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HONCRABLE JURALO:

La finalidad de esta tesls que presento ante

sus apreciables personas, es para proporcionar
a las futuras generaciones una peguefia quia -
que complemente los conocimientos que adquieran

en la trayectoria de su Carrera.

La inquietud al esccger este tema , es por
que considero que 1la prostodoncia totel es de
suma 1importancia en la practica odontologica , -~

que ejercere en la vida profesional.

Es por lo que pongo 3 su consideracion es -
te sencillo trabajc, pidiendo su benevolencia-

al Juzgarloe.

Anticipadamente reciban mi sincero agrade -
cimientc por la atencidn presentada a la pre--

sente,



INTRODUCCION

En muchos sspectos, la cavidad oral es una parte muy
interesante del cuerpo humsno. En ells se encuentran
muchas clases de tejidos diferentes, desde los mas -
duros, los dientes, hasta los mas blandos, las glén=
dulas salivales. Los tejidos y los 1iquidos de la bo
ca constituyen un barometrc valioso de la sslud y --
condicion general del organismo. La boca es la entra
da 8l interior del cuerpo. Es hidrida entre el inte~
rior y el exterior y de suma utilidad para el estu--
dio de las mucosas, entre otros hechos.

La membrana mucosa se diferencia de la piel exterior
por su lecho calloso mas grueso. Sin embargo, es ne-
cesario sn un paciente desdentado colocar los teji--
dos de la mucosa bajo la presion de place de bases -
inflexibles, Esto implica un uso no fisiolégico de -
un organo diseflado para algoc muy diferente. Por ello,
no es sorprendente encontrarse con gran incidencia de

lesiones cuando se empliega 8 llevar dentaduras. Muy _
& menudo pueden producirse verdaderos cambios histo-
putoléﬁlcon en la mucosa, aunque su apariencia conti
nta siendo normal. Por desgracia, hasta el momento -

presente no existe una alternativa aceptable de una
dentadura removible. E1 anclaje submucoso, en la ==

1lamada dentadura implantada, cumple, aun menos, los
requisitos fisiologicos y estd mas intimamente lige-
do a los tejidos dlolégicos que los aparatos removi-
bles. Sin embargo, la experiencia en este campo es -
muy limitada pars permitir conclusiones definitivas_
8l regpecto. Una dentadurs soporteda por la sucosa -

ne necesita producir manifestaciones clinicas de bo-



ce irritada, ni cambios histopatologicos. También es
de sobra conocido que unas buenas impresiones y una_
articulacion bien equilibradas eviten, generalmente,
las irritaciones de la boca. Debe haber, por tanto,_
un lisite de toierancia, dentro del cual el prosto--
doncists puede trabajar sin causar demasiado dafio. ~
-Los ‘prostodoncistas han definido ésto como estar den
tro de los 1imites de la tolerancia fisioldgica. Sin
embargo, algunos pacientes reaccionan con una boca -

a a pesar de un tratamiento cuidadoso. Infor-

ente, se sabe muy poco acerca de las causas -~
stomatitis de origen prostético. Debe reali--
a investigacidn sistemdtica en la que parti-
entistas, fistdlogos, dermatdlogos, histopatd
alergdlogos y expertos en materias dentales,
fin de cubrir todos los aspectos de la enfer-

es clerto que no solo los cambios en la muco
cionados con el uso de dentadura; es deber --
del dentista, también comprobar que su tratamiento -

no caussra cambio patolégicos. Se sabe poco acerca _
de la influencia de la irritacién de la bocs sobre -
el organismo general. La irritacion producida por la
dentadura muy rare ver produce céncer de boca, pero,
dado que la irritacidn crénica se puede considerar -
como un posible factor causal de lesiones precancerg
sas ¢ incluso cancerosas, es posible que el céncer -
puede tener su origen en una i;ritaclén cronica de -

la dentadura.
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PROSTODONCIA TOTAL

Definicion y Objetivo

La palabra prostodoncia, se deriva de las ralces grieqas ;

Prothesis: que significa en luger de... y Odontos: diente,
agregindose la terminacion CIA o cea relativo a8 ...

Prostodoncia: entidad fisioldogica y funcional compuests -
por un conjunto heterogeneo de organos y te=

jidos pero cuya biologla y fisiopatologla son
absolutamente interdependiente.

Requisitos pars las funciones de una proastodoncia total:

a) Imitar las formas, colores y funciones de los organos -

que remplazan sirviendo de estimulo al equilidrio orgiq&
co.

b) No traumatizar o irritar tejidos

¢) No provocar molestia al paciente

Se sintetisa diciendo que las dentaduras completas deben -
ser utiles, de buen aspecto y comodas

Existen cuatro requicsitos fundamentales pars reslizar el es-

tudio general del paciente

1.~ Historia clinica

2¢

Exploraciom visual y de palpa
c4én

3.

Hodelos de estudio

4.~ Estudio rediografico



Historis clinica

Por medio de la historia clinice realizamos un reconecimien
to particular y farillar del paciente y también datos obje-
tivos y subjetivos.

Elaboracidn de historia clinica

Datos personales del paciente:

Nombre, sexo, edad, estado civil, ocupacioén, tela@fono,lugar -
de nacimiento, médico de cabecera.

\

Estado de salud generasl

« Tuvo alguna enfermedad grave

+ Ha sido internado en alguna ocasidn

« Sufre de hemorragias después de extraciones o en cullquior
herids presenta hemorragia prolongada

. Alergia a algin medicamento
. Ssbe usted si presents algun tumer o cincer

. Se le han aplicado radiaciones como tratamiento de algin -~
trastorno

« Ha perdido peso ultimamente

. Sufre snemia (biometria hemitica)

. Estd bajo algin tratamiento de medicamentc o droga

. Aproximadamente cuinto tiempo hace que visitd a su médico

Estado de Salud Dental

« En atenciones dentales sufre algiin incenveniente hacia -
ellas

. Pérdids del conocimiento, lipotimia, sensascién de depre--
sion

» Presenta alguna ulceracion o inflamacidn de boca



. Cusl fue la Ultima vez que visitd al dentista

« Existe dolor al juntar sus dientes

. Existe doloxr a los cambios térmicoes

+ Cree usted que el salvar sus dientes es pérdida de -
tiempo

Cabeza y Cuello

« Presentd alguna vezr dolores internos en cabeza y cuello
« Sabe usted a1 los ganglios localizados en el cuello
sufrieron sgrandasiento

« Tiene usted problemas respiratorios
« Existe dolor o ardor en la garganta

Sistema Respiratorio

« Sabe usted si existio en alguna ocacidn padecimiento de
tuberculosis

Tiene uated Asma

« Sabe usted si presents algun enfisema
« Presenta tos persistente con clerta regularidad

L]
Sistena Cardiovascular

. Presenta flebre reunatica

« Algun atagque cardiaco

. Problemas de hemiplegia ( Pardlisis )

. Sabe usted si su presion es alta o baja

« Presenta algun soplo cardiaco

. Presencia de arterioesclerosis { endurecimiento de srteriss)
. Sufre doler a la altura del pecho

« Inflamacion de los tobillos

« Subir escaleras acelera su respiracion

. Prasenta agotamiento ficilmente



. Presenta alguna afeccion cardlaca

Sistema Gastrointestinal

. Presents problemas para la digestion

. Presenta meteorismo (estomago inflamado por presencis de ga
ses)

« Presenta ictericia
. Sufre trastornos hepaticos
o« Problemas estomacales

S4astema genitourinario

. Presencia de trastornos renales (infeceidn en riﬁon)
. Tuve sifilis o alguan enfermedad venérea

. Orins lis de una vez por la noche

. Tiens sed constantemente |

« Presencia de embaraze

Sistema nerviose

« Ha presentado alguns depresion nerviosa

+ Alguna ver fue o ha sido tratado de epilepsia
« Se marea ficilmente
« Se consideras una persona nerviosa o tenss

.

Sistemna endocrino

Tienes © tuvo diabetes
®
. Algun familiar presentd o prescnﬁu disbetes
+ Presenta trasternos de la tiroides

« Considera usted que su salud es sstisfactoria actualmente



Exploracidén visual y de palpacion

La boca de desdentado sea real o potencial, ‘ebe hacerse vi
sual y per palpacion, de los caracteres constituclonales de
la cavidad bucal y las egtructurass adyacentes:cara externa

e interna de los labios y carrilles en posicion de descanso,

su color, textura, fisuras, lilceras y otras anormalidades
Diagnéstico prostodoncla

. Motivo por el cual perdi¢ sus dientes

Desdentado: semanas neses afios
Maxilar
Mandibula

« Uso protesis previamente

Maxilar
Nandibula

« Resultado de la protesis anterior

e Tipo de protesis y material de base

. Causa de la pérdida de dientes

. Quejas respecto a ls protesis anterior

Pactores de importancia especial pare el paciente en su nue
va protesis

« Forma de la cara, evoide, cuadrada, alargada

De perfil: tamafie, color y formas
+ Tes: clars, morens, morena clara
« Labios: competentes, incompetentes,longitud y espesor
« Tono y desarrollo muscular '
« Porma del reborde residual: superior e inferlor
(Retentivo,grueso y prominente, forma de "U", alto, bajo,
estrecho, ancho)

* Espacio intermaxilar: amplio, mediano, pequefie
+ Relacion de los reboredes
« Relacion bimaxiler cruzada



.-Chuiquido. crepitacion, dolor, movimiento mandibular inter-

Superficie de asentamientosamplia, pequeiia, mediana su-
perior e inferior

Boveda palatina: alta, mecdiana, baja, torus
Tuberosidadidesarrollada,nediana,fifrosa, pequefia
Selladc palatino (terminacién de la dentadura;en fobee~
las atras de antes de)

Tejidos blandoss duro, resilente, fibroso

Pigo de la boca

Margen de acciont: anterior, posterior

Temafio de la lengua (extravasado o demaciado pequefio)

Tipo de saliva, serosa, flufda
Articulacion temporomandibular

vencion quirirgica

Expectativa del paciente: normsl, optimista, pesimista
Adaptabilidad: torpe, mediana, habil

Actividad wmental

Paciente

Pisiologicos joven,sano, ofrece 1o mejor de si, coopera y sa-

be su preblema (pérdida de dientes en un accidente )

Su reborde residual es de buen grosor, son con los que mejor

trabajamos

Indiferente: No recurre por si mismo al dentisa, es llevado
por un familiar,motivado per un compromiso gso=~
cial ,dificiimente se en causa hacia el uso de -

la protesis

Critico: Es un pacicente molesto,ha recurrido a diferentes
protesistas, es necesario encausarlo porque pue-
de ser deficiente su denta ura, no es sano (en--

. fermedades sistémicas)



Escépticos Continuamente se queja de sus problemas, en~
fermo se siente o esta sclo, es muy negativo,
es necesario ayudarlo, y tener comunicacién

con su médico

Lo que e! paci-nte desea de su dentadura:

Estética, funcién, fonética y buena oclucién
Elaborscion de prondstico

1.~ Mediato o proximo

2.~ A largo plazo

Nes dedice i informa sobre la probabilidad de éxito en 1a ela
botacidn y construcion de la protesis total

Nes sirve para informarle al paciente la duracién del aparato
protésico

Si mantiene un estado ssludable su aparato tendrd varioz afios
de uso, pero si no repercute en la duracién o asentamiento =
que pueda tener .

El paciente debe saber si su aparato le durard
Esta contraindicada la prostodoncia total en :
+ Pacientes retrasados mentales

« Con senilidad demasiado avanzada

« Epilépticos

« Cancer bucal

. Cuyo maxilar o mandibula hayan sido radiados
« Con slfilis o tuberculosis y

« Cuyo {ndice de cooperacion sea minimo

En términos generales la prostodoncia total esta indicada teda
vez que es indispensable de volver al paciente todas las plesa
dentarias ausentes y estructuras adyacentes, siempre y cuando
su colocacidn no signifigue un perguicio mayor



En forma sistética les condiciones favorables que requiera

la boca desdentada seriant

-

Estado de salud buca, con buena tonicidad mascular
Regularidad sinétrica de los arcos slveolares

Rebordes alveolares residuales no retentives

Altura minima vestibular del rebordé¢, por lo mencs de 4mm.
Rugas palatinas poco marcadas

Ausencia de torus palatino a mandibular

Mucosa que cubre a los procesos, firme, eléstico y de es~
pesor uniforme

Distancia minima intermaxilar suficiente para la colocaw=-

_cidn estética y funcional de las piezas artificiales

Calda suave del velo platino con respecto al paladar duro



HISTORIA CLINICA

El estudio del paciente como peracna puede ser mucho mas ime
pertante que una técnica determinada al hacerlas dentadura.

Per tanto, es flcll ver la importancia que tien la consulta

0 la entrevista. Small (1960) dice que la entrevista desem~
pefia dos funciones impertantcs. Primero, ayuda a establecer
la relacién entre el profesicnal y el paclente, y como tal,
no solo ayuda para el dlagnostico, sinoc que el tiene valores
terapéuticos muy importantes. Sequndo, la entrevista es el -
medio por el cual el dentista, de una forma mas o menos orde
nada, conoce las dificultades o éxitos del paciente ICtUIICIV
© pasados.

Y asi podemos reconocer que, cuando estamos con un paciente,
nos incumbe saber de el tanto cuanto sea posible; sobre per-
sonalidad, caricter, medio familiar en que vive, tipo de tra
bajo que realiza, eaposa, hijos, necesidades, impulses y =
aficiones,

El dentista deberd avericuar todo cuanto pueda acerca de las
circunstancias sociales y profesionales, asi como sobre su -
vitalidad, estado de salud mental, alimentacidn y sus condi-
ciones orales. Deberda animar al paciente para que le hable

de su "beca™ o de su "problema". El profesionista deberd es-
cuchar atentamente tanto si el paciente refiere la historias
con emocién o con exageracidn, como si es concisa y logica.

Tanbién debe observarse el pele, el color de los ojos, la =
contextura, el peso y la comparacion de 1a edad que aparenta
con la que realmente tiene,



ASPECTO PSICOLOGICO

A continuacidn heremos uns clasificacidon que segin House -
(1937) describe de acuerdo con la mentalidad que presentan -
squellos pacidntes que visitan al prostodoncista.

MENTE PISIOLOGICA.

8). Les que tienen un tipo de mente equilibrada, que han =~
venido anteriormente a hacerse una extraccién y carecen de

experiencia en llevar dentaduras arfificiales; ‘ltOI depan=
den del dentists para un diagndstico correcto, prondstice y
educacion,

b). Aquelles que han llevado dentaduras satisfactoriamente,
' gozan de buena salud y poseen una mente equilibrada, siendo
posible que necesiten posteriores serviclos.

MENTE EXIGENTE,

a). Les que mientras padecen mal estado de salud estin seria
mente preocupados per el aspecto y eficliencie de las dentadu
ras astificlales y, ppr tanto, renuncian s sceptar el conse~ «
jo del dentista y no quieren someterse a gque les extralgan sus
dientes naturales.

b). Aquellos que llevan dentadura artificial y no les satisfa
ce ni en apariencia ni en utilidad y que dudan hasta tal pun~
te de gque la habilidad del dentista les pueda prestar un ser=
viclio satisfactorio, que incluso insisten, a veces, en que =
les den una garantia por escrito, o espersn que el déntista -
haga repetidas pruebas sin que les cobre nada.

MENTE HISTERICA.

a). Son los que, eon mala salud y con la boca en conmdiciones



de abandono petoldaico, temen la ssistencis dental y se some-
ten a la extraccion de dientes como (1ltimo recursoc, estando =~

convencidos de que no pucden llevar dentaduras artificiales.

b). Estos han intentado llevar dentaduras artificiales, que -~
constituyeron un fracaso, por 1o cual estin completamente de-
sanimados, son de temperamente sumamente nervioso, muy exigen
te, y esperan de la cdentaduras artificiales suma eficacia y -
un aspecto igual sl de la mas perfecta dentadura naturales.

MENTE INDIFERENTE.

A este grupo pertenecen los despreocupados en lo que respects
a sus aspecto y sienten poca o ninguna necesidad de masticar.

Por tanto, son poco perseverantes, y se molestan muy poce en

llegar a acostumbrarce a usar dentadura.

Pero noc solo basta con el estudio mental! de nuestro paciente -
sino que ademids tenemos que clasificar a cada uno de elles, co
mo razonable o poco razonable, realists o poco realista, y se-
clal.

En el casc de personas insensatas ase encucsntran peor educadas
que las razonables y frecuentemente son obreros o trabajadores
especislizados o semiespecializados. Por ¢l contrario, los ps
clientes razonables a menudo son profesionales o directivos. Y
manteniendo la diferencia de educacidn y ocupacién, los pacien
tes un tanto insensatos tienen normalmente ingresos econdmicos
mas bajos que los razonables.

Blum (1960) resumen sus investigaciones diciendo que la educa=
cidn, vocacidén y sueldo son indicadores del wmigmere de pacient-
tes razonables y poco rszonables en cualquier poblacion. Fers~
sonas con poco sentido comfin se encuentran con mhs frecuencis

en las clases bajas y en la clase media bajas las personas sen
satas se encuentran mas a menudo entre clase alta y la clase - k
media alte.



Siendo el paclente mas dlficil y peco razonable el individuo -
neurdtico. También no: interesa el aspecto fisico el cual sue
le ser el mas interesante para nasotros, parque nos obliga a -
abservar completamente a nuestro paciente desde que este entra

en nuestro consultorio hasta que termine el interrogatorio.

La unica manera de que e! dentista pueda descubrir alguns de
las dificultades fisloldgicas y flsicas del paciente es agudi
zando su ojo clinico, Desde el moménto en que el paciente pi-
sa la consulta, [Observamos atentamente! (Qué sucede con el -
peso y la eatstura en relacion con la edad? iSe mueve el pa--
ciente con facilidad y gracia? ZEsta comodo o visiblemente —-
nervioso? Cuando usted lo saluda, (Cudl es su respuesta? (Es
concisa y vital o szorosa y enfermiza? Obsérvese el pelo, la

plel, los ojos y las manos, Imueve las manos ¢ se sients tran
quilamente? Obsérvese la manera de vestir: ldemasiado perfece
ta o muy desaseada?

Podemos iniclar nuestra entrevista en forms amigable, mientras
nos lavemos las manos, pudiendo averiguar datos importantes di
ciendo: "Ahora sefior . . . cuénteme el problema de su boca” .

Escucharemos con mucha stencién, porque los catos que nos par—
ticipe nucstro paclente aportarén resultados en la historia -~
clinica y que afectar@n el tratamicnto de los dientes.

Preguntaremos al paciente en que afio nacid, no i{Culintos aiie -
tiene?. Después en el transcurso del interrogatorio, tomele el
pulso ¢ es débil o fuerte? Si se sospedha alguna de las snowa~
1{as sisténicas, envie al paciente al laboratorio clinico mis

cérceno para que le practiquen andlisis de sangre y orina.

£l dentista, por su formecidn y préctica, estd preparado pars
diagnosticar casos de diasbetes, anemia, baja presion sanguinea
y mal nutricidon. Si el paciente sufre una de estas enfermedades

el conocer su existencia es asencial para su terapia dental ce-
rrects y completa.



Desde luego, puede pedirle al clinico que trate las fases mé
dicas de &stas manifestaciones sistémicas, perc el puede tam
bién, como cualquier médico, preescribir la dieta y la corre
ccion nutritiva,

Finalizaremos con el prondstico el cual presenta dos facetas.
La primera es el futuro del paciente como &)l dentista lo ve

realmente. Esta aptitud pars predecir el curso de los aconte
cimientos y la medida de exito del paciente depende de la ex
periencia y capacidad de juiclo del dentista y su destreza -
en establecer contacto con el paciente. La sequnda faceta -
estd relacionada con la mejor manera de presentar @ste pro--
nostico al psciente, Les pacientes timidos necesitan que se
les dé animos., los violentos que les aplaquen, y los maledu
cados, ignorentes o scomplejados necesitan un tratamiento es
pecial, Si no existe mutua comunicacion verbal, si el indivi
duo padece sordera o dificultades del lenguaje, el problesa
aumenta. Small (1955) afiadio a las relaciones dentista/pa---
clente: "Muchos odontologos intervienen en situaciones difi-
¢iles de sus paciantes, cargados de nerviosismo, y las re---
auelven estupendamente”. Al parecer, hacen y dicen lo apro--
plado de mandra intuitiva y y evitan las dificultades. 8in -
embargo, & veces, tienen que afrontar situaciones complelas,
y en estos casos, la improvisacion puede hacerles fellar. =
Peor eso, incluso cusndo el dentista corriente establece una
sana y satisfacoria relacidn con los pacientes, sin ssber -
como, serias mucho mejor para &1 estudiar los diversos facto
res que intervienen en el desarrollo de unas relaciones sa--
tisfactoriss entre el paciente y dentista. Aln hay mbs, ne -
todos los dentistas son consecuentes, enfiticos, sensibles y
comprensivos, S1i no se quiere que la odontologla cegenere en
un simple trabajo meciinico es necesaric que se profundice en
el conocimiento de la donducta husana y en el desarrollo de
1a personalidad.



IMPRESICN PRIMARIA

PASOS A SEGUIR:

1., Se selecciona primero, el portaimpresiones adecuado

el ideal es el de aluminio y lisc.
2.~ Adaptacion; si es necesario, se recortara con tije-

ras curvas el contorno periférico sin deformarlo. Se libran
todas las inserciones musculares en forma de "V*, Adaptado
el portaimpresiones, se verifica que este tenga un espacio
con respecto de la mucosa, de 2 2 4 mm y del fondo de saco
1 0 2 mm mads corto.

3.~ S5e coloca ceras negra o azul, en todo el reborde del
portaimpresiones (retencion del alginato) y se prueba en la
boca.

4.~ Aparte del reborde de ceras, se coloca en el portaim
presiones un adhesivo para que el alginato tenga mayor re~--
tencién.

5.~ Antes de empezar a preparar el alginato, se la ind}
card al paciente que se njuague la boca, para quitarle la -
viscocidad por la saliva y se secard con qasa.

6.~ Se prepara el alginato, determinando las cantidades

de agua y polvo que se van & utilizar.

7.~ Hecha la mezcla, se llen: uniformemente el portaime
presiones con alginatc y se lleva a la beca.

R.~ Ya en la bocs, debemos de centrar el portaimpresio-
nes asegurandonos de que exista ¢l espesor adécuado, menclo
nado en el punto 2.

9,- Ya en posicion el portaimpresiones, se le indicarh
al paciente que haga movimiento de lengua (maxilar inferior)
para inpresionar el ccntorno lingual. Cuando se trata del -
superior, se le indica que pronuncia varias veces la letra -
ish! para impresionar el sellasdo posterior.



10.~ Se mantiene el portasimpresiones con el material,
durante 3 minutos y se retirs con un solo movimiento .

11.- Fuera la impresién, se verifica que presente to
dos los detalles estructurales. Sl es fiel la impresion,

se enjuagara y se correra inmediaste.
ERRORES PREVISIBLES

El alginato es sumamente inestable; por lo tanto, 1la
impresion debe ser inmediatamente vaclada.

Cualquier técnica que se utilice, tiene que ser preci
sa por lo cual enumeremos los siguientes:

8).~ Cuando se lleva un material a la boca parcialneg
te fraguado.

b).- Cuando existen movimientos del portaimpresiones -
durante el fraguado.

c).~ Deformaciones permanentes durante el registro.

dl,~ Sinéresis y evaporacioén: Cusndo no se corre de ~
inmediato la impresion.

e).~ Inbibicion: Cuando se deja en agua la impresioéon -
. durante el tiempo.

f).- Cuando se obtiene un modelo deformado per presién
o paredes flexibles.

IMPRESION PRIMARIA CON MODELINA

Mediante este metodo, ys nos de la rectificecion de bor
des obtenido per lo tanto un modelo primario. Sobre este me-
dele podemos fabricer un portaimpresiones individual y median
te este las impresion final.

PASOS A SEGUIR:

1.~ Se elige y se adapte el pertaimpresiones, como sien~
pre, dejado un espscio entre la mucosa del reborde residual y

L4



éste.

2.~ Se cubren e vaselina los lablos y comicuras del pa
clente, evirando asi no cuemarlc a la hora de la toms de im
presion

3.~ Seleccionado el protaimpresidn, ce plastifica la mo
delina. Se amass en agua calient~ hasta tenerla en una con-

sistencis. plastica y hemsgénea.

4._Se carga el portaimpresiones con la medelina ablane
dada, procurando que la distribucion sea pareja y sin arrue
gar en la superficie sumentado asi su plasticidad.

S.- Se lleva a cabo la toma ce impresion, tomando encuen
ta que el portaimpresiones se encuentre bién centrado en la
boca del paciente gobre los procesos alveolares. Se preciona
el portaimpreciones, colecando los cedos {nsices a nivel de

la regién de los primeros molares.

6.~ Se mantiene el portaimpresiones en la posicion se ex
tiende procurande que haya un corrimiento de excedente sobre
el paladar blando y area perifaerica. Antes que endurezca se
le indics al paciente que pronuncie varias veces la palasbra
fah! pars la obtencion del sellado posterior.

7.~ Se retira el portaimpresiones, separande primero el
lablo y asl permitir la rotura del menisco salival por la en
trads del aire. Se enfria ls impresion con agua fria y se ve
rifics que esté sobre extendida en toda su periferia; si no
es asi repetir de nuevo el procedimiento colocando mocelina -

en las areas que esten cortas.

IMPRESICN PRIMARIA INPERICR

1e~ Se selsaccicna el portalmpreesiones acecusdo, Se colo-
ca en 12 bocs del paciente, verificendo su posicion y exten~
s1dn.- Que la parte posterior cubre les zonas retromolares,y
observar la extension ‘e los lados vestibulo bucal y lingual.

2e~ Verificar que exists un espacio de 4 a 6 un entre el



perteimpresiones y el reborde residual, desde la zona vesti

bule labial inferior hasta la zona retromelar.

3.~ Amasar la modelina hasta que adquiera una consis--
tencia plantica y homegénea. Se alarga la modelina en forma
de cilindros de 1.5 cm. de diametro y se adapta al portaime

presiones.

4.~ Se flamea la superficie de la modelina, pera aumen
tar su plasticidad y reproduccion exacta de los tejidos. Pa
ra templar ls superficie se pasa per el termestato y se lle
va a la boca.

S.- Dentro de la boca, el portaimpresiones se centra y
se traccionan los carrillos para que no queden atrepados -
per abajo de este.

6+.- La profundiza. én de la impresion, se hace colocan
do y apoyando los dedos indice y medio de ambas manos sobre
el fonde ambos lados, y los pulgares sobre el berde inferior
de la rama horigzental. Ya profundizando el portaimpresiones
se le pide al paciente gque saque y ptoyehte la lengua hacia
adelante para delimitar el piso bucal,

7.~ Se mantiene el portaimpresiones inmévil, hasta que
ominnine la modelina.

8.~ Para sacar la impresidn, se le indica al pacldnte
que clerre ligeramente la boca separando primero el lablo =
con el objeto de la entrada del aire y luego los carrillos
para romper el sellado de les bordes.

9.~ Para sacar el protaimpresiones, este se toma con -
firmegza (con el pulgar y los dedos indice y medio de la ma-
no derecha) aplicando uns fuerza hacia arriba y atras.

10.~- Lavamos la impresion con agua fria y se saca; ve=-
rificar que no presente arrugar ni grietas; recortar los en

cedentes con culdado.



EVALUACION:

Tento para impresion superior como para inferlor, esta
debe de registrar todas las zonas protésicas y estructuras
clinicas del nivel muscular; ejemplo:

SUPERICR

8) e+~ Reborde residual; completamente impresionado

b).~ Paladar; paladar duro con prolongacién a paladar -~
con inclucion de la liena vibritil.

¢) .~ Extension pesterclateral; registro del surco hamu
lar.

d) .~ Extension vestibulo bucal; profundidad del fondo -

tuberosidad del maxilar.

e).~ Extension vestibulo lablal; profuncidad del fonse
posiciones de los frenillos bucales y lsbial superior.

INFERICR

a).- Regidon retromolar; totalmente registrida incluyendo

papila piriforme

b) .- Profundidad del piso bucal; incluyendo lineas mile
hiolideas y frenillos linousl

¢).~ Extension vestibula bucal; registrarse amplismente

y lineas odlicues externas.

d).~ Extension del vestibulo labial; profundidad del fon
do de saco con inclusion de frenillos bucales y labial infe-

rior.

ZRRORES PREVISIBLES

Entre 108 mas comunes, tenemos los siguientes:

8) .~ Exceso de modelina; cuando invade piso bucsl distep



sionandc el surco lingual, interviniendo en los movimientos

de la lengua.

b).~ Una inadecuada extensién; interferencis de la len-
gus, insuficlente cantidad de material, incorrecta distriby
cion del material en el portaimpresiones y portaimpresion -
incorrecto .

c).~ Inadecuada extension en el vestibulo labial por Qg
terferencia del 1lable.

d4) .~ Cuando la modelina atrspa los carrillos, Esto se ~
debe a insuficiente tracciodon de los mismos cuando se aplica
la modelina.

MODELOS DE ESTUDIO
DEFINICION:

Los modelos de estudio, se definen como; "La replica exacta
(tridimensional) de los procesos alveolares y tejidos adya-
centes" ,

Estos modelos, son llamados de estudio por que son los -
que se obtienen de las impresiones preliminares o primarias.

Como su nombre lo indica, nos sirven como:

a).- ESTUDIO; estudiaremos todos sus detalles anatémicos
como: El proceso alveolar; su forma, tamafic y grado de reabe
sorcion; posicion de los frenillos, etc,

b).~ Estos modelos nos serviran, para la fabricacién de
portaimpresiones individuales,

Un modelo preliminer o de estudio, debe de constar de -
tres partes muy importantes, para que nos sirvan como tales:

8) .~ Parte Util (area de trabajo)
D).~ La caja
¢) .~ El gocalo



PASOS PARA LA OBTENCION
DE UN

MODELO DE ESTUDIOC

1.~ PREPARA ION: Cuando se trata de una impresioén de al
ginato, esta primerc se lava mediante agua fria, para elimi
nar completamente el resto de saliva e inmedistanente se se
cara con sire comprimido.

Para darle resistencia al modelo en su base, se llevara a
cabo el encajonamiento de la impresion mediante cera.
La medids (alturs del zocalo) mas o menos sera de 2.5 cm pa-
ra el modelo inferior. La cers ira, midiendo desde la parte
mas alta del borde de la impresioén.

Cusndo se trata de la impresion inferior, aparte de ber-
dearla en tods su periferia, se debe con cera rosa o negra
l1a porcidén igual para prevenir que el material se escurras ,a
la hora del vaciado,

2.. MATERIAL: Se mezcla el yesc en una proporcidn de 3.1
(yeso/agua), ejem: 90 gr. de yeso por 30 ml. de agua.

Durante un minuto se espatula, hasta tener una mezcla -
uniforme y sin grumos. Se coloca en un vibrador, para evitar
la formacion de burbujas. ,

3.« VACIADO: La impresion ya encajonada, se pondra en un
vibrador y se le iran colocando pequefias porciones de materi
al en lo mhs altc de la impresidn, para que este eacurra en

las partes de mayor declive. Se cubre totalmente de yeso el
encajonado.

4.~ FRAGUADO: Durante una hora, se dejara fraguar el ye-
so} no se deje mas de lo indicado, ya gue se provocaris una -
deshidratacion del modelo, poniendose durc y asi dificultaria
la separacion del mismo cor positle fractura,

RECORTE: Por ultimo, fuera el modelo de la impresion, a
este se le recortaran todos 1os excedentes que existen y asi
obtener zécalo adecuado.



NOTA: Cuando se trata de una impresion de modelina, pe
ra recuperar el modelo, este se sumerge en agua caliente a
durante 5 minutos. No se utilize el agua muy caliente ya -

que la modelina puede fundirse y adherirse al molde.



MODELOS DE ESTUDIO.

Las impresiocnes preliminares o anatdmicas-registradas correc
tamente con alginato o modelina deben vacliarse lo mas pronto
posible después de su retiro de la boca, con una mezcla grue
ss de yeso paris y ycso pledra, en partes iguales; ée lo con

trario se produciran distorsiones y deformaciones.

Instrumental y materialest Para el vaciado de impresiones -
preliminares con yeso Paris, con el objeto de obtener modeles

preliminarss o de estudio se requieren:

Taza de goma

Espatula pera yeso

Azulejo o vidrio para el zdécalo
Vibrador

Espatula para cera

Lanpara de alcohol

Yeso Paris y 4agua corriente

Aunque algunos técnicos lo prefieren, no es habitual el ence-
frado de las impresiones preliminares para hacer modelo de ye
so Paris. Las técnicas de encofradi re verdn en relacién con
la impresion funcional.

Conviene cerrar el espacio lingual de los inferiores con una
lamina de cera.

Mezcla de yeso.

Aunque las proporciones normales son aproximadamente 1 de -~
agua para 3 de yeso (en volumen) y para una impresién prelimi
nar habitual suelen bastar unos 50 o 60 cm3 de agua, en la =~
practica la cantidad de agus que se pone en la taza de goma -
determina la cantidad de yeso., Afiadase el yeso de a poco, es-
polvoreandose, hasta que aflore por toda la superficie sin ex

cesos de yeso seco.



Revuelva hasta que toda la mezcla ge hagas parela y sin qry
mos. Algun pasadas de la espatula contra las paredes de la

taza evitaran restos de yesoc mal batido.

Golpeando la taza de goma sobre la mesa se veran aflorar y
romperse una cantidad de burbujas {aire incluldo en el ye-
80 y durante el batido.

VACIADO: Pongase una pequefia mezcla en una parte elevada -
de la impresion, el centro del paladar por ejemplo: Empuiia
ndo la ubeta con la mano que no tiene la espatula, golpée
la mano contra la mesa ¢ aplique la cubeta sobre el vibra-

dor, el yeso correra hacia las partes mas declives.

Agreque mas yeso sobre el anterior y repita el vibrado. In
clinando la cubeta haga correr el yeso hacia las partes -~
alin libres de &1, ayudandolo con la espatula, hasta gue se
cubra totalmente la impresidn con yeso bien unido.

Zocalo: En tanto no domine la técnica es preferible que el
principiante edifique el zocalo por el método llamado ad-~
reo Consiste en mantener 1a impresion en 1ls mano hasta -
que el yeso tome consistencia suficiente para formar un cg
no de 5 & 5 cm de alto que se invierte sobre al azulejo o
1a mesa de marmol) o un papel, en litimo caso). En tanto -
el yeso no adquiere la consistencia adecuada, no se le pue
de levanter sobre la impresién ni invertirlo.

Orientar el portaimpresiones de manera que su base quede -
paralela s la mesa y el zocalo del modelo de 1 y medio a 2
cm. de alto. Agregar mas yeso en los contornos, si es nece
sario, y unirlo al zocalo con la espatula. Quien no posea

recortacora de modelos debe eliminar los sobrantes antes -~
que el yeso endurezca, para que las paredes laterales que-
den verticales; as{ el modelo requerird poco recorte luego
de recuperado. Dejar fraguar.

Deje fraguar el yeso durante una hora y lograra la recupe=
racibn del modelo zin dificultad, No deje la impresién so-



bre el modelo mbs del tiempo incicado.

Su persistencia durante la noche provoca deshidratacién y -
se pone duro, en cuyo caso se puede fracturar parte del mo

delo se separa.

Recuperacion. En las impresiones de alginato la recupera--
cion no ofrece problemas. En la i{mpresion de yeso, se debe
desprender primerc la cubeta, Luego desgast r el yeso con -
el cuchillo schre el reborde residual hasta llegar a la par
te coloreada en todo el contorno, Es entonces facil hacer -

saltar el yeso en trozos.

Conviene empezar por recortar todo el sobrante de yeso que

cubre la parte externa del borde de la impresidon y la cube=
ta se tendra que lavar y también la impresién con agua fria
frotandolas con el cepillo de ufias hasta que no queden par~
ticulas de yeso aisladas cel modelo. Entonces se recupera -

1a cubeta.

Separada la cubeta, se procede & un nuevo recorte de sobran
tes vestibulares de yeso, procurando llegar al borde de la
impresion, y a un nuevo y minucioso lavado con ague fria y
cepillo, que deje al alginato libre de particulas de yeso.

Recorte del modelo. Puede hacerse con el cuchillo para yeso
pero es preferible utilizar una recortadora -ecinlca. para

hacerlo con suavidad y exactitud. Esisten en el comerclio pe
quefias recortadoras y el odontélogo no deblera carecer de -
una instalada en una pequeiia repisa, junto a cualquier pile
té o lavatorio. Es una inversidn que en poco tiempo hard =

buenos modelos.

El recorte de los modelos preliminares de maxilares desden-
tados se hace habitualmente redondeado por delante y a los
lados, sigWiendo la parte més profunda de la impresion vese
tibular, y plano por detras. La superficie de asiento del -

zbcalo se hace plana, déndole a) zbcalo 2 cm. de altura.



Arreglo del Modelo.

1.~ Biselar ligeramente el borde periférico que forma la
unidén entre la parte noble y el zocalo.

2.~ Eliminar con ciudado los globulos correspondientes a
burbujas de la impresion (frecuentes en la impresiones -
de alginato)

3,~ Eliminar también las llneas debidas a ligeras arru--

gas del material de impresion.

Un modelo es una doble presentacion; de la anatomia del

paciente y de la calidad del operador,



ELABORACICN DE CUCHARILLAS INDIVIDUALES

La cucharillas individuales, son portaimpresiones espe_
clales que se construyen para el maxllar que ce desea impre

sionar.

Para la construccion de estos, existen diversas técnica
y distintos materiales. El matorial que cumple y que actuql
mente se utiliza, es la resina acrilica de autopolimeriza--

cian.
OBJETIVO:

El objetivo principal, es preparsr un portaimpresiones
individual y que este no asegure la obtencidn de exactas in
presiones fisiologicas.

CARACTERISTICAS:

a).~ Pacilita la adaptacion a causa de su disefio indivi
dual,
b).- Por su falta de exceso volumen, contribuye a traba

jos mas exactos.

¢).- Pacilita el centrado, por la forma fiel y por la -
cantidad tan pequefia de material que se utiliza.

d) .- El portaimpresion individual y la mucosa, se adap-
ten tambien, que al impresionar expulsan el aire y la sali
va,

e).- Obligan al material, a extenderse por toda la su=--
perficie por impresionar.

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

MATERIAL E INSTRUMENTAL:

a) .~ Actilico autopolimerizable (polimerc y mondmero).

b) .~ Recipiente de vidrio o porcdlana.



c) +~ Dos cristales

d).~ Espatula de acero inoxidable
e) .~ Tijeras rectas para mctal

f) .~ Navaja o bisturi (con filo)

g) .~ Lapiz tinta o dermografico

TECNICA DE ACRILICO LAMINADO

1.~ PREPARACICN DEI. MODELO: Se eliminan las areas reten
tivas mediante cera para evitar que el acrilico se adhiera
al modelo y se dificulte la separacion de la cucharilla in-
dividual.

2.~ DISERO DEL MODELO: Con el modelo seco, se disefla la
estensidn y contornos de la cucharills individual mediante
el lapiz tinta.

Si la cucharilla serd holgada, se adapta al modelo una
liming de cera que cubra toda la zona que deva espaciarse.

3.~ PREPARACION DEL ACRILICO: Se coloca en un recipien
te ya sea vidrioc o porcelana, entre 6 cmade monomero y poco
a poco se afiaden de 20 a 25 cm3de polimero( en cuanto mas -

polvo, mas rapido el fraguado).

Se deja reposar la mezcla, hasta que adquiere un estado
plastico (este se reconocéd cuando el material se desprende
del reciplente con la espatula).

4.~ LAMINADO: L& mezcla se retirs con las manos limplas

y hiimedas. Se smasa y se lleva a una superficie plana de =

"cristal con vaselina. En la superficie plana, se colocan en
los extremos dos tiras de cera rosa (3mm) para darle ese -
grapor. al acrilico. Se coloca sobre la mesa de acrilico, o~
tra superficie plana con vaselina y se hace presion hasta -
que ambos superficles togquen la cera rosa.



5.« ADAPTACICN: 51 el modelo es superlior, la lamina pih
stica se adapta primero sobre el paladar y despu@s por ves=
tibular, teniendo en curnta que las presiones sean suaves,
para no acelgazar la cucharills individual no menos de los

3 mm de espesor.,

54 el modelo es Inferior, se corta 1a lamina dos tercios
de su diametro, pira poder abrirla y adaptarla a ambos lados
A continuacion, se recorta la lamina plastica mediante -
un bisturl flloso, para darle el contorno disefiado #n el mo=
delo de estudio; la adaptacidn se lleva mediante presiones -

sucesivas para no arrastrar el material.

Antes que frague el material, se construye el asa colo=-
cando la sobre la parte media y anterior de la base. E1 asa
se pega, humedeciendo con monomero la superficie destinada
para la asa.

6.= Se deja fraguar entee 10 y 30 minutos, segiin la cla-
se de acrilico. Ea caso de urgencia, el material se acelera
colocando el modelo con la cucharilla individual en agua ca-
liente (55 a 60 ¢c).

7.~ Se separa la cucharilla y se recorta el acrilico con
pledras o fresones {(grano grueso) siguiendo el disefio se to-
ma por parte del modelo.

CARACTERISTICAS DE LA CUCHARILLA (PRUEBA)

a).~ Debe adaptarse sin dificultad y sin dolor.

b).- Se debe bascular mediante presiones verticales de -~

108 dedos, en el centro de los rebordes, a uno y otro lado.

c)e.= Que las tracciones horizontales, no desalo)en el =
inferior ni superior:

d).~ Zonas que requieren atencion:

I).~ Zona retromolar.
I1).~ Linea oblicua externa.



III).~ Regidn témporo- maseterina.
1V),- Posa retromiliochicidea.
V)e~ Pliegue sublingual.

Terminada la cucharilla individual, lo que interesa, es
que mantenga su estabilidad por propia retencion o por una -

suave presion de los dedos.



RECTIFICACION DE BORDES

Elaborados loa portaimpresiones individuales y provados
en el pariente, se llevard a cabo la rectificacion de bordes
Este prccedimiento nos va ayudar a que los bordes se extien~
dan correctamente, delimitando y registrando las zonas de re
flexiones musculares paraprotésica.

El tipo de materisl que se utilizan, es la modelina de

baja funsion; comercialaente viene en forma de barras.

La rectificacion se lleva a cabo por secciones, y cual
quier excesoc que presente se recortara. Si la rectificacion
‘no es satisfactoria, esta se repetira cuantas veces sea nece
sario. ‘

TECNICA EN EL MAXILAR SUPERIOR

1.~ Se coloca la modelina en el borde del vestibule bu-
cal superior (por detras del frenillo bucal), unocs 3mm de a1
tura y grosor; se flemea y se atempera en agha caliente { SO
a 66 c) y se lleva ala boca del paciente.

Los novimientos a realizar seran:

a) .- Que abra grande la boca, para determinar el fondo
y la slturs de la zona de la tuverosidad.

b) e~ Que clerre la boca ligeramente, con movimientos de
lateralidad lograndose el ancho adecuado.

NOTAt Fuera de la boca la parte rectificads, esta debe
de tener una superficie con un tono mate u opaco; si la st~
gue conservando brillante requerira mas modelina.

2.~ E1 lado contrario, se hara de la misma maners que -
el pacto 1.

3.~ Se rectifica posicion y desplszamiento de los freni
llos bucales. Los movimientos a reslizar, serant

a).~ Que el paciente lleve los lablos varias veces ha--
cia sdelante y atras.



b)e- E1 operador tirara los tejidos de la region del fre
nille bucal.

4,~ E1 lado contrarfio, se hara de la misma manera que el

punto 3.

5. Se rectificara la profundidad del vestibulo lablal y
posicion, desplagamionto y altura del frenillo labial supe--

rior.

Se sostiene la cucharilla individual, y se le indica al
paciente que proyecte suc labios lateralmente y circular hae-
cia adelante.

6o~ Rectificacion del sellado posterlor; lo determinars
l1a linea de vibracién, limite del paladar duro y blanco.

Colocando modelina 2mm por Smm de ancho en el borde pos-
terior debe de continuarse con los surcos hanulares y unirla
con los pliegues mucobucales de ambos lados.

Se marca la linea vibratil, determinandonos el limite -
posterior.

Se le indica al paciente, que abra grande la boca y que
repita la palabra iah! barias veces, provocando asi la vibra
clon del velo palatinc. Por lo tanto se marcara el sellado -
posterior sobre la modelina.

Una vez hecho este procedimiento, se recortara tode el -
excedente que quede por atrfs de la linea vibratil.

EVALUACION:

Una vez hecho la rectificacién superior, la cucharills -
debe de tener 2 importantes caracteristicas:
a).- Soporte.

b) .~ Retencion.

Si no es asl, :e deben hacer las correcciones necesarias
o repetir de nuevo al procedimiento.



MAXILAR INFERYOR:

1.~ Se rectifica la zona vestibulo bucal inferior., Se ma
ntiene bajo presidn con una manc y con la otra, se tira de -
la mejilla con movimientes hacla arriba, afuera y sobre la ~
cucharilla individual.

2.- El lado contrarto, se harad de la misma manera que el
punto 1.

3.~ Se rectificard la parte perteneciente al frenilloc bu
cal, Se toma la comisura y se tira de ella con movimientos -
hacia afuera, adelante y atras.

Este movimiento, liberard la accidn del musculo depresor
del angulo de la boca.

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

S.~ Se coloca modelina desde la escotadurs del frenille
bucal, pasando por el borde hasta llegar a la escotadura del
frenillo labial, Dentro de la boca, los movimientos son: ti-
rando del labio hacia afuera,arribs y sobre la modelina.

6.~ E1 1a do contrario, se hara de la misma.manera que -

el punto S,

7.- Se callenta el area labial y se coloca en la boca,Se
tira del labio inferior, con movimientos hacia arribas, afue-

ra y abajo indicandole al pacliente llevar su labio sobre los
bordes labiales,

8.- Se coloca modelina, desde la region disto lingual ha
sta el area premolar. Se le indica al paclente, que proyecte
la lengua hacia afuera y que efectué movimientos de deglucion
Otro movimiento, es que con 1a lengua se toque la comisura o
puesta a la que se estd rectificando, el carrillo opuesto y
la parte angerior del paladar, con el fin de registrar el es
pacio distolingual o retromilohioidec.



9.~ El la do contrario, se hara de la misma manera que

el punto 8.

10.- La zona linqua por impresionar, va de la regidn -
premolar a la otra, pasando por la insercion del frenillo
l4ingual.

Los movimientos que se le indican al paciente, son:

Con la punta de la lengua, que se toque las comisuras pasan

do por el labio inferior y que se toque el paladar.

11.- Por Ultimo, se rectificard los extremos destales del

fngulo bucal distal, angulo lingual distal y zona retromolar

Mediante 1a accion de los misculos masetaro y pterigoi--

deos, permitira llevar a cabo este procedimiento.
REQUISITOS:

El portaimpresiones inferlor, rectificado, debe de cubrir

clertos requisitos.
a).= Soporte,
b).- Estabilidad.

Cc)e= Retension.



IMPRESION FISIOLOGICA:

Cuando 1a impresién preliminar se tomd correctamente, se pre
pard una cubets individual exacta y en ésta (o en la impre~~
810n preliminar) se hizo una juata y criteriosa delimitacion,
l1a ispresidn final estd notablemente facilitada, sea cual fue

re el materisl y la técnica que se emplee.

La técnica de la impresidn funcional con modelina se realiga
con una cubeta individual de acrilico, espaciada (con leven-
tador) y blen recortada y 11ijada.

Es fundamental tomar una primera(impresion corregible) con la
modelina bien plastificada y la cubeta blen centrada, repitie

ndols, si es necesario, hasta lograrla; esto se hace con mode

lina de alta fusidn en ‘orma de pan calentandola en agua tibia
Los excedentes se cortan y se le va perfedcionando.

Los defectos se corrigen agregando modelina en lépiz, que es -
de bajs fusidn y mas facil corrimiento.

Con pasta zinquendlica.

Esta pasta utilizada como cemento quirﬁrgico y descubierts des
pués de 1930 como Util para impresiones, es probablemente el -
material mas utilizado en prostodoncia total para impresiones
finsles. Fraguable, de alto indice de corrimiento que le permi
te repreducir con fidelidad los detalles de la mucosa y revelar
los defectos de forra o posicidn de la cubeta al dejerla visie
ble en los sitios en que la compresion excesiva la hace desapa
recer, la pasta zinquendloga esta indicada en los requisitoe -
de las modernas impresiones.

Hay muchas vartiedades, que responden, por su mayor o menor in-
dice de corrimiento y rapidez de fraguado.

Deben su endurecimiento & la formacion de un eugenclato o eu-
genato de zinc.

se hacen unas perforaciones pequefias en las zonas de alivie -



del portaimpresion individual, es decir, en donde ge desee

una minima presién, Estos cumplen una doble funclion:

Permiten la salida de aire reduclendo la posibilidad de a=
trapar aire en la impresion.

Permiten la salida de la pasta zinquendlica, disminuyen la -
presidn que ésta ejerce contra la mucosa oral y evitan por -

tanto un efecto hidraulico en el area de la boveda palatina.

Envageline previamente los labios del paciente para evitar -
que los excedentes de la pasta zinquendlica se adhieran a -
los tejldos,

Preparsr la cantidad suficiente de pasta para el tamaiio ade
cuado de la impresion, tendra que ser colocado en una loseta
de papel encerado en donde se mezclara con movimiento de roe
tacidn durante un minuto utilizando de preferencia una espa-
tula de acero inoxidsble y ancha hasta obtener una mercla de
consistencia y color homogénea. Se distribuye el material cu
briendo todos los espacios internos y periféricos del porta-
impresion individual (que debe estar perfectamente seco).

Es importante tener el conocimiento ce las cualidades y cera
cterfisticas del material de impresion para asi determinar -
las variaciones del espatulado, temperatura, momento preciso
para introducirlo en la boca del paciente y el tiempo en gque
terda en endurecer (5 min. aproximadamentel.

Al llevar el portaimpresion individual preparado a la boca del
paciente se ubicard primero en la zona anterior; mientras la

mano opuesta separa el labio y permite que el material de im
presion cubre todc el surco vestibular snterior, se presiona

en forsa susve con el dedo medio apoyado en el centro del ps
ledar. A nedida que se va profundizando, el materisl fluye -
por las perforaciones y se observa un exceso en el borde pe~
riférico y ﬁoctorior.

Despuas de 10 ocgundol‘y mientras mantenemos el portaimpre-



sion individual firmemente en posicién, se le indica al pa
ciente que repita sin exagerar y por orden, todos y cada -
uno de los movimientos realizados durantd la rectificacion

activs de los bordes.

S{ la pasta sinquendlica sobrepast el limite posterior de-
berda ser recortada y ajustada con cuidado hasta el borde -
de la modelina de baja fusién.

Se pincela o afiade cera en el area de la linea vibratil. A
la temperatura de la boca, indicandole al paciente que diga
tah! 9 el velo palatino sube) y tapandole las narices y la
boca, e intente expulsar el aire por las mismas (el velo Pa

latino baja), con el de aseqgurar el sellado posterior.

La impresién con cera afiadida se mantiene y sujeta inmovil

durante 5 a 7 minutos.,

Para retirarla es necesario separar el labio, facilita la -
entrada de aire, y traccionar firmesente para romper la ad-
hesion de la pasta zinquendlica sobre los tejidos. Para sa-
ber si nuestra impresion fué correcta estad muestra gran ni-
tidez en los detalles de la superficie; el material ajusta-
do al nivel fislologico de los misculos y frenillos debe es
tar cublerto pof menos de 1 nm de pasta, y debe mostrar el
rechago hecho por los tejidos periféericos.

Para la impresion fisioldgica en inferior se hacen unas per
foraciones al portaimpresiones individual a la sltura del -
reborde residual en la cresta en el area de los premolares

y molares que permitan la salida del compuesto zinquenélico.

Se prepara y se aplica el material en el portaimpresiones -
individual previamente retificado y se procede en forma se~

mejante, descrita para el maxilar superior.

Pueden existir variantes para la seleccion y uso del mate--
rial de impresion definitiva.



Los Elastomeros 1lamados gomas o cauchos sintéticos, son
materiales de impresion de excelentes cualidades en pros
todoncia total.

Proporcionan: Fidelidad de reproduccidon de las estructu-
ras basales, buen modeladc de los bordes marginales, exce
lente tolerabilidad por el pacliente y se adaptan a cuale~

quier caso edéntulo.

Los dos elastomeros mas utilizados son los mercaptanos -
( o ticoles) y las siliconas. Ambas son fraguables y sus

procedimientos de empleo y resultado clinices, similares.

Mercaptano. Se le llama también polimero polisulfurc; se =
presenta en forma de pasta, son dos y deben mezclarse en -
partes iguales. Una vez fraguado el mercaptano es goma ca=
rente de acherencia y, por ende, antes de splicarlo, se de
be utilizar el adhesivo que se proporciona pincelando todo
el interior del portaimpresiones individual, y sus bordes
con modelina de baja fusiodn.

Siliconas. Se les llama también silastOmeros; se presentan
en forma de pastas, y ademas de un liquido activador que -
se mezcla en forma homogénea en proporcidn de 6 a 8 cm. de
pasta, al que se le aflade el catalizador por gotas segun -
indicaciones.

Cualquiera que sea el material utilizado se prepara cubri
endo la superficle interna y bordes periféricos del porta-
impresion individual, y se lleve a la boca del paciente en
forma descrita y se procede al registro de la impresion de
finitiva,

Estos materiales no requiere de las perforaciones en el por
taimpresiones individual, E1 fraguado inicial de estos mate
risles, dependiendo de la cantidac de aceleradores, esta en
tre 2 8 4 min. de duracién, tiempo que se realiza la recti-



ficacion final del nivel muscular de todas las szonas, suce
sivas y simultancamente. El fraguado final suele durar de
3 a 4 minutos, mas.

El retiro de las impresiones con estos matcriales no ofre=

ce dificultad por tener propiedades elasticas.



MODFRLCS D E TRABAJC

Los modelos de trabajo o definitivas, son los que se ob

tienen de las impresiones fisiologicas.

Un modelo de trakajo, representa la reproduccion posity
va de los rebordes alveclares y estructuras adyecentes. Su
prcfuncidad y ancho, nos c¢an el apoyo de las bases protési-

cas,.

REQUISITOS:

a) .~ MODELOS FIELES: Se logran por técnicas adecuadas y

blen realizadas.

b) .~ MODELOS RESISTENTES: Se logran utilizando yeso puro
de buena calicdad.

Para lograr un modelo adecuado, aparte de tener una buena
irpresidn fisioldgica, se debe de emplear una tecnica de va=—
ciado y de encajonado para recuperar el modelo de trabajo sin
fracturas ni deformaciones,

INSTRUMENTAL Y MATERIALES

1.

Yeso piedra puro.

2,- Lampara de alcochol.

3.~ Cera rosa para base .

4.~ Cera negra para encajonar.

Se

Bspatula para cera.

TECNICA DE ENCAJONADC

1.~ PREPARACICON DE LA IMPRESION FISIOLOGICA: Se lleva aca-
bo cuidadoso, para descubrir il la impresion presentc cualqui-
er defecto o cuerpo extraio. Eliminacion de los cuerpos y exce
déntes,



7 «= ADAPTACION DEL CONTEORNO: Medlante cera negra’de 3
s 4 mm de ancho (una tirs), se adapta todo el contorno exs
terno de la impresion fisfoldgica a un nivel de 2 o 3 mm ~
por fuers y debajo, unienciola con una espatula caliente si

guliendc sus sinuosidades,

3.~ PRCTECCION LINGUAL: Mediante una lamina de cera ro

sa, proteje el espacio lingual de la impresion fisiologica.

4 ,~ ENCAJONADO VERTICAL: l.as pare:ies verticales se en-
cajona con media limina de cera rosa y s: adapta con la es
patula caliente, teniendo cuidado de no alterar los bordes
de la impresion fisiologica.

El sellado hermetico, se comprueba dirigiendo la impre
s16n hacia la luz para observar cualquier perforaciodon. La
forma requerida para un buen encajonado, hay que orientar =
bién 1a cera. '

Se= PREPARACION DEL MATERIAL: En una tazs de hule, se
mezcla la cantldad necesaria de yeso puro.

PRCPORCION AGUA/YESC =~ 1 parte de agua
4 partes de yeso

Entre menos proporcion de yeso, mas cduro el yeso pero
mezcla menos plastica.

NOTA: Una mezcla demasiado espesa, crea problemas de -
fidelidad ya que no escurre satisfattoriamente el yeso y
no cubriria las anfractuosidades de la impresion.

6e~ VACIADO: El yeso piedra se vierte en pequefias por-
nes, desde las partes mas altas de la impresién; se va a--
greqando hasta llevar el encajonadc. La base del modelo de
finitivo, debe de tener un espesor de 3} cm.

7.- FRAGUADO: Cuando se estid colocando el yeso, se vi-



brara para que no atrape turbujas y después se deja por lo

menos 30 minutos para oue el yeso frague.

R .- RECUPERACICN CEL MOUELC: Instiucciones para la recu

peracion del modelo, tenemos las siguientes:

a).~ Se retira la cera rosa, desprendiendola del encajo

nado vertical.

b)e- Eliminacidn de la cera negra.
c)e- Eliminacion de cualquier excesoc de cera o yeso.

d)e~ Se coloca el portaimpresiones individual en el tor
mostato, para reblandecer la modelina y plastificaclén de -

1a posta zinquendlica.

e).- Desprendimiento de la impresion fisloldgica, con -
un ligero movimiento de palanca; se separan primero los la-

dos vestibulares posteriores.

9.. RECCRTE: Mediante una recortadora de modelos, se =
perfeccionan los ccntornos de los bordes, dejando una exten
cidn de 2 0 3 mm en la parte anterior y 5 mm en la posteri-
or El corte de la base, serd paralelo al contorno de la .=

cresta encidual.

La forma se le dard sigulendo la conformacion de los bor
des de la impresion.

VENTAJASS

1.~ El recorte y ccnformacidn del modelo de trabajo es
corto.

Ze.= Se puede depositar el material, en una consistencia
mas espeso.

3.~ Con respecto al espesor, este es correctamente uni-

forme y distribuido,



4.~ Se puede someter el yesc a vibracidn, ya sea ma=

nual o mecanica.
5.~ Se calcula la cantidad necesaria para cada caso,

6.- Para la recuperacion del modelo, es facil y con -

poco riesgo.



PLACAS BASE

~ Las placas base (base de registro) son definidad como una
forma temporél que represeﬁta a la base de la dentadura -
la cual es usada para la obtencidn de los registros de -
las relaciones maxilomandibulares y para el alineamiento
de los dientes.

Es importante seleccionar el material para le construccidn

de una pleca base, para egto debemos considerar:

A). Costo: Un material debera de ser seleccionado de mane-
ra tal que permita que desempefle las funciones necesarias
a un minimo costo.

B). Rigidez: La rigidez de las placas base es csencial si

se quiere obtener un registro exacto, ya que si no se tie-
ne esta caracteristica serd afectada por las presiones de-
sarrolladas durante la obtencion de los registros.

C). Estabilidad dimensional: El material seleccionado debe
bera de mantenerse estable tanto el color como altiempo,

D). Facilidad de fabricacion: La relativa facili<ad de fa-
bricacién reflejara la calidad del producto una vez termi-
nado.

E). Colort C1 color de la base es de suma importancia cura
nte la fase de prueba, Si la placa base es de un color di-
ferente al de la mucosa, @sto evitara que el paciente pue-
da.apreciar el aspecto estéticc de los dientes, como se ve
rén estos una vez que la dentadura esté terminada. Las pla
cas base pueden ser construldas de diferentes materiales:

1) Cera
2) DPetal
3) Resinas acrilicas.



1.~ Cera: Las ventajas de las placas base de cera son que
el color es a roximatamente el mismo que la mucosa, su cos
to no vs alto, y el ecpesor no es un problema &n el momen-
to de articular los dientes. Sur desventajas son gue no tie
ne rigidez y le establiliad dimensicnal puece ser facilmente

alterada.

2.- Metal: Las placas base metalicas han sidc reccmendadas
dandoles las sigulentes ventajas: Se adaptan a los tejidos
mas exatamente; menos posibilidad de cantio dimensionales,
mayor peso a favor de la dentacura inferior, y mejor condug
tibilidad térmlca scbre el paladar en la dentadura superior
Los oponentes al uso de placas base de metal dice ~ue el al
to costo no justifica su uso. Asl mismo, la rectificacién -
es casl imposible y al peso adicional disminuye la retencién
de la dentadura superior.

3.~ Resinas Acrilicas: En afios recientes las resinas acrl}l
cas han lleqado & ser el material preferido para la construc
cion de las placas base.

Existen tres metodos mas que sont
a) Metodo por qoteo
b) Método de adaptacion

c) Método por presion.

Las ventajas que se obtienen en la fabricacion por goteo sons
Su color rosa, que es basico durante la etspa de prueba, se
adaptan con bastante exactitud.

Son estables, rigidas, no se rompen con facilidad, se pueden
pulir y recortar facilmente.

Las desventajas son: chuiéron de wmas tiempo de fabricscion,
causan problemas, en el momento de articular los dientes en -

pacientes con un espacio interarco muy pequefio.



En el método de adaptacidn es similar a la fabricada por
el método de goteo, es decir, es rigida, estable y facil-
mente se puede pullr y recortar. Sin embargo a pesar de -
que puede ser una base bien adaptada, es A1flcil que se
logre 1a adaptacion tan exacta que se obtiene por el métg

do anterior.

En el método por presidén; es similar al usado con las pla
cas Graff, con la diferencia de que la resina acrilica es

adaptada 8l modelo por una combinacion de calor y presion.

Las placas base hechas por éste metodo generalmente no se
adaptan a los modelos tanbien como las fabricadas por los
otros métodos perdiéndose retencion, también tienen la ten

dencia a flexionarse.
RODILLOS DE OCLUSION,.

Los rodillos de oclusion son definidos en el glosario de -
terminos prostoddnticos como superficies de oclusidén cons-
truldas sobre placas bases temporales o permanentes con el
proposito de obtener los registros de las relaciones inter

maxilares y para la articulacion de los dientes,

Estos se colocén en las placas base y van a formar cripcién
los terminos placas base y rodillos de oclusion, han sido -
separados. Después de ésta seccidn de rodillos de oclusion

cada vez que usemos el término de placa base, nos estaremos
refiriendo tonto a la base como a rodillo de cera. Los rodi
1108 de oclusion son generalmente fabricados con alglin tipo
de cera para placas base o de modelina, siendo la cera el -
material mas comunmente usado.

Los rodillos de cera, tanto superior como inferior deberdn

tener una forma definida. La parte labial del canino a cani
no deéberd tener una inclinacién hacla labial, de la inser-~

clon muscular al borde incisal para darle un soporte adecua
do al labio,



Las superficies bucal y lingual por atras de los caninos
deberan tener una inclinacidn hacla la superficie oclusal.
Estos rodillos deben tener las siguientes dimendiones:

El rodillo superior debe medir aproximadamente 24 mm, en -
la regidn anterior desde el area mas profunda de la inser-
c40n muscular hasta el borde incisal y aproximadamente 21mm
en el area del primer molar. El rodillo inferior debers me-
dir aproximadamente 20mm , tanto en la regidn anterior como
en la regidon posterior hasta la paplla piriforme. La super=-
ficie oclusal de los rodillos debera ser de 3mm. en la re--
gidn posterior, la cual es sproximadamente el ancho bucolin
qual de los di:ntes po:rteriores, y ce 6mm en la region antg

rlor.



DIMENSICN VERTICAL
' Y

RELACION CENTRICA

Dentro de la prostodon ia total, la dimension vertical
y la relacion céntrica de considerar de los registros inter
malilares mas importantes, ya gque de ellos depende muchc el
aspecto del paciente, as{ como en la masticacién y el lenqu
aje del mismo.

S1 los registros no se llevan correctamente establecidos
registracos y tranaritidos sobre un articulador, falla la -
protesis.

Ya sea que incevidamente la dimensidn verticsl se aumen
te © se disminuye, habra problemas en el habla del paciente.

Si la dimension vertical aumenta, podra causar en el P2
clente un dolor abtajo del asiento basal de la dentadura. Al
contraric sl disminuye puede ocurrir disfuncidn de la arti-
culacion y del musculo temporomaxilar acompafiado de una se=-
rie de signos y sintomas.

Al igual, una relecidn céntrica ccrrecta es importante;
51 no se establece correctamente, los dientes mandibulares
no haran oclusion con el maxilar.

Cuando existe una buena oclusion, habrad buena salud del
hueso de soporte, mucosa basal, musculatura masticatoria y
articulacidn temporomandibular.

Los registros seran Gitiles, cuando se lleven a cabo en
un articulador adecuado.

DIMENSION VERTICAL

DEFINICION: Segln Boucher, define a la dimension verti
cal como:



"Dinension vertical en posicién de reposo, es la sepa
racion vertical de los maxilares cuando existe una contra

cclon tonica de los musculos maxilofacioles',

La posicidn de reposo, va a variar ddpendiendo de:ﬁg
tado de salud, frecuencia respiratoria y postura del cuer~

po del paciente.

"Dimensibn vertical de oclusidn, como la separacion
vertical de los maxilarss cuando los dientes se encuentran
en contacto oclusal®.

Esta dimension vertical em la que se trasflere al -
articulador.

Mediante estas ? definiciones, Bouchar establecio 2
ecuaciones:

1)e~ La dimensidn vertical en la relacidén fisioldgi
ca de reposo, es iqual a la dimension vertical de oclusion
mas el espacio interoclusal.

2).- La dimensidn interalveolar en la relacidn fisio
logica de reposo, es el total de la distancia interalveolar
y el espacio interoclusal libre,

Dentro de los elementos que se componen y se relacip
nan con la altura facial, tenemos:

a)e~ Espacio intericlusal

b) .~ Dientes

¢).~ Procesos alveolares

d).~- Conplejos esqueléticos maxilares

¢).~ Esqueleto creneal y miiscular ‘

£).- Y procesos funciocnales de la respiracidn, deglu
cidn, postura y lenguaje,



METCDC PARA DETERMINAR LA DIMENSTON VERTICAL

Una vez construldos perfactamente las placas vase con
los redetes de oclusion, se llevard a cabo la dimensién -

verticale

PASOS A SEGUIR:

1.~ Se coloca al pacliente sentado, de modo que la 1{-

nea ala-trago esté paralela al piso.

2.~ Se inserta el rodete de oclusion superior y se -
determina le longitud del lablo.

En un paciente con leblo normel, ne debe ver de 1 a 2
mm del borde de oclusidn cuando los labios estan en posici

6n normal,

En uno con lablo corto, se debe ver quiza un borde de
oclusidon de 5 a 6 mm,

3.~ Cespués de establecerse la longitud del lablio, se
fijara el planc de oclusion.

£l plano de oclusion se llevara a cabo poniendo parae
lelo el borde de oclusién ccn la linea ala-trage en ambos
lados y en el lado frontal con la linea interpupilar.

4.~ Establecidos estos puntos, se registra la dimensi
on vertical.

S.~ En la cara del paciente, se pintan 2 puntos; uno
debajlo de la nariz y el otro en la barbilla.

6+~ Colocedos io0- puntos, se le indica al paclente -
que trague y se relsje mandibularmente. Hecho esto, se mar
can las distanclias entre los puntos y se reglstran. Estas
medidas se repetiran varias veces, hasta que sean cconstane
tes las medidas y obtener la dimension vertical en posicidn

de descanso,



7.~ Obtenida la posicidon de descanso, se introduce el
rodete de oclusiodn Inferior y se ajusta con el redete de
oclusion supericr & nivel de 3mm gue el e poeicidn de de

scanso y as! obtener la dimensidn vertical de oclusidn.

8.~ Cuanco se dude que la dimension vertical no es -~
exacta, e le indica al paciente que pronuncie el sonido
s (asl como seis, ses:nta y sels) y observaremos el espa~
cio que queda entre los bordes de oclusion, sea aproxima-

damente de 2 a 4 mm,

$1 la distancia es menor de 2mm, se sospechara dimen~
sibn vertical demasiado grande, po lo que se rebajera el
rodillo de cera inferior hasta obtener la distancia de 2m

m, dursnte la amisién de los sonidos de pronunciacién.

RELACION CENTRICA.

Se dice que el niicleo de la construccion de toda dentadura

total satisfactoria, es la relacidn céntrica.

5in la relacidn centrica, una dentadura total esta des
tinada a frcazar.

DEFINICION: La relacibn céntrica se define como:

“La relacién mas atragada de la mandibula con respecto
del mexilar, cuando 1los cdndillos estan en 1a posicién pos
terior menos forzada en la fosa glenoldea, desde la cual -
los movimientos laterasles se pueden hacer a cuslquier gra-
do determinado de separscidén de la mandibula".

La relacién céntrica se re=produce en cierto perfocdo de
tiempo, ¥ una vez registrada se usa para establecer en el -
articulador, una orientacidn horizontal maxilomandibular si

milar al ce la boca y, que los dientes colocacos en el arti
culador, ocluyan de manera similar en el paclente,



Dentro de estas definiciones de la "Oclusion centrica”.
Por lo tanto, no debemos confundirla con la relacidon céntri-

ca ya que son fendmenos diferentes.

La oclusidn céntrica se define como: "El méximo de con
tacto oclusal lograde cuando los dientes opuestos se clerra
n entre si"., Puede existir dentro o fuera de la boca. Sin -

_embargo, la relacidén céntrica (definida anteriormente) exis

te en presencia de dientes o sin ellos.

Cuando los mocdelos son fijados'en el articulador en re
lacidn céntrica, los dientes se montan en oclusién cénrica.
Por lo tanto la armonia entre oclusion céntrica y relacidn
céntrica dependen del registro de ésta y su transferencias al
articulador.

DETERMINACION DE LA RELACION CENTRICA (ARCO GOTICO).

Para llevar a cabo el trazo del arco gotico. Se utiliz-
an 2 piesas muy importantess

8).~ Una punta marcadora de la trayectoris del incisivo

superior.

b).~ Una plataforma registradora de la trayectoris inci
siva.

PASOS?

1.~ Realizada la dimension vertical, se retiran las Pla
cas base con los rodetes cde oclusidon de la boca del paciente

2.~ Se fija la punta marcedora dela trayectoria del ine
cisivo en la l{nea media linea del rodete superior, y se fi-

Ja 1a plataforma e la trayectoria del incisivo al rodete in
ferior.

3.~ Se cubre con una delgnda capa de cera negra la pla~



taforma y se colocan ambos rodetes de oclusion en la boca

del paciente.

4.~ Colocados los rodetes (superior e inferior), se le
indica al paciente que haga movimientos leterales y protu-

sivos.

5.~ Debido & este grupo de movimientos, la punta marca
dors inslciva que se encucntra en el rodete inferior, mar-
cara el trazado del arco gbtico en la cera negra de la pla

taforma.

6.- Para obtener la relacidn céntrica, se le indics al
paclente que muzva la msndibula hasta que la punta marcadg
ra esté en el angulo anterlor del trazodo y, se unen los -

rodetes con qrapas o sbrazaderas de modelina blanca.

7.~ Obtenida la relacidn céntrica, se sacaran las pla-

cas base con los rcdetes @e oclusidn y se monten al articu
lador. '



MONTAJE EN EL ARTICULAUOR

Frevio a este procedimiento prepararemos las retenciones en
los modelos superior e inferior de trabajo, que posteriormg

nte serviran como gulas de renmontaje en el articulador.

Estas retenciones consisten en una ranura vertical de 3 mm
de profundidad y 5 mm de ancho, en el centro anteroposteri-
or del modelo y otro horizontal que cruce a la anterior a -

la altura ce premolares.

Al iniciar se¢ colocard al arco facial con los registros ob-
tenidos al articulador.

Introduzca las varillas condilares a los pernos de referen-~
cia posteriores bicondilos que sobresslen de la parte exter
na de las esferas condilares, se ajustan simétricamente cen
trados a la rama superior del articulador,

Se va establecer la altura y orientacion del modelo superior
en la rema superior del articulador que representa el maxila
r superior en el craneo del paciente, Se sube la parte ante~
rior del arco facial hasta que el vastago indicador del pun~
to infraorbitario que representa ia,referencia anterior sefia
lando la altura que corresponde, indicando por la pieza en -~
media luna del articulador, por detrés del vastago incissl.

S5e coloca firmemente él modelo superior en la base de relas-

cidn. Se sostiene la base de relacidn inferior a la altura -
de la barra intraoral de soporte central madiante un tope ay
xiliar de montaje qué soporta el peso adicional del modelo -
superior y del yeso de retencion. Se envaseiina 1a superfici
e interna de la rama superior que tiene el cilindro de sujeg
ci6n. Se humedece la superficie tentativa del modelo y se -

prepara el yeso piedra de fraguado rapido o yeso Paris.

El yeso debe prepararse con 8lta relacién de agua y poco es-

patulado, y espazis (yrcso) pars disminulr su expansion.



5¢ cuvloca un poco de yeso sobre ¢1 modelo, se bala la rama
superior del articulador hasta que el vastago incisal conw-
tacto con la platina incisiva, y se prccede al montaje. ML
entras fragua el yeso se retira el excesc de material v se
mcdela el contorno para dejar descublerto el cilindrc de su_
jeccion; esto permite posteriormente quitar y reponer con -

facilldad el mudelo en el articuladce.

Una vez fraguedo el yeso, se retira el arco facial y el v&g_
tago en bayoneta que cumplieron su funcidn de transferencia
y ubicacion de registros, Se procede al montaje del modelo -
inferior en la rama inferior del articulador gque representa
1a mandibula del paciente. Se invierte el articulador y se -
coloca el modelo inferior en la base de relacidn. Respetando
la relacién céntrica registrada, ensamble correctamente el -
recurso de fijacion, y coincidlendo la punta trazadora en ~
la gréfica del arco gético.

Se humedece 1a superficie del mndelo inferior y envaselinan
do el cilindro de sulecion de la cara interna de la rams in_
ferior del articulador; se prepara el yeso a su consistencia
adecusda, colocandc un poco Se yeao y cerrando el articuladg
r hasta que el vastago inéisal contacte con la platina inci-
siva. Es importante asegurarse de que los elementos condila-
res estén cerrados contra sus topes en el articulador. Se re
corta todo exccso de yeso, se modelan sus oontornos hasta el
cilindro de sujecciodn.

Se coloca un elastico grueso alrededor de ambas ramas del ar
t iculador para centrarestar el efecto de la expansidn del ye
30, y espere su fraguado.

Retirando y recortando tode el exceso de yeso y alizando las
superficies. Dedicando los mismos culdados y atencién en las
superficlies metalicas del articuladorjse retira los aditamen
tos i{ntraorales (punto ceni.ral de apoyo), y los aditamentos

extraorales (tasador del arco gdtico);los recursos de fijadi
on y finalmente se procede a reconstruir las superficies con
cera rosae



ARTICULACICN DE DIENTES

Montados los modelos de trabajo con sus respectivos ro
detes de oclusidn al articulador, la fase sigulente es la

articulacion de los dientes artificiales.

Estos dientes, al ser colocados, deben de reunir clera
tos requisitos Importanfes para la obtencidn de una denta-
dura total, que satisfaga todas las necesidades estéticas -

as{ como funciones.
SELECION DE LOS DIENTES.

Dentro de la seleccidn, para que una dentadura total pa
se desapercibida, debe de haber armonia de color, forma, ts
mafio y disposiclon correctd de los dientes artificiales. Es
ta armonla se obtendra, cuando el dentista sepa eleglr y es

coger el tipo de diente para el paciente que estad tratando.
TAMANO DE LOS DIENTES.

Dentro del tamafio de los dientes, se consideran 3 dimen
siones determinando asy su volumen total: ancho, largo y -~
profundidad.

ANCHO: Para determinar el ancho de los 6 dientes anter}
ores se toma como referencia una linea vertical que se exti
ende del ala de la nariz al plano de orientacién del rodile
lo superior; mediante una regla una regla milimetrica desde
la 1inea media, se mide Yy se aumentan de 2 a 2.5 mm dandono
. 8 aproximalamente esta medida a la cara distal de los cani-
nos superiores ¢ s! se mide desde esta linea a la del otro

canino, se aumentara de 4 a 5 mm.

LARGOt Para determinar el largo de los dientes artifi-
ciales, se quitara primero 1la base con el rodillo de oclusi
4n superior del modelo de trabajo transferido al articula~--



dor; con una regla flexible, se medird la distancia que hay
entre el reborde alveolar del modelo superior a la superfi-
cie <ie orientacion del modelo inferior, disminuyendo de 1.5
a 2mm nos dard el largo aproximadamente de los dientes ante

riores superiores (promedio entre 6,8 y 9.8 mm).
Este largo depende de varios factores:

8) .- Caracteristicas labliales,

b).; Visibilidad de los bordes incisales.

c).~ Largo del contorno faclal. _
d).~ Grado de resorcidn de los bordes residuales.

e),- Distancia vertical maxilomandibular,

£) .- Espaclo libre disponible.

PROFUNDIDAD: La profundidad va a depender de acuerdo al
perfil de! paclente, ya sea recto, concavo ¢ convexo y, 8l ~

contorno labial de los dientes anteriores superiores.

FORMA DE LOS DIENTES.

La forma de los dientes, va a depender de la forma de ~

cara gue presenta el paciente.

Eslsten tres tipos fundamentales de caras: Cuadrado, o ~
volde y triangular. Sin embargo, la armonia entre las formas

faclales y cel incisivo central superior, correspondera al cg

ntorno invertido de la cara.

CCLOR DE LOS DIENIES.

El color del dlente se tomard de acuerdo a la edad y co-

lor de la piel del paciente,

Fara la seleccidn del color, se hara con un colorimetro -
en tres posiciones:

1.~ Fuera de la boca, atras del ala del la nariz (estable
ce el b£il1éd y la saturacidn).



2.. Dejando expuesto el borde inicial por debajo del mexr
melldn del labio superior {revela el color de los dlentes pa

ciente en reposo).

3.~ Debajo de 1o, lsbios cubiertos solamente el extremo
cervical y 1a boca abierta (al sonreir reproduce la exposi-
cidn de los dientes anterioresa).

PRUEBA DE -03 DIENTES SELECCICNADOS.

La seleccion de la forma, tamafio y color de los dientes

artificlsles, se pueden probar montandc los 6 anterlores sy
periores sobre un arco selector colecandolos debajo del la-
bioc superior.

Psicoldgicamente, es uno de los pasos mAs importantes,
ya que los pacientes veran la naturalidad de los dientes y
asi{ perderan el temor a las dentaduras, wedlante esto nos ~
dara la conflanza y se deciden a cooperar.

ARTICULACION (ANTERIORES SUPERIORES)

Elegidos los dientes que armonlzen con la cara en forma
tamaflo y coler, estamos listos para articular los dientes -
anteriores superiores sobre el rodete de oclusidn superior.

Para facilitar el montaje, se usard una platina metslica o-
clusion,

1) o~ CENTRAL SUPERIOR.~ Cuando se coloca el diente y vis
to de frente, su eje longitudinal deberd de estar perfectame
nte perpendicular la plano de oclusidn. Si se ve laterslmen-
te, que sus 2/3 inferior (medio~insisal) este perfectamente
perpendicular al planc de oclusién‘y que su 1/3 gingival es-
te ligeramente metido, E1l borde incisal debe estar paralelo
al rodete de oclusidon y s nivel con la superficie oclusal -
del mismo. Su cara distal,al raz con el rodeste de oclusidn.

I1) .~ LATERAL SUPERIOR.- 5e colocarh exactamente igual -



al cemtral, con unsa excepcion; el borde inicisal se levants

rd 1mm por encima del plano de oclusion.

IIX) .~ CAMINO SUPERIOR.~ El camino desempefia un papel im
portante en la estética. El cuello debe ser la parte mas -
prominante del diente. E1 canino al colocarlo de frente, su
eje longitudinal Ligeramente inclinado hacia distal y cuan-
do seve lateralmente, su eje longitudinal completamente per
pendicular al plano de oclusién. Su clispide ira a nivel del
plano de oclusion.

IV) .~ S1 se articuld un lado, ya sea derecho o izquier-
do, el lado opuesto de alguno de los dos, se hard el mismo
procedimiento.

NOTA: Si se han de crear irregularidades naturales en -
el montaje, se espera hasta que todos los anteriores y pos-
terlores eatin en su sitio. Esto evitara que se estreche el
ancho deseado del arco.

ARTICULACION (POSTERIORES 33 y 20 )

I).~- PREMOLARES SUPERIORES (10 y 20). Al colocarlos se
debe de ver, que sus 2 cuspides toquen el plano de oclusion
De frente, su eje longitudinal debe de estar perfectamente
perpendicular al eje de oclusidn. Articulados los dos premo
lares, se checara que 108 rebordes vestibulares del canino
y estos se encuentren en linea recta.

Il).~ PRIMER MOLAR SUPERIOR. Este se coloca de tal posi-
cion que la unica cuspide que toca el plano de oclucién se-
ra la mesio palatina, Las otras 3 se levantan 1sm encima -
del planc de oclusién.

II1).~ SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. Las clspides de los segun
dos no tocan el plano de oclusién sino que se levantan de 1

i/2mm de este planoc. Al nc tocar ninguna cﬁspide, va a dar
formacidn a la curva de compensacién.



Articulados los 2 molares superiores, se checard que sus

rebordes vestlibulares esten conpletamente en llnea recta.
ARTICULAZION (CTEZNTES INFERIORES).

I)e~ PRIMER MOLAR INFERIOR. Al colocarle, se debe tomar -
en cuenta que la cuspide mesio vestibular de este, haga conta
cto con la foseta distal del segundo premclar superior y con
la fosets mesial de primer molar superior. La clspide media,
debe de hacer contacto con la foseta medla del primer molar -
superior y la cuspide disto vestibular con la foseta destal -

del mismo.

II).- SEGUNDO PREMOLAR INFERICR. Ya colocado, gque su cﬁspi
de vestibular haga contacto con lafoscta distal del primer -
premolar superior y con la foseta mesial del segundo premolar
superior,

I1l).~ SEGUNDC NCOLAR INFERIOR. La cisplde mesion vestikbular
tendrd que hacer contacto con la foseta mesial del segundo mo
lar supurior; la cusplda medio vestibular, tendrd que hacer =-
contacto con la foseta mecdia cel segundo molar superior y la
clspide disto vestibular con la feseta distal delsegundo mola
r superlex.

IV) .- DIENTES ANTERIORE3S INFERIORES. Les incisives inferio
res, deben colocarse con los cuellus directarente en el rebor
de alveolar. Los cuatro incisivos inferlores, vistos de fren-
te, que su eje longitudinal esté perfectamente perpendicular
al piano de oclusidn.

a).~ Canino {nferlor: Visto de frente, Bu eje longitudinal
liyeramente hacia mesial y, visto lateralmente, ligeramente ﬁg
c¢ia lingual,

b).=~ Central inferilor: Visto lateralmente,su eje longitu=~
dinal ligeramente hacla labdblal,



¢)e~ Lateral inferior: Visto lateralmente, perpendicular

al plano de sclusion.

NOTA: Siempre debe de haber un espaclo de imm por lo me=-

nos, para el “"overjet" (horizontal).

“Overjet".- Se define como: "La distancla que exlste en-
tre las caras lablales de los incisivos inferlores y las ca-

ras palatinas de los incislvos superiores,

Una vez que los anteriores inferlores, estan en posicion
correcta, se colocan los primeros premolares inferiores, tal-

lando los mesiodistalmente si fuera necesario.



TERMINADO DE LA DENTADURA

EN EL LABORATORIO

Las dentaduras totales por lo general, las efectuan los
tecnicos dentales en el laboratorio. Sin embsrgo, el dentis

debe conocer y ser capaz de construirlas por sl mismo.

La elaboracién ce una dentadura total, consiste en la -
conversion de esta con la misma forma y dimensiones: Esto ~
se logra, encerandc las denta‘uras junto con sus modelos de
trabajo con un revestimiento y una mufla dental; de modelo
que la parte que se reemplagzar, sea eliminada de la mufla -
posteriormente y el vacio que deje en el revestimiento, se
rellene de un material acrilico para la construcciéon de la
dentasura. E1 vacio debe estar conformedo de tal manera y -
ser tales sus cualidaces, que se separe facilmente después
de los dientes y de la base de la protesis una vez polileqi
zada.

ENCERADO.

Una vez que los dlentes se han cclocado, las dentaduras
de pruebs ee tienc qu: encerar ciudadosamcnte y asi reprodu
cir los tejidos. normales.

Al elegir una cera, se importante su color y el enceras
do culdadoso para que antes de realizar la prueba, ls reali
zar la prueba, la reaccion del paciente sea favorable.

Para encerar l1os contornos de las enclas, se debe ele-
gir un color rosa agradable y parecido al tejida normal, El
encerado se realiza, colocando un reollo grande y blando de
cera en las superficie bucales y linguales y, tallarlo has-
ta que tenga proporciones correctas,

Se debe recordar que cuando la cera se enfria, encoje,

La deformacion hace que los dicntes se muevan de su pe



sicidn original, por lo que &< deben colocar nuevamente en
su sitio.

La cantidad de cera cclocada, determina el grosor de la
dentadura pulida. Hay que tener cuidado al encerer el pala-
dar para lograr el grosor deseado. Por Ultimo, se sella con
cera derretida la base de prueba al modelo para que la den-
tacdura no te separa del mismo durante el enmuflado y, evite
también que el veso se introduzca entre la base y el modelo,

RECUBRIMIENTO:

werminado el encerado, los modelos se separan del artis
culador y se lleva a cabo el enmuflado.

Encerada la dentadura maxilar con su modelo himedo, se -
coloca en la mufla (con previo separante en su interior) par
calmente llena con emcayola corrlente; este se presions de -
la escayola y que el suelo del modelo, se nivele en los lado
de la mufla. Se alisa a los largo ‘e este nivel, de modo que
no existan retenciones. Praguado, se coloca en la superficie
del modelo y de la escayola un separador, con el objeto de =
separar la primera capa de la segunda.

El enmuflado del modelo mandibular, se realiza de la ai
sma manera, con la excepcidn de que los talones o extremos -

del modelc, se extenderign por encima del nivel del la mufla.
Este procedimiento, ayuda y evita que se rompa el modelo en
esta sona durante el espacial duro y con ella se pintan las
superficies de los dientes y ls placa de cera, hasta cubrir-
108 2am aproximadamente; fraguada esta porcion, se coloca -
separante y la otra parte de la mufla y se rellens el espaci
o0 que resta de la mufla con escayols corriente, se coloca y
se dejs hasta que endurezca la escayola.

LIMPIEZA DE LA CERA:

Praguade los materiales de la mufla, se calientan en =~



agua hirviendu Jdurante 4 minutos paera conweguli: la matciz de

14 placa, El objeto es ablandar la cera, no dergotirla,

Conseguldo estu re separan las partes de la mufla y se -
retira la cera reblandecida. Después se colocan nuevamente ~
en ayua callente para separar por compieto los restos de la
cera, se dejan enfriar y se colocan un separador a logs mode~

los.
MEZCLADC Y EMPAQUETADO,.

Seleccionacdo el material para la base dé le dentadura se
mezcla el material acrilico. Pars una dentaduras corriente,se
recesita 1 parte de liquido (monomero) por 3 de polvo {polie

merol.

Se coloca en un reciplente de vidric linpio, 10 »1 de -
liquido y se deposita lentamente el polvo (removiendolo cong
t antemente) mezclandclo durante 30 seg. Se deja que polimeri
ze el material hasta gue tenga una consistencla regular, cua
ndo con limpleza se separs la masa; en estos momentos estamos
alpaso del empaquetamiento.

Se nrrolla la masa en forma de cilindro. Para la mufla
superlor, se utiliza un rollo para las superficies de los di
entes y una pegueila para el sellado posterior. Para la infe-
rior, se utiliza un solo rrollo en la misma superficie.

Se coleocan 2 hojas de celofan humedecidas encime de la -
masa y se colocan la ocontramufla despacio con una prensa, ha-

sta que aparezca el excesc de material alrredddor de los bore-
des de la muflas.

Se abre la mufla, se quita el celofan y se retira la ma-
sa cubre el suelo, Se vuelve a cerrar y se mantiene con une -
presidn continua manteniendolas durante el proceso y hasta de
spués de polimerizarlas. '



PCLTIMERIZACION.

Después del cierre final, las muflas deben de permane-
cer de 1 a 4 horas a tempera‘ura amhiente y o continuacién

entre agua hirviendo mantenienco no menos de 1 hora.

Al terminar la polimerizacién, se quitan la mufla del
agua y se dejan enfriar. La prensa no debe cde aflojarse ha
sta que ¢l operador estéd seguro cde que el dentro de la mu-
fla ha alcanzado la temperatura amblente, o se use un cho-

rro ¢e agua frla para acelerar el enfriamiento.

REMONTADO.

El remontado, nos sirve para ohservar los cambios (asi
es que los hay) sufriendo a los dientes durante el proceso
y permite la restauvracidn de la oclusion al término del en
cerado.

Aunque se toman varias precauciones, de todcs modos se
espers un ligero movimiento de los dientes durante el pro=
cesado.

CONSERVACION DE LOS MODELOS DE TRABAJO.

Cuando se han polimerizado las dentaduras, los modelos
de trabajo se deben de conservar intactos y que no se male
traten al sacarse de las muflas. El objeto ds que cusndo -
se remonten al articulador, sean orientadoz fielmente so-~
bre la escayola nuevamente,

ACABADO.

En el acabado de la dentadura total, Estos con sus mo-
delos se retiran del articulador y despuél se separan los

modelcs de las dentacduras, tomando precauclones de nc rom-
per la dentadurs ya que el modelo es mas duro.



S1 las retenciones del modelo son exagerados, como la
zona de las tuberosidades y &reas del milohioi deo, se sepa

ran con un cuchillo filoso para no romper la dentaduras.

Cuando las dentaduras ya estdn fuera de los modelas,
s= llevarf a cabo todos los arreglos y pulido de las mismas,

Es importante que los bordes sean redondeados, deblen-
do corresponder en grosor & los bordes de la impresién final
Todas las zonas reducidas con las fresas y los bordes, se pu
1irén mediante una mezcls himeda de piedra pomez, filtros y
cepillos. Para las zonas gque no son accesibles al torno de -
' pledra pémez, es Util usar conos de foltros. Las zonas inter
proximales con cepillo profilactico y pieza de mano.

El pulimiento final, se hace con compuesto de pulimen~
to de resina aplicado con un cepillo seco. Hay que tener cui
dado en evitar que durante el pulimento, no arda o que se -
recaliente demasiado la dentadura y puede deformar la prote-
sis. Lo indicado es usar una mezcla de pdmez himeda y ruedas
de trapo mojado con el torno a velocidad reducida.

En elto grado, todaslas superficies fuera del asiento
e incluso los bordes, tanto labiales, linguales, bucales y -
posteriores deben ser pullcas.

Por ultimo, las dentaduras se limpiaran con agua, ja--
bén y un cepillo fuera y se ccnservarin ya lavadas, en agua
hasta la entrega al paclente.



CONCLUSICN-.

Lc principal dentro de la construccidn de una prostodon
cia total, es que al Centista lleve a cabo los procedimientos

tantc clinicos como practico en una forma correcta .

El tipldo crecimiento de la poblacidon y el promedio de
vida del individuo, hace que el profesional se esfuerze mis y
saque nuevas técnices que le sirvan para la obiencién de una
prostodoncia total satisfactoria; no quiere de:ir que las téc
nicas ya establecidas sean abandcnadas, sinc que sean aplice-
das con mayor atencidn dentro de sus fases dnatomicos, fisio=

16gicas y psicolégicas.

Es posible gue con el tiempo se conozcan nuevas técrnicas,
1o importante, es que cualguiers gue s¢ utilize este destinada
al buen funcionamientc del sparato masticatorioc. Que las cueli
dades de la dentaduras no se olviden, en lo que se refiere a -

soporte, resistencia y estabilicdad, asi como funcidn y estéti-
Clhe
No hay que olvidar también, que ila relscion profesional -

paciente en oca.cicnes es mas importante gque la técrica misma,

ya que lo matrevista con el misme, no ayuda vn =1 diagnéstico

y 1 plan de tratamiento.
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