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St1rP!CbUOC;T¿',Ni'.: 

Durante muchos años, el (Montólogo ha tratado de encontrar 
soluciones y servicios completos en lo que se refiere al ejer ciclo en la profeciofi dental. Uno de or,tos servicios lo tenernos 
por ejemplo en las aentaduras completas. 

Como el naciente completamente descontado se enfrenta a una 
serie de problemas, principalmente los de tipo social, emocionales 
y psicológico; este tipo de tratamientos protótico ayudará al - 
paciente a reiniciar su vida normal y dejar atrás todo tipo de - 
complejos que se formó durante la ausencia de sus dientes. 

No hay que, olvidar que no es tan fácil borrarle completa - 
mente de su mente a un paciente, los problemas que ha Pasado por 
la falta de su dentadura natural. Sin embargo, el profesionista 
encargado de llevar su tratamiento tiene la responsabilidad de -
ayudarlo dnndole un buen servicio y atención correcta; esta a -
su vez tratará dé sunerar todo a cambio de su buen estado general. 

Tal vez una de las indicaciones para el C.D., es explicarle-
al paciente que las dentaduras artificiales con respecto a su du-
racioh, no actúan como permanentes; ya que por circunstancias -
adversas entes pierden su estabilidad. No por el hecho de que no-
sirvan las dentaduras, sino que los tejidos alveolares están cam-
biandoo de forma a medida que paso el tiempo. Por lo tanto, se le 
indicar& al paciente que esta pórdida dé estabilidad solo se solu 
dona mediante un rebase o contruccioh de nuevo de la dentadura. 

Cualquier tócnica que se utiliza en las contrucciohes de --
una dentadura total, se considera buena. Lo importante es selpir-
correctamente ciertos principios de consideración importantes y -
fundamentales do la prostodoncia total. Como son 

Examen bucal y radiourafico, diagnóstico;  buenas impresiones, 
adecuada dimenciofi vertical, correcta relacion centrica y prin - 
cipios de selección y articulacioh de los dientes. 

Por lo tanto, el incremento do la poblacioh hace que el es - 
tudio de lo Odontología con respecto a Prostodoncia Total, con - 
duzca al profesional utilizar la tócnica más usual y efectiva pa-
ra solucionar la eran cantidad de pacientes completamente des 
dentados y que con el paso del tiempo so incrementa más. 	
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E. I 	C 	t.; L I 	4-, 

Clu.w7o '.)T wrimera vez un 2acionto lleja al contiultorio den 

!yra el, t:vata-i,Ilito c una denflura total, el pvimer )^so --

i.ndic 
 

a¿ ol JI,IGYOM20. 

en 1.r, no c:; com -,±,leto en la primera virita del 

paciente, 	no que be va completando durante cal tiempo que dura - 
el tratamiento. 

13entro del tratamiento y el éxito de et-,te, va a depender de -
una. varicad de circunntancias tanto fnican como mentales del pa-

'ciente. 

z;r, el Dianol,:tico el la "Intorpretacioll y va-
loracidri de loa brntomol:, ditintc-w de una enrermedad a otra y de 

un caso a otro: 

Fenjmena objetivo de una enfermedad. 

Ar.A1TCVán- Manife,tacia de una alteracidri orr;Irnica o funcional 
Lar., 	fwsec que comprende el Diazncintico cn un dendentado,- 

ya 1“la total o parci.-1 E:on: 

n).- Diajlóatico bucal- Se refiere al ertado t e salud bucal. 

T?), - nianci"Eitico protjtieo- Sfnte:sir olltenida del e:;fudio de las 

caracterfiftica in.5iviiiu:Ae y apoy.("!o con elementar del di,mnd's 
tico buC,11. 

Para ae:-nrarLe de que ze:uimou un frotamiento correcto, de-- 
hemoa 	o llevar a cabo una : cric de examenor, y aproximarnor al 
dia7nctico. Loo ex:menes de rior ,'oran: 

w:114.;TA; 	incicado e iniiroenrable 
relaci ,Nnado con 	exporienciar del paciente. iss importante para 
el - .Irofecn1 1-1. -111utoria clfniea, y , 1 que 11.12 informacione que le 

el 1-Jacinnt, 1 c colocial p-ra un dianoutico y un tratamiento na 
ftfgetori'D. 

( 3 ) 



inica 	":1 relato. 	cue•ha 

-ce cl.':)rovion',1, 	- la. evolu(;ion Clinica 3e• su --- 

L a. Historia .'e )e ser breve y Conei 	incluye: 

7,NrilVij,TA 	.al(? l7.iY procorciern más in 

fo7rincAnn (esencial ,7,sra un 	de trat:-.-Yliento), ya. que 

evalua rc la J.,croni. 

Ttularmente cw.ndo un paciente presenta 

buena r, alud, tanto 	como 	riuica, esta predis-ouesto a -- 

..aceptar un tratamiento protetico sa,ti2fnctorio. Pero si en su 

historia clinica nos refiere padecimientos cronico.t y disminu 

clon de resistencia de lo:: tejidos, seria en vano colocar una 

dentadUre total, ya que se a:.•••uwaria 	situacion si se llevara 

a cabo el' trataPiento indicado. 

Lo im7)ortante, en conocer si el paciente 

ba usio (ientaduras ya se. 5,:irciales o totales, si haquedado 

ttn?ocho con ellas o no. 

I::“'0'=.1A 1_,C‘:,L.L Y 	Los '_'actores rwicologicos y — 

sociales, t'apoco estun re):,:ro,, oL ,J1-1 la viaa 
Los a:;„lectol, 	,sconomico, naturaleza del — 

trabojo, mejto 1J-4boval 	relcionn: con la comunidad). n menudo 

dictrin 	ti.,-;o 	odecu.. ..1'.ste punto, impulsa al en— 

o bur:c1” cui.Jador 	Las relaciones 1:ociales 
fThar o, no 	 compnrtarliento del paciente. 



c: ten 	 , re re f ic 2 'G 	r: 	id• d. de 1 
•••• 	? Y lo CO10 es: i'ln Lb); • 	- e i3n me:10111 e 	ir it 	1 rz, I.: 0 0 00- 
z,t, r 	 que ne ee 	, y ; !lte 	C • p:: 	del p; . C nt 

rn 	! r:•*C 	 cie:lt• 	 u tc•ndi:, nein n 	e nt i.rse 
fritzt 1.: • do 	o •.-• e it .f.re 	r;•e n 	i f nul 	Ce. 1.n. 	i 	, r,on - 
índice 1:: ;•ue ori.ent;•11 r-teere 	 )L).c..i.c ci n:n'; 	Eloport:i.r el tr 
t:.mient o . 

1;'1,;:1 . 1•;) 	 ,fluelr. ii•.nor 	el estallo -- 
cener ,  1 tic' 1.• ud de lin rY: ir.: 1 It O , y; 	U'. 1n pos ibi.liti de i3 de 	o 
en 	e onr.-1. uee 1.6n de un:; de r.t. 11n rr seri' n en.n 'lc 	: sí el e sti.tdo 
Lener: 1 e:,.; :;• -1;inr eto LO 	 erte 	sz...ber 4í el 
.1::¿:1 e 	nt e•;-)n, 	cc 	e 	e i•nie C.ti 	 c5:•.! jet!, co,n o : Din 1)e t e s 

1 t:: j,. r. 	ine 	n.v i. L..:nitlosi.. ( e nfe r 	d de rzl 	f e etn n in 1:tu- 
cs 	:.:.s: prc: 1:1 io; e 	1.. dont 	) . Sí el pzic ient e nor,.. r e f ler e 
i. 	ti ; •.;() de. n.  de e 	, e ::, col-1v° n 5.p nt 	^oc 0.:1G 	C 	t 	ir.2 11- 
1.; O 	:1'01; O ' CO 	 1.4::3 	f. ..1.1e 	; :;110. 	11 	h 	•iffe 	(i;;; 	p:-.1';'; 

n 	e o • ...1; 	r •c . 

•_;•:Z.:):110T; 	'u.- Se r::1, in e 	,teto el did ,:;nost leo 
d o no ::e 13.e v•-, 	c:. 1)o un o nr.t.:te n 	rico de 1; 	:(1. oral; 

; • 1; ;1 	'I; le. 	:attc : • t 	ue • • ro )1 lar 1raCnte "5 ; 	30,?., 	tic vacíen-- 
t. el. e (Id nt 113 os , 1 	i tuent e r e be lo n resto; eller por:. e 

1 	ice 	ru te n 	ct 	ir.ntr.Irc 	ie nen f ,ue 	 i1' r, 	cota° 
1.0 	 ie 	;-; et: flty cie 	:x..e.i.ent.e: de e d..c1 	n 	•l• • F. in emb.:r 
¿,,0, 	'.C: tiene i.nfor.1; r 	11 ciente ;.le su e x ist e tic ir.; y 1 s 	usn.s. 

1.;.1 re 	nnián. 

Dm- ni:e el  ex. :Jen orri 1, (.1.c.,  bcn ;1.e t ne 	r.. 	tn .110 	 - 
die,,r• f n 	uc, ame o ;',e lo 	tic un ti--; ultu.-1 berrín n.poya 
do:7, ;:o r 1- mism:. 

L. - un ex::: I; en o r 1, debe 	ee 	sisterm:' t 

) 



la 1,itoria 

11 meli91(I.1..Jbe.1r:• . 7I,A,.... 

DOr lo rc:.:ular- el-ex-amen 	'rucho,. no :sa- 

biendo que; nos. •próporciona unr,!.•..;-,.:r• cantidad de informacion va-

liosa. 

Durante la 	inicial de examen, 	revia completamente 
las membrRnas mucosas y farnjeas de la cavidad oral. 

El objetivo rrincipal, esta dirijido a. descubrir anormali-
dados de color, tejido, contorno o continuidad, presentes como 

manifestacioneL de enfermedad (determinan la naturqleza del lu-
rJor. que 8irve de apoyo a la dentadura total). 

En importante el eamendel suelo de la boca y base de la 

lenua (zonas, Clif3.ciles,de observar), pues í:e ha demostrado que 

son zona: de mayor indice de oAcer a diferencia de 1;:,3 

creas. for lo mimmo e:: ta indicaio un examen dip;ital cuidadoso. 

Dentro del examen oral vereo:n: 

a).- T-7a70 J,1$ 	Cuanto :ul1-. 	mayor área 

ricial se cubrir...:: y ma7or 	de rotencion y estabili - 
dad. Cuando ea oequeflo., las exi,7,ancias funcionales de la prote-
si: calmar:1 danos a los tejidos. 

b).- Tal :7C Y nt 	LeJ .Deben considerarse en 

e:,:tenriA, ya que puckle „er, voluminoso por un lado y atro-

fiado por otro; redondeado por del ante y a:ilado hacia atras. 

Por su tam:Ilo pueden cla-L'icarle en prominentes, medianos y 

. 	,-.ohor,"os con vontaj'i, son las mediano ,. 't•t caso 

ie defr,rto e. tilico o mee, 'nico, 	:u reduccion qui- 
, 

rl  
La airoril le,Jntua».t 	'recuento 3n el 'FlaYilar inre- 
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rior; cuando mót avan.,a.la la atrofia, se dificulta la teenica 
obtener buenaa prátesia. 

e).- AzZaCION L'ara, ARCO: Cuando es normal, el pronostico es 
favorable. Cuando existe una protrusióri mandubular o una protu-
sión maxilar, las posibilidades de éxito deaminuye. 

Mediante correcciones quirifrgicas de protrusidli mandibular 
o maxilar, aumentan las dificultades del pronóstico. 

d).- FORhb D2 LA BOVnAa La forma de la bóveda palatina, 
depende mucho para la retencion de la dentadura total. 

Cuando la bóveda ea plana, resiste el desplazamiento ver 
tical pero prez entes poca resistencia al desplazamiento lateral. 

En bóveda muy arcada, soporta o resiste más el demplazamie 
to vertical y los esfuerzos laterales entre las fuerzas que de-
sajustan las dentaduras totales, son las laterales. 

Entre las, bóvedas inda favorables para un buen pronóstico - 
ea la forma de U, ya que soporta en grado mas elevado lás fuer- 
zas tanto verticalea como horizontales. 

e).- TAMAIO DE LOS MAXILAW1JS: Se dividen en grandes, media 
non y pequeños, pero en términos generalea, entre mas grandes -
es mejor para la dentadura total. Cuando existen hipertrofias,-
en lugar de favorecer a la protesis„la perjudica en lo que se 
refiere a la retencion y colocación de la misma. 

Dentro del tamaño de los maxilares, deben de observarse y 
estudiarse, ni en que hay posibilidades de corrección quirurgi-
ca. 

f).- ?CRis'..;L 	1,011 rAAIL4-2.7:U: Pueden clasificarse de acuer- 
do a la forma 	la cara: Cuadrados, triantsularez o ovoides. 

g).- LCj T-M0j ;;OVTBIJ J: Con respecto a su 
inserción, pueden ber: baja Pledi:tnn o alta, 

( 7 ) 



m.-le alta 	la inscrein en el maxilar superior, se 
rá mt favorable Dentro de los frenillos central y laterales, 
cuando non bajos y para e,ve 	un pUnto favorable para la pró- 
teLiv, ae tiene que llevar a cabo correcciA quirinica de los 
misMos. 

Los tIntoa que se k.'.eben eLtuiar dentelidamente, son la --
inserción de la parte poterior de las tuberosidades y parte li 
ngual del maxilar. 

h).- DT.STaNCIá 45NTRE ICJ RBBORDSJ: Cuando la distancia es 
pequeña, en contraste con una distancia grande entre los MiSM08, 
hay aumento de la retencion y estabilidad. La retense incremen 
ta cuando la leruzua se pone en contacto con las superficies pa--
latinas y linguale: de las dentaduras y, la estabilidad aumenta 
cuando la superficies oclusales de los dientes, se hallesn jun-
to al reborde disminuyendo la inclinacicri y las fuerzas de la - 
lencua. 

J.).- MUCOSA: Debe ser examinada en lo que se refiere a su 
espesor. Dentro de las• mucosas favorables para el pronóstico, - 
es la mucosa de enect.or medio y de elasticidad uniforme. 

Una mucosa deD;ada, apareceran facilmente ulceraciones e -
incomodidad para las zonas de asiento de base, pudiendo surgir 
problemas en el cierre palatino posterior, con la cual es menos 
favorable la reteneicin. 

Cuando la mucosa palatina, es muy gruesa, resulta un pro 
blema para la estabilidad man que la retención. 

j).- T.IJID0a COLGANTa O LA,XS: Estos contribuyen a la ine 
stabiliOad de la dentadura, por lo que no son muy de-cables. Lo 
aconsejable paro estos tejidos, es la extirpacion de estos y --
arf obtener una al 'ea de rw.orte 'TV-11-  e, table. 

k).- W;NGUA.: Debe raer examinada, ya nue con frecuencia - 



presenta anormalidades de tamaño, forma, funciori y posición. 

Dentro de las lenguas pequeWas y estrechas, ayuda hacer la 
impresión, pero dificulta el cierre lingual para la dentadura 
mandibular. Una lengua gruesa y cncha, es excelente para la den 
tadura durante el cierre. 

Una demasiado grande, crea problemas y disminuye la estabi 

lidad. 
1).- SALIVA: Se debe de examinar tanto la calidad como la 

cantidad, ya que es importante para la retención de la dentadu-

ra y ayuda en la adhesión de la misma. 

m).- SUELO D.:Z.; LA BOCA: Dentro del suelo de la boca, sonde-

teables los cambios mfnimos en la forma y elevación. Cuando se 

encuentra cerca de la cresta del reborde, la retención y la ee, 

tabilidad de la dentadura total no son satisfactorias. 

Un pliegue sublingual y un espacio de pliegue sublingual - 
elanticor, son favorables cuando entari bien desarrollados. 

n).- ARTICULACION UMPORCMADDIBULAR: Su examen debe ser cui 

dadoao, ya que cuando hay limitaciori notable del movimiento ha;.-
bra dificultades en el regietro de la relaccia céntrica. 

n).- WNA DE POSTDAMUING: Dentro de la exploración del pos-
tdammin!j, sirve para explorar la sensibilidad de la mucosa y --
puede ser esta zona archa, mediana o muy delgada. 

1...,LZP;;HT0b 	DIAGNOSTICO. 

Dentro de los elementos suxiliriares de diagnóstico, tene,  
ros a lue imprer:ione primarias, modelos primarios, registros 
Intermixilaren primarios y f,,,rticuladores de diap:ncilftico o preli-
minaras. 



Laz 1-:!rei7.ionee 2Y:eliminare., forman parte del examen y -

permite conocer la. aensibilU¿A. elpaciente, explora condicio - 

nes bucalee ».ra el tr7ibajo protótico y reconoce la disposición 

mental del paciente. 

Los modelos primarios, comletan el conocimiento de forma y 

caracterreticas de lora maxilares y, reverla los detalles y cir—

cunstancias que fa'cilmente escapan al examan bucal directo. 

Ion rejil;tros intermaxilares primarios, permiten tomar.con-

ciencia sobre problemas con relacicrn a la altura, esté...tica facial 

y dominio muscular del pz:Itiente, en especial sus sentimientos y 

espiritu de colaboración.

Los articuladores de diaFal4tico, estudian el espacio prote 
tico y se relaciona con problemaE, durante la alineacidri y arti--
culaci41 de los dientes artificiales. Es un excelente elemento - 
de juicio.  para el caso de consulta. 

va profesional del área menea, tiene la obligacion de man-
tener nue historias clrnicas complétascon un minimo de tres --

archivos. 

a).- 7ICHAS CLINICAS. 

b).- 

c).- 	DE Rx. (ya mencionados). 

PIOUAb 014INICA.- Las fichJl.s clrnicas se pueden denominar 

como: "Recordatorios preparados en hojas de napel u otro materi-

al, que puedan ser archivados, ordenados y mantenidos en mervi - 
cio. 

1,11 fichas son especialmente pAra recordar historias o al -

menos su. conteni.'o. 

(10) 



Los datos quecontiene la fi&la clínica son: Datos personales 

del paciente, examen y diagnostico, indicación y píen de tratami-

ento, presupuesos, lo realizado en cada visita, lo pasado, radio 

grafías, analisis y otros elementos que pueden archivarse en un -

sobre junto a la ficha. 

La ficha se considera un concepto importante y fundamental -

en la organi:,i3eión del consultorio o clínica. 

NALLSU; D:; LABORATORIO.- - Cuando se sospecha alguna enferme-

dad como: Diabetes, leucemia, infecciori focal, deficiencias de --

caagulación, etc., los analimis de orina o de sangre son de vital 

importancia para un buen diagnó;::tico y' plan de tratamiento. 

P R O N O S T I C O. 

El pronóstico, es un complemento obligado e inmediato del --

dianóstico. El diaGnci;stico expresa la síntesis de una realidad ac 

tual y el pronóstico anticipa al futuro. 

El pronostico ruede ser presuntivo o de certeza y comprende 

2 partes: 

a).- Pronóstico inmediato 

b).- Pronóstico mediato 

Pronóstico inmediato.- Este pronostico especialmente es satis 

factorio en personas jovenes con buen. estado general, con maxila-

res sanos y sin trastornos psicootores; Con una condición, que -

las prótesis llevan todas las cualidades como: retencion, soporte 

y establliz:ad, con estética y salud. 

El;te pronostien (317,ti en funcion, con la ccndiciori del pacien 

te 	habil i 	odonto. 	no dice "a mejor técnica. 

(U) 



mejor pr,itesi¿," y "a mejor paciente mejor prrite:.ip"; o sea que de 

acur':.o 1 la aa7tabilidatl nr:111Aca, con-ciente e inconsiente, ha 

ce posible el evito 	tratalicnto ?rotetico normal en su estado 

actual. 

r'e un modo ,:eneral, los !actores mal3 evidentes que imponen -

reserva al prono1;tieo son: Los que alejan al paciente de un cua - 

dro favorable e ideal los cuales, si cae en terreno psíquico mal 
abona3o, adeuirini un valor negativo, hasta configurar lo que se 

llama "intolerancia prótetica". 

Entre los factores adversos que actúan son, un diagnostico -

deficiente y la edad. 

Pronóstico mediato.- Un pronóstico mediato, no debe ser opti 
mista, ya que las protesis dependen de la estabilidad orgánica y 
normalmente estas van perdiendo su adaptación, retancion y efica-

cia, frecuentemente sin que se den cuenta los pacientes. O sea --

que las dentadutan totales tienen pocas posibilidades de durar --
mós de 3 a 5 aloe, sin ajustes o sin que se imponga la necesidad 

de cambiarlas. 

Contraindicaciones.- Está contraindicada una dentadura total 

cuando para el paciente no constituye un beneficion o implique --

riesgo para su estado de salud. 

I11I3ICACION:iJ Y PLAN DE TnATAMnNTO. 

Se entiende por idicaciones del tratamiento, como: "La formu 

lación que hace el profesional sobre todas las circusntancias que 

el paciente debe culdar para lograr la restauracion de su 

La IndicaciA del tratamiento, se comnone de 2 partes: 

a).- La esencia.- Sintesis que hace el profecional y que 

(12) 



se refleja en la receta y la hace constar en la historia elnii -
c3 y la ficha (situación orgánica). 

b).- Complemento; Dado por las indicaciones y aclaraciones 
imprescindibles para asegurarse de haber sido bien comprendido, 

qué sus instrucciones sean cumplidas atr como para modificar fa-
vorablemente el estudio espiritual del paciente, y/o de su ambie 
nte, 

Planes de tratamiento.- Hecha la indicacióh del tratamiento 
se completa con un plan de tratamiento, esto es; 

a).- Momento en que se iniciará el plan de tratamiento. 

b).- Etapa del plan de tratamiento (si las hay). 

e).- Integración y orden de las etapas que se cumpliran. 

d).- Tiempo que durará. 

Es conveniente señalar, que el momento oportuno durante el 

plan de tratamiento ( aunque no forma parte del plan), es el mo-

mento de: 7o'ormular el presupuesto, discutirlo con el paciente o 
familiares y aclar o convenir la forma del pago. 

(13) 



Cl.ImUi.e,  11 

im.Jresion, Gea "Iriraria o ficiolózica en proetodo 

cia se define co-..o: '"La reproducción mc,7itiva de loa rebordes --
residualea y etructuraa adyacentes"; dandonon ant modelos ade—

cuados que non conduzcan a un buen diagnostico y tencicas de co- 
nstrucción. 

(Vjil<WW.1 

Bsta técnica es aplicable a todo procedimiento de impresio-
nen, incluyendo la preparación del modelo; y se divide en cuatro 
tiempon: 

Tiempo preparaterió: freparacion del instrumental ade-

cuado y meterial de impreciA, aar coco la del paciente con la - 

uelecein, prueba y adantacion del portaimpresiones a la forma -
del reborde residual y por último se coloca el s material al porta 
impresiones, ya 1.,a pltida o elartica. 

b).- Tiempo bucal; Introduccioll, centrado, profundizacion, 

presión controlada en la boca d,?:1 portaimoresiones con el mate-

rial y note basta que se plastifica, se desprende y se retira. 

c).- Tiempo fuera de la boca; Cón cuidado se lava la impré-

ion y so renliza un examen detenidamente de los detalles estruc 

turales. 

d).7- Tiempo del labor. estor. 	re prepara el yeso, vaciarlo y 

coperarlo basta que Craque, obtener y recortar el modelo. 

POSICICN 	PACIiMM Y OPr.RD(2. 

Las impresiones con boca abierta, ya sean preliminares ato-
micas, definitiva7, o fisiolicas reunen ciertas caracterietican ; 
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I.- Equilibrio del paciente en el sillón, sentado con la ca-

beza en línea con la del cuerpo y apoyada a los lados de la zona 

del occipital. 

II.- Protección del paciente con una toalla para el cuidado 

de su ropa, y que el operador sentado o de pie, tenga su cuerpo en 

perfecto equilibrio y que al realizar cualquier maniobra las haga 

con seguridad, sin fariga ni brusquedad. 

III.- En el registro de la impremidh inferior, baca del paci¥ 

ente a nivel del hombro del operador; sillón casi vertical y la co 

locacidh del operador sea a la derecha y algo hacia atras. 

IV.- En el registro de la impresión superior, boca del pacien 

te a nivel del codo del operador; sillón ligeramente inclinado y -
la posición del operador igual que en la inferior. 

IMIREGION PRIMARIA 

Las'impreaiones primarias, también conocidas como impresiones 

preliminares, entatican o anatómicas son las que se llevan a cabo 

en el inicio de la etapa clínica regiatrando los tejidos bucales -

en posición pasiva o estática. Estas deben registrar una mayor su-

perficie disponible, no limitar ni restringir el movimiento de loe 

detalles anatóicon de los tejidos y adaptación periferica. 

Toda imprerión primaril debe presentar dos cualidades impor-

tante, , estas son; Extension y Fidelidad 



"nebe ee:tenderee la imfresin 	alla 
de le.s 	que e'e quiercn re.proucir (imprericfn sobrextendida) 
exceto euendo la iMpreLion e vL, a delimitJr. 

En la impre:;“n i:ur.N.?rior, lo que 	requiere eG que cubra - 
completamente el reborde, rcriduzil y pelaJar duro, aobrextension 
detrzfa de 	tuberosidades y surcos hamularen, ,ibarcar paladar 
blando, relleno de lod Hurcos vertibulares, distension de los te 
jidov labiales y yugales. 

La impresign inferior, cubrirá reborde residual, cuerpos pi 

rifarme:3, relleno de los surcos veatibulares con rechazo de los 

tejidon blandos hacia afuera, de la lrnea oblicua externa y emi 

nencias mentonianan, relleno de surcos lingualen y fosan retroa-
lveolares. 

Fidelidad.- La fidelidad, ne obtiene mediante Materiales li 

Vianos que impresionan la mucosa con poco rechazo y ruin fino de-
talle. 

poRTAITTau;:do..; 

,;ran variedad en el meY?eado. Los portaimpresiones -
pira pacienter ed;n1tulal„ re caraoterizan por tener un fondo re-
dondeado y los bordes bajos. 

Con rerpecto al material: (.1tal blando (aluminio, plomo) 

metal 'uno (bronce, acero inoxidable) o de plz-itico. 

Como He vende en el mercado, su presentación viene en estu-

ches de 3 o 4 tamaños tanto para superiores como para inferiores. 

Por el t:-:mano, se califican en pequeño, mediano y grande. 

Otran de lar car-Ictcristicas que preentan los portaimpre--

sienes, et; la .forra que llevan para los tipos de mareril 

(16) 



que se va a utilizar, por ejemplo: 

En los portaimpresiones que se utilizan para alginato, vie-

nen provistos de perforaciones o de retención a lo largo de sus 

borden (rim-loc!z). Otros son completamente lisos, pero uno mismo 

los condiciona con cera en los bordee para su retención. 

Dentro de su clarificación, los tenemos como siue: 

SUPERIORES - LISOS 	- aluminio 
- plomo 

-CON RETENCION 	bronce 
• acero inoxidable 

IN ?í 	-P2RFORADOS 	• .plautico 

El portaimpresionen ideal, va a depender de las caracterfs-
ticas de cada paciente. 

MATERIALES DE IMPRESION. 

Aquel material que reuna las caracterfsticas adecuadas, sera 
el que se utilizo. 

Entre los materiales que me utilizan en prosto'lonicia total 
tenemos: 

ELASTIOW 	 INisLASTICOS 

Alginatos 	 Yeso soluble 

lildrocoloiden reversibles 	Modelina 

Xercaptonos 	 Cera 

Compuestos de silicona 	Compuesto zinquenolicos 
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• MAT¿,UiLli..: 

AIAMATC... 

• • L uSan eneralmente, •para el relbtro de imoreldenes pre- 
liwinares o rin rl x 	o,c cii ticio d relativamente•alta, en 

estado Sólido. 

Depenzilendo de la caIidad.• y manipUlacidkdel alinato, este 
crea • una prüsijn: 
• • Quando.se imPre:dona en una•::uperficie lisa, hay aumento•de 
• presirrn y •etiando se impresiona••en una superficie perforada, la - 

• • 	• 	• 
presion•dieminuye. 

VE1JTAJA:5 : 	portaimpresiones correctos, con respecro a 

su adaptacion y requiere especial retenciA ya que su adhesividad 
es mala despues dcl fra:71do-. 

UIDROCCIJOI -J2G 11.-,ArRSIB1G 

Estos materiales, no ofrecen muy buenas ventajas en prosto- 
doncia total; ya que su manipulaciell ae complica por que se re - 
quiere portaiTpresiones 1(1 agua fria. 

MIAICArtsiECL 

:stes son a base de hule, impresionan dentaduras completas • 
requiriendo mayor tiempo 	endüreci:liento;.dificultan el ajus- 
te apropiado del -,Ifsculo. :n• el maxilar inferior, hay sobreexte-
ni:.ion y ,:litgrsinn nr u 

• Antes de •endurecer el mAerial, el paciente constantemente- 
debe (1 e realisar movinteb cl.l mtlseulo. 

cor1i 'PO. J.;ILTOONa 

Con e:: te material lie re :irtrn dentaduras eompletals; 
sin emhar::o es un mAert:j. muy earo, No tienen 1;a)or ni mal olor, 
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WATERIAL 	INELA"STICO 

YESO SOLUBLE 

Es un material, diferente del yeso para modelos. Se utiliza 

para el registro de dentaduras completas y como correctivo o re-

base. Se usa generalmente, en impresionen superiores ya que en 

las inferiores se forman escaman y se desintegra en presencia --
de saliva viscosa. 

MODELINA 

La modelina, ne utiliza para dentaduras completas, para por 
taimpresiones individuales o rectificaciones. Ea de fácil uso; -
que, para que ne obtenga una buena impresión se requiere de habi 
lidad y experiencia. 

Se utiliza varias veces, ya que tiene la caractér?Stica de 

que con el calor se ablanda. Es fácil de preparar. 

CERA 

Estas, no se utilizan para registras de impresiones para 

dentaduras completan, sino se utilizan como: 

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

e).- En dentaduras completas para encerado, fijar y retener 

los dientes artificiales y modelaje de la encia artificial. 

COMPULTOS LIN.QUENOLICOS 

Este tipo de compuento, en ideal para la toma de impresiones 

fisiológicas o funcionales. Permite reproducir en uniforme fiel 

los detallen estructurales de la mucosa. Ju mapulación es fácil, 

pgro tiene un inconveniente; material . 

(19) 



L.1.--,17 riumalA ALGUU:s% 

Pi1j0.1 ,eSGUn: 

1.- Se selecciona primero, el portaimpresionen adecuado el 
ideal ee el 'le aluminio y liso. 

2.- Adaptacióh; si es necesario, se recortará con tijeras 
curvas el contorno periférico sin deformarlo. Se libran todas --
las inserciones musculares en forma de "V". Adaptado el portaim-
presiones, re verifica que este tenga un espacio con respecto de 

la mucosa, de 2 a 4 mm e del fondo de saco 1 o 2 mm más corto. 

3.- Se coloca cera negra o azul, en todo el reborde del por 

taimpreeiones (retención del alginato) y se prueba en la boca. 

4.- Aparte del reborde de cera, se coloca en el portaimpre-
sienes un adhesivo para que el alginato tenga mayor retencion. 

• 5.- Antes de empezar a preparar el alsinato, se la indicara 
al paciente que se enjuague la boca, para quitarle la viscocidad 
por la saliva y se secará: con rasa. 

6.- Se prepara el als:inato, determinando las cantidades de 

azua y polvo que se van a utilizar. 

7.- Hecha la mezcla, se llena uniformamente el portaimpresi 
ones con alleinato y se lleva a la boca. 

8.- Ya en la boca, debemos de centrar el portaimpresionea 

asegurandonoe de que exista el espesor adecuado, mencionado en 

el punto 2. 

• • 
9.- Ya. en eosicion el portaimpresiones, se le indicara al - 

paciente que hara movimientos de lenjua (maxilar inferior) 

para inprecioner el certorno el contorno lineual. Cuando se tra- 
ta i? el. ¿u - 
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perior, no lc indica que pronuncie varias veces la letraiahl.para 

Impre!:lomix el sellado posterior. 

10.- Se mantiene el portaimprecionec con el material, duran 
te 3 minutos y ce retira con un solo movimiento. 

11.- Fuera la impreció11, ce verifica que prevente todos los 

detalles estructurales. Si es fiel la impresión, se enjuagara y 

me correrai. de inmediato 

ERRORES PREVISIBLES 

El alginato es sumamente inestable; por lo tanto, la impre-

sión debe ser inmediatamente vaciada. 

Cualquier técnica que se utlize, tiene que ser precisa, por 

lo cual enumeraremos loa siguientes: 

a).- Cuando se lleva un material a la boca parcialmente 

fraguado 

b).- Cuando existen movimientos del portaimpresiones duran 

te el fraguado. 

c).- Deformaciones permanentes durante el registro. 

d).- Sinóresis y evaporaciori: cuando no ce corre de inmedia 

te la impresicrn. 

e).- Inbibición: Cuando be deja en agua la impresion duran-

te el tiempo. 

f).- Cuando ce obtiene un modelo deformado por presión o - 
parede flexibles. 



p:n7.4cm 	CCM 3!.:I,TNa 

Me iante el,te metou, ya nos Je la rectificación de bordes 

obteniendo ::or lo tanto un eodelo primario. Sobre este yodelo po 

demos fabricar un portaimpreelones induvidual y mediante ente la 
imprecion final.. 

PAG0j A j.,YHIR: 

-l.- .5e elige y J,e adapta_ el pertaimpresiones, como siempre, 

dejado un esrladio entre la mucosa del reborde residual y este. 

2.- Se cubren de vaselina los labios y comisuras del pacien 

te, evirundo así no quemarlo a la horra de la toma de impresiA. 

3.- Seleccionado el.protaimpreladíl, se.  plastifica la modeli 
na. Ce amasa en agua caliente hasta tenerla en una consistencia. 

pldstica y homogdhea. 

4.- Se carga el portaimpre: iones con la modelina ablandad, 

procurando'que la dietribuciori sea pareja y -in arrugar en la --

superficie aumentado así su plasticidad. 

5.- Se lleva a cabo la torna de impresión, tomando encuehta 

que el portaimpresiones se encuentre blj'n centrado en la boca del 

paciente sobre los procesos alveolares. je preciona el portaimpre 

siones, colocando los dedos Indices a nivel de la región de los 

primeros molares. 

6.- Se mantiene el portaimpresionen en la posicion 2e exttken 

de procurando que haya un corrimiento de excedente sobro el pala-

dar blando y Ireu perifrica. Antes que endurezca se le indica al 

paciente que pronuncie varias veces lapalabra:ahpara la obten—

ción .1e1 sellado posterior. 



7.- Se retira el portaimpresiones, neparamdo primero el 
labio 	avf permitir la rotura dél menisco salival por la en- 
trada del aire. Ce enfría la impresión con agua Erra y se vera 
Cica que este aobreextendida en toda nu perifenia; mr no es ani 
repetir de nuevo el procedimiento colocando modelina en las --
arLas.que emten cortan. 

IMM-.1_30N PRIMARIA INF'ialIOR 

1.- So selecciona el portaimpresiones adecuado. Sé coloca 
en la boca del naciente, verificando su posición y extansión. 
ilue la parte posterior cubra las zonas retromolares, y observar 
lu extensirin dé los lados vestíbulo bucal y lin2.ual. 

2.- Verificar que exista un espacio de 4 a 6 un entre el - 
portaimpresionen y el reborde residual, desde la zona ventibulo 
'labial inferior hasta la zona retromolar. 

3.- P.masar la mo.Jelina hasta que adquira una consistencia 
pl¿Intica y homogónea. Se alarga la modelina en forma en forma - 
de cilinlros de 1.5 cm de dianetro y se adapta al portaimpresio 
nes. 

4.- !)e Llamea la superficie de la modelina, para aumentar 
su plasticidad y reproducción exacta de los tejidos. Para tem—
plar la superdiele se plwa por el termortato y se lleva a la bo 

ea. 
5.- Dentro de lo boca, el portaimpresiones se centra y me 

,traccionan los carrillos para que no queden atrapados por abajo 
de este, 

6.- La profundización de la impresión, ne hace colocando y 
apo;lando 7rr dedos .índice y medio de ambas manos sobre el fondo 
ambo lados, y los pulgares sobre el borde inferior 
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de la rana horiont¿d. Ya 7rofundizado el portaimprebiones se le 
nide al naciente que saque y proyente la lengua hacia adelante - 

para delimitar PA pisb buc:A. 

7.- Se mantiene el portainprosiones inmóvil, hasta que omin 

vine la modelina. 

8.- Para sac::,r la inbresidri, se le indica al paciente que -
cierre ligeramente la boca separando primero el labio con el 014 
jeto de la entrada del aire y luego los carrillos para romper --

el sellado de los bordes. 

9.- Para sacar el protaim-Presiones, este se toma confirmeza 

(con el pul,(::ar y loz. dedos indice y medio '3.e la mano derecha) 

aplicamlo una fuerza hadia arriba y atras. 

10.- Lavamos la impresión son 	fria y be 1,aca; verificar 
que no presente arrinar. ni  :7yietas; r.abotar los clIcedentes con 

cuidado. 

.11.r.LUACION: 

Tanto :ara impren superior como rara inferior, esta debe 

de rerabtrar toda:, 1.J.; zonas prot'i. 	y estructuras clinicas - 
daLnivel muscular; - ejemplo 

STTPRIOR 

a).- Reborde residu-11; completamente impresionado 

b).- °aladar; paladar duro con prolong,ación a paladar con 
inclucion de la línea vibrátil.. 

c).- Extensión posterolateral; regitro del surco hamular. 
d).- Extension vestibulo bucal; profuncidad del fondo tube-

rosidad del maxilar. 

P).- Extensión vestibulo labial; prrfundidad del fondo poni 

ciones 	los frenillos bucles y labil superior. 
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INFERIOR 

a).- Región retromolar; totalmente registrada incluyendo pa 
pila piriforme 

b).- Profundidad del piso bucal; incluyendo lfneaa milohioi 
deae y frenillo lingual 

c).- Extensión vestibula bocal; registrarse ampliamente y -
lineas oblicuas externas. 

d).- Extensión del ventibulo labial; profundidad del fondo 
de saco con inclueion de frenillos bucales y labial inferior. 

ERRORES PREVISIBLES 

Entre loa más comunes, tenemos loe siguientes; 

a).- Exceso de modelina; cuando invade pino bucal dietoreio 
nando el surco lingual, interviniendo en loe movimientos de la -
lengua. 

b).- Una inadecuada extensión; interferencia de la lengua, 

insufuciente cantidad de material, incorrecta dimtribucion del -

material en el portaimpresiones y portaimpreeidn incorrecto. 
c).- Inadecuada extensión en el veetibulo labial por inter-

ferencia del labio. 

d).- Cuando la modelina atrapa loe carrillos. Esto se debe 

a insuficiente tra-:cióh de los mismos cuando se aplica la modeli 
na. 
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CAPITULO III 

MODELOS DE ESTUDIO 

DEFINICION: 
Los modelos de estudio, re definen como; "La replica exacta 

(tridimenr,ional) de los procer,os alveolares y tejidos adyacentes" 

Estos modelos, son 11:,,mados de estudio por que son los que 

e obtienen de las impresiones preliminares o primarias.. 
Como nu nombre lo indica, nos sirven como: 

a).- ESTUDIO; estudiaremos todos sus detalles anatólnicos, - 

como:LE1 proceso alveolar; su forma, tamaño y grado de reabsor--

cion; posición de los frenillos, etc. 

b).- Estos modelon nos servirz:tn,para la fabricaciA de por-

taimpresiones individuales. 

Un modelo preliminar o de estudio, debe de constar de tres 

partes muy importantes, para que nos sirvan como tales: 

a).- Parte útil (área de trabajo) 

b).- La caja 

e).- El zocalo 

PASOS PARA LA OBTENCION 
DE UN 

MODELO DE ESTUDIO 

1.- PREPARACION: Cuando me trata de una impremidh de alina 

to, esta primero te lava mediante agua frfa, para eliminar comple 

tamente el rento de saliva e inmediatamente se secara con sire -

comprimido. 

Para (Lirle renirtencia al modelo en su base, me llevara a -
cabo el encajonamiento de la impresion mediante cera. 
La medida (altura del zocalo) más o menos sera de 2.5 cm para 
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el modelo superior, u de 2 cm para el modelo interior. La cera 

irá, midiendo dende la parte más alta del borde de la impreeidn. 

Cuando se trata de la impresión infeior, aparte de bandear-
la en toda eu periferia, se debe encajonar con cera rosa o negra 
la porción ligual para prevanir que el material Be escurra, a la 

hora del vaciado. 

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

Durante un minuto se espatula, hasta tener una mezcla unito 

rme y sin grumos. Se coloca en un vibrador, para evitar la for-- 
macion de burbujas. 

3.- VACIADO: La ,impresión ya encajonada, ee pondra en un - 
vibrador y se le aran colocnado pequenas porciones de material -
en lo más alto de la impresión, para que este escurra en las par 

'tes de mayor declive. Se cubre totalmente de yeoo el encajónado. 

4.- FRAGUADO: Durante una hora, Be dejará fraguar el yemas: 
no se dele mg'c de lo indicado, ya que ne provacaria una deshi-

dratacion del modelo, poniendoEe duro y ani dificultaría la se-

paración del mimo con porible fractura. 

R.,,,CORmE: Por ultimo, fuera el modelo 	la impresión, a efte 
re le recortaran todos los excedenten que exicten y ani obtener -

un zócalo adecuado. 

NOTA: Cuando ne trata de una imprenión de modelina, para re- 

cuperar el modelo, e:;te ne sumerge en agua caliente a durante 5 - 

minutor, No ne utiii,e el anua muy caliente ya que la modelina -

puede fundirne y adherirse al mo- 
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j.,,..i:IT;!Le IV 

INJIvnu,Lss 

La cucharill 	ron-portaimprenionem especiales 
que se conntruyen para el maxilar que re desea impresionar. 

Para la construcción de estos, existen diversas técnicas y -
distintos materiales. El material que cumule y que actualmente se 

utiliza, es lo resina acrilica de autopolimerización. 
OBJETIVO: 

El objetivo principal, es preparar un portaimprenionen indi-

vidual y que este no asegure la obtención de exactas impresiones 
finiológicaS. 

CARACTERISTICAS: 

a).- Facilita la adaptación a causa de su diseno individual. 

b).- Por su falta de exceso volumen, contribuye a trabajos - 
mign exactos. 

c).- Facilita el centrado, por la forma fiel y por la canti-
dad tan pequeña de material que se utiliza. 

d).- El portaimprenión,  individual y la mucosa, se adaptan - 

tambien, que al impresionar expulsan el aire y la saliva. 

e).- Obligan al material, a extenderse por toda la superficie 
por impresionar. 

f).- Extendidas correctamente, permiten la delimítacion fun-
cional del nivel muscular. 

MATERIAL INSTRUMENTAL: 

a).- Acrilico autopolimerizable (polímero y monlemero). 

b).- Recipiente de vidrio o pocelana. 
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c).- Dos cristales 

d).- Espátula de acero inoxidable 

e).- Tijeras recta$ para metal 

f).- Navaja o biaturi (con filo) 
• 

g).- Lápiz tinta o dermogr<fico 

TECNICA DE ACRILICO LAMINADO 

1.- PREPARACION DEL MODELO: Se eliminan las breas retentivas 

mediante cera para evitar que el acrilico ee adhiera al modelo y 
se dificulte la eeparacidh de la cucharilla individual. 

2.- DISEff0 DEL MODELO: Con el modelo seco, se disena la eete 

risión y contornos de la cucharilla individual mediante el lápiz -
tinta. 

Si la cucharilla merl holgada, se adapta al modelo una lami-

na de cera que cubra toda la zona que deva espaciarse. 

3.- PREPARACION DEL ACRILICO: Se coloca en un recipiente ya 

sea vidrio o porcelana, entre 6 emsi de monomero y poco a poco se - 

affaden de 20 a 25 cmade polimero ( en cuanto mas polvo, ma rapi-
do el fraguado). 

Se deja reposar la mezcla, hasta que adquiera un estado pies 
tico (este ne reconoce cuando el material se desprende del recipi 

ente con la espd.tula). 

4).- LAMINADO: La mezcla ee retira con las manos limpias y -
húmedas. Se amasa y se lleva a una superficie plana de cristal --

con vaselina. En la superficie plana, se colocan en los extremos 
dos tiras de cera rosa (3mm) para darle ese grapor el acrílico. -

Se coloca sobre la mema de acrílico, otra superficie plana con va 

selina y se hace presiori hasta que ambos superficies toquen la --

cern rosa. 
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5.- iS)ALTP,CION: 	el modelo 	l!np(!rloy', la. lamina plamtica 
-e adapta primero sobre el pAadar y depu4 por vetibular, te—

niendo en cuenta que lar premionn mean muavm, para no adelgazar 

la cucharilla individual no menos de lon 3 mm de enpenor. 

Si el modelo en inferior, ce corta la lámina don tercios de  
nu di¿Imetro, para poder abrirla y adaptarla a ambo: lados. 

A continuación, se recorta la lamina platica mediante un bi 
aturf filomo, para darle el contorno dineriado en el modelo de ee-. 
tudio; la adaptación ae lleva mediante premionen sucesiva para -4 
no arraetrár ek material. 

Ante., que fraque :.t1 material, ae construye el ama colocando 
lri ?sobre la parte media y anterior de la base. El A311 ae pega, hu 
medecinndo con monomero la muperficie demtinada para la asa. 

6.- Se deja fraguar entre 10 y 30 minutos, negdn la clase de 
acrlico. En cano de urgencia; el. material ae acelera colocando et., 
modelo con la cucharilla individual en agua caliente (55.a 60.c).. 

7.- Se apara la cucharilla y ae recorta el acrilico con pie—
:dran o frenonen (grano grueso) siguiendo el diseno se toma por - 
,parte del modelo. 

CARACTERISTICAS DE LA CUCHARILLA (PRUEBA) 

a).- Debe adaptarme nin dificultad y nin dolor. 

b).- Se debe bancular mediante presionen vertícalem de loa 
dedos , en el. centro de ion rebordea, t uno y otro lado. 

c).- fue lna tracciones horizontal ea, no del,.alojen el 
inferior ni superior, 

d).- Zona^ que requieren atención: 

1.- :lona retromoltr. 
TI).- Linea oblicua externa. 

III).- Región tjMporo- maneterina. 

IV).- Fosa retromiliohioidea. 
V).- Pliele 
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Terminada la cucharilla individual, lo que interesa, er, que 

mantenga su eatabilidad por propia retencio o por una suave pre-
ciAn de lom demos. 

CAPITULO V 

RECTIFICACION DE BORDES 

Elaborados lom portaimpresiones individualen y provados en -

el paciente, me llevará a cabo la rectificacion de bordea. Ente 

procedimiento nos va ayud.r a que loa bordea ne extiendan correc-

tamente, delimitando y registrando las zoban de reflexiones muecu 
lares paraprotédica. 

El tipo de material que ze utilizan, ea la modelina de baja 
funciovn; comercialmente viene en forma de barras. 

La rectificación ne lleva a cabo por seccione:, y cual quien 

exceso que presente ne recortará!. Se la rectificacion no es matiz 

factoria, esta se repetira'cuantan veces sea necesario. 

TECNICa EN 	MAXILAR SUPERIOR 

1.- Se coloca la modelina en el borde del ventibulo bucal su 

perior (por detrals del frenillo bucal), unos 3 mm de altura y gro 

sor; re flamea y se atempera en agua caliente (58°a 66°c) y ese -
lleva ala boca del paciente. 

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

altura de la zona de la tuverosidad. 

b).- Que cierre la boca ligeramente, con movimientos de late 
r'alidad lorrandose el cucho adecuado. 

NOTA: Fuera de la boca la parte rectificada, esta debe de te 

ner una superficie con un tono mate u opaco; si' la sigue conser-

vamdo brillante requerir i m rs modelina. 

2.- El lado contrario, se hará de la misma manera que el pac 
to 1. 

3.- So rectifica posición y desplazamiento de lo frenillos 
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bucales. LoS movimientos a realizar, seran: 

a).- Que el paciente lleve los labios varias veces hacia -
adelante y atrás. 

b).- 1i operador tirara.  los tejidos de la. region del freni 
ilo bucal. 

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

5.- Se rectificara la profundidad del vestibulo labial y po-
sición, desplazamiento y altura del frenillo labial superior. 

Se sostiene la cucharilla individual, y se le indica al pa 7  
ciente que proyecte sus labios lateralmente y circular hacia ade-
lante. 

6.- Rectificación del sellado posterior; lo determinara la -
linea de vibración, limite del paladar duro y blanco. 

Colocando modelina 2mm por 5mm de ancho en el borde posteri-

or debe de continuarse con los surcos hamulares y unirla con los 
pliegues mucobucales de ambos lados. 

Se marca la línea vibrátil, determinandonos el limite poste-
rior. 

Se. le indica al paciente, que abra grande la boca y que repi 
ta la palabraiahlbarias veces, rpovocando asf la vibracion del ve 

lo palatino. Por lo tanto se marcara el sellado posterior sobre -
la modelina. 

Una vez hecho este procedimiento, se recortará todo el exce-
dente que quede por atr4 de la lraea vibratil. 

EVALUACIO: 

Una vez hecho la rectificación superior, la cucharilla debe 
de tener 2 importantes características: 

a).- Soporte. 
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b) Retencidn 

Si no es ant, se deban hacer las correccion.2n wacenalas o -

repetir de nueve el procedimiento. 

MAXILAR INFERIOR. 

1.- Se rectifica la zona vestíbulo bucal inferior. Se mantie 

ne bajo presidía con upa mano y con la otra, ae tira de la mejilla 

con movimientos hacia arribil,-afuera y sobre la cucharilla indi 
vidual. 

2.- El lado contrario, nc hará de la misma manero. que el pu-
nto 1. 

3.- Se rectificarkila parte perteneciente al frenillo bucal. 

$e toma la comisura y Ge tira de ella con movimientos hacia afue-

ra, adelante y atrás. 

Este movimiento, liberará la accidh del mjaculo depresor del 
ángulo de la boca. 

4.- El lado contrario, ce hara de la misma manera que el pun 

to 3. 

5.- Se coloca modelina desde la escotadura del frenillo bu -

cal, pasando por el. borde hasta. llegar a la escotadura del. freni-

llo labial. Dentro de la boca, los movimientos son: tirando del - 

labio hacia afuera, arriba y sobre la modelina. 

6.- El lado contrario, ce hará de ].a misma manera que e. pun 
to r. 

7.- Se calienta el área labial y se coloca en la. hora. S1 ti 

ra del labio inferior, con. movimientos hacia arriba, afuera y aba 

jo indicandole al paciente lievae su labio sobre loe bordes labia 

1e a. 
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8.- SO coloca modclina,' desde la rer,ión disto lingual hasta 

el'Ilrea premolar, de lb indica al paciente, que proyecte la len- 

ua hacia afuera y que efectur; movimientos de delucitin. Otro mo-

vimiento, es que Con la lenf.,ua se toque la comisura opuesta a la 

que se estlfrectificanio, el carrillo opuesto y la parte anterior 

del paladar, con el fin de registrar el espacio distolingual o - 
retromilohioideo. 

9.- El lado contrario, ve hara de la misma manera que el pu-

to 8. 

10.- La zona lin,nla por impresionar, va de la ree,ion premolar 
a la otra, pasando por la insercion del frenillo linmual. 

Los movimientos que ue le indican al paciente, son: 

Con la punta do la lenl ua, que se toque las comisuras pasando por 

el labio inferior y que se toque el paladar. 

11.- Por u,timo, se rectificardlos extremos destales del 

angulo bucal di;_tal, anulo lingual distal y zona retromolar. 

Mediante la accion de los m4sculos masetero y pterigoideos, 

permitira llevar a cabo este procedimiento. 

El portaimpresiones inferior, rectificado, debe de cubrir - 

ciertos requisitos. 

a).- Soporte. 

b).- Estabilidad. 

e).- 8etenci6n. 
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CAPITULO VI 

IMPRI;SION F ISIOLOGICA 

Cuando se realiza con cuidado y cin una buena técnica una cu 

charilla individual, y una excelente rectificacion de bordes, 	
.

-es- 
tamos a un paso de realizar una impresión fisiologica satisfacto-
ria. 

Sin embargo, aunque serealizan los pasos mencionados correc-
tamente, debemos de tener mucho cuidado en la toma de la impresici 
n fisiológica ya que se puede tomar mal y no llegar al punto de - 
seado. 

Una impresión fisiologica, por lo tanto, debe de registrar -

en su totalidad todas las estructuras residuales de las áreas al-

veolares de soporte sobre la cual se obtendra el modelo de .traba- 
jo. 

Entre los materiales de impresiA ideales, tenemos a la pun-
ta zinquendllea que es adecuada para este tipo de impresión. 

Aparte de que es útil en la toma de impresiones fisiologicas 
para prostodoncia total, lo es también como cemento quirurgico. 

CARACV-MjTICAS (TiAISTA ZIU„ZUENOLICA) 

1.- De alto indice de corrimiento, permitiendo una reproduc-
ción fiel de los detalles funcionales. 

2.- Revela defectos de forma o posición de la cucharilla in-

dividual, dejando los sitios visibles incorrecto:. 
3.- Es fraguable; su endurecimiento se debe a la formula de 

~nnolato o etwenato de zinc. 
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Comercialmente, la pasta zinquenólica viene en tubos con - 

agujeros de dillmetroa de terminados y dar proporciones correctas 

para mezclar. 

Antes de iniciar la impresión final, se llevaran a cabo los 
siguientes pasos: 

1.- Por lo menos, el paciente dejará: de usar sus dentaduras 

(si es que usa) 24 horas ante de la toma de impresion. 

2.- Se reducen los bordes de modélina de la cucharilla indi 

vidual rectificada, para tener espaciw-para el corrimiento del -
material. 

3.- Se le hara pequeñas perforaciones a la. cucharilla indivi 

dual, para que sirvan como vías de escape del material mediante-
las perforaciones sereducen las áreas que no necesitan de mucha 

presi6n, y serven para que salga el aire que pueda ser atrapado. 

IMPRESION FISIOLOGICA CON PASTA ZINQUENOLICA 

1.- PREPARACION DEL MATERIAL: Se coloca el material especi-

ficado sobre una cartulina o vidrio para cemento y se espatula, 

hasta obtener una mezcla homoge'hea. (previamente, se envaselinan 
los labios del paciente, evitando as( que los excedentes de pas-

ta se adhieran a los tejidos). 

2.- COLOCACION DEL MATERIAL. EN LA CUCHARILLA: Se procura --

aplicar y distribuir el material en toda su superficie tanto par 

tes internas como perifeicas. 

3.- TOMA 	IMi'IUSION: Se lleva la cucharilla individual -- 
cari,,ada, y seprofundiza. La profundización se hará con el dedo -

medio, apoy:tndoU en el centro del. pnladar. (maxilar superior). 



La profundización en el maxilar inferior, se hará con los dedos 
indice sobre la región de segudos premolares. La presión se ha-

ra hasta que aparezca excesos del material por lingual. 

4.- Se mantiene inmóvil el porteimpresiones durante un tiempo 

sufiCiente, para que empiece el fraguado (30 seg.). 

5.- Al empezar el fraguado, se le realizan al paciente los 

movimientos de recorte muscular, con el objeto de rechazar la --

pasta sobre los lados de la cucharilla individual. 
También se le daran las indicaciones empleadas durante la rectil; 

ficacion de bordes, tanto para superior como para inferior. 

6.- Hechos los movimientos, se sotiene firmemente el porta-

impresiones hasta el fraguado final. 

7.- RETIRO DL LA IMPRESION: Para retirar la impresión, se -

separa el labio para facilitar la entrada de aire y romper la --

adhesión del material; este retiro, se hace mediante movimientos 

de tracción sobre el portaimpresiones. 

CARACTERISTICAS DE LA IMPRESION 

a),- Debe de presentar en su superficie, que todos los deta 

lles funcionales sean nítidos. 

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

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

gico de los músculos y frenillos, y no se vea el portaimpresionen 

através de la pasta. Esto indica, que la cucharilla indivicual -,  

está sobreextendida. 
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ERRORES PREVISIBWS 

1.- Falta de material en algún borde .  

2.- Formación de burbujas y lagunas. 

3.- Consistencia incorrecta del material.' 

Estos defectos pueden ser producidos por: 

a).- Una. mala rectificacion de bordes. 

b).- Colocacion incorrecta de la cucharilla. 

c).- Por presion excesiva en ciertas areas. 

d).- Por movimientos de la cucharilla, antes que el 
material endurezca. 

Cuando son Varios los errores y estos son extensos, es mejor 
retirar el material de impresign de la cucharilla y repetir de - 
nuevo el procedimiento. 
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CAPITULO VII 

MODELOS DE TRABAJO 

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

nen de las impresiones disiológicas. 

Un modelo de trabajo, representa la reproducción positiva - 

de los rebordes alveolares y estructuras adyacentes. Su profun - 

didad y ancho, nos dan el apoyo de las bases protAicas. 

REOIGITOS: 

a).- MODELOS FIELz;S: Se logran por técnicas adecuadas y bias 

realiza 'as. 

b).- MODELOS RESISTENTES: Se logran utilizando yeso puro, 

de buena calidad. 

Para lograr un modelo adecuado, aparte de tener una buena 

impresión fisiológica, se debe de emplear una tecnica de vaciado 

y de encajonado para recuperar el modelo de trabajo sin fractu -

ras ni deformaciones. 

INSTRUMENTAL Y MATERIALES 

1.- Yeso piedra puro. 

2.- Lampara de alcohól. 

3.- Cera rosa para base. 

4.- Cera negra para encajonar. 

5.- Espatula para cera. 

TECNICA DE ENCAJONADO 
1.- PRERACION DE LA IYPRajON FISIOLOGICA: Se lleva acabo 

cuidadoso, para descubrir si la impresión presente 
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cualquier defecto o cuerpo extraño. Eliminacion de los cuerpos y 
excedentes. 

2.- ADA2TACION DEL CONTEORNO: Mediante cera negra de 3 a 4m 
de ancho (una tira), se adapta todo el contorno externo de la -

impresion fisiologica a un nivel de 2 o 3 mm por fuera y debajo, 
uniendola con una espátula caliente siguiendo sus sinuosidades. 

3.- PROTECCION LINGUAL: Mediante una lómina de cera rosa, 
proteje el espacio lingual de la impresión fisiológica. 

4.- ENCAJONADO VMTICAL: Las paredes verticales se encajona 

con media lámina de cera rosa y se adapta con la espátula callen 
te, teniendo cuidado de no alterar los bordes de la. impresion 
fisiológica. 

El sellado hermético, se comprueba dirigiendo la impresión 
hacia la luz para observar cualquier perforación. La forma re-
querida para un buen encajonado, hay que orientar bién la dera. 

5.- PREPARACIOr :.:SL MATERIAL: En una taza de hule, se mez-
cla la cantidad necesaria de yeso puro. 

1.410ORCION AGUA/Y0 , 1 parte de agua  
4 partes de yeso 

Entre menos proporcijn de yeso, 	duro el yeso pero mez-
cla menos plástica. 

MOTA: Una mezcla demasiado espesa, crea problemas de fideli 
dad ya que no escurre satisfactoriamente el yeso y no cubrirla 
las anfractuosidades de la impresión. 

6.- VACIADO: El yeso piedra se vierte en pequenas porciones. 
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desde las partes más altas de la impresión; se va agregando hasta 

llevar el encajonado. La base del modelo definitivo, debe de te-

ner un espesor de 3cm. 
7.- FRAGUADO: Cuando se esta colocando el yeso, se vibrara -

para que no atrape burbujas.y después se deja por lomenos 30 minu 

tos para que el yeso fraque. 

8.- RECUPERACION DsL MODELO: Instrucciones para la recupera-

cion del modelo, tenemos las siguientes: 

a).- Se retira la cera rosa, desprendiendola del encajonado 

vertical. 
b).- Eliminación de la cera negra. 

c).- Eliminación de cualquier exceso de cera o yeso. 

d).- Se coloca el portaimpresiones individual en el tormosta 

to, para reblandecer la modelina y plastificacion de la peste ain. 

quenolica. 

e).- Desprendimiento de la impresión fisiológica, oon un li 

geno movimiento de palanca; se separan primero los lados vestibu-

lates posteriores. 

9.- RECORTE: Mediante una recortadura de modelos, se perfe-
ccionan los contornos de los bordes, dejando una extencion de 2 o 

3 mm en la parte anterior y 5 mm en la posterior. El corte de la 
base, será paralelo al contorno de la cresta encidual. 

La forma se le dará, siguiendo la eonformacion de los bordes 

de la impresión. 

VENTAJAS: 

1.- El( ecorte y i  

2.- Se puede depositar el material, en una consistencia 

conformaeion del modelo de trabajo es cor- 
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mas espeso. 

3.- Con respecto al espesor, este es correctamente uni-
forme y distribuido. 

4.- Se puede someter el yeso a vibracio'n, ya sea manual 
o meceemica. 

5.- Se calcula la cantidad necesaria para cada caso. 

6.- Para la recuperación del modelo, es fácil y con po 
co 
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CAPITULO VIII 

PLACAS BASE DE ACRILICO CON RODETE DE CERA 

Las placas base, dentro de la construcción de la prótecia de 

ntal, desempeñan un papel importente tanto desde el aspecto clf 
co del tratamiento como en las técnicas del laboratorio. 

Las placas base también llamada base protética de prueba o -
de asticulacién, nos sirve como: 

a).- Placa base de prueba en la prdetica de la prótesis. 
b).- Sobre ella, se preparan los rodillos de cera para la re 

lacion de mordida. 
c).- Flecutan los reistros de las relaciones maxilar y man-

dibular. 
d).- Disposición de los dientes en la prueba de los mismos. 

OnJETIVOS: 

1.-Debe de incorporar en su csntorno, todas las caracteristi 
cao anatómicas recoFidas en la cavidad oral. 

2.- ue cubra todos los tejidos que constituyen la bue de 
soporte de la protesis. 

3.- .iue se:::gastable a posibles desplazamientos y a cualquí 

er alterio'n de loes tejidos. 

4.- Que uarde relación con las actividades funcionales de - 

las estructuras orAes (Ponación, resAración y deglución) y las 

erraciat3 a ellas se poda transferir y reistrar la dinación ver-
tical y relaciAl cntriea. 
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TR;i.TANTO DEL UODZLO: 

Lo primero que se hace, .para la construcción de una placa 

base es la preparación y tratamiento del modelode trabajo:•• 

1.- Eliminar todos los defectos que se originaron durante 

el vaciado y fraguado del yeso piedra. 

2.- Repaso de las deficiencias o defectos originados a causa 

del encajonado de las impresiones (socavados que dificulten la co 

locación o retirada de la placa base). 

3.- Eliminación de los ónGulos muertos qUe existan en la zo-

na de soporte de la placa (zonas de retención que deben modificar 

se mediante cera, modelina o cualquier material plástico). 

PROPIEDADES: 

1.- Que presente plasticidad suficiente para su frcil mame-

jo, capaz de reproducir los contornos y superficies dél modelo. 

2.- Que sea rígido para conservar con fidelidad la forma Con 

seguida. 

3.- Que sea fuerte para que resista posteriores manipulacio-

nes. 

4.- Que sea resistente a cabios de temperatura. y a - la acci- 

ón de la presión (presiones 	la boca, procedimientos de regis-- 
tro y manta je al articulador). 

5.- Que no pea desagradable para el paciente ( contacto, sa-

bor y olor. 

6.- Que se adayte fielmente a la superficie del !riodelo, tan-

to en profundidad como extensión. 
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TECNICA CON IY:SSINA ACRILICA AUTOPOLIMERIZABLE 

Existen 2 técnicas muy acptables para este procedimiento: 

a).- LAMINADO 

GOTO 

TECNICA DE LAMINADO. 

1.- Preparacitin del acrilico; En un recipiente de porcelana 

o vidrio, se vierte el liquido (monóMero) entre 5 cMs y se le van 
aflidiendo con lentitud de unos 20 a 25 cm3 de polvo (polimero). Se 

mezcla y se deja reposar hasta que adquiera un estado plástico y 

se retira. 

2.- Cuando se retira, se amasa con los dedos previamente hu-

medecidos y se lleva a cabo el laminado, teniendo un espesor de - 

2mm. 

3.- Adaptación de la 	Esta lámina se adapta al modelo 
de trabajo (previamente humedecido y protejido con una hoja de es 
talo o un separador de acilico), con presiones suaves y uniformes, 

que la presión no sea tan fuerte para no adelgazar la base a mew 

nos de 2 mm. 

4.- Se recorta el material excedente, con un movimiento de -

primera intención; de inmediato, un recorte aproximado en todo el 

contorno periférico y posterior (navaja filosa). 

5.- Se deja endurecer el material de 10 a 30 minutos y se re 

tira la base acr(lica del modelo de trabajo. 

6.- Cuando se retiro', se procede a recortarla con piedras 

(-rano rerular, flama y tamal° mediano) siguiendo el diseno del 

ldpiz tinta que le dejo el modelo de trabajo. 

7.- Terminada de recortar, estas bases deben de tener 
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PASOS CON CONFORMADOR. 

1.- Se pasa varias veces por la llama de un mechero bunaen, 

una hoja de cera hasta tenerla completamente reblandecida. 

2.- Se dobla la cera sobre si misma, formando un rollo blan-
do y se coloca en el conformador de rodete. 

3.- Se junta las dos partes del conformador y se aprieta fir 
memente la cera, recortando el sobrante de los bordes superior e 
inferior del conformador. 

4.- Se separan las dos mitades del conformador y se retira 
el rodete ya formado. 

5.- Se fija el rodete de cera a la placa base mediante una 
espátula caliente, teniendo en cuenta las siguientes medidas. 

RODETE SUPERIOR: En su parte anterior, debe de tener una al-
tura apro:dmadomente de 72 mm desde la espina nasal hasta el bor-
de ineisal del rodete y una anuulación de 60 a 75 ; en la parte -

posterior debe de tener una altura aproximadamente de 3 a 4 mm. 

RODETE INFERIOR: En su parte anterior, debe de tner una altu 
ra aproximadamente de 18 mm desde el punto mentoniano o del frena 

lb labial al borde incisal de dticho rodete; en su parte posteri-

or no debe de tener ninguna altura, ya que el rodete termina en -
el borde distal de la papila piriforme. 

OBJETIVOS: 

a).- Determinar el plano de orientación (relaciori maxiloman-
dibular). 
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2.- fue realizo registros intermaxil res de diagndstic 	o - 
erinitivo, v-lorndo el esoacio lire. 

3.- '.¿ue estnbleze'l 	7or:ílf,  del contorno vetibular y 
1:1;i.ciomc-i ,,. con labio-cnrrillo-lenj.ua. 

4.- .i.'nra colocar funcionalmente y est4tiertc los dienten 
nrtificiales. 

PRUHIrs 	PU,CA 

n).- Durante 1,1 'rueba de las pIncas de regintro, se deben 

observar que ajusten primero en el ":cuelo y, nue en la boca del 

paciente c np:iten de ln misma trwric:ra. y sin di17icultad. 

b).- Mediante .,rcr;innes sobre la superfie oclusal de le' ro- 
detes, no deben Useular 	lado a lado. 

e).- Los rodetes rexesentan los arcos denterios, »or lo tan 
to, deben aparecer 1r,r,7os sobrepasnnfio loh labio. 

d).- Cuatulo los rodetes quedan lan,or o cortos, EJe moC, ifics- 
rRn e: tose y 	aErer.:ani.;o o quit:Indo mnteri?1 hasta obtener la - 
oltura -lorfoló jra que correspow:nn (,oEicicin nermli de lo;' lnbi-

os, valumen adrcuado le los rodetes-arcos dentario: y las 
cienes narm 	estro los antaconitas en relacion entrIl y re-

exc4ntrica. 

e).- La:; rejlifica.cionu 	r, i11.:.1.:ín, se obtenlra por ealn- 

tamiento y 	le 	r(y'illnr; 	cera, (lu: 

f).- :)ritro 	3.1 	2 e! 

cben 	 r..7; 	:e 	err-: 
é 

lo nir 	-)11 r 



g).- Por último, si el rodete estí defectuoso y requie-

re una corrección de 5 a 6 mm es mejor hacerlo de nuevo. 
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CAPITULO IX 

• • DI1N3ION 	'TRTICL  
Y 

¡tELACION 	C• 	T II 	C A 	•• • • . 

Dentro de la prostodoncia total, la dimensión vertical y la 
relación céntrica se consideran de los registros intermaxilares — 
mí'- importantes, ya que de ellos depende mucho el aspecto del pa—

ciente, asr como en la masticacion y el lenguaje del mismo. 

Si los registros no se llevan correctamente establecidos, re 

giptrados y transmitidos sobre un articuladOr, falla la protesis. 
• 

Ya sea que indevidamente la dimension vertical se aumente o 
• 

se disminuye, habra problemas en el habla del paciente. 

Si la dimensión vertical aumenta, podra causar en el pacien—
te un dolor abajo del asiento basal de la dentadura-. Al contrario 
sf disminuye puede ocurrir disfuncidh de la articulacióh y del mu 

aculo temporomaxilar acompañado de una serie de signos y sintomas. 

Al ijual, una releción céntrica correcta es importante; si — 

no se eltablete correctamente, los dientes mandibulares no haran 
oclusion con el maxilar. 

é 
Cuando cite una buena oclusiA, habra buena salud del hueso 

de soporte, mucosa basal, musculatura masticatoria y articulación 

temporomandibular. 
Los registros seran dtiles, cuando se lleven a cabo en un --

articulador adecuado. 

TIRTICAL 
• 

IJEIEICION: Segun Boucher, define a la dimenasion vertical 

COMO; 
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"Dimensión vertical en posición de reposo, es la separación 
vertical de los maxilares cuando existe una contracción tonica de -
los musculos maxilofacioles". 

La posición de reposo, va a variar dependiendo de: Estado --
de salud, frecuencia respiratoria y postura del cuerpó del pacien- 
te. 

"Dimensión vertical de oclusión, como la sparaciÓn vertical 
de los maxilares cuando los dientes se encuentran en contacto oclu 

sal". 

Esta dimensión vertical es la que se transfiere al articula-
dor. 

Mediante estas 2 definiciones, Bouchar establecio 2 ecuacio-
nes: 

1).- La dimensión vertical en la relación fisiclógica de ropo 
so, es igual a la dimensión vertical de oclusidh mas el espacio --
interoclusal. 

2).- La dimensión interalveolar en la relación fisiológica de 
reposo, es el total de in distancia interalveolar y el espacio in-
teroclusal libre. 

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

a).- Espacio intericlusal 
b).- Dietas 
c).- Procesos alveolares 
d).- Complejos esquelóticos maxilares 

c).- Esqueleto craneal y músculos 

f).- Y procesos funcionales de la respiración, deglución, poe 
tura y lenTuaje. 
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"_T.WINA2 La 	V..aTICA 

una vez construVos oerrectamonte las placas vise con los ro- 
, 

detes de oclusión, :;c: llevara a cabo 1a. dimensión verticql. 

PAba, A J.:;GUI.R: 

1.- Se coloca al paciente 1;2ntado, de modo que la lrnea ala-tr 

at:o este paralela al piso. 

P.- Se inserta el rodete de oclusión superior y se determina 

la longitud del labio. 

Bn-un paciente con labio normal, se debe ver de 1 a 2 mm del 

borde de oclusión cuando los labios estan en posición normal. 

án uno con labio corto, se debe ver quiza un borde de oblusi-

on de 5 a 6 mm. 

3.— bespujs de establecerse la longitud del labio, se fijara 
el plano de oclusión. 

• 
El plano de oclusion se llevara a cabo poniendo paralelo el - 

borde de oclusión con la. lrnea ala-trago en ambos lados y en el la 

do frontal con la linea interpupilar. 

4.- Establecidos ettos puntos, se registra la dimension ver-

tical. 

5.- la cara del paciente, se pintan 2 cuntos; uno de bajo 
de la nariz y otro en la barbilla. 

6.- Colocados los puntos, se le indica al paciente que trague 

y se relaje mandibularmente. Hecho esto, se marcan las distancias 

entre: los raintos y se registran. Estas medidas se repitiran varia 

J.. veces, hasta 4ue sc:an contantes las medidas y obtener la dimen-

sión v-:,rtical en 1;osicón dl; descanso. 

(5:;) 



7.— Obtenida la posición de descanso, se introduce el rodete 
de oclusión inferior y se ajusta con el rodete de alusión superior 
a nivel de 3 pm que el de posicion 	descanso y aci obtener la —
dimensión vertical de oclusion. 

S.— Cuando se dude que la dimensión vertical no es e.uacta, se 

le indica al paciente que pronuncie el sonido s (asf como seis, se 

renta y seis) y observaremos el espacio que queda entre los bordes 

de oclusion, sea aproximadamente de 2 a 4 mm. 

Si la distancia es menor de 2mm, se sospechará dimensión ver!--

cal demasiado grande, po lo que se rebajara el rodillo de cera in—

ferior hasta obtener la distancia de 2mm durante la amisidh de los 

soni-?.os de pronunsiacion. 

CENTRICA. 

Se dice que el ntfcleo de la construcción de toda dentadura to 
tal satisfactoria, es la relación céntrica. 

Sin la relación centrica, una dentadura total está destinada 

a fracazar. 

D-.2INICION: La relación céntrica se define como: 

"La relación más atracada de la mandibula con respecto del --

maxilar, cuando los cóndilos estan en la posición posterior menos 
forzada en la fosa glenoideo, desde la cual los movimientos latera 

les se rueden hacer a cualquier grado determinado de separacion de 
separacion de la mandíbula". 

La relación céntrica se reprod uce en cierto perfedo de tiempo, 
y una vez rejistrada se usa para establecer en el articulador. 
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una orientación horizontal maz.ilomamlibular, similar al de la bo-

ca y, que los dientes colocados en el articulador, ocluyan de ma-
nera similar en el liaciente. 

Dentro de estas definiciones la de "Cclusi3n centrica". Por 

lo tanto, no debemos conrundirla con la relación céntrica ya que 
son rencímunos diferentes. 

La eclución céntrica- se define como: 1.:12. máximo de contacto 
orlusal lop:rado cuando los Jientes Tuestos se cierran entre si". 

Puede pxistir dcniro o fuJra de la boca. Sin embargo, la relación 
cóntrica (definida anteriormente) existe en presencia de dientes o 
sin ellos. 

Ovando los modelos son fijados en el articulador en relación 
céntrica, los dientes se montan en oclusion cdhtrica. Por lo tanto 
la armonice entrr oclusion centrica y relacion centrica depende del 
registro de esta y su transferencia al articulador. 

D.TI;RMINMJION 	I.Lít RMICTON C.,NTRICA(AROO GOTIC0). 

Para llevar a cabo el trazo del arco gótico. Se utilizan 2 
piezas muy importantes: 

a).- Una pwIta marcadora de la trayectotia del incisivo super 
lor. 

b).- Una plataforma registradora de la trayectoria incisiva. 

PASW: 

1.- Realizada la dimensión vertical, se retiran las placas 
base con los rodetes de oclusiein de la boca del pacienté-. 
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2.- Se fija la punta marcadora de la trayectoria del inclsivo 

en la linea Media linea del rodete superior, y se fija la platafor 

coa de la trayectoria del incisivo al rodete inferior. 

3.- Se cubre con una delgada capa de cera negra la platafor-
ma y se colocan ambos rodetes de oclusión en la boca del paciente. 

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

al paciente que haga movimientos laterales y protusivos. 

5.- Debido a este grupo de movimientos, la punta marcadora --

insiciva que se encuentra. en el rodete inferior, marcarlf el traza—
do del arco gótico en la cera negra de. la plataforma. 

6.- Para obtener la relación céntrica, se le indica al pacien 

te que mueva la mandibula harta que la punta marcadora esté en el 

diwulo anterior del trazodo y, se unen los rodetes Con grapas o ••••• 

abrazaderas de modelina blanda. 

7.- Obtenida la relación cóntrica, se sacaran lar placas base 

con los rodetes de oclusión y se monten al articulador. 
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2.i,riTuLo 

T 11 A N j 	O P, T 	O D 	LOS AL 

ARTICUL -.)OR 

Cuando se han obtenido los registros clinico a un paciente, 

el paso siguiente es la transferencia de estos registros a un apa 

rato mepinico que reproducirá todas las posiciones y movimientos 

obtenidos durante la dimención vertical y relación centrica. Por 

lo tanto, los modelos representados por el maxilar superior y el 

de la mandibula, seran orientados en un articulador de una manera 

similar como se encuentran estructurados en el paciente. 

Tal orientación se lograra mediante las medidas y registros 

del papiente; estos se transfieren al asticulador, para trabajar 

fuera de la boca del mismo y :lar ahorrar tiempo y,para una buena 

visualizaéión de las relaCiones oclusales. 

Dentro de los instrumentos que nos sirven para transferir las 

relaciones verticales y horizontales, tenemos a loa articuladores 

(dIspositivo mecánico rigido). 

Exixte una gran variedad de articul,,dores, pero en prostodon 
cia total se requiere como mínimo un articulador semiajustable. 

El articulador semiajustable, presenta trayectorias condila-

res individualmente ajustables tanto en el plano vertical como en 

el horizontal. 

CARACTEADJTICAS: 

Los articuladores semiajustables, incluyen: 

a).- Ajuste de la guras condilares y las guías incisales 

b).- Una rama superior y una inferior; la la rama superior 
contiene los elementos de las trayectorias condilares y, en 
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la rama inferior se hallan unidos las esferas condilares. 

c).- Está provisto de una platina metalica (gula incisal 

ajustable),, que determina la angulación en grados del gnatograma 
del arco gótico. 

• 
Sobre esta se provee la inclinacion que se requiera para el movi- 

miento protrusivo (promedio 20). 

d)... Posee un vl.stogo incisal recto (terminado en punta), que 

nos sirve para facilitar los mivimientos que se realizan sobre la 
platina incisal ajustable y para Controlar la distancia vertical 

transferida, sin que esta se desvíe del centro de la platina inca 

sal. 

ARCO FACIAL: 

El arco facial, tiene por objeto determinar en la cabeza del 
paciente y transferir al articulador, la posición del maxilar su-

perior respecto a las articulaciones temporomadibularee, Su uso 

es relacionar el maxilar superior al punto promedio del eje inter 

condilar arbitrario. 

Se utiliza en relación con- articuladores semiajustablee con-

dilares (arcón) y, permite: 

1.- Con referencias precisas montar el modelo superior de tra 
bajo. 

2.- Mejores movimientos maxilomandibulares y resproducciones 

de posición. 

3.- Eventualmente permite modificar las posiciones registra-

das. 

La finalidad del arco facial, es tras la' ar los modelos al - 
arttculador, de modo que quedn relacionados con el eje 
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de aaertur. 	:' cierro. Mediamte el arco facial, se traslada el rlo- 

delo suae,-.'ior al articulador fijandolo robra el y, sia;uiendolo a- 

_i en sus trannlaci)nes ,r rotaciones. 

COMPON:Ain DU ARCO 

El arco facial, ps una barra ciiindrica de aluminio libiano 
y resistente a la flexicn, permitiendo el fAil ajuste de la -ate-
za bucal.. Este arco consta de: 

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

b).-. Piezas condilares. 

e).- Marcador suborbitario. 

d).- Soporte de altura 

Dentro de estos componentes, se encuentra una. barra central 

de unos lo cm y que lleva el ajustador para. la plena bucal y el - 

marcador suborbitario con su ajustador. Dos barras laterales de -
unos 10 cm cada una y que termina en las piezas o varillas condi-
lares y dos porciones perpendiculares a las barras laterales, que 
sirven para el ajuste condilar. 

TECNICA PARA MJ 11170 DEL aRCO FACIAL. 

Se puede hacer con o sin ayuda del arco facial, cuando se --

trata del montaje de los modelos al artiCulador. Sin embarp:o, el 
uso de e:ate elimina el trabajo a tientas de las dentaduras tota-
les. 

la - Se localizan las cabezas de los c(.7i'ndilos, trazando una - 
ifnea en el. lado 3e la, era desde el orificio del oido hasta el - 
an,-;sulo externo del ojo. 
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2.- A 13 mm del principio de la línea, se hace una interse-

ccion y así nos indicara la posición de la cabeza del condilo. 

3.- Se fija el arco facial a la plataforma incisiva, mediato 

el perno y este se fija a la barra central. 

4.- Se centra el arco facial a la cara y las barillas later-
ales, se colocan sobre la marca que nos indica la posición del -

cóndilo y se aprietan las tuercas de las piezas con dilares. 

5.- Se saca el arco facial con cuidado de la plataforma inái 

siva y se juntan los rodetes de oclusión en posicion centrica, po 

r medio de grapas o con bloques de modelina reblandecida y, se re 

tiran do la boca. 

6.- Después del procedimiento anterior, se preparan unas re-

.tenciones a los modelos de trabajo superior e inferior.' Las reten 

ciones consistiran en una renura vertical (de 3mm de profundidad 
y 5mtn de ancho) en el centro anteroposterior del modelo y otra --
horizontal cruzando la anterior, a nivel de los promolares. 

7.- Fuera los rodetes de ociusien, ambos se secan y se fijan 

a los modelos de trabajo con cera pegajosa. 

8.- Se reunen los rodetes de oclusión en posición céntrica y 
se fijan. Nuevamente se fija el arco facial a la plataforma inci-

siva: 

9.- Se colocan los modelos en el articulador, en posición cen 

trica por medio del arco facial y se cerciora que el plano de o-

clunión de los rodetes esten paralelos a los soportes modelos. 

10.- Se fijan los modelos con yeso parís a las ramas del ar-

ticulador. 
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11.- Fraguado el yeso, se retira el arco facial y los - 
modelos adheridos a las ramas del articulador•se les recor 

tan los excedentes de yeso. 



CAPITULO XI 

ARTICULACION DE DIENTES 

Montados los modelos de trabajo con sus respectivos rodetes 
de oclusión al articulados, la fase siguiente es la articulación 
de los dientes artificiales. 

Estos dientes, al ser colocados, deben de reunir ciertos re 
quisitos importantes para la obtención de una dentadura total, - 
que satisfaga todas las necesidades estéticas así como funciones. 

SELECCION DE LOS DIENTES. 

Dentro de la selección, para que una dentadura total pase -
desapercibida, debe de haber armonía de color, forma, taMano y 

• 
disposicion correcta de los dientes artificiales. Esta armonía 
se obtendra, cuando el dentista epa elegir y escoger el tipo de 
diente para el paciente que esta tratando. 

TAMaNO Di, LOS DI71NTES. 

Dentro del tamaño de los dientes, se consideran 3 dimensio-
nes deterTinando así su volumen toral: anchó, largo y profundi -
dad. 

ANCHO: Para determinar el ancho de los 6 dientes anteriores 
se toma como referencia una línea vertical que se extiende del -
ala de la nariz al plano de orientación del rodillo superior; me 
dianto una regla una regla milimetrica desde la línea media, se 
mide y se aumentan de 2 a 2.5 mm dandonos aproximadamente esta -
medida a la cara distal de los caninos superiores o e/ se mide - 
des'Oe eta inca a la gel otro entno, se aumentara de 4 a 5mm. 
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LARGO:* Para determjnar el largo de los dientes artificiales, 

se quitara primero la base con el rodillo de oclusión superior -

del modelo de tralE,lo transferido al articulador; con una regla 

rleziUe, se mcdi^c la distancia que hay entre el reborde alveo-

lar del modelo superior a la superficio de orientación del mo -

ciclo inferior, disminuyendo de 1.5 a 2mm nos dará el largo apro-

ximado de 1on dientes anteriores superiores (promedio entre 6.8 
y 9.13 mm). 

Este larzo depende de varios factores: 

a).- Caracteristicas labiales. 

b).- Visibilidad de los bordes incisales. 
c).- Largo del contorno facial. 

d).- Grado de resorción de los bordes residuales. 
e).-. Deistancia vertical maxilomandibular. 
f).- Lspacio libre disponible. 

PROFUNDIDAD: La profundidad va a depender de acuerdo al per 
• fil del naciente, ya sea recto, concavo o convexo y, al contorno 

' labial de los dientes anteriores superiores. 

1'011%1 DL 

La forma de los dintoz;, van a depender de la forma de cara- 

que prsenta A paciente. 

Existan tres ti;o:. fundamentales de caras: Cuadrado, o voide 
triangular. 	embaro, la armonia entre las forman faciales 

y del incisivo central suerior, corr;413onera alcontorno inver-

tij!o de la era. 
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COLOR DE LOS DIENTES. 
• 

El color del diente se tomara de acuerdo a la edad y color 

de la pies del paciente. 
Para la selección del color, se hara con un colorimetro en 

tres posiciones: 

1.- Fuera de la boca, atrás del ala del la nariz (estable-

ce el brilló y la saturación). 

2.- Dejando expuesto el borde inicial por debajo del merme 

llón del labio superior (revela el color de los dientes pacien-

te en reposo). 

3.- Debajo de los labios cubierto:solamente el extremo cer 

vical y la boca abierta (al sonreir reproduce la exposicion de 

los dientes anteriores). 

PRUEBA DE LOS DIENTES SIAJECCIONADOS. 

La seleccion de la forma, tamano y color de los dientes --

artificiales, se pueden probar montando los 6 anteriores superi 

ores sobre un arco selector colocandolos debajo del labio - supe-

rior. 

Psicológicamente, es uno de los pasos más importantes, ya 

que los pacientes veran la naturalidad de los dientes y asi per 

deran el temor alas dentaduras, mediante esto nos dara la con-

fianza y se deciden a cooperar. 

ARTICULACION (ANTERIORES SUPIRIORS) 

Elegidos los dientes que armonizen con la cara en forma, 

tamano y color, estamos listos para articular los dientes ante-

riores superiores sobre el rodete de ocluálón superior. Para fa 
cilitar el montaje, se usarrl una platina metalica oclusion 
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I).- CENTRA JUenIOR.- Cuando se coloca el cliente y vis- 

to d frente, eu eje lonjitudInal debe e 	de eetar perfectamente 

perpendieuar al plano de oclueicin. Si se ve lateralmente, que 
sus 2/3 inferior (me(iio-insisal) ente perfectamente perpendicu-

lar al plano de oclusión y que su 1/3 gingival este ligeramen -
te metido. El borde incisal debe estar paralelo al rodete de --

oclusión y a nivel con la superificie oclusal del mismo. Su ca-

ra distal, al raz con el rodete de oclusion. 

II).- I,,iTERAL SUPERIOR.- Se colocará exactamente igual al 

central, con una excepción: el borde inicisal se levantar¿r lmtn 
por encima del plano de oclusión. 

III).- CANINO SUPERIOR.- El canino desempeña un papel im-

portante en la estética. El cuello debe ser la parte más eromi-

nante del diente. El canino al colocarlo de frente, su eje lon-
gitudinal ligeramente inclinado hacia-distal y cuando seve late 

ralmente, su eje longitudinal completamente perpendicular al -

plano de 'oclusicin. Su cúspide irá a nivel del plano de oclusión.' 

IV).- Si se articuló un lado, ya sea derecho o izquierdo, 

el lado opuesto de alguno de los dos, se hará el mismo procee,  

dimiento. 

NOTA: Si se han de crear irregularidades naturales en el -

montaje, se espera hasta que todos los anteriores y posteriores 

están en su sitio. Esto evitará que se estreche el ancho desea-

do del arco. 
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ARTICULACION (POSURIO1U2 33 y 20 ) 

I).- YREMOLARES SUPERIORES (10 y 20). Al colocarlos se de-
be de ver, que sus 2 cúspides toquen el plano de oclusión. De -

frente, su eje longitudinal debe de estar perfectamente perpen- 

dicular al eje de oclusión. Articulados los dos premolares, se 
• 

checara que los rebordes vestibulares del canino y estos se en- 
cuentren el línea recta. 	• 

II).- PRIMER MOLAR SUPERIOR. Este se coloca de tal posiclon 
que la única cúspide que toca el plano de oclusión sera la me - 

sio palatina. Las otras 3 se levantan lmm encima del plano de o 

clusión. 

III).- SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.Las cúspides de los segundos 

no tocan el plano de oclusión sino que se levantan de 1 a 1 1/2 

mm de este plano. Al no tocar ninguna cuspide, va a dar forma- 
• • cion a la curva de compensacion. 

Articulados los 2 molares superiores, se checar& que sus --

rebordes vestibulares esten completamente en linea recta. 

ARTICULACIÓN (DIENTES INFERIORES). 

I).- PRIMER MOLAR INFERIOR. Al colocarlo, ce debe tomar en 
cuenta que la cúspide necio vestibular de este, haga contacto -

con la foseta distal del segundo premolar superior y con la fose 

ta mesial del .primer molar superior. La cúspide media, debe de -

hacer. contacto con la fo.eeta media del primer molar superior y -

la cuspide disto. vestibular con la foseta destal del -sismo. 

II).- SEGUNDO 1RWOLAR INF -:,,RIOR. Ya colocado, que su cúspi-

de vestibular haa contacto con la fosota di:1:11 del primer 
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erw;o1::.r euTeeior y con la foseta merial del segundo premolar su 

perior. 

3-41~ VOLAR INYiaICR. La cuspida me ion vestibular 

tendra que h ecer contacto con 	roseta mesial del segundo mo-- 

lar superior; la cdseida medio Vestibular, tendr:t que hacer con-
.tacto con la P'o'eta media del segundo molar superior y la cúspi-

de disto vestipular con la Loseta. distal del'segundo molar sope- 
rior. 

IV).- DIENTES ANTERIORES IHERIORES. Los incisivos inferio-

res, deben colocarse con los cuellos directamente en el reborde 
alveolar. Los cuatro incisivos inferiores, vistos de frente, que 

su eje longitudinal este perfectamente perpendicular al plano de 
oclusión. 

a).- Canino inferior: Visto de frente, su eje longitudinal 
legeramente hacia mesial y, visto lateralmente, ligeramente haci 
a lingual. 

b).- Central inferior: Visto lateralmente, su eje longitudi 

nal ligeramente hacia labial. 

c).- Lateral inferior: Visto lateralmente, perpendicular al 

plano de oclusión. 

NOTA: Siempre debe de haber un espacio de lvm por lo menos, 

para el " overjet" (horizontal). 

"Overjet".- 1›e define como: "La distancia que existe entre 
las caras labiales de los incisivos inferiores y las caras pala-
tinas de los incisivos superiores. 

Una vez que los anteriores inferiores, estar en posicion co 
rrecta, se colocan los primeros premolares inferiores, tallando-
loa meeiodistaimente A. fuera necesario. 
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CAPITULO XII 

TERMINADO DE LA DENTADURA 

EN L LABORATORIO 

Las dentaduras totales por lo general, las efectuan los tec 

cacos dentales en el laboratorio. Sin embargo, el dentista debe 

conocer y ser capaz de construirlas por sr mismo. 

La elaboración de una dentadura total, consiste en la eonve 
• 

rsion de esta con la misma forma y dimensiones; esto selogra, en 

cerando las dentaduras junto con sus modelos de trabajo con un - 

revestimiento y una mufla dental; de modo que la parte que se re 

emplaza, sea eliminada de la mufla posteriormente y el vacio que 

deje en el revestimiento, se rellene de un material acrflico pa-

ra la construcción de la dentadura. El vacio debe estar conforma 

do de tal manera y ser tales sus cualidades, que se separe raen 

mente después de los dientes y de la lase de la prótesis una vez 

polimerizada. 

1YUERADO. 

Una vez que los dientes se han colocado, las dentaduras de 

prueba se tiene que encerar cuidadosamente y asf reproducir los 

tejidos normales. 

Al elegir una cera, es importante su color y el encerado cu 

idadoso para que antes de realizar la prueba, la reacción del pa 

ciente sea favorable. 

Para encerar los contornos de las encías, se debe elegir -

un color rosa agradable y parecido al tejido normal. El encerado 

se realiza, colocando un rollo Grande y blando de cera en las - 

superficie bucales y linguales y, tallarlo hasta que tenga pro-

porciones correctas. 

Se debe recordar que cuando la cera se enfría, encaje. 
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La deformacijn hace que lo dientes se muevan de su posición ori-
ginal, por lo qué se deben colocar - nuevamente en su sitio. 

La cantidad de cera colocada, determina el grosor de la den 
tadura pulida. Hay que tener cuidado al encerar el paladar para 
lc:e:rar el grosor daseado. Por ultimo, se sella con cera derreti-
da la. base de prueba al modelo para que la dentadura no se sepae-
ra del mizme durante el enmuflado y, evite tamhien que el yesó - 
se introduzca entre la baáe y el modelo. 

MJCUBRIMINTO. 

Terminado el encerado, los modelos se separan del articula-
dor y se lleva a cabo el enmuflado. 

Encerada la dentadura maxilar con su modelo humedo, se colo 
ca en la mufla (con previo separante en su interior).parealmente 
llena con escayola corriente; este se presiona dentro de la esca 
yole y que el suelo del modelo, se nivele en los lados de la mu-
fla. 1-je alisa a lo largo de este nivel, demodo que no existan re 

tenciones. Fraguado, se coloca en la superficie del modelo y de 
la escayola un separador, con el objeto de separar la primera ca 
pa de la segunda. 

El enmuflado del modelo mandibular, se realiza de la misma- 
. 

manera, con la excepcion de que los talones o extremos del mode- 
lo, se extendercrn por encima del nivel de la mufla. Este procedi 
miento, ayuda y evita que se rompa el modelo en esta zona duran-
te el proceso de la dentadura. Enseguida, se mezcla un revestimi 
ento eepnciel duro 	con ella se tintan las superficies de los - 

dientes y la placa d.e cera, ha$ta cubrirlos 2mm aproximadamente; 
fr71.71Jc c:.tn 2orcieSn, c coloca sepz!rante y la otra parte de la 
mufla . y $e r?11,:na 	es:y,,,cic ue 17,;J::trJ de la mufla con escayola 
corrinte 	c ,?loca 	t: :u. y 1:e 	hasta que endurezca la 
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LIMPIEZA Di LA CERA. 

Frae;uados los materiales de la mufla, se calientan en agua 

hirviendo durante 4 minutos para consegutr la matriz de la placa. 

El objeto es ablandar la cera, no derretirla. 

Conseguido estom se separan las partes de la mufla y se re-

tira la cera reblandecida. Despujs ce colocan nuevamente en agua 

caliente para separar por completo los restos de la cera, se de-

jan enfriar y se coloca un separador a los modelos. 

MEZCLADO Y EMPAQUETADO. 

Seleccionado el material para la base de la dentadura se me 

zcla el material acrilico. Para. una dentadura corriente, se nece 

sita 1 parte de liquido (monomero) por 3 do polvo (polimero). 

Se coloca en un recipiente de vidrio limpio, 10 ml de'liqui 

do y se deposita lentamente el polvo (removiendolo constantemen-
te) mezclandolo durante 30 seg. Se deja que polimerize el matera 

al hasta que tenga una consistencia regular, cuando con limpieza 
se separa la masa; en estos momentos estamos alpaso del empaque-

taMiento. 

Se emrrolla la masa en forma de colindro. Para la mufla su-

qerior, se utiliza un rollo para las superficies de los dientes 

y-  una pequena para el sellado posterior. Para la inferior, se u-

tiliza un solo rrollo en la misma superficie. 

Se colocan 2 hojas de coloran humedecidas encima de la masa 

y se colocan la contramufla despacio con una prensa, hasta que -
aparezca el exceso de material alrrededor de los bordes de la mu 

fla. 

'Je abre la mufla, se quita el celofF.lin y se retira la masa -

cubre el Lulo. Je vuel-:e a cerrar y se mantiene con una 
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1 

proceno y basta des- 
, 

rir 

: 

Despues del ei‘Ir.we 	las iu"l 	deben de permanecer - 

de 

 

1 	4, horas a temperntura ambiente y acontinuaci5.n entre al:,:ua 

hirviendo manteniendo no menos de 1 hora. 

Al terminnr la i7ol1morizacin, ;.., e quitan la mufla del aj,..,ua 

y 1-,e dejan curtiar. La .1.;rnsa. no d;A)(.:-e aflojarse hasta uno ol 

Operador c:r.A4 seratro J.e que el centro d la mufla ha alcanzado 

a temeratura ambiente, o 'se usa. un chorro de aL:ua fria para 

eolernr e1 enYriamiento. 

-(..:1.011TAJC. 

romontado, nos sirvs lylra observar los cambios (sí es que 

los hay) :Sufriendo a los diente durantc: el proceso y permite la 

rel:.tauracinn de la oclusicín 21 trmino (1.1 encerado.  

unque 	tom.ln v:rias prec:vucions, de loro s modos se aspe 

rn un lip.ero movimiento dr lo dientes durante el procsado. 

CONIVACJON•DE 

Cuando se han polimeriza(lo las dentaduras, los modelos de - 

trabajo se deben de conservar intactos y que no se maltraten al 
sa.crue de las munas. El objetoes nue cuando se remonten al ar 

ticulador, sean orientados ficlmente sobre la. escayola nuevamen-

te, 

.7,n el adabado de la ,..:enta.urn total, ell.,ou con sun modelos 



se retiran del articulador y después se separan los modelos de -

las dentaduras, tomando precauciones de no romper la dentadura - 

ya que el modelo es mas duro. 

Sr las retenciones del modelo son exagerados, como la zona 
de las 'tuberosidades y áreas del milohioi deo, se separan con un 
cuchillo filoso para no romper la dentadur. 

Cuando las dentaduras ya estIn fuera de los modelos, se lle 
vara a cabo todos los arreglos y pulido de las mismas. 

Es importante que los bordes sean redondeados, debiendo co-

rresponder en grosor a los bordes de la impresión final. Todas 
las zonas reducidas con las fresas y los bordes, se puliral me--

diente una mezcla htiMeda de piedra pómez, filtros y cepillos. Pa 
ra las zonas que no son accesibles al torno de piedra pómez, ea 

írtil usar conos de foltros. Las zonas interproximales con cepi—

llo profiláctico y pieza de mano. 

El pulimiento final, se hace con compuesto de pulimento de 

resina aplicado con un cepillo seco. Hay que tener cuidado en --

evitat que durante el pulimento, no arda o que se recaliente de-
masiado la dentadura y puede deformar la protesis. Lo indicado 

es usar una mezcla de pdlnez húmeda y ruedas de trapo mojado con 

el torno a velocidad reducida. 

En alto grado, todas las superdicies fuera del asiento e i-
ncluso los borden, tanto labiales, linguales, bucales y posteri-

ores deben e ser pulidas. 

Por ultimo, las dentaduras se limpiarán con agua, jabón y 
un 	fuerte y se conservarán ya lavadas, en agua hasta la 

entrega al paciente. 
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CON(ILIISICY.N. 

Lo pnincip-1 dentro do la comtrucción de una prostodoncia 
total. cs c.urs al dentil,ta lleve a cvbo los proc,dimiPntos tanto 
c3Inicos romo prr.ctico ^n una forma correcta. 

El r ido crecimiento de la población y el promedio de vida 
del individuo, hace s.ue cl prof ,sional se esfuerzo mas y saque 
nuevas tecnicas nue le sirvan para la obtención de una prostodon 
cia total satifdctoria: no quiere decir que las técnicas ya es.:. 

tublecidas sean abandonadas, sino que sean aplicadas con mayor 
atención dentro de sus fases anatiiiricós, fisiológicas y psicolo 
v;icas, 

pos ible que con el. timpo se conozcan nuevas tJcnicas,. 
lo importante, 	que cualqUira que se utilize este destinada - 
al buen funcionamiento del aparato masticatorio. axe las cúalida 

des ée las dentaduras no se olviden, en lo que se refiere a- sopo -  
rte, •resintencia y ?stabilidad, así .como funcidn.. y estética. 

No hay que olvidar•tambiA, que la relacio'n profesdonal pa. 
ciento: en ocaelones es m4s.importante que la técnica•misma, ya - 
que la entrevista con el mismo, no ayuda en el liazne'stico y el 
plan de tratamiento. 
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