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INTROOUCCION: 

Cada día se hacE! mas aparente que e1 ejercicio odontológico 

práctico y, sobre todo la necesidad que se tiene de actualizar constanteme_!l 

te los conocimhmtos, debemos basarnos en una buena preparación en los cong_ 
cimientos básicos del funcionamiento de la cavidad oral. 

Por tales razones, este propósito empieza con la descrip- -

ción de los principios odontológicos biisicos para que de una manerá breve y 

concisa se repasen los conocimientos fundamentales. 

Esto implica, primeramente que tengan que suprimirse muchas 

cosas como por ejemplo, una descripción mas completa de las observaciones -

que fundamentan los conceptos .. no puedan darse muchas referencias bibl iogr!_ 

ficas al respecto. 

Sin embargo todo ésto sobrepasa a 1 rea 1 izar una tes is breve 

y clara que permita repasar los conceptos básicos dentro de la prostodoncia 

total. 

Un concepto, una ilustración debe ser el complemento neces!_ 

rio de toda descripsión; ya qu~ sistemáticamente se muestra gran dificultad 

para establecer las variaciones nonnales en las relaciones entre concepto,~ 

ilustración y descripción. dificultad que se inicia en la técnica de localj_ 

zación. que induce a errores de cierta amplitud; con ésto se muestra la va~ 

riación mucho mayor, dentro de la cual se desenvuelven criterios diferentes. 

Un trabajo bien complementado deja al criterio y gusto del­

clinico, márgenes relativamente ilmpl íos para detenninar y disponer de las .. 

correctas relaciones, 



HISTORIA CLUHCA 

ASPECTO GENERAL : 

El objetivo que perseguimos al efectuar una historia clfnica, 

es establecer el diaqnóstico y pronóstico para poder intuir el plan de tra .. 

tamiento adecuado. 

la finalidad de uM historia es recalcar cuán importante es -

evaluar la salud 9eneral y apreciar el aspecto del paciente antes de reali­

zar cualquier tratamiento dental, en el caso del Odontólogo. 

El diagnóstico y plan de tratamiento son de vital importancia 

para lograr lo mejor desde el punto de vista médico: ya que pennite preveer 

de antemano cualquier dificultad provablP.. 

La historia clínica es el documento primordial en el expedie!!_ 

te del paciente, de su buena elaboraci6n dependerá el éxito o fracaso del -

trataflliento que realice el Cirujano Dentista. 

PUNTOS IMPORTANTES DE LA HISTORIA CLHHCA 

Es quella mediante la cual obtendremos datos personales del -

paciente como son: Nombre, Edad, (la cual es importante conocer ya que asf­

sabremos si es cronolóqica: a la aparente o en el caso de un niño para deter_ 

minar si es correcto el desarrollo de sus dientes) Sexo, Ocupación, Oomic'f .. 

lio, Teléfono, lugar de nacimientci y estado civil, 

ANTECEDENTES BCR[DITflí\IG:i_ . -

La historia familiar debe ser investigada con atención ya que 

el estado de salud de los abuelos, padres, ccinyuqe, hennanos e hijos¡ ha- -



ciendo hincapié en enfermedade~ que se transmitan por vía congénita o here­

ditaria transmisible como {enferrrieCades venéreas, tuberculosis, hepatitis), 

enfennedades neoplásicas y metabólicas obesidad,diabetes, gota,) toxicoma 00 -

nias,hipertensión, padecimientos neurológicos, epilepsia, artropatías, des­

nutrición. 

En 9encr,11 todas aquellas alteraciones que en un momento dado 

pueden tener relación con el padecimiento. 

ANTECEDENTES PERSONALES tlO PATOLOGI COS . -

Es in1portante conocer el estado socioecon6m1co, ocupacional, .. 

educacional y hábitos alfrnenticios del paciente como son: el horario, cali­

dad de los alimentos, toxicomanfas como son el tabaquismo, alcoholismo, drg, 

gas, estimulantes, fannacodependencia, hábitos higiénicos y habitacionales. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS .-

El paciente mencionará todas aquellas enfennedades que haya .. 

padecido en la infancia y edad adulta, así coma también intervenciones qui­

rUrgicas que le haya practicado, transfusiones de sangre, alérgias, antece­

dentes luéticos, fímicos, neoplasicos, diatésicas e intolerancia al antibi.Q. 

tico. 

Se debe hacer notar en los padecimientos que puedan haber de­

jado alguna secuela patológica. 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS -

Aparato respirator10: Se preguntara al paciente si tiene al­

guna obstrucción nasal, disfonía o espectcraciones. 

Aparato Oi~estivo: Si presenta pérdida de apetito, disfagia, 

ictericia, distención abdominal. 



Aparato Circulatorio: Dolor en e! tórax, disnea de pequei'ios y 

medianos esfuerzos, tos seca y cianosis. 

Aparato Urinario: Número de micciones al di'a. caracterfsticas 

de orina, hematuria, poliuria o nicturia, 

Sistema Nervioso: Si ha presentado convulsiones, vértigo, pa-

rálisls. 

Sistema Hematopoyético: Hemoptisi. astenia, adinamia o heme--

rragfas. 

Sistema EndOcrino: Se observará si el paciente es obeso o de­

complexión delgada, exoftalmos, hipotiroidismo o h1pertiroidismo. 

~!MIENTO ACTUAL DEL PACIENTE •• 

Se le prequntará si padece alguna enfermedad recfente. si ha -

bajado o aumentado de peso últimamente, si está bajo algún tratamiento médi­

co y cuál es el motivo de su visita al Dentista. 

EXAMEN DUCAL 

Tomando en consideraci6n el estado actual de salud del organi! 

mo y de la cavidad bucal podre~os darnos cuenta si el paciente está apto pa­

ra adaptarse a una prostodonci a. 

Primero observarer•cs los labios, su fonna y tamaño si no pre-­

sen ta herpes, cianosis o labio hendido y las comisuras labiales. 

Examinaremos la n:ucosa bucal, su color, consistencia, fonna, -

volumen. leucoplasias, mordeduras en la regi6n yugal ¡ya que puede ser mani­
festación de alteraciones oclusales. Observar los t·renillos si están bien -

insertados ya que éstos penniten el movimiento de los labios y la lengua ya-



que pueden influir sobre el diseño de los aparatos observaremos el tamaño 

y posición de la lengua y el frenillo lingual, forma y coloración, en la­

lenoua pueden presentarse siqnos pato16gicos que se relacionen con enfer­

medades generales como son la lengua saburral, lenqua escrotal {malforma­

ción c;ue se manifiesta clínicamente como múltiples plieaues o surcos pe-­

que~os en su cara dorsal. es muy provable que esté asociado con al~ún fa.E. 

tor extrfoseco como trauma crónico o deficiencias vitam1'"nicas). 

La lengua geográfica, se c~racteriza por múltiples zonas de 

descamación de las papilas filiformes de la lengua por falta de retrae- -

ción del tubérculo impar previamente a la fusión de las mitades laterales 

de la lengua de manera que queda una zona carente de papilas. 

·Se observará si el piso de la boca tiene un tamaf\o acepta-­

ble, su fonna si existe una buena irrigaci6n si no existe resequedad, po­

dri'a presentarse xerostomfa que puede ser causa de una reacci6n emocional 

que produce la obstrucción del conducto salival por medio de un cálculo. 

Paladar, se examinará su fonria, tamaño y consistencia si no 

existe algún torus 1 úlceras si se presentan las rugas palatinas. 

Mucosa gingival, el color de la enda nonnal es rosa caral­

la fonria deberá ser festoneada, finne y de estructura semejante a la cás­

cara de naranja. La encía marginal libre y la encía interdentaria son de 

especial interés ya que componen la renidn de unión entre los tejidos - -

blandos y la superficie de la corona o de la ra!z y es el sitio en donde­

se inicia la enfermedad inflamatoria gingival y periodontal, s1 ésta exi~ 

te es necesario remitir al paciente al especialista para que los trate an 
tes de la elaboración de su prótesis fija. 

Existen diversos mótodos para determlndr un diagnóstico en­

cuanto se refiere a los dirntrs. 

Dos métodos importantes que son la pa1paci6n y la percusión, 

la primera consiste en palpar con los dedos la zona que veamos fuera de lo 

nonnal como son los quistes, abscesos, torus. 



La segunda consiste en que a traves del manoo de un instrume.!2_ 

to se golpean los órganos dentarios verticalmente u horizontalmente ésto 

nos ayuda a saber la sensibilidad pulpar. 

Se puede detenninar la vitalidad por medio de un aparato lla­

mado vitalómetro. 

Otro método es la transluminación, nos ayuda a diaqn·osticar -

procesos patológicos en 1 os senos de 1 os maxilares, paranasa 1 es. Otro as-­

pecto que se tiene que observar es la caries, se debe detenninar el grado .. 

de caries, para poder realizar un buen tratamiento y así obtendremos un ... -

diente ideal para tomarlo como pilar de una prótesis. 

En caso de que exista malposición dentaria debemos valorar el 

grado de ésta, si es muy severa se remitirá al Ortodoncista, 

Movilidad dentaria es otro factor bien importante si existe -

se real izarán todas las pruebas necesarias para detenninar el grado que pr~ 

sen ta. 

Un punto que no hay que olvidar es la exploraci6n de la arti­

culaci6n temporomandibular si el paciente presenta trismus, chasquidos, - -

etc. 

Es tambien escencial considerar la personalidad total del pa­

ciente, especialmente si se encara la realización de procedimientos de reh!_ 

bil itaci6n buca 1 debido a 1 a posibilidad de componentes psi coterapeúticos­

cuya importancia nunca será menospreciada, Durante la entrevista es posi .... 

ble habitualmente detenninar si los dientes del paciente son realmente im-­

portantes para él, si desea som<!terse a un tratamiento largo y si es capáz­

de hacerlo y gastar tiempo y dinero rara este tipo de tratamiento. 

Se le preguntará d 1 paciente sobre los exitos o fracasos de -

restauraciones dentales previas, sentimientos hacia Odontólogos anteriores­

y que tipo de higiene práctica. 



TIEMPO OUE HA PERMANfCIDO DESDENTADO .-L•s áre•s de los max11!!_ 

res que no han curado aprop1adamente sugiere, Que ha existido tiempo de cura-­

ción insuficiente, eliminación incompleta de tejidos patológicos lo que indica 

que el paciente no está en un estado de salud que lo conduzca a la regenera- -

ción ósea. 

TIEMPO QUE EL PACIENTE HA LLEVAOO LA DENTADURA COMPLETA ANTE-­

RIOR .- Se indica el número de meses o años en que el paciente ha 1 levado la -

dentadura. Si el paciente ha estado desdentado durante algún tiempo sin lle-­

var dentaduras podrá proveerse un resultado poco favorable. 

DENTADURAS ANTERIORES.- Se enumeran los tipos de dentaduras -­

que ha llevado el paciente: resinas sintéticas, base de oro o de metal no pre­

cioso. Se indica si fué una dentadura completa o parcial. Las dentaduras pu~ 

den afectar a 1 as dentaduras que vayan a construirse. 

NUMERO DE DENTADURAS .- Se enumera el número de dentaduras que 

ha llevado el paciente. Los pacientes que han llevado varias dentaduras gene­

ralmente serán pacientes riuy diffciles. 

EXPERIENCIA DE LA DENTADURA .- Se comprueba s1 es favorable o­

desfavorable indica la capacidad del paciente para llevar o ajustarse a la de!! 

tadura y se le hacen las siguientes preguntas: deficiente a la masticación, r~ 

tención, estabilidad, estética, fonética 1 comodidad, dimensión vertical. 

Recomendaciones del paciente y el dentista para mejorar su de~ 

tadura.-Oebe preguntársele al paciente que es lo que le disgusta y lo que le -

gusta sobre su dentadura presente y anterior. 

HABILLOAD NEUROMUSCULAR ,- Los pacientes que son articulados -
en su lenguaje con dientes naturales o con prótesis, generalmente no presentan 

problemas para aprender a hablar con sus nuevas prostodoncias totales. Los P.! 

cientes que presentan impedimentos para el lenguaje, requieren atención espe-­

cial con respecto a la disposición de los dientes, fonética y diseílo palatino, 
la actividad muscular nonnal puede alterarse durante la construcción Y período 

de adaptación. 



COOROINACION .- Debe observarse qué tan bien coordinado es el 
paciente, ésto indica qué tan rápido puede aprender a manipular la dentadura. 

APARIENCIA GENERAL .- Debe observars• el vestido y los cosmé­

ticos que lleva el paciente, si éstos están encima de un promedio, el pacien­

te será más exigente con respecta a la fase estética de la construcción de la 

dentadura. 

PORTE .- Una persona con aspecto agradable e interesada en la 

vida, generalmente es mejor riesgo prostod6nt1co que una persona que se en- -

cuentra tensa, deprimida y que ha perdido la alegria de vivir. 

CARA .- Observar el aspecto extrabucal de Ja cara como: con-­

torno labial, cantidad de borde del bennellón, textura o color de la piel, 1~ 

sfones en la cara, labios y arrugas que puedan estar presentes. El contorno­

del labio y la cantidad visible del borde del bennel16n frecuentemente se al­

teran al perderse los dientes en ciertos pacientes y pueden o no estar alter!!_ 

dos e incluso mejorar con la pérdida de los dientest en otros pacientes nece­

sitamos sostener estas estructuras con la dentadura. 

El color y la textura de la piel pueden ser una indicación S.Q. 

bre la afección sistémica del paciente, la cara delgada o de aspecto anémico­

con mala textura de la piel frecuentemente indican perfodos de ajuste prole~ 

gado. 

Las arrugas debidas a la edad no deben o no pueden corregirse 

con las prostodoncias totales, las arrugas debidas a la pérdida de la Dimen-­

sión Vertical o al mal sosten de los labios pueden mejorarse con las dentadu­

ras. 
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IMPRESIONES PRIMARIAS 

Se conocen tres categorías generales de impresiones primarias, 

con las cuales se obtendrán mejores resultados durante la impresió"n inicial. 

!) Técnica por presión o técnica por presión determinada: con­

esta técnica se pueden registrar las zonas de soporte de los dentaduras cuando 

éstas se encuentran bajo carga funcional y el movimiento. 

2) Técnica sin presión o técnica por presión mínima.- Esta im­

plica solo cubrir la zond de futura base de la dentadura formada por mucosa i.!l 

sertada. la mucosa se registra en un estado de reposo. las aletas de la den­

tadura rcsul tante son mas cortas que las de las otras técnicas. 

3) Técnica de presión selectiva.- Aplicar presión sobre las z~ 

nas de los maxilares más capaces de resistir las fuerzas funcionales de la ba­

se de la dentadura. Este principio contenido en esta técnica se basa en la -­

idea de que la mucosa que cubre el reborde residual es capáz de soportar la -­
presión. 
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MODELOS DE ESTUDIO 

En el concepto habitual, son impresiones funcionales las que 

se toman con el objeto de obtener los modelos mas adecuados para elaborar -­

las prostodoncias completas. En otras palabras. impresiones elaboradas de -

acuerdo con el concepto funcional del operador y que, por intennedio de sus­

modelos, modificados o no, se producirán en el material de base y ·transfor-­

mándose en superficies de asiento de las bases protéticas. 

Las impresiones anatómicas registradas correctamente con el­

alginato o modelina deben vaciarse lo mas pronto posible despues de su reti­

ro de la boca, con una mezcla gruesa de yeso de lo contrario se producirán -

distorciones y defonnaciones. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARlOS 

Para la e1aborJción de impresiones preliminares·.con yeso, -­

con el objeto de obtener modelos de estudio. 

Taza de hule : 

Tamaño apropiado para poder mezclar el volumen de yeso adecuado al modelo. 

Espátula de Yeso : 

floja r!gida de no menos de 8 a 10 cm de largo 

Loseta : 

Para modelar el zocalo adecuadamente 

Vibrador : 

No imprescindible 

Agua corriente 

Natura 1 

Yeso : 

El suficiente. 
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MODELO SUPERIOR DE E5l UDIO 

a) Preparación .-Lavar la impresión de alginato con un chorro 

de agua frla, hasta que desaparezca todo resto de saliva. Eliminar los exce­

sos de agua agitándolos o con un chorro de aire comprimido. 

b} Material .-Mezclar el yeso combinado en la proporción 

yeso-agua de 3:1, con esta proporción facilita posterionnente hace'r retoques­

al modelo. 

Ya elegido el material, tanto taza de hule como espátula para 

yeso, se pone el agua en la taza y se añade el polvo de yeso poco a poco, es­

polvoreándolo, hasta que aflore por toda la superficie sin exceso de yeso se­

co. 

Espatular la mezcla durante un minuto hasta que se haga una -
mezcla unifonne y sin grumos. 

Vibrando la taza de hule se verá aflorar y romperse una cantl 

dad de burbujas. 

c) Iniciar el vaciado : colocar una pequeña porción de mezcla 

en el centro del paladar, colocando sobre el vibrador o mecánicamente sobre -

la mesa de trabajo vibrar el portaimpresión, observando y dejando que escurra 

el yeso hacia las partes de mayor declive. 

Se continúa agregando yeso, sobre el interior y el vibrador 1 -

ayudándolo con la espátula, hasta que cubra totalmente la impresión con yeso, 

y se deja momentáneamente paril C'11Ci:-ar el yeso sobre la lozeta y terminar el­

modelo correspondiente. 

d) Fraguado . -So deja fraguar el yeso y lograr la recupera- -

cidn del modelo sin dificultad. 



e) Recorte .·Se real iza con un cuchillo para yeso o con una 

escofina, preferiblemente usar una recortadora mecánica para lograr mayor -

exactitud. 

12 
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MODELO HlFER!OR OE ESTUDIO 

Los procedimientos son semejantes a los del modelo superior; 

se mencionarán las diferencias a considerar para la obtención del modelo in­

ferior de estudio, utilizando la modelina. 

a) Del imitar el espacio 1 ingual de la impresión inferior, -­

mediante un trozo de cera negra o cera rosa. 

b) Fraguado el yeso, se recupera el modelo sumergiéndolo en­

agua caliente a 65°C 1 (durante cinco minutos}. No utilizar el agua demasia­

do caliente, la modelina puede fundirse y adherirse al modelo. 

Con el modelo perfectamente seco se diseña la extensión y 

contorno del porta.impresión individual tanto en la superior como en la infe­

rior usando lápiz tinta. 

a) Marcar escotaduras para los frenillo; bucales y frenillos 

labtal superior. 

b} Surcos Hamulares por detras de las tuberosidades. 

c) Unir las marcas anteriores, trazando Hneas, 2 nm. antes­

de las inserciones. 

d) Continuar el trazado por los surcos de la tuberosidad de­

cada lado en el punto de repliegue de los tejidos y prolongar hacia adelante 

librando los frenillos bucales, labial anteriores cada frenillo es una banda 

fibrosa y el portaimpresión individual no debe interferir apoyando sobre - -

ellos. 

e) Trazar una 1 inea que cruce el pa 1 a dar, pasando 11t111. por -

distal de los surcos hamulares y 2 nro. por distal de las foveolas palatinas. 



MODELO INFERIOR 

a) Marcar las escotaduras para los frenillos bucales, labial 

y 1ingua1 inferior. 
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b) Realizar trazos anteroposteriores lnm lateral a las lineas 

obl i'cuas externas. 

c) Realizar trazos horizontales lcm. por detras de las indic!. 
ciones anteriores de las papilas piriformes, o a través de la parte posterior 
de la zona retromolar, perpendicular al reborde alveolar. 

d) Unir el extremo posterior de la primera línea con el ex- -

tremo de esta última linea, de modo que quede determinado un ángulo de 45° 

con respecto al reborde alveolar. 

e) Continuar el trazado del extremo anterior de la 1 inea obli_ 

cua externa, prolongcindola hacia adelante, bordeando las marcas del frenillo­
bucal y alcance en su trayecto por el repliegue del tejido, la marca del fre­

nillo labial inferior. Repetir lo mismo del lado opuesto. 

f) Antes de delinear la periferia lingual es necesario tomar­

las precauciones para aliviar el portaimpresión individual sobre el m•isculo -

mi1oh1odeo, de modo que ésta pueda contraerse al registrar la impresión. 

g) Trazar lineas anteroposteriores 3 ó 4 nm. por debajo de las 

lineas milohioideas, de modo que éstas estén paralelas a la misma. 

Estas unirán el repliegue del surco con la región premolar,-­

desde el extremo posterior de la cresta milohioidea, trace una linea oblícua­
hacia adelante y abajo, hacia el surco frente a la fosa retromilohioidea. 

h) Trazar el resto del borde lingual anterior mediante una 
linea, bordeando el frenillo lingual. 
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ELABORACION OE CUCHARILLAS INDIVIDUALES 

Actualmente el materia 1 que cumple con los requerimientos nece­
sarios es la resina acrflica de autopolimerización. El objeto es preparar un­

porta1mpresión individual que asegure la obtención de correctas impresiones -

fisiológicas. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIOS : 

a) Resina acrílica autopolimerizable {polvo y liquido). 

b) Recipiente de vidrio o porcelana con tapa 

c) Dos losetas de vidrio ~randes 

d) Una espátula de acero inoxidable o cromada. 

e} Tijeras rectas para oros 

f) Navaja con filo o bisturí 

PREPARACION DEL MODELO 

Para una cubeta de resina acrflica, debe empezarse a eliminar los 
socavados retentivos, rellenándolos con cera para evitar que entre acrílico y -

pueda retirarse el modelo sin romperse, si el modelo está seco debe mojarse, de 

lo contrario se adhiere al acrílico. 

Si la cubeta fuera holgada, se adapta ésta al modelo una lámina -

de cera que cubra toda la zona que deba espaciarse. 

Si es para alginato, se eliminan tiras de cera para que la cubeta 

salga luego con topes. 

CUBETA DE ACRILICO AUTOPOL!MERIZABLE 

Se prepara el acrfl ico poniendo en un recipiente de porcelana o -

vidrio unos 5 ó 6 cm3 de monómero y se agrega el polímero poco a poco hasta 26-

crn de polvo {cuanto más polvo la polimeriZoción es más rápida) 



Se deja reposar el acril ico unos instantes hasta que pase 

de su estado filamentoso al estado plástico, y es el rr.omento para apro­

vechar la manipulación y se reconoce cuando se desprende de las paredes 

del recipiente al levantarlo con la espátula. 

En este momento se procede a amasarlo entre los dedos ha!_ 
ta fonnar una masa acril ica se coloca en dos vidrios previamente envas_g, 
linados al igual que los dedos, o humedecidos y a los lados de lás los~ 

tas se colocan dos tiras de cera angosta o una monedas. Se ejerce pre­
sión sobre éste hasta que el cristal toque ambas superficies de la cera 

rosa o las monedas. 

De ésto se obtendrá una lámina de acrílico de 3ntn. de gr!!_ 

sor unifonne, homogénea y resistente. De inmediato se procede a la - -
adaptación, si el modelo es superior se adapta la lámina plástica, pri­
mero sobre la superficie palatina y de inmediato por vestibular, ejer-­

ciendo presiones suaves con los dedos para no adelgazar la cubeta a me­
nos de 2rrm. 

Si el modelo es inferior, se empieza por cortar la lámina 
plástica por el medio de dos tercios de su diámetro, para poder abrirla 

y adaptarla a ambos 1 a dos. 

El recorte debe real izarse con tijeras o con un cuchillo­

filoso, si se tiene experiencia se puede retirar la lámina del modelo -

y volver a colocarla. Si no se tiene, el recorte debe ser el mismo mo­
delo mediante recortes aproximados. 

Adaptada y recortada la base de la cubeta, antes de que -

avance mucho el fraguado conviene fijar un mango, preferentemente del -

mismo acrílico el que se modela con los dedos y fijándolos con monómero 
(líquido); se debe ahora dejar polimerizar hasta su totalidad (entre 10 
y 30 min). 
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finalmente se procede a preparar el portaimpresi6n individual 

y se recorta con piedras o fresones para acrílico, estas cubetas no necesitan 
estar pulidas, pero deben carecer de asperezas, rugosidades o filos cortantes 

que pudieran lesionar la mucosa del paciente. 
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RECTI F 1 CAC! C~ DE BORDES 

Obtenida la cuchari11a individual se procede a delimitar 

y reqistrar las zonas de reflexiones musculares. 

MATERIAL E INSTRUMENTAL NECESAPIOS : 

a} Portaimpresión individual de acrflico autopolifTlerizable a.justada 

b) Lampara de alcohol 

e) Model ina (b•rra de baja fusión). 

Se ablanda la modelina de baja fusión a la flílma de una lámpara de al­
cohol y se coloca la modelina en el borde del portaimpresión indivi- -

dual y debe estar seca para que se adhiera al material acrílico. 

Se coloca la cantidad suficiente de modelina en el borde 

de la cubeta, se flamea y se atempera en a~ua caliente y se lleva a la 

boca del paciente. 

Los movimientos a realizar por el paciente son rápidos, -

antes de que se enfríe el material 

l} Que succione con fuerza el dedo indice operador, para que el buccin2_ 
dor actúe con su miixima potencia muscular. 

2) Que abra grande la boca, para que la mucosa baje y determine fondo y 

altura de la zona de tuberosidades. 

3) Que cierre ligeramente la boca y que haga movimientos de lateralidad, 

y desplazando la mandíbula al lado opuesto al que se está rectifican­

do y se logra así el ancho aCecuado. 

4) Enfriado el material, se retira de lrt boca del paciente y se examina­

cuidadosamente si al contacto con los te.iidos quedó marcada la textu ... 

ra,si así fue presentará un tono mate u opaco: si no fue así, la su ... -
perficie pennanecerá glaceada o brillante por lo tanto la modelina es 
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escasa y reouiere reponerse. 

Observando ésto se procede a realizar la mi'Sf'lla operación en 

el lado opuesto. 

Todo excedente de model ina que aparezca dentro del oortaim­

presión individual debe ser eliminado, ya que de lo contrario se presenta 

rá una sobrecompres i ón en la impresión defi ni ti va. 
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Rectificar la posición y desplazamiento de los frenillos l! 

terales o bucales superiores, derecho e izquierdo. 

l) Se introduce el porta impresión individual en la boca, una vez rectifi­

cado.con la modelina la zona correspondiente para que sea el punto de­

apoyo en ·1a comisura. 

2) Sostener el portaimpresión suavemente pero con finrieza, indicar al pa­

ciente que lleve sus labios varias veces hacia adelante con succión -­

del dedo o fonnar un circulo con los labios. 

Zona del vestibulo labial y posición, desplazamiento y altura del freni-­

llo labial superior. 

1) Sostener el porta impresión correctamente e indicar al paciente que pr.Q_ 

yecte varias veces sus labios lateralmente hacia adelante en fonna ci.r: 

cu lar. 

Rectificar la zona del sellado posterior detenninada por la llnea de vi-­

bración que limita el paladar duro con el blando. 

Eliminar todo exceso de modelina en el portaimpresión individual que so·­

brepase los Hmites diseñados. Cabe señalar que la zona del cierre poste 

rior debe considerarse totalmente, por lo tanto debe ser continuada por -

los surcos hamulares y unirlos con los pliegues mucobucales de ambos la-­

dos. 

2) Marcar la línea ·vibratil que nos delimitará el límite posterior del P! 

ciente, los movimientos que deberá realizar son : 



- Abrir grande la boca y repetir varias veces el sonido ºah" que su efec­

to provocará la vibración del velo palatino. El modo de realizarlo, es 

iniciar por el surco hamular derecho y continuar la línea de movimiento 

marcando puntos en el paladar 11iientras el paciente repite el sonido ya­

indicado. 

Posteriormente se unen los puntos, se coloca el portaimpre­

sión individual con el material debidamente aplicado y presionar con fir­

meza. Así se obtendrá la transferencia de la Hnea vibratil sobre lamo­

de l i na, se recorta cuidados amente con el buen fil o de un cuchillo, toda -

la modelina excedente por otras de la línea de movimiento. 

Límite de la "línea vibratil" nonnal, en posición de desean 

so baja, al tratar de expulsar el aire con 1as fosas nasales tapadas sube 

al tratar de pronunciar el sonido "ah". 

EVALUAC ION : 

Se debe eva 1 uar e 1 proced imi en to rea 1 izarlo, si ttnTip le con -

las condiciones que requiere el re~istro de la impresión fisiolóqica o dg_ 

finitiva. Las condiciones básicas que el clínico deberá exigir al porta­

impresión, ya rectificada con modelina de baja fusión son : 

Soporte 

- Retención 

PRUEBA EN LA BOCA : 

.. Prueba de soporte: a 1 hacer presión sobre un 1 ado no debe desprenderse­

del lado opuesto si existiera error presentarla 

a) Model1na dentro del portaimpresión 

b} Falta de adaptación, en longitud y qrosor 

e) Exceso de la altura de los bordes 

d) Sobreextensión sobre el surco hamular 

e) Frenillo que no tiene suficiente libertad de acción, 

f) Bordes gruesos y altos en la zona anterior y/o lateral. 
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prueba de retención Dinámica: durante los movimientos de apertura y lateralidad 

no debe de desprenderse, si existiera error puede presentar : 

a) Grosor y/o longitud exagerada del lado opuesto al movimiento estático: Ya -

que la prostodoncia real izará su función corno parte integrante de un sistema 

esencialmente dinámico. 

Si llegara a desprenderse serían errores de 

a) Adaptación 

b) Falta de compresión en la zona de sellado posterior. 

e) Por falta de longitud y/o grosor del borde de la zona de tuberosidad. 

Prueba de retención~ ( ver·t i ca 1 estática) 1 si 1 legara a desprenderse puede ser : 

a) Falta de longitud y/o grosor de los bordes de modelina y adaptación como ya­

se mencionó anterionnente. 
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l~PPESl0~ rrsrcLOG!CA 

La impresión fisiológica se facilita notablemente si utiliz! 
mos el material adecuado para esta que puede ser : 

- Cornpues tos-2inquenó1 i cos 

t1ercaptanos 

- Elastórneros 

Siliconas 

PASTA ZINQUEllOL!CA : 

Antericinnente era utilizado como cemento quirúrgico y descu-­

bierto despues de 1930 útil para impresiones, es probablemente el material­

más utilizado en prostodoncia total para impresiones finales. 

MERCAPTANOS : 

Se les llama también polimero polisulfuro, hules de polisulf!!. 
ro: se presenta en fonna de pasta contenida en dos tubos las cuales deben -

mezclarse en partes iguales. 

El manejo de los mercaptanos es iqual a los de las pastas zi.!!. 
quenólicas, con la diferencia que los mercaptanos no se adhieren a la muco .. 
sa. 

S!LICONAS : 

llamadas también silastómeros; su presentación, en pasta y en 

liquido activador (catalizador), que se mezcla en forma homogénea. 

Cualquiera que sea el material utilizado se prepara cubriéndo 

la superficie interna y bordes perifericos del portaimpresión individual: -

y se lleva a la boca del paciente en la manera ya descrita y se procede • • 



a la impresión definitiva. 

Con este tipo de material no se requiere de perforaciones­

en el portairnpresión individual, el tiempo de fraguado es de 2 a 4 minutos 

{dependiendo de la cantidad de acelerador): tiempo en que se realiza la .. -

rectificación final del nivel muscular de todas las zonas, pero el fragua­

do flnal suele durar de 3 a 4 minutos. 

Al retirar las impresiones con este tipo de materiales no­

ofrece dificultades por tener propiedades elásticas~ no siemdo así con la­
pasta zinquen61ica que si se adhiere a los tejidos. 

No es conveniente dejar más de una hora entre el registro­

de la impresi6n y el vaciado con yeso. 

MAXILAR (PASTA Z!NQUENOL!CA) .-

- Una vez realizada la evaluación o rectificación de los bordes perifér1 .. -

cos que muestran un tono mate u opaco 1 liso y continuo de modelina, Se­

procede a rea 1 izar unas pequeñas perforaciones en 1 as zonas de a 1 i vi o -­

del porta impresión individual, es decir. en donde se desee una rnfnima 

presi6n. estas perforaciones cumplen doble funsión. 

a) Penniten la salida del material (pasta zinquenólica}, disminuyendo la 

presión que ésta ejerce sobre la mucosa oral. 

b) Facilita la salida del aire reduciendo la posibilidad de atrapar aire 

en la impresión. 

Estando hechas :,~~· perforaciones se procede a la prepara-­
ción del material pat·a impresión <'·~finitivt1. 

Se coloc.i la .:a;.t:dad suficiente de tTlaterial tomando en -­

cuentn el tamaño de la impresión~ sobre papel encerado y se mezcla con mo­

vimientos de rotación durante un niinuto hasta obtener una mezcla de consi2_ 

tencia y color homogénea. 
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Aplicar y distribuir el material cubriendo todos Jos aspectos, internos 
y periféricos del portaimpres1ón individual. 

Envase11nar previamente los labios del paciente para evitar que el exc~ 

dente de Ja pasta zinquenólica se adhiera a los tejidas. 

Se lleva el portaill!presión individual preparado a la boca del paciente­

ubicándola primero en la zona anterior; mietras la mano opuesta separa­

el labio y pennite que el material de impresión cubra todo el surco ve~ 

tibular anterior. 

Se presiona en fonna suave con el dedo medio apoyando en el centro del­

paladar. A medida que se va profundizando: el material fluye por las -

perforaciones y se obc,erva un exceso en el borde periférico y posterior. 

Despues de 30 <;f'gundoc, mlPntr,-~s se sostiene el portairr:presión indivi· -

dual fínnemente en 1 J pos 1 ci ón adecuada. 

Indicar al paciente que replta sin exagerar y por orden, todos y cada -

uno de los movimientos realizados durante la rectificílci6n activa de -­

los bordes. 

Para retirarla es importante separar el labio, facintar la entrada de­

aire y traccionar con finneza para romper la adhesión de la pasta zin-­

quent5lica sobre los tejidos. 

Una impresión correcta con pasta zinquenólica muestra gran­

nitidez en los detallez de la superficie~ el material ajustado al nivel fi­

siológico de los músculos y freni 11os debe estar cubierto por menos de 1 mn. 

y debe IT'OStt-ar e1 rcchuzo he:ch::, 10:. tejit.los µeriféricos. 

MANDIBULA (PASTA zrnQUEtlOLICA) .-

Se d~hen tomar cuidadosamente las mismas consideraciones -­

prestadas al procedimiento para el maxilar: 
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f1 procedimiento inferior o mandibular, SE! hacen unas -­

pequeñas perforaciones al portaimpresión individual a la altura de la ere!_ 

ta al reborde residual en el area de premolares que permiten la salida del 
material (compuesto zinquen6lico), esta precaución se considera semejante­

ª la del maxilar. 

Se prepara y se aplica el material al porta impresión individual 1 previ!. 

mente rectificado y se procede de fonna semejante descrita para- el maxi 
lar. 

Para separarlo se levanta el labio inferior, se colocan­
los dedos índice de ambas manos a cada lado y por debajo del portaimpre- -
sión individual, lo mas verticalmente posible para no distrocionar las im­

presiones. 
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ENCAJONADO DE LA IMPRESION 

Debemos examinar cuidadosamente la impresión fisio16qica 
para detectar alguna irregularidad y retirar cualquier cuerpo extrano al -

igual eliminaremos cualquier excedente de pasta zinquenólica. 

Se procede a cortar una tira de cera negra. para encajo-­

nar la impresión que es de 3 a 4 rrm. de ancho. Se adapta la cera en todo­

el contorno externo de la impresión fisiológica y es de 2 a 3 rrm. por deb! 
jo y por fuera, siguiendo sus sinuosidades y uniéndolas con la espátula -­

previamente calentada. 

Mantener el ancho total o doble de la cera para encajo-­

nar los extremos distales de la impresión, sea superior o inferior. Ello­
mantendrá las paredes verticales de la cera rosa para bases del encajonado: 

permite la prolongación posterior y el grosor adecuado del modelo de trab! 

jo en esa zonas 

Esta técnica a utilizar se va a emplear tanto en el mod~ 

lo superior como en el inferior a diferencia de que en ésta última el espa 
cio lingual de la impresión fisiológica se rellena mediante el aHadido de­
una lámina de cera rosa que se adapta al contorno superior de la misma, de 

3 a 4 rrm. de cera ne9ra para encajonar, previamente colocada y se funde -­

con la espátula caliente. Es bien importante no deformar ni invadir con -
ambas capas de cera los bordes 1 inguales de la impresi6n. Estas deben co­

locarse exactamente por debajo de las aletas linguales e impedir que el e~ 

pacio lingual sea ocupado por el yeso del modelo definitivo. 

Para construir paredes verticales del encajonado se uti­

liza media lámina de cera rosa, la lámina se adapta (préviamente se rebla_!l 

dece en la flama): pasando una espátula caliente a lo largo de la Hnea -­

que se une con éste, de tal manera que no altere los bordes de la impre- -

s16n fisiológica. 



La altura de las paredes verticales se extenderá en un 

espacio de Jan pasando sobre la impresión. 

El sellado adecuado, hermético y sólido entre la cera­

negra y el encajonado se comprueba sosteniendo la impresión hacia la luz 

para observar si existe alguna separación de éstas, también se pueden -­

aplicar algunas gotas de agua sobre la impresión fisiológica para verifi 

car que no exista escape alguno sobre la cera. 

Es importante cuidar que la impresión esté bien orien­

tada por el encajonado para que el modelo de trabajo adquiera la forma -

adecuada. 

Se continúa con la preparación del material, mezclando 

la cantidad necesaria de yeso puro en una taza de hule con una porción -

de: una parte de agua por cuatro de yeso proporcionalmente. 

Se procede a batir con una espátula para yeso hasta o.Q_ 

tener una mezcla homogénea. Debemos recordar que una mezcla demasiado -

espesa puede crear problemas de fidelidad al no poder escurrir satisfac­

toriamente sobre la impresión. Una vez obtenida la mezcla adecuada se -

inicia el vaciado con pequeñas porciones de yeso en el cual se siguen -­

ciertos procedimientos: se inicia con pequeñas porciones desde las par-­

tes mas altas y prominentes de la impresión y agregando más y mas yeso.­

siempre sobre el anterior hasta llenar el encajonado, de manera que la -

base del modelo definitivo alcance unos 3on de espesor. Esperaremos que 

el yeso frague mínimo 30 minutos. Pasando este tiempo procederemos a la 

recuperación del modelo de tí'hajo mediante una tªcnica excelente para -

separar impresiones obtenidas con pasta zinquenolica, sin defonnarla si­

guiendo los puntos que a continuaci6n mencionamos : 

a) Desprender la cera rosa del encajonado vertical 

b) Eliminar la protección de cera negra para encajonar 

c) Eliminar cualquier exceso de cera o yeso que exceda sobre el portaim­

presión individual. 
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d) Colocar el portaimpresión individual con el modelo durante 2 minutos en 
el termostato para que se reblandezca la modelina de baja fusión de la­

rectificación de los bordes periféricos y se plastifique un poco lapas 

ta z i nquená 1i ca. 

e) Desprender con cuidado la impresión fisiológica del modelo de trabajo -

mediante un ligero movimiento de palanca entre ambas. 

Ya desprendido el modelo se procede al recorte del mismo: 

con una recortadora de modelos, perfeccionando los contornos de los bordes 

del modelo de trabajo, dejando en su parte posterior 5mm. de ancho y una -

extensión de 2 a 3 mm. en la parte posterior. 

En el caso del IT'Odelo inferior, además, liberar el surco 

1 ingual, si es nec~sario, por desgaste de los bordes del exceso central de 

yeso. 

Se le dará una forma tal al modelo de trabajo que siga -

la conformación de los bordes de la impresión y al mismo tiempo que sea -­

accesible para la adaptación de los materiales con los que se elaboran las 

bases de registro. 
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~ODELOS DE TRABAJO 

[stos modelos conocidos en prostodoncia como definitivos 

los que se obtienen de las impresiones funcionales (fisiológicas) que dan­

forma a la superficie de asiento de las bases protéticas despues de haber­

participado en los registros y pruebas intermedios, Para hacerlo con efi­

cacia, deben ser fieles y resistentes, lo que exiqe llenar l¡is impresiones 

con yeso de la mejor calidad, mediante una buena técnica y realizada co- -

rrectamente. 

Su obtención adecuada y correcta debe satisfacer con efi_ 

cacia los requerimientos técnicos de construcción a los que serán someti .. -

dos, es decir : 

- Fidelidad .-Se loqra con técnicas precisas, perfectamente realizadas. 

- Resistenc1a.-Se obtiene utilizando yeso puro de buena calidad. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIOS : 

A diferencia de los modelos preliminares o de estudio, -­

los modelos definitivos o de trabajo requieren de encajonado o encofrado, -

es por eso que se requiere cierto tipo de instrumental y material, 

• Espátula de cera (7-A) 

- Lámpara de a 1 coho l 

- Taza de hule 

- Espátul n p¡1ra yeso 

- Yeso pie·::-:-_ puro 

- Cera rosa para base 

Cera negra para encajonar 
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PLACA BASE 

Se construye sobre los modelos definitivos de yeso que 

reproducen en positivo los tejidos de soporte protético. 

La finalidad de las bases de reqistro es facilitar y -

registrar las pruebas estéticas y funcionales del desdentado •• con el o.t?, 

jeto de construirle una placa prostodóntica. 

Forma y cualidades de adaptación de las base~ de registro 

bases de registro 

adaptación rigidez estabilidad 

1.- Que ajuste en el modelo de trabajo igual que en la boca del paciente 

para que la transferencia de relaciones máxilomandibulares al artic!!_ 

1 ador sea exacta. 

2.- Que sean ríqidos y resistentes: que no se deformen durante la etapa­

de registros intennaxilares. 

3.- Que tengan el diseño, extensión y nrosor de la base protética termi­

nada; sus características determinan la relación funcional y estéti­

ca con el sistema labios, carrillos, lengua. 

DISEÑO DE LA BASE DE REGISTRO 

Teniendo un n,nd0lo superior de trabajo correcto procede­

mos a diseñar el controno periférico continuando el fondo vestibular de -

la línea vibratil. Si al examinar el modelo de trabajo se detecta la pre 

sencia de socavados retentivos, estos deben eliminarse con alivios. Las• 

zonas de mayor frecuencia retentiva son : 
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a) Profundidad del vestibulo bucal de la tuberosidad del 

maxilar. 

b) Profundidad del vestibulo labial del reborde residual 

superior. 
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Para evitar que la base de reqistro ocupe c9n su rigidez 

estas zonas retentivas y sea causa posible de fractura y desadaptaciones­

se pueden hacer los siquientes puntos : 

a) Recortando la base, librando retenciones 

b) Eliminando la retención con un relleno de material elastico 

c) Cubriendola con cera o yeso 

BASE DE REGISTRO SUPERIOR 

Técnica de reconstrucción Material e instrumental necesarios -

a) Resina acrílica autopolimerizable 

b) Grasa 

c) Espátula 

d) Recipiente de porcelana 

e) Vidrio (2) o confonnador 

f) Fresones, discos, tijeras. 

Se prepara el acril i co autopol imeri zable, vertiendo -

en un recipiente de porcelana o vidrio, la cantidad necesaria de monómero 

y poHmero dependiendo el tannño del modelo. 

Se mezcla con una espátula y se deja reposar unos instan 

tes. Hasta observar que desaparezca su estado filamentoso ( que no se -­

adhiera a las partes del recipiente). Su manipulación, la de amasar el -

acrílico es cuando se encuentra en un estado plástico y pasamos a reti ra.i:. 

lo del recipiente para amasarlo entre los dedos previamente humedecidos y 
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procedemos a laminarlo (colocar el acrflico en el confonnador, que tiene am­
bas superficies envaselinadas): obteniendo una lámina de acrflico con un g~ 
sor unifonne de 2 nm. 

De no contar con el confonnador se utilizan 2 vidrios, enva­
selinados con unas monedas a cada lado, para obtener una Hrnina de acrflico, 
de grosor adecuado y uni fonne. 

Continuamos con la adaptación de la lámina de acrfl leo sobre 
el modelo de trabajo (h11110decldo), se le ha aplicado separador lfquido, con­

presiones suaves y uniformes de los dedos, se adapata la lámina plástica y,­
la presión primeramente se ejercerá sobre la superficie palatina, y cinti- -

nuando sobre la cresta ""sidual y de inmediato por vestibular, la presión -­

que se haga sobre 1 a 1 ámi na de acrfl i ca no deberá de ade l'gazar a menos de -­
los 2 mm. 

El material excedente aún plástico, se recorta de primera i!!_ 
tención con tijeras y de inmediato se hace el recorte aproximado con cortes­

contfnuos siguiendo el contorno periférico y posterior. Se debe de dejar P.<!. 

limerizar el material (10 a 30 minutos), o acelerar el proceso colocando el­

rnodelo con la base en un tennostato en agua caliente. 

Tenninada su polimerización se retira la base de acrflico de 
el modelo de trabajo y se procede a recortarla con piedras para acrflico se­

slgue el diseño del lápiz tinta que aparece en el contorno del modelo de tr!!_ 

bajo. 

Estas bases de registro no necesitan estar pulidas; sin em-­

bargo deben de carecer de asperezas o bordes agudos que pudieran lesionar la 

mucosa del paciente. 

TECNJCA DE GOTEO : 

Es una técrttca sencilla y exacta, llamada también de "espolY_!!. 

reo" o igualmente de 11 adición 11
• 
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ELABORACJl'N OC RODILLO DE CERA 

MATERIAL E INSTRUMENTAL NECESARWS : 

Cera rosa, confonnadores, mechero y espátula para cera. 

TECN l CA DE OBTENCION : 

Se utilizan confonnadores para rodillos, previamente env'!_ 
selinados y ajustados sus dos partes de tal manera que las superficies del 
confonnador coincidan y queden hacia arriba, 

Se funde una lámina de cera rosa en un recipiente metál i­

co y se vierte llenando el espacio externo del confonnador. Esperar a que 

plastifique y endurezca el material, recortar excedentes y se procede a s-'" 

parar las mitades del confonnador para obtener el rodillo de cera. 

- Centrar y modelar el rodll lo de relación en cera sobre la superficie de 
la base de relación (reborde residual), y unir sus partes con Ja espát!!_ 

la caliente, de tal manera que su adherencia sea ffnne. 

- En su conjunto a los rodillos de relación arbitrarla se les da la fonna 

aproximada como estarfan los dientes naturales sf ocuparan su lugar, ª!!. 
mentando o dfsmfnuyendo cera rosa en sus contornos vestibular, palatino 

y lingual. 

RODILLO SUPEPIOR 

Plano anteroposterior: por delante una inclinación vesti­
bular de as• y una altura de lQim. por detras a lcm. por delante del borde 

posterior de la base y a 7mm. de altura. 

Plano horizontal .-Ancho de Sarn. en la parte de los inci­

sivos, 7mm. en la parte de los premolares, ltmn. de los molares. 



Estas dos técnicas de construcción, la de acrflico lamj_ 

nado y la técnica por goteo son procedimientos que dan buenas bases para 

obtener 11 los registros intennal<ilares". 

MATERIAL E INSTRUMENTAL : 

a) Acrilico autopolimerizable (monómero y pollmero) 

b) Separador 

e) Frasco con gotero 

Se prepara el líquido o monómero en el frasco con gote­

ro y el polvo o pol lmero. en un frasco de plástico con tapa que pennita­

la salida del polvo. 

Se aplic~ el separador en toda la superficie del modelo 

de trabajo, evitando dejar un¡¡ cap¡¡ gruf'sa de separador, esto quiere de­

cir una capa delgada y uniforme. 

La aplicación del acrllico se hace por zonas.hasta dar­

le al modelo las inclinaciones horizontales necesarias e iniciamos la -­

aplicación de el material en fonna alternada~ de la s1~uicnte manera : -

goteando el monómero sobre el modelo y encima el polvo de acrfl ico hasta 

que capa a capa se sature y se adquiera un espesor de 2nm. de base de r~ 

gistro. 

La polimerizaci6n es de 20 minutos. Se puede acelerar­

este procedimiento sumergiéndola en agua caliente (SOºC). 

Tenninada la polimerización, se retira con cuidado y se 

procede a recortarla con (fresa de vulcanita o rueda abrasiva}, piedra ... 

para acrílico. 
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RODILLO INFERIOR 

Plano anteroposterior; posicidn vestibular debe ser ver­
tical y la a1tura posterior se continúa con el tuberculo retromolar. 

Plano horizontal; el ancho es iqual al superior. 

Cabe aclarar que las fonncis y medidas obtenidas de un ca~ 

fonnador son arbitrarias y de conocimientos teóricos, y que éstos en la -­

práctica clinica deberán orientarse individualmente con las referencias -­
anatómicas de cada caso en particular durante el registro de las relacio-­

nes verticales maxilo-mandibulares. 
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REGISTROS HHEP~AXILA~ES 

El objetivo principal de los ~eoistros Intemílxilares se redl! 

ce a la obtención de la Relación Céntrica en lo que a la Prostodoncia Total 

se refiere y la Pimensión Vertical dt> 1a misma: así como el traslado de los 

modelos correspondientes al articulac1or para reproducir los movitTlientos de­

la boca. 

tes puntos 

Para conseguir estos objetivos deben de scquirse los sinuien-

1.- La revaluación del paciente en cuanto a la detenninación­

de la relación entre la 0clusión Céntrica y la Delación -

Céntrica. 

2.- l.a extensión y qrosor de la dentadura deben ajustar per-­

fectamente a la boca del par.ien:e. 
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3.- La inserción de las bases ajustando la oclusión con la Pi 
mensión Vertical. 

4.- Obtención del registro del Plano de Frankfort para montar 

el 111odelo Maxilar en el Articulador, 

S.- Registro de la Relación Céntrlc.a. 

6.- Montaje del modelo Mandibular en el Articulador. 

7.- Verificación de la precisión de la Relacidn Cénctrica en­

los modelos montados en el Articulador. 

A.- Selección de los dientes posteriores y anteriores. 

Para llevar i\ cabo lo~ puntos anleriores ~e debe establecer -

un plano dP. orientación y 1.1 fonriíl dPl labio: estudiar el claro interoclu~­

sal y las posibilidades fonéticas~ considerar el relleno de los labios y rn~ 



Jillas con cr1ter10 e~tt!tico y func\"Ona.1 ~ detcr:rirnr ~na 3ltUríl rnorfcilóoic:o 

correcta en Rclaciár Céntr-in1; estnblec<•r 1a r.e.ior :::stética cotnnntible r:on~ 

la posición anterior: fijar dicha posirión merliantr. las placas de rccdstro­

para transfedrla a los wodelos y al L1rticu1actor: lograr buenas indicacio-­

nes para ln posición de loe; dientes t1rtlficlales, en lo que S(~ refiere a -­

función, estética y fon6tic1.1: reqistrar los movimif>ntos y posiciones mandi­

bulares excéntricos re<1ueridos para ajustar el ílrticulador, cuando ~ste es­

adapt•b le. 

No ~e debe confundir el estUliio dí' las posiciones y p1ovimien­

tos mandihulares con su registro. Los fundamentos ele las técnicas de regi~­

tro: est~n asentados sobre bases anatóinicas, fisio10qicas y patológicas. 

los procerliMiE'ntos para ajustar el pl;rno oclusa.1 de1 rodete 

superior '.iU fonlli] labial, no se relaciona en rei\litJad con el registro de­

las r·::1Jrion°s 1ntern,;1dlarr;. nr.ro constltuyC>n una ventaja pues en una eta­

pa postc1·ior los dientes pueden f:!nfilnrsP en unil posición aproxiriadamente -

correcta. El bordr~ rnferi;.0 r del rodillo oclusal representa 1d posiciíln que 

ocupad11 1o~ !1onie:: incisi'.lles rlc los incisivos superiores. 

[\ objetivo del tratamiento no es restaurar e1 plano de oclu-.. 

s i ón perd i <lo, si no loarar una restauración es té ti ce y funciona 1 con ayuda -

del plano de orir:ntación r¡ue l'S ~u substituto. 

E1 plano de orientación del modelo superio~ es importanll' poi· 

sus relaciones con el 1,1b10 superior y el maxilar: lo que se traducirá en -

un éxito estético y mccá111co. Deb1do a que la altura del rodillo se dl:'ter­

mina en relación con el labio en reposo, es necesario observar su posición. 

correqir y modelar los defectos que presenta. llna linea horizontal que so­

brepase uno o dos mil'ímetros por debJjo del labio en reposti detennina junto 

con la línea de lr:i sonrisa correspondiente a la línea de los cuellos denta­

rios. incisivos de lonciitud correct11. Si aparecen excesivamente largos o -

cortos st' estud1dn nucv.:1~ linev.~. mtis altas a bajas Se'.'JUn el volumen y movi 

l idad dPl hlno. 
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Hecha la man:.a incisal que se est;rie rrás conve.,iPntP se la -
toma como referencia anterior para establecer e1 ;:ilano de orientación con­

la siguiente técnica : 

Colocar la placa de reoistro superior en la boca, apoyar la­

Platina de Fo~ o una regla transversal sobre su superficie oclusal y apli­

car otra regla, según la linea bipupilar para apreciar el arado de horizo~ 

tabi11dad de la superficie oclusal {el operador dP.be mirar al paciente to­

talmente de frente}. 

Manteniendo la Platina de Fax en posición, colocar 1ñ segun­

da regla en posición d0sde la base del ala nasal a la parte inferior del -

traous para a~.recidr li"! inclinación anteroposterior de la superficie oclu­

sal del rodillo de ese lado. 

Repetir P.ste exornen df:<l lado opuesto, 

Recortar 1 os sobrantes de 1 rodi 11 o p"rocurando que todavía 

quede laroo ppro aproximado su su 5uperficie al paralelisto con la linea -

bipupilar y con el plano protético (que va del ala nasal a la parte infe-­

rior del tra~us). 

Colocar la placa de registro en el modelo~ ca1entp.r· la supe!. 

ficie del rodr:te insistiendo más en los lunares donde se quiere hacer una­

reducción niaycr. Aplicar la superficie oclusal calentada sobre un azulejo 

o vidrio envas.elinado, haciendo presidn donde se requiere más reducción, 

Recortados los excesos laterales de cera, repetir los pasos­

indicados en el inciso anterior, hasta loqrar poco a poco que la superfi-­

cie oclusal del rodillo 5ea un plano que, pasando por el punto de referen°­

cia incisivo ~ea paralelo a la linea bipupilar y el plano prott>tico. 

Ob~er'.!.=!r- tanitii~n o;i el rodillo es simétrico, si modela ade-­

cuadamente el labio. ~odélese la superficie vestibular posterior de mane­

ra que sea 1n.ü o menos perpendicular al plano oclusal, sin sobresalir por-
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fuera del borde periférico, sino Quedando más bien por dentro de éste ya -

que procurará que los dientes artlf1citilf!s enfrenten al reborde residual. 

Dimensión vertical : Este término no tiene por sí mismo un -

significado clínico: de ahí la distinción entre Dimensión Vertical en rep.Q_ 

so y Dimensión Vertical de oclusión que es en la que efecttia los reqistros 

de la Relación Céntrica. 

la Dimensi6n vertical no es constante a lo largo de la vida, 

no es una dimensidn estática sino que rf!fleja en las diferentes edades de­

las personas. los perlados de r:recimiento. dc$arrollo, maduraci6n y sencc· 

tud o vjez. 

los elementos componentes de la altura facial comprende des­

de el espacio interoclusal, los dientes, los procesos alveolares. huesos -

maxilares y mandibularl!s. Ademas ld dltura facial tiene otros componentes 

morfológ1cos. pues está relacionada cor1 los procesos fisiold11iros funcion11-

les de la res~iracicin, postura, cleqlucidn y lt>nquaje. la inserción de - -

cualquiera de estos componentM influye en illtir10 nrado a la riltura facial. 

El registro del espacio intenna>.ilar ha oriqin;ido muchas di~ 

cusiones, existitmdo numerosos m6todos que por sf solos puedc,n decir quP -

no es exacto 100'!, rcro que puede ser útil como otros med;os r1e control, 

son: Craneométricos, risrnnómicos. t~ccánlco~. Electromiqráficos, 

Dimensión Vertical de la posición de reposo o rc-l;ición de r~ 

poso : Es la seraración vertical de los maxilares cuando existe una con- -

tracción tónica dt:! l~ musculatura mc.xilofacit11. f$ por lo tanto. una posi_ 

ci6n postural que varla con el estado de salud~ con la frecuencia respira~ 

toria, con el tono muscular y con la postura del cuerpo. Este! reqistro no 

es transferido al articulador, sino que se cierra debido a que el re9istro 

de la colaci6n Máxilomandibular se hace con los rodillos de ceril en lfoero 

contacto. 

Oimensiñn vertical de oclusión. t:s la separaciün vertical -

de los. maxilares cuando los dientes se hayan r.n contacto oclusal. Esto es 

la Oimención Vertical que se tranasfiere al articulador. la Dimensión Ver.. 
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tical de oclusión o relación de oclusi6n. Es la separación vertical de los 

maxilares cuando los dientes se hayan en contacto oclusal, Esto es la Di-­

mensión Vertical que se transfiere al <!rticulador. La Dimensión Vertical -

oclusal será siempre menor que la Dimensión Vertical en reposo y en una me­

dida mayor qur. el espacio libre, porque los puntos de referencia faciales -

están más alejados de los centros de apertura, la Dimensión Vertical oclu­

sal debe hacerse menor que la Oimensi6n Vl'rtical en reposo como promedio -­

cuatro milímetros en los pacientes portadores de dentaduras completas. Es­

to garantiza la existencia de por lo rrenos dos riilimetros de espacio libre­

en la región premolar. Lo cual es absolutamente necesario para que el pa-­

ciente pueda usar la dentadura con comodidad. 

Mf1 dida de l,1 Dimensión Vertical en reposo, Debido a r¡ue la -

posición de rrroso est~ influidi! f10r la postura y P1 tonn m11scular al ('fec­

t1Jar 1,1s mediciones es importante colocar 1inicamente 111 basri superior con .. 

el rodillo de oclusión. 

El paciente debe estar sentado. bien erguido, sin apoyar la -

espalda sobre el r[!spa.ldo del sillón y relajado. En esta posición el Plano 

de Fral')ckfor. que pasa a trai;i~s del punto más bajo del margen orbital y del 

punto mSs alto del rnaroen del conducto 11uditivo externo, debe estar horizon 

tal. La mandfbula se lleva a su posición de reposo~ inmediatamente despuE?s 

de tragar y haber pronunc iJdc. ciertos sonidos o silabas, PaT«1 ayudar a1 P!! 

ciente se puede emplei:lr lo siquientt~. 

Se ride al paciente que traque y se relaje. Se pide que pro­

nuncie la letra "m" y se relaje, Se le pide que humedezca sus labios con -

la punta de la lenqua y se relojc. 

Para medir intrabuca11·¡ente la separación de los maxilares es­

necesilrfo tomi'lr r.rnnn reff>rPncia nuntoc; fijos sobre lo cara y la m11ndfbula.­

Dos métodos se e111p lean comúnmente: con el primero se utiliza un ca 1 i brador­

de espesores, que mide la separación entre el borde inferior del septum na­

sal y el borde inft~rior del mentón y con el se~undo se marcan puntos sobre­

la piel y se mide la distanciil entre ello~. 
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Primer método: al emplear el calibrador de Willis para medir 

la separación de los maxilares, el mango se sostiene de tal modo que el me!!. 

tón sea tomado finnemente entre la corredera y la escala de medición exten­

diéndose ésta hasta que el extremo del ánqulo recto toque la base del sép-­

tum nasal. la presión ejercida al asentar el calibrador modificará obvia-­

mente la medida re9istrada: lPcturas múltiples darán siempre el mismo valor. 

La anqulación del instrumento a la base de la nariz y del mentón tan1bién -­

puede afectar la medida, por lo cual, es preciso adoptar un procedimiento 

para cada caso individual y anotar la medida obtenida con la mandíbula en -

posición de reposo. 

la separación entre los maxilares influye en la Dimensión Ve!. 

tical de la cara y, puesto que es más útil realizar medidas sobre la cara -

que en la boca se seleccionan dos puntos arbitrarios convenientemente loca­

lizados~ uno sobre la boca y otro bajo ella generalmente en la linea media, 

y las medicior.es se realizan entre éstos. La separación entre estos dos -­

puntos cuando los dientes no ocluyen se conoce como Oimensidn Vertical en -

reposo. 
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Segundo método : se coloca una marca en la punta de la nariz­

y otra sobre el mentón con lápiz tinta. Cuando se considera que la mandib!!_ 

la está en reposo se registra la medida entre las marcas anteriores, media!!. 

te un compás o una tarjeta colocada sobre la nariz y el mentdn transfirien­

do las marcas sobre ella. 

Para detenninar la Oimensidn Vertical oclusal se coloca la b~ 

se inferior con su rodillo. Se anota la Dimensión Vertical oclusal util i-­

zando los mismos puntos de referencia empleados para medir la Dimensión Ver. 

tical en reposo. Se reduce el rodillo inferior hasta que la separación en .. 

tre las marcas sea la misma que la de la posición de reposo. Se desgasta el 

materia1 dC'1 rodillo inft"rior hasta riue la Dimensión Vertical de oclusión 

sea cuatro milímetros menor que la 1Jimensi6n Vertical de reposo. 

Se controla que la oclusi6n de ambos rodillos sea unifonne al 

cerrar la boca. Debe prestarse especial atención a la relación entre las -



bases en Ja rcqión de la tuhProsidad y la zona retromolar. (n al9unas oca­

siones no hay espacio suficiente para acomodar el doble espesor de las pla­

cas bases en esta región y es preciso reducirlas para garantizar la 1 iber-­

tad de movimiento de la rnandfbula. Esto debe hacerse sin comprometer la r~ 

tención. 

REGISTROS DE REFERENCIA ESTET! CA 

Línea media : es un registro fundamental para ubicar el pun­

to de encuentro entre los incisivos superiores. las desviaciones suelen -­

constituir defectos estéticos: colocado en paciente recto y el operador en 

frente de él, con un instrumento se marca el centro de la superficie ante-­

rior del redil lo superior para marcar una l i'nea que debe seguir la linea m_g_ 

dia general de la fisonomía. 

Línea de lí\ sonrisa : se verifica nuevamente la llnea trazada 

al estudiar el plano de orientación. Entre ella y el borde del rodillo qu."_ 

da indicada la lonoitud de los incisivos. 

L fnea de los Caninos : se hace que el paciente ocluya con -­

los labios en contacto sin contracción de los milsculos de la cara. Con una 

espHula se divide en dos el ángulo que fonna el ala de la nariz con el sur. 

co naso .. geniano. Se desliza el instrumento hacia abajo siquiendo la l'ineíl­

marcando en el rodillo superior el sitio con el que toma contacto. Esto se 

efectúa por los dos ladas. Las marcas hechas corresponden nonnalmente a -­

las cúspides de los caninos. La distancia entre ellas será una indicac'rdn­

para el ancho de los dientes anteriores. 

Relación Céntrica : es la relación más retrufda de la mandi'­

bula al maxilar, cuando los cóndilos están en la posición posterior menos -

forzada dentro de la cavidad glenoidea. desde la cual, los movimientos lat~ 

rales se puedr>n hacer a, cualquier grado detcnninado de separación de la man 
dibula. 

El objeto de este re~istro de Relaci6n Céntrica es el trasl~ 

do de la relación Máxilo-Mandibular a un ft.rticulador y sobre este rehacer -
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o establecer una Oclusión para la dentadura que mds tarde en la boca del­

paciente puede funcionar <le modo satisfactorio sin molestias o alteracio-­

nes para el mismo. 

Son varios los factores que se deben de considerar para el­

estudio de este reqistro : 

1.- Encontrar los limites llamdos Movimientos Bordeantes. 

2.- Movimientos bordeantes y Extra Bordeantes que están -

afectados por el estado de salud de los músculos, liqa­

mentos y las articulaciones, así como el Sistema Nervip_ 

so. 

3.- la:. estruLturas Teinporomandibulare::.. 

4.- Músculos df'l f1parato MastiC<1trJrio. 

Hily ot.r?~ relnrínrn~:,; importante". como las posiciones protrg 

sivas y laterales que· llevan al M5xilar Inferior a und posición detennina­

da respecto 111 Maxilar SupPrior, Hay oue det!~n1in1r prim1.?ro el punto de -

partida o posiciOn central~ posterionnente la posición de protrusi6n y fi· 

nalmente la posición lateral derecha e i?quif'rda, 

Métudo de Obtención aplicñci:ín de presión ligera Máxilo .. -

mandibular reqistradu con mocft·l ina de bi'.1.ia fusión. 

Con •11 dedo pulgor e índice se to:'!lll el mentón del pacicnte­

y se efectúa unJ tracción hucio Jlr1í.s lo rn,is posterior posible, puede rep~ 

tirse 3 ó 4 veces par.3 estar seguro oue está ahí la Relación Céntrica y no 

tener error c>n lñ rnarcaci6n definitivil.~ 

Técnica ; Al rodillo superior se le h:,,cen dos muescas en - .. 

forma triangular en la ~.ldrte µosterior dt> ¡i·~¡bo:; 1ac.los. E1 rodillo infe- -· 

rior en 1a rarte: posterior• se coloc.'I la model ian de bJja fusión haciendo -

unas retencion~s. en la cera. 

Habiendo colocado la 11¡uesca en el rodillo superíor y la mor 

delina en liI rarte inferior, se lubrica el rodillo superior con vaselina y 

se colocíl en lti boca del paciente. 
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Se reblance.de la modelina y se coloca la placd inferieir en el -

paciente, se le pide que realice el acto de deglutir saliva y que la lengua la 

lleve a parte filas posterior tocándose el paladar con la punta de la le:ngua. 

Con el dedo pulgar e indice se toma el mentón del paciente para llevarlo hacia 

atrás lo más posteriormente posible, se le indica al paciente que cierre la b_Q. 

ca haciendo una presión moderada M5xilo-mandibular, se espera a que cnfri'e para 

sacar la placa de la boca del paciente. Al efectuar esta presión el material­

tiende a rellenar las muescas hechas en el superior y el excedente será deslo­

jado hacia vestibular y 1 inqual. 

Si por alguna razón hay error se calienta de nuevo la modelina­

Y se repiten los pasos hasta obtener una Rel:ación Céntrica exacta. 

Se pueden rniplear otras técnicas para el registro de Relación -

Céntrica. 

Registros excursivos : Este método se emplea por medio del Tra­

zador del Arco Gótico o dt: punta de flech,1; ésto puede ser mp1C'ado intraoral­

y extraor~l o en combinación de los dos. 

Intraorales : Está compuesto de una Punta de flecha, una 

central y un instrumento trazador. Se compone también de un puntero atronill~ 

do que es el instrumento trazador montado en el borde Maxilar y una placa mon­

tada en el borde Mandibular. La phca se cubre de una sustancia que marca, CQ. 

mo laca fina o. una capa de cera obscura. 

El perno del soporte central se corrige a la Dimensión Vertical 

adecuada y cuando los bordes de la oclusión están en su lugar se le indica al .. 

paciente que realice movimientos laterales y protrusivos a medida que se reali_ 

zan estos movimientos la fonna del Arco Gótico queda trazada en la Placa, si -

el trazador está sujeto al Maxilar y el vértice del Arco Gótico presenta la PQ. 

s ición mtÍs retrazada de- la Mdndibuld desde donde se hacen excursiones latera-­

les. los movimientos protrusivos ocurren posteriores al vértice. 

La ventaja del Trazador Intraoral es que se puede construir de­

tal forma que resist(1 la presión masticatoria y tenga libertad de movimiento.­

la desventaja se sujeta a la relativa dificultad de visualizar el trazado. 



htraorales: Esta técnica está combinada, pues se utiliza un 

punto de SO?Orte intraoral para se~urar la igualdad dp presión en l.1 base. -

El puntero del trazador Extraoral es mucho más afilado que el IntrtHH"lll. 

La placa del trazador ~e monta en la base de la mandíbula, en 

ocaslonr~ se montan do!> o incluso tres trazadores en el :iparato. Los traza­

dores pueden estar en la placa base mandibular y L!s olanchas en la placa b~ 

se maxilar. estos trazadores adicionales ,1ñadcn paco a la exactitud del tra­

zador, pero agregan al90 a la comprensión del movimiento mandibular. 

Algunos prácticos objetan los Registros Extraorales por dos 

razones : la separación de los labios que exi9cn molestias en el paciente y­

su dificultad de fijación, oaré\ otros esto~ inconvenientes no cuentan se tr~­

to de cut::s.tiones de sensibilidad subjetiva que hacr.n t.1n distintos a unos --

clínicos de otros, sin dejar df.: ser igualmC'r1tP bue11f1. 
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ART!CULADOPES Y MONTAJE DE LOS MODELOS 

Aparatos que contribuyen a reoroducir la posición que ocupan 

las arcadas dentarias dentro de la boca, así corno el funcionamiento de --

1 as es true turas que 1 as sostienen. To dos los da tos obtenidos durante la­

medi ci6n de los registros oclusales deben de ser trasladados a los mode-­

los montados en el articulador, con 1a finalidad de que los rodetes de e~ 

ra nos sirvan para la construcción de la dentadura. 

Sirve para la colocación de los dientes artificiales y prod_y_ 

cir en sus caras oclusales fosetas que funcionen en annonía con los movi­

mientos del Maxilar Inferior. 

Como los movimientos del rt.axilar Inferior son en extremo ca~ 

plicados y no son en Hnea recta ni trayectorias standar, ha sido siempre 

un problema la reproducción de estos movimientos en un aparato rígido sin 

flexibilidad. 

Se pueden catalogar los Articuladores en cuatro grupos : 

1.- Articulador de línea Recta-Bisagra : Este sólo puede revelar la Oclu­

sión Céntrica de la Mandíbula y el maxilar y no puede reproducir los­

movimientos y las trayectorias de la mandíbula. 

2.- Articulador de Valor relativo : Además de revelar la Oclusión Céntri­

ca incluye la reproducci6n relativa de los movimientos de la mandibu­

la. 

3. - Articulador ajustable : Reproduce desde l ueqo la oc 1 us ión Céntrica, -

los movimientos y trayectorias mandlbulares individualmente, este ti­

po de Articulador reproduce los movimientos ~'andibulares transportan­

do a éstos los movimientos del C6ndilo y deslizamiento de los anteri.Q_ 

res en el Plano Incisal. Por lo tanto necesita transportilr 1il rela-­

ción de posici6n entre el Cóndilo y el plano de Oclusión mediante el­

uso del A.-co Filcial para montar el Modelo Superior. 
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4.- Articulador libre de movimiento : se ajusta desde oclusión Céntrica -

y provee el libre movimiento del modelo superior e inferior. No se -

puede usar este tipo de articulador en caso de que no existan piezas~ 

antagonistas ya que los movimientos se realizan por lo general de - -
acuerdo con la oclusi6n de los dientes antagonistas. 

Los Articuladores de hoy pueden incluir gran variedad de -­

ajustes : Guias Cond!leas horizontales, Gulas Condileas laterales (Bennett) 

Gufas Incisivas Verticales, Gufas Incisivas Horizontales {movimiento de A!. 

ca Gótico), Anchura intercondflea, Cambio de lado inmediato, Ejes horizon­
tales y Vertical de rotación. 

Cualquier Articulador ajustable detenninado incluirá uno o­

más de estos ajustes por ejemplo : 

Hanau H2 : Es un instrumento en el cual las guias Condila-­
res y las Guías Incisivas son ajustables. 

Denta tus : Es muy parecido al anterior 1 excepto en que el -

ajuste de Guía Condilar Lateral tiene mayor alcance y el perno incisivo -­

tiene un arco construido de modo que se pueden hacer cierres razonables -­
del perno sin cambiar el lugar central del punto del perno sobre la mesa -

incisiva. 

Kinoscopio de Hanau : Este añade otro ajuste, la anchura i!!. 
tercondílea es variable de modo que el trazado del Arco Gótico pueda ser -

seguido con exactitud. 

Articulador de Hause : La Gufa Incisiva contiene un elemen­

to para producir el movimiento del Arco G6tico, existen unas alas que se -

usan para variar Tos centros intercondíleos de rotaci6n, añade otro eleme.!!_ 
to, una pieza movible en la parte superior acondicionada por una polea con 

un motor que crea una zona libre en la posición céntrica. 
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Precisión de Terry : Es uno de los llamados de tipo Arcón -

donde las guias condilares variables están fijadas al miembro de arriba y 

las guias condilares son curvilíneas. 

Existen discusiones en los instrumentos de Arcón y los de no 

Arcón. Beck (1956) y Winberg (1963) trataron investigaciones para llegar 

a una finalidad. Weinberg llegó a la conclusión de que ºlos instrumentos 

de Arcón y no Arcón producen la misPJa trayectoria. ,. Beck dice que : la­
relación constante del plano oclusal y las Gulas Arcón existen en cual- -

quier posición del miembro de arriba y por eso la reproducción del movi-­
miento es más exacta. 11 

Articulador Whip-mix : Es un instrumento de tipo arcón, las­

distancias condilares pueden ser alteradas solamente en tres posiciones -

marcadas, Las Guias condilares son planas como la ~uía de Bennett. la -
Guia incisiva es de tipo universal pero el perno incisivo es recto. El -
Articulador está diseñado para aceptar elevaciones con un arco de oreja y 

cara, y tiene proyecciones para aceptar el arco y localizarlos de acuerdo 
con los elementos del cóndilo. 

Articulador llenar : Es del tipo Arcón, se puede decir que es 

el Articulador más útil, interesados en la Oclusión. Se compone de gulas 

de plástico en todos los registros y tiene guías de Bennett de metal, la­

Gufa incisiva es completamente ajustable, el instrumento tiene un perno -
derecho y un mecanismo para desarrollar una zona de movimiento céntrico. 

Modelo Hanau 130-21 : Es del tipo Arcón, tiene distancias i~ 

tercondlleas variables, perno incisivo dividido, gufas de Bennett, Gulas 

condilares horizontales y laterales variables, todas las guias son linea­

les. 

El Gnatolador de Granger: Este instrumento tiene trayecto- -

rias condilares curvilíneas y están localizadas en el centro del miembro 

superior, el perno incisivo incorpora un arco para el cierre en bisagra y 

por lo tanto se usan generalmente los registros del eje de bisagra. 
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Articulador de Neil : Es tambíen muy ajustable, pennite la -

elección de Guias incisivas y condilares de plástico o metal. Las guías­

condilares de plástico se pueden obtener de varias curvaturas, la Guia i!l_ 

cisiva de metal es la única que tiene alas. La mesa tiene un perno vert..:!_ 
cal ajustable que cuando se levanta incorpora una zona libre a la posi- -

ci6n centrica. Las guías ·de Bennett están localizadas en los elementos -­
condilares. Esto motiva que el instrumento resulte de manejo sencillo -­

para fines de enseñanza. 

Articulador de Stuart : es también capaz de seguir todos los 

movimientos de la mandfbula, tiene una Mesa incisiva y Guias de Bennett­

que son de metal y están localizadas en el centro del instrumento. Está­

dotado también de un instrumento de cierre en Céntrica para PJantener el -

aparato alineado en posición Céntrica. 

El Arco Facial es un aparato parecido a un compás usado para 

las relaciones Maxilares de la Articulación Temporomandibular. El propó­

sito de este instrumento es orientar los modelos de los maxilares en el -

Articulador en la misma relación de apertura y cierre en eje del Articul! 

dor tal como existe en los Maxilares, abriendo y cerrando con el eje en -

la articulación Temporo-Mandibular. Cuando el modelo es orientado en el­

Articulador, el Arco Facial retiene el modelo en una relación correcta .. 

hasta que frague el yeso, con que es adherido al ~rticulador. 

El Arco Facial es considerado por algunos Dentistas pérdida­

de tiempo y para otros su uso es esencial. Claro que el Arco Facial no -

es necesario usarlo cuando el Articulador no está acondicionado para reci 

bir las transferencias. 

El arco facial debe ser usado cuando : La forma de la cúspi­

de del diente, la oclusión balanceada de las posiciones céntricas son de­

seadas, para el afronte de registros inter-oclusales usados para verific! 

ci6n de la posición de los procesos. Cuando la dimensión vertical oclu-­

sal está sujeta a cambios y las alteraciones en la superficie oclusal de­

los dientes es necesario acomodar el cambio, 
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Se fija el rodillo de la placa superior en la horquilla del 
Arco Facial y se coloca en el pac;ente. 

Previamente se ha marcado una l fnea que va del Tragus de la 
oreja al ángulo externo del ojo y una linea perpendicular a ésta a doce mi­

llmetros adelante del Tragus. Se coloca el Arco Facial con sus varillas -­
condilares sobre las marcas, puntos axiales, de modo que las lecturas de la 

escala sean las mismas en ambos lados. Se aprieta el tornillo que fija la.­
horquilla y se retira el conjunto para llevarlo al Articulador. 

Montaje de los modelos en el Articulador en Relación Cóntr_i 

ca : Se procede a hacerle unas retenciones al modelo para obtener una mejor 

unión con el )'eso y llevar un registro para el balance oclusal, Se limpian 

los modelos con agua tibia y se procede a fijar las placas base con cera P! 

gajosa. 

Al colocar el Arco facial en el Articulador se debe obser-­

var que las escalas de la varilla condilar del Arco tengan la misma lectura 
en ambos lados, ésto hará que la linea media del paciente coincidan con \a­

linea media del Articulador, despues se sube o baja el Arco Facial hasta -­

que la Guia infraorbitaria coincida con la Platina infraorbitaria. Se pre­

para el yeso y se vierte sobre el modelo superior hasta que llegue al torni 

llo de fijación del Articulador, se espera a que fragua para retirar el Ar­

co Facial. 

Se invierte el Articulador y se coloca el modelo inferior -

con su respectiva placa base y el registro de tentativa de céntrica obteni­
da en la boca del paci'ente. Se hace que el registro coincida perfectamente 

en las muescas labradas en el rodillo superior y se procede a vaciar yeso -

en el modelo inferior para fijarlo en el Articulador. 

Antes de hacer lo anterior, ~e verifica que los ajustes es-

tén en cero. 

Hecho lo anterior, tenemos montados los modelos superior e­

inferior relacidn céntrica y 1 is tos para la articulación de los dientes. 
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SELECC!ON Y ARTICULACION DE DIENTES 

Es importante que la selección de dientes artificales se 

haga tomando en cuenta las necesidades estéticas y funcionales del pa- -

ciente; ésto va encaminado primordialmente a establecer un equilibrio e!l 

tre la fonna de los dientes y Ja fonna de la cara* posteriormente se bu~ 

cará que el tamaño y colocación sean satisfactorios para que al montarse 

se logre la armonfa deseada: en cuanto a la funcionalidad dependerá de -

1a posición e inclinación que se de a los dientes al ser colocados en el 

rodete de cera. 

Los materiales más usuales para la construcción de dien­

tes para denti'!duras artificiales son el plástico y la porcelana: la se-­

lección del material de los dientes dependerá fundamentalmente del pa- -

ciente. En el caso de la porcelana, las dentaduras hechas con este mate­

rial son más fáciles de desmontar, pulir y conservar un color m3s esta-­

ble durante largo tiempo. Los dientes de material plástico presentan d..!_ 

f1cultad para pulir despues del enmuflado y su color es menos estable al 

paso del tiempo, pero tienen como ventaja principal el poder ser acondi­

cionados para colocarlos en cualquier sitio y se pueden pulir, decolorar 

y poner incrustaciones de metal sobre ellos si asi' se desea. 

En lo que respecta a los dientes posteriores, que son -­

considerados como dientes de trabajo, su posición está detenninada por -

las medidas de retención en el caso de los dientes inferiores, detenni-­

nando éstos a su vez la posición de los superiores. la posición supero­

inferior de los dientes inferiores será detenninada por las caracterfstj_ 

cas de los rebordes residuales, si ambos presentan similitud en su supe!._ 

ficie, las caras oclusales podrán ser centradas tanto en superior como -

en inferior, pero si el superior, e5 mas delgado y menos fuerte, las su­

perficies oclusales inferiores deberán colocarse directamente sobre el -

proceso. 
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la función primaria de los dientes anteriores es cubrir las 

necesidades estéticas, este tipo de co1ocaci6n va en relación directa con -

la forma de la cara. 

Los tipos faciales se dividen en: Cuadrados, afilados y OV! 

lados. Se pueden alterar lo'i dientes sin lacerar la encfa para aco¡nodarlos 

a la edad, personalidad y el sexo del paciente. 

Los dientes anteriores deben cumplir ciertas necesidades 

funcionales, ejemplo: en casos de Clase Il retrusivcs y Clase lll protrusi­

vos se deben de colocar los dientes anteriores superiores en una posición -

ligeramente posterior (en una relación de Clase lll} en el reborde superior 

con el fin de evitar una inclinación excesiva. 

Se pueden emplear dientes anteriores de plástico o parcela-

na. 

VENTAJAS Y DE,VErlTAJAS •• Los dientes de acril ico anteriores pueden ser - -

adaptados perfectamente sobre el procesa alveolar anterior, se puede tallar 

1 a zona del cue 11 o, no hay pe 1 i gro de que se fracturen durante 1 a po limerj, 

zaci6n como ocurre en los dientes de porcelana. la unión entre el material 

dentario y el y el de la placa fortalecen la dentadura mientras que los de­

porce lana i a debilitan, despues po limeri za da 1 a porción de 1 a dentadura co­

rrespondiente al reborde puede ser tallada o recortada sin peligro. 

Los dientes de porcelana, poseen alta estética, excepcional 

dureza y absoluta inercia química, pero tienen defecto practico debido a su 

fragilidad, especialmente los translúcidos ya que su ruptura es accidente -

frecuente y muy desagradable. Tiene la dificultad de unión con la base, -­

exige complicado sistema de retención, debilidad y suelen impedir la buena­

reconstrucción anatómica. 

Los dientes posteriores soportan la carga funcional para la 

oc1usi6n, por su colocación sirven para contribuir a la retención, conser-­

van la salud de los tejidos masticatorios, contribuyen al resultado estéti­

co, mastican la comida y consiguen la comodidad del paciente. 
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Aqui lo estético es secundario, primero lo funcional. Ya 

esta!Jlecido lo funcional se puede colocar lo estético. 

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES .- En el proceso anterior se tiene que -

seleccionar el tono, la fonnd., colocar los dientes en el modelo de ar- -

ticulaci6n y examinorlo en la boca del paciente. Se deben tomar en cue~ 
ta varios factores : 

Color : Se puede uno guiar por el aspecto en varías gru-­

pos de edades. Algunas veces hay que seleccionar colores claros para un 

paciente mayorcon piel muy clara y ojos azules o grises, o sea que los -

colores de los dientes guardan relación con el color de la piel. 

Fonna : Se guía uno con la fonna de la cara, aunque esto­

no es una regla general pues podemos encontrar dientes naturales cuadra­

dos en una cara a largada o di entes a 1 argados en una cara ova 1 ada. 

Tamaño : El tamaño de los dientes se detennina por la di~ 

tancia intennaxilar del paciente, por las posiciones del labio en desea~ 

so y al sonreir. 

El ancho total de los seis anteriores pueden ser facilme!!_ 

te detenninado midiendo la distancia aproximada de Canino a Canino en el 

modelo. Los dientes inferiores pueden ser seleccionados de acuerdo al -

superior ya que no representan problemas estéticos. 

SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES .-Deben seleccionar­

se por su color, ancho mesio-distal, inclinación de las cúspides y qué -

tipo. 

la eficacia al masticar es solamente parte de las consid~ 

raciones en la selección de fonna de los dientes ya que el confort y las 

estructuras de ajuste son más importantes. 

Los dientes posteriores generalmente se separan en dos tj_ 

pos Dientes Anatómicos y los dientes de diseño geometrico {ésto se usa 
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para los dientes que tienen más similitud a los naturales). La fonna de -

los dientes posteriores geometricos, pueden di vi di rse en 1 as supt?rfi cies m.2._ 

noplanas y poliplanas. 

Los dientes monoplanicos fueron diseñados principalmente -­

cuando la oc 1usi6n se des a rro 11 a en un plano es f érí ca. Los di entes Po 1ip1 ! 
nicos se refieren al diseño hecho para balancear en cambios de diferentes -

centros de rotación, lo que significa que puede ponerse para balance bilat~ 

ral. Los dientes Monoplánicos se pueden poner para balance bilateral. 

ANCHO BUCO-LINGUAL .- El ancho bucolingual de dientes artificiales debe re­

ducirse bajo el ancho de los dientes naturales para reducir las fuerzas de­

mordida, cambiar el contorno de las superficies libres y cambiar, además ª!!. 
mentar la estabilidad. Por otra parte los dientes deben tener el suficien­

te ancho para actuar como mesa en 1a cual se mantenga la comida durante la­

trituración. 

ANCHO MES!O-OISTAL .- Oespues de que los seis dientes anteriores mandibula­

res tengan su posición final, se marca un punto en la cresta de las ondula­

ciones mandibulares en el borde anterior de la región retromolar, se usa -­

una regla para medir la superficie distal de la cúspide mandibular al punto 

que se ha marcado, con el fin de respetar el espacio libre. 

Los dientes posteriores no se deben extender muy cerca del­

borde posterior de la dentadura maxilar por el peligro de morderse el carrj_ 

llo. Si los dientes posteriores no se extienden lo bastante lejos poste- -

rionnente las fuerzas de la masticación causarán una tendencia a un empujón 

anterior de 1a dentadura. 

Con el objeto de reducir el monto de material base de la -­

dentadura es mejor seleccionar 1 os di entes más 1 argos pos ter; ores, de acuer_ 

do con el espc1cio que se disponga. Las primeras bicúspides m~xilares con -

el objeto de tener amplio margen de estética como no natural detras de las­
cúspides. Si la protuberancia sale, será bellamente delgada y larga y el -

diente podrá quedar puesto en la protuberancia completamente aunque se sa-­

crif1que el n~vel o estética. 
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COLOCAC!ON DE DIENTES .- Existe un gran número de posibilidades para la co­

locación de dientes, éstas van ligadas al tamaño, fonna y elementos estruc­

turales de la boca del paciente, así como su edad. 

En el caso de los dientes anteriores 1 es necesario recordar 

que éstos deben aparecer como unidades separadas: esta separación puede ser 

conseguida en diversas fonnas, la mas sencilla dejando diastemas en la col.2_ 

caci6n de cada diente: montando los laterales ligeramente hacia los centra­

les: colocando uno o los dos centrales ligeramente anteriores a los latera­

les; también se pueden separar los bordes incisales con un disco delgado P!!. 

liendo los bordes ásperos. 

Es importante evitar la simetría entre las hemiarcadas der~ 

cha e izquierda, dado que en los dientes naturales ésta no existe: pero es­

igualmente im~ortante Que sea alterada en una fonna ligera, para que no se­

aprecie la diferencia brusca o grotesca. 

En pacientes de edad madura o avanzada es conveniente reba­

jar o limar los bordes incisales para presentar el desgaste natural de los­

mismos. 

Desde el aspecto oclusal los dientes anteriores deben se- -

guir una curvatura que se aproxime a la del reborde alveolar, aunque desde­

luego los superiores pueden estar colocados algo anteriores al mismo. El­

grado de escalón y resalte estará sujeto a la fonna de los arcos dentarios, 

sin embargo, probablemente sea bueno seguir el consejo de que la gula inci­

siva se mantenga cerca de los oc sin que ésto signifique la el iminaci6n del 

escalón y resal te. 

En el caso de los dientes posteriores, es necesario tomar -

la característica oclusal de los dientes seleccionados, es decir si poseen­

º no fonnas anatómicas. 

La utilización de dientes con anatomía o no, ha dado lugar­

ª un gran número de controversias debido a que los proponentes de cada una­

de esas fonnas ha emitido diversos argumentos para la utilizaci6n de ellos, 
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la decisión dependerá del Cirujano Oentistal. 

Cierto es, que los dlen~es no anatómicos son los mayorn1ente 

recomendados aludiendo que estas fonnas causan menos daño a los tejidos de­

apoyo, puesto que el movimiento de la dentadura es un poco más ligero cuan­

do se uti 1 iza este tipo de dientes. 

En la colocilción de los dientes posteriores, tanto con for­

mas anatómicas o no anatómicas, es necesario tomar en cuenta ciertos requi­

sitos. Asi tenemos que en el caso de la dentadura inferior, como es más -­

susceptible a líls fuerzas que la desalojen, que la superior: los dientes -­

tienen que colocarse de tal manera que se logre un máximo de ventlljas para­

la retención de la misma. Siqnlfica 6sto, que debe de haber una relación -

entre la distancia bue a 1 o lingual que no peni1 ita el des a 1 ojo dt' la dentad!.:l_ 

ra por los carril los o por la lengua. Por eso es convcnic!nte colocar los 

dientes posteriores inferiore5 en el centro del n.:bord~ re5idual. 

Los dientes superiores deberán colocarse de tal manera que­

oclu.fan con los inft:rion:s, cuando se trata Ce dientes no anatómicos, é~to::; 

ayudarán a la retenci6n, ésto es posible porque las superficies planas no ~ 

exigen una posición bucolinguul especffica de los dientes opuestos. Por el 

contrario si se han utilizado dientes anatómicos, los dientes superiores, a 

causa de la intercuspidación deberán colocarse con una detenninada relación 

bucolingual con los dientes inferiores, 

En la práctica general es necesario decidir qué dientes de­

ben ser colocados primero, si los superiores o los inferiores, en cualquie­

ra de los dos casos suele existir una pequeña alteración en lo que a intcr­

cuspidac:ión se refiere. 

Aún cuando la colocación de dientes se realiza con cada uno 

de ellos por separado, todos ellos fonnan parte de una unidad funcional, si 

la colocación está conforme a los movimientos que debe realizar dicha uni-­

dad, el funcionamiento será nulo. La función de esu unidud estará dada por 

el equilibrio que tengan todos los dientes cuando estrenen actividad, pero 

primordialmente los posteriores deberán de intervenir en todos los movimie~ 

tos. 
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Una vez colocados todos los dientes y probadas con los movi­

mientos en el articulador deberán probarse en el paciente~ haciendo lo<. ajt1~ 

les oclusales que sean nec~sarios. hd~ta logriir un contacto intercuspidr.-o co­

rrecto. 

Colocación individu¡1l de los dientes posteriores superiores 

e inferiores : dientes planos. 

PRIMER PREMOLAR SUPrnl nR 

MESIO-DISTAL 

OUCO-L!NGUAL 

ROTACION 

RELAC!ON AL PLMIO 

OCLUSJ\L. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

M[SIO-DISTAL 

OUCO-L!llGUAL 

ROTAC!Oll 

RELACION AL PLAllO 

OCLUSAL 

PRIMER MOLf,R SUPEllIOR 

MES JO-DISTAL 

UUCO-L!NGUAL 

ROTACIW 

RELAC!ON AL PLMIO 

OCLUSAL 

SEGUtHJO MOLAR SUPER!On 

MES!O-DISTAL 

BUCO-L:NGUAL 

ROTACIUli 

Perpendicular 

Cuello l lgerarnente prominente 

La r~cta que pasa por el diámetro bucolinqual 

mayor· fcni11a un ángulo de 60ºcon la lfneil me-­

dia. 

:,uperfil..ie oclusal en contacto con el plano. 

Perpendicular 

Cuello l lgeramente prominente 

Paralelo al primer molar 

Superficie oclusal en contacto con el plano. 

Cuello ligt~ramente inclinado hacia mesial. 

Cuello ligeramente deprimido 

~iuperficie bucal parolela al reborde alveolar .. 

Superficie oclusa1 en contacto con el plano. 

Cuello inclinado hacia mesial 

Cuello deprimido 

Superficie bucal paralela al reborde alveolar. 
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RELACION AL PLANO 

OCLUSAL 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

SEGUNDO PREMOLAR HIFERIOR 

PRlllER MOLAR !NfERIOR 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

Superficie oclusal en contacto con el p1ano. 

Espa e i o para su ali nea mi en to depende de 1 a -

relación de los anteriores. Cuando es nece­

sario. se reduce el ancho mesio-distal en la 

zona del punto de contacto mesial únicamente. 

la superficie oclusal di~tal contacta t'l prE_ 

molar superior con la misrr.a sobreposición hQ. 
rizontal. 

la surerficie oclusal contacta el primero y­

sequndo premolar con algo de sobreposición -

horizl)ntnl. 

Ld superficie cclusal del -:;f?r;;unrl~ y primer -

molar con algo (fo sot.in•posición hof'izontal. 

la sup~rficie oc1usal conbcLJ r:l rrirr.er mo­
lar en lJ superficie disto-oclusal y el se-­

gundo molar con .1lg0 de sobreposición hori-­

zonta 1 hacia liuca 1 . 

Colocactón individual de los dientes posteriores :;uperiores 

e tnferiores : 20º. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACIO:I AL PLANO 

OCLUSA!. 

Perpendicular 

Perpendicular 

La recta que une los vértice~ de las cúspides 

fonna un ángulo de 60" con la línea media. 

Ambas cúspides en contacto con el plano. 
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

MESIO OISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELAC!ON AL PLANO 

OCLUSAL 

PRIMER l()LAR SUPERIOR 

MES JO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACI ON AL PLANO 

OCLUSAL 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

MES!O-OISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELAC ION AL PLAflO 

OCLUSAL 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

rsrn rrns 
SnLIR DE l.A 

Perpendtcular 

Perpendicular 

Paralelo al prtmer premolar 

l'mbas cúspides en contacto con el plano. 

Cuello ligeramente inclinado hacia meslal 

Cuello deprimido 

Superficie alveolar paralela al reborde 

Cúspide mesio-Hngual en contacto con el plano. 

Cúspide disto-lingual en contacto con el plano 

a 1/2 nm. Cúspide mesio-bucal a 3/4 de 11111. Cú~ 

pide disto-bucal a 1 ITIT!. 

Cuello inclinado hacia mesial. 

Cuello deprimido (más que del primer molar). 

Superffcie bucal paralela al borde alveolar. 

Cúspide lingual a 1/2 rrm. Cúspide 

meslo -bucal a 1 1/2 11111 Cúspide 

disto-bucal a 2 rrm. 

Espacio para su al ineamtento depende de la rE_ 

ladón de los anteriores. Cuando es necesario 
se reduce el ancho meslo-distal en la zona del 

punto de contacto meslal únicamente cQspide b.". 

ca 1 en contacto con e 1 reborde margl na 1 de 1 -

primer molar superior. 
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

60 

La fisura mesio-bucal está debajo de la cús­

pide mesio-bucal del primer 100lar superior.­

Las fosas están en contacto con las cúspides 

del primer Molar superior. 

Relativamente las mismas condiciones que el­

primer molar. 

Colocación individual de los dienes posteriores e interiores-

30°. 

PRIMER MOLAR SUPE~IOR 

MESIO-DISTAL 
BUCO-Ll NGUAL 
ROTACION 

RELACION AL PLP.NO OCLUSAL 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

MESIO-DISTAL 

BUCO·Ll~GUAL 

ROTACION 

RELACIOll AL PLANO 

OCLUSAL 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

MESIO.DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACiotl 

Perpendicular 

Cuello liqennanete prominente 

La recta que une los vértices de las cúspi­

des forma un ángulo de 60' con la 1 ínea me­

dia. 

Cüspide lingual en contacto con el plano. -

Cúspide 1 inqual en contacto con el plano. -

Cüspide bucal a 1/2 plano. 

Perpendicular 

Cuello 1 igeramente prominente 

Paralelo al primer premolar 

Cúspide lingual en contacto con el plano. -

Cüsplde bucal a 1/2 mm. del plano. 

Cuello ligeramente inclinado hacia mesial. 

Cuello 1 ioeramente deprimido 

Superficie bucal paralela al reborde alvoelar. 



RELACJON AL PLANO 

OCLUSAL 

SEGUNDO MOLAR SUPER 1 OR 

MESIO.OISTAL 
9UCO .LINGU.~L 

ROTACION 

RELAC!ON AL PLANO 

OCLUSAL 

PRIMER PREMOL~.R INFERIOR 

SEGUNDO PP.EMOLAP. !NFERIO~ 

PRIMER MOLAR !NFEP.IOR 1 

SEGUNDO MOLAR !NFERIOR 1 
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Cúspide mesio-linQual en contacto con el pla­

no, Cúspide disto-lingual a 1/4 11111. Cúspide 

disto-bucal a l!ll'1. Cúspide mesio-bucal a 1/2 
mn. Ctispide disto-bucal a lmn. 

Cuello inclinado hacia mesial 

Cuello deprimido 

Superficie bucal 0aralela al reborde alveolar. 

Cúspide mesio.l ingual a 1/2 mm. Cúspide dls-­

to .. 1 inqual a 3/4 nin. Cúspide mesio-bucal a -· 

1 nm. Cthpide disto-bucal a 1 1/2. 

El es~acio para su alineamiento depende de la­

relación de los anteriores. Cuando es necesa­

rio se reduce el ancho mesio ... distal en la zona 

d~l punto de contacto meslal Ú!1icamente. Cús­

pide bucal en contacto con el reborde marginal 

del primer premolar superior. 

Ctlspide bucal en contacto con el reborde marg.!_ 

nal distal del primer premolar y el reborde -­

margtnal mesial del 2do. premolar. Cúspide --
1 tngual descansa 1 ingua lmente entre el primero 

y segundo premolar. 

La fisura mesio.bucal está debajo de 1 a cúspi­

mesio~bucal del primer molar superior. Las f~ 

sas están en contacto con las cúspides lingua­
les del primer molar superior. 

Relativamente las mismas condiciones que el -­
primer molar. 
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Colocación individual de los dientes posteriores superiores 

e inferiores 33º. 

PRIMER PREMOLAR. SUPERIOR 

MES ID-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELAC ION OCLUSAL AL PLANO 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

MESIO-OISTAL 

BUCO-LltlGUAI. 

ROTACION 

RELACION OCLUSAL AL 

PLANO 

PRIMER MOLAq SUPERIOR 

MESIO.OIST11L 

BUCQ.,L l~GllAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 

OCLUSAL 

SEGUNDO MOLAR SUPER 1 OR > 

MES ID-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELAC ION AL PLANO 

OCLUSAL 

Perpendicular 

Cuello prominente 

La recta que une los vértices de las cúspides 

forma un ánqulo de 60º con la linea Media. 

La cúspide bucal en contacto con el plano. 

Cúspide lingual a 1/2 rrrn. del plano. 

Perpend i cu 1 ar 

Perpendicular 

Paralelo al primer premolar 

Amhas cúspides en contacto con el plano 

Cuello li~eramente inclinado hacia mesial. 

Cuello deprimido 

Superficie bucal paralela al reborde alveQ_ 

lar, 

Cúspide mesio-1 ingual en contacto con el -

plano. Cúspide disto-lingual a 1/2 mm. 

Cúspide mesio.bucal a 3/4 nm. Cúspide dis­

to.buca 1 a 1 mm. 

Cuello inclinado hacia mesial 

Cuello deprimido (más que el del primer 

molar). 

Superficie bucal paralela al reborde alve,2_ 

lar, 

Cúspide lingual a 1/2 mn. Cúspide mesio-­

bucal a lnm. del plano. Cúspide disto-bu­

cal a 1/2 nm. 



PRIMER PREMOLAR INFEIOR 

SEGUNDO PREMOLA~ INFERIOR 

PRIMER MO~AP. l~FERIOR 

SEGUNDO f·!OLAR INFEJOR 

Es espacio para su alineamiento depende de 

la relación de los anteriores. 

Cuando es necesario se reduce el ancho me .. 

si o-dista 1 en la zond del punto de contac­

to mesial únicamente. Cúspide bucal en w 

contacto con el reborde 1nar9inal del pri­

mer premolar superior, 

Cilspide bucal en contacto con el reborde -

mar~inal distal del primer pre<00lar y el -

reborde mar']inal mesiíll del 2do. premolar. 

Cilspide 1inqua1 descansa 1 in~ua !mente en-­

tre el lo. y 2do. premolar-. 

La fisura mc5io bucal está debajo de la -­

cúspide mesio1'bucal dr.1 primer molar supe .. 

rtor. Las fosas estc'in en contacto con las 
casptdes linguales del primer molar supe-­

rior. 

Relativamente las mismas condiciones que -

el primer molar. 
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CON LUSI NES 

El tratamiento del desdentado total es sin duda una de 

las más importantes dentro de las ramas de la 8dontologia: ya que­

cada vez resulta más diflcil el manejo del paciente desdentado - -

en que la edentación influye desfavoraldemt-nte en el equilibrio º!:. 

gánico y social dl'l individuo: tr~nsfonna l'l contorno facial, alt~. 

ra el lenguaje, pcrturtn lu a1 imentación, r;iodifica la nutrición. -

altera la expresión y r0percute en 1J mente y en los. sentimientos. 

Oc t1hf 1n L1b::lrioso y prolonqñ:lo Ji: este tiro de trah~ 

jo para reunir un huen rr11l~ri,1l r¡ut> no~ qwr1ntic0 un::i: valoración~ 

lo más adecuada posible, y no desvirtuar la efectividad dP nuestro 

trabajo rea 1 iza ele. 

La Pr:;icolo'1h ~!t~sempeña ura función ir1¡iortant~ en la ~ 

terapia prostod6ntlu. 111 r!l~crión rlel pilcientf! il lrt dentadura de 

pende a menudo de :~;; 11p;1 r i r·nc ¡a. 

El fulw·o dcsíl1•ro'l10 en e1 terreno de lds prostodon- -

cias pueden conducir· indudi:!blr~mente a conseguir mayor comodidad y ... 

r3pi·dos procediriiento;; 'k trJt_amientoc:, 
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