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IBTRODUCCIOW 	1 
I  

1 
t 

	

	Durante muchos anee, *1 Odontólogoha tratado de encole— t 
trar soluciones y servicios completos en lo que se refiere — 1 

1 	al ejercicio en la profesión dental. Uno de estos servicios 1 
T 	 1 
t 	lo tenemos por ejemplo en las dentaduras completase, 
1 	Como el paciente completamente desdentado se enfrente — t 

t 
I 	a une serie de problemas, principalmente los de tipo social, - 
1 	emocional y psicológico; este tipo de tratamiento protdtico 1 

1. 	
ayudará al paciente a reiniciar su vida normal y dejar atrrs 

T 	todo tipo de complejos que se form6 durante la ausencia de ,- 'i,  

1 	sus dientes. 

í 

	

	No hay que olvidar que no es tan fácil borrarle comple— I 
T e tamente de su mente a un paciente, los problemas que ha pasa t 

	

do por la.falta de su dentadura natural. 	
.;

Sin embargo, 	e 

fenionista encargado al llevar su tratamiento -~la re 
poneabilidad de ayudarlo dandole un buen servicio y atención 
correcta; este a su vez tratar de superar todo a cambio de f 
su buen estado general. 

Tal vez una de las indicaciones para el C.D., ce expli-
carle al paciente que las dentaduras artificiales con respec 
to a su duración, no actúan como permanenten; ya que por cir 1 
cunotancias adversas estas pierden su estabilidad. No por el 
hecho de que no sirvan las dentaduras, sino que los tejidos 
alveolares entán cambiando de forma a medida que pasa el ti—
empo. Por lo tanto, HZ le indicará al paciente que esta pér—
dida do estabilidad solo se soluciona mediante un rebase o — 
construcción de nuevo de la dentadura. 

Cualquier técnica que so utilizo en la construcción de 
una dentadura total, se considera buena. Lo importante ee se í 
guir correctamente ciertos principios de consideración impor / 

	

tanteo y fundamentales de la prostodoncia total. Como non: 	e 

Examen bucal y radiográfico, difeenóntico, buenas imsre— 
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sienes, adecuada dimensión vertical, correcta relación cén 
trica y principios de colección y articulación de loe dien 

Por lo tanto, el incremento do la población hace que el 
estudio de la Odontología con respecto a Prostodoncia Total, 
conduzca al profesional utilizar la técnica más usual y efec 
tiva para solucionar la gran cantidad de pacientes completa-
mente desdentados y que con el paso del tiempo se incremento 

nu5s. 

1 

1 
1 

1 
1 
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HISTORIA CLINICA 

Cuando por primera vez un paciente llega al consultorio -/ 
dental, para el tratamiento de una dentadura total, el primer 1 
paso indicado es el DIAGNOSTICO. 

El DIAGNOSTICO en sí, no en completo en la primera viei-
ta del paciente, sí no que se va completando durante el tiem- r 
po que dura el tratamiento.  

Dentro del tratamiento y el éxito de este, va a depender 1 
de una variedad de circunstancias tanto físicas como mentales i 
del paciente. 

DEFINICION: En sí, el Diagnóstico os la "Interpretación- 1 
y valoración de los síntomas, distintas 4o una enfermedad a - 
otra y de Un- caso:a:Otro"..'.:- 

nSIGNO"- Fenómeno objetivo,de una enfermedad. 

t

funcional. 	 T. 

1 	Las don fases que comprende el Diagnóstico en un deeden- t. 
1 t todo, ya sea total o parcial son:  

"SINTcult!*- whmnile-t-cif,n de una alteración orgdnica o - I 

a).- Diagnóstico bucal- Se refiero al estado de salud bu y t 

1 
I 
I 
1 
1. 
I 
1 
I 

1. 	mataos al diagnóstico. Los examenes do rigor secan: 	
1 1 

.1- 	HISTORIA CLINICA COMPLETA; Examen indicado e indinponsa- 

-r z 
1,  
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CAPITITLO I 

cal. 
 

b).- Diagnóstico protético- Síntesis obtenida del estu 
dio de las características individuales y apoyado con elemen-/ 
ton del diagnóstico bucal. 

Para asegurarse de que seguimos un tratemiento correcto, 
debemos usar o llevar a cabo n'In serio de examenee y aproxi 



1 

1 

! 

	
blo relacionada, pon laa experiencias del paciente. Es impar-1 
tanto para el profesional la historia clínica, ya que las int 
formacionea que lada el paciente, lo colocan para un Diafl 
mestice y un tratamiento satisfactorio. 

DETINICION: tna Historia Clínica ea "El relato. fiel queí 

1 
	

hace el profesional, relacionado a la evolución clínica de 4 
su paciente: 1 

I 
	

La Historia clínica debe ser breve y concisa, incluyo: 

1 
	

ENTREVISTA DEL PACIENTE.- Ea la que non proporciona más4 
información (esencial para un buen plan do tratamiento), ya 

I 
	

que se evalua a la persona. 

1 
	

HISTORIA 'MEDICA.- Regularmente cuando un paciente pre 

	

.1. . 	
santa buena salud, tanto física como palquicá, está predl., 
puesto a acopiar un trataMienta'prat6t1OO uatiafacterior2I PO 

1 
	

ron en en historia clínica nos refiere padecimientos ordnil * 

	

I 
	

con y disminución de resistencia de loa tejidos, seria en val 

	

1 	no colocar una dentadura total, ya que se agravaría su situó 1 

	

1 	ci6n si se llevara a cabo el tratamiento indicado. 

	

1 	 I 

	

1s 	HISTORIA DENTAD.- Lo importante, ea conocer pf el paci-/ 
1 

	

1 	ente ha usado dentaduras ya coa parciales o totales, si ha 

	

1 	quedado satisfecho con ellas o no.  

	

1 	 1 

	

1 	HISTORIA. SOCIAL Y PSIQUICA.- Los factores psicolágicon-t 

i 
y sociales, tampoco están separados en la vida roa].. 

	

1 	Los aspectos sociales (estado económico, naturaleza dely 

	

1 	trabajo, medio laboral y relaciones con la comunidad) a menu:: 
-I: 

	

I 	da-dictan el tipo de pr6tesis adecuada. Este punto, impulsai 
al enfermo a buscar cuidados dentales. Las relacionen socia-t. 

.1. 

	

1 	leo sin embargo, no siempre determinan el comportamiento del'1  

	

1 	paciente. 	 1 

	

1 	 1 

	

t 	 1 
«- 
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1 

Loe aepectoe psicológicos, se refiere a la personalidad-1 
.1. 

	

	del paciente y lo colocan en una posición mental y espiritual t 
para escoger la prótesis que necesita, ya que la capacidad ...4 

t 	del paciente pare ajustarse a loa problemas de la vida, su -t 
k 	 '1 tendencia a sentirse frustrado o a enfrentarse con las difi -I 
I 	cultades de la misma, son índices que orientan acerca de su -1 

t capacidad para soportar el tratamiento. 	a 
1a 

ESTADO VISICO GENERAL.- Es do mucha importancia .1 e:.',Y---  

I 	do general de salud de un paciente, ya que las probablIi.dr, 
de éxito ea la construcción de una dentadura total, serían -I I 

I 	completas sí el estado general es satisfactorio. Es importan-t; 
te en este punto, saber si el paciente padece alguna enferme 1 

I 
I 	dad nistdmica como: Diabetes, discraaias panguineae o áviteál 1 - 

acate (enfermedades que afectan la mucosa alatapresioneea.da- 
I -1, 	,la dentadüra).W.IrlPacieite:n9S rel.ore este tipo.de-pádeci 1 

1 	mientOs, es conveniente posponer el.tratamiento Protdtico du-1 
k 	rante las fases agudas de dicha enfermedad para e re_paaaaaaa-4 

controlarse. 	 í 

EXAMEN RADIOGRAPICO.- Será incompleto el Diagnóstico, -1 
cuando no se lleva a cabo un examen radiográfico de la cavi -I 
dad oral; estadísticas muestran  que aproximadamente un 25 % ...4 
a 30 % de pacientes ed6ntulos, clínicamente retienen restos -1. 
radiculares, dientes incluidos, quinten, focos de osteí‘la y-I 
cuerpos extra].os. La ralees retenidas no siempre tienen que -t 
ser extraídas, así como loe dientes impactudoe en pacientes - 
de edad avanzada; sin embargo, se le debe informar al pacien-t 

:f te de su existencia y las causas de la retención. 	1 
* Durante el examen oral, deben de tenerse a la mana las -i 

radiografías ya que muchos de los eignon de un examen Benin -1 
apoyados por las mismas. 	 t 4: 4. 

EXAMEN ORAL.- Un examen oral, debe hacerse eletemática -I 
Y 
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paciente. El mettodo debe ser: VISUAL y DIGITAL. 	t 
I 

Por lo regular el examen digital se descuida mucho, no -1 
sabiendo que nos proporciona una gran cantidad de información't 
valiosa. 	 • 	t 

Y 
Durante la tase inicial de examen, se revisa- Completa:non/ 

% 	te las membranas mucosas y faringeese de la cavidad oral. 	t 
t 

1 
,:lZ. 	El objetivo principal, está dirigido a descubrir anorma-4 

 
1 	lidades de color, tejido, contorno o continuidad, presentes -1 
1 
t 	

como mnsigestacioneu de enfermedad (determinan la naturaleza 1 
t 1 	del lugar que sirve de apoyo a la dentadura total). 	1 t 
-J: 

	

	 t Es importante el examen del suelo de la boca y base de -t 
I 

	

	la lengua (zonas difíciles de observar), pues se ha demostra4 
do que son zonza de mayor Indicedeeáncer a diferencia de 41  

-,- 	las demán:árese.-  Por lo mismo iStáindicado un examen digitalt 
1 1.- cuidadoso. 	 - 
1 

.I 	 1. 
1 
I 
I 	a).- TAMAÑO DEI ARCO: Cuanto más amplio, mayor área su -1 
1 	perftcial se cubrirá y mayor posibilidad de retención y esta-1 

.1. 
1 	bilidad. Cuando es pequen°, las exigencias funcionales de la --1-' 

	

prótesis causará daños a los tejidos. 	 't 
í I:. 	b).- TAMAÑO Y FORMA DE LOS REBORDES : Deben cosiderarse4 
I en toda su extensión, ya que puede per voluminoso por un lado ::t 

y atrofiado por otro; redondeado por delante y afilado becia--
atrán. Por su tamaffo pueden clasificaran en prominentes, me 
dianos y atrofiados. Los rebordes con ventaja, son los medie -',1 
nos. En casode defecto estático o mecánico, está indicada su 4 

;1: 	reducción quirúrgica. 	 1 
La atrofia acentuada es más frecuente eu el maxilar infeI -.., 

í 
‹,1--«~«-m-<«-«1--1«-(«-«<-<«-<«--(« 4li-«<--«<-<«-«<-«1-<<G-4<t-1(“<<-4(<-«44«-~- (4-«41-~(- 

(6) 

-.1.' 
I 	 1 

1 	 i 
t 	 t 
I 	mente por escrito y archivada como parte de la historia del -t 
1 

1 

Dentro del examen oral veremos: 

z 

:;*-W,<<<-«(-!<•,.-« t-<< 
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i 	
1 
1 

1 

	

	 i 
rior; cuanto más avanzada la atrofia, se dificulta la técnica 1 

i 	
para obtener buenas prótesis. 	 t 

1 
1 	c).-.EELACION DEL ARCO: Cuando os normal, el pronóstico-1 
i . es favorable. Cuando existe una protrusión mandibular o una _4 
I 	protrusión maxilar, las_posibilidades de éxito disminuye. 	í 
1 
1 	

Mediante correcciones quirárgicas de protrusión mandibui 

1 	lar o maxilar, aumentan las dificultades del pronóstico. 	t 
1 

1 	d).- FORMA DE LA BOVEDA: La forma de la bóveda palatina, 1 
I 	depende mucho para la retención de la dentadura total. 	t 

Cuando la bóveda es plana, resiste el desplazamiento ver 1 I 

1 	tical, pero presenta poca resistencia al desplazamiento lato -1 
4: 	 --- i 
11 	ral. 	 1 

1 
X 	En bóveda muy arcada, soporta o resiste Jada el deeplaza-1 

X 	miente vertical y, los esfnerzes laterales. Entre las fuerzas 
Z' 	que desajuatealtsrdentaduraStótales,senlaa-laterties.,  

i 	
'Entre las bóvedas más favorables-  para un buen pronósticc,X 

't 
-1: 	es la forma. de U, ya que soporta en grado más elevado las fueef .. 

zas tanto verticales como horizontales. 	/ 

1 
1 

	

	e).- TAMARO DE LOS MAXILARES: Se dividen en grandes, me...! 
dianos y pequeffos; pero en términos generales, entre más gran t.  
des es mejor para la dentadura total. Cuando existen hipertroi 
flan, en lugar de favorecer ala prótesis, la perjudican en -1 
lo que se refiere a la retención y colocación de la misma. 	1 

r 	Dentro del tamaño de los maxilares, deben de observarse 4 
y estudiarse, si es que hay posibilidades de corrección qui -1 

I. 1 rárgica. 

I 	f).- "FORMA DE LOS MAXILARES: Pueden clasificaras do acu-I 
ardo a la forma de la cara: Cuadrados, triangulares o ovoides./ 

I 	 t 
g).- inssacion DE LOS TEJIDOS MOVIBLES: Con respecto a -/ 

su inserción, pueden ser: baja, medinnn o alta. 

«4-444-i t t•-(«^« <-4<4.44t-444-(14-K1-<“,-1“-<<i-4«-K4-«(-<«-«4-;«-«<-444-4-4,;-«<-<<t-K 4- 44:, .;;;'• 444«<-1.“-4(4-« 4-« 44( 	• 0.k-«-.1«- 
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1 

Entre más alta sea la inserción en el maxilar eruperior,-14. 
será más favorable. Dentro de loe frenillos central y latera-1 
les, cuando son bajos y para que sea un punto favorable para-t 
la prótesis, se tiene que llevar asaba corrección quirórgica 
de los mismos. 

Los puntos que se deben estudiar detenidamente, son la -Y 
inserción do la parte posterior de las tuberosidades y parte 
lingual del maxilar. 

b.).- DISTANCIA ENTRE LOS REBORDES: Cuando la distancia -1 
es pequeffa, en contraste con una distancia grande entre los -1 
mismos, hay aumento de la retención y estabilidad. La reten 
se incrementa cuando la lengua se pone en contacto con las sul 
perficies palatinas y linguales de las dentaduras y, la esta-4 
bilidad aumenta cuando las superficies-oclusales do lee- dieni , 

A hallanunto al' reborde, disminuyendo 	inclinación - 
y látv. 	 • 	- 

- MUCOSA: Debaser examinada_en.10_que se.refiere.a,I 
su espesor. Dentro de las mucosas favorables para el pronésti 
co, es la mucosa de espesor medio y de elasticidad uniforme. 

Una mucosa delgada, aparecerán fácilmente ulceraciones e 
incomodidad para las zonas de asiento de base, pudiendo sur 
gir problemas en el cierre palatino posterior, con la cual eszl 
menos favorable la retención. 

Cuando la mucosa palatina, ea muy gruesa, resulta un pro 
biazas para la estabilidad nula que la retención. 

j).- TEJIDOS COLGANTES O LAXOS: Estos contribuyen a la - 
inestabilidad de la dentadura, por lo que no son muy deseó - 
bien. Lo aconsejable para estos tejidos, es la extirpación de 
estos y así obtener un área do soporte más estable. 

k).- LENGUA: Debe ser examinada, ya que con frecuencia -t 

s44-1(4.40-(«4«-(SKINR4«l-«<-4«-«<-«4-444-«<-4(4,-«4-,,«-<-<«-«<-4«.<«-«c-4«.-4«-«<-4(4-1444«-K4-W-«<-4(1-Ke-t<í-ok-VI-(1-<«- 
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í 	 t 

	

I 	 I 

	

I 	 / 

	

.11 	 1 
presenta anormalidades de tamafio, formas 'función y posición. / 

	

1 	Dentro de las lenguas pequenas y estrechas, ayuda hacer -/ 

	

1. 	 t 

	

1 	la impresión, pero dificulta el cierre nagual para la danta -1 
dura mandibular. Una lengua gruesa y ancha, es excelente para 

I  
.1. 	la dentadura durante el cierre. 	 t 

	

7.a 	Una demasiado grande, crea problemas y disminuye la esta 1 
bilidad. 	 - I' 

1).- SALIVA: Se debe de -examinar tanto la calidad como ...3 
la cantidad, ya que es importante para la retención de la den- î 
tadura y ayuda en la adhesión de la mimas. 

i 
m).- SUELO DE LA. BOCA: Dentro del suelo de la boca, son -i 

deseables los cambios mínimos en la forma y elevación. Cuando I 
saSnouentraacercade!. 1a:Creata dolareborde, la retención y laa

4 ' 

eptabilidan'dela'dentadUra'tetalane)Snaaatisfacteriaa. 
.. 	. 	. 

- Un pliegue sublingual y un espacio de pliegue sublingual t,  
.í 
a  
. .elltsticoa. son favorablea cuando están blen.desarrolladcs. --.  

1 
1 

t 
1: 
x 
I 
I 

1 	 1 
I 	 1 

	

ELEMEnTOS DE DIAGNOSTICO. 	 t 
1 I 

t 	
Dentro de loa elementos auxiliaron de diagnóstico, tenis -í 

I 	mes a las impresiones primarias, modelos primarioo, registren 1 

-1', 	intermaxilares primarios y articuladoreo de diagnóstico o pre 1 

liminarea. 	
/ 
/ 
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ARTICULACIOU TEMPOROMANDIBULAR: Su examen debe ser -t 
cuidadoso, ya que cuando hay limitación notable del movimiento4 
habrá dificultades en el registro de la relación céntrica. 

0.).- ZONA DE POSIDAMMING: Dentro de la exploración del -1 
postdamming, sirve para explorar la sensibilidad de la mucosa 5-; 
y puede ser esta zona ancha, mediana o muy delgada. 



1 

i 

.1 	11,13 impresiones preliminares, forman parte del examen y 7y 

1 	permite conocer la sensibilidadAel paciente, explora condicigt 

I 	
nen bucales para el trabajo protético y reconoce la disponi 1 1 

1 	ci6n mental del paciente. 	 1 
I 	 t 
I 	Los modelos primarios, completan el conocimiento de formal 

y características de los maxilares y, revela los detalles y 4 
1: 
I 	circunstancias que fácilmente cecapan.al examen bucal dirocto.t 
I 	 I 

Los registros intermaxilares primarios, permiten tomar -t 

1 	conciencia sobre problemas con relación a la altura, estética 
--1  facial y dominio muscular del naciente, en especial sus sentí -1 

í 	
mientes y espíritu de colaborocién. 	 t 

1 
1: 

	

	Los articuladores de diagnóstico, estudian el espacio prot 
tético Y''Se.relasinnaiVorrprobleMaS durantela alineación.y;;1  

z 	ticu].acién de los dientes artificiales. c un excelente elexn'a 
to de juicio para el casódá consulta. 

t 

El profesional del área médica, tiene la obligación de 
mantener sus historias clínicas completas, con un mínimo de 
tres árchiVusr 

•T 

	a).- FICHAS CLINICAB. 
b).- ANALISIS DE LABORATORIO. 
e).- EX:A=1Z DE Rx. (ya mencionados). 

FICHAS CIINICAS.- Las fichas clínicas se pueden denominarit 
como: "Recordatorios preparados en hojas de papel u otro mate ' 
rial, que puedan ser archivados, ordenados y mantenidos en snry 
vicio. 

Lao fichas non especialmente para recordar historias o all 

menos su contenido. 
e  

'<t<-  z<-'.,.1-(<<-<41-4.A-«.--c«-«<-<4<-<«-«(-4«.-(<<-<«-<<K<E-(«-<«-<!{•«<-(<1•<,<-<,1-4«-«4, («,-(«.4«-«1.<14.~{-<«.{«..«<,. 

(lo) 

1 



í 

Los datos que contiene la ficha clínica son: Datos per -1 
sonales del paciente, examen y diagnóstico, indicación y plan:  
de tratamiento, presupuestos, lo realizado en cada visita, log":. 
pasado, radiografías, analisis y otros elementos que pueden .4 
archivarse en un sobre junto a la ficha. 

La ficha se considera un concepto importante y fundtusen-' 
tal en la organización del consultorio o clínica. 

1 
ANALISIS DE LABORATORIO.- Cuando se rospecha alguna en - 

fermedad como: Diabetes, leucemia, infección focal, deficien-4 
cias de coagulación, etc., los analisis de orina o de sangre4 
son de vital importancia para un buen diagnóstico y plan de 

tratamiento. 

1 

ham<axgaaa.,...-~akaa-~«a«.-4,  E-44'1M (-41~1-«<-<«•«<-!< (-< 	(-(< 	 t<41«-«<-«{-«<•44  
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P RON 0-3 T I .0 0. 

El pronóstico, es un Complemento obligado e inmediato 

del diagnóstico. El diagnóstico expresa la síntesis de Una. 
realidad actual y el pronóstico anticipa a]. futuro. 

El pronóstico puede ser presuntivo o de certeza y com 

prende 2 partes:  

Pronóstico inmediato.- Este pronóstico especialmente en-I 
satisfactorio en personas jovenes con buen estado general, 4. 
con maxilares sanos y sin trastornos psicomotores; con una -I 

condición, que las prótesis lleven todas las cualidades come:::. 
retención, soporte y estabilidad, con entética y salud. 

Este pronóstico está en función, con la condición del pa-'=r 
ciente y habilidad del odontólogo. Como se dice "a mejor tdc 

a).- Pronóstico inmediato 

b).- Pronóstico mediato 



R 4 

1 

1 	

1 

I 	 1: 

1 

	

t nica mejor prétesia" y "a mejor paciente mejor prótesis"; o -t 
sea que de acuerdo a la adaptabilidad orgánica, consciente 0..4 
inconsciente, hace posible el éxito del tratamiento protético

it 

normal en su estado actual. 	 :1 
1 

1 
	

Do un modo general, los factores :olía evidentes que impo-t 
1 
1 	nsn reserva al pronóstico son: Los que alejan al paciente de-í 

11 	un cuadro favorable e ideal, los cuales, si cae en terreno -X 

1
t 

psíquico mal abonado, adquirirá un valor negativo, hasta con-1 
/ 

I 	figurar lo que se llama "intolerancia protdtica". 

I  Entre len factores adversos que actúan non, un diagndstií 

I 
1 	co- deficiente y la edad. 

I 
	

Pronóstico mediato.-,Un prondatico mediato, no debe ser -t 

I 	
optimista, ya que las pr4tssisdependen do la estabilidad or 

1 	gánicay'nermalmOnteeStaa:vanerdiendO.sw.adIrla016111, reten • 
cid:1 y eficacia, frecuentemente sin'quesadan mienta los'pa 1 

I 	cienteo. O sea que las dentaduras totales tienen pecas posibit 
lidados de durar más de 3 a 5 anos, sin ajustes o sin que se-4 

Z imponga la necesidad da cambiarlas. 	
1 3 

-1.- 	Contraindicaciones.- Está contraindicada una dentadura -.7. 

I 
1 	total, cuando para el paciente no constituye un beneficio o -I 

 
I 	implique riesgo para su estado de salud. 	1 .1- 

I 
I 	 1 
I 	INDICACIONES Y PLAN DE TRATAMIENTO. 
I 	 4. 
I 	Se entiende por idicaciones del tratamiento, como: "La -zt 
I 
I 	formulación que hace el profesional sobre todas las circuns 4 

i 	tancian que el paciente debo cuidar para lograr la restaura 4 
1 	ci6n de su salud". 
I 	 1 

La indicación del tratamiento, pe compone de 2 partes: 1 
I. 	 X 
I 	a).- La esencia.- SIntenia que hace el profosionnl y quel 

.:, 
I CC-1<,,,-1«-c<1.-«4-«4-Ftl-C{(-« -4,(1-<<(-<II-<<(-<<<-<«-<«-<«-M--«(-(1<-441-<<<-<<<-<«-<«-«1«<-4,'“,:(•«<-<!1 Z,,1-«‘• l<4..«<-M-(,(-<<!-«<-4- 
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I 

t 
1 	 t 
1.  
t se refleja en la receta y la hace constar en la historia c11-11 
z 
• nicá y'la ficha (situación orgánica).   

t 
I 	b).- Complemento; Dado por las indicaciones y aclaracio-t 
I 	nes imprescindibles para asegurarse de haber sido bien com -1 
I,  
-.i. 	prendido, que sus instrucciones sean cumplidas así como para -1, 

modificar favorablemente el estudio espiritual del paciente, -.:1 
I 	 i 
I 	y/o de su ambiente. 	 I 

:1. n- 	 1 
1 	Planes de tratamiento.- Hecha la indicación del tratnmi-t 

cato, se completa con un plan de tratamiento, esto ee: 	I 
I 
1 	a).- Momento en que se iniciará el plan de tratamiento. 1 
I 	 :z 
/ 	b).- Etapas del plan de tratamiento (ni las hay).  
1 	 I- 

.1" 	e).. nrtegrseión y oreen de las etaWInAue:eeetimplirán. 
.1._ 
41.', 	d)..-',Tiempo,que'dnrará.  

1 

1 

Ea conveniente senalar, que el momento oportuno durante -'y 
el pica de tratamiento (aunque no forma parte del plan), es _4 

	

1 	el momento de: Formular el presupuesto, discutirlo con el pa-I 

	

11, 	ciente o familiares y aclarar o convenir la forma del pago. 1 

	

-k 	 1 

	

1 	 t 

	

1 	 1 

	

1 	 1 

	

I 	 1 

	

1 	 1 
I. 	 1 
I 	 t 
I 	 1 
I 	 t 
I 

1 I 
I 
I 

I 
1 
I 

1(44«-«4-«4-Khttl“...1-« l-t“-iCt-40- V t -4. [..<14-<«•4<t-~ 41-1«...«1-4«..« 4 -(< 4,--4(1-4~1- 44 < -« 4- I< l-VC<-4«-(«-« t.« 4.« a- 4*:1-e 4-« <-<,..«. Sr 
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.§ 	
4. 
t 
t 

	

1 	IMPRESIONES PRIMARIAS  
1 

	

t 	Cualquier impresión, sea primaria o fisiológica en proa I rh 
2. 

	

I 	todoncia se define como: "La reproducción negativa de loa re - 4.. 
bordes residuales y estructurar( adyacentes"; dandonos noi mo1 

Idelos adecuados que nos conduzcan a un buen diagnóstico y - 4 

	

1 	técnicas do constrdoción. 	 1 

	

I 	 1 
.I.- 	TECNICA GENERAL 	 t 

	

I 	 t.  
asta técnica es aplicable a todo procedimiento de impre 1. Z 

1 Sienes, incluyendo la preparación del modelo; y se divide en 1 

	

I 	cuatro tiempos: 	 1 
1-. 	 % 

a).- Tiempo preparatorio: Preparación del instrumental I 
-- 	adecuado y material dé impresión, asi'como la del paciente . 	,.  

con,leaboleeeidne-PrattWy:a4sptécióndel;pexta4bPremlienee-.= ,- 	-, 	,   
á la-forima:delteborda

,  
tesdubl:1 - poráltimo -ae coloca el ma 

terial al portaimpresiOnen, ya pea plástica o' elástica. 	, 
1 

b).- Tiempo bucal: Introducción, centrado, profundiza - / 
alón, presión controlada en la boca del portaimpresiones con 1 
el material y este hasta que se plastifica, se desprende y :.... t 
se retira. 	 t 

o).- Tiempo fuera de la boca: Con cuidado se lava la in 1 
-L,  presión y se realiza un examen detenidamente de loe detalles 1 

estructurales. 

d).- Tiempo del laboratorio: Se prepara el yeso, vaciar t 
lo y esperarlo hasta que fraguo, obtener y recortar el mode-
lo. 

I 

I 

Lao impresionen con boca abierta, ya metan preliminares 1 
o anatómicas, definitivas o flaiológicns reunen ciertas ca - 

1 :,.. 
• (. t 	 N,,C, 	•-•A 	4.-«<-<,  <-11 (-<( 	<<<-((<1..«.4.<4 4 -4 	-4< t• <- (--lt <A 1-K<(«-«4‹, 	<I 4- 4/.. 4-<C(.«. -t<-«<-. 
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aAPITUIo II 

POSICIONES DEL PACIENTE Y OPERADOR 

s. 



1 

	

1 	
ratteriaticaa: t 

I.... Equilibrio del paciente en el sillón, sentado con - 

	

t 	la cabeza en linea con la del cuerpo y apoyada a los lados - 
de la zona del occipital. 	 t 

	

I 	II.- Protección del paciente con una toalla para el cal 1 
i 

	

r 	dado de su ropa, Y que el operador sentado o de pie, tenga - I 
1 

	

1 	su cuerpo en perfecto equilibrio y que al realizar cualquier t 

	

1 	
maniobra las haga con seguridad, sin fatiga ni brusquedad. 

1 III.- En í 
paciente 

	el registro de la impresión inferior, boca del 

	

t 
	a nivel del hombro del operador; sillón casi vertí- t 

	

1 	 t 

	

. 	
cal y la colocación del operador sea a la derecha y algo ha- t 

	

1 	cla atrás. 	 t 

	

1. 	IV.- En el regietro de la impresión superior, boca del t  4 

-k , 

 
paciente aaliveydel cado, del, operador: SilIón-41eramente -I 

, inclinaday la poáición»der operador igual que ea lá inferí- 4 1  
Or. , 	 t 

t 
1 

1 
Z 

Las impresiones primarias, tambión conocidas como im - t 
presiones preliminares, estáticas o anatómicas son las que - 4 

se llevan a cabo en el inicio de la etapa clínica registran- 1, 
do los tejidos bucales en posición pasiva o estática. -datas 1 
deben registrar una mayor superficie disponible, no limitar I 
ni restringir el movimiento de los mánculoa; obtención niti- t 
da, amplia y fiel de los detalles anatómicos de los tejidos t  4 
y adaptación periférica. 	 t 

t 
t x 
1 

Z 

4 

ILTRESION PRIMARIA 

CUALIDADES 

ét.4«-«{-<«..«4...m.vít...«44«-((4.4( 4-4( 	< <-«(• 0,4 -4+ l/ <I 4.4< {- 4-M-4'.4-K 4-W-(41-« trl<1,,,Z 4-4~4 

Toda impresión primaria debe presentar dos cualidades 
importantes, estas non: ,:b:tennión y Fidelidad 

(15) 
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1 

Extenelds.--Debe extenderee la. imprewidn primaria más a 
llíté. de la* ~sor ene se- guiarme reprodacin (ierpreniénnobrez-1 
tendida), enateprtor ~ola impresión se va a delimitar. 

EalálimpremdWarmaperiar, lo que na requiere en que ea .4 
bre. ~plenamente el reborde reeidnal y paladar duro, nobrer-1 
tana!L5 detrito de las tuberosidades 3  earcoa hamularee, abar -
=peladez- blenda, relleno de las eurcoo ventibularee, die 
terma:Lía de leo tejidos labirales y yagslea. 

Ida 	cubrir& reborde residual, cuerpos 
TrIT-1-ramines, relléleo de loa ~reos vea-titularen con rechazo del 
1ns tejidos ~des hacia. ~a, de la linea oblicua ezternat 
y ee~~-ses mestondemas, relleno de surcos lineualen g tosas; 
retrmalveolares. 

fidelided,:me ~len* medinnte.materielen 
15~00:eLnie. 23~stiosienits"ellelaeonponeToesheo ila<Ze fi 
n¿ir áierealle«.• 

PearallEPRICSBUES CONWERSIONAIRS. 
Matea grezea ~ella& en el mercado. Loe portaimprenio 

neo para ~mates ellos, se caracterizan por tenor un .4 
~e redondearla y les bordee bajos» 

Cala reepecto al. material= Metal blando (aluminio, - plomoli  
metal duro (bruce, acero Inoxidable) o do pi/Int-leo. 

Como se venden entel mercado, su prenentaci6n viene en 4 
eatuchea de 3 e 4 temedora tanto para ~per:toren como para in 
fez/crea. Pos el tareado, se califican en pequeBn, mediano y 
eprarre. 

Oti-ms de la= cereeterietican que preoenten los portaim 
preciares, es /a fmnsique lleven para los tipos, de saterial -t 

lk,k,C-4«,-T.s.«.4~~040:~4-14,4.4.11.4~4".~1~14-41G-«1644+C~~-501-4.1t,..., -(< 4-(«-K1- 4-V.1.1(4.«.4-G«-CY 
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El portsimpresiones,:ideal, 
rIstiCa» f  de cada toatientw. 

va a depender de law earae 

Alginatoe 

Ridrocoloides reversibleo 

Mercaptanos 

Compuestos de silicona 

Yeso soluble 

Modolina 

Cera 

Compuestos zinquonólicos 

».+1.-rr.1.,?1.40s-M-4)44)9-4H-1)14)~14)1-7-11-4Y1-1:1-1,1-1>tl>t«,4»4»4».)»4»4»+»4»4»4»->>>4»4»4»+»->>>4>>43)->»-161 

fi 

tt 

que ne va a utilizar, por ejemplo: 
Ea loe portaimpreniones que cm utilizan para alginato, 

vienen provistos de perforaciones o de retención a lo largo 
de sus bordes (rim-look). Otros son completamente lisos, pero 

mismo los condiciona con cera en les bordes para en reten 
ci6n. 

Dentro de su olasificacidn, los tenemos como sigue: 

..- aluminio SUPERIORES - LISOS plomo 
--CON RETENCION 	bronce 

- 	acero inoxidable sarlittIONES PEWORADOS -- plástico 

!I 

1 

uno 

MATERIAS= DE IMPRESION. 

lea: características. adecuadazo
- 

se utilizan en prostodoncia to-t 

INELASTICOS 	t 

1 

Aquel material quo reune 
norá ál que se utilizo. 

Entre los materiales qtlft 

taI, tenemos: 

ESASTICOS 

t-f ca-i-« 4-14 4-f< (-« 6- 4-« 4-«4-<c{-<<4-4< 4-«4-«<-4(4-«(-t«4«-« « <•• <, 4.« 4- (. l< 	(-44 t.« 
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i 
MATIIRTAT.PS ELÁSTICOS 	 x 

i 	 1 

1 	
ALGINATOS  L 

Í 	Se nom generalmente, para el registro de impresiones - 
preliminares o primarias. Posee elasticidad relativamente al 1 

t - t ta, en estado sólido. 1 
.'- 	Dependiendo de la calidad y manipulación del alginato, - 

1 
.-1.- 	este crea una presión:  , 

Cuando se impresiona en una superficie lisa, hay numen= I 
1 	 1 
t to de presión y cuando se impresiona en una superficie perfo t 
; s 	rada, la presión disminuye. 

i 

$
4". t 
; 

	

	
. 

ElDROCOLOIDES REVERSIBLES P - 

1 
con raspee -
ya que su - 

t 

4 

-Estos MaterialeS.:.no efrOen:muy,.buenas V.entajaa en 	t 
i 

	

t 	prestodencia total; ya que 'su manipulación se complica por - 1 
I 

que se requiere portaimpresionea de agua fría. 	 Y 

	

; 	 I 
1 

	

1 	MERCAPTANOS 	 t 
Estos son a base de hule, impresionan dentaduras comple 1  t 

	

1 	tes requiriendo mayor tiempo de endurecimiento; dificultan - t 
t el ajuste apropiado del aculo. En el maxilar inferior, hay 1  

	

1 	sobreextensión y distorsión por su fluidez. 	t 
Antes de endurecer el material, el paciente constante 	

y 

	

1 	 - 1 

	

I 	mente debe de realizarmovimientos del mósculo. 	1 

	

I 	 =1. 
I 

 , 

	

1 	
COM PUESTOS DE SILICONA 	 Y ,,. 

C Con ente material so registran dentaduras completas; - i 

	

gr: 	sin embargo es un material muy caro. No tienen sabor ni mal- 1 
.-t 	olor. 	 1 
t , 
e x 
t , 
e -‘ 
t t t 
M-M-4*4-414-K 4~444 4-l44-441-« 4-<«-41 o- «4«-t«-«i-Ki-U4-«4-4«-(4  4-4«-9:4-,41-«<-« S-1<<-4«- 14i.« 4-K4~i( 4.4( 4-49-1~, 4-« 4«(4.44<- 
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VENTAJAS: Exige portaimpresiones correctos, 
to a su adaptación y requiere especial retención 
adhesividad es mala dcíapuds del fragunc:z: 



1 

I 	ra dentaduras completas, sino se utilizan como: 

a).- Rebase en impresión preliminar 
b).- Rodillos de relación 

na forma fiel 103 detalles estructurales de la mucosa. Su ma f 
nlpulación es fácil, pero tiene un inconveniente; material - 
pegajoso. 

-KG-(«-« < <,(.1,4-1,4-«14,1-«(-([4,-«.4.4,1-.1,1-5<4.<;<-«-t«- 
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YESO SOLUBLE 

Es un material, diferente del yeso para modelos. Se uti 
liza para el registro de dentaduras completas y como correc-
tivo o rebase. Se usa generslmOnte, en Impresiones nuperio  
res ya 0110 en lea inferiores se forman escamas y se desinte-
gra - en presencia de saliva viscosa. 

La modelina, so utiliza para dentaduras completas, para 
portaimpresiones individuales o rectificaciones. En de fácil 7 
uno; solo oue,para que se obtenga im.),9  buena impresión se re-
quiere de habilidad y experiencia. 

Se utiliza varias veces, ya que tiene la característica 1 
de,qUe s'anal Calor se ablanda.:Es fácil de preparar. 

Estas,.= se utilizan para registros de impresiones pa- t 

c).- En dentaduras completas para encarado, fijar y PC-
tener los dientes artificiales y modelaje de la encía ar-tifi 
cial. 

COMPUESTOS ZINWENOLICOS 

Este tipo de compuesto, es ideal para la toma dn impre - 
siones fisiológicas o funcionales. Permite reproducir en u- 

MATERIALES INEIASTICOS 

MODELINA 

CERAS 
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1 	 1 
IMPRESION PRIMARIA CON ALGINATO 	 1 

1 

	

1 	PASOS A SEGUIR: 

	

I 	 t 

	

X 	1.- Se selecciona primero, el portaimpresiones adecuadse 

	

1 	el ideal es el de aluminio y liso.  

	

I 	2.- Adaptación; si es necesario, se recortará con tije- t 
1 

	

I 	ras curvas el contorno periférico sin deformarlo. Se librma- / 
todas las inserciones musculares en forma de »V". Adaptado - 1 

	

1 	el portaimpreeionas, se verifica que ente tonga un espacio - 1 
51: 

	

;i1 	con respecto de la mucosa, de 2 a 4 mm y del fondo de saco - 1 

	

5: 	1 o 2 mm más corto. 	 t
. Y 

1 

	

1. 	_ 3..... Se coloca cera negra o azul, en todo el reborde del 4 

	

1 	portaimpresiones (retención del alginato) y se prueba en la - 

	

1 	 1 boca.  
4.-_Aparta del reborde.de ¿era se coloca en el portatá• 1  $ 

1 , preSionea un adhesiVo para Tac el alginato tenga mayor reten1 
. , 

	

$ 	cidn. 	• 	• 	, , 	. , 	% 
. 	Z. 

	

.11 	5.- Antes de empezar a preparar el alginato, se le irsdi 1 
cará al paciente que se enjuague la boca, para quitarle la - I 

Z 	viscosidad por la saliva y se secará con gasa. 
..1  
li 	. .6.-r Se prepara el alginato, determinando las cantidades 1 

1 
1 	do agua y polvo que se van a utilizar. 
$ 
$ 	7.- Hecha la mezcla, se llena uniformemente el portal/a- 
1 	presiones con alginato y se lleva a la boca. 
I 
*.r. 

	

	8.- Ya en la boca, debemos de centrar el portairapresio- 1  r.,... 
nes asegurandonos de que exista el espesor adecuado,mencio - - -.. 

t 
1 	nado en el punto 2. 	

/ 
í 

I 
I 	9.- Ya en posición el portaimpresiones, se le indicará- 1 
I 	al paciente que haga movimientos de lengua (maxilar inferior)I 
I  
.. 	para impresionar el contorno lingual. CufIndo se trata del su 
I 
„ t.t-Q,1-«,..c.< 4,4( ‹. 4” f ..« <-4+:1' « 4. « (-4«-« f.-4(4. 4,1%,4«-« (-1(“<<-«b«<.-« <-4< t-C9,4“--(< <-41t « s 444- 14.14«-K4-9:4-4,«~-4«-(1.4-«11<-11<- 

(20) 



4»+»»434)1-4~~14»4»4»4»40,->»4»4»4»4»-»»»4»4»4»4»4»4»-»~.~»4»4»1»-»>+»4»»›4»-)Si 
fi 

fi 

perior,se le indica que pronuncie varias veces la letra ¡ 1 
1 	para impresionar el sellado posterior. 

10.- Se mantiene el portaimpresionea con el material, -
durante 3 minutos y se retira con un solo movimiento. 

1 
	11.- Filena la impresión, se verifica que presente todos t 

los detalles estructurales. 31 es fiel la impresión, se en 4, 
juagarl y se correrá de inmediato 

ERRORES PREVISIBLES 

El alginato, es sumamw.te inestable; por lo tanto, la - 
impresión debe ser inmediatamente vaciada. 

Cualquier técnica que se utilizo, tiene que ser precies 
y cuidadosa. Frecuentemente 30 cometen errores, por lo cual-
enumeraremos los siguientes: 

a). Cuando se lleva un material a la boca parcialmente X 
fraguado 

b).- Cuando existen movimientos del portaimpresiones du t 
rente el fraguado. 

o).- Deformaciones permanentes durante el registro. 
d).- Sinéresis y evaporación: cuando no se corre de in 

1 	mediato la impresión. 
e).- Inbibición: Cuando se deja en agua la impresión du 

rante un tiempo. 
f).- Cuando se obtiene un modelo deformado por presión- / 

a paredes flexibles. 
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IMPRESION PRIMARIA CON MODRLINA 	t 
t 

1 	
gediante este metodo, ya nos da la rectificación de -t 

t 	
bordes obteniendo por lo tanto un modelo primario., Sobre - i 

1 
este modelo podemos fabricar un portaimpresiones individual 1 
y mediante ente la impresión final. 	 t 

1 
PASOS A SEGUIR: 	 „t 

I 
I 	

1.- Se elige y se adapta el portal:Depresiones, como 	- I. 
z-, 

1 
k 	siempre, dejado un espacio entre la mucosa del reborde re - 1 
1 	sidual y ésto. 

I 1 	2.- Se cubren de vaselina los labios y comisuras del - i 
1 	paciente, evitando así no quemarlo a la hora de la toma de - 1 

impresión. 

3.- Selecsionadee1:pertaimpresióní:seplastifIcalá - t 
modelina.  Se'staza en agua caliente'hastá tenerla en una - í 
consistencia plástica y homogénea. 	 t 

4.- Se carga el portaimpresiones con la modelina ablan 1 
dada, procurando que la distribución sea pareja y sin arru- 4 

4 gas enala superficie aumentado así su plasticidad. 	t 
5.- Se lleva a cabo la toma de impresión, tomando en - 1.  

cuenta que el portaimpresiones se encuentre bién centrado - 1 

1 
k 	en la boca del paciente sobre los procesos alveolares. Se - 1 

presiona el portaimpreaiones, colocando loo dedos índices a t 
nivel de la región de los primeros molares. 	t 

t 
6.- Se mantiene el portaimprenionon en la posición se - ; .... 

l.  ffalada, procurando que haya un corrimiento de excedente so- 4  
1 	bre el paladar, blando y área periférica. Antes que endurez- 
1 	ca, se le indica al paciente que pronuncio varias veces la- 1 
1 	letra ¡aht para la obtención del sellado posterior. 
1 	 1 
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1

t 

el labio y así permitir la rotura del menisco salival por.  - 1 
la entrada del aire. Se enfria la impresión con agua fría - 1 

7.- Se retira el portaimpresiones, separando primero - 

y se -,verifica que esté nobreextendida en toda sUperiferial- 
sl no es así repetir de nuevo el procedimiento colocando mo 1 

1 	delina en las áreas que caten cortas. 	t 

IYYRESION PRIMARIA INPZRIOR 	 1 
i 

1.- Se selecciona el portaimpresiones adecuado. Se coi) 1 
ca en la bocn del paciente, verificando su posición y exten 

y observar la extensión de los lados vez titulo bucal y lin- 4 
sión. Que la parte posterior cubra las zonas retromelares, 

goal. 

2.- Verificar quo exista un espacio de 4 e 6 mm entre -
el portaimpresionee y el reborde residual, desde la zona 
vestibUlo.labial ixiXerior. hasta 11<sonaretrowielar.- 

3.- Amasar, la modelina basta que adqUierauna'eoneis. - ! 
tenia plOcItica y homogénea. Se alarga la modelina en forma í 
de cilindros de 1.5 cm de diámetro y se adapta al portal= - 
presiones. 

1 
4.- Se flamea la superficie de la modelina, para sumen T, 

tar su plasticidad y reproducción exacta de los tejidos. Pa I 
ra templar la superficie se pasa por el termostato y se lle 1 
va a la boca. 	 4. 1 

5.- Dentro de le boca, el portaimpresiones se centra - 
y se traccionan l03 carrillos puras que no queden atrapados - 
por abajo de este. 

6.- La profundización de la impronihn, se hace colocan '7, 
do y apoyundo los dedos índice y medio de ambas manos sobre 
el fondo, a ambos lados, y los pulplaros sobre el borde InSe t 

1; 
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rior de la rama horizontal. Ya profundizado el portaimpre 
sienes se le pide al paciente que saoue y proyecte la len 
gua hacia.adclante para delimitar el piso bucal. 

7.- Se mentiene el portaimpresiones inmóvil, hasta que 
enfrie la modelina. 

8.- Para sacar la impresión, se le indica al paciente-
que cierre ligeramente la boca seearando.primero el labio - 
con el objeto de la entrada del aire y luego los carrillos -  
para romper el sellado de los bordes. 

9.- Para sacar el portaimpresiones, este se toma con -
firmeza (con el pulgar y los dedos índice y medio de la ma-
no derecha) aplicando una fuerza hacia arriba y atrás. 

10.- Lavamos la- impresión con agua fría y se seca; ve-
rificar que no presente arrugad, ni grietan; recortar los. 
excedentes con cuidado.  

EVAIWACION: 
Tanto para impresión superior como para inferior, esta 

debe de registrar todas las zonas protésicas y estructuras-
anatómicas del nivel muscular; ejemplo: 

SUPERIOR 

a).- Reborde residual; completamente impresionado 
b).- Paladar; paladar duro con prolongación a paladar 

blando, con indultado de la línea vibrátil. 
c).- Extensión posterolatoral; registro del surco hamu 

d).- Extensión vestíbulo bucal; profundidad del fondo 
de saco, tuberosidad del maxilar. 

u).- Extensión vestíbulo labial; profundidad del fondo 
de suco, posiciones de los frenillos bucales y labial aupe- 

<•<- 	 C-104-<(.1-‘141• (<1-«<-<< Sí 	 t{t+ 	«<.+<4,4(4,4 	*.« /4, t.« 
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4. 

1 

t 

rior. 
1 

INFERIOR 

 

t 	
a).- Región retromolar; totalmente registrada inclu - 

' 1 
1 	yendo papila piriforme 	 / 

b) .-- Profundidad del piso bucal; incluyendo líneas mi- 1, - .. 
lohioideas y frenillo lingual 	 t 

c).- Extensión vestibulo bucal; registrarse ampliFunen- / 
1 	te y líneas oblicuas externas.  
1 
I 	d).- Extensión del vestibulo labial; profundidad del - 
1 	fondo de saco con inclusión de frenillon bucales y labial - i 

inferior. 	 Y. 
1 
I ERRORES PR. VI3IBLES

e  
,P, 'V 

Entre lo más comunes, teneMos.lós pigáiéntan 	W. : 

.EiCeso de modelina; cuandó.invads piso bical din- í . 
torsionando el surco lingual,I.interviniendo en los movimien 4 
tos de la lengua.  

b).- Una inadecuada extenntón; interferencia de la len 
gua, insuficiente cantidad de material, incorrecta dintribu Zt 
ción del material en el portaimpresionen y portaimprenión - z 
incorrecto. 	 1 

t c).- Inadecuada extensión en el vestíbulo labial por - 1 
interferencia del labio. 	 1 

d).- Cuando la modelina atrapa loa carrillos. Esto se - 1 
debe a insuficiente tracción de los mismos cuando se aplica 1 

1 
II 

1 
I 
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CAPITULO III 

MODELOS DE ESTUDIO 

DEFISICION: 	
x 

Los modelos de estudio, se definen como: "La replica -t 
exacta (tridimensional) de los procesos alveolares y teji -t 
dos adyacentes". 

Estos modelos, son llamados de estudio por que non los-t 

t 

	que se obtienen de las impresiones preliminares o primarias. 1. 
Como su nombre lo indica, nos sirven como: 

	4 

a).- ESTUDIO; estudiaremos todos sus detalles anatómi -I 
cos, como: El proceso alveolar; su forma, tamaffo y grado de-f 

t reabsorción; posición de los frenillos, etc. 
b).- Estos modelos nos servirán, para la fabricación - 

P 	de portaimpresiones individuales. 

Un medelO preliminPra:de'aStUdio,. debe de constar de -
tres partes muy Importantes', para que nos sirvan como tales: t 

a).- Parte át:11 (4rep 
b).- La caja 
c):-. El zócalo 

1.- PREPARACION: Cuando se trata de una 
alginato, ceta primero se lava mediante'agua fría, para 

(1-4(f4E-t-Mire{-4«-«{-(41.«4-414-Mr«<-Ki-It44«.-«*-404.«-4.(4-«.(-401-«<-1-Ki-M-4(<--«1-<11-4«-<<4-1<t-«<-«4-{<{-4<frUí-«<-(«-«<-{- 
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PASOS PARA LA OBTENCION 
DE UN 

MODELO DE ESTUDIO 

-: 
eli 

minar completamente el resto de saliva e inmediatamente se -- 
1s  
-^1 	cocará con aire comprimido. 
1 	Para darle resistencia al modelo en su base, se lleva - 

r4 a cabo el encajonamiento de la impresión mediante cera.  
-4 

I 	La medida. (altura del zócalo) mis o menos sera de 2.5 cm Pa -t.  
I 

1 

impresión de 
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$ 	
1 

i  1 

I 	 t 

I 	ra el modelo superior,. y de 2 cm para el modelo inferior. -1 
La cera irá, midiendo desde la parte más alta del borde de 
la impresión. 

Cuando se trata de la impresión inferior, aparte de 

I 	bardearla en toda su periferia, se debe encajonar con cera -1 
_t rosa o negra la porción lingual para prevenir que el mate 

rial se escurra, a la hora del vaciado.  1 
1. 	 1 
I 	2.- MATERIAL: Se mezcla el yeso en una proporción de -1 
1 	3:1 (yeso/agua), ejem: 90 gr. de yeso por 30 ml de agua. 	?í. I 
1 	Durante un minuto se espatula, hasta tener una mezcla -1 

I 
1 
	

uniforme y sin grumos. Se coloca en un vibrador, para evitar/ 
'4 la formación de burbujas. 	 1 

3.- VACIADO: La impresión ya encajonada, se pondra en -I 
un vibrador y se le iran colocando pequeBan porciones de ma -t. . 	 :.. 	, 	.  
terial en le-más alto de la,impresión„para que,eete escurra,. : 
en'lás.Partes de mayor declive. Se cubre totalmente de yeso.-.Y 
el encajonade.'  

yeso; no se deje más de lo indicado, ya que ee provocaria -I 
tres  deshidratación del modelo, poniendose duro y as/ dificUll 
taria la separación del mismo con posible fractura. 	1 

RECORTE: Por ultimo, fuera el modelo de la impresión, -,T1  

a este se le recortaran todos los excedentes que existan -I 
y asl obtener un zócalo adecuado. 

NOTA: Cuando so trata do una impresión de modelina, pa -y 
ra recuperar el modelo, este se sumerge en agua caliente a -I 
unos 65°C durante 5 minutos. No se utilize el agua muy ca 
liente, ya que la modelina puede fundirse y adherirse al mo-z 

1 
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1 

4.- FRAGUADO: Durante una hora, ea dejará fraguar el 

delo. 
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1 	 $ 
I 	 CAPITULO IV 	t 
1 	 t 
1 	 t 

RIABORACION DE CUCHARILLAS INDIVIDUALES 	
t 
t 

La cucharillas individuales, son portaimpresiones -It  

especiales que se construyen para el maxilar que se desea -1 
impresionar. 	 .1. 

1 	 Z 
1 	Para la construcción de estos, existen diversas técni/ 

cas y distintos materiales,; El material que cumple y que ac -I 
tualmente se utiliza, es la resina acrílica de autopolimeri -.I', 

t 
1 
1 El objetivo principal, es preparar un portaimpresiones 1 

individual y que este nos asegure la obtención de exactas -Z 
impresiones fisiológicas. 

CARACTE4ISTICAS: 

a) 	Facilita le.adaptáción'á causa de su diatiflo irsdi 
vidual. 

b).- Por su falta de exceso volumen, contribuye a tra - 
bajos más exactos. 

e).- Facilita el centrado,-  por la forma fiel y por la -/ 
cantidad tan pequeña de material que se utiliza. 

d).- El portaimpresión individual y la mucosa, se adak-1 
tan tan bién, que al impresionar expulsan el aire y la salí 
va. 

e).- Obligan al material, a extenderse por toda la su. -t 
perficic por impresionar. 

f).- Extendidas correctamente, permiten la delimita 
alón funcional del nivel muscular. 

MATERIAL E INSTaUMKNTAL: 

a).- Acrílico autopolimerizablo (polímero y monómero). 
b).- Recipiente de vidrio o porcelana. 

r. 
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zación. 

OBJETIVO: 
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e).- Dos cristales 
d).- Espátula' de acero inoxidable 
e).- Tijeras rectas para metal 
f).- Navaja o bisturí (con filo) 
g).- Lápiz tinta o demográfico 
	

1 

TECNICA DE ACRILICO LAMINADO 

1.- PREPARACIO!T DEI MODELO: Se eliminan las áreas reten :2 
tivas, mediante cera para evitar que el acrílico se adhiera -,'. 
al modelo y se dificulte la separación de la cucharilla in -1 
dividual. 

2.- DISEÑO DEL MODELO: Con el modelo seco, se diseffa la 4 
extensión y contornes de la cucharilla individual =liante -II 
el lápiz tinta. 

Si la' cucY cilla 	 ;adapta al  
lámina da:cera que cubra:toda la zona que deba espaciarse. 

3.- PREPARACION DEL ACRILICO: Se coloca en 'In recipien-1 - 	_  
te  yaaea vidrio o porcelana, entre 6 cm-5  de mon6mero y poco 
a poco ce afiaden de 20 a 25 cm3  de polímero ( en cuanto más-4 

1 polvo, más rápido el fraguado). 

1 4.- LAMINADO: La mezcla se retira con las manca lim _ -/ 
pian y hdmedas. Se amasa y se lleva a una superficie plana -I 

1 
do cristal con vaselina. En la superficie plana,ae colocan -1 
en los extremos dos tiras do cera rosa (3 mm) para darle ese í 
grosor al acrílico. Se coloca sobre la masa de acrílico, 	

-/ 1 	otra superficie plana con vaselina y se hace presión hasta - 
1;  que ambas superficies toquen la cera rosa. 
I, 
I 
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1 
So deja reposar la mezcla, hasta que adquiera un estado 't 

plástico (este se reconoce cuando el material se desprende -1 
del recipiente con la espátula). 
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5.— ADAPTACION: Si el modelo es superior, la lámina 
plástica se adapta primero sobre el paladar y después por —í 
vestibular, teniendo en cuenta que las presiones sean suaves,.1 
para no adelgazar la cucharilla individual no menos de loe 3 í 
mm de espesor. 

Si el modelo es inferior, se corta la lémina doe ter —1 
caos de su diámetro, para poder abrirla y adaptarla a ambos 
lados. 

A centinunci6n, se recorta la lámina plástica mediante —Z 
un bisturí filoso, para darle el contorno disentido en el mo 

— dello de estudio; la adaptación se lleva mediante presiones—
sucesivas para no arrastrar el material. 

Antes que fraguo el material, se construye el mea colo 
candola sobre la parte media.ysnteriOrde la i:s.se. El asa —t- 
ea pega;, 	 aupcSrTiciaáeetilapda 
paralá asa. 

6.- Se .dnia Yrs:u:num» . 	_ —.a 	ala 
se de acrílico. En caso de urgencia, el material ee acelera—
colocando el modelo con la cucharilla individual en agua ca- 

- 

7.— Se separa la cucharilla y s® recorta el acrílico 
con piedras o fregones (grano grueso) siguiendo el diseffo 
que tomd por parte del modelo. 

Tiente (55° a 60°C). 

—Z 
—1 

i 
1 
Í 
t 

b).— no debe bascular mediante presiones verticales deti 

los dedos, en el centro de loa rebordeo, a uno y otro lado. 
c).— Que las tracciones horizontaleo, no deoalojen el —t 

portaimpreoión inferior ni superior. 	 1. 

1 

CARACTERICTICAS DE LA CUCHARILLA (PRUEBA) 

a);— Debe adaptaroo sin dificultad y sin dolor. 
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t 

Y 

Terminada la cucharilla individual, lo que interenn, es 
que mantenga nu estabilidad por propia retención o por una -1 
suave presión de.los dedos. 

t 
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d).- Zonas que requieren atención: 

I).- Zona retromolar. 
II).- Línea oblicua externa. 

III).- Región tómporo-maneterina. 
IV).- Fosa retromilohioidea. 
V).- Pliegue nublingual. 
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1 	 CAPITULO V 

1. 	 .I 

t 	 t 

	

RECTIFICACION DE BORDES 	t 
t 

Elaborados los portaimpresiones individuales y prova -I 
des en el paciente, se llevartl a cabo la rectificación de -t 
bordes. Este procedimiento nos va ayudar a que los bordea -1 
se extiendan correctamente, delimitando y registrando las ..1 
zonas de reflexiones musculares paraprotésicas. t 

El tipo de material que se utiliza, es la modelina de -I 
baja fusión; comercialmente viene en forma de barras. 

La rectificación se lleva a cabo por secciones, y cual-1 
quier. exceso que presente se recortará. Si la rectificación / 
no es satisfactória, esta se repetirá cuantas veces sea ne -I 
cesaría. 

TECNIC“Ii EL MAXILAR hUPPEUTO.: 

e'colecti la modelína ea el borde del vestibUlo'bu g • 

cal superior (por detrás del frenillo bucal), unos 3 mm de -I 
altura y-zreeer;-....1a .,..aulea y egy ateiPera en agUa: Caliente -/ 
(58° a 66°C) 7 se lleva a la boca del paciente. 

Loe movimientos a realizar rieren: 
a).- Que abra grande la boca, para determinar el fondo 

y la altura do la zona de la tuberosidad. 
b).- Que cierre la boca ligeramente, con movimientos -I 

de lateralidad lograndose el ancho adecuado. 

NOTA: Fuera de la boca la parto rectificada, esta de 
be de tener una superficie con un tono mate u opaco; sí la '71 

	

sigue conservando brillante requerirli mán modelina. 	e 

2.- El lado contrario, se hara de la misma manera que--

el punto 1. 

3.- Se rectifica posición y desplazamiento de los fre 
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1 	 i 

t 

nillos bucales. Los movimientos a realizar,seran: 
. 

a).- Que el paciente lleve los labios varias veces 	-1 

:-... 

1 	hacia adelante y atrás. 	
4 

I 
b).- El operador tirará los tejidos de la región del -.I 

4 

1 	
frenillo bucal. 

1 

4.- El lado contrario, se hara de la mima manera quo -I 
í 	el punto 3. 	

1 

5.- Se rectificará la profundidad del vestíbulo labial- 
1  
í 

1 

I 	y posición, desplazablento y altura del frenillo labia]. eu -:1 

I Z 
perior.  

al paciente que proyecte sus labios lateralmente y circular i 

Se sostiene la cucharilla indivividual, y se le indio: 1 

hacia adelante. 	 1 
m 

6..T Rectificación del sellado pogferíor; lo determina.- 
rá:l.alínea',de*-VibraCidn,:.limiteder:paladar':düroY:blaride.. .• 	,••••. 	•: 	, 	, 	., 	, 	, 	., 	,• 	, 	, 	. 	. 	• 	, 	: 

CólócandSmodelinn2MM

,

- por5mM de ancho en el bordé 

posterior, debe de continuarse con los eurcos hamulares y 

:Unirla con loa pliegues maicobucalea de ambos lados. 

Se marca la línea vibrátil, determinandonon el limite - í 

posterior. 

Se le indica al paciente, que nbra grande la boca y elle 1 
repita la palabra ¡ah' varias veces, provocando así la vibra 

ción del velo palatino. Por lo tanto me marcara el sellado - 

Una vez hecho ente procedimiento, oc recortará todo el 
excedente que quede por atrdn de ln línea vibrátil. 

EVALUACION: 

Una vez hecha la rectificación smnerior, la cucharilla 
caracterintic112: 

K4-« 4-41.4-4<f•-<<<-44 ta-(t4-4<(--«(-K44«-«4-«4-1«.-«4-1(1-44-«4r«<-144-4«.-<C4-«G-U 1~1- u 4-44 4- 4(1-w <-1,:44«-K4-4.4 	<-.4-4“, 
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posterior sobre la modelina. 

rectificada debe de tener 2 importente 
n).- Soporte 



»>-»4»4»+»4»+Yr»).-1»4»i»ilt +»4»->»4»4»-)»4»4»4»+»4»4»4»4»4»4»4».»)4»4»4»~o~»4»-)»-», 
••• 
•••• 

1 	b).- Retención 

MAXILAR INFERIOR. 

1 

el punto 1. 

3.— Se rectificará la parte perteneciente al frenillo - 
I 

ducal. Se toma la comisura y se tira de ella con movimien- - 

t- 	toa hacia afuera, adelante y.atrás._, 

40119.111cOlelárél , 	. 
aor'delAiaguiodéltli bocas 

4..- El lado contrario, se hara de la misma manera que -
el punto 3. 

5.— Se coloca modelina desde la escotadura del frenillo t 
bucal, pasando por el borde labial hasta llegar a la escota-1 
dura del frenillo labial. Dentro de la boca, los movimientos 
son: tirando del labio hacia afuera, arriba y sobre la mode- 

; 	lina. 
t 
I 	6.- El lado contrario, 

1 
I 	el punto 5. 

$ 7.- Se calienta el área labial y no coloca en la boca. 1 

T Se tira del labio inferior, con movimientos hacia arriba, -t 
afuera y abajo indicandole al paciente llevar su labio so -t 

I 	bre los borden labiales. 
I 
1 -... 
.C.,,-,:te<t‹-Kt-HE-4«.«.‹.-4«-<«-«<-4«.-{«.-4/ 4-4«-«*•«1-401-4«-K~.4.4-1.«-K4-«<-«<-4e4-40.«-1-1«, 4:4-0,44-HE-“4-4.4.4. <14.0(1-K“<<- 4«..  <- 
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1 
1 

hacia arriba, afuera y cobre - 

2.- El lado contrario, se hará de la mioma manera que - t  

Si no es asi, se deben hacer las correcciones necesa -t 
rias o repetir de nuevo el procedimiento. 	- 

1.- Se rectifica la zona vestihulo bucal inferior. Se -% 
magtiene bajo presión con una mano y con la otra, ne tira - 
de'la mejilla con movImientoe 
la cucharilla individual. 

sa han' de la misma manera que -/ 



REQUISITOS: 	 y 

El portaimpresiones inferior, rectificado, debe de cu -t 
brir ciertos requisitos: 	

-1 a).- Soporte. 
b).- Estabilidad. 
c).- Retención. 

4~14»4»4»4>~~)»»41»»4»4»4»+»4»4»4»4»4»4»-Wril1-1»4»491-~IY)4Y)4»4»411~414-11+4~» 

1 	8.- Se coloca modelina, desde la región disto lingual -t 
hasta el área premolar. Se le indica .111 paciente, que pro -I 
yecte la lengua hacia afuera y que efectúe movimientos de 1-/ 
deglución. Otro movimiento, es que con la lengua se toque -I 

Y 

4, 

1 	
la comisura opuesta a la que se está rectificando, el carri t 
llo opuesto y la parte anterior del paladar, con el fin de -1 

1 	registrar el espacio distolingual o retromilobioldeo. 	.1 .1. 
1 	 ,J 
I 	9.- El lado contrario, se hará de la misma manera que -1 
1 	el punto 8.  
1 	 t 
1 	10.- La zona lingua por impresionar, va de la región -1. 

premolar a la otra, pasando por la inserción del frenillo -I 
lingual. 

Los movimientos que se le indican al paciente, non: 	-I 
Con la punta de la lengusque se toque las comisurts,pa -   
sondo por e7. labio,  inferior rquese-toque.:-elpaIaciat, 

1.1.121:1r ÓltiMosexectificará los extremos distales -.I 
del ángulobucal distal, 	

z
stal, ángulo lingual distal Y zona retro t. 

y Molar. 	:  	 1 
Mediante la acción de los =ósculos maeetero y pterigoi 

1 
1 	deos, permitirá llevar a cabo este procedimiento. 

; 
1 
1 

1 
í 
1. 
k 
; 
; 

.1. 
4. 

1 
1 
R 

(4-«<-4«-M-«4-«+«44«,-4(4-4444«.-1« 	Lf H1-444-444H1-1«-«4-M-444-4«.-1«-1(4-KI-K4-«<-44,44~4•444-«44“-(41(44,-«t~-+ 
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1 
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CAPITULO VI 

. X 

1 
.1 	IMPRESION FISIOLOGICA  

t 

una cucharilla individual, y una excelente rectificación de-1 
t Cucado se realiza con cuidado y con una buena técnica - 1 

I r 	bordeS, estamos a un. paso de realizar una impresión i'inioló-i 

i gica satisfactoria. 	 t 

4  
I 

	

	Sin embargo, aunque oe raalizen los pasos mencionados i 
correctamente, debemos de tener mucho cuidado en la toma de-t 
la impresión fisiológica ya que se puede tomar mal y no lle-t 

i gar al punto deseado. 	 1 
I 	Una impresión fisiológica, por lo tanto, debe de regia -t 

I. 	
trar en su totalidad todas las estructuran residuales de las 1 1 

I 	áreas alveolares de soporte sobre la cual ne obtendrá el mo-/ 
dolo detrabajo. 	 . • / 

.x. 

L'' 
:Entre los:materialeaf'deinPreSiónidealea,:tetiemos a la; '• 

pasta zin4uenhlica que es adecuada para esto tipo de imprs -t• 
-- - 

alón. 

Aparte de que es átil en la toma de impresiones fisioló 

1 	picas para prostodoncia total, lo es también como cemento -t .... 

1 	quirárgico. 	 t 
t 

1 	 t 
1 	CARACTEIISTICAS (PASTA ZINQUENOLICA) 	t 
.1- 1. 
.1. 	1..- Do alto indice de corrimiento, permitiendo una re  -t 

i
producción fiel de loo detallen funcionales. 

2.- Revela defectos de forma o posición de la cuchmri -1. 
I 	 - 4 
1 	lla individual, dejando los sition visibles incorrectos 	y 4 

I 	3.- En fraguable; su endurecimiento oe debe a la forma -y 4 
1. 	ción de un eugenolato o eugenato do zirio. 	t 

t r 
T 	 X 4. 
I 	 Z 

t 4. X 
b:-.4«-f«,4~1-(4-141-t<4-«1-114-«4444-4,4-(<4^4«.«44d44,4-<«41«-4«-4«-«<-«¡.444.4~4.444.«4-“4.4«..µ4.4<4.4~-444.4(4-4«..«<-4... 
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1 

	

1 	 t 

	

t 	 1 
t 
t 

	

1 	
Comercialmente, la pasta zinquendlica viene en tubos —t 

	

1 	1 	
con agujeros de diámetros determinados y dar proporcionen 
correctas para mezclar.  

	

t 	 1 

	

1 	Antes de iniciar la impresión final, oe llevaran a en —I 

1 	bo los siguientes pasos: 	 w / 

1.— Por lo menos, el paciente dejnrd de usar sus dentar 
t  
1 

duras (si es que usa) 24 horas antes de la toma de imprealónI 
1 

2.— Se reducen los bordes do modelina de la cucharilla t 
individual rectificada, para tener espacio para el corri —1 
miento del material. 	 1 

/ 
3.— Se le liaran peque3as perforaciones a la cucharilla 

individual, para que sirvan como vías do escape del material. 
Mediante las perforaciones se reducen la“reaSqlien.o . zieeeit.: 
Sitáilideniuotia;PreñiZa,':y':slreil:iiárSclxixiéalÉa el: aire que -1-  ,..,. . 	, 1 

I 

IMPRESION FISIOLOGICA CON PASTA ZINQUENOLICA 
1 

1.— PREPARACION DEL MATERIAL: Se coloca el material es 1 
pecificado sobre una cartulina o vidrio para cemento y se 
espátula, hasta obtener unn mezcla homogdnea. (previamente 
ea envaselinan los labios del paciente, evitando así que los 
excedentes de pasta se adhieran a los tejidos). 

2.— COLOCACION DEL MATERIAL EN LA CUCHARILLA: Se procu 
ra aplicar y distribuir el material en toda su superficie —
tanto partes internar conr, perif4ricas. 

3.— TOMA DE IMPRESION: 3e lleva la cucharilla indivi 
dual cargada, y se profundiza. La profundización se har 5 con/ 
el dedo medio, apoyandolo en el centro del paladar (maxilar 

.4-.1..<-44(-K4-«444.4-<<4-«{-K4-14(-<«-1(4-4.<4-4 1-4(1-«4- «+«<-40.(-<< (-44 4-«<-«<-(<1,4(4.1(4-4«-«<-14<-«*"«<"»<<4-4<4-4<4-«*,  
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pueda ser atrapado. 

2 

2 

J. 



CARACTERISTICAS DE LA IMPRESION 

a).- Debo de presentar en su superficie, que todos los I 

fisiológico de los músculos y frenillos, y no se vea el por t 
taimpresionen atrav4e de la pateta. Esto indica, que la cu -I 
charilla individual está sobreextendida. 

4 

l"«1-4«-«S-4( 4*(14,1/-44( 4,4.« ,,,,,-«t--(<(--«1-:..e4..«<--«t-<<<,-+ -4,  4.« • « 4.144-4-tEKt-474-ilt-44 • « « b«.t.:(141-«t- 

detalles funcionales sean nítidos. 

b).- Debe de haber un rechazo hecho por los tejidos. 

c).- Que por lo menos tenga 1 mm de espesor a nivel 

1 	

4 

t 

I 
4: 
‘ 

1 	 t 

1 	
superior). La prorándización en el maxilar inferior, se ha Y -y 

I 	rá con los dedos índice sobre la región de segundos premola 
res. Ia.presión se hará hasta que aparezcan excesos del ma -t: . - 

- 1 
terial por lingual. 	 t 

1 

	

	 t 4.- Se mantiene inmóvil el portaimpresiones durante un 1 
tiempo suficiente, para que empiece el fraguado (30 seg.). 

; 	 1 
1 	5.- Al empezar el fraguado, se le realizan Al paciente 1 
; 
1 	

los movimientos de recorte muscular, con el objeto de recha - / 
; 	rar.la pasta sobre los lados de la cucharilla individual. 	/ 

$
I 	También se le daran las indicaciones empleadas durante la -1 

i 

t 	
rectificación de bordes,tanto para superior como para infe ..y 

rior. 	
_ . 

1 
1 	6.- Hechos los movimientos, se sostiene firmemente el 
1 	 4. 
1 	portaimpresiones hasta el fraguado final. 	,. 	. / 

t

,. .7...11.11TI4WD7.1.LkanPRESION:,''Para-  retirar la:iMpr•esidn,.¿.*, , 	.    	., 
se. Separa:el labio Para feciIitaria entrada.  de.:aire St7rome* 

; 
f

per la adhesión del material; este retiro, se hace mediante 1 

..4 	
movimientos de tracción sobre el portaimpresiones. 

1 
1 
1 
1 
1 

1 
; 
Z 
1 

t 

I 
I 
T. 

( 38) 
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1 
1 
1 
1 

ERRORES PREVISIBLES 	 t 
X 

1.- Palta de material en algln borde. 

	

	t 
t 

2.- Formación do burbujas y lagunas. 
3.- Consistencia incorrecta del material. 

	

	1 
* 

Batos defectos pueden ser producidos por: 	t 
t 

a).- Una mala rectificación de bordes. 	t 
b).- Colocación incorrecta de la cucharilla. 
c).- Por presión excesiva en ciertas áreas. 	/ 
d).- Por movimientos de la cucharilla, antes que el me 

terial endurezca.  

í 
Cuando non varios los errores y estos son extensos, es 1  , 

mejor retirar el material de impresión de la cucharilla y -.1 
repetir de nuevo el procedimiento. 	 t 

1 

t 

Gt - 4«-« tl 4 -<<1.- (<4-4 <t-C14- 414-1,4.-H(.4<MIH.(4-5(4-.:(141t-Z(€4(1-« (-«<-44, - < 4.<<<-<<<- <-4.4(-<4.<-144.«.4.«<-44 4-4< <-44<- 44, < 4. <44-«<.<4 <- 4.. 
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TESIS DONADA POR .  

D. G.B. 	UNAIVI 

INSTRUMENTAL Y MATERIALES 

1.- Yeso piedra puro. 
2.- Lampara de alcohol. 
3.- Cora rosa para base. 
4.- Cera negra para encajonar. 
5.- Espátula para cera. 

4»4›-Writ»4Yr»~~»4»411 4»+»4»4»4»-»)4»4»4»4»4»4».»4»4»~»4».».~»4»4n-m-,»4»4»M$ 

CAPITULO VII 

MODELOS DE TRABAJO 

Los modelos de trabajo o definitivos, non los que se -1 
obtienen de las impresiones fisiológicas. 

Un modelo de trabajo, representa la reproducción poni 
tiva de los rebordes alveolaresy estructuras adyacentes» -1 
Su profundidad y ancho, nos dan el apoyo de las bases proté 
sieas. 

REQUISITOS: 

a).- LIODELOS FIELES: Se logran por tdcnican adecuadas 
y bién realizadas. 

b).-,J. MODELOS RESISTENTES: Se logran:Utilizando yeso 
de:bitenai-calidad 

Para lograr un modela adecuado, aparte de tener una - 
buena Impresión fisiológica, sr' debe de emplear una técnica 
de vaciado y de encajonado para recuperar el modele d3 tra - 

x 	bajo sin fracturas ni deformaciones. 

P 

TECNICA DE ENCAJONADO 

1.- PREPARACION DE LA IMPRESION FICIOLOGICA: Se lleva 

1- 
	un examen cuidadoso, para descubrir si la impreni6n prosen 

<<- 	44K4-«*-(14-4«,-(< 4-4<<-•«. (r4i (-«(-K4-«<-«4,-(4 4<«-K <-«<-461-,.:( « <- E-M.< -I< «ca<<-1( 4r4(1-4«-«11-«<.-M-4 411- t « <-4«, 
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I 

terno de la impresión fisiológica a un nivel de 2 o 3 nm — 
por fuera y debajo, uniendola con una corAtula caliente si - - 

1 	gul
1

eado su.n sinuosidades. 	 '5 :.1 
3.- PROTECCION LINGUAL: Mediante unn l'Imina de cyrn - 1 

rosa, se proteje el espacio lingual de la impresión finto - 
.7, lógica. 	 .Y 

4.- ENCAJONADO VERTICAL: Las paredes verticales se en - I 
cajonan, con media llmina de cern rosa y se edepta con la - -.. 
es pátula 	

te, 
caliente, teniendo cuidado de no ulterar los bor - = 

des de la imprezión. fisiológica. 
Ea sellado berMétieo, se comprueba dirindo la impre 

Sión hacia la luz poro observar cualquier pf.rforación. La 
I forma requerida para un buen encajonado, huy lee orientar - i 

	

I« 	blén la cers. 	 í 

	

I 	
,. 

	

I 	5.— PREPARACION DEI MATERIAL: En una tnza de hule, se - 

	

I 	mezcla la centidnd necesaria de yeso puro. 	I, 
1 

	

1 	 =1 
1 11:rt.i  dl.‘ 1,i-1.1 	

t 

	

.1 	
PlICPRCION AGUA/YE0 = 

4 partes de yero 	1 
-T. 

	

I 	 ... 

I Entre'Entre'menos proporción de yeco. m'II duro el yeso pera - ... 
4. 

	

1 	mezcla menos plástica. 	 I 
1 

	

I 	NOTA: Una u:cacle. dzmnsiado espesa, ,rea problemas de - I 

fidelad ya que no eneurre sattafactorlqm4.nte el ?eso y no I Jd  
cubrirla lata anfractuosidades de le lwsrenlón. 	 Y' 

... 

	

rr 	G.- VM:I_DO: El yeso piedru :3,' virt. f.rt 1-5,v,u,,l.m3 mor - 1 

1 

ta cualquier defecto o cuerpo extrn.do. Eliminación de los - t 

2.- ADAPTACION DEL CONTORNO: Mediante cera negra de 3 —
a 4 mm de ancho (una tira), se adapta todo el contorno ex - 

cuerpos y excedentes. 

(1,-.<«—«4-«<—<«4‹.(—«t 4,.1^11 4.« <-4S (.«. (-4,« —1( i—t< 4—« (—«,t,<< 	 <—«4-« «t• • <A 	1. 	o ,,t—{<4.4,(+4«.« 
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t ' 4? . 

1 ' 	'cienes desde las partes más altas de la impresión; se va a - 
gregando basta llevar el encajonado. La base del modelo de -t 
Tinitivo, debe de tener un espesor de 3 cm. 	1 

t , 7.— FRAeUADO: Cuando se está colocando el yeso, se vi -7t 
,1 brará para que no atrape burbujas y después se deja por lo -í 

, 1 
* 

	

	 i 
menos 30 minutos para que el yeso fragtle. 

,ke 	8.- RECUPERACION DEL MODELO: Instrucciones para la re 

• 

cuperaci6n del modelo, tenemos las siguientes: 

a).- Se retira la cera rosa, desprendiendola del encª - 
ionado vertical. 

b).- Eliminación de la cera ;angra. 
c).- Eliminación de cualquier exceso dc cera o yeso. 
d).- Se coloca el Portaimpresiones individual en el' 

termostato, :pgrIlrellland.‘PEir'elS.mdel:ina:iepiaptitlenidne7...:
de la rasta zinquon6la. 

 
• by .;Iiéeprendiiiniéntei.:dela impresión fieiológica, con -e 

un ligero movimiento de palanca; se separun primero los la -/ 
dJe VestibUlaree posteriores. 

1 

9.- RECORTE: Mediante una recortadora de modelos, so - 

1.- E1 recorte y conformación del modelo de trabajo 
mLaímo. 

2.- Se pude depositar el material, en una annlisteneia.,1 

e.-<«•cteel.- ti< 	 4,-t4 4-44 1-« 	1.<4 1-« fr.« 4-K4-1.«-«<-44.4-4«- (.1-1 t4-(<1- 4W« -« 	ta-- V. -I< (-1/. t-tní- 
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perfeccionar loe contornos de los bordes, dejando una exten 
e ojón de 2 o 3 me en la parte anterior y 5 mm en la posterior. 

El corte de la bone, será paralelo al contorno de la croata e, 
rooídual. 

La forma se le dará, siguiendo ln conformaci5n de los 
bordes de la impresión. 

es t 
1 

VIINTAJ;Z: 



1 

1 

t 

4-4»4»4»4»415411-4»4»»>4Yr>~~»14»4»4»4»->»4»141N>>111}1144»4»411-1»-)»4»~~»4»4»4»^» 

1 
más espesa. 

Y 
3.- Con respecto al espesor, esto es correctamente uni t 

forme y distribuido. 
4.- Se puede someter el yeso a vibración, ya sea ma - t 

nual o mecánica. 
5.- Se calcula la cantidad necesaria para cada caso. 
6.- Para la recuperación del modelo, es Vela y con - I 

poco riesgo. 

1 

t-44 (-4 4 4,-«4-<<E-t«-«<-4«-« (^«44.44-«4-4«.-K <-«4-1C4-44 4-«{-«*-44 4,--441. 10 «4-44- W-4(4-4«-« 4-4(4.441-«4,1‹ 1.-M-«-M- 
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k 	 CAPITULO VIII  
Z 	 t 1. 	 t 

I"  
I 	PLACAS BASE DE ACRILICO CON RODETE DE CERA / 

Z 1 

.T.. 	Las placas base, dentro de la construcción de la próte -I i 

sis dental, desempeñan un papel importante tanto desde el an -1 

I 	pacto clínico del tratamiento como en las técnicas del latió -/ 
X, 

ratorio. 	 / 
1. Las placas base también llamada base protética de prue -1 
I 	ba o de articulación, nos sirve como: 	. t 
I. 

b).- Sobre ella, se preparan los rodillos de cera para -í 
í 	la relación de mordida. 	 1 
I 	 t 
k 	c).- Ejecutan loe registros de las relaciones maxilar -t 
1 
I 

Dispon1446n,de los:dientes en la prueba de los mis- 

a).- Placa base de prueba en la práctica de la prótesis. 

y mandibular. 

t 
k 

I 	OBJETIVOS: 
I 

I 
I 
1 
1 

	

1 	se de soporto de la prótesis. 
1 

	

1 	cualquier alteración de los tejidos. 

	

í 	 t 

	

k 	4.- Que guarde relación con las actividades funcionales - 

I 	do las estructuras orales (fonación, respiración y degluoión)I 
y que gracias a ellas se pueda transferir y registrar la di--I 

I 
I 	mención vertical y relación céntrica. 	 I  

1 .1. 7,  1 I.: 

	

. 	 ..., tec-4«.4(4-(<4 -c< 4-4«-« 4 4.(1-«+"(«-<«-»«<-<<<-4<<-«.--K4-«4-<«-«<-«<-4«-<«-<«-«<- <<<.«.1.-€44  111-«4-40-«4-Kl•K 5 4(.1-« 4,-,,4-VA- 

1.- Debe de incorporar en su contorno, todas las caras -z 
terísticas anatómicas recogidas en la cavidad oral. 

2.- Que cubra todos lon tejidos que constituyen la ba -t 

3.- Que sea ajustable a posibles desplazamientos y s. 
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1

1  

Lo primero que se hace, para la construcción de una place  -f  
ca base, es la preparación y tratamiento del modelo de traba t 
jo: 

1.- Eliminar todos los defectos que se originaron duran -1 
te el vaciado y fraguado del yeso piedra. 

2.- Repaso de las deficiencias o defectos originados a -I 
causa del encajonado de las impresiones (socavados que difj 
culten la colocación o retirada de la placa base). 

3.- Eliminación de los ángulos muertos que exictan en -1 
la zona de soporte de la placa (zonas de retención que deben-1 
modificarse mediante cera, modelina o cualquier material pida 
tico). 

TRATAMIENTO DEL MODELO: 

PROPIEDAD/513 t 

1..- Que presente plasticidad suficiente para su, fdcll 
manejo, capaz de reproducir los contornos y superficies del -I 
modelo. 

2.- Que sea rígido para conservar con fidelidel la for 
ma conseguirle. 	 4 

3.— Que sea fuerte para que resista posteriores manipula 1-
cionees 

4.- Que sea resistente a cambios de temperatura y a la -1 
acción de la presión (presiones de la boca, procedimientos 
de registro y montaje al articulador). 

5.— Quo no sea ceaagrauable para el paciente (contacto, 
sabor y olor). 

6.— Que se adapte fielmente a la superficie del modelo, -I 
tanto ea profundidad como extensión. 

Itt-it4-4«-«4-«<-1,,k-{44«*-«<-«<-«4-«<-44{-44{-«4-<<4-(<4-U4-40-«<-414-«<"«<-«41-<!4V4-4,,,  411. 1,(t.«<-1<*-«<-«,<••«4-,.,<,-4,1 c..‹,  M. 
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X 

TECNICA CON RESINA ACRILICA AUTOPOLIMERIZABLE 

EMisteu. 2 técnicas muy aceptables para esto prooedtmien-y 
to: 

a).- LAMINADO 
b).- GOTEO 

TECBICA DE LAMINADO. 

1.- Preparación del acrílico; En un recipiente de porce 
lana o vidrio, se vierte el líquido (monómero) entre 5 cm3  y - 
se le van ailidiendo con lentitud de unos 20 a 25 cm3  de pol 1 
ve (polímero). Se mezcla y se deja reposar basta que adquie -I 
re un estado plástico y se retira. 

2.- Cuando se retira, se amasa con los dedos previamen -
te humedecidos y sealeva a:, cabo el lame rudo, teniendo un te; 
peeerde•2má. . 	. 

3.- Adaptación de la lámina: Bata lámina se adapta al 
aodelo de trabajo (previamente humedecido y protejido con una 
hoja de estado o un separador de acrílico), con presiones anal 
ves y uniformes; que la presión no sea tan fuerte para no 
adelgazar la base a menos de 2 am. 

4.- So recorta el material excedente, con un movimiento-/ 
do primera intención; de inmediato, un recorte aproximado en -4  
todo el 'contorno periférico y posterior (navaja filosa). 

5.- Se deja endurecer el material de 10 a 30 minuton y 
se retira la base acrílica del modelo de trabajo. 

6.- Cuando se retiró, se procede a recortarla con ple 
otras (grano regular, flama y tamaño mediano) siguiendo el di-4 
soso del lápiz tinta que le dejo el modelo de trabajo. 

7.- Terminada do recortar, estas busco deben de tenor -1 

1. 

Itt-«(-11.4-1,(4-eK.11«-«4 <-<<1.-11.<•«<--« 4-4( <-(14-K4-44 444 444 4-K44A <-(4 41-« <-4«-«4e 	(-«<-44 141.-«.<-« 440-t«-« -.(«-d.r9, 
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1 	
t 

1 	
1 

lea siguientes características:  

I 
... 

I 	a).- No deben de estar pulidas 
t 	b).- Deben de carecer de asperezas, rugosidades o bor -1 
I  
I 	des que lesionen la mucosa del paciente. 
I 
I 
1 	 4 
I 	TECNICA POR GOTEO. 	 , 7... 

.5. .55 
También llamada de espolvoreo, se lleva de la siguiente -1;  

manera: 	 - .-.1-: 
í 

1.- Preparación del material: En un frasco con gotero, -1 
se prepara el líquido y en uno de plástico el de acrílico i -1 
como salero, para que permita la salida muy fina del mismo). I 

I 
2.- Preparación del modelo: Mediante un pincel, se pin- 

.ta toda la superficie del modeló de separador liquido. 	- 	. 
f Aplicacién: 	 .7 Se aplica' 	en forza alterna - 

da; primero se gotea sobre el Modelo con el monémero y enci -1 
ma de el se aplica el polvo de acrílico en un espesor de 2 maI 

1 
4.- Polimerizacidn: 3e deja polimerizar durante 20 miau. -1 

tos y después se retira recortandose con piedra de acrílico -í 

1 
1 

	

RODILLOS DE CERA. 	 1 

Los rodetes de cera, se pueden construir ya sea con mol-T. 
des especiales o Be pueden preparar al momento (manual). 

El inconveniente do hacerlo al momento, en quo se desea-1 
man cuando se está trabajando la cera.  

Loa que se pueden usar, son los prefabricados o los que 
se fabrican mediante conformadores de rodete. 	1 

f 
:15 

	

Kt-i«-«*-«(-4«-«.4-tlt-4<4-<«.«.<-4".{-4( t^614-14 a-4<h« 	C «{^‹.«-«4-6«-<«-1«-«<-4«.4"-404- WI-(41-40:4-4(.4-«t-4..« 4-4+11,  
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1 

1 

5: 

y rueda abrasiva. 



PASOS CON CONPORMADOR. 

1.- Se pana varias veces por la llama de un mechero bun-1 

i
sen, una hoja de cera hasta tenerla completamente reblandecí -t 

X da. 
2.- Se dobla la cera sobre si misma, formando un rollo -/ 

II 	 í blando y se coloca en el conformador de rodete. 
1 1. 	3.- Se juntan las dos partes del conformador y ne aprie-1 
Z 

1 	ta firmemente la cera, recortando el sobrante de lon bordee -t 
1 	superior e inferior del conformador. 	 1 

Z 	
4.- Se separan las dos mitades del conformador y se re -1 

Z X 	tira el rodete ya formado. 	 t 
% 
I. 	5.- Se fija el rodete de cera a la placa base mediante -te . 
I 	una espátula caliente, teniendo en cuanta lea siguientes me - 

didass 

RODETE SUPERIOR; EMsu parte anterior, debe de tener una 
altura aproximadamente de 22 mm desde la espina nasal hasta -t 

1 	el borde innisal del rodete y una angulación de 60° a 750; -1 4. 
1 	en la parte posterior debe de tenor una altura aproximadamen-t 

te de 3 a 4 mm. 	 t 
1  
1 	 1 
I 	RODETE INFERIOR; En su parte anterior, debe de tener =al.  
1 
1 	altura aproximadamente de 18 mm desde el punto mentoniano o -I 
.1 	del frenillo labial al borde incisal de dicho rodete; en su -I 
1 
1 	parto posterior no debe de tener ninguna altura, ya que el . .--' 
I. 	rodete termina en el borde distal de la papila piriforme. 	t 

1 	OBJETIVOS: 
I 

I I mandibular) 
I.  
I 
?, 

a).- Determinar el plano de orientación (relación maxilo 
- 

ilt-1<<-1(4-« 4-«<-4«r« 4<f«<-«(--(«-«<-0 <-41 4444-«<-«1-«*4«-«1-M-« <-44 <- (<1-« {-« 4444. It1-1(E4«-E«-f < (-4( Hl ge«.1. 1/4- 
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tes artificiales. 

a).- Durante la prueba de las placas de registro, se de-
ben observar que ajusten primero en el modelo y, que en la 
boca del paciente se ajusten de la misma manera y sin dificul t 
tad. 

b).- Mediante presiones sobre- la super icae oóluaal 
loe rodeteal no deben t'a-acular de ladoa'Aado. 

2.- Que reelige registros intermazilarea de diagnóstico-1.: 
o definittvos, valorando ol espacio libre. 

3.- Que establezca la forma del contorno vestibular y 
lingual, relacionada con labio-carrillo-lengua. 

4.- Para colocar funcionalmente v estéticamente los diera 

i 

0)... Los rodetes representan los arcas dentarios, por 
lo tanto, deben aparecer largos sobrepasando los labios. 

d).- Cuando los rodetes quedan largos o cortos, se modi-f, 
Picarán estos ya sea agregando o quitando material basta ob 
tener la altura morfológica quo correspondan (posición nor 
mal do loe labios, volumen adecuado de los rodetes-arcos den-1 
tarios y las relaciones normales entre loe antagonistas en -4 
relación central y relación excéntrica. 

e).- Ion modificaciones de reducción, se obtendrá por 
calentamiento y modelado de los rodillos de cera (superficial$  
mente). 

f).- Dentro de las modificaciones de adhesión de cera, -1 
primero que nada, deben de estar secos loe rodetes y so agro 
ga cera según la zona donde sea onces/n-1o.  

PRUEBA DB LAS MACAS BASE: 

4-)».4%)-))1-3»4»4»-) >1.-1»->>Y4/>4)34>>./»4»4».4>)-4))-5»-ill-)».) »4».-)»4»->1)-1>1•117 1̂/9->>>41+45-1-11}-1)}4114)1-41,1-ial-M-» 
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1 

15! 

1 

1 

1 

g).— Por alomo, si el rodete está defectuoao y requi 
re una correcoidn de 5 a 6 mm es mejor hacerlo de nuevo. 

r. 

-,'*-441-tte-c«-m-tel-144-t<444.+-4.«-«<.4«-«4«40,  t-<<t-w-cc1-4<t-<«444-t«-<«-(.44-1,:<-<«-co 	us-e4,4«.-<«..«<_«.„4‹,« 	<, 
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CAPITULO II 

DIMENSIOR VERTICAL 

Y 

RELACION CEFTRICA 

Dentro do la prostodoncia total, la dimensión vertical 
y la relación céntrica se consideran de loa rogintroe inter-11 
maxilares más importantes, ya que de ellon depende rucho el 
aspecto del paciente, así como en la masticación y el lengua-1j: 
je del mismo. 

Si los registros no se llevan correctamente entablecidoa, 
regiatrados y transmitidos sobre un articulador, falla la pre, 
tesis. 

te o so 
Ya 

Si la dimensión vertical aumenta, Podx;it.catiCar:..ma el  

sea que indevidamente la dimennión vertical ee aumen-.11 
disminuye, habrá problemas en el habla del paciente. 1 

	

1, 	--nientaUndolórabajo del:asiente:banal de la dentadtaXaAl 
contrario, sí disminuye puede ocurrir disfunción de la arti 
culación y del mdncuin   ____Fsznuo  de un ~ilry 

de signos y síntomas. 	 1 

Al igual, una relación céntrica correcta es importante 
si no se estableen correctamente, los dienten mandibulares nos 
haran oclusión con el maxilar. 

Cuando existe una buena oclusión, habrá buena nalud del-4 
bueno de soporte, mucosa banal, musculatura maeticatoria y -4 
articulación temporomandibular. 

	

1 	Los registros seran átiles , cuando se lleven a cabo en —y 
un articulados adecuado. 

	

7 	 DIMEVSION VERTICAL 

DEPOICION: Según Boucher, define a la dimensión verti 

	

t•t< 	 <-4r <-«<-4,11,4< 	- 	Cc- 
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4_,»............»....»_,»..........),....».....».), 
1 	

I
z ..i, 

1  1 .1 	 t I  
1 1 	cal como: 

1 	 1 
1 	"Dimensión vertical en posición de reposo, es la separa -t 
Z 	ción vertical de loa maxilares cuando existe una contracción-t.  

1 tónica de los músculos nexilofacialep". 

, ::..- - 

	

	La posición de reposo, va a variar dependiendo de: Bata -1 
do de salud, frecuencia respiratoria y postura del cuerpo del t 

.,., 	paciente. 
1 

.1- "Dimensión vertical de oclusión, como la separación ver.-4 
1-.- 	tical de loa maxilares cuando los dientes se encuentran en -y 
1 	contacto oclusal" 

Esta dimensiór,  vertical es la que se transfiere al arti 
culador. 

Mediante estas 2.definicionee, Boucher ~tablee/o 2 sena 

1). La diMnsión  vertical en la relación fisiológión• de 1, 
-1- -a.. reposo, es igual a.ladimensión vertical de oclusión múe el -I - • 

-,„ 	 ..7.,_ 

espacio interoclusal. 	 t . l 'Y' 
--:. 	2). - La dimensión interalveolar en la relación fisiolklI ;--: 	 4, 5'. 	ca de reposo, es el total de la distancia interalveolar y el --/ 1 	espacio interoclusal libre. 

1 1 
Dentro de los elementos que se componen y se relaeionma-í 

í 	con la altura facial, tenemos: 

-'1; 	a).- Espacio intoroclueal 	 I 
:: 

I 	b).- Dientes 	 í 
Z 

	

	 x 
c).- Procesos alveolares  

'51'. 	d).- Complejos esqueléticos maxilares 	1 4. 
-1.: 

	

	 1- o).- Esqueleto craneal y mdsculos 
f).- Y procesos funcionales de la respiración, doglu 	-1 

Z .y. 

1 	
ción, postura y lenguaje. 

t 
-4;  
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1 METODO PARA DETIUMAR LA DIMENSION VERTICAL 
I 	 „f 
I 	Una vez construidos perfectamente las placas base con --:,1 
.,  
I 	los rodetes de oclusión, se llevará a cabo la dimensión ver -1 
1 	tical. 
I 

PASOS A SEGUIR. 
I 

1.- Se coloca el paciente sentado, de modo que la linea-,t 

1  
I 	ala-trago esté paralela al piso. 	

4 
.1. 

1 	2.- Se inserta el rodete de oclusión superior y se deterl 
: I 

I 	mina la longitud del labio. 	 'I 
En un paciente con labio normal, se debe ver de 1 a 2 -;7 

T 	mm del borde de oclusión cuando los labios están en posición-1; 
I 	normal. 	 • * 

En'imoYcon:labiocorto, 

	

':I: 	::., -: 	• • .: 	• 	, 	• 	. 
oéltlidá  de. 5 - a b.tribbi 

1 
3.-,  Después de establecerse la longitud del labio;  ee -!: 

, 

.1 
-1 

	

I 	el borde de oclusión con la linea ala-trago en ambos lados y ••;I: 

	

1 	en el lado frontal con la linea interpupilar. 	›, 

	

-1 	 I 

	

I 	4.- Establecidos cotos puntos, se registra la dimensión - 
vertical. 	 2 

	

I 	 1 

	

1 	5.- En la cara del paciente, se pintan 2 puntos; uno de --b, 
- 'I: 

	

I 	bajo de la nariz y otro en la barbilla.  

I 

	

I 	6.- Colocados los puntos, ne le indica al paciente que -4; 

	

1. 	trague y so relaje mandibularmente. Hecho esto, se mareen las 
,:, 	 1 

	

1 	distancias entre los puntos y se registran. Batas medidas se - 1 

	

I 	repitirán varias veces, hasta que sean constantes las medicina il 

	

..1 	y obtener la dimensión vertical en posición de descanso. 	.5 .1 

i 	 I, 

ijaw-J-el- plano de.oclunión. 
El plano de oclusión se llevará a cabo poniendo paralelo 

(53) 



I 
1 
t 

lz 	i.- Obtenida la posición de deecanao, se introduce el ro 1 

I 	
dote de oclusión inferior y se ajusta clon el rodete de oclu -I 

1 	Sión superior, a nivel de 3 mm que el de posición de desean -1 
1 	so y así obtener la dimensión vertical de oclusión. 	t.  

t 
.:. 	8.- Cuando se dude que la dimensión vertical no en exac-t 
1.,  
t 	ta, se le indica al paciente que pronuncie el sonido 3 (así -4 

como seis, sesenta y seis) y observaremos ol espacio que que -t 
t da entre loe bordes de oclusión, sea aproximadamente de 2 a 4 1 

mm. 
Si la distancia es menor de 2=m, se nospecharé dimensión 4 

vertical demasiado grande, por lo que so rebajara el rodillo-11 
de cera inferior hasta obtener la distancia de 2 mm durante -I 

/ 
1 
i 
í- 

/ ... 
.1s.. 

	

	 t Se dice que el =delco de la construcción de toda danta ...y 
1 	dura total satisfactovia, es la relación céntrica. 	í 
1 
1 	Sin la relación céntrica, una dentadura total esté des -t 

/ tinada a fracazar. 
1 
t 

5:: 
;.- DIPINICION: La relación céntrica se define como: 

1 

t 

	

	"Ia relación más atrazada de la mandíbula con respecto -I 
del maxilar, cuando los cóndilos estn en la posición poste -I 

1rior menos forzada en la fosa glenoidea, desde la cual los 	'1 -I 

I 	movimientos laterales se pueden hacer a cualquier, grado deter t 
minado de separación de la mandíbula". 	I 

/ 
t 

* 

	

	La relación céntrica se reproduce en cierto periodo de -I 
tiempo, y una vez registrada se usa pare establecer en el nr-I 

''' 
";: 	 11 
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RálLACION'-C124TRIOA 

•>>>-»)-»)-1»4»-4»4»4»4»4»4»4»4»->»-I-514»4»-»+4»0»4».> »4»4»4»-> »4»->»1»4»4».-}4» 4»,>»,»14W)»-» 



-)».-)»4».»).»)4»-»>»,,+»-#» >54~->>>4»4»-»>-)»4»-)»4»4»4»4»4»4»-»14»4»,  )»4».-)Yr1~1>4))4)141>->) 

t 	
I 
l 

11 	 / 

1 	ticulador una orientación horizontal ma=llomandibular, sind -; 
lar al de la boca y, qúe loa dientes colocados en el articu-I 

- 
1 	

lador, ocluyan de manera similar en el paciente. 	1 
I: t 
I 	Dentro de estas definiciones, tenemos la de "Oclusión ..,/ 
I 	cóntrica". Por lo tanto, no debemos confundirla con la rola j.5 
Ición céntrica ya que son fenómenos diferentes. 	

- : - 
1 	 í 
I 	La oclusión céntrica se define como: "El m4Yino de con -1 
I 
1 	tacto °clase' logrado cuando los dientes opuestos se cierran -1. 

5 
entre si". Puede existir dentro o fuera de la boca. Sin en -t 

1 	
bargo, la relación céntrica (definida anteriormente) existe -1 

-s:  c 	en presencia de dientes o sin ellos. 
lz 	 í 
I 	Cuando los modelos son fijados en el articulador en re -; 
1s 
i 	

lación céntrica, los dientes se montan en oclusión céntrica. -I 
Por lo tanto, .tia armonía entre oelnsi4n..0éntr4a 7.,rpla 141 

céntrica.dependedel -regiatro de ésta 	trnneferenein',all 
artiCuladOr. 

zan 2 piezas muy importantes: 

a).- Una punta marcadora do la trayectoria del incisivo-1 
superior. 

b).- Una plataforma registradora de la trayectoria inca 
siva. 

PASOS: 

1.- Realizada la dimensión vertical, se retiran las pla-1. 
can basa con loa rodete; de oclusión de la boca del paciente. t 

4(4-(‹E-«.4.«<-4.,!.«.14.4,14-444-tla-«<-4.«.«<-444-Wc-«<,-<«-«<-Kt-C<4-4«-c4<-4,1.-«1-<<4- 4. 4, <- (<< 	(14-(41-4,14-K{r(St-40-t«.«<-«l-M-+<••1,:7- b 

DETERWINACION DE LA RELACION CEnTRICA (ARCO GOTICO). 

Para llevar a cabo el trazo del arco gótico. se utili 
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1 

1 
1 

2.- Se fija la punta marcadora de la trayectoria del in -I. 
1 	cisivo en la línea media del rodete superior, y se Pila la -I 
1 	plataforma de la trayectoria del incisivo al rodete inferior.I 

I 	3.- Se cubre con una delgada capa de cera:legra la pla -11: 
taforma y se colocan ambos rodetes de oclusión en la boca del l, 

I 	
í 1 	paciente.  

Ii 
-,.. 	4.- Colocados los rodetes (superior e inferior), se le --.-1 

indica al paciente que haga movimientos laterales y protruak-I 
vos. 

	

	 / 
5.- Debido a este grupo de movimientos, la punta marca -Y 

dora irrisiva que se encuentra en el rodete inferior, marcar 
I el trazado del arco gótico en la cera negra de la plataforma. ,.:-. 

1 	 1 
1 
r 	6.- Para obtener la relación céntrica, se le indica:al 
-II 	paciente qynmueva'la man41bu.41 hasta que la:Punta_mareadói.n.- ., 

entéUn el:O.ngule• anterior del-trazado y','11U,Unen lotvrodetesI 
con grapas U:ábrazaderes de mndelina blanda. 	' 	' ' 	1 

-7.- Obtenida la relación céntrica, no sacaran las placas 1 
base con los rodetes AS oclusión y se montan al artioulador. 1 

t 
1 

1 

1 
I 

/ 
I 
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CAPITULO I 

r. 

1 

CARACTERISTICAS: 

Los articuladores semiajustablen, incluyen: 

e4-444-4.41-4.«-Q‹.4«.44,444-444-4«--,,«-«<-44-«4-<--(44-444-«4-444-4.44-444-«4-<«-(<4.4,4,4,4 	4( ‘44-1«-414-«4-4«-«<-« <,^(<W«-«-<«- 
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TRANSPORTE DE MODELOS AL 

ARTICULADOR 

Cuando se han obtenido los registros clínicos a un pa. 
ciente, el paso siguiente es la transferencia de estos regla -1 
tros a un aparato mecánico que reproduciril todas* las posicio 
nes y movimientos obtenidas durante la dimensión vertical y -i 
relación céntrica. Por lo tanto, los modelos representados 
por el maxilar superior y el de la mandíbula, seran orienta -I 
dos en un articulador de una manera similar como se encuen -2 
tran estructurados en el paciente. 

Tal orientación se logrará mediante las medidas y regia -1 
tros del paciente; estos se transfieren al articulador, para-1 
trabajar fuera de la boca del mismo y así ahorrar tiempo y, -7.• 
para una buena visualización de. 	 relacionas'oalusales. 	f"  

Dentro de lonA.nstrumentos que nos sirven para trame:fe - 
1-ir las relaciones verticales y horizontales, tenemos a los -s 
articuladores (dispositivo mecánico rígido). 

Eriste una gran variedad de articuladores, pero en pros-1 
todoncia total se requiere como mínimo un articulador semi - 
ajuntable. 

!U articulador semiajuntable, presenta trayectorias con-1 
aliaren individualmente ajustables tanto en el plano vertical 1 
COLMO en el horizontal. 
	 1 

1 

s 

a).- Ajuste de la Guían condilaren y las guías incisales.I 
1 

b).- Una rama superior y una inrortar; la rama superior-1, 
contiene loe elementos de las trayecteries condilaree y, on -1 



44 /1-5»4»4»4)54»4» 4».)»4»-)»4».141-)7.1»4»439-4»-»H»4»471-4»-»›-WP1».»)-1)~4»->»-) »4 »»-55)-~^»}-» 
4. 

1 
I 

I 	 í 

1 
I 	la rama inferior se hnlian  unidos lea esferas condilarea. 	1 
1 
Z 	0.- Está provisto de una platirq metálica (gula incl. 

Bel ajustable),que determina la angulación en grados del gna-I * - 
i 	tognmma del arco gótico. Sobro esta se provee la inclinación I 

que se requiera para el movimiento protruoive (promedio 209.1 

i d).- Posee un vástago incisel recto (terminado en punta), 
1: 

	

	que nos sirvepara facilitar los movimientos que se realizan 4 
sobre la platina incisal ajustable y para controlar la die 4 

.,1.- 	tancia vertical transferida, sin que esta se desvíe del cen 4 
I 	tro de la platina incisal 	 t .1. 	 1 

4 
4 

ARCO FACIAL: 	 1 
I 	 Z 

M1 larco.:falsial, tiene'p9r '9bJetedetsrminaten'la ^cabe 4. 
1 	za:deíPac;ient41:7-t-ranlferlr:al artl.ctilldor,:la posialán dell»''  
-:..- 
.J.r. 

	

	maxilar aaperior respecto a len articulaciones temporomadibu4 
lares. Su uso es•• relacionar el mnTilar superior al punto pro- 
medio del eje intercondilar arbitrario. 	1 

1: 	 :o 

	

I 	Se utiliza en relación con articuladores seraiajuatables-11:t  

	

.1. 	condileres (arcón) y, permite: 	 t 

	

7: 	 t 
1.- Con referencias precisas montar el modelo superior 4 

	

1 	de trabajo. 	 t 

	

1 	2.- Mejores movimientoa maxilomandibularee y reproduccio 

	

I 	nes de posición. 
I 

	

	 / 
3.- Eventualmente permito modificar len posiciones regini 

S. tradan. 

FINALIDAD: 

La finalidad del arco facial, en trasladar los modelos 4 
al articulador, de modo que queden roinciona 	4dos con el eje 	 : .1. 

•,,z  
k4 t•«((1.1-4:“<<-4,9,144-«.-«<-«(-4.<4.4“-“4-(44-«*-<<“«"M-4«-«<-«<-4<<•«14<<- t< lit <-« (.. <4  í • S(41414e «E-“E-1(E-W--(,  4.-4,  6- 4,..4,4,,,t.,  -.1,,t. 
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de apertura y cierre. Mediante el arco facial, se traslada 
1 
1 
	el modelo superior al articulador Lijandolo sobre el y, el 

guiendole así en sus translaciones y rotaciones. 

de la pieza bucal. Este arco consta de: 

a).- Una pieza intraoral o extraoral con su ajustador. 1 
1 
	

b).- Piezas condilares. 

c).- Marcador suborbitario. 

1,* 
	 d).- Soporte de altura. 

:11441 e-á:t.ba:<10121Fóit*Atti: $5e:014eti:trauna-:barTce±1. 
trai'de nnpa''10 :ciniqua' ¡lava al-  ajustador para la Pieza bu..... 
cal y el marcador aaborbitario con su ajustador. Dos barras - 
laterales de unos 10 cm cada una y que termina en las piezas -1 
o varillas condilares y dos porciones perpendiculares a las .... 

I 	barras laterales, que sirven para el ajuste condilar. 	/ 
I 

I 
1 

1 
I 	TECNICA PARA EL USO DEL ARCO FACIAL. 	r 
I 

1 	Se puede hacer con o sin ayuda del arco facial, cuando -1.  
1 	se trata dél montaje de loe modelos al articulador. Sin amber ,1 

I go, el uno de este elimina el trabajo a tientas de las denta- I 

I 	duras totales. 	 o , 
:TZ  t 
I 

	

	 , 
1.- Se localizan las cabezas de los cdndilos, trazando -71 

II: 	una línea en el lado de la cara dende 01 orificio del oído -;í  
I 

	

	 tl hasta el ángulo externo del ojo. 

141-(f 4-«(-«(-K<-44-4-<«.<4  t-«4-4<<-«(--1,7.1-tc4-4«-4«—tc4-4«-<«-1«-l«-«<.«<-4t 4- ¿A 1-4,. - 4. "Ç4- 
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COMPONENTES DEI ARCO ?ACIAL. 

El arco facial, es una barra cilíndrica de aluminio 1i -1 
biano y resistente 11 la flexidn, permitiendo el fácil aju s ta -L 

,«.
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2.- A 13 mm del principio de la linea, se hace una inter 
;.= 

sección y así nos indicará la posición do la cabeza del eón -11: 
dilo. 

3.- Se fija el arco facial a la plataforma incisiva, me-1 
diante el perno y este se fija a la barra central. 

4.- Se centra el arco facial a la cara y las barillas 
laterales, se colocan sobre la marca que nos indica la poni, -I 
ción del cóndilo y se aprietan las tuercas de las piezas con-1 

/ dilarts. 

cida y, se retiran del.arboca.-  . 	, u  : 	's 

T - 	6.- Despuée'del procedimiento anterior, ce preparan unas 1 
retenciones a loe modelos de trabajo superior e inferior. Ina .1, 

•)-, retenciones consistirán en una ranura vertical (de 3 mm de -I 

I profundidad y 5 =un de ancho) en el centro anteroposterior del 1 

	

I 	modelo y otra horizontal cruzando la anterior, a nivel de loa 4 

	

T 	premolares.  

	

1 	 1 
T 

	

, 	7.- Fuera los rodetes de oclusión, ambos se secan y se -1 
fijan a los modelos de trabajo con cera pegajosa. 	z.' 

	

:-.:. 	 I 
-,:- 8.- Se reunen los rodetes de oclusión en posición céntri 1 

1 

ción c6ntrica por medio del arco facial y se cerciora que el -,1 
.)^: 	plano de oclusión de los rodetes est4n paralelos a los sopor-1 
-1 
t 	

tes modelos. 	 í 
t 10.- Se fijan los modelos con yeso parís a lao raman del. •.., 

articulador.  :-; 
1„,..,«<4,,...,m.„,,,..«,,,,e(-xca<kaa-ca-4‹,-~-4.:~«‹-(«-»«/..«.-4«-«,«j-(,; (<... U, NI, NI-M-4.~-4((..1/.<-[«-L!{ ,  .t <--41-«.% 
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1 
5.- Se saca el arco facial con cuidado de la plataforma-4 

1  
i 	

incisiva y se juntan los rodetes de oclusión en posición cén—:/  
trica, por modio de grapas o con bloques de modellna reblando § 

1 

ea y ce fijan. Nuevamente se fija el arco facial a la plata 
forma incisiva. 

9.- So colocan los modelos en el articulador, en posi 

-1 
1 
1 
-1 



4»,>>>4»4›>4)3.4»4»4».4»4»4»4»..)/1-1344»4»4»..»,->>>-)».4».)))..)»-y»4».).9 .}.)»3))..»,.»,-)»..m.s»4»..»,+»_»>4., 

11.— Fraguado el yeso, se retira el arco facial y los 
modelos adheridos a lee ramas del articulador se les recor —› 
tan los excedentes de yeso. 

í 
1 

444-(<<-«<-1<<-1<<-4«-« 4.44 4.«,1-<«-i<k-K(-KI-44.1-4«.-«{-14 t-M-K 4,-M-444-4«^«<-«t-e.t-4.«. 
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1 4 
CAPITULO XI  

t 
I 	 1 

ARTICUIACION DE DIENTES 	í 
t 

I 	 t 
1 	Montados los modelos de trabajo con sus respectivos ro —/ 

I 	detes de oclusión al articulador, la fase siguiente ea la ar—I 
I 	ticulaci6n de los dientes artificiales. 	/ 

t 
.1. 

	

	Estos dientes, al ser colocados, deben de reunir ciertos 1 
I. 1 requisitos importantes para la obtención de una dentadura te-1  
:: 
T 	tal, que satisfaga todas las necesidades estéticas así como —í - Á 
1 

I 
;: 

I 
2 
i 
7- 

maña y disposición 	de los dientes artificiales. Esta' 
. 	•  '-'arMonlase»obtendrd,cuandwal.dentista-:sepe. elegir.  y eacogar- 

11 	el tipo de diente para elPaciente' que esté tratando. 	t 
t 

I 
-I 
I 

Dentro del tamaño de los 
1. 	sienes determinando 
I 
I 	fundidad. 
I 
T 

-:.. 

1 
1 
	

rieres, se toma como 

I 
1 
1 

,I 
I 
7. 
* 
'I 
I 
I-
I 
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funcionales. 

1 

selección, para que una dentadura total pai 
se desapercibida, debe de haber armonía de color, forma, ta —t 

sRrAlIcIoN DE 

Dentro de la 

LOS DILTTES. 

TAMAÑO DE LOS DIhrithb. 

dientes, no consideran 3 dimen—z 
así EVA volumen total: ancho, largo y pro —::: 

ANCHO: Para determinar el ancho de loa 6 dientes ante 
referencia una línea vertical que se ex-1 

tiende del implante del ala de la nariz al plano de orienta —1 
ción del rodillo superior; mediante una regla milimétrica des 
de la línea media, se mide y se aumentan de 2 a 2.5 mm dandoml 
nos aproximadamente cata medida a la cara distal de los crkni—,, 
nos auparioree o sí se mide donde esta línea a la del otro ca 
vino, se aumentará de 4 a 5 mm. 	 t 

maaaaa«-w.-.«-»4«a«-‹-«(-~4-4.4-4«,.<<a«a«-«<-«<-«4-~-«<-4<4-«.1-«<-4.‹‹- 44«-<<S-6«^(M-1,.1-M-V.1, 	<-4M,  



1. 	 t 

t 	
- 
t 

1 	 t 
$ f LARGO: Para determinar el largo de los dientes artifi -„-1 

ojales, se quitará primero la base con el rodillo de oclu .4 
I 	si6n superior del modelo de trabajo transferido al articula -1 

I 	dor; con una regla flexible, so medirá la distancia que hay -1 

I 
I 	entre el reborde alveolar del modelo superior a la superficici 

I 	de orientación del modelo inferior, disminuyendo de 1.5 a 2 ... 
I = nos clara el largo aproximado de los dientes anteriores allí 

I 	rcriores (promedio antro 6.8 y 9.8 mm). 
I 	 4.. Este largo depende de varios factores: 	1  

I  a).- Características labiales. 

b).- Visibilidad de loa bordes incieales. 	t 

t 	e).- Largo del contorno facial. 
 

n 	 1 
d).- Grado de resorción de loe bordee residuales. 

 
t 

e).- Distancia vertical morilomandibular. 	 1 
t 

$ 	f).- Espacio libre disponible. 	 t 
%- 
I 

1 
k 	PROruNDIDAD: La profundidad va a depender de acuerdo -1 

Y , al perfil del paciente, ya sea recto, concavo o convexo y, -1 

11 	al contorno labial de los dientes anteriores superiores. 	I 
1 	

v 
t 
1 

1 	FORMA DE LOS DIENTES.  
I 
1 	La forma de los dientes, van a depender de la forma de -1 
1 	cara que presenta el paciente. 	 I 

f 
I 	Existen tres tipos fundamentales de caras: Cuadrado, o - 
1 
	

voido y triangular. Sin embargo, la armonía entre las formas ./ 

I 	faciales y del incisivo central superior, corresponderá al .4 

›, 	contorno invertido de la cara. 
4, 	 t 
I 	 1 

I 	 í 
11(-(<1.-1(1,-(li-E«-44  4--<•15-t44-1«,:( (•,<.5-«<-4(1-111-1<1.4<1-1,1.-4<f 
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COLOR DE LOS DIENTES. 

lor de la piel del paciente. 
El color del diente se tomará do acuerdo a la edad y co -  

1 
Para la selección del color, se hará con un calorímetro 

en tres posiciones: 

1.- Fuera de la boca, atrds del ala de la nariz (entable í 

1 
2.- Dejando expuesto el borde incisal por debajo del mar 

mellón del labio superior (revela el color de los dientes 
paciente en reposo). 	

1 
3.- Debajo de los labios cubierto solamente el extremo 

cervical y la boca abierta (al sonreír reproduce la expon 
cidn de los dienten anteriores). 

PRUEBA DE LOS DIMITES SELECCIONADOS. 

La selección de la forma, tamaño y color de los dientes -1 
artificiales, se pueden probar montando los 6 anteriores supe í 
rieres sobre un arco selector colocandoloa debajo del labio -
superior. 

ya que loa pacientes varan la naturalidad de los dientes y a-4 
Psicológicamente, ea uno de loa pasos más importantes, -1 

sí perdoran el temor a las dentaduras, mediante esto nos dará 
la confianza y ce deciden a cooperar. 

2 
ARTICULACION (ANTERIORES SUI.T.RIONEC) 
	

1 

Elegidos los dientes que armonizan con la cara en forma, 
tamaño y color, estamos listos para articular loa dienten an-'.1 
terioree superiores sobro el rodete de oclusión superior. 
ra facilitar el montaje, oe usará una platina metálica oclu -I 

4«-«(•4.1 4-4« -N F.(4 4-4 ( 4 -44 -44 (.4 < 	<--.4C <-44 i-144-«<-4 < 4-4 4...444-441.<44.--Cl4-« 4-.44 I.« 4.-44 t- 	4S 444 1,1 1-4,  1-4 4-i<<-«H:4-  (f.<-<! 	4u 4. 
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CC el brillo y la saturación). 

1 
4 
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1 	 i 
k 	 1 
i 	 1 
t 	 t 
I 	sal .  

1 I).--CENTRAL bu2ERIOR.- Cuando se coloca el diento y -,t, 
1 
.1 	

visto de frente, au aje longitudinal deberá de estar perfecta 
T 	mente perpendicular al plano de oclusión. Si se ve lateralment 

T. 

1. 

T. 	

te, que sus 2/3  inferiores (medio-incisa).) esté perfectamentet  
perpendicular al plano de oclusión y que su 1/3 gingival est61 

1 	
ligeramente metido. El borda incisa' debo Datar parulele al 4 

..". 
1 	rodete de oclusión y a nivel cen la superficie oclusal del -2.1 

mismo. Su cara diatalr  ai raz con el rodete de oclusión. 	t 
t 

1. 	II).- LATERAL SUPERIOR.-Se colocará exactamente igliP1 -I 
Y 

1 	al central, con una excepción: el borde incisa), se levantará -í 
X 	1 mm por encima del plano de oclusión. 	1 

III).- CANINO SUPERIOR.- El canino decompefla un papel imi 

.1. 	
portante en la estética. El cuello debe ser la parte más pro-i 

I 	minente del diente. El casino _al colocarlo de frente,, ewe4e:.5'.. 
longitudinal ligeranento inclinado háota dista' y  cuando sa,1: 

1 	've lateralm.entevau'eje iongitudinel completamente perpendiaul 
lar al plano de oclusión, Su cdapide irá a nivel del plano dar 

I 	oclusión. 
I. 	 t

1 

IV).- Si se articuló un lado, ya sea derecho o ízquierdelt 
el lado opuesto de alguno de los dos, ce barrí el mismo proce.,Z 

1 	i 
1 	disiento. 	 t 

.1. 	NOTA: Si se han de crear irregularidades naturales en el- 
1. 	montaje, se espera hasta qua todos loe anteriores y poeterie-,t 
1. 
1. 	res, ontén en su sitio. Esto evitará qua se estreche el ancho4 

t 
1 	deseado del arco. 	 :t. 

1 
I 
t 
1 

t 
1 
t 
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1 
1 
L. 



4-)»-M4~4»4»4»4»4»4»4»4»4»4».)».~»4».--) »4»4»4»..»)-)»-»}~».».,4»4»-»»4»-»14>>4»-»}..>»,» 
s 
1 
1 
.1 
1 
I 4- 	ARTICUIACION (POSTERIORES SUPERIORES 330  y 200) s 
X 

S I).- PR MARESSUPERIORES (la y 2a). Al colocarlos se 1 
debe de ver , que aun 2 cúspides toquen el plano de ocluniÚn.1 

1. 
X 

	

	De frente, su eje longitudinal debe de estar perfectamente -I 
perpendicular al eje do oclusión. Articulados loe dos premo -1 
lares, se checará que los rebordee ventibularen del canino y I 

estos se encuentran en línea recta. 	 / 
t 

II).- pRnaini MOLAR SUPERIOR. Este se coloca de tal poli -I I 

1 	eión, que la única cúspide que toca el plano de oclunfón sera 
I 	la mesio palatina. Lan otras 3 BO levantan 1 mm encima del -I 

i 	plano de ocluaián. 	 1. 
Z 

1. 

	

	III).33GUILD0 goun SUPERIOR. %s CdaTiidea Pal 1911  Itleg0ii 
dós molaren, no tocan el plano de oclunián sino que se lavan 
tan de 1 a 1 1/2 = de ente plano. Al no tocar ninguna cúspi-1 

i 	 1, 
1 	de, va a dar formacián a la curva de compensación. 

Articulados los 2 molares superiores, se °besará que sus t 

I 	rebordes vestibularee estén completamente en línea recta. 	1 
t 

I 
1 
I 	ARTICUIACION (DIERTES INFERIORES). 
1 	 T. 
I 	11.7  PRIMER MOLAR INFEUIOR. Al colocarlo, se debe tomar -/ 

en cuenta que la cúspide mesio vestibular de este, haga con -I 
tacto con la foneta dintal del negundo premolar superior y -/ 
con la foneta menial del primer molar nuperlor. La cdapide —I 

I 	media, debo de hacer contacto con la foneta media del primer-f.  

I 	molar superior y la minpide disto vestibular con la foneta -t

/  
I  dintel del mismo. 

«<-«{-441-«ti.“--«(-ctIMI-Ct 4 -.«.<-0.< 4-41 t.-u i-m t-« 4-« 4-« 4.« 4-1«..«<-«<-  !¿ (-4(<-<«-« (- « 4 <<“<4. ‘t 4.44 4-4«-«,_<,/{..4# <-«%_v,(-9,4..<,(,,<, ,<;, 

(66) 

I 

II).- SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. Ya colocado, que su cún 
pide vestibular haga contacto con la foneta dintel del prime-1:1 
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1.1  

1 

-?: 
1 
1 

	

	 "1-
premolar superior y con la foseta mesial del segundo premolar:/ 

superior. 
	

.f .:. 
'.1 

I III).- SEGUNDO MOLAR INFERIOR. La cúspide mesio vestibu- 
•Y 

1 	lar tendrá que hacer contacto con la foseta monisl del segun -í 
do molar superior; la cúspide medio vestibular, tendrá que 

I 
hacer contacto con la foseta media del segundo molar superior 
y la cúspide disto vestibular con la foseta dintel del segan-:1 

1 	 á 
; 	do molar superior. 
1 	

i 1. 

1. 	 IV).- DIENTES ANTERIORES INFERIORES. Loo incisivos infe 
; z. 
t riores, deben colocarse con los cuellos directamente en el •,- 

• reborde alveolar. Los cuatro incisivos inferiores, vistos de - 

• frente, que su eje longitudinal esté perfectamente perpcndi ...: 

k 	rular al plano de oclusión. 	 1 4 s 
a)..-Caiáino inferior: Visto de frente, su eje longitudi 

nal ligeramente hacia Mésial Y,' visto' lateralmente,I ligeraMea 1: 
te' hacia lingual. 	; , 	( t 

b).- Central inferior: Visto lateralmente, su eje longL-1 
tadinal ligeramente hacia labial. 

c).- Lateral inferior: Visto lateralmente, perpendicular 

al plano de oclusión. 

NOTA: Siempre debe de haber un espacio de 1 mm por lo me 
nos, para el "overjet" (horizontal). 

"Ovorjet".- Se define como: "La distancia que existe en-I 
tre las caras labiales de los incisivos inferiores y las ca -í 
ras palatinas de los incisivos superiores. 

4 

«44-<<E. vt?,K1-4,1-4*4•«<-(14"«.4-«.(-«,r<i‹.-4,t1,44-<<<-«1-4<<-4< 	 ‹. 	<, 	4.(4. «{-« 	 t.+, <-4(1- 

(67) 

- 

"11 

Una vez que los anteriores inferiores, están en posición 1.- 
'1 • correcta, se colocan los primeros premolares inferiores, te, -1 
• llandclos mesiodistalmente sí fuera necesario. 



lingualoa y, tallarlo hasta que- t 
4. 
I, 

.je debe recordar que cuando la cera es enfría, encojo. - í 
1 	 ,- 
«‹-«<-411-(e.-«_4-e4--(4.41<-(e-4,.<-«<-e‘-‘414<<-«<•-•<-~<--el-cl<-«4-«<-(«-o.1-4,.1-4(<-,...4-444- kl1-«+4f 4-«4-1«,-,1t-«1-« (-4,3-V.< -<<- 1«- 

Al elegir una cera, es importante au color y el encerado 1 
cuidadoso para que antes de realizar la prueba, la reacción -t 
del paciente sea favorable. 

Para encerar loe contornos de las encías, se debe elegir f 
un color rosa agradable y parecido al tejido normal. R1 ence-
rado en realiza, colocando un rollo grande y blando de coro - 
en las superficies bucales y 
tenga proporciones correctas. 

x 	 s 
1. 	 1 
1 	 CAPITULO III  t 

1 ..› 
i 	TERMINADO DE LA DENTADURA 	t ... 

I 

1 
1. 	 t EN EL LABORATORIO Y 
T 	 I 

t -1- 
-1, 	Las dentaduras totales por lo general, las efectúen. los -1 
Z 	 I 
4, 	técnicos dentales en el laboratorio. Sin embargo, el dentista e 

debe conocer y ser capaz de construirlas por sí mismo. 	i 
1 
1 

	

	La elaboración de una dentadura total, consiste en la -t 
1 

conversión de esta ces la misma forma y dimensiones; esto se -1, 

T 	
logra, encerando las dentaduras junto con sus modelos de treL -1   

I 	bajo con un revestimiento y una mufla dental; de modo que la - t 
parte que se reemplaza, sea eliminada de la mufla posterior - t  1 
mente y el vacio que deje en el revestimiento, se rellene de - t 

'..' 	un. material acrílico para la construcción do la dentadara.E1  

~Je debe estar conformado de- tal manera y ser tales sus oua .---,-   
lidades, que se separe fácilmenta después de lót. dientés y de 
la base de la prótesis una vez polimerizada. 

ENCERADO. 

Una vez que los dientes so han colocado, las dentaduras - 
de prueba se tienen que encerar cuidadosamente y así reprodu-; 
cir los tejidos normales. 
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Y 

La deformación hace que loe dientes se muevan de eu posición 
original, por lo que ce deben oolocar nuevamente en su sitio. 1 

La cantidad de cera colocada, determina el grosor de 1.a-1 
dentadura pulida. Hay que tener cuidado al encerar el paladar 
para lograr el grosor deseado. Por dltimo, se sella con ce:Ial 
derretida la base de prueba al modelo para quo la dentadura 
no se separe del mismo durante el enmuflado y, evito ta-abidn—í 
que el yeso se introduzca entre la base y el modelo. 

RECUBRIMIENTO. 

Terminado el encerado, los modelos ce separan del artiee 
E  

Encerada.la dentadura maxilar oon su modelo hdmedo, se 
eoloea ei2.• la:. mufla (con previo soparlanteen.:att ,Interior):p,r4 
CialMenteallenaUcni:aebayOla s corriente;asta:saPresienadsna4 
tr:o'dOlaescaYols y !rae el 'suelo del modele, se nivele en 
los lados de la mufla.' Se alisa a lo largo de este nivel, de-1. 
modo que no existan retenciones. Fraguado, se coloca ea la su i 
perficie del modelo y de la escayola un separador , con el ob 
jeto de separar la primera capa de la segunda. 

El enmuflado del modelo mandibular, se realiza de la mis 7- 
1 ma manera, con la excepción do que los talonea o extremos del t 

modelo, se extenderán por encima del nivel de la mufla. Ente 
procedimiento, ayuda y evita que ee rompa el modelo en esta —i 
zona durante el proceso de la dentadura. Enseguida, se mezcla 
un revestimiento especial duro y con ella se pintan las super 11 
ficiea de los dientes y la placa de cera, hasta cubrirlos 2mm II 
aproximadamente; fraguada esta porción, se coloca seperante y 
la otra parte de la mufla y se rellena el espacio que resta —t 
de la mufla con escayola corriente, se coloca la tapa y se de 
ja hasta que endurezca la escayola. 

411-44{-<«4-«•«544 4-444.4‹ 4-(f 4-«<•«4-«<-(14.444-<«-«41-<<<-4<4-5( (-4.«.-(t4-4«,<S-1<(-4«.« 4-U4-444- Itta+E-(ct-l«-M(^4«,«t-4<i^KI-1• 

(69) 

1 

:11  

S. 

leder y se lleva a cabo el enmuXlado. 



1 

-1-41>•)>>431-»54Y)-1)}4,1•M-YA-1:03»-Vit-M4»-»54».»),,,,-1»+»•)»..!»4»4»-.11)) 4 ».):.^,-)»4»-Me-5. >>-)»-1».>», '11- >>>411p -.») -» 
Ir 
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1 
I 
I 	LTMPIEZA. DE LA. CERA. 

J.2 	Fraguados los materiales de la mu/la, se calientan en - • 
,.. agua hirviendo durante 4 minutos para conseguir la matriz de --Y 

la placa. El objeto ea ablandar la cera, no derretirla. 	t Y  4. 
.t. 	Conseguido esto, se separan las partes de la mufla y se-1 

J1 retira la cera reblandecida. Después so colocan nuevamente en 1 
.1; a 	agua caliente para emparar por completo los restos de la cerail 
• se dejan enfriar y se coloca un separador a loa modelos. 	t 

I 

MEZCLADO Y EMPAQUETADO. 	 1 
a A_ Seleccionado el material para la base de la dentadura, -I 
-t,  ;..: 	se mezcla el material acrílico. Para una dentadura corriente, f ..., 
.,.. 	se necesita 1 parte de líquido (monómero) por 3 do polvo (po-ls 
1 	límero). 

Se coloca eliunreCipientedSVidric limpio, 10 ml de U 
.1. 	quido y se'deposita lentamente el polvo (reMagiendoló constan 
1 + 	temente) mezolandolo durante 30 seg. Se deja que poltmerize -1 

i 	el material hasta que tenga una consistencia regular, cuando -: 
I 	con limpieza se separa la masa; en estos momentos estamos al .-.1 
li  
1. 	paso del empaquetamiento. 	 t 
`I 

	

	Se onrrolla la mana en forma de cilindro. Para la mufla-i 
superior, se utiliza un rollo para las superficies de los di -1.  

T. 	entes y una pequeña para el sellado posterior. Para la infe -I 
1 	rior, pe utiliza un solo rollo en la misma superficie. 	1 

1 
Se colocan 2 hojas de celofán humedecidos encima de la - 

.4: 	masa y se coloca la contramufla despacio con una prensa, }mie- 
l: 

1 	
tu que aparezca el exceso de material alrrededor de los bor  I 
des de la mufla. 

52,  
Se abre la mufla, se quita el celofán y se retira la ma-I 

sa que cubro el suelo. Se vuelven a cerrar y se mantienen con f. 
f. 
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4. 
4 

.:1.1 

	

ii 	 :1 

	

1 	 1 

	

t 	

una presión continua manteniendolaa durante el proceso y has- 
ta desnuda de polimerizarlaa. 

	

1 	 t 

	

I 	POLIMERIZACION. 
1 

	

1 	Después del cierre final, las muflas deben de permanecer ''r'- 

	

1 	de 1 a 4 horas a temperatura ambiente y a continuación entre - t. 

	

1 	agua hirviendo manteniendose no menos de 1 hora. 	l'  I 

	

t 	
,,, 

	

k 	
Al terminar la polimerización, se quitan la mielas del - 

	

1: 	agua y se dejan enfriar. La prensa no debe de aflojarse has -:f, 
i 
I 	ta que el operador está seguro de que el centro de la mufla - 1 

1 	ha alcanzado la temperatura ambiente, o se usa un chorro de -,1 
Á 
t agua fria para acelerar el enfriamiento. 

1 	 1 
I 	 :1 
1 	REMONTADO. 	 1 

El remontado, nos sirve para observar los cambios (0% - es.1 
que los hay) sufridos a los dientes durante el proceso y per 

I
mite la restauración de lanclusión-dl tIrmino dIri encerado. .'"  

X iAunque se toman varias precauciones, de todos modos se -1 
espera un lige.co movimiento de los dientes durante el proce -1 

I 	 1 
I 	sado. 

t 
1 

1 	CONSEBVACION DE LOS MODELOS DE TRABAJO. 	
t 
t 

1 	 s 
1 	Cuando se han polimerizado las dentaduras, los modelos -4 

1 
I 	de trabajo se deben de oonnervar intactos y que no se maltra-1 
i 	ten al sacarse de las munas. El objeto es que cuando se re -1 

monten al articulador, sean orientados fielmente sobre la en-1 
cayola nuevamente. 

ACABADO. 

En el acabado de la dentadura total, estos con sus mude -1 
1,t+-«4-40-«<-1«-It+.(41-44 4-<-.M-«<-«<-4(4-44+-K4-40-«4-414-4~C(4-4«-<<<-<(4-K 4•4<<,--«<-44 4- Iti-4«-M-4«.-K(-4(1-«IrK 4.1< 4-«-<< 
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s 

	

$ 	
I 

4. 

	

; 	 t 

I 

	

t 	
los se retiran del articulador y después se separan los mode- i 

	

1 	de las dentnaarae, tomando precauciones de no romper la dente t 

	

I 	dura ya que el modelo es más duro. 	1 
Y 

	

I 	S£ las retenciones del modelo son exagerados, como la zo t 

	

I 	 1 na de las tuberosidades y áreas del milohioideo, se separan - t 

	

i 	con un cuchillo filoso para no romper la dentadura. 	1 

	

I 	 t 
Cuando las dentaduras ya están fuera de los modelos, se - t 

rt.  

	

$ 	llevará a cabo todos los arreglos y pulido de len miomas. 

	

I. I 	En importante que loa bordes sean redondeados, debiendo - t y  

	

Il 	corresponder en grosor a los borden de la impresión finni. To y 

	

1 	das las zonas reducidas con las fresas y los bordes, se pulí - 1 
rdn mediante una mezcla húmeda de piedra pómez, filtros y ce •- 

	

3: 	pillos. Para las zonas que no non accesibles al torno de pie- 
--Z 

- dr:iapdelat,eaAtii-ainarebnon[de'filtro.:taa abnaninterproxi 

	

1 	males con cepillo profiláctico y pieza de''Mato.  

El pulimiento finalfaanbace con compuesto de nulimaata,,, 
de resina aplicado con= cepillo seco. Ray que tener cuidado 1 

1 	en evitar quo durante el pulimento, no arda o que se recalien 1 
1 1 	te demasiado la dentadura y pueda deformar la pfótesis. Lo in t 
1 	dicado no usar una mezcla de pómez hdmeda y ruedan de trapo - t 

1 
En alto grado, todas las superficies fuera del asiento e 

incluso los bordes, tanto labiales, linguales, bucales y poe- f 
riores deben de ser pulidas. 

Por último, las dentaduras se limpiarán con agua, jabÓn-
y un cepillo fuerte y se coaervarán ya lavarme, en agua hasta 
la entrega al paciente. 

10-421-4Air «<-«(-4«-<4 t-t«.-4(1-1«-KK-«-<11{-4#.4-1<t-K4-K4-40-«4-4c4-144-«(-«<«.4.«1-«<-«1-ta tt-1-«4-«4-W.-~« 4-4.«. 
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mojado con el torno a velocidad reducida. 
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1 

Lo principal dentro de la construcción de una proetodon-:% 
cia total, es que el dentista lleve a cabo los procedimientos 
tanto clínicos como prácticos en una forma correcta. 

El rápido crecimiento de la población y el promedio de 
vida del individuo, hace que el profesional se eefuerze más-I 
y saque nuevas técnicas que le sirvan para la obtención de -1 
una prestodoncia total satisfactoria; no quiere decir que las 
técnicas ya establecidas sean abandonadas, sino que sean splii 
cadas con mnyor atención dentro de sus fases anatómicas, fi 
siológicas y psicológicas. 

Es posible que con el tiempo se conozcan nuevas técnicaNí 
lo. importante, es que cualquiera quo eeut 	tilize este destina-4,' 

da .al Iluenfuneionadlentó: del aparatos tuaxs icatario. Quo les 
cnalidadeade . las dentaduras nosó olviden, en lo que se re 1
riere a soporto, resistencia y estabilidad, sal como función 1 

T 

No hay que olvidar también, que la 
paciente en ocaciones es =le importante 
ya que la entrevista con el mismo, nos 
co y el plan de tratamiento. 

CONCLUSION 

relación profesional -4 
que la técnica misma,t 
ayuda en el diagnóstl-I 

fi 
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