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-INTRODUCCION 

lmo de los tratamientos más complejos de la práctica odontológi­

ca es, tal vez, la rehabilitación del dentado total; esto se debe a que 

existe una gran variedad de factores involucrados, que se pueden agrupar 

en base a características comunes como: factor psicológico, biornecánico-

funcional y terreno biológico, los que inciden en mayor o menor grado en el 

logro de una prótesis eufuncional. 

Al estudiar la bibliografía se reconoce que todas las etapas del 

tratamiento tienen equivalente valor e importancia para la obtención de bu~ 

nos resultados, de tal manera que podrían compararse con eslabones de igual 

tamaño en una cadena, cuya integridad depende de todos y cada uno de ellos; 

esto hace que 1a etapa de impresión funcional, corno las otras, requiera- gran 

minuciosidad de parte del tratante, el cual debe contar también con la rnáxi-

rna cooperación del paciente. 

Motivados por la gran variedad de técnicas y materiales de iJnpre-

sión existentes, y tratando de circunscribirnos a la realidad de nuestro me-

dio, hemos querido realizar este estudio comparativo,con el f in de determi ­

nar cual o cuales de las técnicas y materiales di sponibles nos permiten una 

impresión que reproduzca f ielmente los tejidos y su dinámica, con el fin de 
. 

aprovechar al máximo las condiciones que el terreno biológico nos ofrece. 

No es nuestra intención i ndicar cual técnica o material es la más 

adecuada para un determinado caso, sino ofrecer al t ernativas al tratante, 

entre las cuales puede elegir en base a las características del caso en es-

tudío y a su propio criteri o clínico. 



OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Comparar las diferentes técnicas y materiales de impre­

sión utilizados para la obtención de sellado periférico y flancos funcio-

nales. 

Objetivos Específicos : 

- Considerar l a factibilidad de modificar la técnica tradicional utili-

zando elementos de la técnica actual . 

- Determinar cuales son las acciones musculares básicas que debe r eali-

zar el paciente para lograr una buena impresión funcional. 

- Determinar la importancia del entrenamiento previo a la toma de impre-

sión. 

- Entregar las bases teórico- prácticas generales para realizar una 

buena impresión funcional. 

Determirmr la necesidad de mejorar la comunicación entre el Odontólogo 

y el Laboratorista Dental el fin de asegurar la m~tención de la funciona­

lidad obtenida en boca, a través de la ejecución correcta de los vaciados 

mediante la técnica de llaves . 

- Presentar la posibilidad de desarrollar una nueva técnica , más simpli­

ficada, para impresiones funcionales que permita disminuir el número de se-

siones o etapas en el tratamiento . 

- Comparar desde el punto de vista económico , en l)neas generales , la 

influencia de cada técnica de impresión dentro del costo total del trata-

miento. 

- Ver factibilidad de i ntroducir la técnica del Portador de Silicona en 

nuestro medio estableciendo sus ventajas y desventajas . 



RESEAA HI STORI CA 

;;. 

Los métodos de impresión funcional desde sus inicios han experirre~-

tado una evolución constante, ya que a través de los años distintos autores 

han utilizado numerosos procedimientos para impresiones en desdentados, sien-

do ellos funcionales en la medida que proporcionen estabilidad, soporte y re­

tención, requisitos fundamentales, que en última instancia debe cumplir toda 

base protésica. 

Las ventajas y desventajas que han surgido de cada método,se deben 

a la dificultad con que se encuentre el operador para interpretar dichos re-

quisitos y de que modo se logra satisfacerlos,a través de una técnica preci­

sa y con materiales de imPresión adecuados, 

Con los hermanos Peter T. y J acob W. Greene en 1910,comienza la 

nráctica generalizada de la torna de· impresiones funcionales en desdentado~ 

completos y para ellos emplean una cubeta individual _ de alt.nninio cargada con 

compuesto de modelar, luego procedían a adaptarla en boca de tal modo que no 

pudiera ingresar aire a la cubeta y mucosa durante los movimientos funcio-

nal es de tal modo que la retención mejoraba enormemente, se había descubier­

to entonces el -sellado periférico para impresiones mediante el modelado de 

los bordes de la impresión. 

Posteriormente los hermanos Greene en 191 6 preconizan la denomina­

da Teoría Compresiva y proceden a tomar impresiones con material pesado, co­

mo el compuesto de modelar con lo cual se consigue la compresión de la muco­

sa con el objeto de lograr una distribución uniforme de las presiones en las 

diferentes zonas de soporte de los maxilares evitando con ello la progresiva 

destrucción del reborde residual por fenómenos de reabsorción, De ah5 oue 

para muchos autores se convirtieron en sinónimos , impresión funcional muco-

dinámica y compresiva. Detractores a esta corriente, sugieren el uso de cu-

betas espaciadas que no llegasen al borde funcional y emplearon un material 

de alto índice de escurrimiento como yeso para impres~ones de modo que no se 
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=omprimiese la fibromucosa,es decir impresiones no compresivas. 

También por aquellos años diversos autores discutían si era correc­

to tomar las impresiones a boca cerrada o a boca abierta, pretendiendo imi­

tar en mejor forma el real fisiologismo de los músculos y ligamentos parapr~ 

tésicos, así tenemos que Suple en 1931 y Gillis en 1933 eran partidarios de 

las impresiones a boca cerrada. Por otro lado Hal en 1915 y Campbell en 1929 

estan en cambio a favor de las impresiones a boca abierta; sin embargo en de-

terminado momento hubo muchos autores que eran partidarios de tomar a boca a-

bierta la impresión superior y a boca cerrada la inferior como Neil en 1932 

y Stanbery en 1933. 

Frahm en 1934 ,?Ostiene que "Los buenos resultados que se obtienen 

por cualquiera de los métodos se deben a una manipulación correcta del mate-

rial y a un procedimiento preciso". 

Con Fournet - TUller 1936, las impresiones mucodinámicas alcanza­

ron su máxima expresión. Procuran obtener una mejor estabilidad de la base 

protésica del maxilar inferior y para tal efecto dividen el contorno rnandi-

bular en sus regiones de manera de controlar eventuales desajustes, sobre to­

do en la zona paralingual, por deficiente sellado marginal. Utilizan para 

modelar el borde funcional una cubeta de caucho bien ajustada y compuesto de 

modelar de baja fusión. 

En 1940, Page-Harry enuncian el llamado "principio mucostático'' y 

sugirieron técnicas conducentes a obtener impresiones de la mucosa en reposo 

(estática), asegurando la máxima fidelidad de detalles por el empleo de ma-

terial liviano como yeso o pasta zinquen6lica, aceptando que la mucosa res­

ponde a las presiones, según el princjpio de Pascal, distribuyendolas en to-
e 

das direcciones y resistiéndolas como un verdadero sólido, entonces física-

mente la mucosa confinada entre el hueso y base protésica, sería incompresi -

ble. 
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Pese al entusiasmo de defensores como Adisson en 1944 y L.er;· en 

1945, estas técnicas no alcanzan gran éxito,porque sus detractores decían 

que las base~ obtenidas transmiten las cargas masticatorias en forma desi­

gual debido al diferente grosor y re silencia en algunas zonas que preser:ta 

la mticosa de soporte; por otra parte la falta de adhesión comprometía la 

retención y estabilidad de ..la prótesis condición que los 'inucodinámicos" 

hacian pesar. 

Slack en 1946, plantea una solución para mejorar la retención y 

estabilidad de la prótesis mandihular,considerando la posibilidad de sobre­

extenderse con la misma impresión funcional más allá de los limites clásicos 

de reflexión de la mucosa, ampliando así el soporte en determinadas zonas. 

Esta técnica de impresión por extensión tuvo gran auge en Europa y ~vrteamé-

rica pero su aceptación fue relativa, pues en los controles posteriores la 

mucosa acusaba úlceras por decúbito , obligando a recortes que alteraban los 

diseños originales. 

Hromatka 1956, publica un trabajo acerca de la denomir~da impre­

sión por deglución. En ella el autor aprovecha un reflejo común y repetido 

que f i j a el piso de la boca en un~ posición constante, luego la impresión 

final se obtiene empleando un yeso casi líquido como material de impresión, 

a objeto de valorar correctamente las zonas requeridas y no comprimir. 

Markors en 1962, sugiere que la toma de impresiones a boca cerra-

da se lleve a cabo con elastomeros de silicona con el fin de que la funcio ­

nalidad de labios y mej illas modele los bordes de la impresión mientras el 

material polimeriza . 

A este tipo de técnica se le denomino rniodinámica. 

Schreinenakers, en 1963, crea las "impresiones delimitadas", ba-

sandose en principios generales de fisi ología oral para predeterminar la zo­

na lingual de la cubeta mandibular, que representará posteriormente la futu­

ra prótesis, valorando lo que él a dado a llamar los lÍmites de acción de 
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: os músculos, en este caso geniogloso y milohioideo, 

Andrés Barros en 1973, propone modificar la técnica tradici cna1 

en la confección de la prótesis completa. Su contribución se centra en la 

etapa de impresión funcional, pues emplea una cubeta individual con un ro­

dete de cera llamada cubeta de relación, que sirve para el registro de Re­

laciones Intermaxilares previo a la toma de impresiones . Luego ésta se ~ 

fectúa a boca cerrada y utiliza material liviano como pasta zinquenólica pa ­

ra modelar el borde funcional . 

Hofrn1an, en 1975, presenta la técnica All-Oral proponiendo tomar 

impresiones miodinámicas a boca cerrada , utilizando cubetas de acrílico de 

autopolimerización en las que se han montado los dientes artificiales, lue­

go de comprobar la estabil idad y correcta relación oclusal entre ambas cu­

betas . Después se procede a modelar borde y flancos protésicos con elastó ­

mero de tipo funcional. 

Esta breve reseña histórica , nos pone el tanto .de los diversos pro ­

cedimientos que se han realizado para reproducir en forma y función el te­

rreno biológico del paciente desdentado total. 

Hoy en día, la importancia que se le asigna al modelado del borde · 

y flanco funcional en la etapa de impresión defanitiva , es de gran valor, 

por cuanto contribuye a la estabilidad de la base protésica y a dar reten­

ci ón adicional, ventajas que por cierto han sido demostradas por Iloffman y 

colaboradores, en los trabajos ?obre miotonía de los músculos orales de pa­

cientes portadores de prótesis .. 
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MAP-CO TEORICO 

RJNDAHENTOS DE LA RETENCION EN PROTESIS TOTAL 

Actualmente se concibe que la retención de la prótesis total se obtiene 

por efectos físicos, que es la "retención fundamental", y por la participa­

ción directa o indirecta de la musculatura perioral, que nos brindará la es 

tabilización muscular. 

Retención fundamental 

La retención física esta dada por dos factores principales, la presión 

atmosférica y las fuerzas moleculares, que se presentan en forma de adhesión 

y capilaridad; la acción de estos factores está condicionada a la presencia 

de la saliva, sin la a1al no se obtiene una retención adecuada, La mejor r~ 

tención se obtiene, por una parte, cuanto más estrecho sea e] ll'.argen entre 

la hase y las mucosas, y por otra, cuanto más viscosa sea la saliva. Existe 

además una relación directa entre retención y tamaño de la base de la próte-

sis. Resumiendo, la retención de una prótesis es tanto mayor cuanto más pre-

ciso es el apoyo de la base sobre los tegumentos, cuanto más viscosa sea la 

saliva, y cuanto mayor sea el tamaño de la base protésica, Para la práct)ca 

se tiene entonces una primera conclusión: "La base portante, es decir, la su-

perficie mediante la cual se apoya la prótesis sobre el tejido óseo, debe te­

ner tm tamaño óptimo y estar perfectamente adaptada a la forma del tetrumento", 

Los límites de la base pro~ésica están anatómicamente definidos; en el 

vestíbulo corresponden, en el maxilar superior e inferior, a la línea de fi-

jación de la mucosa vestibular . La base abarca también, en el maxilar supe­

rior, las pendientes distales d~ las tuberosidades )' sigue el límite del pa-
~ 

ladar blando-duro, En el maxilar inferior termina en posición dorsal, abar­

cando la papila piriforme, y continúa después a lo largo de la línea milo ­

hioidea hasta el orígen del músculo geniogloso, a ambos costados del freni-

ilo de la lengua. 



Para poder mantener el efecto de la presión atmosférica, es decir la 

~etención que se genera bajo la prótesis, es necesario que no entre aire 

óesde el exterior; se necesita por lo tanto una especie de "válvula interior" , 

cue se genera por sí sola en el limite de la mucosa vestibular y en la tran­

sición del paladar blando, en presencia de saliva suficientemente viscosa, y 

~ante una adecuada adhesión de la base. 

Sin embargo, con excepción del cierre a lo largo de la zona de transi­

ción de paladar blando-duro, el resto, es decir por vestibular, se obtiene 

por medio de un borde funcional. Aquí es donde la musculatura realiza su 

importante papel en la retención de la prótesis: el espacio vestibular no 

tiene dimensiones fijas, sino que altera su ancho y profundidad según traba­

jen los músculos, por lo tanto, las distintas funciones rusculares deben in­

tegrarse al apoyo de los bordes de la prótesis; en esto consiste el borde 

funcional. 

De lo anterior se desprende el siguiente postulado: "Los bprdes de la 

~r6tesis deben estar diseñados de tal manera que la musculatura, al traba­

jar, se asiente en ellos". La forma y dimensión de estos bordes dependerá 

directamente de la in~ensidad y duración de los movimientos musculares duran­

te la toma de la impresión funcional. 

Estabilización muscular 

Los músculos participan también en forma activa, es decir, mediante 

su acción directa en la retención de la prótesis. En la práctica esto se 

nos hace patente cada vez que surgen pacientes que han sufrido muy tempra­

namente la pérdida de sus dientes, y pueden hablar y comer con prótesis 

que, ohjetivamente consideradas, carecen de retención adecuada; este tipo 

de pacientes ha aprendido a sujetar y estabilizar sus prótesis con la ayuda 

de los músculos de las mejillas, lengua y labios ya que a través de los años 

han desarrollado un esquema reflejo, individual, adaptado a su necesidad de 

sujetar la prótesis. 



La importancia de la musculatura también resalta en su sentido negati­

vo si se altera dicho esquema ref lejo mediante la impl antación de una nueva 

prótesis, los pacientes no tolerarán esta y volverán a la antigua, a la cual 

están acostumbrados. El experto conoce estas circunstancias y por lo tanto 

se abstendrá generalmente de recomendar la renovación de la prótesis, e in­

tentará en cambio readecuar la antigua mediante pequeñas modificaciones que 

mejoren su resultado. Este procedimiento se indica particularmente cuando 

se trata de personas de edad que difícilmente se adaptan a las novedades. 

También se demuestra la influencia de la musculatura en el caso defa­

lencias o deficiencias neuromotoras. Por ejemplo, en apopléjicos no se pue­

de lograr buenos resultados, a pesar de la abundancia de saliva adecuada, y 

de la existencia de crestas maxilares bien formadas. Lo mismo ocurre en ca­

so de parálisis de los nervios faciales e hipogloso y otras patologías en 

relación con la función de determinados músculos. 

Para la estabilización tienen particular importancia los músculos 

buccinador y orbiculares , es decir, aquellos cuyas fibras se desarrollan en 

forma l1orizontal y sagital, los cuales lateralmente abrazan la prótesis . 

También la lengua debe ser considerada un elemento estabilizante, 

siempre que no se haya disminuído su espacio. Principalmente se encarga de 

sellar la prótesis inferior en el sector lateral, para lo cual se apoya su­

perficialmente en el cuerpo de la prótesis . 

Todos los demás músculos que entran en contacto con la prótesis tie­

nen efectos más bien opuestos, ya que reducen el vestíbulo y el fondo bucal. 

Investigaciones rniotónicas han demostrado que se generan contactos 

musculares intensos con la prótesis prácticamente en cada tipo de acti\~dad; 

como hablar, comer, tragar, silbar , etc ., tales contactos producen fuerzas 

considerables sobre el aparato protésico. 
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La reali zación de una función, como aguzar los labios 

cat~a de ninguna manera un adelgazamiento de los bordes, lo que ~e~~ 

que no es necesario llegar a obtener una forma cóncava en las supe==:~~G~ 

vestibulares como había sido propuesto teóricamente en un principio; -. 
el contrario, dependiendo del plano de oclusión, del grado de atrofia ce 

rebordes y de la ubicación de los dientes artif iciales, se llega generat-~-

te a superficies convexas . 

La forma del cuerpo de la prótesis es también de gran importancia pa­

ra la muscul~tura en sí, partiendo de la premisa de que antes de la pérdida 

de los dientes los músetllos tenían un tonus característico que guardaba cier­

ta relación con los dientes y el resalte alveolar, por tanto es lógico pen­

sar que este tonus se altera al faltar a los músculos sus superficies de apo-

yo naturales . 

CONSIDERACIONES ACTUALES PARA LA OBTENCION DE PROTESIS TOTALES 

Diseño de la cubeta individual 

Sobre los modelos de estudio obtenidos de las impresiones primarias 

no puede todavía formarse la prótesis total, porque no son suficientemente 

precisos, y sobre todo porque al tomar esa primera impresión no se conside­

ró los movimientos funcionales de la boca. Por lo tanto, se procede a di-

señar y realizar cubetas individuales, en l as cuales se elimina la sobre-

extensión de tejidos que se produce al impresionar con cubetas de stock. 

La cubeta individual debe terminar, en el vestíbulo, en Ja zona en 

que l a "gíngiva propia'' se transforma en mucosa normal; tal condición rige 

para ambos maxilares. 
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La cubeta superior terminará, en el sector posterior, en la ' ~ínea 

del A", y la inferior en el borde superior del trígono retromolar, luego 

de abarcar la línea milohioidea~, el espacio sub-lingual posterior la so 

brepasa en unos 2 mm, 

Las cubetas individuales deberán ser ~daptadas a las dimensiones co­

rrectas para cada paciente, mediante pruebas funcionales. 

Mcxlelación Funciona] 

Antes que nada cabe hacer algunas observaciones respecto de los mate­

r iales y las funciones musculares, particularmente lo que se refiere a dos 

aspectos de gran importancia como son la maleabilidad del material y la dis­

ponibilidad de tiempo. 

La consistencia del material debe ser ta~ que se lo pueda formar fá­

cilmente con los dedos y, además, que conserve intacta la forma que se le 

ha dado, Un material muy rígido sólo se podría modelar con dificultad, o 

no se podrá en absoluto; por el contrario, un material blando no tendría 

consistencia o su escurrimiento excesivo resultaría negativo, 

De lo anterior se desprende que nuestro material ideal debe ser tal 

que se lo pueda modelar adecuadamente mediante las fuerzas que se or1grnan 

en el movimiento de los músculos. 

La maleabilidad debe estar garantizada durante un tiempo suficiente 

para r¡ue puedan ejecutarse con comodidad los distintos movimientos muscula­

res . 

La modelación funcional consta de varias fases, comenzando con la 

conformación de borde y flanco vestibular, para lo cual se rellena éste e~~ 

una cantidad adecuada de un material que conserve su plasticidad por ~ 

tiempo prolongado. 
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El paciente realizará una completa gama de movimientos funcJ orz:e5 =~­

mo tragar, hablar (emitir ciertos fonemas), reir, bostezar, aguzar los:~­

bjos, extender ampliamente la boca, adelantar el maxilar inferior , re~~=a~ 

movimientos de l ateralidad y morder. 

Todos estos movimientos tienen un efecto modelador sobre el material; 

los músculos se hacen en el borde de la prótesis el espacio que necesitan 

para contraerse. 

El paso siguiente a la modelación de los bordes es la obtención del 

sellado, es decir, del contacto uniforme con todo el paladar; para esto se 

utiliza una pasta muy fluída . El paciente deberá repetir todos los movimien 

tos pero en forma más rápida, lo cual no le resultará tan difícil ya que el 

pacjente ya sabe lo que debe hacer. 

Resumiendo podemos decir que ia musculatura constituye un factor fun­

damental para la retención y estabilización de la prótesis, ya que ella se 

encarga no solamente del sellado que garantiza la retención por succión, si-

no que también estabiliza la prótesis activamente, mediante considerables 

fuerzas funci onales ya que la prótesis se encuentra rodeada y sujeta latera! 

mente por un cinturón muscular; las superficies laterales de '.la prótesis son 

receptoras de esta acción muscular )r contribuyen, por lo tanto, a la manten-

ción del tonus de los músculos respectivos . 

.. 
6 



METODOLOGIA 



HATERIALES Y METOOOS 

Para el desarrollo de nuestro trabajo contamos con cinco casos 

de pacientes desdentados totales, a través de cuya rehabilitaci6n se finan-

ciará en parte este seminario. Se hace necesario una serie de elementos 

tanto instrumental como materiales, 

Instrumental: 

Instrumental de exámen 

.Cubetas para desdentado totales (Si-Plast Trager, Detax) 

Espátula de yeso 

Taza de goma 

Platina de Fo:x 

Articulador GNATUS serndajustable 

Instrumental rotatorio y piedras montadas de baja velocidad 

Espátula de silicona 

Mechero de alcohol 

Vidrios 

Espejo facial 

Materiales: 

Olbetas índividuales de acrílico de tennopolimerización, de tres tipos: 

con rodete mango, de relación y cubeta con dientes, 

Materiales de ·impresión: algi~qto Jeltrate, pasta zinquénolica (Kerr y S.S 

White), compuesto de modelar de baja fusión (Kerr) y siliconas (Xantropen 

Punction ~e la Bayer, Silasoft-S, Staseal-F y Silaplast de la Detax), 
~ 

Adhesivo para silicona en spray,Sili Spray (Deta:x) 

Materiales para confección de modelos y para montaje en articulador: veso 

piedra (Ferton), yeso extraduro 0{elmex), yeso ortopédico. 

Películas para diapositivas y fotografías en colores, 

Otros como ceras, aislantes (vaselina sólida) y alcohol puro . 
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METODOLCX;IA 

Este seminario de tésis consta de una base teórica, ya expuesta 

y de una parte práctica que consiste en el trabajo clínico y de laborato ­

rio mediante el cual será posible realizar este estudio comparativo. 

Las etapas en que se requiere la participación del paciente se 

llevarán a cabo en las instalaciones de la clíni ca B de la Facultad de O­

dontología, Universidad de Valparaíso. 

Como apoyo técnico contamos con ia colaboración del señ.or Agus ­

tín Contreras, laboratorista dental, quien se encargará de todo el trabajo 

de laboratorio que sea_ necesario para el desarrollo de este seminario. 

Todos los pacientes serán -rehabilitados y además se le tomarán a 

cada uno una serie de impresiones funcionales de las cuales serán vaci adas 

según la técni.ca de la llave, Para estahlec~r la comparación se le tomaran 

f otografías a cada impresión vista de diferentes ángulos (lateral, frontal 

y vista superior), Los modelos que se obtengan de las impresiones serán so­

metidos a cortes, los cuales también serán fotograf iados, 

Las técnicas de impresión seleccionadas son las siguientes. 

1-, D-1PRESION A BOCA ABIERTA CON CUBETA Il\lDIVIIlJAL. 

Materio.l de impresión; - compuesto de modelar de baja fusión y pasta 

zinquenólica, 

- elastomeros. 

2-. IMPRESION A BOCA CERRADA mN CUBETA DE RELACION 

Material de impresión; compuesto de modelar de baja fusión y pasta zin­

quen61ica, 

elastomeros, 



"/ o1-·.9--f_;), 
3- . IMPRESION A BOCA CERRADA CON aJBETA illN DIENTES. 

Material de impresión; elastomeros. 

4-. IMPRESIONA BOCA CERRADA OON OJBETA CON DIENTES. 

~~terial de impresión; compuesto de modelar de baja fusión y pasta zin­

quenólica 

elastomeros. 

Las óos últimas técnicas de ~resión serán aplicadas solamente 

en el paciente modelo, en el que se demostraran paso por paso las técnicas 

utilizadas. Esto debido a que el uso de un portador de silicona responde 

más bien a una inquietud de nuestra parte por introducir tal técnica en nues-

tro medio y observar sus ventajas y desventajas. En el caso de la técnica 

a boca cerrada utilizando cubeta con dientes queremos comprobar s1 existe 

alguna diferencia en hacerlo con una cubeta de relación ya que ambas impre-

sienes se toman con el paciente en oclusión, 

. ' 
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METODOLOGIA CLINICA: 

- Exámen del paciente: mediante el cual se pesquizan las condiciones 

del terreno biológico, se sondea al paciente acerca de las perspectivas de 

su tratamiento, el tiempo durante el cual a portado prótesis, todo esto con 

el fin de facilitar el éxito del tratamiento y también darnos cuenta de la 

disponibilidad para cooperar con 1~ serie de impresiones funcionales. 

- Toma de impresiones primarias: de las cuales se obtendrán los mode­

los de estudio. Esta impresiones se tomarán con cubetas de stock para des­

dentados totales con alginato. 

Los modelos de estudio se enviarán a laboratorio previo diseño de 

cubetas individuales superior e inferior, 

-Ajuste de cubeta .individual superior e inferior según test de recor­

te funcional, 

Test de recorte funcional de cubetas individuales, 

Debemos controlar si al efectuar diferentes acciones mt~culares, nues­

tra cubeta se desplaza de su sitio , 



~~lar Superior: 

1· besar 

2- extender ampliamente la boca 

3- soplar con nariz tapada a boca abierta 

4~ movimientos laterales de mandíbula en apertura máxima. 

}tixilar Inferior: 

1- besar 

2- sacar levemente la punta de la lengua hacia delante y 

arriba, 

3- presionar la lengua en la comisura 

4- deslizar. la lengua sobre el borde del labio inferior ha-

cia, izquierda y derecha. 

5- tragar 

6- control externo por-palpación 

Realizado el ajuste de cubetas, se efectúa el biselado de ellas a nivel de . . 

bordes y con una angulación de 45° hacia el interior de la misma, 

Duplicación de cubeta superior: la cubeta se envía al laboratorio para ser 

duplicada obteniéndose de ella las siguientes cubetas por paciente: 

- Dos cubetas individuales con mango 

- Dos cubetas de relación 

Sólo para el paciente modelo se pedirá cubeta con diente. La cubeta origi ­

nal se ocupará para realizar el tratamiento del paciente. 

Procedimiento de duplicación 

Para llevar a cabo esta etapa, el laboratorio en primer ténnino r eci-
•J 
~ 

be la cuheta que le enviamos, previamente ajustada en boca..A esta cubeta, 

se la lleva a mufla directamente. Una vez que el yeso ha fraguado, se se-

para mufla de contra mufla, se recupera la cubeta , y su lugar en el veso 

será reemplazado por acrílico de termocurado. De esta manera, tenemos un 



:. 

procedimiento por medio del cual podemos obtener la 

beta las veces que sea necesario. 

- Prueba de cubetas dupl icadas en boca. 

Entrenamiento del paciente en la ejecución de movimientos funcionales, 

siguiendo una secuencia lógica que facilite su aprendizaje. Los movimien­

tos escogidos son los siguientes: 

a- Fruncir los labios, aquí trabajan principalmen~e el músculo orbicular y 

los pequeños grupos musculares que con él se relacionan, así como también 

el buccinador, · (Foto 1 ) 

b- Extender ampliamente los lahios, (Foto 2) 

e- Apertura máxima, sin esfuerzo excesivo . En este caso, el vestíbulo se 

reduce mientras se contrae el ligamento pterigo mandibular . (Foto 3) 

d- :Movimientos laterales de la mandíbula; la oscilación del maxilar infe-

r ior produce una disminución del espacio paratuberal, mediante la apófi-

sis coronoides. De esta manera, se evitará una forma demasiado VQlumi­

nosa de la prótesis superior y se elimina el peligro de que esta sea 

desprendida con los movimientos laterales. (Foto 4-5) 

Foto 1'? 1 



~. 

' 
~; 

Joto~ 2 

Fot o W 3 



Foto }f 4 

Foto W S 
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Estos movimientos debe realizarlos el paciente en el mismo orden y 

durante el tiempo que el material ocupado permita ser moldeado. 

Se debe considerar que en ciertos pacientes, especialmente en aque-

llos de edad demasiado avanzada, el operador muchas veces debe guiar los 

movimientos e incluso tratar de simularlos en fonna manual. 

Luego de realizado los ptmtos anteriores, se procede a efectuar en 

cada paciente la serie de técnicas de impresión escogidas para este semina­

rio y mencionadas con anterioridad . 

Descripción de la serie de impresiones funcionales 

1-. Impresión con compuesto de modelar y pasta zinquenólica, técnica a boca 

abierta, 

Por razones didácticas, hemos dividido la toma de impresión del 

borde funcional y flancos en dos, derecha e izquierda y por último el post­

daming, Para llevar el lápiz de compuesto de modelar a estado plástico se 

utilÍzó la llama del mechero de alcohol, conseguido esto se aplica sobre el 
•' 

borde de la cubeta (Foto N° 6 y N° 7), posteriormente se flamea y se surner-

ge en una taza de goma con agua a una temperatura adecuada, que pennita lle-

varla a boca y darle una superficie glaseada al material . Ubicada la cube-, 

ta en boca, se pide al paciente r ealizar los movimientos ya acordados. 

Foto l'f 6 . 



\ 

Foto N.o 7 

Foto N' 8 

NOTA: La manipul ación de cada uno de los ma.teriales de impresión se deta-

lla en el anexo ''Manipulac i ón de ?>1ateriales'' . 
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Foto No 9, Vista superior de impresi6n de bordes y flancos con compues-

to de t;:',Jlloaelar, 

Foto }f 1 O, Vista lateral 

/ 
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Fotq_No. 11 • Vista l ateral 

Foto }f 12. Vista Frontal, 
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Para la segunda etapa de esta técnica, se ocupa pasta zinquenolica 

ubicada la pasta zinquenÓlica e~ la cubeta, se procede a la impresión del 

maxilar superior, 

El paciente deberá repetir la secuencia de movimientos con la mayor 

rapidez posible. 

Al retirar la impresió~ de boca se -deberá obtener una capa uniforme 

de material, de un grosor adecuado, con la menor cantidad de burbuja. A 

nivel de bordes y flancos debe refluir y observarse claramente la impresión 

de los músculos (Foto 13), 

Foto ~ 13. Vista superior, de impresión terminada, 

2-. Impresión con elastórnero, técnica a boca abierta. 

Al igual que en. la técnica anterior, el material con que se imore­

sionan bordes y flancos en este caso Staseal-r, se coloca en el borde de la 

cubeta por secciones y se pide al pacie~te que realice la serie de movimien­

tos preestablecidos, previa utilización del adhesivo para silicona , que ase­

gura una adecuada adhesión del material , 

25 



Foto W 14. Vista superior de impresión de bordes y flancos con silicona 

pesada; , 

Foto~~ 15, Vista lateral. 

Zb 
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Foto Nf 16. Vista lateral 

Foto~ 17, Vista frontal 



Luego se completa la impresión con Silasoft~S, ubicandolo en el área 

de la cubeta que se corresponde con la zona de soporte. La cubeta así car­

gada debe ser ubicada en el maxilar presionando, con el objeto de lograr 

una capa uniforme de material y que este refluya hacia los flancos, El pa­

ciente debe realizar l a serie de movimientos durante el tiempo de polimeri­

zación de la silicona, 

Foto N° 18, Vista superior de impresión. Ter.minada con elastomeros. 

3-, Impresión con compuesto de model ar y pasta zinquenblica, técnica abo­

ca cerrada. 

Para la aplicación de la~ técnicas de impresión a boca cerrada 

es requisito previo haber ajustado el rodete de relación, tanto en el pl a­

no vertical como horizontal que le corresponde a cada paciente, para aue a 

partir de esta posición se realizen los movi~mientos funcionales, 

2& 



Foto N~ 19, Rodete de relación ajustado en boca . 

.. 
~ Foto N° 20. Vista superior de impresión terminada, técnica a boca cerrada. 
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4-, Impresión con elastornero, técnica a boca cerrada con cubeta de rela­

ción y cubeta con dientes. 

La técnica en cuanto a manipulación de material, toma de impre­

sión y movimientos funcionales del paciente, es idéntica a la técnica abo­

ca abierta con elastornero, con la salvedad que en ambos casos, eubeta de 

relación y con dientes, el paciente se encuentra en oclusión. 
( 

;¡¡,' 't 

Foto ~ 21. Vista superior de impresión terminada con elastomero. 

Foto Nf 22, Vista superior de impresión terminada con elastomero, cubeta 

con dientes, 

30 
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S-. Impresión con elastomero, técnica del portador de silicona . 

No utiliza cubeta individual. Las etapas a segui r son las si-

guientes: 

a- . Previa selección de la cubeta de stock adecuada para el paciente, se 

procede a fabricar sobre ell a un rodete de altura, que se ajusta tanto 

en el plano vertical como hori zontal . 

,. , 

Foto ~ 23 , cubetas de stock para desdentado total. 

Foto Nf 24 . Confección de rodete sobre cubeta de stock. 



b- . Para individualizar esta cubeta, se toma una impresi6n del maxiJar con 

silicona pasada (Optosil), con un lápiz de anilina en el paciente se deli­

mita fondo de vestibulo sin distender los tejidos, marcandose los límites 

que debe tener el portador de síl~cona. Luego se coloca la impresión en 

boca con el fin de que estos límites se marquen en ella, recortandose pos­

teriormente con un bisturí todo el exedente, dejandola con un bi~l de 45° 

(Foto N° 25 y 26). 

. - f f 

Foto N' 25, 

Foto 1-f 26. 

3.2. 



A continuaci6n se toma una impresi6n con elastomeros a boca cerrada, 

en igual forma que la técnica anteriormente descrita, 

Foto ~ - 2'i. Vista superior, impresión de bordes y flancos, técnica del 

portador. 
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- Foto N° 28. Vista frontal, técnica del portador. 

Foto No 29, Vista superior técnica del portador, impresión terminada. 
e 



6-. Impresión comparati,ra con silicona funcional de diferentes marcas, co­

mo son Staseal-F (Detax) y Xantopren function (Bayer). 

Motivados por la inquietud de observar en alguna forma, con cual de las 

variedades de silicona es posible obtener tm mejor modelado de borde y flan­

co funcional, es que se tomaron en un mismo paciente dos impresiones con 

dos cubetas similares y perfectamente ajustadas. El procedimiento es seme­

jante a lo anteriormente expuesto en la técnica a boca abierta, obviando 

la impresión con material de corrección. (Foto N° 30). 

Foto ~ 30. Vista frontal de impresión de borde y flanco con staseal-F 

(izquierda), y con xantopren function (Derecha). 
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Vaciado de Impresiones 

A todas las impresiones ftmcionales obtenidas se les efectúan 

vaciados con yeso extraduro, para posteriormente efectuar las llaves de 

yeso piedra, que reproducirán la zona del flanco funcional. 

Para esto a la impresión se le coloca una banda fina de cera 

amarilla (Foto No 31) aproximadamente a tres milimetros bajo el borde de 

lo que corresponde a la zona de sellado periférico; con el objeto de ser­

vir de límite al yeso extraduro . 

Fraguado el yeso extraduro se retira la cera amarilla (Foto N° 

32) , se envaselina el yeso y se procede a realizar las llaves en yeso pie­

dra, dejandolo amoldado y separado en la parte anterior de la impresión 

(Fotos l'f 33, ~ 34 y ~ 35). 

Foto 1'f 31. 

ob 



Foto Nf 32. Una vez fraguado el yeso extraduro se reti ra cera amarilla. 

,. 
o 

Foto N° 33. Modelo con llaves de yeso piedra para irnpresi6n de flancos . 
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Foto t.f 34, 

Foto N' 35, 
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Después de fraguado el yeso, se retira 1~ serie de impresiones de sus res­

pectivos modelos, teniendo presente que aquellas con compuesto de modelar 

pasta zinquenólica, deberán ser sumergidas en agua caliente para llevar el 

compuesto de modelar al estado plástico y permitir su retiro. A cada uno 

de los modelos se l e efectuó surcos guías; l os que luego fueron envaselina­

dos, )' se confecciona un sócalo de yeso corriente, con el objeto de que nos 

sirva como elemento de relación de las diferentes partes que obtendremos 

luego que e1 laboratorio efectúa cortes en sentido frontal , y que pasan uno; 

a nivel de la zona molar , y otro por la zona canina. 

La zona de borde y flanco funcional deJ modelo será rellenada con 

cera verde por el laboratorio, de modo que cuando éste efectúe los cortes , 

obtendremos una adecuada representación visual de aquella zona. 

El conjunto de modelos obtenidos, será fotografiado de l a siguiente 

manera: 

- se escogera un modelo al azar para mostrar el r esultado obtenido en una 

vista global (Foto ~ 36) 

los cortes de cada uno de los modelos serán fotografiados . 

Foto ~36 . 
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Ai\YJ::XO: ?-tA.NIPm.ACJON DE LOS 1-!ATERIALES DE IHPRESJON. 

Elastomeros en base a silicosa. 

- Staseal - F.- ~aterial de irnprcsi6n (reacción de condensación) de alta 

viscosidad, útil para impresiones mucostáticas (no compresivas). 

Dosificación y mezclado; se requiere un centímetro de Staseal-F 

por una gota de catalizador líquido, o tres centímetros de Staseal-F por 

un centímetro de catalizador pasta. Su espatulado se realiza sobre una 

loseta de vidrio durante treinta segundos, Enseguida se continúa amasan­

do entre los dedos hasta obtener una masa homogenea en estado plástico, fa-
l 

se que dura dos y medio minutos a partir del mezclado, es en este estado 

plástico cuando dehe ser llevado a boca y e~erar que polimerice en ella; 

el tiempo de trabajo que .. requiere este material a pa.rtir del mezclado es 

de seis minutos , 

Nota: se debe tener en cuenta que una sobredosi s de catalizador o un aumen-

to de la temperatura ambiente acele~an el tiempo de pol imerización ; por el 

contrario, una dósis inferior de catalizador y un descenso de l a temperatu-

ra ambiental lo retrasa. 

- Xantopren- Function 

Dosificación y mezclado; se requiere una cucharada de dosifica-

dora de pasta por seis gotas de catalizador líquido de color rojo y seis 

gotas de catalizador liquido de color amarillo. En una lozeta de vidri o 

se procede a extender la pasta en f orma de disco y se ef ectúan algunos 

surcos con el canto de la espátula, para luego agregar la gota de catali-

zador )f mezclarlos bi en, primer o con la espátula y luego amasandola con 

los dedos . 

El período de mezcla dura aproximadamente 01arenta y c inco se ­

gundos. El material alcanza la consistencia adecuada para llevarlo a boca 

(estado plástico) aproximdamente entre dos y tres minutos a partir del i­

. nicio de la mezcla, 



El tiempo de polimerizaci6n es de cinco a seis minutos el tiempo 

de trabajo es de nueve minutos. 

Nota: añadir siempre ambos componentes del catalizador con el mismo número 

de gotas; la sobredosificación o la dosificación demasiado baja disminuyen 

la calidad del elastomero . 

- Silaplast. 

Dosificación y mezcla; a una cucharada de dosificador le corres-

ponden seis centimetros de endurecedor en pasta o una cuchara de endurece­

dor lÍ~1ido. El tien~o de mezclado es de aproximadamente treinta segundos 

y la forma correcta de hacerlo es ubicandola en una capa plana sobre el 

bloque de mezcla, luego hacerle surcos agregando el catalizador, Se mez-

cla con espátula y luego se amasa todo con los dedos hasta obtener una ma­

sa homogénea. El tiempo de polimerización es de aproximadamente de tres-

tres cuarto minutos. 

- s·ilasoft- S 

·Material de irnpresi6n de baja viscocidad, muy fluí do, destinado 

a correg~r una impresión inicial. 

Dosificaci6n y mezcla; se requiere un centímetro de Silasoft por 

·un centímetro de endurecedor pasta, o bien un centímetro de Silasoft por 

una gota de endurecedor líquido. 

La pasta se aplica sobre el bloque de mezclado en seguida se co­

loca el endurecedor y se procede a espatular bien, J1asta obtener una. mezcla 

de coloración homogénea, este procedimiento no debe durar más de treinta se-

~ gundos el tiempo de manejo a partir del mezclado dura de uno a uno y medio 

minuto y es el período que se requiere para que el material se introduzca 
o 

en boca, demorandose dos minutos en polimerizar. El ~icmpo de trabajo es 

de tres a tres y medio mi nutos a partir de la mezcla . 



- Compuesto de modelar de baja fusi6n 

Material terrnoplástico , la barra de compuesto de modelar se ablan­

da sobre la llama del mechero hasta adquirir una superficie lisa ) r brillan-

te, luego se sumerge en agua caliente (60°) y se retira de inmediato para 
/ . 

obtener una masa plast1ca en forma homogénea y lograr una así una mayor 

fluidez, esto para favorecer la reproducción de detalles luego el ~terial 

debe ir a boca a una temperatura tolerable para el paciente y esperar un 

tiempo prudente para su endurecimiento pues adquiere rigidez superficial 

pero continua más tiempo en estado plástico en su interior. Así, que el 

retiro prematuro de boca puede distorcionar la impresión. 

Debido a su inestabilidad dimensional dependiente de la ~anipula ­

ción y la técnica empleada exige un vaciado de la impresión lo más pronto 

posible, 

- Pasta Zinquen6lica 

La base y catalizador tiene un sistema pasta-pasta las que se 

mezclan en longitudes iguales en una lozeta de vidrio y cuyo tiempo de es­

patulado no debe ser más de un minuto y debe obtenerse un color uniforme 

de la masa y exenta de burbujas luego debe llevarse a boca y esperar el fra-

guado . 

Respecto al tiempo ·de fraguado los compuestos zinquenolicos se di­

viden en: duros (f raguado rápido) que son los que dan una mayor fidelidad 

de detalles y blandos (fraguado inicial y f inal más largo). 



R E S U L T A D O S 

y 

C O N C L U S I O N E S 
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1-. Impresión con compuesto de ~delar y pasta -- zinquenólica, técnica abo-

ca abierta. 

Foto paciente N° 1 

Foto N° 37 

Foto Jl...o 38, 
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Foto Nf 39, Cortes f rontales en los que se aprecia bordes y flancos funcio­

nal , :~representados . 



Fotos paciente W 2 

Foto l'f 40 

Foto W 41. 



·Foto 1-f 42. 



2- . Impresión con elastómero, técnica a boca abierta, 

Foto paciente Nf 1 

Foto N° 43 

Foto Nf 44 



Foto N° 45. 



Fotos paciente ~ 2 

Foto W 46, 

Foto W 47, 



Foto l'f 48, 

,. 
~ 
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3-, Impresión con compuesto de modelos y pasta zinquenolica, técnic~ a bor 

ca cerrada. 

Fotos Paciente ~ 1 

Foto W 49. 

Foto t-f 50, 
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Foto ~ 51. 

. .. 
~ 
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Fotos paciente Jlf 2 

poto ~ 52 

·-; 

Foto 1fl 53. . 
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Foto ~ 54. 

· ~ 
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4-. Impresi6n con elastomero, técnica a boca cerr~da con cubeta de relación 

y cubeta con dientes, 

Fotos paciente Nf 1 

Foto W SS, · 

Fotos W 56. 



Foto W 57. 
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Fotos paciente No 2 

.· 

Foto ~f' 58. 

Foto }t 59, 
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Foto }f 60 , 
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Fotos paciente N° 1. Cubeta con díentes 

Fotos l'? 61 • 

. ' 

Fotos !'f 62, 
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Fotos ~ 63 . 
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6. - Impresi6n comparativa con silicona funcional de diferentes marcas , co­

mo son Staseal- F y Xantopren Function. 

Foto N° 64. En verde se aprecia la impresión de bordes y flancos con 

Staseal- F. 

Foto ~ 65. 



Foto~ 66 

Al comparar la impresión del borde funcional con ambas sil iconas 

(xantopren - staseal) en el mismo paciente, no apreciarnos diferencias que 

indique cual material reproduce la fisiología muscuiar con mayor nitidez, 

En la impresión con xantopren se aprecia con mas claridad la impre­

sión del frenillo central que en la impresión con staseal - F pero a su vez 

observamos que la impresión con staseal muestra un mejor modelado en re­

l ación a los musculos laterales, en cuanto a la superf icie el xantopren 

daria en este caso una impresión mas homogenea , 



11 
- Resultados obtenidos de la técnica del portador. 

Foto~ 67, Vista superior, impresión t erminada, 

Foto W 68. 



Con esta técnica, se obtiene una impresión funcional en f orma rápida 

y con buenos resultados, desde el punto de vista del modelado del material 

a nivel de bordes y flanco funcional, 

La ventaja de esta técnica es precisamente el ahorro de pasos clíni­

cos, ya que se evita la toma de impresión primaria para la confección de 

una cubeta individual, y permite utilizar la misma cubeta de stock para to­

mar.mar las relaciones intermaxilares y traspasarlas al articulador, Se de­

be tener en cuenta si, que al hacer el·montaje de los modelos, la dimensión 

vertical se ve alterada con el grosor.del-material de impresión por lo tan­

to debe ser tomado en cuenta y compensado al articular, 

Como desventaja, en este caso se observó que la impresión obtenida 

esta bastante sobreextendida, debido a que la cubeta de stock , por sus di­

mensiones, no es de lo más apropiada para la realización de esta técnica , 



Tabla~ 1. Comparación de la técnica a boca abierta con distinto material 

erad ente N" , ) 

Características de la Impresión 

Material Grosor Fidelidad de Convexidad de Altura de 
de 

Flancos Detalles Flancos Flancos 

Compuesto de modelar 

Pasta zinquenólica ~-lenor Menor Menor Menor 

Elastornero Mayor "!>·layor Mayor l\layor 

Tabla NF 2. Comparación de la técnica a boca cerrada con distinto material 

(Paciente l'f 1) 

Caracteristicas de la Impresi6n 

Haterial Grosor Fidelidad de Convexidad de Altura de 
de 

Flancos Detalles Flancos Flancos 

Compuesto de modelar Menor J-.1enor Menor Menor 

Pasta -zinquen6lica 

Elastomero Mayor Mayor .Mayor t-1ayor 

, . 
G 
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Tabla No 3, Comparación de distinta técnica con elastomero. (Paciente 

w 1) 

Técnicas 

T, boca abierta 

T, boca cerrada 

Características de la Impresión 

Grosor 
· de 

Flancos 

+ 

+ 

Fidelidad de 

Detalles 

+ 

Convexidad de 

Flancos 

+ 

+ 

PJ. tura de 

Flancos 

+ 

+ 

Tabla NF 4, Comparación de distinta técnica con compuesto de modelar - Pas­

ta zinquenólica. (Paciente l'f 1) 

Técnicas 

T. boca abierta 

T, boca cerrada 

Caracte~ística de la Impresión 

Grosor 
de 

Flancos 

+ 

Fidelidad de 

Detalles 

+ 

+ 

Convexidad de 

Flancos 

+ 

+ 

,. 
~ 

Altura de 

Flancos 

+ 

+ 



Tabla ~ S, Comparación entre técnica a boca cerrada con rodete de relación 

y con cubeta con dientes, manterial empleado elastomero. (Pa-

ciente W1) 

Característica de la Impresión 

Técnicas Grosor Fidelidad de Convexidas de Altura de 
de 

Flancos Detalles Flancos Flancos 

Cubeta con dieu. 
tes Menor Mayor Mayor Mayor 

Cubeta de rela-.... 
ClOn Mayor Menor Menor Menor 

Tabla Nf 6 , Comparación de la técnica a boca abierta con di stinto material. 

(Paciente t-.l.o • 2) 

Características de la Impresión 

Material Grosor 

Compuesto de Mode-
lar Menor 
Pasta zinquenólica 

Elastómcro Mayor 

Fidelidad de 
Detalles 

Menor 

Nayor 

6 7 

Convcxj dad de 
Flancos 

~!enor 

Mayor 

.tütura de 
Flancos 

Igual 

T¡2Ual 

,, 
• 



Tabla N° 7, Comparación d~ la técnica a boca 

(Paciente W 2) . 

Característica de la Impresión 

J-.1aterial Grosor 

Compuesto de Mode-
lar. Mayor 
Pasta zinquenóli~ 
ca. 

Elastómero Menor 

Fidelidad de 
Detalles 

Mayor 

Menor 

Conve:xida·d de 
Flancos 

Mayor 

]\1enor 

Altura de 
Flancos 

Mayor 

Henor 

Tabla Nf 8, Comoaración de dis tinta técnica con compuesto de modelar -

Pasta zinquenólica, (Paciente ~ 2), 

Técnicas 

T. boca abierta 

T. boca cerrada 

Caracter í stica de la Impresión 

Grosor 

+ 

+ 

Fidelidad de 
Detalles 

+ 

Convexidad de 
Flancos 

+ 

+ 

Altura de 
Flancos 

+ 

+ 

Tabla W 9 . Comparación de distinta técnica con clastomero . (Paciente ~~o 

2). 

Características de la Impresión 

Técnicas Grosor Fidelidad de Convexidad de Altura de 
Detalles Flancos Flancos 

T. boca abi erta Mayor Mayor Mayor Mayor 

T. boca cerrada Menor Menor J-. tenor ~tenor 



1-. En el paciente Nf1 la impresión con elastomero utilizando la técnica a 

boca abierta como a boca cerrada es mejor que las obtenidas con com­

puesto de modelos y pasta zinquenólica, utilizando las mismas técnjca~. 

2-, En el paciente N°1, no se aprecian diferencias entre las impresiones 

obtenidas cuando se uti l izan diferentes técnicas de impresi6n (haca A~ 

bierta- boca cerrada), ocupando un mismo material, 

3-, En el paciente W 1, la impresión que se obtiene al ut ilizar la a.tbeta 

con dientes es mejor que la que se obtiene con cubeta de relación. 

4- . Referido al caso anterior, (ver tabla N° 5) un mayor grosor de material 

a nivel de los flancos no es determinante por si solo para establecer 

si una impresión es mejor que otra ya que un mayor grosor puede signi ­

ficar sobre extensión, 

5.- Tin el paciente ~2 la impresión con elastomero utilizando la técnica a 

boca· abierta es mejor que la realizada con compuesto de modelar, 

6.- En el paciente número dos la impresión obtenida utilizando compuesto 

de modelar es mejor que l a que se logra con elastomero, utilizando la 

técnica a boca cerrada. 

7. - El resul tado anterior esta directamente influenciado por la calidad de 

la impresión obtenida . Los factores de los cuaJes depende una buena 

impresión serán detallados más adelante . 

8.- En el paciente N°2 no se aprecian diferencias en las impresiones obt~ ­

nidas con compuesto de modelar utilizando diferentes técnjcas, 
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9.- En el paciente N°2 la impresión con elastomero utilizando la técnica 

a boca abierta es mejor que la obtenida a boca cerrada. 

10.- El resultado anterior esta directamente influenciado por la calidad 

de la impresión que se obtuvo con elasto~ero a haca cerrada . 

?O 



F/\CfOF'...ES OUE Il\'FUlYEN EN L/\ Tl'MA DE P.1PRESIO!\. 

Del punto de vista del material. 

. Dosificación 

• Tiempo de Traba)'o 

• Manipulación 

• Calidad 

. Tiempo de endurecimiento 

. Adhes ión 

Temperatura ambiental. 

D.Eil punto de vista del paciente . . ~ 

. Calidad de neuromusculatura, 

• Edad 

. Disposición para cooperar 

Del plli1to de vista del operador. 

, Conocimientos 

. Habilidad 

Del punto de vi sta de la cubeta 

. Ajuste 

Recorte funcional 

Biselado . 



C0NCLUSIO~lf.S 

- No es r .osible obtener dos impresiones iguales, por la gran cantidad de 

factores implicados. 

- Una correcta r.1anipulaci6n de los materiales de impresión cle acuerdo a las 

indicaciones del fahricantc, es fundamental pHra consegnir los mejores re­

stü tados con un material o técnica determina dé!., 

Toda técnica de impresión debe ceñirse n w1 método riguroso en cada una 

de sus etapas para obtener un r esultado óptimo, 

- La calidad de la impresión final, cuando se usa un mismo material, no de­

pende estrictrunente de si fue_tornada con el pRcicnte en oclusión o no, 

- Es fundamental una comunicación adecuada entre el ~línico y el laborato-

r~o , T·CiTQ. =.;c.caT el máximo provt;Cltü ue la 111Ipn~úún 1.:!11 lo referente a res-

petar el flanco funcional , 

La elección de una detenninada técnica de impresión está condicionad.-q_ por 

las características del terreno biológico, 

- Las características intrínsecas del compuesto de modelar de baja fusión , 

no lo hacen r ecomendable como material de impresión de borde v flanco 

funcional en pacientes con hipotonicidad muscular, 

La elección de una detenninada técnica de impres i ón esta condicionada por 

l a habilidad y experienci a del operador, 

El compuesto de modelar, por sus propiedades, permite realizar correccio­

nes durante 1::¡ toma de impr esión 'ele horde y flanco funcicmnl, 

La técnica del Portador de silicona requiere de un port ador que cubra so­

lamente el reborde y algo de flanco , lo necesario para so~tener el mate­

rial r¡ue hará las veces de cuheta lnc.lividual. 

- La técnica del Portador es un ahorro d0 tiempo cHnico y de etapas de la­

boratori o. 



PROYECCIONE~ Y LTh1IT/\CI0NES 

En el presente sminario nos encontramos con la dificultad prjrnaria 

c¡uc significa el hecho ele comparar impresiones funcionales que como su 

nombre lo indica retratan el fisiologismo oral, y por ello es imposible te­

ner dos de ellos jgt,la]es, así como no existe un patrón estRblecido con el 

cu<Jl establecer un paralelo . De esto deriva que Ja comparación debe ceflir­

se a una observadón clínica, muy ligada a una aprecütción subjetiva . 

Otros factores que inciden en esta diferencia entre impr<.>siones, son 

por ejemplo lo~ f1Lte dicen relación con el proceso ~C' duplicado en el labo­

ratorio de la cubeta original, influenciada por contracciones de polimeri­

zación del acrílico de tennocurqdo, que crea diferC'ncias entre clupljcados 

y orjp-inal. ./\sí también otras vnrial.,les , CBmhhm el comportamiento de los 

matcrialc5 y deben ser consideradas, como Ja T0 ambiental en l<J clínica, 

lo que es difícil de manejar. 

Este traha'jo ha sido enfocado a uno- de todos Jo~ C·Slabones fundamen­

tales en l a rehahiJitaci6n del desdentodo to trt.J : Sería interesante su con­

tim.mción hasta la etapa de prótesis terminada y realizar su seguimicmto 

en el paciente por un tien1po , determinando con que técnica se obtienen me­

jores resultados en una mayoría de pacientes. 
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