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PROLOGO.

En la elaboracién de este trabajo he alcanzado algo tan importante
en mi vida que es la de obtener el titulo de cirujano dentista; no si -
antes expresar mi mds sincero agradecimiento a mis maestros que -
con sus enseflanzas y consejos lo he logrado. Asf camo mi gran inte-
res y entusiasmo en todas mis materias; mismas que, son de vital im
portancia pero que en esta ocaeién me refiero a una de ellas que es -
la prostodoncia.

Su terminologfa significa lo siguiente:

PROST = restauraciones protéticas.
ODON = Parte de la odontologfa
CIA = Consagrado al estudio.

En terminos generales Prostodoncia es la rama de la odontologfa-
que se consagra al estudio de las restauraciones protéticas devolvien
doles su anatomia, funcionamie to y estética.

Las finalidades de la prostodoncia total, como anteriormente lo he
mencionado, son las de devolver las funciones perdidas que son: -
La mausticacién, la fonética y estética.

Pero debo aclarar que aunque las finalidades de la prostodoncia to

tal sean sfempre las mismas, tenemos la necesidad de dar un trata-



miento especial a cada paciente, por las canplicaciones que se pre--
sentan al perder estas tres funciones. Las complicaciones pueden ser
Perturbaciones en la alimentacién, dificultad al hablar, transforma--
cion de la cara y todo esto, influye desfaborablemente en la vida so--
cial y en el estado de animo del paciente. Para ello considero que la -
mejor manera de iniciar el tramiento de un paciente que requiere una
dentadura completa, es tener la forma de ganarnos su confianza y ob-
tener su cooperacién que es muy importante en el transcursodel tra-
tamiento.

Lo que he dicho ahora son puntos importantes que debemos canside-
rar antes de elaborar la placa total.

Los pasos que se siguen, asi como los materiales y las técnicas -
que se usan en la elaboracién de esta placa total, las encontrard en -

el contenido de esta tesfs.



CAPITULO I... HISTORIA CLINICA.
a) Procedimientos de la historia clinica.
b) Estudio radiogréfico.
c) Hoja clinica.



CAPITULO 1
HISTORIA CLINICA.
La historia clihica, es en realidad, el relato fiel que puede hacer -
el médico respecto a la evolucién clihica de su paciente.

En relacion con la prostodoncia total, es excelente préctica tomar -
nota de todo lo importante que se observa destacando de modo espe--
clal aquellas circunstancias que son particulares del paciente y que -
por su indole, pueden requirir tratamiento previo al protético propia
mente dicho. Deberd incluir también, ademds de los datos del exdmen
los del diagnéetico, pronéstico y plan de tratamiento, ademds de in--
cluir estos resultados, a medida que las distintas partes del trata---
miento se vayan completando. Para esto dividiremos la historia clint-
ca en dos entrevistas.

PRIMERA ENTREVISTA.
En la primera entrevista que tenga el paciente con nosotros, nos -
concretaremos a los siguientes datos.
a) Interrogatorio e Inspeccién.
b) Estudio Radiogrdfico.
INTERROGATORIO E INSPECCION. Durante el interrogatorio e ins-

peccién trataremos de conocer al paciente en todos los aspectos po-



sibles.

En la hoja clinica, anotaremos loe datos personales del paciente, -
como sexo, edad, estado, ocupacién, direccién; los principales datos,
subjetivos, Las observaciones objetivas mds notables. Con estas datos
se contribuye a la probabilidad de compenetrarse con la realidad del
paciente en estas primera etapas de la relacién con €1, aumentan las
probabilidades de comprenderlo, demostrandale confianza. Después -
nos concretaremos a sus antecedentes dentales donde oitendremos --
los siguientes datos.

a) Higiene bucal.

b) Actitud del paciente con otros dentistas.

c) Actdtud del paciente con respecto a una -
nueva dentadura.

Hacemos enfasfs en los puntos antes mencionados porqué coneide-
ramos evidentes en la preparacién a una protésis total por las siguien
tes razones.

Con respecto a su higiene bucal se le dardn instrucciones al pacien
te de tal manera que las lleve a cabo, pués serd benéfica para él, -
ya que de no hacerlo; provocarfa reacciones patoldgicas de la cavidad

oral. Por ejem. Reabsorcién e inflamacién de los tejidos adyacentes

al arco dentarfo.



Con respecto a la actitud mental del paciente coneideramos que serdn
de acuerdo a la personalidad y educacién del mismo, ya que cuando una
protésis cumple las funciones necesarias cuando estd es totalmente -
adecuada.

Se persigue en una protésis total satisfacer las necesidades del pa-
ciente para que no se sienta frustrado. Ya que el dentista se encarga-
ra y pondréd todo empeio en la elaboracién de la placa, de tal manera
que se vea natural, que sea funcional, estética y tomentemos a nues-
tro paciente satisfaccién positiva.

ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Un estudio radiogrdfico es importante porqué permite informacién
diagnostica y proporcionan mayor claridad en los maxilares desden-
tados como ( quistes, restos radiculares, dientes incluidos, focos -
de Osteftis o algdn torus palatino o algdn torus mandibular ) ya que -
se recurrirfa a alguna técnica quirdrgica, o cuando no hubiera un pro
ceso alveolar bién definido, en el cual se necesitarfa una Vestivulo-
plastfa o un legrado parodontal ya que se lograrfa extender ‘el drea -
de apoyo y de la dentadura paralograr soporte y retencién adicional.
El examén radiografico debe considerarse como un mandato inexcu-
sable frente a cada caso de desdentacién, que puede ser real o sdlo

aparente, y que aun siendo real, no significa necesariamente la sa--



Iud del maxilar y por estas circunstancias la he mencionado como un .
dato importante en la historia clinica ya que es dtil, antes de cualquier
intervencién a nuestro paciente en la elaboracién de su protésis total
para que no haya problemas posteriores.

TECNICA RADIOGRAFICA. El tipo de pelicula que usaremos serd-
la oclusal y de un tamano de 3 por 2 1/4 pulgadas.

Para la proyeccién del maxilar superior. Se ajustard el cabezal pa-
ra hacer que la arcada superior quede paralela al piso. La lihea me-
dia vertical de la cara debe quedar perpendicualr al piso, se colocard
la pelicula oclusal en la boca del pacicate, centrandola sobre la arca-
da.

El eje longitudinal de la pelicula se coloca a lo ancho, perpendicu-
lar a la lfnea media de arcada, y el lado punteado de la pelicula con-
tra el proceso desdentado. Se le dird que cierre suavemente la boca-
sobre la pelfcula, y que emplee sus dedos pulgares para sostenersela
en caso del maxilar inferior se la sostendrd con sus dedos fndices.

El borde superior del cono se coloca entre las cejas en angulacién
vertical de mds 65, y la angulacion horizontal correcta se obtendrd -
dirigiendo el rayo central paralelo y através de la linea media de la
arcada al centro de la pelfzula. El tiempo de exposicion serd de 8 -

seg. en la mayorfa de los casos.



Para la proyeccién mandibular. Es similar a la del maxilar superior,
pero con la diferencia de que el paciente se coloca con la cabeza incli
nada hacia atrds. Se dard por terminada la primera entrevista, y ano
taremos los primeros datos obtenidos en la hoja clihica.

SEGUNDA ENTREVISTA.

En esta segunda entrevista, obtendermos mds datos que nos ayudan
a conocer mejor a nuestro paciente, los cuales serdn anotados en la -
hoja clihica, y clasificaremos en dos puntos. .

a) Estado general del paciente.
b) Tolerancia (mental y tisular) Y Capaci-
dad de Adaptacion.

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE. Por la salud general del pa--
ciente debemos interesarnos en todos sus aspectos posibles, ya que
de esto depender4 el gran exito o fracaso de nuestra protésis.

TOLERANCIA Y CAPACIDAD DE ADAPTACION. Estos dos incisos
estd relacionados intimamente y se encuentran dentro de los puntos -
esenciales de la hoja clinica y de esto depende que el paciente pueda-
usar normalmente su protésis total. ya que un paciente que no tolere
durante algdn tiempo su dentadura artificial, tampoco llegard adaptar
se o viceversa que la capacidad de adaptarse o viceversa que la capa

cidad de adaptacién sea menor que la tolerancia, pues el paciente po



drfa mantener dentro de la cavidad una protésis mal ajustada, ya que
es l6gico, esto provoque problemas al paciente.

Obtenidos los dltimos informes lleneremos la hoja clinica. Estudia-
remos cada uno de los puntos; buscaremos la forma de mejorarlos o -
corregirlos. Para poder elaborar la protésis al paciente aunque por -
muy diffcil que parezca, pués rrecurriremos a todo lo que este a nues

tro alcance para asfi obtener buenos resultados.



HOJA CLINICA

Fecha
Nombre Fecha de Nacimiento

Ocupacién Sexo

Estado Civil Direccién

Salud General

Alergic6 algin medicamento

Historia Dental

Historia de dentaduras

a.- Motivo principal de la consulta

b.- Tiempo de haber permanecido desdentado.
Maxilar Mandibula

c.- Tiempo de haber usado dentaduras.

Maxilar Mandibula

d. - Dentaduras anteriores.

a.- Clase

b.- Ndmero Maxilar Mandibula
c.- Experiencia  Favorable Desfavorable

d.- Dentaduras actuales




Reaccién del paciente Observacion
(del dentista)

.~ Eficiente a la masticacién.

b.- Retensién
.- Estabilidad

d.- Estetca

.- Fonetica
i.- Comodidad
.- Dimensién Vertical

Recomendaciones del paciente y dentista para mejorar las dentaduras

CARACTERIZTICAS FISICAS.
- Habilidad neuromuscular comprobada por.
- Lenguaje (articulacién) Buena Mediana Mala

.- Coordinacién Buena Mediana Mala

2.- Apariencia General.

- Indice Cosmético Promedio alto Bajo
- Aspecto Agradable Tenso
c.- Personalidad Delicada Media Vigorosa _

3.- Cara.
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c.- C bello Blanco Negro Castaio Rubio
d.- Ojos Negros Claros Verdes Azules
e.- Tez Clara Media Rubicunda Morena

f.- Textura (piel) Normal Ocra (explicar)
g.- Arrugas debidas a Edad Dimensién Vertical
h.- Labios Activos Largos Medianos Cortos___

i.- Bordes Bermellén Visibles

EVALUACION CLINICA .

1. - Artculacién t enporomandibular.

a.- Comodidad d. - Suavidad
b. - Crepitante e. - Desviaci6n
c.- Sonora

2. - Movimiento Mandibular (Evaldelo como normal, excesivo o limi-
tado)

a. - Protusivo b.- Lateral Derecho_ c.-L.I.___
3.- Factores Biolégicos.

a.- Tono Muscular

Normal Casf normal Subnormal

b.- Desarrollo de os ndsculos de masticacién y expresion.

Normal Cerca de lo Normal______Subnormal

¢.- Tamafo del Max{lar y Mandibula.
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Maxilar y Mandibula compatible

Mandibula més pequeia que el maxilar

Mandibula mds larga que el maxilar

d.- Altura del proceso residual

Maxilar Normal Pequeilo Plano
Mandibula Normal Pequeifio Pleno

e.- Forma del proceso residual

Maxilar U A Afilado
Mandibula "u" "y Afilado
f.- Forma del arco.

Maxilar Cuadrado Triangular Ovoide
Mandibula Cuadrado Triangular Ovoide
g.- Forma del paladar duro.

Plano "u” A

h. - Inclinacion en el paladar blando.

Suave Mediana Aguda

i.- Relacién de los procesos.

Ambos procesos son paralelos

Unos de los procesos no son paralclos

Ambos procesos son divergentes
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j- - Relacitn de los procesos, con respecto al paralelismo.
Ortognédtico normal Retrognédtico Progndtico
k.- Distancia Interarco.

Adecuada Excesiva Limitada

1. - Retensiones Oseas.

Maxilar Ninguna Ligera Requiere retension
Mandibula Ninguna Ligera Requiere retension_____
m. - Torus

Maxilar Ninguno Ligero Requiere retensiéon
Mandibula Ninguno Ligero Requiere retension

n.- Tejidos blandos que cubren el proceso alveolar.

Espesor firme y uniforme

Tejido grueso

Tejido hiperpldsico o residente

0.- Mucosa Sana Irritada Patolégica

p. - Insercciones Musculares (encia incertada)

Minimo 10 mm 8-12 mm menos de 8

q.- Insercciones. musculares y frenillos.

Bdja Mediana Alza

r.- Espacio Postmilohioideo
Minimo 10 mm Menos de 10 MM
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Sin espacio para la dentadura

s.- Sensibilidad del paladar (respuesta a la palpacién)
Ninguna Minima Hipersensibilidad

t.- Tamailo de la lengua.
Normal Mediana Grande

u. - Posici6n de la lengua.

Normal Punta fuera de posicién Retraida

v.- Saliva Cantidad y consistencia normal

Cantidad excedida Poco 0 nada de saliva

w. - Actitud mental.

Filoséfica Exacta Histerica Indiferente

x.- Examén radiogréfico.

Hueso denso Hueso canceloso Hueso no da so

Patologfa retenida

DIAGNOSTICO

PRONOSTICO




CAPITULO II... IMPRESION PRIMARIA
a) Zonas de soporte y alivio.
b) Materiales de impresién.
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CAPITULO I1
IMPRESION PRIMARIA O ANATOMICA
Impresién es la huella dejada por un cuerpo duro en un cuerpo blando

En prostodoncia es la huella del reborde alveolar y sus tejidos ad-
yacentes, con un material propio para impresiones.

La impresién primaria la llamamos tambifn anatémica por que de-
ella obtendremos reproducciones anatémicas de los procesos desden-
tados.

Para obtener éste tipo de impresién usaremos las llamadas cuchari
llas comerciales de prostodoncia que tienen la caracterfztica que son
menos altas que las cucharillas para dentados, £en redondeadas y por
lo tanto que corresponde a la bébeda platina es menos profunda.

Estos portaimpresiones pueden ser metdlicos o de pldstico siendo
perforados y lisos, o bien lisos son retencién, dependiendo del mate-
rial que se use. En los depositos dentales las en contramos en dife--
rentes tamaflos, y los podemos adaptar de acuerdo a los procesos al_
veolares de nuestro paciente, teniéndolos que recortar o limar procu
rando no dejar bordes cortantes, para lograr esta adptacién deberd -
ser necesario probar los portaimpresiones superior e inferior hasta

que quede correctamente adaptado.
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Los requisitos que debe de llenar esta impresi6n son: deberd ser nf
tida y estenderse en detalles de las superficies mucosas y abarcar in-
tegramente los soportes de los rebordes alveolares, debe sobreexten-
derse en la regién posterior sobrepasando los surcos hamulares, los-
limites del paladar duro v ias faveolas palatinas. Deberd cubrir los -
surcos vestibulares incluyendo el frenilic labial superior, 'loe freni--
llos bucales y accesorios si los hay, los procesos cigométicos cuando
son bajos y las wberosidades del maxilar.

En la inferior es condicién indespensable y necesaria extenderla --
hasta la zona retromolar incluyendo la papila periforme.

(para un mejor entendimiento explicarse adelante la localizacién de -
cada una de las zonas nombradas.)

La impresién anatomica.la usaremos como un método de examen de
la sensibilidad y tolerancia del paciente, para conocer mejor la topo-
graffa del maxilar y la mandibula, para estudiar mejor las relaciones
intermaxilares y ciertas caracterizticas con la estética facial del pa-
clente y para confeccionar los portaimpresiones individuales.

Una vez seleccionada la cucharilla, el material de impresién que -
puede ser con alginato o modelina y conociendo las caracterfzticas y

fines de esta impresion procedemos a realizarla.
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Para tomar la impresién colocamos al paciente sentado recto en po-
sizién confortable con el occipital fixme sobre el respaldo o cabecera.

Al tomar la impresién superior, le indicamos al pacierte que debe
de estar relajado y que realice pequenas aspiraciones por la narizy -
que mantenga la posicién recta con la frente un poco hacia adelante.

Obtenidas las impresiones observaremos si llena los requisitos an-
tes nombrados. Para comprabar si tiene soporte suficiente podemas co
locarlas en la boca del paciente presionando alternativamente en ambos
lados del reborde alveolar, a la altura de los segundos premolares, -
si al presionar de un lado la impresién se desprende del ladocnuesto
y viciversa, nos estd indicando que existe un punto de apoyo que actda
como palanca el cud se debe eliminar o repetir la impresion.

Ahora bién si al presionar de un lado la impresién ee desprende del
lado opuesto pero lo viceversa no se cumple, es decir al presionar -
del otro lado no se vuelve a desprender la impresion, ya no existe -
aquf un punto de apoyo sino que del lado la impresi6n que se desprende
falta adaptacién por escacez de material, en este caso se hace la co-
rrecci6n necesaria o se repite la impresion.

Obtenidas las impresiones en forma satisfactoria, podremos sacar

los modelos de estudio, los cuales vaciaremos en yeso.
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ZONAS ANATQMICAS

Las zonas anatémicas del maxilar superior y la mandibula para pros
todoncia las clasificaremcs en zonas anatémicas de soporte también -
llamadas de trabajo que son las partes en que ird soportado el aparato
protésico y zonas anatémicas de alivio que son las partes que tendre-
mos que liberar para evitar que la placa tenga algdn punto de apoyo y
en otras partes para evitar presién.
ZONAS DE SOPORTE DEL MAXILAR SUPERIOR
a.- Zona principal de soportes: Es la zona que corresponde a la par-
te mds alta de los procesos residuales y que aproximadamente corres
ponde al lugar llamado proceso alveolar. En una zona de mucosa firme.
b.- Zona secundaria platina: Corre paralela a la zona principal de so
porte y corresponde a toda la b6veda palatina.
c.- Zona secundaria vestibular. Esta zona corre paralela a las ante-
riores y por abajo de la zona principal y corresponde a la parte ves-
tilar y labial del proceso superior.
d.- Zona principal neutra. Es una zona que viene paralela a la prin-
cipal de soporte y a la zona secundaria vestibular, corre inmediata-
mente por abajo de ésta ditima zona.

La zona marginal neutra caracterfztica del maxilar superfor por-

que dricamente la encontramos ahf, ya que en la mandibula no se en-
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cuentra.
e.~ Zona del sellado periférico: Estd constitufda en vestibular por el
fondo de saco y va de la escotadura hamular de izquierda a derecha -
liberando los frenillos. Este sellado limita la extencién maxima de -
la dentadura.
f. - Zonas anexas del maxilar superior: Las zonas anexas son las pro
tuberancias en la parte mds posterior de los tejidos protésicos buca-
les y son la iniciacién y terminacién de la zona principal de soporte -
de la secundaria vestibular, de la marginal neutra y del sellado peri-
férico. Otra de las zonas anexas son los surcos oescotaduras hamu-
lares que son la continuacién hacia la parte postex for de las praube-
rancias. Por dltimo la zona de post dam que es una franja que une los
surcos hamulares izquierdo y derecho, esta franja o zona de post dam
es muy delgada en sus extremos y su médximo de ancho es en la parte
central.
ZONAS DE ALIVIO DEL MAXILAR SUPERIOR

En la parte media a un centimetro hacia atrds mds o menos de la
papila inicisal encontramos el foramen esfenopalatino que da paso al
paquete vasculonervioso que lleva el mismo nombre.

Sobre 'a lfnea media y a un centimetro mds atrds del agujero esfe

nopalatino podemos encontrar una prominencia que llamamos torus-
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palatino.
A nivel del segundo y tercer molar a unos diez o quince milimetros -

de la zona principal de soporte hacia el paladar encontramos los agu-
jeros palatinos posteriores, y entre el segundo premolar y primer mo
lar a ese mismo nivel encontramos los agujeros palatinos medios.
Todas estas zonas enumeradas deberdn ser alivicias, términos que -
usamos y que significa evitar presi6én en unas partes para no compri-
mir el paquete vasculo nervioso, y en otras partes como el torus pa-
ladno para evitar que la placa tenga un punto de apgo.

Otras zonas que debemos liberar son los frenillos labial y vestibular
asf como los accesorios si los hay. La papila incisal en caso de ser
muy prominente también se le liberar4.

Las faviolas palatinas que son gldndulas accesorias del paladar y -
que se encuentran duro y el paladar blando podrédn ser aliviadas o no,
a criterio de uno y tolerando si el pacierte tolera la placa hasta ese-
nivel.

ZONAS DE SOPORTE DE LA MANDIBULA.

A. - Zona principal de soporte: Es una zona en forma de franja que -
corre por toda la cresta del reborde alveolar.

b.- Zona secundaria de soporte; Esta zona se divide en vestibular y

lingual, es en forma de franja y estd inmediatamente por abajo de -
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la zona principal de soporte.
c.- Zona del sellado periférico: Se encuentra tanto en vestibular como

en lingual. Por vestibular estd constitufdo por el fondo de saco, que se
extiende del espacio retromolar ahora contorneando el piso de la boca
y liberando el frenillo lingual.

d.- Zonas anexas de la mandfbula: Estas zonas son las papilas peri--
formes que se encuentran en la parte posterior del revorde alveolar -
en ndmeros de dos, o sea a los extremos de la zona principal de sopor
te.

ZONAS DE ALIVIO DE LA MANDIBULA .

Como zonas de alivio encontramos el torus mandibular probablemen
te que estd por la parte lingual a nivel donde estuvierén los premola-
res, tocando el fondo de saco. A esa misma altura pero por el lado -
vestibular encontramos el foramen del paquete vasculonervioso, cono

cido como agujero mentoniano, el cual también deber4 ser aliviado
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MATERIALES DE IMPRESION
CUALIDADES DE LOS MATERIALES DE IMPRESION.

Debido a su contacto con los tejidos de la boca y a las necesidades-
de los procedimientos clihicos se dictan exigencias criticas para las-
propiedades fisicas de los materiales dentales de impresién.

El odont6logo tendrd que seleccionar el material de impresi6n y la-
técnica que mds se adapte al caso clihico en particular.

Las cualidades generales evidentemente deseables en un materfal-
de impresi6én deben ser sabor, olor agradable, ausencia de elementos
toxicos. Durante su almacenamiento debe ademéds mantener sin alte-
raciones sus propiedades ffsicas.

Es indespensable que también tenga un tiempo de fraguado rdpido y
al mismo dempo que permita completar cualquier procedimiento clf-
nico. Otra de las cualidades que debe de tener, es la de poseer pro-
piedades eldsticas con ausencia de deformaciones permanentes y ade
mds poseer resistencia adecuada que evitarfa desgarres al ser remo
vida.

Nombraremos algunos de los materiales de impresién que comun-
mente utilizamos en prostodoncia.

ALGINATO. Este materlal estd considerado dentro de los hidrocoloi
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des irreversibles. Su conponente principal es un alginato soluble. Un-
alginato es una sal de dcido alginico que se obtiene de las algas mari-
nas. Si bién dcido algihico no es soluble en el agua alguna de sus sa--
les si lo son. Los materiales de impresion de este tipo contienen esen
cialmente alginato de sodio o potasio. En la boca el algihato pasa de -
sol a gel conservando la forma y detalles impresionados al retirarlo -
de la misma. Este cambio se efectia por una reaccién quimica median
te el cual el alginato soluble se transforma en un gel insoluble. El pa-
so mas simple para que el alginato pase de sol a gel es haciendo reac
cionar al algihato soluble con sulfato de calcio, para obtener un algiha
to de calcio insoluble. Como esta reaccién se verifica en la boca es -
necesario retardarlo durante el mezclado, mientras se coloca en el -
portaimpresién, el retardador que se le adiciona es una sal que puede
ser fosfatos o carbonatos de sodio o de potasio. La reccin que se ve.
rifica al mezclar sulfato de calcio, algfnato de potasio y fosfato triso
dico que nos da la impresién.

La conposicién de algthato para impresiones es:
Algfnato de potasio 12%, tierra de diatomeas 70%, sulfato de calcio-
12%, y sulfato trisédico 2%,

La tierra de diatomeas se usa dnicamente como material de relle-

no ¢l sulfato tris6dico se usa como retardadcr. El tiempo de gelacién
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de los alginatos es de tres a doce minutos. Pero en la prdctica se pue
de hacer variar un poco el tiempo de gelacién modificando la tempera
tura del agua en la cudl haremos la mezcla, a mayor temperatura ge-
leficard més rdpido.

Los alginatos vienen en su presentacién en forma de polvo y unica-
mente nesecitamos mezclarlo con el agua. El fabricante generalmen-
te da una medida, y la mezcla serd una medida de ésas por cada 20 -
cm. de agua. Se bate usando una espédtula para batir yeso y una taza -
de hule.

En la taza ponemos primero el agua ya medida y luego le agregamos
el alginato, se comienza a batir con movimientos de rotacién en un -
salo sentido y procurando que toda la superficie de la hoja de la espd
tula se apoye en las paredes de la tasa, para evitar que se famen --
grumos. Una vez que este bien batido se coloca la pasta en el porta-
impresién y se lleva a la boca del paciente. Una vez gelificado el ma
terial lo retiramnos de la boca, la lavamos y procedemos inmediata--
mente al vaciado de estd, porque si no se contrae, pues hay que re--
cordar que estos materiales pierden agua. Una de las cualidades que
tiene este material es que con él se pueden impresionar cavidades -
orales en las cuales se presentan retenciones, las mismas que sal-

van sin deformarse o romperse al ser retirados debidoa su gran elas_
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ticidad. Las deformaciones que puede tener son inapreciables. Esta -
material se deforma al tropezar con algunos obstdculos pero después
de sortearlo recupera su forma original.

El alginato lo utilizamos en prostodoncia para tomar la impresit -
primaria o anatémica.

MODELINAS. Pertenecen al grupo de compuestos para modelar que se
ablandan por la accién de calor y solidifican cuandose enfrfan sin te-
ner cambio quimico, de ahf que estos materiales se les clasifique co-
mo termopldsticos. L.as modelinas se clasifican en modelinas de alta

fusién que vienen en forma de pan, y modelinas de baja fusion que vie
ne en forma de barra. La composicién principal de las modelinas es:

cerca de abeja, resina, goma, laca, gutapercha, resina kauri, dcido
oleico, dcido estedrico, y dcido palmftico.

La cera de abeja es muy frdgil y carente de estabilidad dimencio--
nal, y para facilitar su manipulacién y plasticidad se le agregan cier
tos plastificantes camo la resina, goma laca y gutapercha.

El 4cido estearico es muy huen plastificante al mismo tempo que-
actda como desinfectante del material de relleno. Kl dcido palmitico
disminuye el punto de fusién. Para quitarle lo pegajoso a la resina -
se le agrega jabén, talco o carbonato de calcio.

Estos materiales presentan conductibilidad térmica muy baja por-
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lo tanto es necesario tenerlo en cuenta para su calentamiento y enfria
miento. Al ablandar el materi al las partes externas se resblandecen-
antes que las internas por lo tanto es: necesario que la temperatura del
compuesto sea uniforme.

El escurrimiento de las modelinas constituye una venthja, porque -
una vez ablandadas y mientras son presionadas contra los tejidos, flu
yen de manera que registran can exactitud todos los detalles e irregu
laridades. Para que la distorcién que sufren las modelinas sea mini-
ma es aconejable obtener el positivo o modelo de estudio en la hora -
siguiente, mdximo, de haber registrado la impresién.

Para tomar la impresién con modelina, primeramente la calentamos
en bafio maria a una temperatura de 55 grados centigrados, y la ablan
damos con los dedos del centro a la superficie. Cuando la modelina-
tenga un 85% de ablandamiento (estddo de trabajo de la modelina) la -
colocamos en el portaimpresion que debe ser no perforado, luego se
flamea la superficie con objeto de eliminar todas aquellas asperezas
que pueden haber quedado y se lleva el portaimpresién a la boca del
paciente. Cuando la modelina se enfrfa y estd completamente se reti
ra de la boca e inmediatamente se procede al vaciado del modelo de
estudio, Las modelinas de alta fusi6n la utilizamas en prostodoncia -

para tomar la impresion primaria, y las de baja fusién se utilizan -
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para la rectificacién de borde.
HULES DE POLISULFURO.

Estos productos se presentan en dos pastas, una de color claro que
es la base y otra que contiene el acelerador que siempre es de color
obscuro, debido al reactor que es el peréxido de plano.

El material base es una pasta que contiene el poliimero sulfurado -
que es el liquido, pero para que plastifique se le han agregado mate-
riales de relleno inertes que son el éxido de zinc y el sulfato de cal-
clo.

Para plastificar el peréxido de plomo y el azufre se le agrega acei
te de castor. Este material de mezcla se deposita en una lozeta de -
crital o en un block de papel encerado. Se ponen longitudes iguales de
ambas pastas. Con una espdtula de acero inoxidable se procede a ba-
tir, llevando la pasta obscura a la clara. Se bate perfectamente has-
ta que la mezcla adquiera un color uniforme, después se coloca en la
cucharilla extendiendo el material en todo la superficie.

El tiempo de polimerizacién es aproximadamente de nueve minutos
y es el lapso que transcurre desde que se comienza hacer la mezcla
hasta que la polimerizacién suficientemente seu adecuada para reti-
rarla de la boca.

El tiempo de trabajo se define como el lapso de tiempo en el cudl-



es posible manipular el material. El tiempo de fraguado de los poli-
sulfuros se puede controlar por medio de la temperatura de la lose-
ta aumentando o disminuyendo la temyeratura que tendrd un aumento
o un remardo en el tempo de polimerizacién. La humedad actda como
acelerador. El tdempo de fraguado no debe confundirse con el tiempo
de palimerizaci6n. En realidad la polimerizaci6n puede continuar mu
cho tiempo después del fraguado. Es importante hacer notar que cuan
do se va a tomar una impresién con estos materiales, se necesita un
portaimpresién adecuada para la impresién primaria, también lo uti-
lizaremos con nuestras cucharillas individuales para la impresién fi-
siol6gica muy exacta.

COMPUESTOS ZINQUENOLICOS.

Los compuestos zinquendlicos se utilizan comomaterial complemen
tario o corrector de otra impresién. El procedimiento general es el -
siguiente: Luego de obtener una impresién primaria, este material se
extiende sobre la superficie ya inpresionada y se toma una segunda -
impresion. El material se suministra bajo la forma de polvo que con
tiene el 6xido de zinc y un liquido cuyo principal conponente es el eu-
genol.

Sin embargo la mayor parte de los compuestos comerciales se pro

veen en forma de pastas envasadas en tubos, de las dos pastas que -



forman la presentacién, uno contiene el componente activo el 6xido de
zinc, mientras que el otro contiene el eugenol. Ambas pastas se mez
cla en proporciones adecuadas, con una espdtula hasta lograr que la-
mezcla quede homogénea y se extiende sobre la impresién que ha ser
vido de base (cucharilla individual). Logrado la segunda impresion se
retira de la boca cuando el compuesto se ha endurecido. Aunque el 6xi
do de zinc y el eugenol siempre que se combinan su reaccién es lenta
y el producto resultante poco homogeneo; por esoa este material de -
impresion se le ha agregado resina, que facilita enormemente la cele
ridad de la reacci6n y mejora la homogenidad y suavidad de la pasta.
Es muy probable que la resina tome parte activa en la reaccién, como
esta se afiade al oxido de zinc o al eugenol o biém a ambas pastas a -
la vez.sin que haya una reacci6n manifiesta previa. Es l6gico pensar
que esta substancia actda cuando el 6xido de zinc y el eugenol se jun-
tan.

Otro compuesto que tiene este material es el cloruro de magnesio,
que actda como un acelerador del tiempo de fraguado. Ademds de es-
te hay un gran ndmero de agentes quimicos que tienen la misma ac--
cién.

Asf por ejemplo. el agua es un excelente acelerador, Sin embargo

hay un incoveniente relacionado car su uso, que es el de incorporar-
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la homogeneamente a todo el compuesto, ya que la mayor parte de los
camponentes no son solubles en ella. Cuando el agua se agrega al 6xi-
do de zinc, la duracién del producto comercial se reduce. Este proble
ma se resuelve incorporando un ‘vehfculo inerte que siendo soluble en
agua sea a su vez compatible con los otros compuesto. Otros agentes
quimicos son el acetato de zinc y el 4cido acético glacid .

El acelerador se puede incorporporar a cualquiera de las dos pas-
tas. La escensia de clavo que contienen el 70% al 35% del eugenol con
frecuenciase reeplaza por éste porque tiene la ventaja de reducir la -
sensacién de ardor que produce en los tejidos blandos de la boca cuan
do el compuesto se pone en contacto con ella por primera vez.

El aceite de oliva actda como plastificante también disminuye la -
accién irritante del eugenol.

Los aceites de linaza y mineral que son otros de los compuestos -
del zinquenolico, son también plastificantes y se agregan para confe-
rir suavidad y fluidez durante la mezcla.

Los compuestos zinquenolicos lo utilizamos para la impresi6n fi-
siol6gica, ya que nos permite dar las impresiones con nitidez de de-
talles.

SILICONES.

La rara conbinacién de propiedades que caracteriza a los silicones
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polimeros, es debido a su estructura quimica dnica. Son materiales -

semiérganicos poseyendo mucho de las propiedades estables del vi- -

drio, cuarzo, o materiales silicatos, a los que estdn quimicamente re
lacionados prestando al inismo tiempo flexibilidad, variabilidad, ma-

liabilidad y repulsidn al agua que caracteriza a ciertos materiales or-
génicos a los cuales estdn también relacionados.

Si biem los factores a considerar en el empleo de silicones como -
material de impresién son muy semejantes a los estudiados con los -
hules existen algunas caracterizticas diferenciales de importancia.

El material silic6n ofrecido en el tubo base es un poli-dimetil-silo
yano "parcialmente polimerizado™”, es decir en el transcursodel tiem
po este material estd suftiendo, aunque lentamente un proceso de po-
limerizaci6n; su consistencia va en continuo aumento y después de - -
cierto tiempo se mezcla con el liquido activador que produce una subs
tancia densa que no es capaz de realizar una buena impresi6n. Tam-
bién la exposicién continua de la pasta al aire, acelera dicha polime-
rizacién.

Por otra parte el lfquido catalizador tampoco es muy estable. Es-
tos factores hacen que los silicones ademds de ofrecer corto tiempo
de conservaci6n, exigen ciertas precaucienes en su empleo.

Los silicones son ofrecides en tubos conteniendo la pasta base y en
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frascos cuenta gotas conteniendo el liquido activador. Las proporcio-
nes son ligeramente variables con las marcas, perotodas se refieren
a longitud de pasta por gota de liquido. El tiempo de trabajo dtl pue-
de ser aumentado o disminufdo variando hasta en un 50%, la proporcicn
del activador, sin ningdn perjuicio.

La polimerizacién continua por un largo tiempo después del mezcla
do, da por resultado que las impresiones de silicones se deformen ~=
por almacenaje; se.produce una contraccién con volatilizacién de al-
gunos elementos. La estabilidad dimencional de estos productos es -
inferior a los hules, y si bién el mdximo de deformacién se produce
de los setenta minutos, el vaciado inmediato de las impresiones, ase
gura el médximo de exactitud.

Durante la polimerizacién de los primeros silicones aparecidos en
el deposito dental, se desprendia considerablemnente cantidad de gas
(hidrégeno), afortunadamente en los dltimos silicones ya se ha elimi
nado este problema de formacién de gas, por modificacién del liquido
activador.

Los silicones, por su consistencia mds densa requiere mayor pre
8ién en el momento de inserccién. Los silicones son los materiales
de impresi6én mds eldsticos, y per lo tanto indicados para lograr re-
producciones de zonas retentivas. Son excelentes en su capacidad de

reproducir los mfnimos detalles.



CAPITULO III.. MODELOS DE ESTUDIO.



CAPITULO 111
MODELO DE ESTUDIO

Una vez tomada la impresién anatémica, procedemos al vaciado de
los modelos lo mds pronto posible que puede ser con cualquier tipo de
yeso por ejein. Yeso piedra o yeso parfs.

VACIADO DEL MODELO SUPERIOR .

Lavaremos con agua la impresién hasta que desaparezcan los res-
tos de saliva y eliminado los excesos de agua con aire comprimido.

Preparamos la cantidad de yeso con la cantidad de agua que sea ne-
sesaria, depositando el agua en una taza de hule, y afiladimos el polvo
de yeso poco a poco mesclandolo con una espatula, hasta que quede -
una mezcla uniforme. Vibramos la taza de hule sobre una mesa de -
trabajo para que no quede ningdn resto de burbujas.

Iniciamos el vaciado; poniendo una pequefa porcién de mezcla en -
el centro del paladar usando un vibrador o vibrando el portaimpre- -
8i6n con la mesa de trabajo, volvemos agregar mds yeso sobre el an
terior y lo volvemos a vibrar; inclinamose el portaimpresion haciendo
corer el yeso hacia las partes adn libres de el, ayudandonos con la -
espdtula hasta que se cubra totalmente la impresién con yesoy se dex.

ja momentaniamente hacia un lado.
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Depositamos el resto del yeso sobre una lozeta de cristal o en una -
mesa de marmol e invertimos la impresién sobre el zécalo del mode-
lo que debe de tener una altura de 1.5 a 2 cm. de alto, agregamos mds
yeso en los contornos si es necesario y unimos el zé6calo con una es-
pétula. Dejamos fraguar el yeso durante una hora o mds, y retiramos
el modelo del portaimpresién. Después procedemos a recortar el mo
delo utilizando una recortadora mécanica. El recorte en los rebordes
desdentados los hacemos redondeados por delante y a los lados pre--
cervando completamente el repliegue del surco, mediante un espesor
de 3mm como minimo, la parte de atrds y la base del z6calo la deja-
remos plana y dandole una altura de 2mm.
VACIADO DEL MODELO INFERIOR .

Serd el mismo procedimiento de vaciado mencionado anteriormen-
te.
DISENO DEL MODELO SUPERIOR.

Una vez perfectamente seco el modelo, diseparemos la extensién -
y contorno del portaimpresién individual, utilizando un ldpiz tinta o -
plumén.

a.- Marcaremos las escotaduras para los frenilles bucales y el --
frenillo labial superior.
b.- Marcaremos los surcos hamulares por detrds de las tuberosida-

des.
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c.- Unimos las marcas anteriores trazando liheas, algunos milime--
tros antes de las insercciones.

d.- Continuamos el trazado por los surcos de la tuberosidad de cada
lado en el punto de repliegue de los tejidos y lo prolongamos hacia - -
adelante liberando los frenillos bucales y labial anterior, Cada freni-
1lo es una banda fibrosa y el portaimpresién indibidual no debe inter-
ferir sobre ellos.

e.- Trasaremos una lihea que cruce el paladar, pasando 1 mm por -
distal de los surcos hamulares y 2 mm por distal de las faveolas pa-
latinas.

Si estas no se observan en el modelo de estudio. trazaremos una linea
recta que una los surcos hamulares.

DISENO DEL MODELO INFERIOR.

a.- Se marcaran las escotaduras para los frenillos bucales y freni--
llo labial, y frenillo lingual.

c.- Hacemos unos trazos horizontales 1 cm. por detrds de las indica
ciones anteriores de las papilas piriformes, a travéz de la parte pos
terior de la zona retromolar, perpendicular al revorde alviolar.

b. - Hacemos trazos anteroposteriores 1 mm lateral a las lfheas obli
cuas externas.

d.- Unimos el extremo posterior de la primera lfnea con el extremo

de esta ultima lfnea, de modo que quede determinado un dngulo de -
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45 grados con respecto al revorde alviolar.

e.- Se continua el trazado del extremo anterior de la lihea oblicua -
externa, prolongdndolo hacia adelante, bordeando las marcas del fre-
nillo bucal y alcance en su trayecto por el repliegue dl tejido la mar-
ca del frenillo labial inferior. Repetiremos lo mismo para el lado - -
opuesto.

f.- Antes de delinear la periferia lingual es necesario tomar las pre-
cauciones para aliviar el portaimpresién individual sobre el musculo
milohioideo, de modo que éste pueda contraerse libremene al regis-
trar la impresién.

Esto lo llevamos a cabo, deliniando el 4rea que cubre la parte muscu
lar que queda directamente bajo la muccsa. Esta zona estd compren-
dida por debajo de la cresta milohioidea, pero nodebe incluir la fosa
retromilohiodea.

g.- Trazamos unas lineas anteroposteriores 3 a 4 mm por debajo de -
las lineas milohioideas y paralelas a las mismas.

Estas unirdn el repliegue del surco en la regién premolar desde el -
extremo posterior de la cresta milohiodea trazando una lfhea oblicua
hacia adelante y abajo, frente a la fosa retromilohiodea.

h.- Razamos el resto del borde lingual anterior mediante una linea

borde bordeandc el frenillo lingual.



Posteriormente el trazado pasara hacia arriba, justo por detrds de la
fosa retromilohioidea. Unimos esta parte por el extremo lingual de -
la linea que cruza la zona retromolar.

Todas estas lineas que he marcado, es con el propdsito de obtener -
un portaimpresién individual que cubra exactamente la linea de vibra-
cién.

Una vez obtenido correctamente nuestros modelos de estudio enpesa

remos al procedimiento de nuestra cucharilla indivual.



CAPITULO IV..

CUCHARILLAS INDIVIDUALES.

a) Técnica de acrilico laminada

b) Técnica de goteo y espolvoreado.
c) Técnica de acrilico enmuflado.
d) Técnica de placa graff.



CAPITULO 1V.
CUCHARILLAS INDIVIDUALES.

Existén diversos procedimientos técnicos y variados materiales pa-
ra construir portaimpresiones individuales, los cuales se elaborarén
sobre los modelos de estudio.

Independientemente de los procedimientos técnicos de conistruccion
el objetivo es preparar un portaimpresién individual que facilite la -
obtencién de correctas impresiones fisioldgicas con la participacid -
de las sigulentes circunstancias.

A) Su disefio individual facilita la adaptacién.

B) Su contorno volumétrico contribuye a procedimientos mds exactos;
C) Permite ddlizar cantidades minimas de material de impresién

D) Controlan la extensi6n del material por toda la superficie por im-
presionar; ’
E) Al colocar el material de impresién entre la mucosa y el portai-
presi6n individual, se adaptan a la mucosa expuisando el aire y la -
saliva;

F) Correctamente extendidas, permitén la delimitacién funcional del
nivel muscular.

Técnicas para claborar el portaimpresién individual.
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TECNICA DE ACRILICO LAMINADO (ajustado).

Utdlizaremos un proporcionador de alginato para medir el polvo o polf
mero (27 cm cdbicos), y una jeringa de Luer paramedir el liquido o -
monaméro (S cm cubicos). Colocamos las médidas de polvo y liquido -
de acrilico en un recipiente de vidrio, lo mesclamos con una espétula
y tapamos el recipiente y lo dejamos reposar por unos instantes. El -
material recciona por una serie de estados fifsicas en tiempo variable
segdn la temperatura ambiente. De estos estados el que nos interesa
es auel en qué la mezcla, puede ser manipulada. Si después de hacer
la mezcla, aproximadamente cada minuto introduciremos la espdtula
en ella llegard el momento en que veremos que la mezcla se adhiera
a la espdtula desprendiendo ciertos hilillos, este es el estado filamen
toso del acrilico que procede inmediatamente al estado pldstico que -
es jel de trabajo y que se reconoce porque la mezcla tiende a despren
derse de las paredes del recipiente, lo que permite levantarla con la
espdtula, una vez ya envaselinadas, procederemos a amasarla con --
las manos y darle forma de pelotilla, esta pelotflla de acrilflicose de
positard sobre dos losetas ligeramente envaselinadas y dos pedazos -
de papel celofan humedecidos, se colocan cuatro maedas de veinte -
centavos en cada esquina y se prensan las losetas, esto nos va a dar

el grosor necesario de unos 2 mm aproximadamente, qué asegura la
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regularidad y resitencia requerida. Si la mezcla fué prensada a punto,
la ldmina pldstica sesepararddel celofdn, sin adherirse. Ya envaseli-
nados los modelos de estudio se procede a una correcta adaptacién ma
nual del acrilico en su estado pldstico sobre el modelo, primero sobre
la superficie palatina y de inmediato por vestibular, presionando sua-
vemente con los dedos ésto serd en el modelos superior.

En el modelo inferior; ee impieza por cortar la ldmina acrlica plds-
tica por el medio, eu aos tercios de su didmetro, para poder extender
la y adaptarla a ambos lados. Sin separar la ldmina del modelo se ha
cen los recortes del excedente de acrilico con unas tijeras, y después
se procedera a recort&r con una espatula de lecrén o con un Listurf -
filoso el contorno diseflado en el modelo de estudio, mediante presio-
nes susecivas para no arrastrar el matérial pldstico.

Adaptada y recortada la base del portaimpresién individual, antes de
que avance demasiado el fraguado, se utilizara el material exceden-
te y se modelara con los dedos el asa carrespondiente. Se fija sobre
la parte media y anterior de la base, exactamente sobre la cresta y
se pega en posici6én humedeciendo con monémero la superficie de -
contacto.

TECNICA DE GOTEO Y ESPOLVOREADO (acrflico autopolimerizable).

Primeramente colocamos un separador por ejem. vaselina con el cb-
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jeto que esté no se adhiera. Con un gotero se extrae el liquido (mon6-
mero) y ya depositado el polvo (polimero) en el modelo de estudio se -
va haciendo la mezcla conforme se vaya agregando mds liquido al pol-
vo y asf sucesivamente hasta calcular un grosor de 2 a 3 mm, respe-
tando sus zonas anatémicas con el acrilico y antes de que adquiera su
estddo pldstico se procedera a recortar con una espdtula de lecrén o
con un bisturi filoso todos los excedentes de la lamina de acrilico y -
poniendole tambien su asa, como anteriormente lo he explicado.
TECNICA DE ACRILICO ENMUFLADO (termo y auto-polimerizable).
Sobre los modelos tanto superiores como inferiores adaptamos dos -
ldminas de cera rosa, de manera que quede de dos milfmetros mds -
corto de los limites periféricos de los modelos. Una vez terminada -
la adaptacién de la cera al modelo, evitaremos la deformacién de la-
cera aplicando sobre estd una delgada capa de yeso enmuflado. Ya -
fraguado se separa del modelo de la cera quedando ésta adherida al-
yeso blanco el cual se enmufla esperando el fraguado de todo el con-
junto y procedemos en la forma acostumbrada, es decir sumerjimos
la mufla en agua caliente durante 15 minutcs, separamos las contra-
muflas y procedemos al desencerado retirando perfectamente tala la
cera. Aplicamos separador lfquido al yeso, preparamas el acrflico-
termopolimerizable y se empaca, le colocamos una hoja de papel ce-

lofdn humedecido y cerramos la rnufla. La prensamos durante cinco



minutos. Si empleamos acrflico rdpido esperamos dnicamente al endu
recimiento del materfal, si se empleo acrflico termopolimerizable lo
curamos en agua hirviendo a 74 grados durante 45 minutos como mini
mo. Abrimos la mufla y obtendremos la cucharilla individual, a la -
cual se le pegard su asa y se le hardn los recortes necesarios con pie
dras o fresones para acrilico y por ditimo se pule.

Técnica con placa graff. En la adaptacion de estas placas a los mo-
delos de yeso debe evitarse que las placas graff se adelgace en algu-
nas porciones. Estas porciones adelgazadas son el resultado del cal-
entamientoy presi6n no uniforme o de forzar las placas graff, antes
de que se haya terminado la adaptacién de esta placa en el paladar.
Esto puede ser evitado calentando la placa graff de la siguiente ma-
nera:

La placa graff se centra sobre el modelo después de que esta ha
sido mojada en agua caliente para evitar que se pegue, se flamea -

- con un mechero procurando no estirar para que la placa no se adel
gace y adaptandola cuidadosamente para que quede uniforme y ri-
gida.

La placa graff para el maxilar inferior tiene forma de herradura,
la cual la debilita. Para darle mejor rigidez se refuerza con otra -

placa graff, o sea que esta cucharilla se hard con doble placa graff.



Prueba del Portaimpresitn Individual en la Boca.

Una vez construfdo el portaimpresién individual es necesario probar
lo en la boca, para verificar si la limitacién que se ha dado cumple los
requisitos generales de las diferentes técnicas: Se coloca el portaimpre
8i6n en la boca y haciendo llgera'presim hacia el proceso se determi-
na sf no existen excedentes que impidan el libre movimiento de los mus
culos y que ocasionan que el portaimpresién se desaloje. En ningin mo
mento tendrd que causar dolor si esto llegase a suceder, tendremos -
que buscar las causas y las eliminaremos con una piedra para acrilico,
después se pulen todos los bordes, dejandolos redondeados y liso.

E1 borde lingual y disto-lingual deberd ser pulido y cortado en tal for
ma que permita salir a la lengua libremente sin levantar el portaimpre
si6n. Bien delimitado en la boca y que dentro de lo posible bajo ligera
presién con los dedos no se desplace en ningin movimien to.



CAPITULO V... RECTIFICACION DE BORDES.



46

CAPITULO V
RECTIFICACION DE BORDES.

Para la rectificaci6n de bordes, utilizaremos las cucharillas indivi
duales ya probadas en la boca de nuestro paciente, procederemos a -
la rectificacién de bordes que se hara con modelina de baja fusi6n.
Est4 se calentara con un mechero de alcohol, colocandose en los bor
des del portaimpresiones individual, acondicionando la modelina a la
temperatura adecuada en un bafio de agua caliente (calentador de mo-
delina) para no lesionar los tejidos, antes de colocarse en la boca dd
pacieate. Después que se ha rectificado una seccién, el portaimpre.~
siones se colocara en un recipiente de agua fria. Cualquier exceso de
modelina deberd de cortarse. Este procedimiento deberd ser repeti-
do cuanta veces sea necesario, y la rectificacién de bardes lo hare-
mos por zonas. Empezaremos con el maxilar.

a) Frenillo Labial. Para rectificar el frenillo labial, se le dir4 al pa
clente que haga el labio superior hacia abajo y hacia los lados.

b) Borde de la pared labial, Se rectificard igual que la anterior.

c) Frenillo Vestibular. Para rectificarlo se le diré al paciente que -
junte los labjos y haga succi6n.

d) Borde de la pared del Buccinador. Al igual que la anterior se rec-
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tificaréd haciendo fuerte succién.

e) Curva postero-vestibular. Esta curva aparte de su anatomfa y am-
plitud en su borde, se rectificard con movimientos de abatr la mandl
bula y movimientos de lateralidad.

f) Sellado Posterior. Llamado Post damm, que también se le conoce -
camo zona de vibracién, porque es lugar donde se une el paladar duro
y el paladar blando y éste dltimo vibra. También se llama zona de la
"A" porque con este sonido gutural hacemos que el paladar vibre, y -
asf es como rectificaremos esta zona.

Rectificacién de bordes en la Mandibula.

a) Frenillo Labial, Para rectificarlo le diremos al paciente que haga-
su labio inferior hacia arriba y ambos lados.

b) Borde de 1a pared labial. Se rectificard con proyeccién de la pared
hacfa arriba ya ambos lados.

c) Frenillos Bucales. Se rectifica rd con movimientos de succién.

d) Borde de la pared del buccinador. Rectificaremos con movimientos
de succién.

e) Zona del masetero. Serd rectificada con movimientos forzados pa-
ra cerrar la mandfbula.

f) Zona del ligamento oterigomandibular. Estd zona serd rectificada-

como movimientos de estiramiento.



g) Zona del patatogloso. Para rectificarla el paciente proyectard con -
fuerza la lengua hacia las comisuras y hacia enfrente.

h) Nivel del milohioideo. El paciente proyectar4 la lengua hacia los -
carrillos con fuerza.

i) Zona del frenillo lingual. Se le dice al paciente que proyecta la len-
gua hacia adelante, hacia al paladar y hacia los lados.



CAPITULO VI.. IMPRESION FISIOLOGICA.
a) Hules de polisulfuro.

b) Mercaptanos y siliconas.
c) Encajonamiento de las impresiones.
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CAPITULO VI

IMPRESION FISIOLOGICA
Cuando la impresién preliminar ¢ anatdmica se ha registrado correc-
tamente, y se ha construido un portaimpresion individual adecuadoy -
una rectificacién de bordes, donde hemos empleado nuestros conoci- -
mientos bdsicos, procederemos a nuestra impresién fisiol6gica defini
tiva. En la técnica de impresién utilizaremos los canpuestos zinquené
licos, y elastémeros por ejem. Mercaptanus y Siliconas.
Maxilar Superior (Pasta Zinquendélica)

Se hacen unas pequefias perfaraciones en las zonas de alivio del por
taimpresién individual, es decir donde se desee una mihima presi, -
los cuales cumplen una doble funcién:

a) Permiten la salida de aire reduciendo la posibilidad de atrapar aire
en la impresi6n.

b) Permite la salida de la pasta zinquenélica, disminuyen la presién -
que ésta ejerce cnnicra la mucosa oral y evitan por manto un efecto hi-
dréulico en el drea de la b6beda palatina.

Antes de tomar la impresion se envaselina los labios del paciente-
para evitar que los excedentes de la pasta zinquenélica se adhiera a-
los tejidos, Segdn el tamaiio de la impresion se prepard la cantidad-

suficiente de material.
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Normalmente se utilizan 8 cm. de pasta blanca con 11 cm. de pas-
ta roja, los cuales se depositdn sdre una loseta de papel encerado, -
mezclandolos con una espétula de acero inoxidable, haciendo movimien
tos de rotacién durante un minuto hasta obtener una mezcla de consis-
tencia y color homogéneas. Se aplica y se distribuye el material cur -
briendo todos los aspectos internos y periféricos del portaimpresién -
individual.

Es importante conocer el manejo de esta pasta zinquenélica y sus ca-
racterfzticas. Como el dempo de espatulado, su variacién de la tem-
peratura ambiente, el momento preciso (estado filamentoso) en el --

cual debe ser introducido en la boca, el tiempo de que dispone (3mi-

nutos) para realizar el contorno periférico y el tiempo de endureci--
miento (5 minutos) para ser retirado de la boca.

Se lleva e! portaimpresién individual preparado a la boca del pacien-
te ubicdndolo primero en la zona anterior; mientras la mano opuesta
separa el labio y permite que el material de impresién cubra todo el
surco vestibular anterior. Se presiona en forma suave con el dedo -

medio apoyado ¢n el centro del paladar. A medida que se va profun-

dizando, el niaterial fluye por las perforaciones y se observa un - -
exceso en el borde periférico y posterior.

Después de 30 seg. y mientras se mantiene el portaimpresi6n indi
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vidual firmente en la boca, se le indicam al paciente que repita todos
y cada uno de los movimientos realizades durante la rectificacion de-
bordes.

Para sellado posterior: Se recortard todo el excedente de la pasta zin
quenélica que haya sobrepasado el limite posterior hasta el borde de-
la pasta zinquendlica. Sepincela y se aflade cera en el drea de la lihea
vibrdtil y se le indica al paciente que diga ah (el velo palatino sube) se
tapa la nariz y la boca con el fin de expulsar el aire por las mismas, -
el velo palatino baja, con el fin de asegurar el sellado posterior. La-
impresi6n anadida se mantiene y se sujeta inmévil durante S a 7 min.
Después se retira separando el labio, facilitando la entrada de aire -
y traccionar firmemente para romper la adhesién de la pasta zinque-
nélica sobre los tejidos.

Mandibula (pasta zinquenélica)

Se hard lo mismo que en el maxilar superior, con la diferencia que -
también se hardn unas pequenas perforaciones en el portaimpresion-
individual a nivel de la cresta Jel reborde residual en el drea de 1l
premolares y molares que permitdn la selida del compuesto zinquend
lico. Se prepara la pasta y se deposita en el portaimpresién indivi--
dual y se procede en forma semejante descita para el maxilar supe-

rior.
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Elastémeros.

También llamados gomas u cauchos sintéticos, son materiales de im-
presién que nos proporcionan.

a) Fidelidad de reproduccién de las estructuras basales.

b) Buen modelado de los bordes marginales.

c) Excelente tolerabilidad por el paciente.

Los dos elastémeros mds utlizados son los mercaptanos (o ticoles) y
las siliconas. Anbas son fraguables y sus procedimientos de empleo -
y resultados clinicos, similares.

Mercaptano.

También llamado polfmero polisulfuro; se presenta en forma de dos -
pastas que deben mezclarse en partes iguales. Una vez fraguado, el -
mercaptano es goma carente de adherencia y antes de aplicarlo, se
debe utilizar el adhesivo que se proporciona pincelandotodo el porta-
impresi6n individual y sus bordes con modelina de baja fusién.
Siliconas.

También llamados s1ldstomeros; se presentan en forma de pastas y-
ademds de un lfquido activador que se mezcla en forma homogénea-
en proporcién de 6 a 8 cm. de pasta al que se le afade el catalizador
por gotas segdn indicaciones.

Cualquieraque sea el material utilizado se prepara cubriendola su-

perficte interna y bordes perifericos del portaimpresibn individual



y se lleva a la boca del paciente en la forma descrita anteriormente y
se procede al registro de la impresién definitiva.

En esta clase de materiales no se requiere de perforaciones en la cu-
charilla individual. El fraguado inicial de estesmateriales, depende de
la cantidad de aceleradores, estd entre dos a 4 minutos de duracié6n ~.
tiempo en el que se realiza la rectificaci6n final del nivel muscular de
todas las zonas, sucesiva y simultaneamente, El fraguadofinal suele
durar de 3 a 4 minutos.

Estos procedimientos de impresi6n puedén producir nauseas y se le -
indicara al paciente que respire despacio por la nariz, cuantas veces
sea necesario. Para retirar el portaimpresion individual se levanta -
el labio ya seasuperioro inferior, y se colocan los dedos indices de -
anbas manos a cada lado del portaimpresién y se retira verticalmen-
te lo méds posible para no distorsionar las impresiones. Todos los -
excedentes deberdn recortarse con unas tijeras antes del vaciado con
mo lo he explicado anterformente.

Una vez tomado la impresién fisfol6gica debe ser encajonada parz --
ayudar a la conservacion de los bordes y para formar las bases de -
los modelos, 1lamandose modelos de trabajo.

Encajonamiento de las impresiones.

1. -Adaptamos una tira de cera rosa alredor de la impresién a 2 mm



55

por debajo de los bordes. Esta cera se sellard a la impresién colocan
do una espétula caliente en el lado inferior de la cera. Se tendrd cui-
dado de que la cera se adapte de manera que su lado mds ancho se ex-
tienda horizontalmente para asegurar un ancho de 3 a 5 mm en el mo-
delo. Esto es mds importante en el drea de la papila piriforme en la-
impresién inferior y en la regi6n de la escotadura hanular en la impre
sién superior.

2.- Se cubrird el espacio lingual con un pedazo de cera de rcsa recor
tada adaptada a este espacio y extediendose hasta la porci6n de la ce-
ra periférica. Esta cera para cubrirse el espacio lingual también se
sellard con una espatula caliente.

3.- Se adaptard una tira de cera para encajonar para formar la base
del modelo. La cera rosa deberd extenderse de 1 cm. a 1 cm. y me-
dio por arriba de la parte mds alta de la impresién para poder darle
un grosor adecuado a la base. Estd cera deberd sellarse, para que -
el yeso no se escurra cuando se este corriendo el modelo. Esto pue-
de verificarse colocando la impresién contra la luz v observar si e-
xisten aberturas en el sellado, o colocando agua dentro de la impre-
si6n y ver si gotea. Ya una vez encajanonados nuestros modelos pro
cederemos al vaciado de los modelos. Se mezcla el yeso de acuerdo

a las especificaciones del fabricante y se somete a vibracién manual

o mécanica dentro de la impresion, depositando el yeso a una consis



tencia mds espesa y obteniendo un espesor firme y correctamente dis
tribuido.

El modelo deberd ser recortado para su terminacién final teniendo cui
dado en conservar debidamente la profundidad y ancho de la vuelta -
muscular. Asimismo, se recortard la extensi6n distal en el drea de -
la escotadura hamular del modelo superior para permitir su mataje -
en el articulador sin interferencia en estas dreas. También es necesa
rio hacer unos sircos en forma de "V en las bases de los modelos -

para que sirvan de retencién en el procedimiento de remontaje.



CAPITULO VII. PLACAS BASE Y RODETES DE CERA.



CAPITULO VII.
PLACAS BASE Y RODETES DE CERA.

Placas Base: También son llamadas base de registro; o base proté-
tica de prueba o de articulacién.

Se construyen sobre los modelos definitivos de la impresith ﬂ:sido-
gica, los cuales son llamados modelos de trabajo que reproducen en-
positivo los tejidos de soporte protético.

Camo enuqlad y dependencia de las relaciones médxilomandibulares,
su finalidad es facilitar y registrar las pruebas estéticas y funciona-
les del desdentado, con el objeto de construirle su prétesis total.

Las placa base deben ajustarse al modelo de trabajo, lo mismo que
en la boca del paciente para que la transferencia de relaciones maxilo
mandibulares, al articulador sea exacta.

También deben ser rigidas y resistentes que no deben deformarse
durante la etapa de registros intermaxilares y que tengan el disenoy
exteneion y grosor de la base protética terminada; sus caracterizti-
cas determinan la relacién funcional y estética con el sistema labios
carrillo y lengua.

Las técnicas que se siguen asf, como los materiales usados en la

construccién de las placas base, serdn los mismos que empleamos -
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en la elaboracién de la cucharilla individual, los cuales fuerén descri
tos anteriormente, pero con la diferencia que aquf la placa deberd es-
tar debidamente ajustada al modelo y debe llegar hasta el fondo de sa-
co liberando todas las zonas de alivio

Rodetes de Cera: Los rodillos de ocluisién son definides en el glosa-
rio de términos prostodénticos como "superficies de oclusién” cons-
truidas sobre placas base, con el propésitode obtener los registros -
de las relaciones intermaxilares y para la articulacién de los dientes

Los rodillos de oclusién se colocan en las placas base y van a for-
mar parte activa de la misma.

Los rodillos son unos bloques de cera rosa que tienen forma de he-
rraduray son colocados en la placa base adheriendolos por medio de -
calor.

En sus limites posteriores de los rodillos no debe de llegar hasta el-
borde posterior; sf es necesario se recorta con un cuchillo, el extre-
mo posterior, si es necesario se recorta con un cuchillo el extremo -
posterior y debe quedar perpendiculer a la longitud ya 10 mm. apro-

ximadamente de la parte posterior a la placa base.

El rodete superior, en su parte anterior debe tener una altura apro-

ximada de 22mm desde la espina nasal hasta el borde inicisal de la -

ceray una angulacién de 60 a 75 grados. En su parte posterior altu-



ra aproximada de 3 a 4 mm.

Rodete Inferior. En su parte anterior debe de tener una altura aproxi-
mada de 18mm. de su punto mentoniano o desde su frenillo labial al -

borde incisal de dicho rodete. En su parte posterior no tene altura «

sino que dicho rodete debe terminar en el borde distal de la papila fi-

riforme.

Hay que aclarar que la altura que sele dio a 1l rodillos es arbitraria

ya que al tomar las relaciones inter/naxilares se le dar4 la altura co-
rrecta.

Es necesario que se consideren las lineas y planos de referencia -
anatémica como principios bdsicos para reabilitar las distancias y ag
pectos fisionémicos desdentados.

Linea bipupilar. Es una linea que une harizontalmente al centro de las
pupilas vista de frente.

Linea de las cejas y de la base nasal. Son referencias anatémicas ho-
rizontales que se relacionan estéticamente con las superficies de los
bordes incisales de los dientes anteriores superiores.

Lfea aurfculo ocular. Es una referencia anterpasterior que v4 del -
angulo externo del ojo a lu parte media del tragus; se usa para locali
zar arbitrariamente el eje intercondilear.

Plano de Frankfort. La referencia craneal y horizontal de este plano
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es que pasa por los bordes superiores de los conductos auditivos ex-
ternos (puntos porién) y por los bardes inferiores de las 6rbitas (pun-
tos infraorbitales).

Su aplicacién en proctodoncia se limita a determinadas técnicas de
transferencia de las relaciones intermaxilares al articulador can el -
uso del arco estdtico y, en muchos cases, para las angulaciones me-
didas en sentido vertical, cano son las trayectorias eagitales del con
dilo. Si es el plano mds horizontal de la cabeza erguida se coneidera
que el plano de oclusién forma con el plano de frankfort un dngulo
abierto hacia adelante de unos 10 grados.

Plano bicondfleo-suborbitario .

Es un plano préximo al de frankfort y se utiliza para la transferencia
con el arco facial estdtico.

Plano prostodéntico. Llamado también auriculo nasal, va de la parte-
media del tragus al implante infero externo del ala de la nariz.

En prostodoncia constituye una excelente referencia para reubicar
el plano oclusal por ser el mds paralelo a él. Sn las personas con -
dientes nawrales el plano de oclusién tiende a formar con el plano -
prostodéntico un ligero dngulo, no mds de S grados abierto hacia --
atrds durante el movimiento de protusién.

Es importante mencionar el plano de oclusién para la orientezién de

los rodetes.
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Para localizar el plano de oclusién se coloca el rodete superior en -
la boca del paciente, con una regla de pldsticose traza una lihea del -
borde superior del meato externo del oido al ala de la nariz o esgiaa -
nasal del paciente buscando el paralelismo con el rodete de cera, al -
frente colocamos la platina de fox sobre el rodete y debe de quedar -
paralela a la linea bipupilar. Se mantiene: la platina de fox en posicién
y se coloca la regla en el plano prostodtico auriculo nasal para apre
ciar en el lado correspondiente el paralelismo anteroposterior entre -
ambas reglas, es decir, la lateral de la platina de fox y la regla que -
colocamos en el plano prostodéntico.

Si no se logra el parelelismo se calentara la superficie de cera rosa
insistiendo mds en los lugares donde se quiera hacer una reduccién -
mayor; aplicando la superficie reblandecida sobre un cristal himedo
o envaselinado controlando la presién donde se requiere mayor reduc
cién. Se recortan los excesos laterales de cera rosa y se repiten los
procedimientos indicados hasta lograr susesivamente que la superfi-
cie de orientacién del rodillo de relacién sea un plano que pasando -
por la referencia anterfor, sea paralelo a la linia bibupilar y al pla-
no prostodéntico. Una vez orientado nuestro rodete superior procede

remos a tomar la Dimensién Vertical.



CAPITULO VIII. RELACIONES INTERMAXILARES.
a)Dimensi6n vertical.
b)Relacién céntrica.



CAPITULO VIII
RELACIONES INTERMAXILARES.

Las posiciones y movimientos que se establecen entre el maxilar -
superior y la mandibula, se denomina relaciones intermaxilares.

Para la construccién de un aparato protésico que llene los requerimien
tos de la masticacidn, la fonacién, la estética, y la comodidad hay que
considerar la dimensién vertical en reposo, dimensién vertcal oclu-
sal y relacién céntrica.

DIMENSIONES VERTICAL.

La dimensi6n vertical oclusal, se conoce comola separacién entre
los dos puntos cuando los dientes estdn en contacto.

La dimensién vertical en reposo; es la que se verifica cuando la -
mandibula estd en reposo: Debido a que la posicién de reposoesta in-
fluida por la postura y el tono muscular, al efectuar las mediciones
en importante garantizar que el paciente sostenga su cuerpo y su cabe
za erectos, sin el apoyo que da el sillén dental y asegurarse de que -
el paciente esté relajado.

Medida de la Dimension Vertical en reposo (Relajacién Mandibular)

Se coloca Gnicamente la base superior con el rodete de oclusién. -

El paciente debe estar bién sentado bién erguido, sin apoyar su es-



palda sobre el respaldo del sillén, en esa posicién el plano de Frank-
fort (que pasa a través del punto mds bajo del margen orbital y del pun
to mds alto del margen del conducto audito externo) debe estar hori-
zontal. El paciente debe estar relajado. Puede ser dtil retirar los apo
ya brazos del sillén y hacer que el paciente, ademds coloque sus pies
a cada lado del apoyapi€. La mandibula se llava a su posicién de repo
so inmediatamente después de tragar y despies de baber pronunciado
ciertos sonidos o sflabas. Para orientarse al paciente pueden emplear
se los siguientes métodos.

a) Indicarle que se relaje e intente deglutir.

b) Indicarle que se realaje y que pronuncie la "s" y la "m".

c) Indicarle que humedezca sus labios con la punta de la lengua y -

se relaje.

La distancias se miden marcando la pcsicién superior fija en la ca
ra y determinar la posici6n inferior en la mandibula. Dos métodos po
mos emplear para la dimensi6n vertical en reposo.

Primer método. Calibrador de Willis.

Emplearemos el calibrador de Willis para medir la separacion de
los maxilares. El aditamento inferior que tiene la forma curva del -
mentdn se apoya sobre su borde, se extiende la regla de medicién --

hasta que el extremo circular del dngulo recto toque la base del sép-



tum nasal.

Y se anotara la medida obtenida con la mandibula en la posicién de re
poso.

Segundo método.

Se coloca una marca en la punta de la nariz y otra sobre el mentén
con un ldpiz graso o para cejas que puede ser después facilmente re-
movido o si no con pequeiios trazos de tela adhesiva que se fijan enla
piel y cuando se considere que la mandibula estd en reposo, se regis-
tra la medida entre las marcas de mentén y de la narfz mediante un -
compds o una tarjeta colocada contra la nariz y el mentén haciendo - -
las marcas sobre ella.

Una vez establecido el plano de orientacién superior y determinada
la distancia vertical en reposo, procederemo a orientar el plano infe
rior del rodillo de relacién para determinar la dimensién vertical --
oclusal.

Se coloca la base con el rodete inferior. Se anota la dimensién ver
tical oclusal utilizando los mismos puntos de referencia empleados -
para medir la dimensi6n vertical en reposo. Se reduce el rodete infe
rior hasta que las marcas sea la misma que la de posicién de reposo.

- Se desgasta el material del rodete inferior hasta que la dimensit -

vertical oclusal sea de 4 mm menor que la dimensién vertical en re-
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poso. Se controla que la oclusién de ambos rodetes sea unoforme al -
cerrar la boca.
RELACION CENTRICA.

Se define como relaci6n centrica, la posicién mds posteriar, no for
zada de los céndilos en la cavidad glenoidea en un grado determinado
de abertura.

Para registrar la relacién céntrica existen varios métodos usando
aparatos extraorales, aparatos intracrales o sin aparatos adicionales.
APARATOS INTRAORALES. Estos consisten en una pequila plancha -
metdlica que lleva en su centro una aguja en forma de tornillo, y que
se ajusta al plano de relacién. En el rodillo inferior va montada otra
plancha que se fija con cera al igual que el superior, y al mismo el -
nivel de dicho rodillo. El paciente, al hacer los movimientos de la te
ralidad, izquierda e derecha y el movimiento de protusih, hace que
la aguja deje inscrito en la plancha inferior al arco gético, cuyo ver-
tice indica la posicién central ( el arco gético es el que se hace con -
una punta sobre un plano encerado o ahumado dejando el trazo marca
do en forma de punta de flecha)

APARATOS EXTRAORALES. Se caracterizan por una plancha alarga
da cuyas puntas dobladas hacia atrds se encajan en el rodillo de cera

y se fijan con cera fundida. Esta lleva en su parte anterior un pejue-



ho aditamento en forma de tubo en cuyo interior va montada una aguja
flotante, accionado por un pequeilo resorte, dicha aguja lleva un perno
pequeflo, que fijado o aotrado hacia arriba, evitandoque la aguja salga
mientras se hace el montaje del aditamentocerca del plano de orienta
cién. Entonces con la aguja libre, éste siempre hara contacto con una
plancha metdlica moatada en el rodillo inferior y cubierta con negro -
de humo o cera de color; en esta forma se trazaré el arcogoético.
SIN APARATOS ADICIONALES: Se toma el mentén entre el fndice y el
pulgar, indicando al paciente que relaje la mandibule y los musculos -
sin prisas haga pequeiflos movimientos de elevacién o descenso ejecu-
tados con la mano que sostiene el mentéri. Se presiona suavemente el
mentén hacia atras y arriba para que los céndilos alcancen las posi--
ciones més profundas y posteriores de sus cavidades genoideas, esto
debera repetirse hasta que no se aprecie resistencia y la manipulaci-
6n sea facil. Se observara la relacibn de los rodillos cuando el pacien
te cierre en relacién céntrica y se cdocaran lineas verticales en los
rodillos con una espdtula que sirvan como referencia para el cierre -
correcto de la mandfbula.

Posterformente mencionare la importancia que tienen los rodetes -

al transportarlos al arco facial y al montaje en el articulador.



CAPITULOIX . MONTAJE EN EL ARTICULADOR.
a) Transporte de registros con arco facial.
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CAPITULO IX
MONTAJE EN EL ARTICULADOR .

Los registros clinicos obtenios con una técnica cuidadosa y siste-
matizada, determinardn la evaluacién decisiva del éxito o fracaso de
la prétesis completa en la boca del paciente.

Los procedimientos involucrados ahora, conducen hacia la transfe-
rencia de estos registros en una entidad mecénica importante como -
son los articuladores capaces de reproducir el equivalente de sus po-
siciones y movimientos. Por lo tanto es imprescindible que los mode-
los que representan al maxilar superior e inferior del paciente sean -
orientados en el articulador de la misma manera en que estas estruc-
turas del paciente se orienten entre sy respecto al crdneo. Tal orien
tacion se logra con las medidas y registros del paciente, y transferir
los al articulador para referir al paciente en el articulador.

En general hay tres registros que se utilizan para la transferencia
de las relaciones maxilomandibulares del paciente en el articulador.

1) Registro del eje intercondilear.

2) Punto central intraoral de apoyo.

3) Registro Gnatogrdfico extraoral.
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ARTICULADORES .
Con el nombre genérico de articuladores se denomina a los apara--

tos destinados a reproducir y conservar ante los modelos las relacio-
nes que el protesista registra entre los maxilares del paciente.

Estos modelos definitivos de trabajo que sujetan las bases y rodillos
de registro se fijan en sus ramas superior e inferior que representan
respectivamente al maxilar superior y a la mandibula; ademéds repro-
ducen los movimientos y posiciones mandibulares através de los adi-
tamentos condilares (individualmente ajustables) que representan & --
las articulaciones temporomandibulares. En prostodoncia se persigue
un articulador semiajustable que es un instrumento con trayectorias -
condilares individualmente ajustables tanto en el plano horizontal co-
mo en el vertcal.

Las caracterfzticas mecdnicas que determinan si un articulador es
o no ajustable para adaptar registros intermaxilares incluyen los si-
guientes controles.

1) Control de las gufas condilares horizontales ajustables indivi—
dualmente.

2) Controles condilares simplemente laterales ( movimientos de -
Bennet)

3) Control de ladistancia intercandiliar variable.
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4) Controles seccionados e las gulas condilares de lateralidad pro
tusivo y de lateralidad recrusivo.

5) Controles incisales horizontales, verticales y laterales, ajusta-
les.

Ademds de incluir estos controles, incluird los movimientos y posi
ciones mandibulares registrades y ajustados en el articulador son exac
tos Unicamente en las posiciones en las que se realizarén los registras
intermaxilares.

Caracterfzticas del articulador.

Las caracterizticas semiajustables del articulador condilar inclu--
yen el ajuste de las gufas condilares y las gufas incisales.

Constan de una rama superfor la cual contiene los elementos de las .
trayectorias condilares y una rama inferior a la cual se hayan unidas
las esferas condilares. Se unen mecdnicamente anbas ramas y en su .
superficie interna contienen los recursos de sujeci6a, con sus respec
tivos aditamentos del registro intermaxilar. Las trayectorias condila
res laterales pueden ser arbitrarias (promedio de 30) o ajustadas con
registros intermaxilares derecho e izquierdo. Las gufas laterales de
Bennett se graduan en los postes del articulador (promedio de 15). -

También provisto de una platina métalica que sirve como gufa incisal

ajustable que determina la anulacién en grados del gnatograma del -
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arco gotico colocando las aletas en las trayectoria incisal de laterali-
dad que desee.

La platina es ajustable anterposteriormente para proveer la inclinae-
cién que se requiere para el movimiento protusivo. También el articy
lador posee un védstago incisal racto (bayoneta) y otro curvo para adap
tar una superficie triangular de referencia oclusal (dientes monopla--
nos). Anbos poseen su extremo terminado en punta, que facilita los -
movimientos sobre la platina incisal ajustable que sirve para contro-
lar la distancia vertical transferida sin que ésta se desvie el centro -
de la platina incisal.

EJE INTERCONDILAR .

El eje intercondilar, eje de bisagra terminal o eje horizontal fisiol6-
gico, es una linea imaginaria entre los articuladores tenporamandibu
lares alrededor de las cuales la mandibula puede girar sin movimien
tos de translacién.

Es una referencia necesaria e importante para transferir el arti-
culador con el arco facial estdtico.

a) La distancia condilo-maxilar-condilar.

b) Las inclinaciones de las vertientes protusivas de los dientes po
steriores.

c) La referencia del punto central de apoyo y los registros extrao
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rales obtenidos.

Localizaci6n arbitraria.

Existen varios métodos para determinar arbitrariamente la posicién -
promedio del efe intercondilar.

a) Por palpacién sobre la piel y meatos auditivos, e indicando movi
mientos habituales de aberwura y cierre.

b) Se marca a la altura del tercio inferior del tragus, en el lugar -
donde la piel de la cara se transforma en la piel de oreja.

c) Se marca a 11 o 13 mm por delante de la parte posterosuperiar -
del tragus al dngulo externo del ojo.

d) A partir de esta marca, a 2 mm por debajoy 6 mm por detrds.

e) Conducto auditivo externo orientadoal plano prostédontico.

Arco Facial Estdtico.

Su uso es esencial para relacionar el maxilar superior al punto pro
medio del eje intercondilar arbitrario. Tiene por objeto determinar
en la cabeza del paciente y transferirla al articulador,. la posici6n del
maxilar superior respecto a las articulaciones tenporomandibulares.
Por eso se dtiliza en relaci6n con los articuladores semiajustables -
condilares (arcén).

a) Permite monter con referencias precisas el malelo superia de -

trabajo.
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b) Permite mejores reproducciones de movimientos y posiciones ma
xilomandibulares.

¢) Permite analizar y eventualmente modificar las pesiciones regis-
tradas.

Descripcién del arco facial.

El arco facial estdtico consta de un arco o marco propiamente dicho
una pinza intra o extra oral con su ajustador, las piezas condilares u
olivas ariculares, marcador suborbitario y soporte de altura.

El arco es una barra cilindrica de aluminio liviano con suficiente -
resistencia para no flexionarse al usarlo y que permita un fécil ajus
te de la pieza bucal. Su forma es semejante al tercio medio e inferior
de la cara, estd compuesto de tres dobleces que determinan una por-
ci6n central recta de unos 10cms. dos porciones laterales divergentes
a la anterior de unos 10 cm. que se contitian con parciones perpendi-
culares de otros 5 cm. o més.

La barra anterior horizontal lleva el ajustador para la pieza bucal
las laterales determinan en las piezes o varillas condilares. Estas -
porciones laterales tienen una longitud adecuada para que, al fijar -
al arco facial al articulador, la porci6n anterior recta quede por de-
lante del vdstago incisal. La pieza bucal intraoral, horquilla o pieza

en herradura, tiene forma adecuada para fijarla por vestibular a los
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rodillos de relacién o apoyaria la superficie de plano de orientacién -
superior y un vdstago que se proyecta fuera de la boca.

El ajustador posee dos agujeros perpendiculares ente si, uno para
la barra delantera del arco facial, el otro para el vdstago de la pieza
bucal, La accién del ajustador estd dispuesta de manera que, bajo la -
accién de un tornillo manual, anbas plezas se fijan entre sf, s6lida--
mente, sin forzar ni distorsionar la posicién del arco facial estdtico.

Las piezas condilares constan de varillas condilares y sus respec-

tivos ajustadores. Estas varillas se deslizan por correderas adecua-
das en movimientos paralelos a la barra anterior, y poseen marcas -
milimitradas para ajustarlas al punto del eje iatercondilar del pacien
te en forma simétrica. Sus extremos internos en forma de copa facili
tan el centrado ajuste a los vdstagos adecuados de los extremos condi
lares de los articuladores. Los ajustadores casi siempre contienen -
tornillo manuales, permitan fijar s6lidamente las varillas condilares
en las posiciones requeridas.
En este arco facial estdtico, las varillus condilares estan remplaza-
das por olivas auriculares que perinitan ajustar el arco facial a los -
conductos auditivos externos y conplementarla con el senalador del -
eje intercondilar de la piel del paciente.

El marcador suborbitario consiste en un segundo ajustador cn la -
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barra horizontal anterior mediante al cual se fija una varilla cuyo ex-
tremo indica el punto infrorbitario, lo que permita montar los mode--
los en el artculador en relacién con el plano bicéndilo infraorbitario
proximo al plano de Frankfort. El soporte de altura, incorparado, ar
daptado al tornillo ajustador de la pieza bucal, tene por objeto dar al
arco facial en su parte anterior la altura conveniente, al ubicarlo en
el articulador.

Procedimientos Clinico.

a) Se levanta la punta trazadora del aditamento extraoral y retire -
las grapas cruzadas de fijacién de anbos rodillos de cera rosa y se le
separa cuidadosamente. Se abservara que el vertice del triangulo con
pasta zinquenélica sobresalecon nitidez de la superficie orientada del
rodillo de relacién inferior y la base queda sujeta a él.

b) Se coloca en la boca del pacientela base y los rodillos de regis-
tro con sus respectivos aditamentos extraorales, e indiquele que cie-
rre en relacién céntrica activa, es decir, voluntaria y entrenada. El
vértice la pasta zinquenolica coincidird con la escotadura envaselina-
do del plano orientado del rodillo superior, ahora se bajara la punta
trazadora extraoral; ésta también debe coincidir con el vértice del -
gnatograma del arco gético.

c) Se coloca el arco facial centradoen la cabeza del paciente, orien
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tado las varillas auriculares y introduciendo la oliva de pldstco en -
los agujeros auditivos externos. Se suman las marcas d= las dos va-
rillas y se dividen entre dos. Se mueven las dos varillas hasta ubicar
ambas en el ndmero resultante, adaptandolas y ajustandolas firmemen
te mediante su tornillo. La punta conplementaria por delante de la va-
rilla hard un centrado mejor al enfrentarse ligeramente en la piel las
marcas de referencia.

d) Se adaptardn los dispositivos del extremohorizontal del vdstago
en bayoneta en la mesa registradora extraaral. Se pasa el vdstago rec
to a través de hendidura del tornillo derecho que es el que carrespon-
de al arco facial y se atornilla el ajuste telescépico.

Se toma el vdstago del marcador infraorbitario y se pasa a través
de la hendidura del tornillo izquierdo, colocando por palpacién el ex-
tremo de la punta roma en el borde inferior de la 6rbita izquierda, -
ajustandola y fijandola correctamente al bicéndilo suborbitario. Se -
tendrd la precaucion de agegurar la inmovilidad de todo el arco fa--
cial, manteniendo la posicién coincidente de la relacién céntricay -
fijandolos tornillos de sujeci6n.

€e) Se levanta la punta trazadora del aditamento extraoral, aflojan-
do los tornillos de fijacién de las varillas condilares moviendolos ha

cia afuera de los conductos auditivos externos, indicandole al pacien
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te que abra grande la boca y se retira con cuidado el arco facial que -
incluye la base y el rodillo, y la mesa registradora extraoral unida a-
la barra anterior.

Antes de haber mencionado cual es la técnica del montaje en el ard
culador, fué necesario describir que es un articulador, sus partes --
que constan de €l y su funcionamiento. Posteriormente mencionare --
cual es.

Montaje en el Articulador.

Previo a este procedimiento, se prepararan las retenciones en el -
modelo superior e inferior de trabajo, que posteriormente servirdn -
como gufas de remontaje en el ardculador.

Estds retensiones consisten en una rama vertical de 3 mm de pro-
fundidad y 5 mm de ancho, en el centro antercposterior del modelo y
otro horizontal que cruce a la anterior a la altura de premolares.

Primero se colocara el arco facial con los registros obtenidos en -
el articulador. Se introducirdn las varillas condilares a los pernos -
de referencias posteriores bicondfleos que sobresalen de la parte ex
terna de las esferas condilares; ajustandolés simétricamente centra-
dos en la rama superior del articulador.

Segundo. Se establecerd la altura y orientacién del modelo supe--

rior en la rama superior del articulador que representa el maxilar -



superior en el crdneo del paciente. Se sube la parte anterior del arco .
facial hasta que el vdstago indicador del punto infraorbitario que re--
presenta la referencia anterior sefialando la altura que le correspamde
indicado por la pieza en medis luna del articulador, por detréds del --
véstago incisal.

Tercero. Se coloca firmemente el modelo superior en la base de -
relacién se sostiene la base de relacién inferior a la altura de la ba-
rra intraoral de soporte central mediante un tope auxiliar de montaje
que soporta el peso adicional del modelosuperior y del yeso de reten
sién .

Cuarto. Se envaselina la superficie interna de la rama superior --
que tiene el cilindro de sujecisn. Se humedece la superficie retentiva
del modelo y se prepara el yeso pledra de fraguado r4pido o yeso pa
ris. El yeso debe prepararse con su prgporcitn de agua y su espatula
do adecuado. Ya preparado el yeso, se coloca un poco en el modelo,
se baja la rama superior del articulador hasta que el vdstago. iacisal
contacte con la platina incisiva, y se procede al montaje. Mientras -
fragua el yeso, se retira el exceso de material y se modela para el -
contorno para dejar descubierto el cilindro el modelo en el articula-
dor. Una vez conpletamente fraguado el yeso, se retira el arco fa--

clal y el vdstago en bayoneta que cumplierén su funcién de transfe--
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rencia y ubicacién de registros. Procedemos ahora al montaje del mo
delo inferior en la base de relacién respetando la relacién céntrica -
registrada, ensamble corrrectamente el recurso de fijacion y coincin
diendo la punta trazadora en la gréfica del arco goético (vértice).

Se humedece la superficie del modelo inferior y se envaselina el ci_
lindro de sujeccién de la cara interna de la rama inferior del articula
dor; se prepara el yeso y se coloca en el modelo inferior y se cierra
el articulador hasta que el vdstago incisal contacte con la platina inci
siva. Es importante asegurarse de que los elementas condilares es--
ten cerrados contra sus topes en el articulador. Se recorta todo exce
so de yeso, se modelan sus contornos hasta el cilindro de sujecién.
Par ditimo se procedera a recortar todo el exceso de yeso y se alizan
las superficies. Se redrdn del articulador los aditamentos intraora-
les (punto central de apoyo) y los aditamentos extraorales (trazador-

del arco gético); los recursos de fijacién (llave de pasta zinquenolica),



CAPITULO X..

ENFILADO DE DIENTES ARTIFICIALES.

a) Color, forma y tamaiio.

b) Leyes de la articulacién

c) Dientes anteriores.

d) Diferencia de los posteriares, de 33, 30 y O gra-
dos.

e) Prueba de la dentadura en cera.

f) Oclusi6n balanceada.
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CAPITULO X
ENFILADO Y ARTICULADO DE DIENTES ARTIFICIALES.

Ya una vez trasferidos correctamente los rodillos de relacién en el
articulador y contorneados y vestibularmente al labio superior del pa
ciente, se llevan a la boca. Y se marcardn unas lineas en los rodillos
con una espatdla caliente, las cuales cerdn las siguientes.

Linea media. Que determinard la papila incisiva del labio superior
y la clavela de la narfz al punto mentoniano, incluyendo anbos rodetes
superior e inferior.

Se utiliza para la colocacién simétrica y estética de los incisivos -
centrales superiores. ’

Linea de los caninos. (Indfce Alar)

Esta referencia se dtiliza para determinar el ancho de los seis di-
entes anteriores superiores. Esta referencia serd el trazo que se mar
ca sobre las superficies vestibulares del rodillo superior e inferior -
que serd ia lfnea vertical que se extiende del inplante inferoextcrno -
del ala de la narfz al paso de orientacién Se mide con una regla mi-
limétrica desde de la linea medida de esta referencia y se le aumen-

ta de 2 a 2.5mm, que correspmderdn a la ubicacién aproximada de -

la cara distal dc los caninos superiores, cerza de la proximidad a -
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CAPITULO X
ENFILADO Y ARTICULADO DE DIENTES ARTIFICIALES.

Ya una vez trasferidos correctamente los rodillos de relacién en el
articulador y contorneados y vestibularmente al labio superior del pa
ciente, se llevan a la boca. Y se marcardn unas lineas en los rodillos
con una espatdla caliente, las cuales cerdn las siguientes.

Linea media. Que determinaréd la papila incisiva del labio superior
y la clavela de la narfz al punto mentoniano, incluyendo anbos rodetes
superior e inferior.

Se utiliza para la colocacién simétrica y estética de los incisivos -
centrales superiores. ’

Linea de los caninos. (Indice Alar)

Esta referencia se dtiliza para determinar el ancho de los seis di-
entes anterjores superiores. Esta referencia serd el trazo que se mar
ca sobre las superficies vestibulares del rodillo superior e inferior -
que serd ia lfnea vertical que se extiende del inplante inferoextcrno -
del ala de la narfz al paso de orientacién Se mide con una regla mi-
limétrica desde de la lfnea medida de esta referencia y se le aumen-

ta de 2 a 2.5mm, que correspmderdn a la ubicacién aproximada de -

la cara distal de los caninos superiores, cerza de la proximidad a -



las comisuras bucales, o sf se prefiere aumentar de 4 a S mm de una
linea de los caninos a la otra.

Ortro factor que nos ayude a la medicién de los dientes artificiales -
serd el indfce céfalico, que nos ayuda a la relacién que existe en el ar
co residual y con la forma del perfil de nuestro paciente. Ya que exis
ten pacientes cuyos craneos son largos y estrechos a los cuales se --
les denomina dolicocefd licos, y como caracterfzticas anatémicas y -
particulares son: paladares prdundos en forma de bébeda, dientes --
largos y angostos o por lo contrario en aquellos pacientes braquicéfa
licos que presentan paladares planos y los dientes son cortos y anchos.

Después de haber mencionado la importancia que tienen estas lineas
en la pocisién de nuestros dientes artificiales, procederemos a la se-
lecci6n de los dientes considerando su funcionamiento y estética, don
de debe haber armonfa de color, forma y tamaio.

Es de vital importancia relacionar el color de los dientes, tanto -
como su forma y tamaiflo; con la pigmentacién de la piel, con el con-
torno y perfil de la cara, incluyendo tambén la edad de} paciente.
Color de los Dientes.

Existén varios colores de dientes que van desde un mdtiz amarillo
palido a un amarillo grisaceo, los cuales estdn representados por -

la gufa de colores o colorfmetro donde obtendremos el color adecua-



do para el paciente.
Forma de los Dientes.

El contorno se considera en el aspecto labial, el aspecto mesialy -
el aspecto incisal. El contorno del diente debe armonizar con el comto
rno de la cara vista de frente. El contorno labial puede ser cuadrado,
triangular, ovalado y las combinaciones de estos.

La cara labial del diznte, visto mesialmente debe mostrar el mis.
mo contorno que la cara vista del perfil. Los tres tipos generales son
el perfil convexo, el recto y el concavo. El aspecto labial del diente -
visto por su borde incisal debe mostrarse convexo oplano como la ca
ra vista desde abajo de la barba o desde la parte superior de la cabe-
za. Las caras labiales de los dientes anteriores deben seguir la natu-
raleza. Se be preferir dientes con pequefias irregularidades y con los
puntos y superficies de contacto de los dientes anteriores algo desgas
tados, como ocurre a los dientes naturales en el transcurso de los -
ailos.

Tamaio de los dientes.

El tamaio de los dientes estd regido por seis factores principales.
A) Tamano de la cara.
B) Espacio intermaxilar disponible.

C) Tamaio del arco anterjor de canino a canino.



D) Longitud del labio superior y de el labio inferior.

E) Relacién de tamailo de los arcos superior e inferior.

F) Cantidad de reabsorcién del hueso.

La seleccién cuidadosa de los dientes superiores e inferiores deben -
de tener necesariamente la relacién correcta respecto a su tamafiq -
ya que ahorra trabajo de desgaste y mejora la estética mds que nin--
gun otro factor. »
Selecién de dientes posteriores.

Los dientes posteriares deben escojerse teniendo en cuenta el ancho
bucolingual, el ancho mesio distal, la longitud y la inclinacién de las-
cdspides.

Los dientes posteriores artificiales se cldsifican en dos grupos; los -
llamados dientes anatémicos y los de disefio giométrico. Los anat6mi-
cos solamente asemejan algo en los dientes naturales por razones me
cdnicas y los giométricos se dividen en dientes momoplanos y poli--
planos.

Los monoplanos fuerdn ideados para arricular con el plan esférico
de oclusién, y los poliplanos para equilibrarse conforme a diferentes
centros de rotacién; o sea en equilibrio bflateral.

Enseguida daré la fdbricacion de los dientes de 33 grados, de 30 gra-

dos y la de 0 grados o monoplanos y las diferencias que hay en ellas.
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Ya una vez seleccionado los dientes en una forma correcta, el si--
guiente paso serd la colocacién y articulacién de los dientes.

Es importante colocar las piezas anteriores con respecto a la esté-
tica, pero no hay que olvidar que la funcién también es bdsica (cortar
y desgarrar los alimentos) Asf como su influencia en la fonacitn

Las piezas posteriores se alineardn considerando su funciéa tritura
dora. Al estar articulando loe dientes artificiales, debemos mantener
el equilibrio de la oclusi6n en los movimientos mandibulares de protu
8i6n y lateralidad.

Debemos considerar una distancia adecuada en la forma de las ar-
cadas a lo ancho y a lo largo de los dientes superiores y un espacio #
adecuado entre carillo y lengua en los inferiores, para evitar que in-
terferieran en el libre movimiento de la lengua.

Procederemos a la articulacién de los dientes en las lineas que he-

mos marcado en los rodillos enpezando por los centrales superiores.



LEYES DE LA ARTICULACION.

Las leyes de la articulacién son sinplemente leyes fisicas que de--
ben observarse al conformar la superficie masticatorias de los dien-
tes naturales y artificiales en el establecimiento de una articulacién -
equilibrada. Numerosos elementos intervienen en el caso; los cinco -
factores mds importantes son: La inclinacién de la trayectoria condf-
lea, 2.- La prominencia de la curva de compensaci6n, 3.- La inclina
cién del plano de orientacién, 4.- La inclinaci6n de la trayectoria in+
cisal y 5.- La altura de las cuspides.

1). - La inclinaci6n de la trayectoria condflea: Es resultante de dos -
camponentes a) La inclinacién condilea anatémica y b) la desviacion -
originada por la resilencia de los tejidos. La inclinacién condilea del
crédneo y la del articulador forman dngulos de igual grado solamente -
cuando no hay resilencia de los tejidos.

2) La prominencia de la curva de compensacién: Significa un aumento
de la concavidad ( a veces una disininucién de la convexidad) en el - -
alineamiento de los dientes inferiores posteriores. Los superiores -
posteriores deben acomodarse a la curvatura del arco inferior, mon
tados sobre éste.

3). - El plano de orientacién: Es un elemento geométrico imaginario -



que pasa por tres puntos de referencia, a saber, el punto de contacto
incisivo central y las cimas de las cdspides mesiovestibulares de los
dltimos molares.
4). - La inclinacién de la trayectoria incisal: La inclinacién de la tra-
yectoria incisal estd dada por el dngulo que forma la cara lingual de -
los incisivos superiores con el plano horizontal. La trayectoria inci-
sal corresponde a la hipotenusa de un tridngulo rectdngulo. El cateto
vertical representa el "overvite” y el cateto horizontal el "overjet".
5). - La alwura cuspidea; Es la proyeccién, contra un plano vertical, -
de la distancia entre el punto mds elevado de la ciispide y la base ima
ginaria de cada cispide.

POSICIONES INDIVIDUALES DE LOS DIENTES SUPERIORES E IN-
FERIORES.
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.
Su eje longitudinal debe de estar completamente perpendicular al pla-
no de oclusién.
Visto lateralmente: Su tercio medio incisal (tercios inferiores) ligera
mente circulares y su tercio gingival li geramente metido.
CAra distal: Queda al ras del rodete de oclusién.
INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

Igual que el central; diferencia borde incisal estd ligeramente de 3/4



a 1 mm arriba del plano de oclusién.
CANINO SUPERIOR.
Lateralmente su eje longitudinal completamente perpendicular al pla-
no de oclusién.
Frente: Su eje longitudinal ligeramente inclinado hacia distal.
Cuspide: Tocando el plano de oclusién.
PREMOLARES SUPERIORES (33 grados).
Sus dos cuspides tocan el plano de oclusi6n.
Frente: su eje conpletamente perpendicualar al plano de oclusién.
Ya puesto los dos premolares se checa que los rebordes vestibulares
del canino, primero y segundo premolar esten conpletamente en If--
nea recta.
PRIMER MOLAR SUPERIOR .
La dnica cdspide que toca el plano de oclusién es 1a mesio palatina -
las restantes estd ligeramente arriba de 1 mm del plano de oclusitn.
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.
Todas sus cdspides estdn de lmm a lmm y medio arriba del plano de
oclusion.

Ya articulado los dos molares superiares se checa que sus rebor-

des vestibulares estén completamente en linea recta.
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En los inferiores se empieza articular primero con:

EL PRIMER MOLAR INFERIOR.

La cispide Me- Ve tene que hacer contacto con la foseta distal del se-
gundo premolar superior y con la foseta mesial del primer molar su-
perior. La cispide media tiene que hacer contacto con la foseta me--
sial y la foseta distal con la foseta distal.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR .

La cispide vestibular tiene que hacer contacto con la foseta distal del

primer premolar superior y con la foseta mesial del segundo premo-

lar superior.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR .

La cispide mesial tiene que hacer contacto con la foseta mesial del -
segundo molar superior.

La cispide mesio vestibular con la foseta media del segundo molar -

superior.

La cispide distal tiene que hacer contacto con la foseta distal del se-
gundo molar superior.

CUATRO INCISIVOS (iNFERIORES)
Eje longitudinal (frente) es completamente perpendicular al plano de

oc: icién .
CANINGS (FRENTE)
Eje longituditudinalmente hacia mesial.

CENTRAL INFERIOR .
Ejs longitudinal completamente perpendicular.



Tanto incisivos como caninosinferiores deben ir articulados directa-
mente en el reborde residual, y por dltimo se colocard el primer pre
molar inferior.

Procedimientos que se deben observar para elenfilado de los dientes -
posteriores.

Dientes de 30 grados o de PILKINGTON-TURNER.

La diferencia a la de los 33 grados es que en los premolares que i0-
ca el plano de oclusién es la cuspide palatina.

La otra diferencia que es del tipo de 30 grados, ya articulado los su-
periores vamos a checar que los revordes articulares de caning los -
segundos premolares y la cdspide mesio vestibular del primer molar
superior se encuentra en lfnea recta.

Visto lateralzaente 30 grados estd tocando el plano de oclusith.
Dientes de 0 grados o Monoplanos.

Los dientes superiores deben de estar hacia afuera de los inferiores
tres mm.

Su ventaja. Es que se puede poner en linea recta o siguiendo ia cur-
va de compensacion de la lihea de oclusién.

No hay relacién cuspide fosa. Se pueden poner tres premolares y un -
molar.

Ya una vez articulados nuestro dientes en los modelos de trabajo con
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el registro de la relacién céntrica, estd claro que los dientes anterio
res artificiales colocados en esa posicién tendrdn su oclusién céntri-
ca en relacién céntrica, tanto en el articulador como en la boca del -
paciente. La razon de que todos los dientes entren en contacto simul-
taneamente en oclusién céntrica y conserven el equilibrio bilateral -
posteriar y anterior en la posici6n protusiva y de lateralidad, les con.
fiere el caracter de oclusién balanceada es de suma importancia, ya -
que en una prétesis completa todos los dientes estdn unidos a una base
moévil, se desplazan con ella, son solidarios por intermedio de ella -
en sus relaciones. Cuando el paciente muerde de un lado, la dentadu-
ra tiende a desplazarse en la direccién del mordisco, haciendo balan-
ce sobre el reborde alveolar. En consecuencia tiende a desplazarse -
en direccién opuesta del otro lado. Es evidente, pues, si que enel -
momento en que los antagonistas muerden firmente de un lado (lado -
activo) También estan en contacto del otro lado, el basculamiento no
puede producirse, porque la presién del lado activo ha sido contraba-
lanceada por la presién del otro lado, que ha recibido por ésto el nom
bre de lado de balanceo.

Como es natural la ley de balanceo tiene que cumplirse no solo de-

lado a lado, sino también en sentido posterior.
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Para la oclusién balanceeda bilateral preconizada por Gysi, en
contramo s que en cualquier posicién de oclusi6n, se presenta por
lo menos tres puntos de contacto. Uno anterior y dos posteriores,
uno a cada lado. Del lado activo, donde estd interpuesto el alimen
to enfrentandose cispides del mismo nomnbre, vestibulares y lingua
les superiores con vestibulares y linguales inferiores respectiva- -
mente del lado del balanceo, en cambio donde hay alimento inter -
puesto, se pone en conta cte cuspides de distinto nombre, las vesti-
bulares superiores con las linguales inferiores. Ademds debe de na
ber por lo menos un punto de contacto anterior de ese modo, supo-
niéndose que no sea mds de tres puntos los que contactan, las placas
estdn sosteniendose en cualquier momento, como por un tripié.

Resulta asf jue el esfuerzo transmitido por los musculos a las -
bases de las dentaduras, se distribuyen equilibradamente.

A medida que aumenta el nimero de puntos de contacto disminu-
ye la cifra de carga que corresponde a cada diente.

"Lograr un correcto balanceo, evitando los impactos cuspideos
y las fuerzas que se originan en los planos inclinados de las cus-
pides dentarias, es prolongar la vida de la prétesis y propender a

la conservacion de los rebordes alveolares residuales.

En conclusién diremos que oclusién balanceada en prostodoncia:
es dquella que tiene contactos simultdneos de las superficies oclu-
sales de los dientes, de los dos lados del arco, e a cual fuere la -
posicién mandibular.
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En conclusién diremos que oclusién balanceada en prostodoncia:
es dquella que tiene contactos simultdneos de las superficies oclu-
sales de los dientes, de los dos lados del arco, = a cual fuere la -
posicién mandibular.
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PRUEBA DE LAS DENTADURAS EN CERA.

Durante esta etapa de prueba de las dentaduras en cera es convenien
te que le dediquemos tiempo suficiente y palamos mirar objetivamente
y comprobemos con detenimiento varios factores clihicos y técnicas -
realizadas. Estos factores clinicos son: Estéticos, fisiolégicos) Psico
lé6gicos.

lgualmente el paciente necesita también tiempo para estar relajado
y poder observar y opinar mds subjetivamente en cuanto al aspectode
las futuras prétesis terminadas.

Estéticos. Su apariencia estética es importante, en el momento en
que probemos nuestras dentaduras, y en que esta apariencia pueda -
observarse antes de terminar las protésis, ya quenos servira para -
prevenir errorres, rectificar procedimientos, sefaiar limitaciones -
y asegurarnos en definitiva el entendimiento y colaboracién del pacien
te para lograr la adaptacién individual que requiere su reabilitaci6n -
personal.

Fisiolggicamente la boca y todos sus funciones, que hemos seguido
a lo largo de su desarrollo un determinado patrén de reflejos candi--
cionados y gufas propioceptivas. Cuanto mds nos apartemos de este -

patrén originan, sea occidentalmente o con propsitos mecdnicos, tan
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to mds adaptaciones tendra que hacer el paciente para acostumbrarse
a como usar sus dientes artificiales.

Psicolé6gico. Desdeeste punto de prueba, es el momento o el acto -
en que busquemos apoyé en el paciente. Algunos paciente son incapa-
ces de adaptarse a grandes cambios. Por lo tanto la mente y la edad-
son factores de importancia decisiva.

OBJETIVOS DE LA PRUEBA.

Desde el punto de vista del paciente podemos entender que hasta es
ta etapa €l paciente vio entrar y salir de su boca diferentes materia-
les, algunos frios, otros templados y algunos calientes. Estas etapas
quizd fuerén imperceptibles, y otras incémodas; pero finalmente tene
mos las dentaduras en cera para la prueba.

Es conveniente que verifiquemos no sélo el aspecto de las dentadu-
ras sino muchas otras cosas, aunque la apariencia suele ser la preo-
cupacién principal del paciente en este momento.

Los dos objetivos principales son:

1) Analizar la disposicién general de los dientes artificiales.

2) Analizar las posiciones maxilomandibulares en relacién al esque-
ma oclusal programado.

PRUEBA EN LA BOCA.

Colocaremos la dentadura inferior en la boca; indicandde al pa- -
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clente tocar ligeramente con la lengua el borde de la dentadura para -
conservar el sellado lingual. Mds adelante el paciente deberd ensayar
estd posicion de la lengua y también acostumbrar su lengua a ser me-
nos activa al iniciar el aprendizaje de la masticacién.

El ajuste y la extensién de la dentadura inferiar son examinados en
busca de dreas sobreextendidas o extensiones insuficientes. La denta
dura de prueba debepresentarsuficiente estabilidad y el dorso de la -
lengua en descanso, en posicién ligeramente arriba de las superficies
oclusales de los dientes posteriores; s6lo en caso de prognatismo man
dibular se observardn ligeramente hacia arriba de la lengua. La adap
tacién correcta y precisa de ambas bases en los modelos de trabajo -
debe representar suficiente estabilidad en la boca del paciente y apto
paracomprobar las relaciones maxilomandibulares.

Primero: Colocaremos la base inferior y después la superior; en efec
to si colocamos primero la dentadura de cerasuperior al paciente al-
hacer la aberturamaxima para aumentar el espacio para la dentadura
inferior decera, puede desalojar la ruperior.

Segundo. Le indicaremos al paciente que cierre en céntrica con una-
presi6n moderada de contacto y observarlos detenidamente y hacer -

las modificaciones necesarias. Alcolocarlas eentird el volumen de -

las dentaduras; esto se debe al efecto de aumentode los tejidos sen--



sitivos de la iaoca que recordardn la presencia de los dientes naturales
es decir, su condicién totalmente dentada. Aumentard también el flu-
jo salival porque su boca crece y lo confunde con un bolo alimenticio,
esto también disminuira al cabo de poco tiempo de usar las dentaduras.
Tercero: Colocamos ai paciente frente al espejo, a distancia de can-
versaci6n y le indicaremos que hable y pronuncie ndmeros para com-
probar algunas distancias y posiciones de los labios. Después de ha-
ber verificado estos factores y visto el efecto general de sus dentadu-
ras ba jo la luz del dia en el medio ambiente que le rodea, y a una dis-
tancia de conversacién normal, mirandosus dientes en relacién con -
s1 boca y cara.

VERIFICACION DE LA DISTANCIA VERTICAL.

Hasta aquf hemos utilizado la picién de reposo mandibular, la --
oclusién céntrica, el espacio interoclusal, umbral de deglucién, pa-
ralelismo de los rebordes y amplia consideracién de la relacién man
dibular correcta.

Ahora en la prueba de !a boca, debemos establecer nuestro crite-
rio clinicb si seguimos las siguientes reglas.

Cuando el paciente cuente rapidamente de 20 a 30 el labio inferiar
solo debe tocar ligeramente los bordes incisales de los dientes supe-

riores estdn dirigidos hacia al margen internodel lablo inferior como



relacién normal. Las relaciones mandibulares de prognatismo y orto
gnata no pueden geguir esta misma regla.

Al contr rapidamente del uno al dfez, durante el nimero seis y sie-
te los incisivos superiores e inferiores estdn uno sobre otro y casi to
cdndose. Si los dientes superiores se hallan por detrds de loe inferio:
res, puede ser necesario mover los dientes superiores hacia la bial.
VERIFICACION DEL PLANO OCLUSAL .

Comprobada la posicién de los dientes y la distancia vertical debe-
mos examinar el plano de oclusién.

Por lo general la altura de la superficie oclusal del segundo molar
inferior estd enla mitad dos tercics de una linea que sigue hacia el -
tridngulo retromolar. Tomando camo referencia anterior el borde in-
cisal de los dientes inferiores y com referencia posterior el tridngu-
lo retromolar, generalmente los incisivos inferiores tienen una visi-
bilidad por lo menos de 2mm por encima del bermellén del labio infe
rior, y la superficie oclusal tendrd aspecto agradable cuando es para
lela al plano prostodéntico aurfculo nasal. Es importante examinar -
el contorno de la cara, que mantiene una relaci6n estrecha con la po-
sicion de los labfos y éstos a su vez determinan las longitudes de ac-

cién de los mdsculos de la expresién. Elfrenillo labial debe tener mo
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vilidad suficiente permitiendo la depresién central poco profunda en -
ellabio superior. Los frenillos bucales también los tomaremos en cu-
enta adelgazando y modificandola dentadura de cera en estas regiones.
Todos los bordes vestibulares y linguales debemos examinarlos minu

closamente y verificar que exista contacto adecuado en los carrilles y

en la lengua.



CAPITULO XI.. TERMINADO EN LABORATORIO.
a) Encerado.
b) Enmuflado.
c) Desencerado.
d) Material para base protética.
e) Acrilizacién.
f) Termopolimerizacion.
g) Desmuflado.
h) Pulido y festoneado.
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CAPITULO XI
TERMINADO EN LABORATORIO.
ENCERADO: Se debe hacer un encerado anatémico cuidadoso, para -
que facilite el pulido final de la dentadura polimerizada.

La cantidad de cera ailadida determinara el grosar de la dentadura
pulida y las superficies céncavas entre las zonas gingivales y las bor-
des de la dentadura son favora bles para los propésitos y efectos re--
tantivos de los carrillos, labio y lengua.

En la parte superior anatémica se le modelard llenando con cera, de

tal manera que no sereduzca el ancho original de los bordes obtenidos
en el registro de la impresién fisiol6gica, permitiendo un ligero exce
so de cera para compensar la pérdida de material durante el pulido -
final.

En la superficie vestibular: Se modelard la anatomfa de las bases-
protésicas realizando una ligera proyeccién radicular para seguir ca
da uno de los dientes y conformar el contowuu de tal forma que ayu--
dén a la retencién mediante las fuerzas direccionales mecdnicas de
los mdsculos y tejidos.

En la superficie Palatina: Se da un grosor adecuado de cera en las-

superficies vestibulares de las dentaduras superiores e inferiores, -
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pero no en la superficie palatina de la protésis donde es preciso dar -
una mayor amplitud y capacidad para los movimientos de la lengua. -
El espesor de la parte palatina variard de acuerdo a la resorcién del
reborde residual, y forma semejante de los dientes naturales.

En el Recorte Gingival: Se agrega cera rosa en todas las superficies
vestibulares y linguales de la protésis, de modo que la cera llene to-
das las superficies sin exageracién, y que rn gentido oclusal, cubra -
los dientes hasta donde llega la papila interaenturis. (“on una espdtu-
la caliente se une la cera agregada con la subys.cems 2irededor de los
cuellos dentarios y en el espacio interdentariq cuidando que la cera -
sobre estas dreas. El festonedo se hace imitando en contorno normal
de cada diente. Como complemento al modelado y festonado gingival
se le puede agregar un punteedo donde se desee, golpeando la cera -
ligeramente reblandecida con las cerdas de un cepillo para dientes o
cepillo para profilaxis. Con una flama horizontal de una ldmpara de
alcohol, se suavisa rapidamente toda la superificie modelada. Este -
fiameado dispar4 el punteado de los sitios convexos v lus dejard en -
las zonas concavas, lo que produce un efecto natural de los contornos
gingivales y a las papilas interdentarias.

Una vez encerado correctamente nuestros modelos de trabajo proce-

deremos al enmuflado.
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MU FLAS: Son recipientes metdlicos de bronce o de alumineo, constan
de paredes restintes dentro de las cuales se colocan las dentaduras de
cera incluyendo los modelos de trabajo para ser sometidos al proceso
técnico de polimerizaci6én. Lna mufla consta de cinco elementos.

1.- La mufla propiamente dicha.

2.- La comtramufla.

3.- La tapa.

4.- Las guias.

5. - Los ajustadores

La mufla propiamente, que constituye la base, se destina para ubi-
car el modelo de trabajo. su fondo liso tiene una perforacién central
en forma circular que se obtura con una tapa del mismo metal para -
facilitar el desmuflado. Sus paredes contienen guias para el ensamble
la mufla inferior se distingue de la superior por tener la base mds -
alta hacia atréds.

La contramufla es un poco mds alta que la mufla, y tdene una forma
de un cilindro y debe adaptarse exactamente a la base mediante s6li-
das gufas.

La tapa se cierra por arriba de la contramufla y tiene dos perfara--
ciones pequeilas que sirven de retensién y escape el yeso excedente.

Se debe ajustar con exactitud y ser sé6lidas y exactas para facilitar el
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ensamble de la contraparte.

Los ajustadores son mecanismos constituidos por tornillos o pren-
sas especiales.
ENMUFLADO: Es el método mds usual y se hace por prensado.
Se envaselina ligeramente la superficie interna de la mufla y la del -
modelo. Se prepara yeso piedra en cantidad suficiente para llenar es
pacio entre la base de la mufla y el modelo. Se vierte una mezcla de
yeso piedra en la parte interna de la base, aproximadamente hasta la
mitad de su altura. Se ubica convenientemente el modelo sobre el ye-
80 y se hace descender hasta que el borde del modelo esté practica--
mente en el mismo nivel con el borde superior de la mufla. Se elimi-
na el exceso de yeso periférico y se alisa su superficie superior en-
tre el borde del modelo y el borde de la mufla. Una ves fraguado el-
yeso se aplica un medio separador (vaselina) al yeso expuesto de la
mufla; se recubre con una pelicula de yeso piedra de 2 # 4 mm de es
pesor alrededor de las superficies vestibulares de las dos dentadu-
ras de ccra; en la superficie lingual inferior y en la superficie pala-
tina superior. Se practican ranuras en forma de "V en esas cober-
turas, de modo que se separen con la contramufla.

Se envaselina la superficie del modelo y la contramufla. Se prepa-

ra veso piedra @ una consistencia mds blanda y en cantidad suficien-
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te para llenar la mitad de la contramufla y se ubica convenientemente
el modeloy se vierte otra mezcla de yeso hasta el nivel de los bor-
des incisales de los dientes anteriores y hasta las cdspides de los pos
teriores y se vibra haciendo correr el yeso hasta que forme una swer
ficie plana y deje al descubierto los bordes y cispides de los dientes -
anteriores y se era fraguar. antes de fraguarse se labra un surco en
forma de "V" por enmedio del espacio lingual y llegue hasta €l y que -
vaya desde la superficie lingual de los dientes anteriores hasta la pa-
res posterior de la mufla. Una vez fraguada esta capa de yeso inter—
medio, se alisa la superficie del yeso expuesto y se aisla con vaseli-
na. Se prepara yeso y se termina de llenar la mufla y se coloca la ta-
pa y se cierra a fondo escapando el exceso de yeso por las perfora--
ciones, se pone la mufla en una prensa y se ajusta para eliminar todos

los excesoe de yeso y se deja fraguar suficientemente.
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DESENCERADO: Una vez fraguadc el yeso, colocamos la mufla en agua
hirviendo mediante un portamuflas y se le deja de 3 a 6 minutos, se le -
saca del agua y se abre del lado contrario al mayor socavado del mode-
lo. ULna vez abjerta la mufla se retira la cera y se lava con agua hirvien
do eliminando todos los restos de cera que puedan haber quedado. Es -
conveniente poner en el agua unas gotas de detergente y luego terminar
el lavado con agua limpia, si es necesario se retira con una espdtula la
cera que queds en el cuello de los dientes. Se espera hasta que se seque
el yeso, y se le pone separador, esto no debr de hacer contacto con los
dientes ni inundar el espacio destinado a recibir y moldear el material -
de base y se deja enfriar la mufla a temperatura ambiente.

MATERIAL PARA BASE PROTETICA.

El material mds usado en la actualidad para base de dentaduras moder
nas es una resina acdlica que es el polimetil metacrilato. Esta resina
es transparente, es factible de ser coloreada o pigmentada en casi to -
"dos los matices y gradoe de transferencia, su color y propiedades sm
estables, sus propiedades fisicas y su resistencia adecuada. Una de las
principales ventajas del polimetil metacrilato, como material base es la
facilidad con que puede ser manipulado.

Aunque el polimetil metacrilato es una resina termopldstica, en odonto-
logfa, en mntadas ocasiones se moldea por medios termopldsticos.

El mérodo usual empleado consiste en mezclar el polimetil metacrilato
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liquido (monémero) con el polimero que se suministra en forma de polvo.
El monémero plastifica al polimero confiriéndole una consistencia pasto
sa que en sus comienzos puede ser moldeado facilmente dentro de la cd-
mara.

Moldeo de la mufla. Luego se polimeriza el monémero y como resultado
se obtiene una base de resina sé6lida y homogénea. La polimerizacién se
efectia, ya sea calentando la mezcla de polimero-monémero, en un bano
de agua marfa u otros medios o bien por una activaci6n quimica a la tem-
peratura ambiente.

ACRILIZACION: Una vez eliminada la cera y colocado el separador -
preparamos la mezcla de acrilico, depositdndola en un recipiente. En

el mismo momento en que el polfmero y monémero se ponen en con -
tacto comienza el proceso de polimerizacién de la mezcla, presenuin-
dose en ella varias fases.

La fase arenosa es la primera en hacerse presente al mezclar el pol
vo y el lfquido, el material toma aspecto de arena hdmeda, luego la ma
sa se toma pegajosa, se adhiere a los dedos y levantdndola con la espd-
tula se desperenden de ella filamentos delgados, éste es el estado fila--
mentoso. En la fase siguiente pierde la masa toda la adhesividad y toma
la forma pastosa, pudiendose modelar con los dedos sin que se pegue en
ellos, ésta fase es la de trabajo y es cuando se debe empaquetar ya que

después el material se vuelve duro.
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Retiramos del recipiente la mezcla de acrilico, la amasamos con las
manos limpias, ddndole forma de cilindro y se coloca entre dos hojas de
pajel celoféin humedecidas. Después colocamos el material sin el papel
celofdn en los flancos vestibulares y del paladar. Se espolvorea el tono -
colorante gingival.

La mezcla de acrilico se coloca alrededor de las superficies vestibula
res y palatina del espacio de prensado superior, y alrededor de las ves-

tibulares y lingual del espacio inferior y se coloca el papel de celofdn hu
medecido entre las dos mitades de la mufla y se coloca en una prensa
hidrdulica; se presiona hasta ;]ue casi se aproximen y si se nota alguna
resistencia, continuamos prensandola hasta que entre los bordes de am
bas valvas de la mufla quede solo la luz de 1 a 1.5 mm, procediendo de
esta manera se da tiempo al mateiral cuyo indice de corrimiento es re-
lativamente escaso para que ocupe todas las anfractuasidades del mode
lo y se consolide bajo presién.

Retiramos la mufla de la prensa, la abrimos y comprobamos si se ha
colocado suficiente material, en cuyo caso éste debe mostrar el calco
del modelo nftidamente impreso, habiendo ademds desbordado el acrfli-
co en toda la periferia del modelo, si este exceso fuera mucho se le re-
cortard con tijera, de manera que no quede en el piso de yeso material
exactamente hasta el borde de la dentadura, si el exceso no existiera o

si en alguna zona del modelo la impresién dejada por el modelo no fuera
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nitida, serd necesario agregar mds material en el sitio que correspon-
da, repetimos los pasos hasta quedar ® nformes con respecto a la can-
tidad de material que contiene el molde. Volvemos a colocar el papel -
celofdn, juntamos las partes de la mufla y la prensamas hasta conseguir
el clerre twtal de la mufla. Retiramos la mufla de 1a prensa y abrimos
par ditima vez, recortamos si existiera el exceso de material que huble

ra desbordado pcr el piso de yeso y agregamos una pequeia cantidad de
material en la regién de 1a v6beda palatina para intensificar la presitn

en la prensada final. Aislamos el modelo y cerramos la mufla y la lle-
vamos a la prensa sin el papel celofdn y se transfiere a una prensa can
resorte y se deja reposar de 30 a 60 minutos, o mdximo de 4 horas, -
esto proporciona un perfodo de flujo mayor para la resina, permitien-
do por tanto, una igualdad de presiones por toda la mufla.
TERMOPOLIMERIZACION

Este procedimiento por calor consiste en elevar la temperatura del -
agua que contiene la mufla y mantenerla constante a los 70 grados, o -
puede osclilar hasta los 140 grados cemigrados.

La raz6n por la cual se utiliza como limite mfnimo los 70 grados cen
tigrados o poco menos reside en el hecho de que el proceso de polimeri
zacién activada por elevacién de temperatura tiene un punto critica mo
mento en el cual se produce una fuerte reaccion exotérmica.

Sf esta marca termométrica no es alcanzada, no se producen los fend

menos caracterfsticos de la polimerizacién activada por elevacidn de -



temperatura y resulta insuficiente.

La polimerizacién puede también ser inducida por activadores quimi-
cos (acrilicos que curan en frfo).

Si estamos trabajando con el tipo de resinas acrflicas que curan por
calor, de acuerdo con los pasos que estamos siguiendo, después de
colocamos la mufla dentro del agua a los 30 grados centigrados o mds
y elevamos la temperatura deseada que no debe pasar de 140 grados -
centfgrados.

Dejamos enfriar la mufla dentro del agua no menos de media hora a
temperatura ambiente y luego 15 minutos en agua fria antes del desmu
flado. Si la mufla se coloca directamente en agua fffa existe el riesgo
de distorsionarse el acrilico, debido a las diferencias de retraccit.
DESMUFLADO.

Se utiliza el desmuflador, que consistte en una pieza metdlica inter-
puesta entre la tapa circular de la base de la mufla eyectora y la pren-
sa.‘Ajusuda la mufla en la prensa en estas condiciones, despegamos la
base colocando un instrumento resistente que hace palanca entre ella y
la contramufla.

Aflojada la base quitamos la tapa de la mufla y se coloca nuevamente
en la prensa; ahora empleamos el desmuflador encima para afldar la -
contramufla. El yeso que lleva la parte superior de la mufla lo despren

demos dejando a la vista de las superficies incisales y oclusales de la
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dientes. Con un disco de carbordndum o con una sierra sacamos tres -

cortes radiales cuidando de no tocar la dentadura ni el modelo, introdu-
clendo entre ellos el filo de un cuchillo y desprendemos el yeso vesti-

bular a uno y otro lado. El bloque palatino lo desprendemos de una so
1a pleza y el yeso lingual lo desprendemos en dos bloques y finalmen-
te desprendemos el yeso que rodea la base del modelo de trabajo y lo

desprendemos sin resistencia después de hacerle tres cortes con un -
disco de carbordndum.

PULIDO Y FESTONEADO.

Al quedar separado del modelo del aparato protésico debe ser despo
jado de las rebabas. Después se procede al raspado y modelado de las
superficies pulidas del aparato. Esto lo haremos con piedras de grano
grueso y los espacios interdentarios que nopueden ser alcanzados por
estas pledras se raspardn con buriles que eerviral‘n para darle el festo-
neado.

Hecho el raspado y el festoneado procederemos con el pulimento de la
dentadura que consite en hacer que las dentaduras se encuentren lisas y
tersas. Para hacer estos pulimentos utilizamos abrasivos finos para re
mover todas las asperezas, obteniendo una s\perficie brillante en el 4-
rea pulida.

Utilizaremos piedra pémez medio triturada, mezclada con agua has-

ta hacer una consistencia cremosa, aplicando la piedra contra la super
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ficie a pulir utilizando un motor de baja velocidad haciendo movimien-
tos de rotacién y volviendo a aplicar la zona con abrasivo cada vez.

Udlizaremos un cepillo de profilaxis, o ya sea con un conode filtro
para pulir las zonas de diffcil acceso.

Al cepillo de profilaxis le espolvoreamos piedra pémez y con ella pu
limos alrededor del cuello asf como en los espacios interproximales, -
cambiando constantemente el dngulo para llegar a todas las zonas y asf
evitar la remosién excesiva de los espacios interproximales y el man-
chamiento de las superficies vestibulares y linguales también lohare -
mos con piedra pémez.

Después removemos fodas las asperezas dejadas por la piedra pémez
udlizando un disco de manta himedo con blanco de espaila o con cosmé
tico para acrilico.

Finalmente pulimos toda la dentadura ejerciendo ligera presién con
un disco de manta, utilizando el mismo material mencionado anterior-
mente o con tiza mezclada con agua a consistencia de crema blanda.

Lavaremos cuidadosamente las dentaduras con agua templada, jabén
y un cepillo de cerdas duras, eliminando los residuos de material en-
tre los dientes.

Hecho esto la dentadura quedard preparada para llevarla a la boca
del paciente.
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CONCLUSIONES
Como Cirujano Dentista. Estamos vinculados a ser servidores de la -
humanidad; ayudando a devolver satisfaccimes gratas de parte de - -
quienes se ponen en nuestras manos.

Es tan importante meditar y estar seguros de nuestro trabajo que -
vamos a elaborar en nuestro paciente. En este caso nos referimos a
uno en especial la prostodoncia total. Ya que es necesario hacer la -
elaboracién de esta, en casos en que los pacientes hayan perdido sus
piezas dentarias; que han sido provocadas por algin traumatismo de
la cavidad oral, algdn accidente, por enfermedad perodontal o alguna
otra enfermedad del organismo y para esto, estamos obligados en pri
mer lugar a la preparacién de nuestro paciente y a elaborar paso a pa
8o todas las preparaciones requeridas para la obtencién de nuestra -
protesis completa en donde pondremos todolo que este de nuestra par
te para evitar problemas posteriores. Para esto nos valemos de todos
los puntos minuciosos ya mencionados durante la realizacién de esta
tesis y que han culminado nuestra dentadura artificial las colocamos
a nuestro paciente, indicaremos al paciente que probablemente puede
tener pequefios problemas tales cano fonacién, deglucién y de masti-

cacién esto se debe a que no esta acostumbrado a esto.por lo que se -
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logrard hasta que el paciente haya adquirido un poco de habilidad para
manejar satisfactoriamente su protesis total. Ya que si hemos segui-
do cada uno de los pasos adecuados y en el orden indicado, se debe -

asegurar el éxito total de nuestra praesfs.
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