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INTRODUCCION

PARA NUESTROS PACIENTES, LA PERDIDA DENTARIA HA SIDO CONSIDERADA
COMO UNA MUTILACION, ESTO NOS AYUDA A QUE LOS PACIENTES BUSQUEN ATEN-
CION ODONTOLOGICA, PARA LA CONSERVACION DE UNA DENTADURA SANA Y UN --
ASPECTO ESTETICO ACEPTABLE ANTE LA SOCIEDAD.

LOS CIRUJANGS DENTISTAS EN GENERAL CONSTITUYEN LA PERDIDA DE -
DIENTES COMO EL RIESGO DE UNA MUTILACION MAYOR, ASI COMO LA DESTRUC-
CION DE LA MORFOLOGIA DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

DESDE TIEMPO ATRAS SE HAN LOGRADO GRANDES EXITOS EN TRATAMIENTOS
DE PACIENTES DESDENTADOS, YA QUE HAY QUE CONSIDERAR LAS POSIBILIDADES
INESTABLES QUE EXISTIAN TENIENDO EN CUENTA QUE EL OBJETIVO ES 1A VEN-
TAJA FUNCIONAL Y ESTETICA.

CABE DESTACAR QUE LA PERDIDA DENTARIA, NO ES UN ACCIDENTE EN EL
SER HUMANO, SINO QUE LO CONSTITUYE UNA SERIE DE FACTORES COMO: PADE-
CIMIENTOS PATOLOGICOS, TRALMATISMOS, HABITOS, ALIMENTACION, YA QUE -
ESTOS ALTERAN LAS CONSIDERACIONES DE VIPA, YA QUE LOS TRATAMIENTOS
ODONTOLOGICOS PREVENTIVOS SON LOS QUE AYUDAN A DESARROLLAR DICHO ME-
CANISMO CONSERVADOR.

LA INCIDENCIA DE LA POBLACION TOTAL QUE LLAMAMOS CIVILIZADA, SE
HA ACENTUADO, PESE AL EXITO DEL TRATAMIENTO PROTESICO, CON TODAS -
SUS LIMITACIONES QUE PUEDA TENER ESTA POBLACION VA EN AIMENTO.

EN ESTA TESIS NOS BASAREMOS EN PROCEDIMIENTOS FUNCIONALES EN -
ENTES DESDENTADOS, EN UN PERIODO DE VIDA QUE COMPRENDE DESDE LA ADO-
LESCENCIA DE LA SEGUNDA DECADA DE LA VIDA, A LA SIMILITUD CONTEMPLA-
DA EN LA POBLACION ACTUAL.
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ASPECTOS HISTORICOS

No hablaremos de 1a prostodoncia con una travectoria cronolégica
con el paso de los afios, tampoco pretendamos canprobar. los procedimien
tos aplicados en epocas pasadas.

Pero cabe mencionar, que el género humano, desde tiempos remotos
se ha enfrentado a estos transtornos, v se han tratado con diversos
métodos hasta considerarlos increibles, para substituir las estructu-
ras ausentes de la cavidad oral.

Solo formularemos el aceptable criterio de su evolucién hasta -
estd época.

Harenos una semblanza histérica que dividiremos en cuatro impor-
tantes periodos:

I.- Perjodo de la prehistoria: Pierre Fauchard (1670-1761), cn
este periodo solo se conoce hasta este sefior una dentadura
inferior canpleta.

II.- Periodo de marfil: Pierre Fauchard establecié las prétesis
canpletas superiores a partir de mediados de siglo XVIII ¥
mediados del siglo XIX.

Estas pr6tesis eran elaboradas en marfil con colmillos de -
Hipopotamo, este periodo fué eliminado por descubrimientos
fundamentales como: impresiones, dientes de porcelama, --
modelos de yeso, las dentaduras de ese entonces eran muy -
precarias.
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v.-

Periodo del Prictico: Este periodo comienza a mediados del
siglo XIX, sus principales caracteristicas son; la habili-
dad de los dentistas, la cual era ya muy prictica y la pur
ticularidad de las dentaduras completas de entonces.

En el siglo XIX también hay un gran descubrimicnto que cs
la anestesia, y asi se universificaron las extraccicnes, -
llegando asi al gran recurso de las protésis, la vulcani-
2acifbn del caucho, la fabricaci6n de los dientes de porce-
lana, ya que con esto se conformaria una protésis s§lida,
econfmica y estética, tambifn se hacian impresiones con -
yeso, que aseguraban la presicién.

Los Cirujanos Dentistas de prictica general, hacian progre
sos espectaculares camo Sillén dental, escupideras de --
agua corriente,motores, asepsia, antisepsia, inclusc hasta
distanciarse de los laboratorios.

Periodo Universitario.- Este se inicia en el siglo XX, la -
protésis de este siglo se caracteriza por sus hombres de --
ciencia, por la investigacién cientifica tanto de materiales
camo de técnicas, asi camo las reaccicnes orginicas, las -
avanzadas técnicas de presicidn, la perfeccibn estética que
han logrado las restauraciones, la proyecccidn progresiva -
de sus servicios a toda la sociedad, que asi es como se ad
quiere el cardcter de servicio de salud asistiendo a la peo-
blaci6n de escasos recursos econdmicos.



Los cirujanos dentistas han ido perdiendo la participacién -
en lo que se refiere a la elaboraci6n de las protésis completas -
en cuanto a laboratorio, pues se ha inclinado mis a lo clinico, va
que asi se ha ganado 1a jerarquia intelectual, asi camo también ha
logrado una responsabilidad profesional y cientifica.

El técnico de laboratorio se integra a la labor de efectuar
esti protésis completa, siendo asi un colaborador muy eficaz en .-
su trabajo prictico, ya que deberd ser muy campetente.

Un punto muy importante es que el cirujano dentista deberd -
conocer el trabajo técnico canplementario perfectamente, si ha -
de resolver y justificar adecuadamente su responsabilidad.
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DEFINICION

Prostodoncia: Es una rama de la odontologia que se encarga de
subsistir en su totalidad a los orginos dentarios ausentes en la -
cavidad oral por medio de una protésis devolviendo las funciones -
pérdidas debido a la falta de dientes naturales.

Prostodoncia Total: Es 1a rama de la odontologia consagrada
a la reintegracién psicosanfitica de los pacientes afectados de -
edentaci6n total. (Dr. Saizar).

Prostodoncia Total: Es la rama de la odontologia que se encar
ga de reemplazar por medio de substitutos artificiales a todos los
dientes o estructuras asociadas ausentes del proceso superior e in-
ferior. (Dr. Osawa).

La palabra Prostodoncia se deriva de las raices griegas - -
Prothesis que significa en lugar de y de odontos, dientes, agregan
do 1a teminaci6n, relativo a.

Una de las definiciones mis aceptadas seria la cuarta, hablan
do en forma general, quedando la opini6n de ustedes como Gltimo -
alvedrio.
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HISTORIA CLINICA

La historia clinica en prostodoncia, constituye una serie de -
datos, anotando los padecimientos sisténicos del paciente, para asi
constatar un excelente diagnSstico.

Tener un buen diagndst ico, pron6stico y una terapéutica ade-
cuada, son insuperables para un buen tratamiento prostodoncico, -
con estd historia clinica respalda su responsabilidad el cirujano
dentista, para asi camentar al paciente y/o familiares las obser-
vaciones que considere necesarias.

El cirujano dentista deberi fommular estf historia clinica -
haciendo las preguntas precisas para llegar a un diagnéstico exac
to y preciso, tratando de ser lo mis amplio posible; asi lograr un
diagnfstico y tratamiento certero.

El exfmen clinico debers ser minucioso y sistemitico anotando
en la ficha correspondiente para 1levar un completo orden tratando
de tener la infomaci6n sobre hibitos y actitudes del paciente sin
tener ninguna amisi6n sobre signos y sintamas.

Para realizar este estudio seguiremos los ciguientes requeri_
mientos.



1.- Historia Clinica {Ficha Clinica).
2.- Exploracifn visual y palpacién.
3.- Modelos de estudio.

4.- Estudio radiogrifico.

1.- La ficha clinica.- Estd consta de los datos generales personales
del pacicnte cano son: Sexo, edad, estado civil, ocupacibn, direccifn, asi
como sus antecedentes patol6gicos, (aparatos y sistomas).

Estos datos no nos llevan a un diagndstico, pero es bucno considerar_
los porque influyen en sistematizar el estudio, asi como adquicre signifi-

cado legal,técnico y cientifico.

A continuacién se anota una descripcibn de la Historia Clinica.

Nambre:

Direccibn:

Ocupacién: Teléfono:

Edad: Sexo:

Salud General Bucna Mediana Pobre

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Densidad Osea:
Infeccién Residual, Raices: [ N

ACTITUD MENTAL

Recept ivo Pasivo
Neur6t ico

s ‘Indife‘rcnrte -




ADAPTABILIDAD
Subnomal Media Capaz

MOTIVO POR EL CUAL SE PERDIERON LAS PIEIAS DENTARIAS:
Paradontosis Caries Traumatismos

Otras Causas

FECHA DE LAS ULTIMAS EXTRACCIONES:
Super jores:Anteriores Posteriores
Inferiores:Anteriores Posteriores

ANTECEDENTES PROTESICOS
Aparatos usados anteriomente:
Resultados obtenidos:

Cuidados que se tiene de ellos:

CONDICION DE LA SALIVA
Espesa Normal

TAMANO DE LA LENGUA
Normal Grande

LABIOS B
Tamafio Gruesos " ““Delgados

CONTORNG DE LOS PROCESOS .
Retent ivo Alto Corto Delgado
Angosto . :

TAMASO DE LAS AREAS DE SOPORTE
Grande Mediana Pequefia

RELACION DE LOS PROCESOS
Ortognitico Prognitico Retrognit ico



ASPECTO 0SEO

Paladar: Profundo Mediano Plano
Torus palatino: Presente Ausente

Torus mandibular:Presente Ausente
Tuberosidad: Grande Mediana Pequefia
Forma del arco: Cuadrado Triangular

Ovoide

CONSISTENCIA DE LAS MICOSAS
Espesor: Normal Duro Suave
Fibroso Resilente

INSERCIONES MUSCULARES
Frenillos labiales: Superior
Frenillo lingual:
Buccinador Derecho Superior:
Inferior:

Buccinador Tzquierdo Sup. INF.

INTERVENCION QUIRURGICA PRESCRITA

DATOS PROTESICOS

Medida de 1a base del ment6n a 1a base de 1a nariz con la presente pro-
tésis o dientes naturales en oclusi6n mn .
En la posicibn de descanso mm .
Medida adoptada para la protésis por construir mm .

SELECCION DE LOS DIENTES

Color de la piel Ojos Cabello
Centrales superiores color Molde
Laterales superiores color Molde

Caninos superiores color Molde

Anteriores Inferiores color Molde
Posteriores superiores ¢ inferiores color Molde
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PROTESIS INMEDIATA
Modelos de estudio

Estado Patdlogico de los dientes ramanentes

Mascarilla Facial

AJUSTES A LA PROTESIS COLOCADA
Resultados

Observaciones
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VISUALIZACION Y PALPACTON

El Cirujano dentista deberd hacer una visualizacién gemeral al -
paciente, tanto fisica camo oralmente, asi camo una palpacidn; va que
es importante esta Gltima para la localizacidn de aumentos de volimen,
malformaciones, fibrésis, etcétera, va que esto nos avuda a tener un
diagnfst ico iaportante.

MODELOS DE ESTUDIO

Estos modelos son obtenidos de las impresiones iniciales o ana-
tdm icas, estas son una replica tridimencional en donde estarfi conte-
nida la dentadura artificial; en estos modelos observaremos, reabsor
ciones, relieves, crestas alveolares, ayudando asi a un mejor diag-
nfst ico y tratamiento.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Este estudio se realizard en todos los casos, verificar o iden-
tificar una posible alteraci6n interna, una rarefaccibn y cualquier -
tipo de lesién patélogica no visible y existente, aqui veramos, la -
densidad 6sea, dientes y raices retenidas, forma de estos, tamafio del
seno maxilar, fosas nasales, etc.

Se util izarin radiografias oclusales con técnica respectiva de
maxilar y mandibula.
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MIOLOGIA

Dentro de la prostodoncia total la Miologia tiene una gran impor
tancia, hay que conocerlos perfectamente para camprender su funcién.

Describiremos los mGsculos del grupo masticador y los que ticnen
gran importancia por su intervencin en esta funcién.

LOS MUSQJLOS DE LA MASTICACION

Los mGisculos de la masticacién son bilaterales, poderosos, estos -
van de la base del crineo y llegan a insertarce en la mandibula, estos
mdsculos son inervados por la tercera rama del nervio Trigémino o ner-
vio maxilar inferior, Estan irrigados por una de las teminales de la
arteria Car6tida externa y la arteria maxilar.

Este grupo de mésculos es:
El Masetero, que se localiza en la cara extemna de la mandibula,
El Temporal, que es también superficial, Los mGsculos Pterigoideos -

Externo e Interno, El Digéstrico y el Geniohioideo,

A continuacibn describiramos cada uno de estos mfisculos.
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MISCULO MASETERQ

Este es grueso, de foma cuadrangular, que esta aplanado de afuera
hacia adentro.

Este estd insertado en el arco ciganitico desde donde se dirige -
a la superficie externa del cuerpo y rama de la mandibula.

El misculo masetero presenta 2 porciones, una superficial y una pro
funda. La superficial tiene su origen mis anterior, se inserta en la --
mitad inferior de la superficie lateral de la rama mandibular; La porcibn
profunda tiene un origen mis medio y posterior, se inserta en la mitad -
superior de la superficie lateral de la misma y de la ap6fisis coronoi-
des,

Su accibn principal es 1a elevacién de la mandibula, interviene asi
en el cierre de la mandibula, cuando este mfisculo se protuye simultfnea-
mente, también tiene accibn en los movimientos de protusi6n simple y la-
terales extremas de la mandibula.

MISQULO TEMPORAL

Este msculo ¢s grande y obtiene la foma de abanico, tiene su ori-
gen en la parte lateral de la cabeza en toda la fosa temporal,extendien-
dose hacia adelante del borde lateral del reborde suborbitario.

Ests insertado en el borde superior y en la mitad de la superficie -
de la ap6fisis coronoides del maxilar extendiéndose a lo largo del borde
anterior de 1a rama ascendente de la mandibula.
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En relacifn intima con la direcci6én de las {ibras del maGsculo,- -
constituye tres canponentes funcionales independientes, las fibras ante
riores se dirigen verticalmente, las fibras de 1a parte media se diri-
gen oblicuamente, v las fibras posteriores son horizontales antes de di
rigirse hacia abajo para llegar a insertarce en la mandibula, es iner-
vado por tres ramas del nervio temporal, que es rama del nervio maxilar
inferior del nervio trigémino.

Su accibn es dar posicifn a la mandibula durante el cierre.

MISCULO PTERIGOIDEG EXTERNQ

Esté mGsculo presenta coble origen, uno de sus fasciculos es ori-
ginado en la superficie del ala externa de la apbfisis pterigoides, el
segundo fasciculo es originado en el ala mayor del esfenoides, sicndo
esté fasciculo mis pequefio y superior.

Estos dos fasciculos se dirigen por delante de la articulacién -
temporanandibular cerca del c6ndilo de la mandibula, pero la insercién
principal de est€ mfisculo estd en la super{icie anterior del cucllo del
cbndilo.

Su accibn es llevar al c6ndilo hacia adelante y al mismo desplegar
¢l menisco en la misna direcci6n, esta muy relacionado con los grados -
de los movimientos de protusién y abertura del maxilar, intervienc tam-
bién en los movimientos laterales por los maseteros, pterogoideos inter
nos y- las porciones anteriores y posterior de los mfisculos temporales.
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PTERIGOIDEQ INTERNO

Esté msculo presenta una forma rectangular y aplanada de afuera
hacia adentro, teniendo su origen en la mitad de la superficie de la
lamina pterigoidea lateral, sus haces de fibras se dirigen hacia aba-
jo en la fosa pterigoidea y en la cara cigamfitica del maxilar, diri-
giendose también hacia atrds y algo hacia afuera, para insertarce en
la cara interna del #dngulo de la mandibula.

MUSQULO DIGASTRICO
Esté mGsculo campuesto por dos vientres musculares y un tendsn -
intermedio, uno anterior y otro posterior.

El posterior, va de 1a ranura digdstrica hasta el hioides.

El anterior va de la parte interna de la sinfisis mentoniana del
hioides, sus fibras se dirigen de arriba a abajo y de adelante a atrds

Esté mGsculo tiene la accidn de clevar el hueso hioides, extiende

la cabeza, este es un misculo de abertura.

MISCULO GENIOHIOIDEO

Esté es un mfisculo corto que se extiende de 1a mandibula al hueso
hioides.

Sus inserciones son: Superiomente se inserta en la ap6fisis geni
inferior del maxilar, merced a l&minas tendinosas muy cortas, sigue --
luego una direccibn oblicua hacia abajo y atrds para insertarce en la
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cara anterior del cuerpo del hiocides, recibe su inervacién del nervio
hipogloso.

GRUPQ DE MUSCULOS ADHERENTES.

Misculos Infrahioideos
Esternocle idomastoideo
Onohioideo

Tirohicideo

Misculos Suprahicideos
Estilohioideo

Milohioideo

Misculos Dilatadores
Elevadores superficial y profundo del ala de la nariz
y del labio superior.

Canino

Cigémat ico mayor y menor

Bucc inador

Risorio de Santerini
Triangular de los labios
Cuadrado del mentén

Borla de la barba

Cutdneo del cueilo

Mdsculos constrictores
Orbicular Lol
Compresor de los labios
Tensor y Elevador del paladar
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MATERIALES DE IMPRESION

GENERALIDADES

En odontologia los materiales de impresi6n se utilizan para repro-
ducir las relaciones de los dientes y tejidos blandos.

Entre los materiales mis usados para la toma de impresién del arco
dental tenemos:

- El yeso paris

- La pasta zinquen6lica

- La modelina

- Los hidrocoleoides como el agar y el alginato
- Compuestos sintéticos a base de elast@meros

Estos materiales deben de tener ciertas caracteristicas asi camo -
sus ventajas y desventajas, teniendo en consideraci6n l1a limitacibn de -
cada material para impresionar el arco dental.

las caracteristicas importantes de estos materiales son:

1.- Deben pemmitir perfectamente 1a reproduccién de la zona a in-
presionar.

2.- No deben presentar canbios dimencionales con valor clinico.

3.- Deben ser cldsticos para poder eludir retenciones, o que se
fracture, con nitidez para luego ajustar sus partes y cons-
truir el modelo posteriomente.

4.+ Debe ser de f4cil manejo y conservacifn.
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Estos materiales de impresién se clasifican en:
1.- Rigidos:

Yeso soluble, modelina (compuesto para modelar), campuestos
zinquen6licos. '

~
%

El4st icos:

Hidrocoloides

a) Reversibles (como el agar)

b) Irreversibles (camo el alginato)
Mercaptanos

Silicones

Los materiales rigidos son los que al endurecer en la boca no presen

tan elastijcidad para retirarlos de retenciones cuando ellas exist4n.

Los materiales que se usan regulamente son los eldsticos, hay que -

tener en cuenta su manipulacifn y conocerla perfectamente.

ca;

Las superficies desdentadas a mpresijonar presentan la Triada Protési-

S Soporte
E Estabil idad
R Retenci6n

Los objetivos de una impresi6n deben proporciocnar:

- Soporte

- Estabil idad

- Retencibn

- Estética labial

- Salud para los tejidos orales



HIDROCOLOIDES REVERSIBLES
AGAR
Son substancias en estado coloidal, que en base a la temperatura -

pasan del estado del gel al de s6lido y viceversa, cumpliendo con las con
diciones de élasticidad y constancia de propiecdad; c¢jamplo de una f6mula:

Agar Agar ---s---eee-smesesacieoainn 8% al514
Borax ~----se--mececaceeoccionceaoo- 0.2%
Sulfato de P6tasio--------c----eenn- 2%
Agua----sevommeese et 83.5¢

El Agar Agar es un coloide orginico hidéfilo (polisacirido) que se
obtiene de algunas algas. Es un polimero lineal de la galactosa.

La temperatura de gelacibn se apr6xima a 70° C y presenta efectos -
caracteristicos de la histérisas, se transforma en s61ido entre los 60°
y 70° C.

El Borax es un material de rellenc que aumenta la resistencia del -
gel, forma boratos, aumentando asi la densidad de las micelas aumentando
también 1a viscosidad de la soluci6n.

la temperatura de gel debe ser campatible con la temperatura de los
tejidos bucales, siendo que la gelaci6n se lleva a cabo en la bocay - -
estd entre 35° y 45° C.

El vaciado deberd hacerse inmediatamente pues os fenfmenos de - -
inhibici6n estardn presentes en el gel hidrocoloidal, de ne proceder al
vaciado, la estabilidad dimencional puede variar segin el medio donde -
esten presentes,hfinedo- inhibicién, seco-sinfrisis.



El Agar Agar es un clemento de alta no pemmite la adaptacién del
material a los detalles morfol6gicos del proceso y tejidos a impresio-
nar, se agregard el Borax (materiales de relleno) para atmentar 1a vis
cosidad del sol.

La viscosidad del sol debe a la uni6n de moléculas de agar agar,
con el descenso de la temperatura, y por la atracci6n de fuerzas secun
darias en puntas separadas, y por unioncs posteriores provocadas por -
fuerzas de atraccifn secundarias pero no estin localizadas.

ALGINATO (HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE)

Los geles del alginato que se utilizan en los materiales para im-
presi6n que utiliza el cirujano dentista se transfomman de estado liqui
do o de sol a estado s61ido o de gel, esto es el resultado de una reac-
cibn quimica, ya que este material se gélifica no puede licuarse nueva-
mente siendo este un hidrocoloide irreversible.

Este hidrocoloide irreversible se utiliza también para tamar - -
impresiones de estudio para ortodoncia, para la construccién de incrus
taciones, coronas y protésis removibles o fijas.

Los materiales de impresi6n a base de alginato nos proveen de pro-
piedades eldsticas muy favorables canparadas con los materiales a base
de agar. La preparacién para ser utilizado se requiere de una mezcla -
con una porcién medida de polvo y una porcibn medida de agua, la mezcla
obtenida seri de consistencia fluida y registrarid los detalles del 4reca
a impresionar con exactitud, no se necesitari un separador para obtener
los modelos de yeso o revestimiento segin sea el caso. Fl alginato estd
campuesto de cido alginico que se obtiene a partir de una planta mari-
na y ¢s un polimero lineal del 4cido anhidrido B-D Manurénico de alto
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peso molecular, las sales de.p6tasio, sodio’y anonio tienen propiedades
que las hacen adecuadas para la elaboracién de un material para impre-
siones dentales.

Estas sales al reaccionar con una sal de calcio fomman un gel --
elistico la f6mula de la sal de potasio es:

Alginato de potasio + Sulfato de calcio { + agua )

Gel de alginato de calcio + Sulfato de potasio
PROCEDIMIENTO DE 1A MEZCLA

Para obtener una mezcla uniforme hay que tener una adecuada propor-
citn entre el polve y el agua, si hay cambios en las proporciones estas -
alterarin el fraguado y la consistencia asi camo la resistencia de 1a mez
cla y lo mfis importante, los detalles de la impresi6n a tomar.

Generalmente en los cnvases del alginato viene incluido el medidor
idéneo para proporcionar el polvo y el agua cn volGmen suficientemente -
adecuado para su uso, el tiempo de la mezcla serd de un minuto y deberd -
medirse, ya que de lo contrario la mezcla se alterard en su fragnado y -
resistencia no dando los resultados optimos. Para efectuar la mezcla se
recan ienda una taza de hule y una espitula de las usadas para mezclar -

yes0S.

fa impresién deberi pemmanccer en la cavidad oral de dos a tres mi-
nutos, se retirard de la boca cuando la mezcla haya pérdido su adhesibi-
dad en 1a superficie retirar la impresidn cuando aGn este adhesiva sufri
ré fractura en las porciones delgadas.
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Canponentes del material para ‘imp'resiﬁn a'base’dealéinn'to:

Alginato de potasioc ----cemean=e
Sulfato de calcio --cemcemmvanan
Sulfato de sodio

Modif icadores camo:

Sulfato de Cinc, Floruros,
Silicatos 6 boratas ~-----cv-ceovieuon .- 5%
Relleno (tierras diatoneas)-

MERCAPTAND

El componente del polimero 1iquido es un mercaptano polifuncional
6 polimero sulfurade con una f6mula estructural general, el polimero -
liquido es un material que por medio de un reactor se pulverizara paru
dar el polusulfuro de caucho.

El reactor utilizado es el perbxido de plomo (Pbozl y el azufre,
mejora las propiedades fisicas, en tanto que el perbxido de plamo es -
el que pulveriza.



MERCAPTANOS v SILICONAS

Existen otros tipos de materiales clfsticos para impresiones, -
existen unos que son blancos y semejantes al cauche, que son los 1la-
mados elastémeros.

En oposici6n con el caucho natural, estos materiales se clasifi-
can camo cauchos sintéticos. Los elast@meros estén constituidos por dos
sistemas de conponentes, los cuales con reactores quinicos provocan la
polimerizacisn por condensaci6n en el uso clinico del cirujano dentista,
se utilizan dos tipos de eldstomeros camo material de impresi6n:

Uno presenta como base el campuesto polisulfurado, y el otro pre
senta una silicona.

MODELINA

Este material de impresifn se ablanda por medio de calor, edure-
ciendo cuando se enfria, sin que haya ninguna reaccifn quimica.

Estd compuesta por estiarina y resina Karri, la modelina se funde
a 55y 70 grados C., ademis se le agrega una substancia es la tiza fran
cesa (variedad de la estearina) que ayuda a la maleabilidad y textura
del campuesto.

La model ina se utiliza camo material de impresi6én y como porta -
impresién individual .

Los campuestos para portaimpresién son mis rigidos cuando endure-
La temperatura para ¢l ablandmiento de la modelina debe ser uni-

forme cn toda la masa, asi evitando que se queme 6 volatice algln campo-
nente, asi como evitar también el fendmeno de ablandmmiento.
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Cuando la modelina ha sido ablandada es necesario que fluya, - -
haciendo presién en los tejidos para obtener asi un buen registro de
estos, con sus detalles e irregularidades.

Cuando la modelina se vaya a utilizar en masa es recanendable -
ablandarle con agua, previniendo que al amasarla no se incorpore agua
2 la model ina, pues pucde aumentar cl escurrimiento al doble de lo nor
mal. (El agua actuaria came plastificante).

Las presentaciones de la modelina son:

- Barras 6 lingotes
- Puntas 6 placas

PASTA ZINQUENOLICA

La pasta zinquen6lica es un material muy rigido con el cual se -
obtienen detalles exactos, es Gitil para el registro de mordida en la -
elaboracisén de las incrustaciones, coronas y en las protésis removibles.

Esta pasta zinquen6lica estf campuesta por bases y aceleradores--
camo:

Cloruro de magnesio ---------- I
Esto es mezclado con aceites inactivos para la forma-
cibn de 1a pasta.

ACELERADORES: Aceite de clavo 6 cugenol -------v- 56%
Aceite de oliva ---------=me-c-mo--
Aceite de linaza -----rr=csec-onoon

Aceite mineral liviano



" MANERA DE ESPATULAR

La presentacién de estd pasta por los fabricantes es proporcionuda
en dos tubos metdlicos, uno es 1a base y el otro el acelerado, se utili-
za en partes iguales longitudinalmente en un blogue de papel, si hay can
bios en estas proporciones habré modificaciones en el tiempo de fraguado.

En el bloque de papel se coloca la pasta, con una espitula que pre
senta una hoja de 7 a 10 an. y un mango de madera o pléstico, se procede
a efectuar la mezcla campletamente hasta que quede una mezcla uniforme -
sin que queden estrias de diferente color, gencralmente se campleta la -
mezcla en treinta 6 cuarenta segundos, 1a espitula puede ser limpiada --
calentandola ligeramente sobre una llama hasta que los residuos se ablun
den y se puedan retirar con una toalla de papel,cabe mencionar que exis-
ten en el mercado solventes para la limpieza del instrumental.

Estos solventes estfn constituidos por petr6leo, bencina, etc.

A medida que el material fragua la pasta se espesa lentomente has-
ta que llega a ser viscosa como para ser clinicamente manipulada, el - -
tiempo transcurrido desde la iniciaci6n de la mezcla hasta ese punto se
le 1lama tiempo de trabajo, de manijpulaci6n 6 de fraguado inicial, desde
ese momento la pasta continGa endureciendo, y cuando va a ser retirada -
de la boca se denomina fraguado final.



SILICONAS

Estos materiales son presentados en dos tubos, uno de ellos, contie-
ne 1a base en forma de pasta que estd compuesta por el polimero polisulfu-
rado que es 1iquido y adamis conticne un relleno, el otro tubo presenta el
acelerador que estd campuesto por el per6xido de plamo y azufre en fomma -
de polvo, la pasta es formada cuando se aflade caucho 1iquido plastifican-
te.

YESO SOLUBLE

Mejor conocido camo yeso paris, su formula es (CaSO4) 2 H20 con ele-
mentos modificadores que son reguladores del tiempo y de la expanci6n de -
fraguado estdn formados por hemihidratos, b, talco, acelerador de fraguado
y antiexpansivas.

Estos yesos generalmente contienen almidén, ya que el objetivo es -
hacerlos solubles dado que al colocarlos en agua caliente el alnidén se -
dilata y se disuelve, la impresibn cs desintégrada, facilitando la remo-
cibn del modelo.

PROCEDIMIENTO

Se utilijza un portaimpresién liso y engrasado con vaselina, para -
proceder a retirarlo, el yeso permanece en la boca para localizar alguna
fractura nitida ya que se facilita su remocibn, y se procede a unir los
fragmentos para la obtenci6én de un modelo perfecto.
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Se aumenta la cantidad de agua para obtener 1a fractura nfitida -
y se evita asi la exotemia exagerada cn la boca.

Cuando se retira el portaimpresién el yeso deber§ permanecer en
la cavidad oral, haciendo guias para fracturar el yeso, y una vez fue-
ta de la cavidad oral unir los fragmentoes para reconstruir los modelos.

Se procederd a el vaciado con yeso piedra, una vez que se hayan-
tapado los poros del yeso de impresibn, para evitar las retenciones que
dificulten la del modelo vaciado.



“CAPITULOC IV



IMPRESIONES
DEFINICION

Impresién: reproduccién exacta de la totalidad de las arcadas y de
los tejidos adyacentes, montados y relacionades perfectamente en el arti
culador de movimiento.

GENERALIDADES

Los principales conceptos en los que nos basamos para una buena to-
ma de impresién, permanecen constantes, no asi las técnicas, métodos y -
materiales para la tama de la misma.

Las técnicas asi camo los materiales de impresién deberdn ser esco-
gidos sobre una base de factores bicl6gicos, recordando que no se procede
ré en la cavidad oral camo si fuese un modelo de yeso.

TEORIAS DE LA IMPRESION

Entre otras teorias mencionaremos:

Impresiones con presién determinada: Antiguamente algunos dentistas
consideraban que la dentadura deberd pemmanecer en contacto con el -
tejido durante la masticacién, a causa de que Ia retencibn de 1a den
tadura se prueba durante la misma masticacin. Pero las dentaduras -
real izadas con esas impresiones no ajustaban durante el descanso, ya
que los tejidos quedaban tan comprinidos que 1legaban a reaccionar,
asimisno existia la duda de si los tejidos tan last imados tendrian
durante mucho tiempo la foma que existia el dia de la tama de la -
impresitn.
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Impresiones con presién minima: Estas impresiones se basaban
en el principio de pascal, y fueron llamadas “IMPRESIONES -
MUCOSTATICAS segfin Addison en 1944. La ley de pascal dice -
que la presifn ejercida sobre 1a superficie de un liquide

se transmite a traves del migno en todas las direcciones de
acuerdo con este concepto de la mucosa, que es asua en mis -
de wn 80% y reaccionard camo un liguido en una vasija cerra
da y no puede ser camprimido, pero esto no funciona en la -
cavidad oral ya que los liguidos del téjido pueden ficilmen-
te escapar por debajo del borde de la dentadura, ya que la
mucosa no es una vasija cerrada.

Impresiones de presifn selectiva: La técnica es utilizada -
con una presifn campuesta prel iminar que rebasa generosamen
te por encima de 1a linea media, y la zona de la pdpila in-
cisiva, la impresifn final se tomard con yeso, ya que este
actlia como lavado y también registra las zonas rebajadas --
con una minima presidn, ya que las zonas de reborde soportan
una presin mds considerable.

Las zonas de la dentadura de 1a 1inea y la pépila no tendrdn
contacto con 1a mucosa cuando la mucosa no esté en funciona-
miento, pero si existe un abultamiento mayor el paciente no -
1o soportaria a la hora de 1a masticacibn ya que la mucosa -
de encima del reborde es m&s capaz do soportar una presién --
mayor no asi la mucosa que cubre la linea media, ya que es -
delgada y casi no existe mucho téjido de submucosa.



Impresiones a boca cerrada 6 abierta: Generalimente se
recanienda la impresi6n a boca abierta, ya que asi el
cirujano dentista, tendri una visién general, cano los
nmovimientos del miisculo, si el ajuste del mfisculo es
correcta, v la dentadura deberd ser retenida en boca -
abierta o cerrada.

las impresiones a boca cerrada se recomiendan cuando
es necesario efectuar wa presién por cirujanos den-
tistas que utilicen impresiones con presifn definiti
va, estas impresioncs no son muy convenientes por lo
dicho anteriormente. Sin ombargo Mac Milan (1897) - -
presenta una causa diferente para estas impresiones,
dice que estas técnicas de impresifn son las finicas
capaces de ajustar perfectamente los bordes lingua-
les del proceso inferior, ya que se crefa que los -
mov imientos de la lengua son mds enérgicos cuando -
los dientes estdn juntos que cuando la boca se en--
cuentra abijerta y la lengua sobre sale.

Algunos sugiercn que se impresionen las superficies
pulimentarias, estas pueden ser impresionadas con -
Z0E 6 cn cera blanda.

TIBFO DE IMPRESION

los tiompos de una impresifn son:
- Tianpo preparatorio

- Tiempo en la cavidad oral

~ Tiompo fucra de la cavidad oral
- Tiempo de laboratorio
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IMPRESION ANATOMICA

GENERALIDADES

Lla impresi6n anat@mica tambifn llamada impresi6n estftica es en la
cual se comnienza la etapa clinica de registros de impresiones, con los -
tejidos bucales en posici6n pasiva 6 estitica.

La impresi6n estitica se realiza con portaimpresiones camerciales.
Estas impresiones preliminares deberin contener la mayor superficie a uti
lizar sin limitar los movimientos del mfsculo.

La finalidad de estd impresién es la obtencién del modelo primario,
hecho sobre yeso blanco.

El modelo blanco tiene camo finalidad:

- Estudio se hace el trazo del disefio del portaimpresién individual.
- Trazar el disefio del portaimpresi6n.
- Obtencifn del portaimpresién individual.

SELECCION ‘ DEL PORTAIMPRESION SUPERIOR

El portaimpresién seleccionado deberd ser de aluminio y perforado. -
Se deberd medir el maxilar superior con los extremos de un compds, colocan
dolo en el vestibulo bucal donde se encuentran las tuberosidades relacio-
nando estd distancia con el ancho de los lados del portaimpresi6n.

. SELECCION DEL PORTAIMPRESION INFERTOR

Aqui las medidas se tamardn como sigue, el campas se colocard en la -
cara lingual del reborde a la izquierda y derecha, por debajo de la zona -
retramolar, ésti medida se camparard con la tomada entre los lados lingua-
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les del portaimpresi6n.

Tanto el portaimpresi6n inferior camo el superior serdn bardeados -
con cera en toda la periferia y se hard la rectificacién de bordes, dentro
de la cavidad oral, calentando la cera ajustandola en el vestibulo, hasta
el fondo de sacc con el objetivo de que el alginato no se¢ desborde y con-
tenga la cantidad precisa.

INSTRUMENTAL A UTILIZAR

- Portaimpresi6n liso de aluminio para desdentados.

- Cuchille de Stanley No. 99 6 navaja filosa

- Pinza de curacién y espejo bucal.

- Tijeras curvas y rectas para cortar metal

- Vernier 6 compds.

- Limpara Hanaw 6 soplete manual Dominguez

- Tazas de pléstico y hule con espitula correspondiente.
- Limas media cufia y planas

- Calentador termostitico.

MATERTAL

- Alginato con medida de agua y polvo.

- Modelina de alta fusi6n en forma original

- Cera negra para encajonar .
- Torundas de algodén 6 gasa cortada dos por dos am.
- Agua destilada y astringente.

- Lipiz tinta 6 plunén de punto medio.

- Cera rosa

- Ficha clinica.
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IMPRESION ANATOMICA SUPERIOR

Esti impresifn se realizari con alginato.

lo. Se coloca el portammpresisn en la boca, levantando el borde -
posterior de modo que los flancos abarquen la hendidura pterigamaxilar
en la parte de atrds, en la parte anterior deberi haber un espacio de -
2 a 4 m, se podrd ajustar la cucharilla con tijeras curvas sin defor-
marse el contorno de la misma.

20. Se levanta la parte anterior del portaimpresién, y observare-
mos 1a amoldaci6n de 1a superficic nasal y marginal, pidiendo al pacien
te tenga la boca semiabierta. Con unas tijeras curvas se 1iberan las -
inserciones musculares en forma de 'V

30. Con el 14piz tinta marcaremos la linea vibratil.

40. Con tmna 1ima recta y curva limaremos los bordes que hayan sido
recortados, probaremos el portaimpresi6n una vez mis, procuraremos que -
quede nuestro portaimpresi6én a tmo 6 dos mm. mis arriba del fond de saco,
tratando de no interferir con las inserciones de los frenillos.

So., Prepararemos la cera rosa para proceder a colocarla alrededor -
del portaimpresi6n, calentaremos la cera rosa um poco para amoldarla al
fondo de saco cano si fuera la rectificacién de bordes, se recorta todo
lo que sea excedente.

60. Se¢ alistari el material de impresién, cn esté caso el alginato,
en volfmenes convenidos para la toma de impresi6n.

wT TR MO BB
SR BE Lh Bifefolklh
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70. Se procede a colocar el alginato en fomma uniforme dentro -
del portaimpresién, sostenicndolo con la mano izquierda firmomente, -
con el asa hacia fuera, se humedecen los dedos y sc modela el alginato,
con el dedo indice se extiende hacia fuera para untar de alginato los
bordes y se marcarf un surco en el material que correspondera al rebor
de alveolar.

80, Tendremos nuestro sillén dental a 1a altura adecuada, colocan-
donos por detrds del paciente, indicandole a esté que cierre un poco su
boca llevaremos ¢l labio superior hacia arriba y adelante, haciendo re-
traccifn del labio superior colocands el dedo indice y el pulgar de 1a -
mano jzquierda por debajo del labioc y a los lados de la linea media.

9. Tomaremos el portaimpresién ya preparado y lo giramos hacia la
boca del paciente, se centra el portaimpresi6n a la posicién deseada y
se elevari de modo que la parte anterior del reborde residual haga con-
tacto con el materinl de impresifn, se asienta el portaimpresifn y se -
har§ 1a presién necesaria.

10c. Se indicarf al paciente, que respire por la nariz, esto favo-
receri al sellado posterior nasofaringeo, previendo también el escurri-
miento del material hacia atras.

Se sigue presionando el portaimpresién la presi6n serd controlada
por la resistencia del material.
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1lo. El portaimpresi6n deberd estar im6vil hasta el fraguado -
del material de impresi6n, cabe mencionar que el fraguado no es unifor
me, ya que al contacto con los tejidos se acelerard el fraguado, una -
vez que el material haya fraguado sc¢ separarin los carrillos para rom-
per el sellado periférico, y poder retirar el portaimpresién, haciendo
presién hacia abajo y adelante.

120. Se retirari la impresién de la cavidad oral se lavari la -
impresi6n con el chorro del agua, hay que recordar que el material al-
canza su resistencia total a dos minutos después de 1a gelacién, se --
recortan con un cuchillo bijen afilado los bordes que presenten movili-
dad e impidan una impresi6n en Gptimas condiciones.

130. Procederemos a correr la impresi6n con yeso piedra.

IMPRESION ANATOMICA INFERIOR

(MODELINA)
La impresifn anat@mica inferior serd realizada con modelina:

lo. Seleccionar el portaimpresién, verificando su extencién y -
posicifn, observarque en la parte posterior cubra la zona retromolar,
si no ajustan, se adaptan los lados recortando el portaimpresién con
tijeras curvas o rectas.
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20, Se baja el portaimpresién en la parte anterior y se observa
la extencifn de los flancos del vestibulo bucal y lingual, se recortan
con tijeras rectas o curvas, los costados del portampresibn wm mn. 6
dos mis cortos, para que nos quede mis profundidad, aqui incluiremos
la linea oblicua externa, en la zona lingual posterior, se hard el --
ajuste digital, segin la amplitud del contorne cn la zona lingual an-
terior de la zona del vestibulo labial inferior a la zona retrumnlar -
deberd observarse un espacio de cuatro a seis mm. hasta la superficie
del portaimpresién y el borde residusl, los costados debersn estar -
recortados a dos mu. del fondo de sace y las inserciones musculosas -
debersn estar libres. (Discfio de "V invertida,)

30. Se alisa con lima curva y recta los bordes recortados y se
hace nuevamente la prueba del portaimpresién en la cavidad oral.

40. Se efectuarin los pasos antes mencionados en la inpresién -
anatémica superior con alginato, teniendo en cuenta que el material -
de impresi6n serd modelina de pan, estd serd ablandada en agua hirvien
do para su manipulacién, se coloca en el portaimpresifn, el tiempo --
de endurecimiento de la modelina estard dada por ella misma.

So. Se procede a cnvaselinar la impresién de la modelina evitan
do asi que se pegue el veso, para efectuar el corrido de la misma.

La tona de impresi6n anatémicade mandibula tanto con alginato -
camo con modelina sc hard siguiendo los misnos pasos anteriores de la
tona de mpresi6n superior.
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PORTAIMPRESION INDIVIDUAL

Para la realizacibn de las portaimpresiones individuales, exis-
ten diversos materiales y técnicas, ¢l material que cumple con todos
los requisitos para la realizacién del mismo, es la resina acrilica -
autopol imer izable.

INSTRIMENTAL Y MATERIAL

A) Resina acrilica autopolimerizable (polve y liquido)
B) Recipiente de vidrio o porcelana con tapa

C) Dos losetas grandes

D) Espitula de acero in6xidable 6 cromada

E) Tijeras para metal rectas

F)} Navaja 6 bisturi

TECNICA DE ACRILICO LAMINADO SUPERIOR E INFERIOR

I.- Una vez obtenido el modelo de estudio ‘se aplicari una capa
de separador de acrilico con un pincel para posteriormente proceder -
a la preparacibn del acrilico colocando en el recipiente 5 cm”, de -
menGnero, se ird agregando el polimero poco a poco hasta acompletar -
27 an”.

Se tapa el recipiente y se dejard reposar el acrilico unos momen
tos.

Cada minuto aproximadamente desde el inicio de la mezcla se des
taparf el recipiente y se introduciri la espitula, en algln instante
la espitula quedard con filamentos de acrilico, este es el estado cong
cido como "Estado Filamentoso™, enseguida pasari al "Estado Pldstico,
en ese estado se aprovechard para manipularlos, el acrilico deberf des
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prenderse de las paredes del recipiente con la espiitula.

IT.- Con tas manos limpias y himedas se proceders a retirar toda
la mezcla acrilica del recipiente, sc amasarf entre los dedos, llevando
el material de afuera hacia adentro, se coloca en la loseta previamente
envaselinada, en los extremos de la misma se colocard dos tiras de cera
rosa de doble grosor (3 am}, sec colocara la segunda loseta y se aplana
r4, haciendo presi6n est§, hasta que el acrilico toque los extremos de
la cera, de immediato tendremos la l&mina de acrilico autopolimerizable,
resistente y homogénea.

1I1.- Se procederd a la colocaci6n de la 1&mina de acrilico en -
el modelo superior, adaptando 1a l4mina de acrilico en estado pléstico
haciendo una suave presién en palatino y ripidamente en vestivular, ol
portaimpresién no debe adelgazarse con 1a presifn a no menos de 3 mm.

A 1la l&mina de acrilico del modelo inferior, sc le hard un corte
exactamente a la mitad en dos tercios de su didmetro para extenderla y
proceder a su adaptaci6n por ambos lados, bucal y lingual.

Se harfin los recortes de los excedentes con las tijeras sin sepa-
rar la masa acrilica del modelo de estudio, enseguida con el bisturg sc
harén 1os recortes necesarios para disefiar dicho modelo, se hace pre-
si6n suave para no distorsionar la limina acrilica que ya estd adaptada,
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Antes de que polimerice demasiado el material se utilizardn los
excedentes para modelar con los dedos el asa correspondiente, esti se
colocard en 1a parte media v anterior de la base, se pegari humececien
do con monfmere para colocarlo sobre 1a cresta y se pegard em posicibn.

IV.- Para el endurecimiento de la resina acrilica se dejard poli-
merizar de 10 a 30 minutos, segfin 1a clase de resina acrilica de que -
se trate. Si se requiere el portaimpresiSn en un momento de urgencia,
se acelerari el proceso, colocando este en el modelo, introduciendolo
durante unos minutos en agua caliente ( 55° C).

V.- Se scparari el portaimpresion individual del modelo, se recor
tars con piedras o fresones para acrilice (flama con grano grueso) el
borde marginal de la base siguiendo el disefio del 14piz tinta que apa-
rece en ¢l modelo de estudic que queds marcado en la parte superior in
terna de 1a base.

La forma y el tamafio de la base del asa de el portaimpresi6n indi
vidual serd de tres mm, de grosor doce mm, de ancho catorce mm, de al-
tura catorce mm, sc¢ le hard uma inclinaci6n de arriba hacia abajo y de
atr§s hacia adelante, de 85° para el portaimpresifn superior y para el
inferior serd de 90°.

También se pueden realizar los portaimpresiones individuales por
1a técnica de emufiado, cambiando el acrilico autopolimerizable a acri-
lico termocurable o de cocimiento esto seri segn el criterio del odontf
logo.
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El portaimpresién individual en la cavidad oral deberf adaptarse
sin ningtin problema, no deberd causar dolor, cn caso de que exista algu
na molestia deberd ser rectificada con una piedra para acrilico, monta-
da en 1a pieza de mano o en el motor de laboratorio.
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RECTTFICACION DE BORDES

GENERALIDADES

La rectificacin de bordes sc realizari en todo el contomo peri-
férico originando el registro de la impresidn fisiol6gica 6 definitiva,

Para llevar a cabo esté registro debemos tamar en cuenta dos --
etapas clinicas muy importantes, ya que estos vequieren de un criterio
anatamo-fisiolSgico:

A) Técnica dindmica de rectificacién de bordes.
B) Técnica dinfimica de impresién fisjol6gica.

MESA DE INSTRIMENTAL REQUERIDO

1) Portaimpresi6n individual de acrilico auto polimerizable ajustado..
2) Lampara de alcohol 6 de Hanau.

3) Espdtula de cera No. 7.

4) Ldpiz tinta 6 indeleble.

5) Exacto 6 bisturi.

MATERIAL A UTILIZAR

1) Barras, lipices 6 palos de modelina de baja fusi6n 6 de baja tom-
peratura de ablandamiento.

Este material realizari una relativa presién sobre los téjidos blan-
dos del surco, vestibular y piso de la boca camo lingual, la presién se -
har§ siempre v cuando la modelina se manipule a la temperatura indicada,
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“TECNICA DIN.»\Z“IC—\ DE RECTIFICACION DG BORDES

MAXILAR -

En 1a flama de una l4mpara de alcohol, se ablandard la modelina de
baja fusibn y se coloca en el borde de un portaimpresitn individual total
mente seco para permitir la adhesi6n de la modelina.

Se colocard la cantidad necesaria dc modelina en 1a zona vestibular
bucal superior, se flamea y se antempera en agua caliente, se coloca en -
la boca del paciente,

Los movimientos a realizar por el paciente deberfn ser répidos para
asi evitar que se enfric la modelina y no se registre nada.

a) Succionando con el dedo indice del operador, de tal manera que -
el msculo buccinador actlie con su mixima potencia muscular.

b) Ahora pediremos al paciente que abra grande 1a boca, logrando asi
que la mucosa baje y determine el fondo 6 la altura de la zona de tubevo-
sidades.

¢} Se le pedird al paciente que cierre ligervamente 1a boca y haga -
movimientos de lateralidad y desplazando la mandibula al lado opuesto al
que se estd rectificando se lograri asji el ancho adecuado,

d} Una vez que el materianl se haya enfriado se sacarf de la cavidad
oral, exfiminandolo con mucho cuidado, si el material estuvo en contacto -
con los téjidos, su superficie glaceada obtendrd un tono mate u opaco, si
la superficie sc cncuentra glaceada brillante o estd escasa y requicre mits
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model ina, de no ser asi se continuaré con el lado opuesto, (vestibulo

bucal ‘superior) .

TECNICA DINAMICA DE RECTIFICACION DE BORDES
MANDIBULA

Bmpezaremos la rectificacitn de bordes en el vestibulo bucal in-
ferior, siguiendo el mismo procedimiento clinico descrito en el supe-
rior, respecto al material que utilizaremos seri la modelina de baja
fusibn, en la rectificaci6n inferior el material realizari una presidn
sobre los tejides blandos del reborde residual, donde encontrari mayor
facilidad de salida tanto por vestibular como por lingual.

Se preparari el portaimpresién individual con 1a modelina de ba-
ja fusifn en la zona del vestibulo bucal inferior a la cavidad oral -
del paciente, se apoysrf suavemente, el borde opucsto al material so-
bre una camisura mientras el dedo indice o el espejo bucal destienda -
la comisura del lado opuesto y con un movimiento de giro, teminaremos
de introducirlo, centrindolo sobre lus 4reas residuales de soporte, v
haremos presi6n uniforme a ta altura Je promolares.

A) Se indicarin los movimientos que realizard el paciente mien-
tras 1a modelina de baja fusi6n estd reblandecida, se tratari de mode-
lar e} material con la punta de la lengua tocando el triingulo retro-
molar, osea la escotadura maseterina y en la zona distovestibular y -
obtendremos el contorno curvo que forma el repliegue del buccinador,
a fin de que no interfiera con el funsionalisno del buccinador.
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B)Colocaremos los dedos medios sobre los indices que sujetan el -
portaimpresién individual ¢ indicarémos al paciente que ejerza presion
sobre sus dedos contra ¢l reborde desdentado superior, esto sc realiza-
ri con el objeto de hacer funcionar ¢l misculo masetero, que en cstos -
pacientes tilenen fuerza suficiente como para actuar sobre la dentadira
inferior atin a través el buccinador. La accién del mGsculo masctero -
determina el grosor del vestibule bucal inferior.

C} Se le pedirf al paciente que abra la boca a su mdximo varias
veces, estos movimientos determinan el contorno y profundidad de la -
reflexi6n mucobucal, la rectificacifn de estas tres referencias funda-
mentales las dividiremos en:

I) Referencia sagital media, con la insersién del ligamento - -
pterigomandibular 6 aponeurosis bucinato-faringio, cuando el paciente
tiene la boca semiabierta.

I1) Referencia lateral externa, nor medio de la cual limitaremos
el portaimpresi6n individial hasta donde comienza a curvarse el bucci-
nador, para buscar su insercifn en el ligamento pterigemandibular.

1I1) Referencia lateral interna, detemminada por la presencia del
palatogloso hacia adelante, cuando el paciente provecta al miximo la -
lengua hacia adelante.
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GENCRALIDADES

Una vez que la impresibn anatémica ha sido registrada, asi como la
rectificacifn de bordes, si el procedimiento cfectuado anteriomente cum-
ple con las condiciones que se requieren para la toma de la impresién -
fiéioldgica o definitiva, se procederi a la toma de la misma.

las condiciones fundamentales que el operador deber§ exigir al por-
taimpresi6n individual ya rectificado con modelina de baja fusién son:

1) Soporte
2) Estabilidad
3) Retenci6n

TMPRESION

El registro final de la impresién fisiolégicamente se facilitard
considerablemente si se utiliza el material adecuado que puede ser:

MERCAPTANOS
SILTCONAS

COMPUESTOS  ZINQUENOLICOS

MAXILAR:

Se evaluardn los bordes periféricos rectificados que deberén mos-
trar un contorno mate u opaco, liso y continuc a lo largo de todo el -
cierre periférico. Todo el material que haya fluido en la zona del rebor
de deberi ser removido aproximadamente a tres milimetros hacia atras del
rehorde bucal.

En las zonas de alivio del portaimpresi6n individual se harin unas
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perforaciones, donde se desce una minima‘presi6n, esto ticne ima doble. -

funcifn:

1) Pemmite 1la salida de aire reducicmbi 1a pqsibil:iak:d de atrapar
aire en la impresi6n.

II) Permite la salida de la pasta zinquen6lica, disminuyendo la -
presi6n que estd ejerce contra la mucosa oral, evitando asi un efecto -
hidrdulico en la béveda palatina,

Se envaselinardn previamente los labios del paciente para evitar -
que los excedentes de pasta zinquenSlica se adhieran a los tejidos.

Se preparari el material segfin sea necesario, sc colocard en Ia -
loseta de papel encerado y se mecclard con movimientos de rotacién duran
te un minuto con una espitula de acero inoxidable y ancha, hasta tener -
una mezcla hémogenea tanto en color camo en consistencia, se colocard -
dentro de todos los espacios internos periféricos del portainpresién in-
divicual.

Se 1llevard el portaimpresi6n individual a la boca del paciente, y
lo situaremos primero en la zona anterior, y con la mano opuesta separa-
remos los labios, v asi permitir que el material de impresionar cubra -
todo el survo vestibular anterior, con el dedo medio presionareuos en cl
centro del paladar a medida que se vaya presionando el material, ira flu
yendo por las perforaciones, y se observari un exceso en el horde perif€
rico y posterior.

Se mantendrd el portaimpresi6n individual durante treinta segundos
fimmemente en posicisn se le indicard al paciente que repita en orden -
todos los movimicntos hechos durante la rectificacién de bordes.



la pasta zinquen6lica que haya sobrepasado el limite posterior -
deberd ser recortado v ajustado con cuidado hasta el borde de la mode-
lina de baja fusién.

Para retirar el portaimpresi6n individual de la boca del paciente
seri necesario separar el labio para facilitar la entrada de aire, se¢ -
traccionard fimemente para romper la adhesi6n de la pasta zinquenélica
sohre los tejidos.

La impresi6n con pasta zinquénolica mostrard una gran nitidez en
los detalles de la superficie, el material ajustado al nivel fisiol6gico
en los mGsculos y frenillos debe estar cubierto por menos de un milime
tro de pasta y debe mostrar el rechazo hecho por los tejidos periféricos.

MANDIBULA

Para 1a tama de impresin en inferior 6 mandibula se hardn pequefias
perforaciones al portaimpresifn individual a la altura del reborde resi-
dual en el &rea de los premolares y molares que permitirin la salida de
1a pasta zinquenslica.

Esta precauc i6n se considerari semejante al maxilar.
Se preparari cl material zinquen6lico y se aplicard en el portaimpre
si6n individual que estard ya rectificado y se procederi semejante al maxi

lar.

Cabe recordar que existen variantes para la seleccibn y uso del ma-
terial de impresi6n definitiva.
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Dependiendo del material de que se trate para la toma de impre-
sién, se preparari cubriendo la superficie interna y burdes periféricos
del misno, se llevard a la hoca del paciente en la forma ya descrita
y se procederi al registro de la Impresion definitiva.

Los elastGmeros mis utilizados son dos:

- Mercaptanos (6 tiboles)
- Siliconas

Anbos fraglian y sus procedimientos de empleo son similares asi -
cano sus resultados clinicos.

MERCAPTANOS

También es llamado polimero polisulfure, se prepara en foma de
dos pastas que deberin mezclarse en partes iguales, una vez fraguado cl
mercaptano es gama carente de adherencia, por lo cual deberf amplearse
el adhesivo que se proporcionari, pincelando todo el interior del porta
impresi6n individual, y sus bordes con modelina de baja fusisn.

SILICONAS

Son 1lamadas también clastémeros, cste se presenta en forma de -
pasta, y adanis es un liquido activador que se mezclari en forma hamo-
génea en proporciones de scis a ocho an. de pasta, al que se le affadi-
ra cl catal izador por gotas, segln indicaciones.

£1 mercaptano 6 la Silicona, no requiere de hacer perforaciones
en el portaimpresién individual.



£l fraguado inicial de cstos materiales es entre los dos v los -
cuatro minutos de duracién dependiendo de la cantidad de aceleradores,
tiempo en el que se realizard la rectificaci6n final del nivel muscu-
lar de todas las zonas sucesiva y simultfneumente el fraguade final -
suele durar unos tres & cuatro minutos.

Los procedimientos de impresi6n provocarin niuseas en los pacien-
tes susceptibles, o por 1a extencibn distal de la impresi6n superior 6
inferior, por eso es recomendable hacer la tama de impresién ya sea ana
témica o fisiol6gica primero para predisponer al paciente y evitar asi
un posible reflejo de ndusea.

OBTENCION DEL MODELO DEFINITIVO

Se procederd a bardear & a encajonar la impresién fisioldgica que
habremos obtenido, con cera negra trataremos de que quede perfectamente
bien adozada y cuidaremos de que no interfiera en nada al momento de --
correr nuestra impresién, asi camo con el reborde de el mismo.

El encajonado seri perfectamente adosado a la cara externa del -
portaimpresibn individual sin interferir en nada con el reborde del mis
mo, Se procederd al vaciado del yeso y a la vibracién de este respecti
vamente, para asi evitar las burbujas.

Una vez fraguado el yeso retiramos la impresién introduciendo pre-
viamente el bloque en agua caliente para que se reblandezca el material
de impresién, para que al momento de retirarlo no se dafie el modelo y -
asi obtenemos ya el modelo definitivo, se seguird el mismo procedimicn-
to en el proceso superior come en el proceso inferior,



PLACA BASE

Estas se realizarin con placas bases de Graff mismas que serin -
ablandadas cuidadosamente sobre lu flama de un mechero de Bunzen, apli
candolos v adaptandclas perfectamente con la flama horizontal de una -
l&mpara Hanau sobre los modelos de trabajo, al que previamente se le -
habrad aplicado talco, con tijeras se recortardn los hordes 6 sc dohla-
rdn, el contorno periférico procurando que no queden bordes irregula-
res 6 agudos, ya que estos pueden cortar 6 irritar los tejidos, asi --
como desplazarlos, ya que también pueden evitar los movimientos que de
forman los registros ‘intermaxilares, si existen retenciones en los mo-
delos estos deberén aliviarse rellenando con cera, antes de realizar v
adaptar las placas bases para poderlas retirar una vez que esten estas
endurecidas sin lastimar los modelos.

las placas bases deberdn ser reforzadas para que se establezca -
una mayor resistencia y estabilidad, con alanbre de plata 6 de ortodon
cia del nGmero diez v seis de espesor, haciendo el contorno con pinzas,
lo insertaremos en la placa base superior a cinco mil imetros, por delan
te del borde posterior y sus extromos se extienden a tres milimetros por
fuera de l1a cresta alveolar y al borde lingual inferior de tal mancra -
que sus extremos queden a tres milimetros por delante del borde posterior.

PLACA BASE CON ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE

A) Procedemos a envaselinar perfectamente nuestro modelo tanto su-
perior camo inferior.
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8) Se preparard el acrilico en un recipiente de vidrio y esperamos
su estado filanentoso.

C) Con los dedos hGnedos tomaramos al acrilico y lo colocaremos -
en dos losetas que estarin va envaselinadas, en ellas haremos una torti-
11a de acrilico, para tener asi un espesor uniforme.

D) Colocaremos nuestra tortilla en el modelo adosandolo perfectamen-
te y desples recortaremos los excedentes.

E) Una vez que haya polimerizado, la retiraremos del modelo, dejan-
do una superficie lisa y no aspera, recortando cualquier borde cortante.

Existe otra técnica para la realizaci6n de la placa base, este es -
por goteo cuya técnica es la siguiente:

A) Envasel inaremos nuestro modelo tanto superior camo inferior.

B) Se coloca el polvo del acrilico pero se hara por zonas, indiferen
temente del que se quiera comenzar y procedemos a gotear el liquido del -
acrilico, tratando de dejar una capa uniforme.

C) Cuando nuestro modelo quede cubierto cortaremos excedentes.

D) Una vez polimerizado dicho goteo retiramos la placa base realiza-
da, y harcmos los desgastes necesarios para aliviar los bordes cortantes.

E) Procedemos a pulir dicha placa base, el objetivo principal de -
esto es que sirva de base o sosten a los dientes artificiales a realizar,
y de soporte,retencién y estabilidad de la misma, en el proceso de nues-
tro paciente.
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La placa base deberd cstar perl‘c:tmﬁcntc»adosqxh al proceso del. -
paciente con su respectiva retencidn v ostabilidad dsiicono ima perfecta
adaptacién. ’ ’ ’ 3

CONFORMACION DE 10S RODILLOS DE OCLUSION.

Los rodillos de oclusi6n 6 de relacibn pueden realizarse con un . »
conformador de rodillos, que es un instrumento discfiade especialmente -
para la realizacién de estos,

Se coloca el rodillo de cera reblandecida cn el confomador abicrto
y envaselinado previamente, cuando todavia este blanda la cera se cierra
fuertemente las dos mitades para camprinir la cera rosa en su lugar, recor
taremos los excedentes al ras con el conformador y retiraramos el rodillo
realizado en cera.

La superficie mids ancha del rodillo la sujetaramos a la pluaca base
con una espitula caliente y sc le da la forma y el contorno siguiends la
periféria de la placa base.

Los rodillos son disefiados atmentando 6 dismimmnende cera por sus -
contornos vestibulares, palatino 6 1ingual, dindole una inclinaci6én de 85°
al rodillo superior, en la parte anterior y una altura de diez milimetros
y en la parte posterior una altura de siete milimetros, el ancho del plane
de oclusifn 6 relaci6n debe de ser de cinco milimetros en la parte de los
insicivos, siete milimetros a la altura de los premolares, y diez milime-
tros a 1a altura de los molares.
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In ¢l rodillo inferior, serd 1a misma altura en la parte ante- -
rior v el ancho del rodillo superior varjando la altura posterior, que
se continuard con la altura del tuberculo retromolar, recordando que -
todas las superficies de los rodillos deberdn de coinsidir, perfecta-
mente, tanto eon la parte posterior camo en la anterior, las medidas -
menc jonadas anteriomente pueden variar segfin la técnica que se emplea
para los registros orales v con la orientacién de la altura individual
que registra 1a boca de cada uno de nuestros pacientes al detemminar -
la dimenci6n vertical en la posicifn fisiolégica y de oclusién.

RODILLOS DE CERA SIN CONFORMADORES

1)} Tomarémos una hoja de cera rosa, la cual deberemos reblandecer
en una l4mpara de alcohol, la doblaremos horizontalmente, a lo largo -
de la hoja, las veces que sean necesarias para formar una barra de cera.

11) Calentaremos la barra de cera en la ldmpara de alcohol, dando
la curvatura del proceso.

I11) Si quedan espacios intermedios entre los dobleces, serf nece
sario rellenarlos con cera para obtener un rodillo s6lido.

IV) La altura de los rodillos la obtendremos con un vernier de -
acuerdo a nuestro paciente, rebajando la cera del rodillo con una espi-
tula caliente. :

V) la realizaci6n de los rodillos de cera, seri la misma para.su-
perior ¢ inferior.
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DIRECCION DEL PLANO DE RELACION U OCLUSION

Para lograr una direccibn del plano de oclusi6n 6 de relacién, tec-
nemos que relacionarlo con las diferencias anatémicas constantes, estas
son: viendo al paciente de frente, el rodillo debersd quedar visible de -
1.5 a dos milimetros por debajo del borde libre del labio superior, estan
co ¢l labio superior relajado y el paciente con la boca semiabierta, de-
bers estar también paralelo a la linea bipupilar, esti en la linea imagi-
naria que pasa horizontalmente por I1a plpila de los ojos, y vista de lado
deber§ quedar paralelo al plano de Camper 6 prostodSncico, esté plano es
la linea que va de la parte superior del tragus de la oreja al implante -
inferior externo del ala de la nariz, este plano es llumado también auri-
culo-nasal .

Se trazard en la cara del paciente con 14piz demogrdfico el plano
de Camper, para observar la direccién del rodillo superior correctanente
y limitarlo hasta la posici6én descada, utilizaremos la platina de fox -
para el trazado del plano de Camper, estd platina de fox es una limina -
recortada de tal forma que presenta una regla anterior y dos laterales -
del borde posterior, de la regla anterior se desprende un soporte en for
ma de herradura ya que esté se apoyard en los rodillos de cera, una ve:z
colocada la platina de fox asimisne el paralelismo que existe con la -
linea bipupilar.

Los rodillos de relacifn son mds grandes en altura que la dimensién
que se quiera dar, de tal manera que para obtener una correcta limitacién
asi como una superficie lisa, se utilizard una navaja 6 exacto caliente -
para desgastar la cera del rodillo.
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Este desgaste se hard fuera de la boca del paciente, utilizando
la platina de fox para orientacién, esté desgaste se hard las veces -
que sean necesarias, hasta obtener un plano de relacién superior con -
una dimensi6n y orientaci6n presisa.

DIMENSION Y ORIENTACION DEL RODILLO INFERIOR

Para la dimensi6n del rodillo inferior se tomari camo referencia
anatémica el borde del bermellén del labio inferior, esto es en el mo-
mento en que se hace curve hacia adentro, la orientacién del redille -
serf obtenida cuando su superficie toque toda la superficie del rodillo
superior, recordando desgastar el limite cscrito anteriomente, para -
lograr obtenerlo es necesario que el paciente cierre siempre con la re-
laci6n anteroposterior correcta, y desgastar los rodillos de cera donde
se crea necesario hasta asi obtener la dimensién y contacto perfecto -
con el rodillo superior, una vez obtenido se verifica con la dimensidn
vertical de descanso que ha sido tomada anteriomente, la posicitn de -
contacto deberd ser disninuida de dos a tres milimetros en relacidn a
la dimensién vertical de descanso, estf disminucién serd la de 1a dimep
sién vertical en oclusi6n para asi obtener ¢l espacio interoclusal.

Para obtener una dimensitn vertical correcta es necesario hacer
los desgastes de los rodillos hasta las referencias descritas, devol-
viendo asi al paciente las dos posiciones nommales en sentido vertical,
la posici6n de oclusién, de no ser asi, sc desgastard el rodillo infe-
rior hasta lograrlo.
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DIMENSION VERTICAL

La mandibula en la dimensibn vertical de descanso se encuentra
en una posici6én fisiolgica de descanso y los musculos elevadores -
(Temporal, Masetero, Pterigoideo interno), y los musculos depresores
(Genichioideo, Milohioideo, y Digfistrico), estfn en equilibrio y el
nivel mandibular, del cual principian todos los movimientos y de la -
cual se hardn las pruebas y medidas de comparacién.

Estd relaci6n es importante, ya que es individual para cada
paciente, la dimensién vertical de oclusibn no es individual para -
cada paciente, ya que puede cambiarse 6 acortarse temporalmente.

La dimensi6n vertical en el desdentado se refiere de la cara
cuando los rodillos de relacién se encuentran en contacto.

Como definicién diremos que es la distancia vertical de la -
cara entre dos puntos seleccionados arbitrariamente (Punta de la -
nariz, punta de la barba).

El autor Silveman dice que la dimensién vertical se le 1lume
también “E1 espacio mis cerrado del habla'.
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METODOS DE OBTENCION DE LA DIMENSION VERTICAL

Para obtener la dimensi6n vertical se utiliza generalmente -
un compis y puntas de referencia, esté proceso cs relativimente -
funcional, ya que el paciente no pemanece del todo quicto, lo cual
dard camo resultado que no podamos observar el movimiento que rea-
liza la mandibula.

Existe otro método,utilizando una barbilla de latén en fomma
de " ", que fué disefiada por el Dr, Villa, estd barbilla pre-
senta una ligera curvatura hacia atrds en el extremo superior de la
rama vertical el cual colgari de tma horquilla que serd fijada en
la punta de la nariz del paciente, la rama horizontal mis corta va
dirigida hacia adelante que serviri de contrapeso.

En la parte mis prominente del mentén, se marcard con 1dpiz
tinta una pequefia 1inea horizontal, se indicard al paciente que -
abra y cierre la boca varias veces, sin tener apoyo en la cabeza -
con el cabezal teniendo una respiraci6n nomal y una tranquil idad
psiquica, se le pedird al paciente que toque 1igeramente el borde
de los labios, transportaranos las marcas estahlecidas on o5t pu
sici6n, cn el ment6n a la parte inferior de ia barbilla de latén,
estd seifial nos dird la dimensién vertical en descanso.

Para obtener la posicifn de oclusifn indicaranos al paciente
que efecttie el movimiento de deglucién varias veces, notaramos que
la marca anterior de descanso subird, en donde coincida el mayor -
ntmero de veces, serd transportado a la barbilla de latén, estd
que serf la segunda sciial, indicard la dimensién vertical de oclu-
si6n, observaranos que entre ambas sefiales existird una diferencia
de dos a tres milimetros esté serd correcto, ya que esto nos indi-
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card el espacio interoclusal.

Una vez logrado las dos posiciones de la dimensién vertical -
procederamos a orientar el rodillo superior. Recordaremos que la -
medida de 1a punta de 1a nariz a la parte m4s praminente del mentén,
serd igual a la medida que exista de la comisura del ojo a la ala -
externa de la nariz.

RELACION CENTRICA

DEFINICION

El Dr. Glickman dice que la relaci6n céntrica es la posicisn -
del cbndilo dentro de la cavidad glenoidea en su posici6n mds supe-
rior, media y posterior

El Dr. Sharry dice que la relaci6n céntrica es la posicitn en la
que el céndilo se encuentra en la mayor concavidad de la cavidad glenoi
dea.

Glosario de téminos de prostodonciz, menciona que la relacién -
céntrica es la posicién del c6ndilo dentro de la cavidad glenoidea en su
posici6n mis retruida desde el cual se puede hacer movimientos de late-
ral idad sin dolor alguno.

El punto de oclusi6n céntrica se obtienc cuando los dientes poste-
riores antagonistas se hayan en su intercuspidaci6n mixima, cuando 1a -
mandibula se retruye mis todavia como pueden hacerlo 1a mayoria de las:-

personas con dientes naturales.
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La relaci6n mis posterior de la mandibula respecto al maxilar se -
seflala camo relacibn céntrica, la relacibn céntrica es obtenida median-
te el arco g6tico de Gysi, para obtenerlo existen tres métodos.

Uno es el intraoral, otra extraoral, y el tercero combinado.

los dos primeros son obtenidos con una plitina al ras del rodillo -
inferior y una punta marcadora colocada también al ras con el rodillo --
superior siendo lo ideal la cambinacifn de los dos, esto es utilizar pla-
cas y puntas intraorales y extracrales a la vez.

El arco gbtico 6 nat6grafo de Gysi, deberd colocarse verticalmente
a una linea que va desde la regién del céndilo a la punta trazadora.

Las puntas trazadoras no deben tener inclinacibn arbitraria sino la
descrita.

El extraoral pemite ver grificamente la inscripcién del trazo en
todas sus fases.

El intraoral proporcionari un punto central de apoyo, quc permite
una mejor cstabilidad uniforme de las fuerzas de oclusién, logrando a la
vez una relacidn balanceada con menor presifn y mayor facilidad en los -
movimientos que debe realizar el paciente.

Una vez obtenida la dimencién vertical correctamente retiraremos -
de ]a boca del paciente los rodillos de cera en oclusifn, colocamos en
el rodillo superior las dos puntas marcadoras intraoral y extraoral, y
el rodille inferior las dos placas registraderas tanto intraoral camo -
extraoral, a estos se les aplicard una delgada capa de tinta negra 6 -
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cera azul v lo colocaremos nuevamente en 12 boca de el paciente cercio-
réndonos de que la relacién anteroposterio:r sea correcta, indicaremos -
al paciente que realice los siguientes movimientas sin ser muy awplios:

A) Deslizamiento en protucién y regreso a relacibn céntrica.
B) Deslizamiento lateral derecho y regreso a posicién céntrica.
C) Deslizamiento lateral izquierdo y regreso a posicién céntrica.

La interseccifn formada por estas tres lineas presentard un trazo
en forma de punta de flecha y el punto de cruce de ellas serf la Relacién
Céntrica correcta.

Existen varias técnicas, muchas son complicadas y costosas.
Existe otra técnica mds sencilla que es la siguiente:

Utilizaremos dos 1iminillas de metal de aproximadamente 1/21 avo.
de pulgada de gruese, se cortardn como sigue:

Una se hace de una secci6n de barra para colocarla en el rodillo -
inferior de oclusibn, la otra picza para ser colocada en el paladar de
la placa base superior siendo cstd mis o menos triangular cortada en -
punta, presentando un lado recto, el otro con uma curva que es aproxi-
madamente el 1imite del paladar duro anteroposteriormente y la otra -
parte es una curva ligera que une a los dos lados, se hard una muesca
con una espitula caliente en el rodillo de oclusi6n inferior de cera -
reblandecida para que se adapte 1la laminilla, un alfiler caliente se -
colocari sobre la superficie de la Luminiila oclusal en el punto de {a
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linea anterior del rodillo, cuands dicho alfiler s¢ huyva enfriade -
se cortard dejando que sobresalgh solo dos milimetros, colocaranos
después una placa de cera reblandecida en la placa base superior,
cuidando que la pleza mayor triangular de metal se inserte en la
cera a lo largo de la linea media sobre el paladar de la placa ba-
se teniendo la precaucion de que la punta scfiale hacia atris y el
corte recto quede a nivel de la superficie oclusal del rodille de
cera.

Se recortard al rodillo superior dos milimetros deberf exis-
tir un espacio entre los rodillos de cera y las dos piezas de me-
tal, cuando dichas placas bhases scan colocadas en la cavidad orul,
cuando estd se cruce deberd hacer contacto en el punto céntrico -
de oclusitn.

El alfiler que ha sido colocado, de la parte anterior del rodi
110 de oclusi6n de cera del rodillo inferior, deberd estar en con-
tacto ligero la superficie oclusal del rodille superior de oclusifn.

Pediremos a nuestro paciente que realice los movimientos de -
protucién y lateralidad derecha ¢ izquierda, la que trazard ¢l arco
G6tico de Gysi en la superficie sefialando hacia la parte posterior,
Iubricaremos con vaselina el rodillo superior de cera, en el rodillo
inferior de cera se harin imas peaneias muescas en la superf{icie oclu
sal, esto sc hard para proporcionar una retencién al material de -
registro.
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Colucaranos’ pasts de oxido de 2inc en-la superficic oclusal -
del rodillo inferior, y las placas hases sc colocardn en la cavidad
oraly

Tamaranos la precaucisn de que dicho alfiler se encuentre en
posici6n del vértice del Arco G6tico, al paciente se le dardn indica
ciones para que registre esa posici6n ejerciendo una presién muy 1i-
gera hasta que dicha pasta frague, una vez sucedido lo anterijor se -
retirarin ambas placas.

DATOS ACCESORIOS

Se colocard la linca media, tomando como referencia el tabique
nasal, no se recomienda tamar por referencia el frenillo labial an-
terior y superior, ya que en ocasiones esté podrd encontrarse desvia
do, quedando a criterio del cirujano dentista la correcta localiza-
ci6n de la linea media, cuando exista alguna anomalia por desfigura-
cibn.

Se marcard también la Yinea de los canines, sc trazard una vér
tical proyectada desde el implante infero-externo del ala de la nari:
al plano de relacién de los rodillos de cera, incluyendo el rodillo
inferior, esté trazo indicard la ciispide de los caninos para ohtener
la dimensiGn correcta de las scis piezas anteriores se aumentard a -
estd cuatro 6 cinco milimetros o sea de dos a dos punto cincu milime
tros de cada lado, es decir que incluiramos la cara distal de los ca-

ninos.



Para 1a obtenci6n del largo de las piezas anteriores se reco-
mienda hacerlo hasta que estén montados en el articulador los mode-
los, se retirari la placa base y el rodillo superijor, asi mediremos
con una regla flexible la distancia que existe entre el proceso su-
perior y el plano de relaci6n del rodille inferior a estd distancia
se le disninuird un milimetro, que serd aproximadamente cl grosor de
la base acrilica de la dentadura a realizar.

Diversos autores recomiendan obtener estd medida por medio de
la linea de la sonrisa, estd consiste en un ligero levantamiento -
del labio superior al simular sonreirse el paciente, sin embargo -
estd técnica es muy variable, ya que el paciente edéntulo trata de
ocultar su condicifn y se acostunbra a no realizar libremente este
movimiento.

Entre los dos rodillos de cera y a la altura de los premola-
res haremos una escotadura en forma triangular de base inferior y
vértice superior, lubricando con vaselina la escoradura superior
de este tridngulo que quedo marcado en el rodillo superior, lleva
mos los rodillos a la boca del paciente pidiendole que ocluya, -
observaramos que la punta marcadora quede en el punto de cruce del
trazo del arco g6tico se preparari una pequefia cantidad de pasta -
de 6xido de zinc 6 yeso soluble, y lo introduciramos dentro del -
tridngulo y esperamos a que fraguc el material.

Para que el rodille inferior no tenga deslizamiento, sc rea
lizardn cuatro grapas 6 piezas de alambre en forma de - V - de -
cinco milimetros de alto y diez milimetros de ancho, los calenta-
mos en el mechero de bimzen y con las pinzas de laboratorio las -
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colocaremos en forma de - X - en cada lado v por delante de el tridn-
gulo con la cual sujetamos perfectamente los rodillos de cera.

Con 1os dedos indices de cada mano y sosteniendo el borde infe-
rior de la placa base inferior, haremos presitn hacia arriba e indican
do al misno tiempo al paciente que abra la boca en esta accin despren
demos la placa base del proceso inferior y el resto queda sujeto en el
superior, enseguida cambiaremos la posicitn de los dedos, sosteniendo -
el borde superior de la placa base superior y levantando ampliamente -
1os labios y carrillos se presiona hacia abajo, logrando asi el despla-
zamiento en conjunto sin que se deforme.



CAPITULO VI
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MONTAJE EN ARTICULADGR

ARTICULADORES

El articulador es una estructura metdlica, que tiene como princi-
pal objeto, reproducir las relaciones de la posicin de movimientos que
existen entre la mandibula y el maxilar superior, las cuales son:

Posicién de descanso y de oclusi6n, asi como la posicién de protu-
ccibn y lateralidad, el articulador es un aparato necesario para el ali-

neamiento de las piezas artificiales en la construccibn de las protésis
totales.

Encontraremos que hay un sin nfmero de articuladores que han sido -
ideados y fabricados, los cuales serdn clasificados en cuatro grupos:

1.- El articulador de linea recta (bisagra).- Esté articulador tie-
ne la funcifn de indicar 1a oclusibn central de la mandibula y el maxilar

superior, ya que no puede reproducir los movimientos y trayectorias de la
mandibula.

2.- Articulador de valor relativo.- Esté tiene la funcibn de indi-
car la oclusién central, asi como la reproduccién relativa de los movi-
mientos mandibulares.

3,- Articulador ajustable.- Su funci6n es registrar la oclusién cén
trica, asi como los movimientos y trayectorias mandibulares individualmen
te (cabe hacer mencibn que no existe ningfin articulador el cual sca capaz
de reproducir fielmente todos los movimientos mandibulares).
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Este articulador copia los movimientos mandibulares transportando
a estos movimientos los movimientos del céndilo y el deslizamiento do -
los anteriores en el plano incisal.

Para que el modelo superior sea montado al articulador es necesa-
rio el uso del arco facial para transportar las relaciones de posicién -
entre el céndilo y el plano de oclusibn.

4.- Articulador de libre movimiento.- Se fija la oclucién central
en el libre movimiento de modelo superior e inferior, sin tener movimien
to del articulador en si.

Este articulador no podri ser utilizado cuando no haya dientes an-
tagonistas ya que los movimientos se hardn de acuerdo con 1a oclusién de
los dientes antagonistas.

Se utilizara en nuestra practica un articulador como el Gysi New -
Simplex, para obtener resultados satisfactorios.

Caracteristicas del Gysi New Simplex.

Distancia Intercondilar 10 cm.

Distancia entre el c6ndilo y el plano oclusibn

Distancia entre el c6ndilo y la guia inicial 10 am.
Inclinacién de la trayectoria c6ndilar 30 om,

Movimiento de Bennett 7.5°,

Inclinacién de la trayectoria incisal ajustable de 0° a 30 °,
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SISTEMAS DE TRANSPORTE AL ARTICULADOR

Menc ioparemos las tres téenicas distintas para la transportacién
al articulador:

I) El transporte arbitrario.- Esto es cuando la trayectoria- del
céndilo cs recta y la articulacién de las piezas dentarias ficticias™’
se realizarin en un articulador no adaptable camo es el caso del Ne'wr 8
Simplex.

11) El transporte que se realizari con arco facial convensional
6 estfitico camo 1o es el Snow y el Hanaw, que se colocard en el rodi-
110 superior y nos sirve para transportar al articulador la distancia
que exista entre los c6ndilos mandibulares y los rodillos de relacifn
estd téenica serd utilizada cuando haya una trayectoria condilar curva

11I) El transporte con arco facial dinfmico.- Se colocarf en el
rodillo inferior y se utiliza en un articulador ajustable, el arco -
facial dinfmico es camo el pintografo 6 el cinemitico, en prostodon-
cia total encontrarcmos el eje de bisagra con la dimenci6n vértical,
asi que no es necesario su uso.



ARCO FACIAL

Esté arco es indispensable para la realizacién de las prostodon-
cws totales ya que nos beneficia a establecer el ingulo maxilar ¥ con
21 complemento la relacién en protucién, nos pemmite regular la incli-
naci6n de la trayectoria del céndilo correctamente.

La relacifn intermaxilar esta constituida por diversos camponen-
tes,todos estog son importantes para un &xito satisfactorio, estos com
ponentes son:

A) Distancia entre los molares 6 dimencifn vértical.
B) Direccitn del plano de relacién.

C) Punto de relacién central.

D) Equilibrio de la presién.

E} Relaci6n excéntrica.

F) Datos accesorios.

TFCNICA DE MONTAJE EN UN ARTICQULADOR DE VALOR PROMEDIQ.

Tipo Arcén.- Estf es la técnica mis usual y mis cconémica para el -
cirujano dentista de prictica gencral, estd técnica es lamis sencilla y
eficoz siempre y cuando se sigan las indicacjones correctamente, cstd téc
nica consiste en:

1.- Colocarcmos una liga en forma horizontal de los hrazos del ar-
ticulador a la marca primaria de el vastago incisal (estd liga deherd que
Jdar perfectamente bien nivelada no mis inclinada de un lado).
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2.- Se envaselinard el articulador, procedemos al montado del
modelo {este deberd estar fijo ¢l modelo superior con el inferior).

Observaremas que la linea de oclusibn del modelo, coincida con
la liga anteriommente mencionada observaremos también que 1z linea -
media del modelo deberd coincidir verticalmente con el vastogo inci-
sal

3.~ Procederemos a realizar ¢l vaciado del yeso en la parte -
superior, para que ya una vez que haya fraguado, se voltee el arti-
culador y se siga el misno procedimiento en el modelo inferior.

Existen otras técnicas que se realizan con la platina incisal
y con el arco facial, estos dos sigue ¢l misno procedimiento que el
anterior, pero en lugar de utilizar la liga para guiar la curva de
oclusi6n, se utiliza el arco facial 6 la platina incisal, coinci-
diendo en ambos la linea media del modelo con el vastage incisal -
en forma vertical y media.
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SELECCION DE DIENTES ARTIFICIALES

Desde la antiguedad se han fabricado mds de cien tipos de dientes
artificiales utilizando diversas materias primas entre ellas cncontrare
mos la porcelana, resinas sintéticas, vidrios y métales.

Asi cncontraremos que la caracteristica mds destacada en Ja cli-
nica prostoddéncica es la colocacifn de dientes artificiales en la boca
del paciente, inprimiéndo asi las distintas {ormas que catalogamos como:

DISTINTOS TIPOS DE DIENTES ARTIFICIALES

1.- Dientes anatdmicos: Son aquellos que han sido disefiados - -
siguiendo la forma de los naturales, los mis caractéristicos son los -
TRUBYTE 33°.

2.- Dientes funcionales.- Los dientes anteriores tienen la forma
mis conveniente para la masticacién sin modificar mucho a la anat@mia
desde el punto de vista estftico, entre los mis representativos tene-
mos a los TRUBYTE 20°.

3.- Dientes no anatémicos.- Son aguellos que carecen de fomma -
anatémica considerando unicemente su calidad funcional, entre otros. .-
menc jonaremos las formas mécanicas de TRUBYTE Q°, sin embargo su real
calidad funcional no ha sido comprobada.

{os dientes artificiales en sus distintas categorias, tienen sus
propias guias de colores, formas y tamafios, por lo tanto al escoger -
los dientes debanos de tomar en cuenta la raza, sexo, edad, profesi6n
forma «de 1a cara, movimiento, Forma y tamafio de los labios, color de-
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la piel y mucosa bucal,

Para la seleccién de los dientes artificiales que utilizaremos, -
posteriores, anteriores, resina sintética, procelana, se deberd hacer
un minucioso diagndstico para cada caso en partfcular.

MATERIAL A UTILIZAR

Un juego de dientes de uno por veintiocho, aquf se indicari el
tipo, el color, la forma, tanto de los posteriores as{ como la marca
y ¢l precio de los dientes, hojas de papel para articular y gasa de
15 X 15 em.

APARATOS {INSTRIMENTAL)

Motor de laboratorio con piecza de mano 6 shock mechero de bun-
zen, espitula para cera grande y cuchillo chico para cera, puntas y
piedras de carborundum y diamante,

1.- Se mintendr4 el equilibrio de oclusién en los movimientos
mandibulares de protusién y lateralidad.

2.- Se conservard una distancia adecuada en la forma de las -
arcadas a lo largo y a lo ancho en los dientes superiores y un es-
4cio adecuado entre carrillos y lengua en los inferiores, para que -
la lengua tenga un libre movimiento,

3.~ Se alincardn los dientes de acuerdo a la teorfa M-M-. es
decir siguicndo las lfneas trazadas en los modelos, osea centro -
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del proceso inferior posterior, e 1-1 6 centro del proceso inferior -
anterior hay que tener en cuenta que estos deberfn alinearse tomando
en consideracibn la estética y la funcifn, mis que el trazo 1-1 de -
estas lineas.

4.- Se alincarin los dientes en las posiciones que semejan a

los naturales.
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Posiciones individuales de los Dientes Posteriores Superjores e Inferiores

Mesio-Distal

( Dientes Planos)

Buco-1ingual

Rotacidn

Relacién al Plane
Oclusal

Primer Perpendicular Cucllo ligeramente La recta que pasa Superficie oclusal
Pramolar prominente. por el diimetro - en contacto con ¢l
buco-1ingual mayor plano.
forma un dngulo de
60° con la linea -
media,
Segundo Perpendicular Cuello Tigeramente Paraleio al primer SuperTicic oclusal
Premolar prominente. premolar. en contacto con cl
Superior ___plano.
Primer Cuello Tigeramente ~CuelTo Tigeramente Superficie bucal pa ~ Superficic oclusal
Molar inclinado hacia - deprimido rarela al reborde = cn contacto con el
Superior mesial. alveolar __plano.
Segundo Cuello inclinado CuclTo deprimido Superficie bucal pa- Superficic oclusal
Molar hacia mesial ralela al reborde - en contacto con el
Superior alveolar plano
Primer Espacio para su aTineamiento depende de Ia relacifn de los anteriores.
Pramolar Cuando es necesario, se reduce al ancho mesio-distal en 1a zona del punto de contacto mesial
Infer jor Gnicamente.,
La Superficie oclusal distal contacta el premolar superior con la misna sobreposicibn hori-
zontal que los anteriores.
Segundo La superficic oclusal contacta el primer y segundo premoclar con algo de sobreposici6n hori-
Premolar zontal hacia bucal.
Inferior
Primer La superficie oclusal contacta con el Zo. premolar y el 1o. molar con algo do sobreposicién,
Molar hor izontal hacia bucal.
Inferior

Segtindo
Molar
Inferior

Ta superficie ociusal contacta el Ter, wmolar en Ta superficic disto-oclusal y el Jo. molar
con alyo de sobreposicién horizontal hacia bucal.
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Posiciones mdivldunles de los dientes Posteriores Supenores e Inferiores

(Posteriores de 20°)

Mesio-distal Buca-lingual Rotacién Relaci6n al Plano

Oclusal

Primer Perpendicular Perpendicular Ia recta que une los Ambas clispides -

Premolar vértices de las cGs- en contacto con -

Super jor pides forma un fngulo el plano

de 60° con la linea
media,

Segundo Perpendicular Perpendicular Paralelo al primer Anbas clispides en

Premolar premolar contacto con el -

Super jor plano

Trimer Cuclio Tigeramente Cuello deprimido Superficie bucal para-  (Ospide mesio-Tin

Molar inclinado hacia me- lela al reborde alveo- gual en contacto -

Super ior sial lar. con ¢l plano,
Caspide Disto-1in
gual a 1/2 om.
Clspide Mesio-bucal
a 3/4 mm,
Caspide disto-bucal
almm,

Segundo Cucllo incTinads Cuelio deprimido Superficie paralela Cspide Tingual a

Molar hacia mesial (mds que el del - al reborde alveolar. 1/2 mm.,

Super jor ler. molar). Cispide mesio-bucal
al1/2 mm.
CGspide disto-bucal
a2 mm.

Primer Espaclo para su alineamiento depende de 1a relacibn de los anteriores,

Premolar Cuando es necesario, se reduce el ancho mesio-distal en la zona del punto de contacto -

inferior mesial unicamente. Clspide bucal en contacto con el reborde marginal del ler. premolar

superior.

Sepindo Clspide bucal en contacto con cl rebarde marginal distal del ler. pranolar y el reborde

Pranolar marginal mesial del segundo premolar.

Inferior

Primer La Tisura mesio-bucal esta dehajo la cspide mesilo-bucal del Jer.molar superior.

Molar fas fosas estan en contacto con las cfispides linguales del ler. molar superior.

Inferior

Segundo Relativamente 1as mismas condiciones que el primer molar.

Molak

Inferior
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posiciones Individiales de los Dientes Posteriores Superiores e Inferiores

(Posteriores de 33°)

Mesio-Distal Buco-1ingual Rotacién Relacién al Plano
Oclusal
Primer Perpendicular Cuello Praminente T4 recta que une Lo clispide bucal en
Promolar los vértices de contacto con el pla-
Super ior las clispides for- no. Caspide 1ingual
ma un Sngulo de - a 1/2mm. del plano.
60° con la linea
media.
Segundo Perpendicular Perpendicular Paralelo al ler. Ambas cGspides on -
Premolar premolar. contacto con ¢l pla
Super ior no.
Primer Cuelio Tigeramente Cuello deprimido Superficie bucal Caspide Mesio-Lingual
Molar inclinade hacia - paralela al rebor cn contacto con ¢l --
Super ior mesial de alveolar. ~  plano.
Cospide disto-1ingual
a1/2 m.
Cdspide mesio-bucal -
a 3/3 mu,
Caspide disto-bucal a
1 mn.
Begundo Cuello inclinado hacia™ Cuello deprimido - “Superficie bucal Chsplde Tingual a 172
Molar mesial {mds que el del ter. paralela al rebor mn. del plano.
Super ior molar) de alveolar Caspide mesio-bucal a
1 mn.
Caspide disto-bucal a
31 1/2 mm.
Primer Espacio para su al Ineamiento depende de la relacidn de los anteriores.
Premolar Cuando ¢s necesario, se reduce el ancho mesio-distal en la zona del punto de contacto mesial
Inferior Gnicamente.
Caspide mesial en contacto con el rcborde marginal del ler. premolar sup.
z?i‘;g‘s'_’lr Caspide bucal en contacto con el reborde marginal distal del ler. pramolar y el reborde -
lul'cri;r marginal mesial del segundo premojar.,
Caspide Yinpual descansa }ingualmente entre el ler. y 2do. premolar.
Primer Ta (Tstra mesio-bucal csta debajo Ia cspide mesio-bucal del lor. molar superior. Las -
Molar fosas ¢stin en contacto con las cispides linguales del ler. molar superior.
fnferior
Semmdo Belat ivamente Jas mismas condiciones que el primer molar,

Nolar
inferior



PRECAUCIONES A CONSIDERAR

1.- Se retirard toda la cera pegajosa en donde cstén montadas -
todas las piezas artificiales, reblandeciendo con la flama y 1impian-
& con la gasa, para evitar que se desprendan.

2,- Se retirar§ el vdstago incisal del articulador para una -
mejor observacibn del alineamiento de las piezas anteriores ya que
la altura de los reodillos se mantendri invariable, pero para las
piezas posteriores afiadiremos cera reblandecida en sus retenciones.



CAPITULO viI
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Pidx k20 DE ELABORACION EN EL LABORATORIO

Unz vez que han sido probadas las dentaduras en cera en la cavidad
oral del paciente, ¥ que havan sido rectificadas las relaciones oclusales
en el articulador ajustable, iniciaremos los procesos de laboratorio con
los modelos montados bajo un control de los registros de relaciones de -
posicibn, se procederd al encerads modelando los relieves y el recorte -
de los festones gingivales.

Sin alterar las posiciones obtenidas se ajusta el vistago incisal -
y las trayectorias condiles, apretando los tornillos del articulador,

In los modelos de yeso per{ectamente limpios se colocarfn las respec
tivas dentadiras de cera, se fijarin con cera rosa fundida virtiendola en
los bordes que se aplican contra el modelo.

ENCERADO DE LA DENTADURA

Aqui daromos todos los detalles estructurales, tejidos, y margenes
gingivales necesarios a la dentadura.

Con la espdtula caliente, fundiremos la cera que rodea a los dientes
artificiatles, de mapera que introduzcamos la espitula en las cabezas de -
los pernos y retencjones de estos, se formardn los espeseres gingivales
agregando por scceiones pequefias cantidades de cera rosa fundida con es-
pesor por encint Jde los cuellos a 1.5 mm por vestibular y I mm por 1ingual
dejande liperas depresiones entre el borde de la dentadura y los festones.
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Sobre la flama de una l&mpara de alechol se alisa la superficie de
la cera, tambifn puede alisarce con la flama horizontal de wna lAmpara -
Hanau se enfriari colocandola en el recipiente con agua fria de tres a -
cinco minutos 6 bajo la presién de la llave de agua fria.

MODELANO DE 1A SUPERFICIE DE CERA

las auperficies de cera se modelardn tallandolas en frio, de modo
que haga resaltar cada diente en su posicibn cervical y papilas inter-
dentar ias conformands los relieves necesarios con prominencia y depre-
siones.

Esté procedimiento se realizari en tres cortes fundamentales y uno
para el acabado final, se utilizar§ un instrumento cortante v afilado, -
una espfitula de cera nmero 7, y un pequefio raspador de Kingslev.

1.- Se recortar§ el exceso de cera de las superficies vestibulares
con el instrumento afilado, se aplicari el instrumento fommando 4dngulo -
recto con eje longitudinal de los dientes y recortamos siguiends la cur
vatura nomal de los bordes gingivales, dejaremos un hanbro cuadrado y
unas puntas definidas para las papilas interdentarias.

Por e} lado lingual se modelan los mismos hombros pero sin marcur
demasiado las papilas.

2.- Con la cucharilla de la espitula ntimero 7 fonnamos por vesti-
bular una pequefia depresién en la base de cada papila,
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3.- Utilizaremos el ruspador de Kingsley para formar una depre-
sién semicircular en Ja base de cada diente, desde el segunde molar -
de un lado hasta el segundo molar del lado opucste, para la eninencia
del canino le hacomos una prominencia extendiends la curva hacia el -
borde de 1a dentadura.

Por Gitimo procedemos a retirar el excedente de cera de los -
bordes y festones de los bordes gingivales formando una depresifn mds
6 menos continua en la superficie vestibular, se alisa 1a cera super-
ficialmente con la flama horizontal de una ldmpara Hanau eliminando las
aristas agudas, se enfria la cera en agua y se bruiien sus superficies -
{rotandolas con un trozo de pafio 6 género de algodsn.

Los 4ngulos que rodean a las superficies linguales de los inci-
sivos superijores y caninos, se modelardn fomando surcos semicircula-
res de mesial a distal con la punta de una espitula de cera del nimero
7 cuidando de no destruir los permos de los dientes.

Enseguidn formaramos la papila incisiva en forma ovalada en la -
linea media, por detras de los incisivos centrales superiores, pasare-
mos el raspador de Kingsley de una a dos veces a la derecha y a la iz-
quicrda, formando pequefias depresiones en forma de surco, con e} rasps
dor de Kingsley haremos también las ruposidades palatinas tallando de-
presiones en foma de ola, partiendo en diagonal desde la 1inea media
del paladar hacia los cingulos.



Segfin el tamafio de la dentadura, serin suficientes de tres a
cinco surcos, disminuyendo en profundidad a medida que se van ale-
jando de la linea media, se alisan los bordes Aspercs, se redondean
los surcos, y la praninencias, pasando la flama del soplete de la -
ldmpara en forma de vaivén, rosando la superficie.

En la dentadura inferior se recortan los festones vestibulares
igual que en la superior, pero por lingual no se le hace ningfin dngu
lo.

Se endurece la cera en agua fria y se brufie frotando con un -
trapo seco toda la superficie.

El procedimiento es el mismo que se sigue en el superior, con -
la diferencia de que no se marcan los cingulos muy pronunciados, con
el objeto de evitar que se acumule sarro en la dentadura artificial.

ENFRASCADO DE LA DENTADURA

A las dentaduras de cera que previanente enfrascamos, una vez -
incluidos en la primera parte de la mufla le aplicaremos un scparador
liquido o vaselina sobre la superficic de yeso que queds descubierto,
colocaramos la contramufla limpia y envaselinada en su cara interna y
lo llenamos con yeso blanco o de taller bajo vibracién mecdnica, le -
colocamos la tapa y esperamos el fraguado de todo el yeso incluido -
terminando asi la segunda parte del enfrascado.
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ELIMINACION DE LA CERA

Fraguado por completo el yeso incluide en las muflas, se les lleva
al agua en ebullicifn, durante diez o quince minutos,

Se saca del agua con cuidado, se abre la mufla evitando la frac-
tura del modelo o la del modelo de yeso incluido, se retocan los bordes
agudos se lava éste y la parte exterior con agua hirviendo mezclado con
un poco de detergente sintético que nos ayuda a disolver y limpiar la -
cera y la grasa, ahora sometamos al molde y al modelo bajo la presidn
de agua hirviendo para eliminar cualquier vestigio de detergente y se
secan perfectamente a la presién de aire comprimide.

Cuando afn permanece cal iente ia mufla se aplica con la punta Jde
un pincel fino el separador liquido, teniendo cuidads de no pintar los
bordes de los dientes que aplican contra el reborde, ni los pernos -
de los dientes anteriores ni retenciones de los dientes posteriores.

Se deja enfriar el molde a una temperaturs ambiente y se procede
a la preparaci6n del material base de la dentadura o sea, ¢l acrilico
rosa temocurable.
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" PROPIEDADES DEL ACRILICO PARA DENTADURAS

Este acrilico viene en un color rosa bisico, también los hay -
inceloros o transparentes que mis bien se emplea para la porci6n pa-
latina de la dentadura superior.

Se adquieren en dos tipos que quinicamente son iguales pero que
son distintos en su estads fisico:

En polve (polimero) con liquido (MonGmero) y en gel.

La forma mis empleada es la primera, cuyo liquido se endurece -
bajo la accifn del calor y experimenta una contraccién aproximadamente
al 1.6% al mezclarlo con el polvo que ya ha alcanzado su estado s61ido
y al ser sometido la masa a la presi6n del prensado.

Este material se conserva fresco e inalterable por tiempo ilimi-
tado, se les puede mezclar en las cantidades que se desce, en el momento
de usar, el cual pasa por una seric de etapas, a saber: De arena mojada,
de papilla pegajosa, de masa pan 6 plistics, de guma para borrador que -
es la consistencia necesaria para manipularlo, y la dura, gencralmente
llega a esta (i1t ima consistencia a cabo de cinco § diez minutos.

El gel, es una forma ya mezclada que facilita el empaquetado y la
medicibn de las proporciones, perc que ticne la desventaja del endure-
ciniento, es decir, no se conscrva fresco en su envase por mucho tiempo.

Dentro de los limites de una exactitud razonable, el acrilico ha
damostrado una marcada superioridad sobre los otros utilizados, tales -
como su sabor, olor, ni se decolora, es bien tolerado por los tejidos -
de la boca, es fdcil de ampacar, prensar y pol imerizar.
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PROPORCION CORRECTA DEL MATERIAL

Para obtener una me2cla correcta, se util izan proporcionadores
y probetas graduadas secas y 1impias, la indicada es de un centinctro
ctibico de 1iquido por cads tres centimetros de polvo, para una sola -
dentadura se requicre segln su tamafio, aproximadanente 28.35 gramos
de polvo y de 7 3 B centimetros de liguide.

La mezcla se preparard en um recipiente de vidrio o porcelana
de 170 a 227 gramos de capacidad, con fondo cfncave que facilite re-
tirar la masa acrilica; para revolverlo se utiliza una varilla cilin
drica de vidrio o una espStula de acero inoxidable y debe manipularse
protegiendo la masa de posibles contaminaciones o alteraciones en el
cotor, lo cual se logra amasando el acrilico con los dedos o 1a pal-
ma de la mano enguantadas o envolverla sobre un papel de celefdn hu-
nedecido.

PREPARACION DE LA MASA ACRILICA

Para preparar la masa se pone cn ¢l recipiente la cantidad ya -
medida de liquido ¢ inmediatamente ampezamos a poner el pelve para -
que por capilaridad absorva el liquido hasta que €ste sature al polve
sin que quede excedente, ya que a mayor proporcibn de 1iguide mayor -
sera la contraccibn; se mezcla durante un minuto y se deja reposar -
tapando el recipiente para evitar la pérdida del liquido por evapora-
¢ifn dindole tiempo a que el reblandecinicnto sea lo mis profundo -
posible y se cfectde un mejor acamodamiento de las particulas en el
momento de enpacar y dar a la masa acrilica una mayor dureza.
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Cuando 12 masa ha adquiride la consistencia necesaria, es decir -
cuando ha dejado de ser pegajosa, se retira del recipiente con 1a ayuda
de una espitula inoxidable v limpia, sc le amasa dindole ta forma de -
rollo entre las palmas de la mane, pero empleando guantes de hule o pa-
pel celofin humedecido,

Débido 2 las alteraciones que se producen al empacar, se coloca el
material de base y durante el proceso de polimerizacifn, es conveniente
teminar primero una de las dentaduras y dejar 1a otra en cera para poder
hacer el remontaje en el articulador y corregir la oclusifn. Se teminar§
aquella en la cual exista menor espacio entre las piezas artificialesy
¢l modelo yeso piedra o de trabajo.

Se retira un trozo y se aplica contra las paredes de! molde v sobre
los dientes limpios y en frio; una vez puesto no se debe levantar, porque
se desalojarian los dicntes, se coloca el resto de l1a masa acrilica de -
tal manera que tenga una condensacifn adecuada y quede encerrada dentro -
del molde, sea superior o inferjor, sin que exista demasiado excedente. -
La porcifn de acrilico que se encuentra en ¢l molde se cubre con una hoja
simple o doble de celofin humedecido, se ensambla la mufla con la contra-
mufla, se tapa y se lleva a la prensa, para cerrarlo con unia presién mode-
rada hasta que quede una luz aproximada de un milimetyo entre las dos mi-
tades de Ia mufla, si se observa un escurrimiento del material on todo su
contorno significa que el molde ha sido bien llenado.

Abrimos Ja mufla, se retira la hoja de celofin y se analiza su su-
perficie.

Se recorta con cuidado e} excedente, volvemos a colocar otra hoja
simple de celofiin humedecido interpuesta entre el acrilico y el modela, -
colocamos las contras de la mufla y 1o llevamos a la prensa y se le cierra
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del tolo, Se vuelve a abrir, se le retira la hoja de celofan si atin -
existen excedentes se les elimina recortandolos.,

Antes de enfrascar la mufls por Gltima vez, es necesario detemi-
nar si la dentadura se va a confeccionar todo en acrilico rosa o con pa-
ladar transparente en el superior, en el primer caso, antes de continuar
con el siguiente paso es preciso aplicar un separador liquido que barnice
bien el modelo; en el segundo caso, es indispensable recubrir con estaio
el modelo.

Decidido este paso se cierra definit ivamente la mufla, de tal mane
ra que los bordes metdlicos de las dos mitades entren en estrecho contac
-to y se le 1leva ahora a una prensa con resortes, porque al iniciarse la
pol imerizacién del material hay expancién y conviene darle al acrilico -
oportunidad de que produzca aquella sin que haya una presifn excesiva en
la mufla, lo cual producird deformaciones cn el modelo y en la articula-
cidn.

Una vez bicn apretada la prensa, regresamos media vuelta al resorte
para que exista un pequefio espacio en el que se pucda abrir la mufla de -
modo que el material efectfic expancifn.

Cuanao prosiga el ciclo de la polimerizaci6n, cesa la expansién y
anpieza la contraccibn a efectuarse, entonces los resortes de la prensa
cerrarin nucvamente la mufla.

A estas temperaturas (cbullicién) y respetando el tiempo (15 min),
de permanencia en el agua, se ohtendrd una bucna polimerizacién de 1a -
masa acrilica.
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OBTENCION DE LA DENTADURA Y El. MODELQ

Después de la polimerizacién de las dentaduras, se dejan enfriar -
lentamente con las muflas puestas en la prensa sin dejarlas en agua -
frfa, y de preferencia esperar el enfriamiento introducido en el mismo
recipiente en donde se realizé la polimerizacidn con lo cual se logra
un margén de seguridad a las defommidades.

Una vez que se encucntren totalmente frias, se procede a retirar
1a dentadura del yeso en que estan incluidas, teniendo la precaucibn -
de no fracturarlos ni deformur los dientes o la base acr{lica,

Se quita la tapa y se lleva a la prensa de enfrascado tipo evector,
se elimina primero el yeso blanco inclufdo en la contramufla superior
en un solo bloque, quedan a cl descubierto entonces las piczas denta-
rias, sobre el estafio que recubre a la base acrflica el cual permanece
en el modelo de piedra artificial,y todo este conjunto incluide con -
el yeso blanco en la mufla inferior, que también se retira en un solo
bloque.

Después con una sierra sc hacen unos cortes en las costados del -
yeso blanco y sc desprenden en trozos con un cuchillo para yeso, por
ditimo se quita el veso que queda en 1a base del modelo conservamlo -
los surcos y muescas que sc le tallaron para relacionarles posterior-
mente cn el romontaje al articulador.

retirado toda el yeso blanco, precedemos a la recuperacién de la
dentadura de su modelo, la obtencmos haciende unos cortes con la sie-
rra al yeso piedra y luego sacarlo en secciones, se retira primero la
percién posterior y seguimos con la anterior, trazando unos surcos -
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con una fresa grande de doble filo y quitamos el yeso piedra en fraccio-
nes hasta recuperar la dentadura de acrflico integramente,

Hecho esto, desprendemos el estaiio que quedé adherido a las super
ffcies de la dentadura. Se guardan las fracciones y secciones del veso
picdra que forman el modelo para volverlas a montar con las dentaduras
en el articulador,

RECORTE Y PULINO DE LAS DENTADURAS

Para conservar los relieves, festones, cingulos, vy rugosidades mo-
delados durante el encerado de la dentadura, se le recortard y pulird
con cuidado.

Para recortar los excedentes de acrflico que quedan alrededor de -
los cuellos de los dientes se emplean los buriles o pinchos afilados,
para limpiar y acentuar las depresiones y prominencias de los festones
gingivales se utiliza una fresa chica (ovoide) a alta velocidad, el -
resto de las superficies de la dentadura (vestibular,palatina y lingual)
sc limpian y alisan con un fresén para acrilico de forma ovoide o fla-
ma o con mandriles especiales que vienen provistos de pequefios cilindros
o conos de papel de lija y con raspadores manuales grandes y chicos -
de Kingsley.

Alrededor de las superficies linguales se tallan con un cono in-
vertido grande o con una fresa redonda No. 8, aplanado en su cxtremo,
estas mismas piedras y fresas se utilizan para las superficies vesti-
bulares.



Todas las maniobras del recorte deben hacerse procurando evitar -
¢l calentamiento del miterial y que los bordes de la dentadura se con
serven tal como se les obtuvo en las impresiones fisioldgicas.

Después de temminar v limpiar las dentaduras, se les d ol toque
final, puliéndolas en un motor y sometiéndolas a la friccibn con pas
tas hechas a base de polvos abrasivos (de diverso grano) y agua.

Para eliminar las rayas que quedan en las superficics durante -
el recorte, se utilizan los cepillos y fieltros previamente mojados
mientras se trabaja con la pasta de piedra pémez de grano grueso y
se prosigue con uno de grano mis fino.

Para obtener un pulido mis brillante se usan las rucdas mojadas
de francla o mantas con una pasta preparada con tiza o blanco de es

pafia.

Por Gltimo se repasan las dentaduras con una rueda de franela -
limpia y se seca, se lava con abundante agua y jabén, frotando con
un cepillo y se enjuaga con agua limpia.

La superficic interna que entra en contacto con los tejidos no
se pule, pues de lo contrario perderfa retencién; dnicamente se -
alisa con cuidado las burbujas o las asperezas.
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SLARCSRCTON DE LA DENTADURA ANTAGONTCA

Indicamos anteriormente yue primero se temminaria 1a dentadura en
la cual existiera el memor espacio entre los dicntes artificiales v
¢l modelo de yeso piedra artificial.

Iha vez efectuada la verificacién de la articulacién en la den-
tadura terminada, procedemos a desmontar la dentadura de cera que nos
sirvié como antagonista.

Eluboramos esta dentadura siguiende los métados va descritos, has-
ta obtencrlo perfectamente recortado y pulido.

Nuevamente se monta en el articulador y volvemos a corroborar -
todos y cada uno de los objetivos y principios establecidos, realizar
¢l desgaste selectivo (ajuste oclusal),

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

Colocados cn la boca del paciente, se le indicarf una serie de -
explicaciones verbales o escritas con definiciones claras, de como
debe usarla e indicarle conceptos de aprendizaje y adaptacién,

Indicarle paciencia y prescverancia, sobre todo en la primera -
ctapa hasta adquirir mayor habilidad para usarlas eficaz y cémodamen
te: las diferencias estén sujetas muchas veces a las condiciones -
de 1a nucosa, tono muscular, formacién ésea de los procesos, cuestio
nes de edad, estado general del paciente en cuanto a salud y sus -
reacciones psicolégicas.



£n csta etapa podemos prescribir una terapéutica auxiliadora a base
de analgésicos, enzimas, tranquilizadores, régimen dictétice, etc.

El volumen conferido a las dentaduras, altera el espacio de la -
cavidad bucal propiamente dicha, que al principio modifica la emicidén -
de la voz, este inconveniente mejora si sc practica la lectura en voz -

uita.

Otro obstdculo que percibe el paciente es la dificultad de comer -
con su dentadura artificial, durante los primeros dfas se recomienda
no masticar cosas duras ni pegajosas sino mis bien blandas o semilfqui
das,

Al principio los tejidos de soporte donde apoya 1a base de las den
taduras sufren irritaciones o lesiones, se procurard evitar presiones
excesivas con las dentaduras hasta que gradualmente los tejidos 1o nuc

dan resistir.

También es frecuente que en un paciente sin experiencia la dentadu
ra inferior tienda a desalojarse, la causa puede ser la expancién de -
ta lepgua que muchas veces 1lega a cubrir los procesos y el espacio -
que se reduce por ¢l grosor de la basc, esta simuacifn se mejora indi-
caicde al paciente spe procure mantener la lengua en una posicién de dei
canso apoyfndose sobre la superficie oclusal de 1a dentadura inferior,
y que no retraiga ni encoja la punta de la lengua.

hejar insertadas las dentaduras el mayor tiempo posible, que ayuda-
r4 a conformar cl aspecto facial, labios y carrillos.

l.os materiales con que estan claboradas las dentaduras raras veces

nravocan reacciones alérgicas,
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CIMIEZA Y CUIDADOS

Se ‘les recomendard un asco meticuloso, tanto de la cavidad bucal -
comer de las dentaduras (superficies internas y extemas).

Aplicar masajes sobre las encias con un cepillo blando, enjuagarse
con una solucién ligeramente astringente, no usarlos con residuos ali-
muiticios atrapados en la superficie de contacto. Cepillarlos y lavar-
1os despubs de las comidas con agua y jobén o con polves de limpieza.

Evitar caidas o golpes, que pudieran producir la fractura de los
dientes o las bases acrflicas, fuura de la boca dejarlos en un vaso -
<& vidrio con agua y bérax.

No debe tratar por si mismo de corregir o recortar las partes de
i «dentadura o de los dientes, porque resultarf un perjuicio mayor.

EXAMEN Y AJUSTLS PERIODICOS

tna dentadura completa adn debidamente diagnosticada y confeccio-
nada, s¢ someterd a ciertos ajustes, en su periodo inicial como readap
taciones y retoques,

Considerando la importancia del factor biolégico y el grado de to-
lerancia cxaminamos las estructuras residuales Jdel mecanismo masticato-
rio que soportan a las dentaduras cuya funcién debe cumplirse en ammon{a
con 6stas.

Peribdicamente citamos al paciente con las dentaduras artificiales,
fus inspeccionamos cuidadosamente, examinamos detenidamente a }as condi
ciones de la boea, y escuchamos las experiencias tenidas.
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Se examinan los bordes sobre extendidos, escotaduras de los frenilloes
e inserciones rusculares, adaptacidn periférica, interferencias intercus
pideas, desequilibrio oclusal; si se localizan obstfculos serdn corregi-
dos mediante recortes adecuados, pulidos y vueltas a colocar en la boca,
si persisten, se practicarin los arreglos subsiguientes durante este -

perfodo inicial de ajustes.

Pespies se invita al paciente que vuelva cada seis meses nara un exd
men general de la boca y efectuar si las circunstancias lo ameritan, las
correcciones y readaptaciones que scan necesarias.



CONCLUSTON

HASTA NUESTROS DIAS, LA ODONTOLOGIA MODERNA HA TINTNO CAMBIOS SOBRE-
SALIENTES, POR QONSIGUIENTE ESTO INVOLUCRA LA SUPERACION DE LOS PROFESIO
NISTAS DENTRO DEL AREA DEL TRABAID, OO EN LA SOCIEMAD,

LA VARIEDAD DE TECNICAS ACTUALES IMPLICA LA APLICACION DE LA MAS IN
DICADA DE ACUERDO AL TIPO DE PACIENTE A TRATAR, Y ESTO ES ORIGINADO IOR
LAS INVESTIGACIONES HECHAS A MATERIALES, INSTRUMENTOS Y LA INTRODUCCION -
DE NUEVOS CONOCIMIENTOS BIO-SOCIALES DENTRO DE NUESTRO TINO DE VIDA,

LA APLICACION DE UN CRITERIO VIABLE ES DEL PROFESIONISTA, PARA IA -
RESTAURACION TOTAL DE LA CAVIDAD ORAL DE UN PACIENTE, LA APLICACION DE _
TODOS LOS CONOCIMIENTOS ACTUALES, SIENNO ESTO UNA CONSECUINCIA POSITIVA
PARA NUESTRA SOCIEDAD.

LA POBLACION DESDENTADA EN NUESTROS TIRMPOS SE INCREMENTA CADA DIA
MAS, POR EL TIPO DE ALIMENTACION Y HABITOS OPTADOS POR NUESTRO MEDIO, -
OCASIONANDO UNA ATENCION MAYOR DE UN ORDEN PREVINTIVO Y UNA MAYOR TNVES
TIGACION SOBRE A CAUSA DE UNA POBLACION POCO CUITATOSA EN CUANTO A SU
ATENCION DENTAL. ES POR ESO QUE LA ATENCION DE NUESTRO TRATAMIENTO A -
CADA PACIENTE NOS LLEVARA A UNA MEJOR REALIZACION DEL MIS), Y NO LA DE
TOMAR A LOS PACIENTES COMO GENERALIDAD YA QUE CADA PACIENTE ES UN CASO
DIFERENTE, ESTO HARA UNA MEJOR TOMA DE CONCIENCIA, TANTO DEL CIRUJANO -
DENTISTA COMO DE MUESTRO PACIENTE.

LA PREPARACION Y SUPERACION DTARIA DEL PROFESIONISTA ES LA CAUSA -
DE LA SATISFACCION PROFESIONAL Y PERSONAL EN NUESTRA VIDA,
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JE DE ERRATAS

Ia 1a pég. 5 diece:
Vas de las definicienes mfis sceptadas serfs ls cuarta, hablamde en
ferms gemeral, quedande la epinién de ustedes come Gltime advedrie.

Debe deeirs
Vag de las definieienes més aeceptadas serfa la tercera, hablamde em
ferma gemeral, quedande la epimiéa de ustedes come Gltime advedrie.

En 1a phg. 21 dice:

El Ager Agsr es um celelde erghmice hidéfile(pelisacaride)

Debe decir:

El Agar Agar es um celeide exrgémice Hidréfile (pelisacaride)

En la phg.21 dice:

El vaeiede doberi hacerse immedistamente pues les fenémenmos de ——--
inhiwicidén estarém presemtes em el gel hidreeeleidal, de mepreceder
8l vaciade, la estadilidad dimemcienal puede varisr segim el medie
dende esten preosentes, himede-inhivicién, sece- simérisis.

Babe decir:

J1. vasfade deberfl haccrse immediatamente puss les fenémencs de —-eoe
imbivicién estaria preseates em el gel hidreceleidal, de me preceder
al vecinde, 1n estabilidad dimesciemsal puede varisr segfin el medis
dende estex presentes, himedo- imbiviciém, sece- sinéresis.

Ex 1s plg. 22 dice ;

Este hidreceleide irreversible se utiliza tambiém pars temar impre--
sienes de estudie para ertedeamcias, pars la ceomstruceién do imcrus~-
tocienes, corenas y protésis remevidles o fijas.

Debe decir:

Este hidreceleide irreversible se utilize tombiém para temar impre--
sienes de estudie para ertedencia,ssf ecome la edtemcién de medeles
de estudie de imerustacienes,cerenzs y protésia fijes, y paras la -—--
conntruccibn de protésis remevidvles.

En la pég 24 dice:

El cempenente del pelimere liquide es um mercapSame pelifunciemal é
polinere §ulfurade cem uma férmuls estructural geaersl, el pelimere
lfquide es um material que por medie de um reacter se pulverizas para
dar el pelusulfure de cauche.

Debe decir:

El cempenente del pelimere li{guide es us merosptame pelifumciemal §
pelimere sulfurade cem uma fgrlula estructural gemersl, el pelimers
1fquide es ua materiul que per medie de um recaeter se pulveriza para
dar el pelfsulfure de cauche,

En 1la pAg 58 dice:

El redille dederf quedar visible de 1.5 a 2um, por debejo del berde

1ibre del labie superier, esstamee.

Deve decir :

El redille deberé quedar visible de 1.5 a 2mm, por debaje del berde

livre del labie superier, estande.

Ea la phg. 77 dice:

2.- 5o cemservarf uma distamcia sdecuads em la ferms de las arcsdas

@ le large Y & le amche en les dientes superieres y um esfeie sdecuads

eatre carrilles y leagus o3 lads imferieres, para que la lemgus temga

un lisre mevimiente.

Debe decir:

2.-Se comservarf uma distamcie adecusde em la ferma de las srcadss

a le large Yy o le anclie en les dientes auperiores y um esphcie adecusnd
es ¥ lengus ea les imferiepes para que la lergua temge

un libre mevimiente.
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