilacion, y haciendo la menor distorcion 
posible de los labios y Carrillos, se permite el fra- 
guado del material. Se le pide que no manipule las 
estructuras peribucales, sino que solo respire con
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II.4. LA IMPRESION MANDIBULAR.

lentitud por la nariz y permita que los labios y Ca­
rrillos descansen en una forma relajarrte. El porta- 
impresiones y la impresidn terminada se retiran ha- 
ciendo el 1evantamiento del labio, colocando el dedo 
pulgar sobre la periferia en la region de los premo- 
lares y ejerciendo presion en el portaimpresiones ha- 
cia el dedo, liberando asi el sello periferico.

Se marca el esbozo de la altura de las aletas para el 
portaimpresiones de resina activa sobre el modelo. La 
altura de estas aletas debera ser de 3 a 4 mm mas cor- 
ta que la zona del fondo de saco mucolabial y mucobu- 
cla. Esto es para asegurarse de que la configuracion 
periferica bucal sea determinada por el paciente y no 
por los hordes 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 hordes descrito con anterio- 
ridad. Las mismas normas para la valoracion del se­
llo periferico se emplean antes de hacer la impresion 
final secundaria. Se colocan las areas de alivio y 
venti1 a ci on.

Se hace una impresibn preliminar con el material de 
eleccion del operador que suele ser modelina o una 
hidrocoloide irreversible. La impresion se sobreex- 
tiende en forma deliberada y se hace un modelo de 
yeso. Sobre este modelo sobreextendido se hace el 
diseno de los contornos perifericos deseados. Este 
deber£ ser un poco mSs corto que la periferia desea- 
da en la dentadura terminada, para proporcionar asi 
suficiente tiempo de trabajo y espacio para el mate­
rial con el que se rectificarSn los hordes.
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Se revisa el horde lingual izquierdo del portaimpre- 
siones bajo la zona de los molares y premolares pidien^

Antes de la insercion de prueba y el ajuste del porta- 
impresiones de acrilico y de cera es necesario obtener 
un conocimiento complete de los Ifmites lingual (inter, 
no) y labiobucal (externo).

un
un

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

Se pide al paciente que proyecte su lengua hacia ade- 
lante. Si el portaimpresiones se levanta en forma vi- 
gorosa de su porcion posterior se acortara la aleta 
distolingual en el espacio retromi1ohioideo hasta un 
punto en que se presente un desp1 azamiento mfnimo del 
portaimpresiones cuando se realiza una accion protusi- 
va de la lengua.

El esbozo se marca y sino se requiere alivio como 
separador de cera, se trata el modelo y se hace 
portaimpresiones de resina activada. El grosor del 
portaimpresiones no debera 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 posicion diferente a la 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.
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Debido a 1 os patrones resorcion y musculares, las con- 
figuraciones del horde no son necesariamente simetri- 
cas.

do al paciente que lleve 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 des pl azamiento parece 
ser excesivo se ajusta mediante el acortamiento del 
portaimpresiones en la zona del primer molar. El pa­
tron de resorcion del reborde alveolar residual y la 
insercion del musculo 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 des pl azami ento permisi- 
ble se deja a juicio del operador, usando las normas 
ya mencionadas para el piso de la boca. El lado o- 
puesto se revisa de la misma forma. La configuracion 
lineal del portaimpresiones despues de ser ajustado 
suele presentar un horde acortado en la region del 
primer molar tomando una dimension mayor la aleta en 
el espacio retromi1ohioideo y en la zona de la media 
luna sublingual.

co- 
jinete retromolar. Las mismas normas son aplicables 
para la media luna sublingual, la aleta labial y la ex­
tension bucal. El horde del portaimpresiones debera 
ser 3 mm mas corto que el repliegue lingual, labial y 
vestibular bucal demostrado. Este espacio es necesa- 
rio debido a que se empleara material para rectifica- 
ci6n de bordes. Se emplea la misma barra de modelina 
verde de Kerr. A menos que se proporcione suficiente

Las areas que pueden revisarse en forma visual son la 
media sublingual, la extension labial y bucal y el 

Las mismas
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La zona del cojinete retromolar se termina mediante 
la adicion de modelina en barra al horde, bien tem- 
plada y al insertarse y estabi11zarse se pide al pa- 
ciente abrir la boca con amplitud varias veces. Esto 
ayudara a eliminar cualquier interferencia del rate 
en el aspecto distal de la dentadura.

espacio para la modelina verde, esta no podra traba- 
jarse debido a la accion refrigerante del portaimpre- 
siones y el intervalo de tiempo necesario para colo- 
carla dentro de la boca. Esto daria como resultado 
una impresion sobreextendida.

El portaimpresiones terminado debera 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 posicion de descanso dentro de los limites del 
rodillo oclusal de cera. Los hordes de la lengua de- 
bercin hacer contacto ligero con todo el horde lingual 
del portaimpresiones. Puede colocarse un instrumento 
en la superficie labial superior del rodillo de cera 
en la linea media, iniciandose una accion de despla- 
zamiento en direccion superior. La base debera ser 
resistente a esta accion de desplazamiento. La modi- 
ficacion de las zonas de los hordes 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 ensenarle al 
paciente la importancia de la posicion lingual para 
conservar la estabilidad de la dentadura. Si se le 
pide retraer la lengua durante el procedi miento de de- 
salojamiento suele romperse el selllo periferico, des- 
plazandose con facilidad la dentadura. La importancia
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a-

E1 encajonado de una impresion se define como la 11- 
mitacion de una impresion mediante la construccion 
de paredes verticales para producir el tamano y for­
ma de base deseados en el modelo y conservar ciertos 
detalles de la impresion.

de la posicion lingual con respecto a la estabilidad 
de la dentadura inferior no puede exagerarse. El exi- 
to o el fracaso de una dentadura inferior llega a re- 
lacionarse con la coordinacion de la lengua con la ba­
se de la dentadura inferior. La utilizacion del ro- 
dillo oclusal de cera nos proporciona un medio mas 
decuado para revision y capacitacion que el mango con- 
ven clonal .

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

II.5.1. Impresion Maxilar: Se coloca un cuadro de cera pa­
ra limitar alrededor de toda la periferia, fijando- 
se con un instrumento caliente en un borde que no 
sea importante. La colocacion bucal y labial de la 
tira de cera para limitar deberfi asegurar la exposi- 
cion de todo el rodillo periferico. La cera para 
limitar se coloca a 1 mm por debajo del borde en el 
extreme posterior para formar un escalon definido 
sebre el modelo. Se reblandece una hoja de cera pa­
ra encajonar sobre un mechero y se forma alrededor 
de los hordes 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 mas alto del con- 
torno de la impresion. Se agrega piedra dental a es- 
tenivel, lo que proporcionara un grosor adecuado en
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el modelo maestro.

Se colo- 
una esquina y se vibrarS 

Todas las adiclones

Una mezcla de yeso dental pesada y 1ibre de burbujas 
con la relacion agua y polvo corrector vibrada hasta 
el nivel marcado en la pared del cilindro. 
cara una pequena cant!dad en 
para que f1uye hacia su lugar.
subsecuentes de piedra se harSn de la misma forma pa­
ra evitar el atrapamiento de aire. La impresion va­

il.5.2. Impresion mandibular: Se coloca una tira de cera 
para limitar alrededor de toda la periferia bucal, 
labial 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 seccion adicional de cera para limitar en la re­
gion del cojinete retromolar. Esto es para alojar 
la eminencia de la topograffa mandibular en esta zo­
na y aun proporcionar suficiente grosor para resis- 
tencia en el modelo maestro. Se agrega una hoja de 
cera para placa basel_ingual a nivel de la cera para 
limitar lingual, para proporcionar un escalon lin­
gual piano en el modelo maestro. Esto proporciona 
un acceso posterior adecuado para la rectificacion 
de la oclusion posterior de la etapa del encerado. 
Se reblandece una hoja de cera para encajonar sobre 
un mechero y se coloca alrededor de los hordes 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 la pared del cilindro de 10 a 12 mm por enci- 
ma de la porcion mas alta del contorno de la impresion 
para senalar el nivel al que debera vaciarse la piedra 
dental.
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re-

las superficies anatomicas y la

s i e n -

II.6. EL REBORDE ALVEOLAR RESIDUAL RESORBIDO.

el material del 
modelo maestro, 
deberan:
- Incluir todas 

imp res ion final.
- Incluir una zona de 2 a 3 mm alrededor de toda la 

periferia del modelo maestro.
- Mostrar un horde periferico completo.
- Presentar una base de 10 a 12 mm de grosor, 

do esta base paralela al borde residual..
- No debera contener burbujas o defectos en la piedra.

Los pacientes que se presentan con gran resorcion de 
los rebordes alveolares residuales son muy comunes 
hoy en dia en el consultorio privado y en las Insti- 
tuciones Docentes. El reborde alveolar residual man­
dibular piano o negative presenta un problema mayor 
que el reborde alveolar residual maxilar resorbido.

ciada debera fraguar durante 45 minutos antes de 
tirar la cera para limitar y encajonar. El modelo 
restante y el portaimpresiones se sumergen en agua 
a 71°C durante 465 minutos, retirandose entonces 

portaimpresion para recuperar el 
Los modelos maxilares mandibular

Pueden emplearse algunas modificaciones para la tec- 
nica de la impresion mandibular incluyendo el uso de 
otros materiales para la rectificacion de los hordes 
y para la segunda impresion correctiva. El metodo 
para generar la configuracion de los hordes y las 
aletas del portaimpresiones tambien llega a ser al- 
terado por un cambio hacia una tecnica a boca cerra- 
da.
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Para complementar esta tecnica de impresion y proble- 
ma de reborde residual diffcil deberS escogerse un

II.6.2. El Reborde Maxilar Resorbido: Al hacer una reimpre- 
sion para el reborde maxilar resorbido, el unico cam­
bio principal es que los hordes perifericos pueden 
ser mas gruesos. Como se utiliza menor superficie 
para la retencion de la dentadura, el area de contac- 
to tisular en el borde periferico es importante para 
conservar el sello periferico. Parece ser que el 
borde mas amplio perpetua el sello durante el movi- 
miento de la dentadura. El movimiento de esta denta­
dura sobre su base tisular es mayor que en el pacien- 
te con un reborde alveolar residual mas adecuado.

II.6.1. El Reborde Mandibular Plano: Se describira una te£ 
nica de impresion para reborde alveolar residual 
mandibular piano. Esta tecnica implica el uso de 
materiales acondicionadores de tejido. Se hace una 
impresion preliminar para obtener un registro por lo 
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 los dientes anteriores y posterio- 
res, probandolos luego dentro de la boca. Los hor­
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 
extension bucal y labial del portaimpresiones de acrf 
lico se ajusta para que sea corto deliberadamente de 
las zonas de fondo de saco del labio y del carrillo. 
Se cubre el cojinete retromolar, aunque no debe ser 
afectado por el portaimpresiones sino solo alojado 
o encapsulado.
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es-

p

tipo de oclusion con cuidado. Ya que en el mejor de 
los casos tenemos una mala situacion de soporte y 
de retencion alveolar debiendo utilizar una oclu - 
sion con minimo movimiento horizontal durante las 
funciones no masticatorias de la boca. Los metodos 
descritos con anterioridad son simples procedimien- 
tos proteticos, capaces de ser realizados por el 
tudiante, facultative general y especialista.

iJ



CONCLUSI ONES

Se necesita ampliar el campo de la investigacion acerca de 
materiales odonto1ogicos que sean compatibles con los te- 
jidos orales, para poder restablecer el aspecto ffsico del 
paciente.

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

Ademas del mejoramiento estetico, transmiten seguridad en 
si mismo, al paciente.

El paciente se debe responsabi1izar por la correcta higie- 
ne bucal, lo mismo que por el correcto uso de ella y no 
olvidar hacer periddicas visitas al profesional.

En la gran mayoria de las veces se adaptan estas protesis 
con facilidad y cuando llegan a presentar problemas son de- 
bidos al no pulimiento adecuado de las mismas antes de la 
colocacion.



RE COMENDACIONES

El paciente que utiliza estas protesis deberci tener una bue- 
na hi glene oral.

El paciente debe hacer enjuagatoios calientes una vez al 
dia para aliviar la inflamacion que se pueda producir por 
el uso continue de ellas.

Debe retirar y lavar las prdtesis despues de cada comida y 
en las noches dejarlas en agua para eliminar la contamina- 
cion por bacterias.
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