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.INT.ROilTCCION 

E• evidente que el cuidad• prest•d•ntic• ha auaentad• -

censiderablemente en lee ~lti~•s añes. L•• facte:raa que han-

La necesidad de una ••j•r apai'ienci&. 

La cencluaUn de que las dontad.uraa bt&lea pnpercienan 

buena salud y ••jeran la nutriciln. 

La. idt& psicel6gioa del paciente do representar •enea 

ecla.d. 

])ebemea rec•noc•J:- que la terapeutica n• pued• develv•r 

la ceapleta nel"ll&lida.d, ni aan en el ••j•r de lea can••· 

Este ne •••la;1'• l~n'le•sidad do una mejer y 114Yer prepa

raoi'n por p&l:'t• 4•l cirujan• dentista. 

Ceme priaer pae• es necesa.ria una evaluaciin cuidad.esa 

de cada eaae F•r •edi• de una histeria clinica y &• un estu 

di• raiiegrlfic• le aas ceapletes P••ible. 
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CAPITULO I 

HISTORIA CLIBICA 

Ea indiap•nsabl• la elaberaci6n e• una histeria ol!nica

l• aae C••P~•t& P••ible, preYia al diagniatic. del paoient• -

de pr.atedenoia tet&l. 

1.- l'••bre. 

2.- Zdad.. 

IndicatiT• lltlY iapertant• .. b:re l& habilidad. del pacien

te d• llegar a uur la• dentadura•, •• sabe que el cuerpe ••

encuentra. en su• c•ndicienea 6pt1 ... hasta l& ei.&4 de 35 a 40 

añea, l& reeietenci& de lea t•jid•• •• tanrabl• 7 l.& peraen.a. 

•• adapta ~&eil.ent• & 1ªB ru.t•'!'&a c~ni!o!~n~s. 

Este ne quiere d•cir que un& poraena de 11&7er •da& n• 

pu.da adaptara• a lae dent&d.uraa. 

3·- Sexe. 

General .. nte laa aujena a.n paciente• aa.a di:ticilea que 

lea h••brea, late debide al tacter aat6tice, aunque cen la -

edad lH interesa 114a la ceudidad y :tuncienaaiente, ne sien

a• aieapre ca.on. 
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4·- Saluti General •• 

Eltiaten tra•t•rn•a generales que pu•d•n tener aanifeata

oienea erales, siende necesari• qu• el paciente sea trate.a• -

•fdi•••ent• antes ti.e la censtrnoci6n de la dentadura para pe

der legrar aayer grade de 6xite. 

Eatee tra•t•rn•s ••ns Aneai&t .Artritis, TUberculeeis, -

Lupus Eriteaatea•, P6ntige, Radiaci6n, Eateaa.titi~ Nioetinioa, 

Acreaegalia, Leuceplasia, Tu .. rea J(align•s, Diabetea Mellitus, 

O•t•epereaiD senil. 

5·- Ocupaoi,n. 

Eat• &J'Udar'- a deterainar aue exigencias a•ciale• 7 n•c!. 

aidadea preteaien.ale•, adeale, exiaten •nteraedadea prepia• -

d.e la aotividaa •• •l paciente, • sea laa ent•~•• e-cupa

oienalea, que ••~ a4quiridaa per la centinu& ·~•ioifn a 

ciert•a ele .. ntea • per peaturaa Ticieaaa. 

6.- lliateria Dtlnt&l. 

Inoluyendeae, reacci6n al trata•i•nt• 4ental, •• aecir,

experiencia• previwa cen lea dentistas, enuaeranti••• t .. bi4n

lea h'bit•• ce••t Bruxia••, 11asticar ge•a~, t&baquia .. , etc9 

ti••P4t de h&ber pel:'ll&nccide desdentad•, tieap• que el i-oi•n

te ha usad• denta.dura• ceapleta.a, n(il1•r• de dent&clura•, reau!,. 

tad•• ebtenid••· 



7.- Caraoterietioae Fil!lioas. 

B.- Aspecte Facial. 

4 

Obeervande, centern• del labie, cantidad del berde ber -

aell6n, textura de piel, cel•r de •j•s, oabelle y piel, le~i.!. 

nea en cara • ~abi•s y pesibles arrugas, el perfil puede ••s

trar una diaenai'n vertical auaentada • diaainuida. 

9·- Articulaci6n Teapttr.-Mandibular. 

Debert ••r examinada cuidadesaaente per aedi• de un •x4-

aen digital y radiegx-Atic• en case neoo3&ri•. Lea ••vi•i•n -

tea aneraales, aenidea crepitantee • antecedente• de deler en 

el Ar.a pu•i•n in.C.icar un auaente • disainuoi'n de la diaen -

•i'n vertical. 

10.- Keviaient• Manliibular. 

Algunee paciente• realizan ~acil•ente ••l• m•Ti•ientee 

de apertura y cierre, aientraa que etroa realizan todo• les 

aeTiaientos :tacilHnte, eetal!I poaibilidad.ea !aplican altera 

11.- Taaaño de loa Maxilar••· 

Claae I• Grandes, con iw.yer ventaj& de l'*tenci6n9 eata 

bilidad y d'ioaoia 1' una bnens. zelaei6n con au antageniat.a. 

Cll.aat II. X•iianH, con aenea nntajaa que- •l anterier 7 la 
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mandibula aen•• detsarrellada que el aaxilar. 

Clase III. Pequeñ•, oon •uchaa diticultadoe en aloanzar

laa cualidades deseadas, una. mand!bula •aa desarrollada que -

el maxilar, sin e•barge, ei las condiciones son tavorablos, -

un& .uaculatura fuerte puedo suplir la ineficacia de una zona 

1•queña de trabajo. 

12.- P'O:r»&• ••l .!re•. 
Generalaente pueden ebaervarse tres ~eras.si Cuadrada, 

C6nioa y Ovoiaea. Desde el punte de vista ae la eetabilid&fi -

de la pr6tesis superi•r, la fer.a •v•idea a •enui• presenta -

la mayor di~iculta.« dobi&o a la talt& de un contorne bien p~ 

porcienruio y una altura del pnc•H en la .:ngi6n poat•ri•r y

auporior. La~ f~r•aa cuadrada y piraaidal aon uaual•ent• iia• 

tav•rablea. 

13.- Contorn• y ter.a de los Prec••••• 

Un pr•c•s• cuadrado • alt• c•n pared•• lateral•• dia•i -

~•nao ligera•ent• properciena.r!an la ..txiaa. estabiliaad, un 

proceso pu.•tiagudo brindar4 una •u.Y pebre estabilidad, aán la. 

acoUn de una ligera incl1naciln en la dentadura Hbro •l pr!. 

cese de !il• i• cuohill• ticil•ent• reaperi& el ••llaclo •• 1& 

&entadur& cen lea tejia••• 
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14.- Inaercienea del Frenille. 

Clasiticaci•n de Bouse). En •l 119.Xilar, 11 Alte, 2s Xe

aiane 7 31 :Baje. En la .and!bula, ls Baje, 21 Kediane y 31 -

Al te. 

15.- Senaibilidaci iel paladar. 

Cla•• Is Be.raal, ain respuesta a l& palpaci6n, Claa• IIc 

sensible, a1ni.a. reapueata a la palpaci,n. Cla•e IIIt Hiper -

••naible, vielent& reapueat& a l& palpaci6n. 

16.- P••ici'n d.• la lengua • 

. Bate eúaen d.eberl. de realiurH cen la beca lige:raffnte 

abierta. Xi:nger,,., Yright, Villi••• 7 etna han :realisd• ••

tudi•• d.• 6at&a peaicionea y han cla.aiticacie a~re:d...aaaent•

UJI 3°" en una peaio16n ai~ioil e retraid.a..cuan&• la lengua•.!, 

t.4 en repese, laa peaicienes "n•raalá•" lle la lengua auaen

ta.n la ••t&bilidad. ae la preatedencia ~•ri•r cen aener .. -

villd&& •• la •i••· 
P•aioi'n Neraal «• l& lengua. 

La lenau& llena ceapl•ta.•ente el piH ie la b.ca en i••
can••• n f.:ttic• &e la l•IJ6U& ieacanaa centra • cerca ie la 9!.. 

r& li.JJBU&l i• l•• inciaiT•• ini'•riere•• 

Peaicif~ .aetra!ia. 

Clue- :C• La JU11t& i• la lequ& ••U. ence.gida atna T ·~ 
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je hacia el pis• de la bocn hacia la oara ~eoiul de los prim!_ 

rea aelaree inferieree. 

Claee IIz La lengua da la apariencia do n• tener un bi•n 

definido ápice. Eeta abeorbido dentre del cuerpe de la len -

gua y general•ente presenta una apariencia ancha anterior~en

te con au ouerpe arquead• hacia arriba. 

Olaee IIIt La punta parece estar enrollada hacia arriba

y generalaente la lengu~ ~~r~nneoe posteriormente en la beca. 

Claa• IVs .La lengua parece per~anecer hacin atris y aba

je tn la b•c&. 

DIAGNOSTICO. 

Ea el elemento 6oaiel6gic• necenari• e indiapen&abl• 

par& la realizac16n de une ~ejer pr•ntodencia. E• la inter -

pretaci'n y valoraci6n de l•n sintomas, lea cuales son dis -

tintes de una enfer•eiad a •tra y frecuentemente de un case -

DIAGNOSTICO :PilOSTCOOUTICO. 

El diapnóotico bnc~l GonceI'!lliente al e~tnd~ de oalud bu

cal prepi~mente, se •btiene cen el into~rogut~rie, ext!~en el,!. 

nice Tiaual 7 de centacte, entu1i• tepegr!fic• con ••del•~, -

eatudi• radiegr,fic• c••plete, an~lisis de lab•r&teri• y el -
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diagn6stic• prtstodóntioo, • sea, la conveniencia y posibili

dad de su recura•• 

PRONOSTICO. 

Estas anotaciones, si bien no hacen el diagn,stico, ayu

dan a sistoaatizar el ex.á.men, recordarlo y estudiar ol oaso,

razona.rle y evontual~ente consultarle, ade•ás pueden adquirir' 

significad• legal, t~cnico ~ cientitic•• 

PRONOSTICO INllEDIA'l'O. 

Sin duda, lea resultad•• son 5atistact•ri•• cuande la• -

dentér.duraa cu•plen c•n lea requiaitos y cualidades técnicas -

básicas, o•mo el soporte, eatabilidad y rotencién neccaariaa, 

c•n eat&tica y c••odidad. Las prebabilidades de fxite prest.!. 

dóntic• está en relaci4n ne a•l• d~ la c•ndici'n del paciente 

ain• taabi&n de l•s ooneoiaientoa, habilidad y t6on!cas que -

a1lique el pr•st•d•nciata. 

PRONOSTICO MEDIATO •. 

Depende :t'undamentalaente de l~ estabili~ad y c•ndici•nee 

~~~bi~nte~ del orgnnio••• La8 prebcbilidndes de duraci'n de

una dentadura c•~pleta, oe connider• en c•ndioienes ntr•alea

ae 88.lud, entre 3 a 5 añ•e. 
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cerrecciones quirllrgioas recionteo, el pron,stioe indicar4 la 

necesidad ~r,xiaa (un a.ñe) de un rebase, • quizá la cenvenien . -
cia de una nuev;;. dontadur&. 

ESTUDIO RADIOLOGICO. 

Wing6n •x'•en eral aob• censiderare• ceaplete ain un ••-

tudi• radiegr,tio•• T& que la. oauea de p6rdida •ae frecuente 

de lee dientes ea per eatar exceaiva=ent• cariados • atect& -

ed6ntul&. 

Cen fat• ebtendr6H~ l& evidencia de raic•• retenillaa, -

SegdD Wileen, el hueste de aeat•n & las dentadura.a se el!, 

aitioa ent Cl&ae I. Hueee denae, cen trabfculaa ceapaotaa, 

1•0•• eapaciea •ed11larea y un otmdre gl'!'neral ie •p&cid.ui. E,!. 

hu••• •• el ¡pti•• ~ara el trat~iente. Clase II. Rueae re-

ticul&d•J la placa radiegr,tica tiene grand•• c•ntraatea, laa 

trabfcula• ~ espaciH Hdularea utin eqúililtradH aaa unite.::, 
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Este huee• dará s•p•rte &pr•~iad•, ai~apre y cuande la -

carga oclusal no exceda (e los limites ~isiol6gicoe. Clase_ 

III. Rueeo no corticals Esto es transparente y 1obr• en salea 

org4nicas, ie márgenes delgados y con eapioulas. Ot:reoe •llY -

'ººº eost'n a las aentaduras y de no reducir considerable•en

te la carga oolusal acarrearA un~ serio de proble.ae '1' aolee

tiaa. 
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CAPITULO II 

IMP!USIONES .PRTifu.RIAS 

Una iapresi6n, es una seaeja.nza exacta en uega.tivo del -

tondo basal del 4:rea. De acuerdo a Pendletons un buen plan -

para iapresi6n reune los siguiente• principioas 

Extenai6n ~áx:iu.a sin tocar •deculo, contacto intiao oon

el área cubierta de tejido, tor.a ~propia.da y ada,tac16n de -

la periteria, incluyendo el borde auperior de la. part•, poste

rior, relieve apropiado de las .b:eaa auras, va.aoa eanguineoa-

7 la.a salidas de loe nervios eubstituton. 

l.- Seleccionar un portaiapresionea ie •et&l para desdentadoa 

que deje aproxi~adaoente unos 6 ~•· de espacio entro los

tejidos orales y el aie•O• 

2.- Cubrir loa labios del paciente y oo•iaur~s de la boca con 

vaselina, una vez rectiticada la aedida del ~ortai•preei.2, 

nos en l& boca del paciante, calentar l~ aodelina en un

recipiente especial para ello. 



3.- Colocar el portaispreeionea ya cargado en la boca d~l pa

ciente, sobro el centro del proceso, asentarlo firaemen

te colocando los dedos indices en la. regi6n de loa pri••

ros molares. Asegurarse que no tluy• aaterial hacia la -

pa1ila ,1riforMe, ~orque la aodelina una vez endurecida -

o~ esta área diticulta ol retiro del porta.iapresiones. 

4·- Mantener el portaiapresiones en pooici6n hasta que la ao

delina endurezca, retirar el portaiapre•iones y en:triarlo 

hasta que endurszc& en su totalidad, la iapre~i6n doberá

eatar eobroextendida en toda su periferia y deberA ser de 

gruesa por lo menoñ 6 ••· 

IMPRESI-ON PRiiiLllr"..LA i.N~ERiOR. 

l.- Los pasos 1 y 2 aon iguales que en el ca•o del ~rocoso ª.!!. 

porior, posterioraente aaaear la •odelina dándole la for

ma de un rodillo y con una longitud aproxiaada a la del ~ 

portaiapresiones. 

2.- Cargar el portaiaprenionea y colocarlo en la boca del pa

ciente, aientrae la •odelina aan peraúnece en DU estado -

114atico, decirle al paciente que lleve eu lengua hacia -

el ¿re& de loa dientes anteriores auperiorea. Esto libr,!. 
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r' a la modelina de retenciones por debajo de la linea -

•ilohioidea, en el área lingual. 

3.- Si h~y algOn exceso de modelina desalojada del portaia --

presionee en el área de la papila piriforme, deberá de 

. 
eer doblada eobre la eupertioie externa del portai2presi.2, 

nes para peraitir que quede sutioi~nte espacio en dire 

ooi6n vertical ~ara el retiro del portniapresionea. 

4.- Despu6a qu• l.& aodelina ha endurecido, retirar l.& i•pre 

ei6n de la boca del ,aci~nte y enfriarla en un baño de 

agua. helada. 

IMPBESIONES PRIKARI.AS coi ALGINATO. 

Un& ves ee~eccionaao •1 portai•preaiones adecuad.o, rebo~ 

dear eue bor&es con cera negra para b&rdear y a•egurarae •• -

que el aaterial de iapresiones, impresione todas las 'roa• de 

la aoca, la cera debert ta•bifn ser colocad.a en el 'r•& del -

==lle.do poet~rior del 1aladar, para reducir la cantidaa de JI!:. 

torial que tienda & fluir 1oeteriorcente, 1robar T&ri&• ~ecea 

el 1ort&ia1r••ionea en la ~oca del paciente haat& eetar ••SU-
roa que la cera oum:ple eus objetiTO•• 
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Preparar el material, cargar el portaimpresionee y colo

carlo en la boca del paci~nte, en la regi6n de la mandibula,

instruir al paciente para que levante la lengua hacia el enp!;_ 

cio lingual del portainpreeiones. Mantener el portaimpresio

nes en su lugar durante 3 minutos, despuea retirarlo con un -

movimiento en6rgico, enjuagar el portai11presiones y correrlo-

1.Ja11edia tamente. 
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EL.ilBO.RACION DE CUCHARILLAS INDIVIDUALES EN ACRILI:o. 

Lo8 portaimpresiones individual~s se construyen en el -

modelo ~ri~ario, debe ser do linita.ai6n prooia&, que p~rmit&

aprovechar al máximo las venta.ja.a del. 11&.teri.al. para la iln;pt'G

si6n fiaiol6gica. 

Existen dos m6todoe para su elaboración: El a&todo d~ -

goteo y el de acrilico laminado. 

METO.DO DE GOTEO• 

Marcar con un lApiz una line& aproximadamente a 2 a~. d~ 

la vuelta mu~cular aiguiendo 1& for11& de laa insercionee mus

culares. Se colooa separador de yoso-acrilico en el nodolo

Y ee deja secar, posteriormente utilizamos dos goteros o je -

ringas depositando en uno el polimoro y en otro el aon6•ero. 

Co• uni~ormidad se sctea el mon6mero sobro el modelo de

yeao, preferenteEente por regionee, y sobre la aup~rtiQie hu

medecida s~ eapolvorea el pol!Eero, esto hasta cubrir las z6-

naa prot~sicas del modelo y lograr un groaor unitor:ie y aae -

cuado, la linea s:arccda en un principio noa ayudará & guiar -

noa J&r& no exctdtr el portaiapreaionee maa all4 de l:l mia:s:&. 
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Con un biaturi, de preferencia, humedecido en el mon6me

ro ~ara evitar su adherencia en la superficie aún no polimer! 

zada del portaimpresiones, ~e recortan los excedentes. 

El siguiente paso ee preparar el asa que nos servirá pa

ra asir el portail!presiones. 

En un recipiente de vidrio se mezclan el polímero y el -

mon6mero hasta obtener una masa uni~or=e en estado pllstico,

con los dedoe previamente humedecidos o envaselinados, darle

& la masa una forma rectangular suficiente en extens16n para

sosten•r el portaimpresionee y con una inclinaci6n de 85° pa

ra el portaimpresionea superior y 80° para el inferior, res -

pecto a ~a parte anterior" del mismo, 6ste ee tijará humedecie:e, 

do con el mon6mero al portai~presionea y unirlo después hasta 

lograr su polim~rizaei6n, después de la cual retiramos al -

portaimproniones del modelo y procedemos a pulirlo. 

METODO DE ACRILICO LA~INADO. 

Propar-.uios en un recipiente de vidrio una ~e~cla d~ ~cr.! 

lico de consistencia pl~otica, previamente envuoelinc~oa 2 -

lozetas de vidrio y ponemos en la que nos servirá de base 4 _ 

1 
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monedas, una en cada esquina, con los dedoe datsoe for:ma esr&

rica a la masa y la. colocamos en el centro de la lozeta baser 

para. despu'a hacer preai6n con la otra hasta extender la. r.~ca 

acrilica, posteriormente la colocaao• eobr• el modelo de yeso, 

el cual deberA ya eatar cubierto con el aepArador yoso-aoril!., 

co, con loa dedos ajuet&aoa a el ac:rilioo para po•t•rioraente 

recortar oon un 'iaturi lo• excedente• 7 con•truir el asa de

la aiaca. ~oraa. que on el mftodo &nterior y pro••suir a au ~u

lido. 

• 
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CAPITULO III 

RECTIFICACION DE BORDES. 

Probar loa portaiapreaionea indiTiduales en la booa del

paoiente 7 dotereinar que loa ~ordea •• extiendan eorr.etame~ 

te. Si •• produjo un error en la extena16n do lo• bordee -

durante la iaprea16n primaria sor' necesario modificar.el po,E_ 

tai•preaionea individual. Un port&iap:reaionea exaeto ea ••e_!! 

oial para una i11preai6n aatiata.otoria. 

JllXIL&.R. 

Colocar aodeliaa en.el ~orde 1'uoal del ~ortaiapreaionea,. 

del 'ngulo bucal distal al ~& del frenillo 9ucal, de un la-

do. 

- Acondicionar la teaperatura de la aodelina y colocar el 

~ortainpreaion•• •n la aoca del _paciente. 

- '?irar del 'ngulc. 1-uoal distal hacia a:rrib&, atuera 7 abajo-

- Retirar el :port&i.,rHiODH 7 ent.d&rlo ei1 A8\l& 1'.ri&e 

- Colocar •odelina en el borde bucal del lado 01ueato ;r repe-

tir "loa ,aaoa 2, 3 ;r 4 .. 
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- Colocar modelina en la regi6n del trenillo bucal, acondici<!_ 

nar la temperatura. de la modelina y llevar el portaimpresio -

nes a la boca del paciente. 

- Tirar de loa tejidos de la regi6n del frenillo bucal hacia

árriba, atuera; abajo, adelante y atrae para simular la acci6n 

del rnlsculo elevador del 'ngulo de la boca. 

- Repetir el paso 7 para rectiticar el frenillo bucal del la

do opuesto. 

- Colocar modolina en el borde labial del portaimpresionee, -

de la escotadura par& el frenillo bucal a la escotadura para

el frenillo labial, de un lado y tirar del labio superior ha

cia arri\a., at'uera y abajo. 

- Repetir el pa~o 9 parQ la rectificac16n del lado opuesto. 

- Agregar modelina. en la parte anterior del 1ortaimpreaione•-

y calentar toda el !rea del ñorde la9ial de ambos lados, aco~ 

dicionar la teEperatura de la modelina y llevar a la boca d&l 

paciente. Tirar del la9io hacia arriba, afuera y abajo y ha -

o~r qu~ e! p~oiente lleve el labio superior haein abajo, ~o -

are loa borde9 labi&lee del ,ortaiEpresiones. 

- Calentar los borde• bucale2 dietalea de ambo8 lados, acon -

dicionar la tem1eratura de la modelina. y colocar el portai• -
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presione• en la boca. 

- Colocar 11odelina en la región del sellado posterior del 1a-

ladar de escotadura hamula.r a escotadura ha11Ular. La 11od.el1-

na deber! extenderse aproxie&.damente 2 ma. hacia adelante 7 _ 

2 1m. haci& atr4s de la linea de vi\rao16n. 

- .lcondicionar l.& temperatura de la 11odelina ~ colocar el Pº!. 

t&111p:reaiones dentro de la boca bajo presión. Indicar al pa-

ciente que ~ronun.cie la letra "A" "Y&riaa veo••• 

R•tirar el :portaim1reaiones ~ colocarlo en agua tria. 

calentar la modelina del l.rea de ambas escotadura.• baaula -

rea, &eondicio~ la t.e11pera.tun. ~ colooar el port&impreaion•a 

dentro de la boca del paciente. 

aoldeexi la• regiones de las oacotaduraa haaul&re•• 

Colocar 110delina en el 41-ea del 'borde \ucal de ~ lado-

en el portaimpreaicn~s, del f.ngulo bucal dietal a la región -

. 
del frenillo •ucal. .Despuf a de acondicionar la tem1eratura -

de l.& llOd.elina en un baño de &gU& caliente, lle-nr el 1ort. -

eon una 11&?101 aientraa que con l.& otra tirar de la .. jilla h.!. 
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cia afuera, arriba y sobre el portaimpresion~a. 

Repetir el paso 1 en el lado opuesto. 

Examinar y retirar cualquier exceso de modolina oon un bis

turí. 

- Colocar 11odelina en la región del frenillo 'buoal del porta

im~resiones, a.condicionar la temperatura de la aodelina y co

locar el portaimproeionea en la boca del paciente. Tomar la

co.11isura 7 tirar hacia atuera, &delante y atrás. Esto permi

tirá espacio para librar la aooi6n del mdsculo depresor del -

ángulo de la. boca. 

- Repetir el paso 4 para la regi6n del frenillo bucal del la

do opuesto. 

- Colocar 11odelina en el bordo labial de un lado del 1ort&i11-

~resiones, de la escotadura para el frenillo bucal a la esco

tadura para el frenillo labial, acondicionar la temperatura -

de la modelina y colocar el portaimpresionea en la boca del -

paciente. Tirar del labio hacia atuerat arriba, y eob.re l& -

aodelina. 

- DespuEa de retirar y entria.r el portaimpreaionea, re~etir 

el paao 6 para rectiticar el 'rea del borde laaial 01ueato. 
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- Calentar toda el úrea de ambos bordea lubialea del portaim

presiones, acondicionar la temperatura de la modelina, y ool.2. 

car el portaimpreslones en la boca del paciente. Tirar del -

labio inferior hacia abajo, afuera y arriba y luego hucer que 

el paciente lle-ve su laDio sobre los bordea labiales. 

- Para recti~icar los bordes linguales, poner modelina y ªºº!!. 

dicion~r DU temperatura, en el borde lingual comprendido en -

tre la reg16n de loe premolares de un lói.do a la regi6n de loa 

premolares del lado opuesto. Deepu~s que el portai~presionea

ha sido colocado en la boca del paciente, hacer que este le -

vante la lengua. Repetir Este procedimiento lae yecee que sea 

necosari~· Durante cualqtti•ra de estas etapas, retirar loa 

exoesoa de modelina que ae adhieran dentro del portaicpreaio

nes, volV9r a calentar la aodelinu y rectificar de nuevo. 

- Colocar aodelina en el bordo lingual de la regi6n de loa 

premolares, acondicionar la te~per4tura de la •odolina y col.2, 

oar el portaimpresiones en la boca del paciente. Indicar al -

1aciente que lleve su lengua de una ~ejilla a otra. El e~ce

ao de material deber4 ser retirado. Fu~de ser necesario re -

petir este procedimiento varias veces. 
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- Repetir el paso 10 para la rectifiaaci6n del borde lin.gual

en la regi6n de los molares del lado opuesto. 

- Colocar modelina en loa dos extre~os distales del portaim -

presiones, del ángulo bucal distal al ángulo lingual distal,

y en el área de la zona retromola.r, acondicionar la tempera -

tura de la =odelina y llevar el portaimpre8ionee a la boc& -

del paciente. Sacer que el paciente abra amplia•ente la \oca, 

levantar la lengua y c~rrar sobre 103 dedos del operador. 

Este procedimiento peroitir4 la accidn de loa músculos .

masetero, pterigoideo interno y rat6 pterigc-:u.ndibular. 
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IMPilESION FISIOLOGICA. 

Debe reunir caracterietioaa eepec!fioaa con •l objeto des 

Que sea f'uncional. 

- QUe sea lo maa t'iel a la regi6n a.natcSeioa y que no intor1'i,!. 

ra con los aovimiontos musculares. 

~ue tenga una. adaptac16n continua y constante, oon el o9je-

to de ovi tar la entrada y salida de aire entre la dentad u -

r& 7 la llUCOBa. 

- Por ningdn moti"Yo deber4 comprimir zonaa por donde puen 

vaaoa o troncos nerviosos para •vi t&r p:t>eatesias ocaciona-

daa por la ~rostodoncia en detorainadaa zona• anat611ioaa. 

- Sea ~iel 7 exacta para evitar uloeracione•• 

. 
Existen varias tecnicaa 7 material•• p.;¡...-:. le. "toY. de i121n•i,2. 

nea ti•iol6gicaa, como 7eso, godin., elaatcS•eroa, que ee la. -

!MPBESIOI' CON PASTJ. ZDlQUEROLICA. 

El }tOrtaiaitrHiones deber' estar aeco ante• de cargarlo. 

Una yes deliaitado 1' seco •l 10rt&i-,~aionee •• extiende en-

tr• 4 7 a o•. de contenido d• loa tubo• (••gdn el tamaño de -

la ilrp:reai6n). S• eap.atula so\l:e un Ti.drio haeta obtener UD& 
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mezcla homogenea, posterioruiente De deposita en el port&.im -

presiones procurando distribuir el ~aterial en toda la supel."

fici~ interior, llevando el portai~preeiones a eu posici6n, -

la protundizaci6n de l& parto superior se hará preferentemen

te con el dedo· medio apoyado en el centro del pal~dar, preei,g, 

nando hacia la parte alta, en l& parte interior apoya~moa al 

porta1mpr4taionea con loe dedoa indices, apo7ados por ambos 

ladoa a l.& altura de loa segundos premolar•• por debajo del -

borde mandibular presionando haata que se vea aparecer •1 

exceso por lingual. 

Debe mantenerse in116vil l& poaici6n alcanzada durante el 

tiempo •\dicbnte para que empiece el fraguado, lo que ae p~ 

duo• ll&a ripid-=-•nt• en la 'boca que en el 'ri.drio, por la hum.!. 

dad 1' •l aumento de tempc:r.:tur:;¡.. :Para •1 rat:l.ro ea aeneater-

Hparar el labio, facilitar la. ent:rada de aire y traccionar -

tir»emente, pues la paeta zinquen611ca se adhiere- a loa te -

jidoe. una i11Preei6n correcta de 1aeta zinquen61ica mueatra

gran nitidez en lo• detallen de euper1'iciey •l recorte au•ou

lar bien de:tinido eigue el contorno doteninado por la. cubeta 

mo•trando el rechazo hecho por loa tejidoe per!t4ricoa,.i-ar-
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ticular~ente loe frenillos. 

La cubeta no debe verse a traTés de la pasta, cuando ee

vea, ea aeneater distinguir si ello se debe a de~ecto de la -

cubeta, por la impresi6n primaria., o bien solo H trata del -

portaimpreeione• mal centrado, lo que exige repetici6n. 

El bordo del portabpreeionH a traria de la pasta indi

ca iapreai6n aobreextendida. 

Cualidades y ca.raoteristicaa del 11&t•rial pal:'& deterainars 

~ El tiempo de eapatulado. 

- Variaci6n de la temperatura •~biento. 

- )fomento preoi•o (estado :til&mentoao) en que debe ser intro-

ducido en la boca. 

caci6n del contorno peri~'rico. 

- Tieapo de endureciaiento (5 ainutoa) para ser retirado de -

la boca. 



CAPITULO IV 

ELilORliCION DE PLACA BASE CO?l RODETES DE CERA. 

)todelos de Yeso. 

El m6todo usado pa:-a correr impresiones tomadas durante -

la conatrucci6n de dentaduras 0011pletaa, depende b4aicamente-

del material de improe16n empleado. La• i•proaionea toma.daa-

con modelina, hule o ~aata zinquen6lioa deben aer encajonad~• 

para ayudar a la conaervaci6n de los bordea ~ para f'ormar laa 

baaea de loa modelos. 

Las iapresionee toll&daa con alginato o con hidrocoloide-

-
r•verailtl• no ea poaible enoajonw.rl••: ~or que 1•e c~ra= quo 

•• usan para en~ajonar no •• adhieren a oatoa material••• 

lenoajonaaiento de laa impreaionea. 

-Adaptar una tir& d~ cera peri~lrica alrededor de la i•-
~reaión a 2 •••por debajo de lcB bordea. Esta cera•• aell!, 

r' a la i•pnsi6n, colocando una eap&tula caliente al la.do i!!, 

f'•l'ior de la cera. Tener cui~ado de que la cera •• adapte de 

unera que a au lado .aaa ancho •• e:rtiend& horizontal•ente, -

1 
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para asegurar un espesor de 3 a 5 .lllll. en el modelo de yeso. 

Esto ea mas importante que el 4rea de l.& papila piritor-

me, en la impresión inferior y en la región do la escotadura.-

hamular en la i•pr••i6n l!Uperior. 

Antes d• 'que ee oorra la impresión in:terior, cubrir el 

espacio lingllal con un pedaeo d• cera rosa recortada para 

adaptarH a este espacio y extenderH ha.t& la porción mas 

posterior de la cera perlffrioa. ll:ata cera para cubrir el •.!. 

pacio lingual taabifn debe aollaree con una eapAtula caliente • 

.Adaptar una tira d• cera roea., a la cera peritfrica para 

torll&l:' la baae del •odelo. L& cera para encajonar deberA ex-

de la 1•preai6n_ para poder darle un graaor adecuado a la \ase. 

Esta cera ~ara encajonar deberA aellarae tanbifn con la-

cera peritfr:J.oa para que el yeso no se ~scurra cuando •• ••t' 
corriendo el ~odelo. Este puede Teritioarae colocando la i.!. 

preaión contra la 111% y observar si exieten aberturas en el -

sellado, o colocando agua dentro de la il:lprt1$i6n y Ter ai ee 

Yaciado de Xodeloa. 
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Verter yeso piedra mezclando de acuerdo a las especifi -

caciones del fabricante. Evitar incorporar burbujas cubrien

do el caterial de inpreai6n con yeeo. 

Invertir la impres16n sobre un vibrador y dejar que el -

exceso de lhiterial fluya hacia atuera, esto romp•:t'A la tertai6~ 

auper:Cioial y reducir4 la incidencia de burbuj••• 

Llenar, ahora si, 1& i•presi6n lentaaente colocada •Obre 

el vibrador hasta. que tenga un grosor aproxiaa.do de 13 o 14•••• 

Retiro del aodelo definitivo de la 1•pre•i6n. 

El wodelo deberA aer retirado cuidadosamente de la i•Pl',!. 

ai6n. Si •• necesario, puede aeccionars• el portaiapreaionea 

indiv.t.dual con una tres& de tiaura. 

Recortado del •odelo. 

El modelo deber! 3er recortado para •u teraina.ción, ten.!, 

endo cuidado de conseryar debidamente la protundid~ y ancho

de la YU~lu ntUscular. ili •i•ao, se recortar~ la •xtenc16n

diatal en •l irea retro11olar eu el aodelo inl'erior~ T la ex -

t•nci6n distal en el úrea d• la eacotadura. h&llul&l:' del aodelo 

auperior para ~•l'Jl:l.tir au aonta.j• en el artioul&dor •in int.,:: 
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forencia en eeta• 4reaa. Ta~bifn es necesario hacer surcos -

en toras. de ttV" en laa ba•e• de los modeloa para que sirvan -

de indice• en el procedilliento de remontaje. 

Sella.do poaterior del paladar. 

El p:L'op6a1 to de hacer el Hllado poeterior del p¡¡,ladar -

•• con ol tin de aaegurar un buen sellado en el 4.rea poste -

rior de la dentadura. •uper1or y pa.ra ayudar a co•penaar l& -

contraac16n de la resina acrilic~ en eat& 4rea durante el 

proce.ado. 

- Dibujar una linea que paae por la •i tad de laa oeoota -

du.r&tl haaul.are• aproxi~nte a 4 .... trente •l i.rea de -

la• ~oveolas palatina• en el sodelo llU'perior. El aella.do d•

bar.l quedar a 2 ue. por deante del borde posterior d• lw. de::. 

tadur& '3& terminada. 

- Hacu• un surco apro.xiaad .. ente con un ancho de l ... 7 -

con una. pro:rundidad ~bi&n de l »•• en el •odelo. El surco

delteri au• redondeado para no producir un borde irritante en

la dentadura. 'l'a•bi•n •• le podl'A dar toraa de ala• de Jlal:'i

JIO ... o de bigote. 
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PLACAS BASE DE ACR!LICO. 

La tfonioa de espolvoreado, sugerida por Me. Cracken, es 

el mitad.o maa apropiado para la obtenci6n de una exactitud. 

I>eapuea que el modelo ha sido reTeatido con el separador, 

el •on6mero •• aplicado al modelo y •l poliaero ea rociado •'2.,. 

bre el mismo, alternando amboa basta que el eapeaqr d•s•ad.o -

ea obtenido 1ara eu rigides. El exceso de material •• quita

do por ••dio de banda• de A:rbor y piedras 1tOntadaa de acrili

co, haata que el acrilico h.a.ya ajustado y loa Jortai•presio -

nea totalea deberin aer~olooadoa en agua, ai no ea usado in

.. diataaente. 

Rodillo• Oclueal••· 

Lo• rodillos de oclu•i6n o de relaoi6n, •• pueden haoer

con la f.7Uda de un oon~oraador de rodillos. Se debe toa:ar en 

cu~nta que la medida que le daEos a loe rodillo• de cera roe& 

•• arbitraria. 

ObjetiT0•1 

1.- Deterain&r la dir•coi6n del plano de orient.oi&n o de re-
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laci6n maxilo-~andibular. 

2.- Realizar registros intermaxilares de diagn6atico o di!inl 

tivos y valorar el espacio libre. 

3·- Establecer la torma del contorno v&atibular y lingual re-

lacionf..da al aietema labioe-carrillo-lengua. 

4.- Colocar est6tica y :tuncion&lment• los dient•e artiticia -

lea. 

Requiaitoea 

- Laa l.Aaina• de oera roe& plaetitioan con facilidad y •u to:=. 

aa se adapta a lúa neceaidadea del caso. 

. . - Son su~ceptiblea al desgaste y &.gregadoa del miaiio aa.terial 

•in di:ticultad. 

Tienen la suficiente reaiatencia para conservar la toraa a~ 

quirida y para eoetener loa adita~entoa de registro. 

Obtenci6n1 

- Se utilizan conforcadores para rodillos, pr•Tiament• enva-

aelinadoa .,- ajustados en eus dos partea, de tal •a.nora que-

la• auperticiee del contoria&dor coincidan y queden hacia -

arriba. 

1 
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- Se funde una lámina de cera rosa en un recipiente eetálico

y se vierte llenando el espacio externo del oonforaador. 

- una vez duro el material, separar las •ita.des ~el oonfori:a

dor para obtener el rodillo. 

PL.AJiOS DE REFERENCIJ... 

Linea biJUpil&?:. 

Es una linea quo une horizontalaente el centro de las p~ 

yilae, 'Yiata de ~nte. 

Linea Auriculo-ocular. 

Es una referencia anteroposterior que va del 4ngulo exte.:: 

no del ojo a la parte media del tragusJ se usa para localiza2" 

arbitrariaaonte el eje interoondilar. 

Plano de Fr~ort. 

Pasa por loe bordes superiores de los conduotoe auditiTo• 

externos (puntos pori6n), :¡ por loa bordea interiores d• las-

6rbitas (puntos in!r-..t0rbitarios), se consider& que el 1lano -

de oclusi6n foraa con el ple.no de Frank!ort un ángulo abierto 

hacia. adelante de u.'lo• 10 grádos. 
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Plano do Caaper. 

Formado por la uni6n de los conductos auditivos con la -

espina nasal. 

Pl4iulo de Oclusi6n. 

Va de la parte media del tragua al i•plante itttero exte_!: 

no del ala de la nariz. 

Pla.no Bicondileo-suborbitario. 

Es un )tlano pr6xi110 al :plano de Franktort 7 •• utiliza 

para las transferencias con el arco facial est4tico. 
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CAPITULO V 

DIMEI~SION VERTICAL T RELACION CENTRICA• 

Diaona16n Tortical. 

Se ha definido a la dimenai6n vertical cocos UnM medida 

vertical de la cara entre doa puntoa nlecciona.do• arbitr&ri.!, 

mente (relaoi6n cfntrioa) u.no arriba y otro abajo de l& boca, 

casi aienpre a niTel de la linea aedia. 

Esta diaenai6n o• una relaci6n importante de la mand1bu

la hacia el maxilar, para •er determinada en el paciente. Bo 

e• u.na poaici6n t4oil pil.ra regi.t.ra.r, 7a que no ha7 un •6todo 

infalible para detol'llinarla. 

General•ente, aon referid•• do• JOaicion•• de la di.ilen -

•i6n vertical en la literatura. L& di••nai6n vertical de d•.!, 

caneo y la dim•n•i6n vertical oclu11&l. Cuando la. candibula -

e•t4 en deaoanao despuea de hablar, deglutir o aii.atioar, aau

ae una poaici6n terminal la cual ee llaeacla 'la dimenai6n T•!:, 

tical de deaca.nao'. La. dimensión Tertical oclusal, ea la po

aici6n del a.reo inferior hacia el au~orior, cuando loa dien -

tea ••t4.n en ooluai6n c6ntric•• En lo• J&Cientea ed6ntulo•,

la di••nai6n vertical ocluaa.l, deberA ser definida, coao la -



distancia intermedia de los procesos cuando los rodilloB 

oolusales de loa dientes est4n en contacto uniforme, en el º!. 

so promedio, los procesos parecen ser paralelos, despu~s que

los modelos son montados en el articulador. 

Determinando la dimenai6n vertical oclua&l influye la 

expreei6n facial y los mecanismos de laa dentaduras. 

a) Expresi6n facial, particularmente del tercio inferior de 

la cara, tondrA un efecto agradable cuando la di~enai6n v•rt! 

cal oclusal haya sido determinada correctamente. 

b) Ini"luyen tamoi6n los mooaniar.oa de laa dentaduras para de

te1"11ina.r au di~enai6n. Un procedimiento acerca de que puede-

11er• considerado lo norm&l para el individuo, reduoir4 laa -

tuerzas de nasticao16n, incorporarl :tuerzas horizontal•• dea

favorabl•• en laa dentaduraa, y puedo causar alteraoionea en

la artioulaci6n temporo-mandibular. Ocacionalmente, un esca

ao procedimiento ea aconsejable en pacientes de edad &vanzada. 

Si la dimensión vertical oclusal •• eatablecida aaa &llA 

d~ loa li~ites, esto ea, abierta deEasiado lejos, reeultar~ -

un dolor ~ una reaorción de loa tejidos y del hueso. A menu

do el audible "olicking" de loa dientes d• la dentadura dur&!!, 

te el habla, puede hacer dudar acerca d• tal abertura. 
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DETEilMINACION DE LA DIMENSION VERTICAL OCLUSAL. 

Como previamente ha sido establecido, no hay un m6todo -

ini"alible. Los m~tos siguientes son utilizados aceptablemen

te y a menudo combinados. El primero de tre• es el usado maa 

co11U1111ente. 

1.- Regi•tro d• Pre-extracciones. 

Son una ~da valiosa, talos como perfil•• :r •Asearas f.!, 

ciales. Placas laterales de rayo• "X" tambi6n han •ido usa -

dos. 

2.- Detér~inaci6n de la. poaioi6n de deacaruso por eedio de l&

tonftica. 

toma en el descanso de una contraoci6n tonal de la musculatu

ra sin ningdna interferencia externa. 

Es la posición que la mand!bula toaa. doepu6a que cualqui.!. 

ra de aua :t.'u..~ciones ea te~inada. La posici6n varia un poco

con la poeici6n del cuerpo. Dober!a ser registrada preferen

temente con el cuerpo y la cabeza en una poaioi6n exacta. De 

acuerdo a Thompeon, ea una poaioi6n relativa a travfa de la -



vida siendo determinada deapu6s dP la edad de 3 meses. Está 

reconocido que cuando la mand!bula está en su ~osici6n de 

descanso, los dientes o rodillos oclusalea están separado• de 

2 a 4 mm. Eete Pepaoio ea el llamado.el "Eapaoio libre". 

Gillis, detensor del uao de l& ton~tica para detertiinar

la di11ensi6n vertical de descanso haciendo que el paciente d.!, 

ga "m-... a-m-.m-11 , •eaenta 7 seie, o, s, " altern4ndolo con la 

acci6n de paaar saliva, rela.jl.ndose y sonriendo. Cuando la -

ll8.1ldibula parece eatar en poeici6n de deaoanso, la. diat&ncia

entre un punto debajo de la nariz y otro en la 1arte interior 

de la barba, puede aer medida. Esto ea repetido un número -

deterainado de vecea y loa resultado• son calculad.o• ai ••toa 

mueatran alguna.a ...ariacionea. L& diaenai6n vertical ocluaal, 

eaU determinada, reduoiendo eata medid.& 2 a 4 -· y el rod!, 

llo oclusal interior ea ajustado al contacto del rodillo 8U -

perior en esta distancia. 

3.- Un estudio de la armonia de las pro~orcion•• faciales •• 

una ayuda valiosa. 

4.- Algunas mediciones pueden ••r uaadaa oomo guia de 1artida. 

•i ea necesario. 

a) Willia (1939) defend\6 la distancia de la pupila del ojo-
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a la separaci6n de los labios (rima oris) ha sido igual a la 

distancia de la. base de la nariz al borde interior de la man-

di bula. 

b) Svenson desa.rroll6 una escala del perf'il dental en la cual 

la dimensi6n vertical oclusal puede ser determinada. La die-

tancia ha sido medida con la escala, deede el puente de la -

nariz a la base de la nariz a aprtir de lo• l~bioa. 

5.- ifalter H. Wright, procur6 deterlli.na.r la dienai6n por ••-

dio de totograt!a..s {1939). 

6.- Dr. Ra.lph Booa c!eSD.rrOll6 un :Biaoter, el cual Hplea un -

punto de preai6n dxiaa entre un resorte en l.& punta y una -

placa laa cuales eat4n atadaa en placas baaea eet&bles. Var!, 

ando la. distancia en el resorte de. la. punta. El punto de tu,!. 

rza aAximÓ puede ser establecido cuando el eionta que eai¿ -

cerca de la dimensión oclueal Yertical eorrecta. 

1.- Un ctlculo por ••dio del largo del incisivo central inte-

rior, el cual es de 8 1112, la:rgo que taabi6n puede ur usado • 

en •l ::Proaedio. 

La cantid5d de resorci6n ea a~ada a bta lledid& 7 la placa-

d.• 110rdida interior •• estabilizada a. esta altura como una •• -
didA inicial. 
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RELA.CIOli CENTRIC.A.. 

Es la relaci6n del cráneo y de la mandibul&. La. r~laci-

6n céntrica existe cuólldo a~boe c6ndilo3 están en eu más pura 

rotaci6n alrededor del ej• de bisagra y se produce un w.rco y

an tee de que el movi~iento de traelaci6n ocurra. 

Sin embargo, un tfrmino que explica clara~ente a la re

laci6n c6ntrioa ea el siguientes Cuando a~boe c6ndilos ~• en

cuentran alojados on la. parto mas posterior, superior y media 

de la cavidad glenoid~a, ein cauaar dolor. 

La relaoi6n cEntrioa os uno do los t~111&s m~• discutidos, 

confusos 1 controvertidos en Odontologia. llur&nte 11UChoe añoa 

la proteai6n ha usado indiatintamento doa entidades relacio?J!. 

das¡ ~staa •on1 La rolaci6n c6ntric~ 7 la oclue16n cfntrica. 

La rolaoi6n c4ntrica ea un• relaci6n de le mandíbula coit

ol maxilar. La. oclusi6n c~ntrica ea un& relaci6n de diente a 

diente. 

En unu boca dent&d& exiate tanto r~luci6n c4ntrick coco

oclusi6n c~ntrica. En una boca desdent:;.d& exi•t• aolallento -

relaci6n cfntrica. Cuando ae colocan dent&dur&a en una boca-
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desdentada vuelve a existir tanto relación co~o oclusión cén-

tri ca. 

El m6todo funcional m~s usado para registrar la relaci6n 

céntrica es el de la degluci6n, este concepto se basa en la -

tilosofia. que el acto de la. degluci6n ae realiza en relacidn

cEntrioa.. 

REGISTRO PRELP!INAR DE 3ELACION CElTHICA. 

l.- Debe de dedicarse el tiempo qua ••& necesario para pract!, 

car con el paciente el aovimiento de oiér~ en relación c6n -

trioa, ol objeti'f'O ea el de poder ll41lipular la ma.ndibul& y -

eliminar J.& influenci& adversa d• loa múeculoe. Sl m6todo ..,.. 

usual es el de ca.ntener el rodillo inferior en poaici6n con -

la uno igqui~rda. La mano derecha la usaremos para !tanejar

el ment6n con loe dedos pulgar e indice y con un movimiento -

suave, la inandibula ea llevada a relaci6n c!ntrica. 

2.- Observaz> la r~laci6n de lo~ rodillos cu¡¡ndo el Faciente 

cierra en relaci6n cEntrica. Puede colocarse lineas vertica

les en loa rodilloa con una esp~tul& que sirvan COEO r~feren

ciaa para el cierre correcto de la aw.ndibul&. 



3.- Cuando el -,aciente Be encuentre taailiariza.do con el pro_ 

oedimiento, es el moaento do tomar el registro de relaci6n c6!, 

trica. 

4.- Hacer dos aurcoa en f'ana de "V" sobre la auper:ticie acl1.:!,. 

sal del rodillo superior en cada lad.o del ais•o (cuatro en t2, 

tal), en la regi6n de loa premolares ~ de loa 11<>lares en ªPr.2. 

xiaadallente 3 -· de prot'undidad 7 5 -· de ancho e/u. 

Eatoa aurcoa aervi~ do llaves 1ara la repoa1oi6n del 

registro interoolun.l tuera de la boca. !!l rodillo ~•rior-

•• reduce apro.xia.daaento 2 ••· de l& ngi6n del priaer aolar 

hacia atr4a. Bata reducci6n le d&rA cierto espesor al ,-OBO 

si.A a'brir la di•enai6n vertical de oolu.t6n. 

5.- Lubricar la •UJHtrt'icie oclwsal. del rodillo auperior con -. 
T&aeliaa para asegurar que el registro interocluaal quedará -

en el rodillo in~erior. Colocar loa rodillos en la boca del-

pa.cients. 

6.- Colocar ~oao aobre la super-tic'• oclueal del rodillo in -

de 6 & 8 •· 

1.- cerciorara• de que las placas ba•• eatfn oorreota..nte º«!. 
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8.- Indicarle al paciente que lleve la lengua lo .ae alta to

cándoe• el paladar y que cie:tT. ooao se le ~b!a indic&.do, 11!. 

nipular la mandibula, eeperar a que ~raen• el ~eao. 

9.- Pedirle al paciente que abra la boca cuidadoa&11ente. ~tt, 

rar lo• rodillos con el regiet't'O 1nterooluaa1 de la. boca. 

• 10.- Se pueden recortar loa exceaoa de yeso 7 colocar de nue

TO lo• rodillo• en la booa1 •lloa deben pe:r11itir que el paci

•nte pueda cerrar con el registro. 

Xont&je en el articulador. 

P.riJleramente •• 1reparan lae retencionea en loa •odeloa

auperior. e inferior de trabajo, p,la.1'& que •irv-.n co:o gui&!! d• 

reaont&j• en el.articulador. 

Mojar la parto auperior del aodelo para o~t.ner un& mejor 

unión del 7eeo y el aieao. Colocar el aodelo superior haciendo 

coincidir el borde del rodillo con la. linea horisontal 7 la -

linea media con la yertical del ~lano y 1rolong4ndolo poate

rioraente con la linea cruzada en •l aodelo. 

Correr el ;,eso sobre el aodelo basta. cubrir la copa auperior

•!ll llOTer el aodelo, eliainar excedentes ant•• de qu• tra&Qe

]tOr ca-i>l•to, ali.arlo con agua. 
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Montaje del modelo interior. 

Aplicar vaselina a la copa y al paead.or, voltear el art!., 

culador y hacer que coincidan loa modelo• utilizando la rela

ci6n que tijamoa con las gr'pas y la pa.rte 4e oxido de zinc. 

Mojar el •odelo y hacer la retención co•o en el superior, 

correr el ,yeao de la •iaaa tol'lla que en el superior, dibujar

con 1'piz tinta J.t.a lineaa aoceaoriaa. 

Linea aedia, linea de loa oaninoa ,y linea de la sonrisa, 

en loa •odeloe, en virtud. de que en el alineaaiento de loa -

dientea, loa rodillo• van deagaatando laa lineas •encionadaa. 

S• •aro& un punto a la altura del primer •olar ;y ot;ro en 

•l canino, ae unen •atoa con un l&piz tinta utilizando una ::r:'!, 

gla tl•xiale y ~· prolonga a loa extremos del modelo. Se co

loc• el rodillo in~erior y se transporta a la auperticie de -

cera la linea. marcada, que indioar4 donde debe quedar el cen

tro de loa dientea in~eriorea con el objeto de tavorooer la -

eatabilidad de la proatodoncia durante la saaticaci6n. 
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CAPITULO VI 

ENF:tl.Aro DE_DIENTES. 

ENFILA1X> DE DIENTES SUPE¡u;OBES • 

.DlCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

Su eje longitudin&l ••tA ooapleta.aente perpendicular al-

~lano de oclusión, su borde inciaal, haciendo contacto con •l-

plano de oclusi6n, vieto lateral•ente, eu tercio .. dio y eu -

tercio inoiaal, 00•11leta=onte perpend.icularee al plano de 

ocluei6n, au tercio gingival ligeraaente hacia adentro. 

Df CISIVO LATERAL SUPERIOR. 

La wuca diferencia con el central e• que au borde inci-

eal •• encuentra ligera•ent• 3/4 de ••• arriba del plano de -

ccluai6:a. 

CA:NINO. 

. 
Viato de trente y lateralllonte, eu eje longitudinal coa-

• 
1letaaente 1erpendicular al 1lano de ooluai6n. 



PREMOLARES. 

Su eje longitudinal perpendicular al plano de oclusi6n y 

las doa cúspides haciendo contacto oon el plano de oclusi6n. 

PRIMER MOLA.R SUPEBIO R. 

La única cdapid• que hace contacto con el plano de oclu

si6n, es la c6epido M-P, las reatantea se encuentran ligeram•_!! 

te bm. arriba del plano de oclusi6n. 

SEGtmDO MOLAR SUPERIOR. 

Todas las cdapides se encuentran de l ••· a 1.5••• por 

enci11& del plano d• ocluei6n. 

Ta a.rtiouladoa, el canino y loa dos premolares, se com -

prueba que los rebordes vestibulares del canino y a•boa prem~ 

lares se encuentren en linea recta, y que loB do• colares su

periores ae encuentren en linea rect¡¡. en sws rebordes vestib_!!. 

lares. 
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DIENTES IN!"ERIO RES 

P.ñIMER MOLAR INFERIOR. 

Su cúspide M-V va a hacer contacto con la toceta D del -

segundo premolar superior, y la foceta M del primer molar su

perior, su cdspide media va a hacer contacto con la toceta •!.. 

dia del priaer molar superior. 

SEGUNDO MOLAR DiFEillOR. 

Su cdspide V va a hacer contacto con la tooeta D del 11"!,. 

mer premolar superior y con la !oceta M del segundo preaolar

superior,. 

SEGtJNDO MOW.R INFERIOR. 

Su cúspide X-V va a hacer contacto con la toceta M del -

segundo molar superior, su cdspide D-V har4 contacto· con la -

f ocet& D del segundo molar superior. 

INCISIVOS. 

Visto de frente, au eje longitudinal est4 completanente

perpondicular al plano de oclusi6n, viat~s de perfil, el cen-
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tral, su eje longitudinal ligeramente hacia labial. El late

ral visto de lado, au eje longitudinal perpendicular al pla -

no de oclusi6n. 

CANINOS. 

Vietos de frente, su ~je longitudinal ligeramente hacia 

X, y vistos de perfil, su eje longitudinal ligera~ente hacia 

Lingual. 

TECJITCA DE PILK!NGTON-TUHNER DE 30°. ENFILAJ)() DE POSTEnom:s. 

PREMOLARES SUPERIORES. 

La "1nica odspide que toca el 1lano de oolua16n •• la 

cdapide palatin&, y& &rtioulado• loa diente•, checaremoa que-

loa rebordea vestibulares de canino, premolares y cdapide X-V 

de primer molar superior est4n en line~ recta. 

ARTICULACION DE DIL?JTES DE 0° 

Cuando ae &rticulan loe dientes poat~rior•• en 0°, loa -

superior•• deben de estar 3 ••· aproxi•ada•ente por tuera d•

loa intoriorea, con el fin de que el ~.a.ciente no •• muerda 

loa carrillos, en •atoa dient•• uo hay oda~idoa, cuidando ~-
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sicamcnte la f"unai6n, oe usan cuando no hay suficiente reten

ci6n o ~lgtin proble•~ de oclusi6n ~· oj. prognatinmo o retro.s:, 

natis•o• 

Las 1rincipales caracteristioas de los diontee naturales que

pueden ser reproduoidae en una 1rostodoncia total eons 

l) Curva de sonrisa. 

2) Desgaste en 1tordes inoiealea. 

3) Ca.racteristioaa de los diento• teaeninoa y aasculinoa. 

4) Ulticaci6n d• linea aedia. 

5) Et'eotos en retle.xi6n de luz. 

6) Ali•eaci6n de caninos auperioree. 

7) Alineaci6n d• dientes incisivo• .in~erior••• 

9) lfinl de h-eae de contacto~ en papilas intordentariaa y e~ 

ellos. 

10) Linea del habla. 

11} Caracteriaticaa individualea. 

12) Elcvaci6n del labio supwriur. 

1 
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CURVA DE SONRI3A.• 

Esta curva se traza desde la punta de un canino a otro,

pae¡¡,ndo por los bordes inoisalea de los incisivos superiores. 

Puede ser decll:Ll'ada o discretamente lOsitiva, y en algu

nos casos excepcionales neg-&tiva, entre ~as positiv- $e asoci~ 

al nexo femenin:>, ya que suaviza las facciones, ei es Eenos -

positiva ir4 endureciendo las faeoionea, asociándose al sexo

masculinoJ pero taabi6n, la curva de sonrisa po&itiva es ca -

racteriatica de personas j6venee sin iaportur el sexo, con!o~ 

me avanz~ la edad 6sta curva irA haciendose mono• curva, do -

tal forsa. que la de~lexi6n de dicha curva depender4 tanbi6n -

do la edad. 

DESGASTE DE LOS BORDES INCISA.LES. 

Ea induda~le que conforme avanza la edad, los dientoa t1!_ 

turalee taabi6n Eani!ieatan a trav6e de desgaste el paso del

tiempo. Es il6gico que a u..~a persona de cierta edad (co•o 

,roaedio ee lleg~ a uoar prootcdonoia total a los 50-S5años)

tenga loa diente3 int~ctos, es decir, ein deogaste, 1or lo que 

ea aconeej&Dl• realizar desgaotea en loa bordes incisalea do

iaanera eatr&tfgica. El desgaste de dientes •uperior•• de\orA 
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tener una inclinaci6n de palatino a labial, al contrario de -

los inferiores en donde la inclinaci6n debe de ser de labial

hacia lingual, con objeto de no alterar la funci6n. 

UBICACION DE LA LINEA f!!F,DIA. 

En estudios realizados en personas oon dientes naturales 

se han observado en la •ayoria de laa vece~ quo la linea medi& 

superior no coincide con la in!'orior, y en muchos caeos cae r 

la linea media dental no coincide con la facial. 

EFECTO DE REFLEXION DE LUZ. 

SegO.n l& posici6n, oriontaci6n e 1nclinaci6n do cada di.!. 

nte superior, dependerA l& reflexi6n do luz, ai se alinean on 

forna uniforae estos dientes, la reflexi6n seguir' sieapre -

determinada dirección, rest~doles naturalidad. Bast~ con

ligeraa alteracionea en la ~osici6n, orientación e inclina -

c16• on cada diente. 

ALINEA.CION D:S CANWOS SUPERIORES. 

La. situación de loa caninos ee d.e ausa importancia en el 
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aspecto est6tico, por dos razones; la pri•era porque ah! se -

origina. la curva de la sonrisa, y la segunda porque ahi exac

tamente hace deflexi6n la linea del arco, o eea, donde la li 

nea de arco anterior se convierte en linea de arco posterior. 

El canino euperior debe ser colocado de tal fo1"l!la que 

vi6ndolo exactamente de trente oculte su tercio distal, con -

una ligera depreei6n en el cuello y el v~rtice de eu punta d.!, 

rigido hacia adentl'O, resaltando de esta tor111& au convexidad

vestibular, aparentando que su ejo longitudinal se dirige ha

cia atuera del arco, la altura no de9erA eobrepaaar a la de -

los incisivos centraloa, sólo en caso que ee quiera dar una. -

curva de.sonrisa negativa. 

ALINEACION DE INCISIVOS SUPERIORES. 

Loa incisivos laterales de9er'n de ser de 0.5 ••· a l ... 

aas cortos que loa centrales, con esta observaci6n y conjugá.!!, 

do a la pooici6n del canino ea podr4 ver luz al int~rior de -

l& boca con la sonrisa nnturnl del p~ciente, coa la di=t~!i~~ 

ci6n y giroversi6n a criterio de loa later•les, se evitarl la 

alineaci6n en toril& de tecl~do de piano, car•cteriatico de la. 

dentadura arti~ici&l. 
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A.LINEACION DE INCISIVOS INFERIORES. 

Desde una vista incisal loa bordes no deberAn seguir ~ 

linea demasiado continua, sino con ligeros caaaioa, lo que i1.!,. 

dica que estos dientes ee lea da gi:roversi6n a criterio del -

cirujano dentista, sinulalldo la de dientes naturales. 

NIVEL DE .AREil.S DE CONTACTO. 

Todas 6atas en loa dientes naturales alcanzan diferentes 

niveles, se de'be •vitar ullica.rlaa a un ais•o nivel, ya que é!!, 

to resultaría. fatal, puesto que ea sin6niao de dentadura. art!. 

ficia.l, variando loe niveles se Drind.a.r' un aspecto de denta

dura natural. 

LINEA. DEL HABLA. 

!:15 de suponer que cua.lquier persona al hablar deja. ver -

deterainti.da porci6n de sus dientes, y esto ea lo qu~ eo do9e

ca~ta.r para poder determinar ai es tavo:ra9le o no a la ooloc'!.. 

ci6n de los dientes. Esto ayudar~ a estimular al paciente 

puediendo alcanzar una. aonria. natural, que nos permitir' o9-

eervar laa poaibl•w deficiencias ~udiendo aover los diento• -

hasta dar un resultado ea.tiafactorio. 
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C~RACTERISTICAS INDIVIDUALES. 

Hay pacient•s que durante toda au vida han tenido carac

t~risticae individuales tales co11os·Diaate11aa, incisivos oen

tra~ee 11uy pro11inentoa, aalposicionee y 11al:f'or11acionea, etc.-

Si al •o~ento de neo••itar una proatodonoia total no ••

r~~roduce 6sta oaraoterietica el ca•bio eerA detecta.ble de ~ 

aediato, •• pedir' la opini6n d•l p~cient• al respecto, 7a 

que por lo general ae consider1i1.n oataa caracteristicas como -

anor.111ales, 1' •• posible que el paciente quiera corregirlo•, -

Jero ee puedo suponer que no quiera que el ca•bio aea tan no

table. 

ELEVACION DEL LA.BIO SUPERIOR. 

Al momento d• perderse loa dientes la taci• de la perao

na •• hunde ocacionando una depreei6n y arrugas sobre todo en 

el labio superior, la posioi6n de loa dientes anteriores sup.!. 

rior•• nos ayudat'' a recobrar la apariencia natUl"al de ese ~ 

bio, debiendo tener cuidado en no &bult.rlo de~~6iado, puc3 ==-

a• podr' c~usa.r un &apecto deeagradnal•. 

Toda• 6ataa caracter!sticaa se deben llevar a ca~o a cri_ 
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terio del dentista ~ el paciente, jamás se podrá ing:norar ~~ 

011ni6n del paciente. 



CONCLUSIONES. 

En la ela~oraci6n de una proatodoncia total ea indispen

sable el \rindar los requerimientos propios d•i 

Fon6tica, :l'unc16n y estAtioa. 5• debe ta•bi6n cozbinar 

el conocimiento del problema y el do ~ personalidad del pa 

ciente para &si poder llegar a la. mejor soluci6n del caso. 

Ea de gran importanci¡¡,. tonar en cuenta l& edad del pacie,! 

te que solicit~ el tra.tamiento para poder brindar el aspecto

mas natural y funcional posible. 

No ae puede soslayar la. ~a que noa brinda la colabo~ 

ci6n de el Ucnico de la.llora.torio coapatenta, por le que ee -

debe 11antener una comunicación permanente entr. 6ate y el ci

rujano dentiata. 
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