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INTRODJCCION 



EL PACIENTE 

El estudio del paciente como persona, puede ser DUcho más ~ 

raportante que una técnica determinada al hacer la dentadura. :Por 

es !~cil ver la inportancia que tiene la consu1ta o ent=e­

'sta, ¡ tfsta tiene por objeto; 

.Ayuda a establecer la relación entre el profesional y el pa­

iente, y como tal, no s&J...., ~'U.da al diagn&stico, sino que tiene­

alores terapéuticos muy importantes. La entre"fista. ea el medio -

or el cu.al el dentista de una forraa más o menos ord~nada, conoce 

diticul tades o é:xitos del paciente actuales o pasad.os. 

Tallbién es importante saber lo que el paciente puede hacer o 

no puede hacer, los elementos positiToa que hay y los que no hay­

·en su naturaleza o en sus experiencias pasadas. Y así podemos re­

conocer, que cuando estSilos oon un paciente nos incWlbe saber de­

'1 tanto como sea posible; sobre su. personalidad, car~cter, medio 

'familiar en que TiTe, tipo de trabajo que realiza, esposa, hijos, 

necesidades, impulsos y aticiones. 

El dentista deber~ averiguar todo cuanto pueda. a.cerca de las 

circunstancias 21ooiales y pro!esionalea, aaf como sobre su Ti tali_ 

dad, estado de sslud mental, ali11~ntnci6::. y sus co~ .. dioior..~s ora-­

les. !L'a::::füié¿:. .:ebe ol~o::r-::a>.3e el pele-, el color de los ojos, la --

00111textura, el peso y la oompa.racid'n 1~ la e-.~~1. ·Tle 3;¡~nt"l. co:.­

la que realmente tiene. OUalqµier deaTiaci&n de la nom.al, debe -
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a un ex&aen m'8 atento de la Historia Cl:!nica y de la di! 

; loe an&liaia de sangre y otras pruebas, deberán hacerse cuan-

sea preciso. 

ASPECTO PSICOLOGICO~ Blum (1960), clasifica al paciente 00!10 

e zona.ble o poco razonable, realista o poco realista. 

zo pruebas psicológicas a pacientes que mostraban que el. que es 

oco sensato tiene~ 

,.. Espera.zas poco razonables respecto del mtfdico 1 de la medi­

cina, en cuanto a la rapidez y certeza del diagnóstico y tl"!. 

tamiento, y recelo en lo que se re!iere al poder y desinte1'!, 

sada benevolencia del m'dico • 

• - Desconfianza acerca de la :factura y una b'8ica tal ta de vo -

luntad de pagar a no ser que se obtengan unos resultados pl~ 

nSllente sa.tis!aetorios. 

,.- Creencia sin :tu.ndamento de que el m~dico por naturaleza y -

por regla general es incompetente, deaa¡:rs.dable y poco digno 

de oontianza. 

Dea¡iu&a de un discreto interrogatorio, los pacientes po~o 

.enea.toa adili tirhi y reconocerh que poseen esas cue.lidadea, corao 

eneicSn nerrlosa, hipe:rsenaibilidad, miedo, naturaleza demasiado­

tica, ..-oluntad débil, tristeza frecuente, tendencias per!eccio -
8tas y s Teces estu.pidéz. 

general las personas insensatas estM. peor educadas que las r!. 



onables y trecuente~ente son ob~eros o trata:~1orE:s especia.:..~z~-

os. 

or el contrario, los pacientes ~azonable~, ~ menudo ~on p!"C~es:g_ 

ales o directivos. 

11'8 dit:!cil de los pacientes poco razonables ea el :..ndi nduc -

eur&'tico. Estos su.jetos esperan lo imposible, re:uieren teta :..a .. 

apacidad del dentista y le culpan de cua!~er reaulta1o ~e no-

ea el que ellos esperaban. FJ. paciente pa.ra"l.oioo que c:ree q'J.e -;o -
o el mundo eat! contra él y ~J.e nadie cr.ri~re s.., ... i:ie.r:e, ..?s -;a:i. 

i~n dit!cil y puede ser peligroso si el tratalliea~o e s-~s re~.tl.-

que se esperaba. La person& depresiTa es o";:ra 

: !cil, porque no posee consistencia en su cot1po:r~aaii:>n'to .. 

ASPECTO FISICO: El dentista deberá poner :r~cha atenci6n en -

el aspecto físico del paciente desde ~te llega a.l con~.:1.~or:.o. ~ 

1 erá ver que sucede con el peso y la estatura en relación CC:l la­

edad, si se liUeve con :Lacilidad, si est~ có::iodo o rlsibleuente -­

P,ervioso .. Dehemos o'bsenar el pelo, :a rie::., los o~os, :; :as :ia­

bios. Si mieve las na.nos o se sienta tranqi.üla:aente. Debemos pre­

guntar en qo.e año naci6, tomarle el p'.l..1so. Si se sospecha alguna .. 

,ano11al:!a sistémica., ooD.o diabetes, ar..eOO.as. avi tami?!O$.i.S, e~:-.. -

se deberá enriar al pe.ciente al labora.torio rara cr.ie $e le t'rac-t=._ 

quen análisis de sangre y ori 'IH. 
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'El tratamiento para el paciente ansioso, el diab~tico, anémico, -

etc., es $intomático o quiz' evidente. El paciente sometido a·te~ 

si6n es normalmente el más dif!cil de tratar a causa de la oomplEl_ 

jidad de las cau.sas que lo condicionan, por lo tanto deber' tener 

relajaoi&n consciente de los músculos y tratar de alcanzar la se­

renidad mental son hechos que tienen que conseguir el paciente. 1!. 
( 

na dieta adecuada., oon un buen desayuno, ea importante-: al cabo -

: de 5 semanas, la mayor!a de éatoe pacientes, si eon conscientes, -

notar&n 'Ulla 11ejor:!a de!ini tiva. en su. estado, tendr6hi más alicien­

te, dormir&. mejor y su boca no les arderá ni dolerá tanto. Ahora 

el Terdadero problema estriba en conseguir que los pacientes man-

• tengan tfsta actitud, porque a pesar de la mejor!a eviden.te, J;ien­

den a TOlTer a su. antigua costumbre. 

:PRONOSTICOs Es iriportante explicar el paciente qµe las denta 

duras son invasores, que pueden eer aceptados o repudiados, depeB, 

· diendo de la actitud del paciente, de su. oonooimiento 1 de su ea-

1ud sist~Ilioa. La edad es un :!actor muy importante para el apren­

' dizaje y el grado de tb:i to que se alcance en lleTar la dentadura. 

·La persona joTen progresa rápidaaente, los pacientes por debajo -

de los 40 af1oe raraI1ente oonsti tuyen un problema, siempre que el­

. dentista sa.tiefa.ga sus necesidades estt(ticas. Conforme ava.nsa el­

• tie11.po, los tejidos pierden ap'ti tud pare. aceptar presiones y a H 
! ~ 

: :ponerse. Las au.jeres entre los 45 y 60 afios, adem'8 del deterioro 



de tejidos, son propensas a presento.r dificultades menopáuaica.s,­

emocionales y ali~entarias, por reg:l'.'menes estéticos; por eso, el­

mayor nmuero de pacientes, con problemas se presentar~ en ~ate -­

,gru.po. :Los hombres dentro de éste ffl"UPO de edad, taabién otrecen­

di!icul tadee, algunas veces, por razones similares, pero el eje~ 

tiTo, neur~tico y ocupado puede ser di!!cil por otras causas: fa!. 

'ta de paciencia y de tiempo para. lleTar a cabo la trancisi~n de -

desdentado a dentado protésico. 

Loa que pasan de ln:i b5 años puede que soporten estos probl~ 

-mas mejor o peor, depende de su esta.do de salud, y de su foraa de 

Ter la vida. Loa que ejercen su aoti vi dad en ocupaciones const:ru.2. 

ti vas son normalmente buenos pacientes y poco complicados a la h2., 

,ra de aprender. 

_Los inT~idoa o las personas que están en cama son loa que otre -

_oen ma;rores problemas a causa de la !al ta de movilidad que les i!,. 

~ida un metabolisIIO normal. A no ser que lae twiciones del orga-
- . . 
lhi.8ll0 se realicen nomal.11.ente el pron6stico para pr&teeis es malo. 

, 

El indiYiduo de edad avanzada que se compadece a sf lliSllo es 

mi verdadero problel1a, si adem~ se complica co-n sordera, inTaJ.i .. 

dez. Se puede decir que el pronóstico presenta dos tacetas~ la -­

primera es el futuro del paciente como el dentista lo ve re.i:il.men­

te. y la segunda est' relacionada. con !.a. mejor man.era de presen­

~a:r este pron&stioo al paciente. 
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Loa pacientes t!rrirlo.s rLeeesi 'tan que ae lea dé' áni11os, los --

1 violentos qu~ se lea aplaque, y lon maleducados, ignorantes o a-­

oomplejados, ne•;esit~ un tra.taraiento especial. 
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CAPITULO I 



IMPRESIONES 

Es un medio de registrar los detalles de la zona del asiento 

de base de modo que pueda hacerse una copia en piedra. 

La impresion debe cubrir la mayor área posible sin interferir con 

los movimientos normales del lll.Úaculo; si la impresión cubre loa -

ligamentos DtU.soulares, la denta.dura se desplazará con oada movi-­

miento de los músculos, o causará. ulceración en la mucosa. 

Las impresiones se clasifican en-: 

.A;natomicas~ También 118!1.adas preliminares, primarias, bis 

ouit, estáticas. 

Fisiol~&cas~Llamadas tambi&n estática.a, tunoio11alea, defi~ 

ti vas, dinruuoas. 

La impresión anató'mica es aquella que se obtiene sin tomar en CO!!; 

sideraoión la actividad en relaoi6n con la próteeis. 

La impresi&n fisiológica es aquella que aparte dé reproducir e~ 

taliente la regid'n anatómica copiada, permite la aoti"fidad auacu-­

lar y los movimientos funcionales de la cavidad oral. 

Requisitos que debe tener una impresión fisiol&gica~ 

a) Cubrir toda la superficie aprovechable, prottfsicaxaente hablan­

do, de la mandfbula o maxilar. 

b) !rener un recorte nr..tscula!' correctamente hecho para que al etec -
tuarse los moTillientoe normales de carrillos, labios o lengua, 

~ dea desplazada por ellos. 
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e) :Poseer adaptación periférica r-JU:ficj ente para evitar la entrada 

de aire entre la rrtUC03U y la impresión, durante los movi.rlien--

tos normales. 

d) Comprimir lo necesario los tejidos blandos depreaibles de modo 

que al 1:unciqno.r posteriormente la prótesis no cedan ya sino -

rruy poco, lo que :f acili te.rá la adaptaci6n de la Ilisma.. 

e) No comprimir las zonas por donde pasan vasos y nervios. 

t) Reproducir fielmente todo9 los deta.lles del proceso de modo -

que no proToque presi&n sobre las irregularidades y que faoilt 

te la adhesión. 

:PRINCil'IOS DEL DR. WILSOH 

1.- Una buena impresión es obtenida cuando se ha estudiado oon d!, 

tenilliento la boca y se ha hecho, por decirlo as!, un eaqueaa. 

definido de ia manera de proceder. 

2.- La impresión es ia base sobre la cual Ta a oonatru!rse el ap!_ 

rato, y el ~xi to dependerá de ella de una manera principal. 

3a- La primera oosa escencial para una buena illpresidn, es un -­

porta:inpresione s adecuado al caso. 

4.- La :retenoid'n de una dentadura está en relaoid'n directa con la 

superficie plana por cubrir. 

5.- La base de una dentadura, fü~be ner extendida en todas direc -

oiones tan lejos como los músculo~ lo :¡:Pr.ni tar.. 
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lii:i pP.rit'eria de una dentadura. debe ha11er una com11resión ade -

rm•1fla eohre los tejidos blandos, con el objt:to de :formar una­

váJ. vula. sellada. 

ál ni.n,'Ún caso la periferia de una dentadura deberá tropezar-

11 una inserción 111UsouJ.ar • 

•• El . ,rde palatino posterior, es el punto vi tal de la placa 51!:, 

perJ.or • 

• ~ "t área tan grande com.o sea posible, deberá ser cubierta por 

' . 

' -'" . 

la placa palatina. 

·Jt-berá hacer contacto completo en toda la superficie de la -

p.LaoJl.. 

lJ"e tf'jidos blandos eon los que deterllinan la variabilidad de 

.as impresiones !inales. 

3e har~ presión exagerada sobre tejidos duros o blandos de 

%1 b1:$-veda, exce'flto en la parte ~orreApondiente a la unión del 

~ t•laI' duro coi1 el p3lada.r blando • 

• - iaspar el modelo en algunas partes pare. BUI1entar la retención 

nr est~ indicado nunca. 

.. • r "" materiales de impresión tienen positivo Talor cua..~do son-

"!W. dadoaamen.te ueadoa. 

~t ~ material de impresión tiene un detecto capital, todo ... 

'"""lde muchas veces, de la di!icul tad de actuar sobre los t!. 

10~ oomprensibles. 



onorte: 

Ea la cualidad por la cual, u.nn prótesis resiste sobre la .z2_ 

na de apoyo los est'uerzos a que puede e8tar sometida. 

etenoión:= 

Es la resistencia ofrecida por la pr6tesia a su. desrlazamiell. 

to y ae encuentra en relaci~n directa de la adheeid'n, que es 

el perfecto ajuste entre la impresión y el tejido abarcado y 

la acoi~n de la presión atmosférica, obtenida por la perfec­

ta delimi taoid'n de los bordee y un Rallado peri!t!rico corre~ 

to. 

utabilidad: 

Es el factor de resistencia a la p~rdida de retencid'n y so-­

porte. 

PORTAI:t!P ;.;.:r;sr O?fES OQMERCI .AL.ES 

PARA DE3DEl~TADQS 

!);a oaracter:!stioas són: 

a) Aleta.a linguales larga~ 

b) Fondo cuno. 

o) Contorno vestibular y bu.cal. corto. 

1 acuerdo al material de que e$tht hechos los portai~presiones -

~ di TI.den en:: 

m•lmo: 

Se pueden arlaptar a los. procesos, abrir o cerr!ll". 



Soporte: 

Ea la cualidad por la cual, uno. p:rd'tesia resiste sobre la ZQ.. 

na de apoyo los estu.erzos a que puede estar aonetida. 

• .Retenoid'n:: 

Ea la resistencia ofrecida por la pr&teais a su deaplazamie~ 

to y se encuentra en relaci&n directa de la adheaid'n. que ea 

el perfecto ajuste entre la impresión y el tejido abarcado y 

la aooi6n de la presi~n atmosf~rica, obtenida por la perfec­

ta delimi taoi&n de loa bordes y un !'!ellado perit~rico oorreg_ 

to. 

i.Jastabilidad:: 

Ea el factor de resistencia a la p~rdida de retenci&n y so-­

porte. 

PORTAIW?RESIONES COUERCIALES 

l1A.iU DESDEJ:TADOS 

t:ai:z.s ca.raoter!stioas s&n: 

a) Aletas lingnales larga~ 

b) .Fondo curro • 

o) Contorno Teatibula.r y bucal corto. 

~ acuerdo al material de que están hechos los portai'!D.preaiones -

l\IJ& di vi den en:: 

J)l.1Ulinio1 

Se pueden adaptar a los procesos, abrir o cerrar. 
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'Í' ce pueden ni ao.aptar• sino que el proceso debe de f)star -

tamaffo del portaimpresi&n. 

1 se pueden adaptar al proceso ni se pueden recortar. 

'Je acuerdo al material con que se toma la impresi6n, se d.iT.i. 
( -

.. ·.~-
w.e los hay de aluminio y se utilizan para alginato • 

.,¿u.e son de alUDl.inio ;; se utilizan para alginato, 

J. ~.,..E:> con rielera: 

1 '\r,.,, ale;inato. 

•:,forme a su tamaño se dividen en: Gr·mdes, medianos, pequ~ 

·• "f.t ~aso de que el paciente tenga el paladar prot'Undo se agrega -
· ~ uri 1•1>co de cera en el centro del portaimpresi&n o en las ale-­

. •·PUalea (cera rosa o negra). 

IMPRESIOI; .AlL\TQ!.ITCJ\ O PRIMAIUA 

~ablar de una impresión tenemos que tener en cuenta: 

iociaiento de la región anat&mica por i!.llpresionar ya que tÍe­

li .3erá la base de la prosto•lo?'l~ia. 
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?) Los requisitos que 1e'bc ·ie llenar •m~ impresión que ee el paao 

técnico clínico en la construcción de una pr&tesia. 

'.)) Material que se ,_ .. a a u ti li ZP..r. 

Los requisitos que tlel"Je llevar una. impreeió;;. i;on: 

l) Extensión correcta. 

2) Adaptaci&n exacta. 

3) Equilibrio de la presión. 

Debemos obtener una cucharilla adecuada, puede ser de tipo -

liso o pertorada, dabe tener 6C m.r1h d~ eGpacio entre ella y la ~ 

cosa en toda.a las zonas, de'b~ ~~l" lo suticiente!l.ente a.11.plia para­

: que nos sea útil, debe abarcar el rebr>rde a1Yeol9.r, la línea obla:_ 

oua externa desde la ralla ascendente hasta el prber :aolar, la. r~ 

: a.a. ascendente eobre1i<:1.s<i:.:.lo 2.a papila piri:tome, el surco vestibu-

lar y el piso de boca en su :!lái:i'lla protu.ndidad, tfato en el p:roce­

: so inferior; el proceso superior debe::::-á abarcar el proceso e.n to-
f 

: da su extensión de una tuberosidad a otra, culdando que el bor:ie-, 
i ]losterior d~ la tuberosidad no sea excbúcio :;a ;¡·~;.€: ~ato "!."t::st:-.:•~ -

rrete~oi&n a la prótesis. 

Una Tez hecha nuestra eleoción de portaimpresiones, Mezcla -

u.as el algf.nato y lo colooa110s en la cucharilla. Se puede poner -

el material sobrante en el nlieeue m1cobucal labial co~ los de--­

dos antes de insertar la. cucharilla p==lra impedir que entre el ai­

re y ee colooa cuidadosallente ti:rando lo!: lal:ios hnoio. abajo o h!, 
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cia arriba y luego se relajan. 

IuediataI1.ente se corre, usando Ti.brador para eliilill.ar la.e -

burbujas. 

DE~.ALLES ANA.TOMICOS DE UNA 

IMPRESION SOPERIOR 

1.- Escota.dura. Labial~ 

Oau.sada y producida por el frenillo labial. 

2.- liQrde Lai>iaJ.~ 

Producido por el tondo de saco labial. 

'·- Escote.dura :Buca.l:: 

Producida por el frenillo bucal. 

4.- Borde :Bucal~ 

Producido por el :tondo de saco bu.cal. 

5.- Posa Inoisal: 

Producida por la pe.pila incisi Ta. 

5.- :Posa SWliral : 

Kesiel, producida por el raph~ aedio eutural. 

7.- E!llintmoias FaYeolares~ 

Salidas de pequefios oondnctoa ealiTales. 

s.- Fosa Alveolar: 

:Producida por el proceso alTeolar. 

9 .... Es·oot&qu.ra B811lllari 

Es el ligasen.to pterigoll8ndibu.lar. 
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).- Id'aea de Vibraci&::a-: 

¡>roduoida. por la uni&n del paladar duro con el -

11aladar blando. 

DETALLES ANATOHI COS DE UN A 

IMPRESION &JPERIOR 



DETALLES AlU.J.!OMICOS DE UN.A 

1MP :cIBSI O N !UFE..1U OP. 

1.- ~scotadura Labial~ 

Producida. por el frenillo labial. 

2.- Borde La.bi a;t:: 

Producida por el fondo de saco labial. 

s.- Eaaot~dura Bucal: 

Producide por el :t'renillo bucP.1.. 

4 •• Borde Btloal: 

Producido por ei tondo de saco bucal. 

5 •• Fosa Externas 

Produoi da por la línea oblicua externa. 

6.- Escotadura L:h!!gµal~ 

Producida por el :frenillo lingu.al. 

7.- Fosa AlTeola.r~ 

Producida por el proceso alveolar. 

a •• Borde Ma.aeterino: 

Producido por el haz super!icial del Masetero. 

9.- Borde Glandul.ar:: 

Producido por el mirco sublingu.al. 

10.- Bord.e 'MiJ.ohioideos 

Producido por el su.reo lingual. 
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1 

t ¡ 
r. 

•osa Retromolar: 

Producida por la papila pirito:me. 

: -'·· norde o Aleta LingµaJ:.: 

:Prot'lucido por la acción del palatogl.oso • 

• - ¡~osa. !.:ilohioidea: 

Producida. r-or la línea obliou.a interna. 
~ 

"4 .- Borde Pterigoll.E;lfJ.d.ibular; 

.l:'roducido por el ligamento pterigollandibular. 

8 

¡-, 12~, 
I 1 ~\ {~· <iP·.~ i:; 
···-. '.· \' - ·/ . . ·~".¡ . \: :·:-r 

9 1.' -A 
. '--- 6 _,/>¡:/ :, -· \ +- ... \ 

• 4 : • 

- .. --- --,...,--~~#' . ~ '% . ' _, ':. ____ ,tY 
' 

1 

D.'&TALLSc:; ANATOMl.COS DE UNA 

IJia>RESIO?~ INFERIOR 

16 
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PORTA!MPRESI ONES INDIVIDUAL 

son porta:f.llpresiones preparados especialaente }tara el 11axi ... 

lar o la uan..d!bula qµ.e se desea impresionar, :procurado asegurar­

la obt9eicfn correcta de le. impresión con la 81\lda de las si«Uie~ 

tes ciramast .. ciaa1 
l 

a) su. :toma t'iel :ta.cili ta el centrado. 

b) su fat ta de aooeso TolU11&trioo oontrlbuye a un true.jo -

JlÚ exacto. 

o) Permi tea tt:tilizar la oa.tidd af1d•a de •aterlal de 111 ... 

preei&. lo 4JP.O ta.zabila :taoili ta el centrado. 

d.) Oblica al aaterial de impreeicS. a ertaier•e por wd& la 

nper:ticie '-'19 se 4eaea illpresioaar. 

e} Al pol1aerisa.r el 11ater1a1 de iapree:t&a, ••tre portaiJlp1'!., 

siÓ:a y miooaa, lo e.justa oon.tra &ata expUl.sando el aire-

1' J.a sali Ta. 

t) Erlellldidos correotB11ente ellos aiemos peraite• la d.Um­

taciln. o recorte aceptado de lom bordea. 

001'S!RUOOl0li' DBL POR!ilJO.>ilSIODS 

IQIVIll1j'k 

Se ooai~a con el tram de le.e plantillas aa:rosnd.o sobre el 

_..-elo 001t•'tutea mu.tla:J.oas. 

¡.. p1util.1u debo aer lipr--.te 1l'8 oortaa (2ml.), por~ al 
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e:tectuar la recti:tica.cid'n de bordea, la aod.elina pu.eda lle¡ar di­

rect8.Tlente hasta ellos. 

El 11.oldeado de las plantillas se puede hacer ooa a.crtlico -

noraal y oon aor:f'lioo au.topoliaer:l.zable. 

Hq 3 t'cnicas qu.e podeaos utilizar: 

i.- Lar.dnado-s 

.l un alaa'bre de aproxlaada.aente 2 im. de P'W'"º, le dareaos­

el centono de i:ous base sn.perior 7 de una iaterior, tendre­

mos preparadas 2 lo,zetaa· de T.i.dr:l.o ~o tmaafio sea su:tioiea­

te para cubrir los alambrea, y 2 trozoa de celo:tm del Jlino 

taaaao, adeaú de 08lltidad su.t'icieata de aor.fl.ioe, uzo1ado 

polYo 1' lf'111do, cm.ando tenca .suficiente coneisteaoia para -

m.asaree coa loe dedoe, tom.aos 1JJ1& plaa.cha !:tJa colooareaos 

dentro del eo:n:toao del &1.aa'Dre, si tu.ad.o eatre la.a 2 lo.zetas 

7 ee1arando de &etas por el papel celot&n., hareIIOB preaic.fa -

oon l.a pal.u de la aano y al separar las losetas obte:l:tdra-­

aos wna 1/idna de a.cr:Cl.ioo ~e prooedereao s a adaptar eobre­

el. prooeeo -p:reT.l.m.tente cubierto de separador- ,. a recorlar­

de acuerdo al diseilo hecho con anterioridad; esto debe ser -

r4:Pidaaa.te, para •Titar que enchlrezoa el aor:O.ico aJltes de­

(U.e la plantilla eetl ooapletmaente noldaada • .. 
Una Tez obtenida 1a plantilla, reoortareaoa los bordes, pu-

liádoloa :para ert ter leaionar al. pacie;nte. 



21 

... b'llUflado ~ 

sobre el 110de1o preliminar en el que '1ª tenemos el trazo de .. 

la platilla, aodeluos en eera Nea la platilla, deepu'a -

enmu.t'l.amoa el aodelo pre"fia11.ente en.croado; procu:rare11019 al­

coloo&r el modelo dentro de la mi ta.d inferior de la aufia., -

q:u.• el borde 8\lperior del z&oalo de 'ate, ooi•cida con el -­

ltorde de la llll:tl.a. Una nz endurecido el 7eso de la Ditad l!J!! 

perior se le adhiera, coloca:remo s la seguada 111 ta.d del :traa­

co en po8ici&n 7 Taciaremos n.'8 yeso. U'na Tez qu.e todo hqa­

endureoido, unos 15 llill. se coloca el :frasco en agua fr:!a y­

ee lleva al. punto de ebu.llioi&n en el f1Ue se mau?uadr' dur~ 

te 3 JliB.., lo &br.ireia.os 7 e:aju.agamoa con un chorro de 8811& -

hirviendo; barnizamos Dbu parte11 de la imtle. oon un separ_! 

dar y ya est4 listo para recibir el aor!lioo y ee oolooa en­

la parte superior del :fraeco y con un trozo de oelo:tm eepa.­

rando, se unen. las 2 llitades y se prem.sa. la IIUtl.a, separando 

nueTaente :r se examinan para Ter si no ha¡y deficiencia.a de­

materlal o exceso del ni:iBilo, ya recortada ae vuelTe a preE. .. 

asr, }>t'ro sin el celofm; en caso de estar usando a.cr!lico -

noraal se prooede despn.&e a la oooción. 

• Goteado~ 

Se cubre con separador el 1riodelo y colocamos en un godete a­

or!lico mtopoliaer.l.zable en pol"fl:>, y en otro godete el l:!' -

quido. V•os agregando una porción de :polvo 1 una gota de lí 
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q_uido, signiendo el misa.o prooediaiento huta ollttener no.ea -

tra plantilla • .Despu&s le reoorta.aos los bordee 7 la pW.iDos. 

A estas ouchmllas TaDOs a agregar un mmgo en la parte ante:r:Lor 

del 1orta111.prestó:1., s:Ln qµ.e sea llllJ"' largo y procu.raado no eetorbe 

.para (Ue él paciente cierre la boca.. 

Esto se hace con el :fin de !acili tar nuestra reoti!icaaióa de 'bor -
dea. 

aD'WJM.D!S DE LOS PO;u.wapRESIO!E§ 

I!JgVIll!f A.143S 

1.- Reeiete•cia adeoa.ada para n.o de:toraa;ree o roaperae aute loa -

ea:tuesoe a !lfle ser' eoaetido • . 
2.- lttg:Ldlz mticim.te ~ara :m.o de91luar elaet1ci4&d dnrate la -

toaa de inpreai&... 

· , •• Adaptacid':a al modelo 7 por lo tanto a la booa. 

4.- Libre de retenciones anatd'llioas. 

5 •• Eepeaor a.deaaado para dar a loe bordee el J10delado correcto. 

• 6.- !rersu.ra con.Ttmio:te en todas las superficies para no leBionar 

los tejidos. 

7 ... :BxteJ1J1id'n 1' delilli taoi&n conven.ie:ate :para que no eoltrepaae -

loa l!Jli tea de la ~ona protlsioa. 

s.- Rosiaten.oia al oalor para :facilitar las aorreocioaa~ 

9.- l'aoilidad de preparao16n. 
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REOTIFICAOION DE BORDES 

La rectitioaci<fn de bordes se har' con m.odelina de baja tu. -

sicrn. Esta ae calentar' con un mechero de alcohol,oolooamdoee en­

loa bordea del portaim.preeiC:n, despu.és la temperatu.ra de la mode-

. lina se acondicionar& para que no lesione los tejidoa en un baño­

de agua caliente mtee de colocarse en la booa del paciente. Des­

pu&s que se ha reotifioe.do una seoci&n, el portaiapresionea se º2. 

locar' en un recipiente de agua tr!a. CU.al.quier exceso de aodeli­

na deberá de cortarse. Este prooedillie:ato deber& ser repetido ~ 

. cuaatas Teces sea necesario. 

RROTI!'IOACION DE,BORDES 

Wf !AXILAR &JPERIOR 

. l.- ;Reotifie1oi&i de borne !!ll la regic$n del frenillo: 

Jala:iilOs ha.e.da a:r.riba, haoia abajo, a un l&do y-

a otro. 

: 2.- J,legl.d'n del IÑscu.lo orbi2Jllgr de los labioe y eleT§dor del la­

bio euperi~: 

Le pedilloe al paciente q,µ.e succione el. sango de 

la cucharilla. 

:5.... RRCi@¡ dtl :trg,illo bugal -s 

Ja1.&II08 el :trenillo hacia arriba, hacia abajo a 

un lado y a otro. 
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4.- B!s;;l~n del m!sculo buocinador: 
Le pedimos al. paciente que in:tle las aejillas,-

t!le sople o qµ.e eilve. 

5.- Reldd'n gel ligamento pterie>oilpdibu.la;t~ 

Le pedimos a1 paciente que abra lo da qp.e pue-

da y q¡e cierre varias Teces. 
\ 

6.- R0gi4n del nell¡do Posterior o Post-Daaings 

5 

Llamado as! al borde posterior ~e corresponde-

•• . t ~. 

t ..... . . . ·· .... ..... .. .. 

ª la uni(fn del paladar chlro oon el blaado. 

Le tapamos la na.r:!z al paciente y le pedimos -

gµe aT.i.ente el aire por ella, ~e diga "A" :f'Ue~ 

te, o que pase a ali Ta. 

2 
....... 

.. . . .. . 
~ · .... .. . .. ... . " · ... : 

... 

6 

. . . . . : .... 
.. . : : ... 
• -¡ .~ .. 

. .. ·., ... ,· .. 
'• · .. . .. 



HECTIFIOACION DE BORDES 

EN MAXILAR INFERIOR 

1.- R§gld'n del frenillo labi§l-: 

26 

Jalamos el labio hacia arriba, hacia abajo, s -

Ull lado y a otro. 

2.- Regisfn del pn!smüo orbicu1ar de los labi9s, cvaQJ;:ad.o del men-

tcfa, borla de l~ barba' " 

Le pedimos ·al paciente que enccione el mango de 

le. ou.charilla. 

5 •• bgj.8n. del frenillo bucal-: 

Jalamos e1 :frenillo hacia a.rr.iba, hacia abajo,­

a un lado y a otro. -

4.- 1tee;i.6n del !nÍsC!llo puoginadors 

Le pedimos al paciente que infie las mejillas,­

que sople o qµe si.lve. 

;.- R@pid'n del múecu.lo masetero~ 

Colooaaos nuestros dos dedos, !ndioe y 111.edio aQ_ 

bre el portaimpresioo.ea individual, y le pedi­

mos al paciente que llllerda, Gsto nos dejar& un.­

borde di ato-bu.cal reoto diagonal, en Tez de re­

cbndeado ooao se tiende a hacerlo, y cpe en l'.IU.­

ohaa ocasi.onea es causa del despl.asalli.ento de -

• la denta&ra., pues al ponP,rs.e ten ao el aasetero 
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durante la mastioacid'n, lo desplaza hacia arri­

ba.. 

6.- Regid'n de :r~gillo lintm:a;l: 

Le "Pedimos al p9.ciente qie con la punta de la -

lal.gu.a, trate de tocarse 1 a nar!z. 

7 .- Reg¡!.§; de± músculo Geniogloso y Geniohioige.Q,:: 

Le pedimos al paciente gµe con la punta. de la -

lengua. trate de tocarse el paladar. 

a.- Res€n del nn!smo Milobioi!l!.2: 

Le pedimos al p aoi en te que mueva la lengua ha -

al. a el la<b contrario de donde ae est~ :rectifi­

cando. 

9.- Redd'n del l!Úsoulo Pal..ato&loeo o Aleta LinmJ\1.t 

Le pedill.os at paciente que oon la punta de la -

lengua, trate de tocarse la barba. 

o.- Re&L~n del liga:aento Pterigomandib'E:J.N:= 

Es la mna. distal del proceso• y corresponde a­

la inaarción del ter:poral. Se registrar! al a-­

brir y cerrar la boca, por la aoci6n del m!scm.I:!' 

lo temporal y de loa uúac-J.los de la apoiumrosia 

bu.ccinatof ar!ngea. 



BO!ll'IOAOION DE BORDES DEL 

1lAlILAR IHFERIOR 

5 

2 
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IMPRESION FINAL 

¡MPRESION DE HULE DE FOLISULFURO O FASTA Z!HQ!!ENOLICA 

El material de elecoicSn para ~eta impresión, ser' el compuesto 

t.i1quen&li oo como la. pasta de Ackerman o de Opotow y la pasta de -­

terr, todos &etos preparados esenoialmente a base de &xi.do de Ziae-

1 Ettgenol a los cu.a.les ee llgregan otras substancias que le contie­

ren las propiedade3 ~&oeaa:rias al uso que se desti•ar' el compues-­

to, taleB oomo la reldaa que mejora. la homogeneidad y sua:fidad de -

la pasta, el eloru.ro de Uagnesio que acelera el tiempo de trago.ado­

(us'1idoae en ocasiones en su.betituoidn de &ste, el acetato de zinc, 

o el &cido aa'tioo glacia.1.), el aceite de oliva ~e aoiiia como pas­

tifioa.te y disllinlJ1'e las uolestias de la aoci&n irrl tan.te del Eu.g@ -
aol. Loa aoei tes de linaza y mineral qu.e dan sua:Yidad y fiuidéz a -

la mesusla. 

Estos tienen Tentajae 00110: ser de :f'&oil aanipulaci6n, ~i -

e!eate tieIIJ!O de fiuid&r. para delimitar correot8Ilen'te loa bordea -

de acuerdo a la oolocaoi&'n peri:tlrioa de 1os tejidoa, teniendo ad.e­

a& la cualidad de empezar a endurecer hasta encontrar el calor y :.. 

h.'WMdad de la booa, lo qu.e noe permi tirl oolocarla con toda calma -

·ea el porteimpreeiones. 

Haremoe la mezola con una espátula r!gida con un 110-rl.aiento de 

rotaoicfn sobre la loseta. sobre UJl& &rea •Plia de éata, ee reoop­

~Tall4nte el material y se weln a batir hasta obtener m1& •asa -

boaci4aoa ( apro:d.aad.maente ainuto y medio). Oada iapreaion l!leH ob-
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tenida por separado. 

La. pasta zinqp..end'lica la vamos a utilizar preferenteiaente en.­

los procesos flácidos, cortos y poco retentivos y delgados; el hu-­

le de polisultu.ro lo vamos a utilizar en procesoe al toa, retenti -

vos, fibrosos y anchos. 

TODMOS nuestra impresión y ae le pide al paciente que haga t2_ 

'ªºª loe 11.ovirrlentos r'pidamente que se le pidieron para la rectiti­

·Caci6n de bordee. Mismos qµ.e e.erkt repetidos Te.ri.as veces, traneou­

rrido el tiempo necesario, podemos probar el grado de endu.reoi:aien.­

to del material leTantando el labio .,- ejerciendo preei~n oon la uiia 

aobre el 11.aterie.l, y tfste debe estar oompletal'lente du.ro. 

n.es: 

Esta.e i:rapresionee deberá re1etirae por lae siguientes ruo--

l.- Por la existencia de burbujas au;r grsndee que iJlpida rec­

tificar correctamente. 
, 

2.- :Por una consistencia illoorreota del JUJ..terial de iapresion-

ouando late 'fué oolooado en la boca del paciente. 

3.- Por '\Ula cantidad exoesiTa de puntos de preaiá en oiertas­

hee.s. cono e:a la cresta del prooeeo en e1 portai.Ipreaio­

••• iltt'erior, o en la :re¡i&a. ele lae ar.rugae palatiltu u. -

:portai-.presiones superior. 

4.- ror erroH• dttrante la recti:ficaci&a. de bordea debido a u.­

u •muidn b.oorreota de lo• 'bordea del portaiQreaio -...... 
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5.- Por 'W'l& oolooaci&n inool":l."eCte. del poria111.preaioaea e:a l& -

boca del paciente. 

•·- :Por un •o'Yillieato del 11ort&iapresio.a9• en.tea que el 11.ate -

~&1 de :la)nei.óa eadureciera. 

( 

El. -'to«to usado yara correr iJa:preeioud 'toaadas ctnrata la -

,o.ow.etra.eoid'a de deatadurae depende del aaterJ.al. 4~ iapreaión 11Sado. 

¡.., i•Jresioua toaadas con aodelina, hule, ,-eso o pasta m.n,iwadlt 
¡pa_. de'bn. BeJ' encajona.das para a;yudar a la oonserracic!n de loe b<>:t"­

h·a 1' para tora.ar las bases de los aodeloa. Lea impreeioaea to•adM 

¡o= al¡:Uaato o con hidroooloide reTereible ao pueda ser encajona-­

fas por(Ue lae cerae que se usan para enca.jon&T; no se adhieren a -,. 

rlstos aaterl.:Les. 

ENC.AJON'AlilENro DE LA.CJ DIPBESIONES 

1.- Se dapta wa ti:r& de cera peri:t',r.l.ca alrededor de la i• .. 

presi&u a 2 ma. por debajo de loa bordea. Esta cera. sella­

r& a la impresi<fn colocado una eeptttula caliente en el lf. 

do ~erior de la oera 

2 .. - En la iapresi¿n inferior antea de correrse debe cubrirse -

el espacio lingual con im peduo de cera roea reoor1Miilf 

par• ada;ptaree a late espacio 7 deberá extenclll.wie ......_ 

poroid'n náA posterior de la cera perittfrica, 
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-,.- Se adapta una tira de cera para encajonar, o de cera rosa­

ª la cera periférica pare. formar la base del modelo. La e~ 

rapara encajonar deberá extenderse l a 1.5 eme. por arri­

ba de la parte más al ta de la impreeicfn para darle un gro­

sor adecuado a la base. 

Esta cera pa:ra encajonar deber' sellarse oon la cera per1-

:ttfrica para cpe el yetn no ee esCUl.'ra cuando se estd' co--­

rriendo el modelo. Esto puede verificarse oolooemdo la im­

presión oontra la luz '1" observar e1 existen aberturas en -

el sellado, o oolooando a.gu.a dentro de la impnoi6n y Ter­

si gotea. 

ll!lllediataente despu.és se corre la impresi&n usando vibra­

dor para eliminar las burbu.jaa. 

El modelo deber' ser retirado cu.idadosa11.ente de la. impres:t&n. 

es 11eceeario puede seooiona:rse el portai:apreeiones ind1T.idu.al -

Se recortar' para sn termi.nacid'n tinal teniendo cuida.do en ºº!! 
•. .,._ ... debidamente la proflmdidad y ancho de la TUel ta llllSoular. 



pAPlTULO lll 
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RELAOI ONES INTERMAXILARES 

Las placas base se definen como una torma temporal que rep~ 

sen'ta a la base de la dentadura, la cual es usa.da para la. obten -

cid'n de los registros de las relaciones 11.axilom.andibulares 7 para 

el elineamiento de lo a dientes. 

RODILLOS DB OCLUSIOlf s 

Se detinea como super:tic'.les de oclueid'n constru:!das sobre -­

placas base tempor&Lea o permanentes con el ti.n de obtener los 1'!. 

gish'os de las relaciones inte:nae.xilaree 7 para la erticulacicflt -

de J.os diea'tea. 

Los rodillos de oc1usi&l se colooaa ea lu itl.acae base 7 Tim. a -

:tomar parte actiTa de las ll:f.Sllas, sieado fabricados con algÚl'l t!., 

po de cera para placa base o de modeli:m.a, siendo el material a4e­

comm•ate usado. 

Los rodillos de oolueid'n tanto el superior ooao el iaferior, 

debereú. tener tom.a de:f'ilrl.da. La parte labial de omuo a canino, 

deber& teaer una inolinacid'n hacia labial de la insercicfa Iltlsou­

J.ar al. borde inoisal para. darle un soporte adeca.ado al labio. Las 

mperficies bucal. J' lingual por atr&e de los caninos, deberán te­

Der una i:n.cl.inaoi&n hacia la superficie oolusal. Deber&n. tener -

J.as si¡uie:m.tee diae:nsiomes: e1 rodillo euperior debe 11edir aproX!_ 

aadaaente 24 !1:11.. en la regid°n Mterior desde el área a&e profunda 
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de la i:a.aercid'n J1Uscular basta el borde incisal y aproximadamente 

21 mm. tanto en la. reg;id'n anterior como en la regicfn :posterior -

hasta la papila piriforme. 

La superficie oalusal de loe rodillos deberd: ser de 8 mm. en 

la regi&n posterior, la. cual es aproxillada.ente el a:n.cho bucolin­

gual de los dientes posteriores, y de ' ma. en la regtd'n ante -­

rior. 

PLANO DE OOLUSIO,?! 

El plano de oclusic.fn est!Í :toma.do en una dentioid'n natural,­

por las línea.a 111ag1narias que unen loa bordes incisales de los -

incisiTOs in:feriorea con las cúspides diatobuoales de los dientes 

aáe posteriores de B!lbos lados de la arcada. Este plana debe re­

oonstl"ll!rse en P:rostodonci.a. 

Puede obtenerse este plano mediS11te la orientacid'n del rodi• 

JJ.o auyerior. Le. lcngi.to.d del labio Ml}Htrior sirve como gu!a en .. 

. 1a parte anterior (2 Illl• a& largo). La parte posterior se orien-

1 ta paralela a la línea ala t~s, r.iaroando una línea del borde -

in:ferior del ala de la na.r:!z al borde StIJ>erior del tragas de la­

oreja. Luego sa coloca la plantilla gu!a de Fox para obeerv-ar de-

1ado dicho paralelimo. A la Tez ee obserTa que el plano inois&l­

a:e:a paralelo a la línea illterpu.pilm". Luego el rodillo interior -

tl:• reoort&4o de amera que contacte toda l!SU auperficie con el ro­
~o auparior. 
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Este procedimiento es adecuado para l'!U.chos pacientes y general.me!:_ 

te se obtienen dentadu.raa :funcionales. 

Exi ate otra manera de obtener el plano de oclueicSn seg\{n 

Fish 7 ltrigt que es de la siguiente man.era: 

.. 

l.- A di~erencia del método anterior, el rodillo interior ee 

orienta primero. Se har' una 11a.roa a nivel de los ángu­

los o eom.su.ras de la boca en el rodillo interior, indi­

omdonos é'sto la al tura incisal del rodillo. En la m.a¡yo­

r!a de la gente, los caninos y preaola.rea in1'erioree de­

la dentición natural están ap.rorlJJ.adamente a la al tura -

de las com1suras de la booa cuando los labios se encu.en~ 

trsn relajados. 

Enseguida se retira el rodillo de la booa del paciente. 

2.- Se huá ahora otra marca con lápiz sobre el modelo de -

trabajo aproximadamente en la imid'n del tercio medio con 

el tercio superior de l.a pe.pil& piñ:torae. Se colooa la­

placa base sobre el modelo de 7eso y se paaa la aarca al 

rodillo de oera • .En este 11011.ento queda constancia de la­

al tura del plano de oolusi&.. Se reduce el rodillo de o~ 

ra de aouerdo a 6staa u.a.roas con un cuchillo o esp,tula­

caliente. 

La a1tura del rodillo en la parte anterior ser' da.da m­

todt1c&11C1te. So podra{ cou.prok.i.r si la al tura del plano 
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de oclusi&n ha sido correctamente tomada de la siguiente 

ttanera:: se observa la relacid'n del rodillo con los bor-­

des laterales de la lengua. Con la lengua en descanso, -

la al tura. del plano de oclusi6n deberá estar de 1 a ~ 

mm. por deba.jo de la mayor convexidad de los bordes lat~ 

rales de la lengua. 

;.- Si el plano de otclusión obtenido ha sido satisfactorio,­

se coloca ahora. la placa base superior dentro de la boca. 

del paciente y se le pide al paciente que cierre hasta -

qµ.e Siibos :rodillos contacten. Este primer con tacto gene­

ralmente ser! en la región posterior. 

Se empieza a conformar el rodillo superior en su super:f!, 

cie oolusal hasta que oontacte en toda su extensi&n con­

el rodillo inferior y se :podrá oomenzar a determinal.' la­

Di.mensi &t Vertical de oclusión del paciente. 

DIMENS!ON VERTICAL 

El fin de establecer la dim.ensi6n vertical de oclusi6n es &1 

de determinar la posici6n de los m.a:xila.res que ten:!an. antes de la 

pd':rdida de los dientes en el plano vertical. 

La dimensión vertical se de:f'ine co::io una medida vert1.cal de­

la cara entre dos plntos seleccionados arbitrariamente, uno arri­

ba y otro abajo de la boca, ce.si siempre a nivel de la. línea me -

dia. 
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Existen varioz m~todos para la obten~i6n de la Dimensión Ve!:, 

ti cal entre ellos esthi.: 

1.- Medidas Eq;u.idistantes: 

Se orienta. el rodillo inferior con el labio to -

ma."ldo en cuenta: la di ~tanci a 1ue hay del ángulo 

externo del ojo a la comisura bucal, debe ser i­

gual a la distancia que hsy de la base de la na­

r!z a la baae del mentón. 

De acuerdo con Willisr ésta última medida tiene­

un promedio de 65 a 70 mm. en el hombre y de 60-

a 70 wn. en DUjeres. 

2.- Fon,tica-: 

La fon~tica ha sido usada para obtener la Dimen­

sión Vertical. Se basa en qµ.e durante la pronun­

ciación de ciertas letras y ralabras, los dien­

tes natara1.sa superiores e inferiores tienen una 

relaoi&n específica unos con otros y si ~eta pu~ 

de ser reproducida con loa rodillos de oclusi&n­

dura.nte la prueba de las dentaduras se estableo!_ 

rá la Dimensión Vertical con exacti tu.d. 

3.- Posición Fisj.ológi.ca de Hepoao: 

La utilizaoi6n de la posición de reposo se basd'­

en el hecho de que tenemos dos tipos de diaen--­

ai&n vertical: 
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i.ma dimenaicfo vertical de rapo so y una di11ensi&n 

vertical de oolusi&n. 

La dimensitSn Tertical de reposo es definida e:n -

Prostodoncia como "la medida vertical entre loa­

dos maxilares ~e existe cuando la mand:!bula es­

tá en posición< fiaiológica de reposo"• La di11en­

si6n Tertioal de oclueid'n se define como "1a 11.e­

dida vertical. de la cara CU.8Jldo los dientes ea­

t&n en contacto oclusal. 11 • La diferencia entre -­

lae dos ea el llamado eeipaoio libre o distancia­

in tero el uaal. 

El uso de. la posioi~n. ti eiold'gioa de ~poso de -

la aand!bula para determinar la dimensi6n Terti­

caJ. se basa en que la al tura :facial, la relacicfu 

de la mand!bula con el maxilar y eegu.idaaente la 

distancia interoclusal son constantes du.rante 't2,. 

da la 'Vida y que generalmente hay un espacio li­

bre entre los dientes incisivos de 1.8 a 2 mm. 

A &sta medida se le reducirán a lo e rodillos, a­

p:rorlmadam.en te de 2 a -4- mm. para obtener la di­

Mnsián vertical de ocluai6n.., 

Vario a factores p¡eden a1. tarar esta oonstancia -

libre de eapacio que e&'n: el tono nuscular. --
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el bru.xismo con su resultante hipertonicidad 1!lU.§. 

lar, es la causa m.(a cor::ún de alteración del es­

pacio libre. 

La posición de reposo tambié'n cambia deapu€s de­

la extrncci6n de clientes. Otras opinioneo dicen­

que la posici&n de reposo varfa de acuerdo a la­

posioión de la lengua y tamaño a la postura. llan­

dibu1a:r a factores emocionales, a. tamaño de los­

músculos, a contactos prematuros y posici&n de -

los dientes, a elementos propioceptivoa en la -­

articulación teaporolla:n.dibular. T8llbit!n la posi­

ción de reposo var!a con las dentaduras dentro y 

fuera de la booa. 

4-.- Degluci&'ni 

Este m'todo se basa en que cuando el bolo aliraen -
ticio o la saliva aon deglutidos, los dientes 9!. 

tran en contacto en una. dimensid'n vertical de o­

cluai ón normal. 

5.- iropiooepoi<fn.; 

Se baaa en le. habilidad propiooepti va del paoie!_ 

te, ya qu.e el paciente puede sentir de manera in, 

nRta cuando loa oa.xilares se encuéntran en la P2. 

sioi&n que al'fllllen durante le. oolusi<fn de los -­

dientes naturales. 
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6.- Bimeter: 
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Loa músculos son capaces de ejercer una fu.erza -

máxima en la posici6n de la mand!bula cuando los 

dientes contactan primero en oclusi6n céntrica. 

El Bimeter mide las fuer7.ias de mordida y de las­

cuales la dimensión vertical de oclusión puede -

ser determinad~. Puede ser inex~cto éste método, 

debido a. que el dolor que :produce en el pacien-­

te, puede alterar la lectura. 

Con una dimensión excesiva podemos encontrar varios trastor­

nos: dolor en los :procesos residuales, di:tioul tad pare. hablar, .... 

choque de los dientes, ineRtabilidad de las dentaduras (más en -

las inferiores), difiaul. tad en la Iiaetioacid'n, una absorción ósea 

más r&pida de lo normal, en el ment6n se forma isquemia para jun­

tar los labios, el paciente no puede pasar saliva¡ una dimensión­

vertical insuficiente da como resultado morderse frecuentemente 

en la regi&n de los carrillos, qu.elosia angular, los labios del 

paciente se proyectan hacia el treáte. 

Antes de obtener la dimensión vertical. debemos seguir los -

siguientes pa.sosi 

l.- Se reduce el rodillo superior hasta ('Ue los la."t~ios del -

paciente toquen no:rmalmet te en posicid'n de reposo. 

a .... Es conveniente darle S'J. inclinació'n labial al rodillo SE:. 

perior. 3e obser.r.:'\ 31 paciente de frente ;-' de perfil, y-
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deberá er.ipez{:Ü" a verse agr;~dable, una fotografía. noA pu~ 

de ayudar. 

CU.ando la mandfbula est~ en posición de reposo, podemos sep~ 

rar los labios. En ésta posición deberá haber unn distancia inte­

roclusal mínima de 2 Illlll. entre los rodillos e~ la. retr.Lón de los -

premolares. 

Ea cuando el cóndilo se encuentra en su posición más su:-~ 

rior, tiás posterior y media dentro 1e siJ. cavida1 glen':>idea. Es 

también lo. recul tante de los movilllientos de latera.l.idad, protru.­

sión, retrusión, apertura y cierre. 

:Zeta relaoi&'n e.e una rol3CiÓH entre lila.xil,:¡;r :: mandÍbula. 

Es U."1.a relación de diente a 1iente, :¡ n m1 rel:J.r;ión con los­

oóndilos. La oclusión cEÍntr.ica es l:J. -:.áxima intercuspidaoicfü lla.­

aada ta:mbi~n oclusión habit-.ial, ;po:::ición de m.áxi.ma fuerza, oclu­

si6n ad11uirida1 oclusión de repone, etc. 

B.JGISflW8 lS BXL.AClOH CENTRI CA 

a) Re&istroa Gr~iooe 



b} .Registros Interocluseles 

e) Registros li'uncionales 

Existen varios :taotoree que pueden di:t'ioultar los registros: 

1.- La estabilidad y reteación de las plaoas base. 

2.- La cantidad de presi6n aplicada a1. tomar el registro. 

3.- La habilidad del operador. 
' 4.- La tt(cnioa empleada al haoer eJ. registro. 

5 •• Jlesieteneia de loa tejidos qu.e eoportu. las placas. 

'·- La art:lculaci6n temporoaandibu.la.r 1' su. mecanismo :aeuro -

llU.Scular. 

Regf.stroe Gr!fiooa'2 

El trazo del arco ¡&tico ea la base de los registros ~l.fi -

coa para 1a obte:acid'n de la relaoió:a oátrica. Estos útodos 

~&:rico• peden. eer atra o extraoralea. 

En el m&todo extraora1. !Se coloca sobre el rodillo 'Ulta pl&ti• 

J1& 7 aobre ella cera azul, eobre el otro rodillo se coloca '!! 

aa puJtta trazadora. Se ooloom los dos rod:Ulos a la boca -

del paaieate, se le pide tpe ha&a 110TillieJ1toa de lateralidad 

de p:rotl."u.siÓJl, retmei4»., de abrir 1' oerrar, y en el pWlto -

doad• se cortan todos loa trama, se encu.a.tra el }JUJlto de -

relaoi6JL olntrioa. 

mo G&tieo: 

!8 la n1reaen tacitfu gr!tica de loe JIOT.111.ientoa de laterali­

dad del paoie:ate, 7 :!ora.a parte de la relaoi6n. c&latrica. 



Luego de encontrar la relaoidit º'ntrica, con un disco de li­

ja partido a la JJ.i tad, se tija en el rodillo interior, justo 

en el punto de relaoi6n c~atrJ.oa. Se marca en loe dos rocli­

lloa -cu.ando &atoa están colocados en el paciente 1 perteot!. 

mente contactados-, u:a rombo, qµ.e aon aatr!ces de t'i jaoid':a;­

ae qui ta eea cera aaroada en roabo, y qu.edmi dos Te».taaas en 

toras de rombos. Lue¡o ae mezcla yeeo piedra y los rombos se 

llenan toraando las matr!oes de :t'ijaci&a. 

:Poaterioruute el yeso ya :traguado eTi tar& qµ.e loe procesos 

se desplaoe:a y por lo tanto no habr& modificacid°n de la re­

laoicSn cátrJ.ca y se eacalt los rodillos a la Tez. 

Tanto el ª'todo introoral 0000 el extraoral est&n contraindl 

oados cuaado: 

a.) Existe uaa mela relaci6n de los maxilares. 

b) Cuando loe paeie.n.tes no tienen un control voluntario com­

pleto de su.a 11.oTi:iiientos aandibu1ares. 

e) Cu.ando se desplazan táoilae•te las bruses de reg:i.etro~ o -

existe tejido resistente en los procesos reeidu.eles. 

Re¡:l.stros Interoolusales: 

Estos registros se haoen colocando un medio de registro en -

tre las placas base cuando la mend!bu.la est!Í en relación cea, 

trio a. 

Se usan materiales OOJiO $ yeso, aodelina o cera. 

La oera endurece rápido, pero se dietoroiona :t'ooil11ente y es 
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di f!cil mantenerla con una consistencia homogd'nea. 

La modelina es más estable que la cera, pero es di:f'Íoil man­

tener una masa homogénea. 

El yeso tiene ven tajas de ser aáa estable y resistente a loa 

cambios, consistencia homostfnea igu.el. Pero como desventaja­

es el tiempo de fraguado. 
< 

mtes de obtener la relacid'n cé'ntrioa, debemos adiestrar al.-

paciente de &sta manera~ 

Se aantiene el rodillo interior en posici&a con la aano :l.11-

quierda, y con la derecha se 11a11eja el me.n.ttfn con loa dedos-

pulgar e :!ndice y con un JIO'Yi.Diento au.aTe, la JUm.d!bula ee­

lleTada a la :relaci&n céntrioa. 

llOMAJE EN EL @!aJLADOR 

Para poder mcmtar en .,¡ articulador. J!Os tenu.oa que tijar -

, tt: .u gu:!as cmdilaree eatl:a & los extremos, la platil!la ea o, -
· . . v el TÚtago estl hasta el tope, y 'l.lll& liga que pase por el ~ -

del Táetago iaoisal y- por las llUesoas de atr&s del articula-­

.. • 'X>rrespoade a la ;platilla. de montaje) .. Luego se coloca una b2_ 

.~ oera o plaatili:aa por debajo del aodelo :l.rlerior, 1 se oolo -
"' • oa dos: rodillo a, la lica debe quedar enl'ledio de loe dos roat 

. Se coloca el yeso {preTiaaente ellgraeado el articulador), y 

Ja el rodillo super! or; "tllla Tez :traga.ado, se TOl tea el arti­

.. or, ee '1,uita la Plaetilina y fijemos oon yeso el rodillo h-
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(o sea que se qui tan las matrices de fijaci&n), y se vuelve a co­

locar en el articulador. 

ARCO FACIAL 

El arco !acial de transferencia noa airve para transportar -

: la relaoi&n que existe entre el maxilar superior y la cavidad gl,!_ 

: noidea. Para colocar el arco facial se debe local.izar el o6ndilo, 

. el que se encuentra a ll 1m1. de la bieectríz del &ngulo qµe forma 

el plano de Frankfort y el plano de Ksaper. El plano de FrmU::t'ort 

1 va de la parte Tledia del tragu.s al meµ.lo del ojo •. 

Los arcos facial.es de transferencia se dividen en: 

1.- A.reo facial de transferencia· arbitrario. 

2.- A.roo facial de trsnsf'erencia cinem,tico. 

Oc>-. el arco :facial arbitrario, el eje de rotaoitS'n ea aproxi­

aado. Con el arco facial Hansu., se usa un punto a 13 mm. del mea-

. to auditivo externo sobre una línea cpe vaya del ángulo externo -

del ojo a la parte 1u{s superior del trague de la oreja. Esto si -

tiía el eje de bisagra arbi tra:rio dentro de 2 l111. del verdadero e­

je bisagra. 

El arco facial cinemático ee debe localizar el verdadero eje 

bisagra por •edio de 11.o"rl.lliantos de cierre de la nand!bula cuando 

tfsta se encuentra en la posici&n te?'llinal de bisagra. 

Jespu.tfa se establece un plano de orientación para ambos m.t!todos -
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por medio de un tercer punto de referencia, y pueden ser el aguj~ 

ro infraorbitario o el nasi&n. 

REGISTRO CON A.ROO FACIAL DE 

TRANSFERE!'TCIA HAUAU 

1.- Se coloca una regla milim~trica en la cara del paciente­

de la parte aiperior del trague a la oreja al tmgulo ex­

terior del ojo. Se coloca un punto a lo largo de tfsta l'Í_ 

nea aproximadamente a 13 mm. del trague de la oreja. 

2.- La horquilla de mordida se :tija al rodillo superior por­

medio de un rodete de cera y se centra de a.cuerdo a la -

l:!nea media del rodillo de oclusi6n. 

3 ... El a.reo !acial se coloca en la horquilla de mordida y 

las TSrillas llilim&tricas del arco t'ac1a1. ae colocan de­

manera que toquen el pu.n to que se colo o~ en la piel del­

paciente. El arco taoial se mueve de un lado a otro has­

ta qµ.e que de centrado. 

4.- Si se usa una varilla intraorbi taria, &eta se coloca 7 -

se ~ija, desp:uie el arco facial con la placa base supe­

rior se retira de la boca. 



48 

OAPITDLO IV 



49 

SE&ECOION;_ DE DIENTE§. 

Se colocan los -rodillos en el paciente, 1 ae pasa ua& l!nea-

4.Ue Ta del &te. exteraa de la nar!s ._u.e se prolo:aca hasta el rod:i-

110 (de cada lado)¡ medimos de un extremo a otro (de oaillo a ca­

:aino), cea 1m.a regla tlexi»le se le agregg 2.5 m.. de 1lll lado y-

• 2.5 llll. de1 otro. Ya obteaido el ancho de los i aterioree, se -

busca en el cattl.o¡o de dienten y ae sa.oa la medida de todo el -

juego. 

A la c•'tidad reail tate, se le qui ta 1 m.. co:a el tm de -

que u $ate a la fisa.oxda. La aedicidn obtoida del. costado -

aes d' el aoho del diete '1 e1 de la ')arbilla •oe d' el largo -

del diente. b.segui da ae Te el tipo de cara del pao:leate. 

Oo:a la udida ~e teneaoa de los dieatee super.Lores, ln1aoa--

11os en el oatilogo la medida de los inferiores • 

. La an¡rüaoi&n C!1e se ª' al paoieate, Ta de aou.erdo a la edad '1 -

deecastet 

Para pacientes jóTe2s-s Ma;ror angula.ai&a )or aenoa desgaste. 

Para pacieates adul.toss lleaor miplaciá. ~or aqor descute. 
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· .entral SU: erior~ 

Va perpendicuJ.ar su. eje central al plano de relaci&n. 

Su lado mesial en contacto con la. l:!nea 11.edia, su borde in -

'cisal toca el plano de relaoi6n. 

Visto de lado, lleva una inclinacid'n an.:cero-posterior, a ex­

pensas del cuello 11.&s exagerada, de u.odo que el cuello del -

lateral. qo.ede m'8 hundido con respeoto al borde inoieal. 

· atéral Sa: erior~ 
r 
i Visto de ~rente, su eje central Te ligeraente inclinado a­

expensaa de 1 cuello hacia distal, su 1 ado me si al Ta en con­

tacto con el lado distal del central, Ta ligermente m~ al­

to que el central. 

Visto de lado, lleva una inclinació'n mtem-poate:rior a ex -

pensas del cuello a'8 exagerado, de :modo que el cu.ello del -

lateral qu.eda más hundido <p.e en el central. 

erior: 

Vi ato de :trente, su eje central va ligeramente inclinado a -

expensas del cuello hacia distal., su lado n.esial va en con­

tacto con el distal del lateral, ~ oúspi de toca el plano de 
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relacid'n. 

Visto de lado• lleTa una inolinao1&. po stero•a terior de ma--

11.era que el au.ello c:peda JIU.cho m&s salido que el del cen -­

tra1, para 1:or.aar la promillencia de la gu!a canina a. rela-­

cicf:n a los demás dientes. 

neto de trente, so: eje central Ta perpeadicul.ar al. plano de 
t 

relao:l&a, 1511 cara mesial en con.tacto con el distal. del cani­

ao, 8U craspide Testibu.le.r toca el plao de relaoi.fn, 8U m!e­

Ji de pal.atina ll.O. 

,seeso :ereaolar su.1ar.t.or: 

Sa. eje ceatr&l es perpadiaul.ar al plano de rele.cida, au. ca­

ra usial • coataoto con. la dt stal del Jriaer proolar, m­

ctfapide netiba.la:r y pal.atina, tocen el pleno de relsoi<fn. 

Visto :por oolUBal.J el pri11er 1' seeµ.ndo pl'9aolare•, deba -

t!J.edar ma to setas pro.xi.malee paralelas entre e!., en rela-­

oitSa co:a el csai.Jl.o. 

Si me :pua uaa regla por el tercio •dio de las caras '11U5ti.­

bul.ares, debe• tfstaa de tocar la regla. 

f>l:'iaer molar 8UJ?&rior: 

Tiato de :trate, m eje ce».tr&l. lleT& una hclin80icf11 :poate­

ro•aterior a expeuas del cuello, so. oe.ra Desial eJt co&tao­

to cOll. la distal del aegrm.do :prmol.ar, su C'\Íspide 11edio-pa1.a -
ta.a • coJLtaoto co:a el plUJD de relacida, BU O'd.epide dirsto­

:p&l.&tb.& aed:J.o -.. por arriba 4el plmi.o de relaoitSn, 7 sus -
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cn!apidea Teatibulares qµedau m&a elevadas que las cúspides -

pal a:tiltaa. 

Segu!do molar: 

LleTa la lliSIJa colocaci~n que el priuer m.olart solo qµe Ta -

Ul1 poco m&s eleTado de 11.anera. gµe las cúapi des palatina.a no­

to que• el plano de relación. 

Visto por oclusat, sus fosetaa proximal.e;'> debea ir parale -

las, si se trazara una línea a ni Tel de ellas (igual que loe 

premolaree, igu.al.11.ente las dos por Testibula:r), deben quedar 

en la Dif!lla l!nea, si se 001008 una regla en el te:rcio medio 

de le.a caras Teatibularee a expensas de las cúspides pal.ati­

nas del primer y segundo molares, obtenemos la cm.rTa de --­

Spee, "I a expensas de las cúspidee Testibulares, se obtieue­

la curTa de Ooapeaeaoidn. 

__ -Curra de 

- - - - ,,. .. , 
~ 'Onrf'a de Spee 

1 

J)j.8J1tee Illferiorea: 

X.ci8i.Tos inferioress 

Allbos Tan colocados a 90° y al centro del proceso, el lado -

aeeial del central va en contacto oon la lúea aedia. El la­

do •sial del lateral en oonta.oto con él lado distal del cea 
tral. 
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Caaiao int"erior: 

De trente lleTe. una i:n.d! inacidn hacia distal a expensas del­

cuello, su. lado mesial en contacto con el distal del late -­

ral. Todos los anteriores deben seguir UD.a curva veatibula.r­

de loe su.periores, acS'lo que en su. posición hacia. atrás un pg_ 

ºº• 

-, AClfORES DE OCLUSI ON 

l.• ArmoJL:!a entre los JJ.axila:rea: 

El JI.axilar "! la m.snd:Cl:nua aon loa m'8 iaportantes en la for­

ua de la oara. fienen taaffo y forma determillada para cada • 

indi Yidll.o, ligada a la forws. de los procesos alveolares ain­

embargo, :ao eie11pre hay una relaoiÓJl 8.1.'noniosa. 

El nax1] ar puede estar hiperdeearrollado produciendo retro. -

sión :aanciibular o hipodesaI'roJJ.sdo p:roduciem.do progn.ati81loe. 

Ea la lUlld:tbul.a tam.bi&s. hq deearaon:!as tanto en :torna oomo­

a. tSW!S.iio, dh.do relaciones enormales aadibularea. 

2.- Ceittrioidad Jlandibular: 

L1aaada timbiéa relacid'n c&Jltrioa. La conservaoi6ll de la re­

lación clntrioa ea iuportmte para aaegurar la e:t'ioienoia -­

mastioatori a, 1roteger loe tejido e de eoporte y para có:ao-­

cer como es el aOT.i.Die•to de lateralidad del paciente. 

'·- Eje In.tercoJLdila.t"t 

E.e la liluta. iaag:l.naria CIJ.e une los pan.toa de rotao:l.d'n de u-
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boa cd'ndilos Ilandibulares y acompaña a la mand:!bula en todos 

sus moT.i.mi.entoa. La local.i zaci6n de éste eje se ha.ce tenien­

do la mandÍbula en relaci&n céntrica y non un arco facial de 

transferencia. 

4.- Caracter!sticas de las guías 09ndilares: 

Las guías colldilares son el canino que recorren los cd'nd.ilos 

en sus moTiilientos, y están dados por la parte superior de -

la :rosa glenoidea y la pared posterior de la ellinencia tem-­

pora.1. 

Loa cd'ndilos pueden describir diferentes reco:rridos, la mayo 

r!a de los cuales son curvos, teniendo variaciones tanto en­

curvatura como en inclinaci&'n. Son diferentes en cada pacie~ 

· te e incluso los del lado derecho con los del lado izquierdci 

5.- In9]ánaci&n de las gµ!as condila,ree: La inclinacid'n de las -

guías condilares coincidirá con la inclinaoi6n de la eminen­

cia, la cual puede ser muy curva pero poco inclinada y vice­

Tersa, o poco curva y poco inclinada, etc. Existen grandes -

Tariaciones en la inclinación y curvatura de las guías condt 

lares. 

6.- bclll.aai ~ll del Plano oclusál' 

El plano oolusal es la lbea im~naria qu.e une la cúspide .... 

distoTestibular del segundo molar con el borde i:acieal. del -

incieiTO central ~pe:riorea. 

'.Para. modi:fioar .!ate plano, ea necesario tener orientados loa 
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bajo o colocados de modo qµe cubren a los inferiores, se lla 

ma sobremordida vertical. 

t1u.ando los dientes se articulan en las mejores circunstan -

cias, la aobremordida vertical y horizontal son adecuadas y­

no interfieren en la oclusi6n desea.da. 

11.- Ca,racter!stio4s de las cn!spide§: 

Cuando el plano oclusal y la curva de Spee son aal coloca -

dos, la torma de loa dientes es indebida pero sin embargo, -

datos pueden oclu!r. Pero si ae pone una curva de Spee de a­

cuerdo oon el plano oclusal. y loa demás :r:actorea de oolttsi6n 

y hacemos loa ajustes necesarios, obtenemos una toma corre2_ 

ta en los dientes y una buena apariencia estltica en la ool~ 

ei6n. 
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EMBRIOLOGIA DE LA A..~TICULACION 

TEMPO ROUAll DIBU:L A.l.1. 
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A partir de la 6a. semana embrionaria, el disco articular es 

o de los primeros elementos reconociLles, aún no existe cápsula 

el cd'ndilo sólo eo una condensaci&n de meslnquiaa. En­

a 7a, semana, los elementos óseos, el maxilar inferior y el hne .. 

o te~poral no presentan contacto articular uno con otro. El nn!s­

ulo pterigoideo interno se inserta en la rama mandibular; la ex-

tensicfo posterior de éste, entre el hue30 tempor:ü. y el c&ndilo -

del naxil a:r. 

Existe un esbozo que se va al borde superior del músculo pt~ 

· goideo extendilÍndose hasta la mitad lateral del músculo. Esta -

~ nserción contribuye a. la formaci&n de la parte media del disco -

articular. '.::!odas éstas estructuras hasta ahora de •eel:nqµima, po­

oo a poco se tranaforaan en tejido ~ibroao. 

Despud'a de la 12a. semana, el cartílago de crecil'Jiento coad{ 

leo, hace BU aparioi&a y se inicia le. :formt\ci6n de u."la superficie 

articular hellisfirica. 

En la 13a. set:iana, el cc5ndilo y el disco se deeplazal'l. hacia 

arr.f.ba haciendo contacto con el hueso temporal. • .De anu! ee desa -

•L-~' ... LL.-'-u. las caTidadea de la articulación con la :fomacid'n del. ea-

CU.cm.do el disco queda en su completa compresid'n entre la ca-



1 

~ 

59 

vidad glenoidea y el cefo.dilo, el disco se Taaculariza por las ra­

mas terminales de la arte:ria car6tida exterior y Tenas asociadas. 

Deepu.ia a la compresid'11 del disco, en su parte central se convie;:, 

te en una zona aTascular. Es en é'ste momento cuando es posible o!?_ 

aerTar una condensación celular de la e.rticu.le.ci6n que une a la -

llalldÍbula oo• la candad ,glenoidea del hueso temporal. 

En la 22e.. semana, posterior a la artioulacid'n, ee inicia la 

form.acid'n. de la c'pau.la. 

Todos loa elementos de la .Articulaci&n Temporoma:ndibular, e!_ 

té presentee· en la semana 26, sÓlo fe.lta la eI1:b1encia articula.r­

o tubc!rculo. 

El cart!l.e.go de Jleokell se extiende por la fieura de Glasser en -

la '31a. semana, ya se encuentra. prese:nte el ligSDento ea!enomaxi­

lar. En la '9a. semen.a 'la osifi.oacilfn continúa hasta alca.Jtzar un­

grado de unicm aparente del ligaJ1ento con el ala del ea:taoides. 

Es as! como permaJ1.eoe en el adulto. 

ANATOlilA DE LA ARfiCULACION 

TEMPOROIUNDIBULAR 

Ll.8.1lada t8llbi'n P,..gliu.o-artroideal, lld'rtl. o eiJtortal com. -

puesta. 

La pa.......-te a8Jldibu1ar se articula con el cr&eo a través de la 

o.qesula, míecroloe, li&amentos y otroe tejidos blando s. 



Las estru.cturas 6seas són: la caridad glenoidea del hueso 

temporal (parte escamosa) y el cóndilo del maxilar inferior. La ~ 

· &n se separa por un disco articular entre las partes ~seas, el­

disco articular sub di TI.de el espacio de la e.rtiou.laoi&n e:a 2 su­

perficies articulares. As! se originan 2 espacios sinoT.i.ales. 

El elemento óseo ».o m&vil, es una fosa gle:aoidea y una eminencia­

articu1ar; la fosa gl.enoidea ea de torma oonTexa si se observa en 

un plano sagital y en el :plano frontal es e&ncaTa. Por dele:R.te de 

11sta se encuentra la ellinencia artioular. La parte del hueso que­

eetil encerrada en la oápaula articular es la parte eaeS21.0sa del -

temporal. La pared posterior de la caridad glenoidea eat' tomada 

porj 18. 1llli&'n examotill}>Wca (fisura) o petroti11.páica, donde la-

c&penl.a alcanza su. ¡rosor B1.edio, la sutura del ala 11.ayor del es:t~ 

aoides junto con la parte esca11osa del temporal, y limita poate-­

riomente y hacia abajo a la :fosa aandibular. El dieoo articular-­

se encuentra dentro de una 11.e11.brana capsular que envuelve a la 8!: 

ticulación y es de tejido laxo. Eetas unionaa :peri:tlricas 'U.!len al 

disco con el cóndilo sobre todo en sus ladcs laterales y medio, -

se sigu.en hacia abajo y se van adelgazando hasta <nie ~e pierde su 

di&:aetro con el periostio en el cuello del c6ndilo. 

La superficie temporal del disco, es 2 o 3 Yaces lláa gruesa.­

que la. superficie mandibular y &'sta. ei:: c~ncava en ambos lados. El 

. disco tiene un espeao:r de 2 o 3 Im. en su parte lláe fina entre el 

c&ndilo y auperticie posterior de eminencia articular. En éste al:_ 
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disco es más suave y deformable. 
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La. inserci&n del tend6n del nn!sculo pterigoideo externo, es la -­

parte media del borde anterior del disco. Hay dos cavidades entre 

el disco y los elementos articula.res, las cuales contienen líqui­

do sinovial. La cápsula nvís fina anterio:t'Jl\ente y en le.s de!l:ás -­

superficies de la articulación, va hacia el cuello del c&ndilo y­

se funde gradualmente con el periostio. :Posteriormente la cápsula 

es gruesa, laxa y no deia.ea. La cápsula lateralae:n.te es gruesa, -­

densa y sus fibras eon oblicuas en direcci&n posterior desde la -

ra:!z de la apófisis cigomática a la parte posterior y latere:t. del 

cuello del cóndilo. Este engros8Iliento se ll8lla ligamento late -

reJ.. 

LIGAMENTO DE LA ARTICULAOION 

TEMPOROM.ANDIBULAR 

Este ligaaen.to temporoilalldibular es JIU.Y fuerte, nace en el -

borde inferior de la apÓfisie cigomática del hueso temnoral. Lae­

!ibras super:ficia.les mita fuertes se insertan en la parte poste 

rior lateral del cuello del cóadilo del ma:dlar interior. 

El ligSJ1eato temporomandibular lillita el moT.i.lliento de bisagra; -

en 4sta posici<fll de bisagra teminal, el c~ndilo se estabiliza -­

por la contracción del liga:aento profundo contra el ligamento la­

teral condilar, coaprendiendo la posición horizontál del lig8Ilen-
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to temporomandibular. 

Los liga.lientos profundos y lns partea más poeterioree fibro­

sas de la cápS1Jla posterior tienen i.ma. i'unci6n importante en la -

limi tacitfn de loa J10T.i.mientos laterales de la mim.dÍbu.la. 

El ligaJJ.ento esfenommdibular (que Ta del esfenoides a la reDa -­

del maxilar), y el JigaJJ.ento estilollalldibular (que tiene inaer -­

ció:a de la apd'fisis eetiloides al &i.gulo de la mmid.Íbula), tienen 

influencia. en los llOTimientos de la mandíbula. 

La base de al.romos movillientoe esenciales y posiciones de la 

mend:!bul a: 

l.- La poeioi&n en retru.sióia. ae mantiene por loe ligat1entoa­

laterales pro:f'u.ndoe. 

2.- Hacia el final de la apertura de la bisagra terllilt.a1., la 

posición oblicua externa del ligeDento temporoaandibular 

se contrae, lilli tando así el grado de mo"rlI1iento. 

;.- El menisco estlt unido a los polos respectivos del c&ndi­

lo. Si el menisco se mantiene fijo, se produce un moTi-­

miento de la mandfbula. El 11.enisco se 11.ueve en relaci6a­

oon el c&ndilo; el aovimiento se :produce en la cavidad -

su.perior. 

4.- La o&psila y &e li(;nmentoa lil!litan la variedad de los _. 

ll0Tillientos4' 
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IRRIGACION 

La cara media y posterior de la articulaoi6n, recibe el apot, 

te sangu..:(neo de las arterias auriculares proi'wtdaa timpaf:nica an"t!., 

rior y uedngea. 11.edi a. 

La artioulaci6:n ea m parte anterior, reoi be aporte sa.gu!--
• 

neo por las arteri.aa m.eseterina y temporal protu.D.da posterior. T2. 

das latas ramas tienea su origel1 en la arte:rla 11.axilar. 

La parte posterior y lateral de la Articulaci&n. Temporomandi -
bular, está irrigadas por las ranas de las arterias teI1poral su­

pedicial y :taoi al transversa.. Todo ésto :forlla Ull anillo alrede­

dor del cuello del o6ndilo y ascienden para darle irrigació'n a _ ... 

la .Artioulaci&t. TeI1poromandibu1ar. TSllbiln la cápeu.la est~ abaate -
cida por "TilSOS perióatioos y de las arterias que irrigan el mísc!! 

lo pterigoideo. 

El drenaje de la a_~ioulaci&n, se realiza mediante la vena teI1po­

ral supetiicial, el plexo pterigoideo y las venas n.a:x:Ua.res. Es­

tas ramas Yenoaas son distintas de las que drenan el o!do inter -

no. 

DRENAJE LINFATICO 

.Ha.y taabién canales lint.tticos en cada superficie de la art!, 

oulsoi6n, los cual.ea en lateral drenan en n6dulo~ paratidoideoa :; 

pre auriculares. 

lir1 posterior y lado meJio cor.vergen e:r. card'tida eYterna, los cua-
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es en dos troncos gru.eeos a.tr8:riezan el dig&atrioo y Ta a los -

d'dulos parot:!deos, ~atoa se encuentran en la zona aubcuthea. 

ingÚn conducto linfático atravieza la fisura petrotimpmuca an -

erior. 

IBERVACION 

La inervació'n de la Articulaci&n Temporo:m.andibu1e.r est& en -

a parte posterior de la ram.a del nervio sur!oulo-temporel., desde 

a divisi.d'n poster.i.or. 

a dietribucidn de nervios ee realiza de manera semejante a la -

,,asoularizacid'n incluyendo c&paula, teaido sinoYial, per!feri& --

· el disco, q.ie no contiene nervios. 

SINOVIA:!! 

La :funcid'n prillcipe."l., es la de formar l!quido para la lubri­

eacicSn de la. Articru.laoión Tenpororundibular. 

El l:!gµido ainov.i.a1. tiene llUCOpolisacárido • que es el reepo!!_ 

il51able en lubricar. Este líquido mu.estra afinidad :!ieioo-qu!mica -

¡con ambas supe~icies articu1area, pero mayor afinidad con 111!. su­

l>'erfioie del eart!lago. 

:!aabiln el tejido ainorlal tiene :1\mci6n fagoc:!tica; responde a -

,la in:flame.ci6n o irri taci6n t:!sica y au.!mica. 
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DI seo ARTI COLAR 

Este disco estabiliza al cd'ndilo principalmente cuando esti­

en movimiento, porC!ue éste aigue al cd'ndilo en moTi.Ilientos desli­

zantes. El disco acti!a como aaortiguador de la carga. en. el pullto­

de contacto articul.ar. Taiilbi~n reduce el desgaste f!aioo de las­

super:ficiea de la artioulacid'n asociados con el deslizand.ento. 

El disco es un medio de contacto entre dos su.pertioies arti­

culares y evita la erosión. Tiene terminaciones nerviosas propio ... 

ceptiTae, interooeptiTas de sensibilidad profunda y de dolor. 

FISIOLOGIA 

oart!la¡o .Articular: 

El cart!lago es avasctü.ar y su nutrici6n la obtiene por di~ 

sid':a del l:!quido sinovial que baña la super.ticie artioul.ar y 

de elementos nutritivos e:xistentee en loa espacio e medula -

res del hueso adyacente. La difuai&n ae logra por loe moT.L-­

mientos de la articulació:a. Las cf!lulas del ca.rt!lago artiag, 

lar proliferen por acción mi t&tica por respuesta al ejerci -

oio y la preeid'n. 

Las :fibras colágenas del cartñago reai aten lo a movilllientos­

de deslizamiento. La parte central delgada del disco soporta 

la presión o peso principalmente • 

.Algun.os oambios que llegan a sufrir el oa.rt:O.ago propios de­

la edad es la. pérdida de agua y elasticidad. 
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Hu.eso~ 

se forma por ositicaci6n endocond:real. en el cart:O.ago oondi­

lar y por osifioacidn membranosa, a lo largo de las super:ti­

cies tSaeae. 

,, 
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lro'ScruLATURA 

Los !1Úscu1os son los principales motores de la mand!bu.la, y­

por tanto como faoili tadores de la oclusión repetida de los dien­

tes. Adem's intervienen activamente en la maeticaoi~n, degluai&n­

Y conve:reaci&n. Ejercen una. influen.oia directa e indirecta sobre­

las extensiones pe:ri:f'lrioaa, fo:rm.a y grosor de 1aa bases de la --
l 

dentadura., posiciones horizontales y Tertioal. de los dientes y -

aspecto de la cara. 

Toda muacmlatu.J:oa implicada, es lÑsaul.o voluntarl.o o eetria­

do y bajo oo•trol conacien te del Sietema Herrl.oso Oa tral.. La -­

~rincip al. ta..oi6n del m{soulo estriado, es dar 110Tillieato al cu.e~ 

po, o a las e st:ru.otu.ras del mieao. Esta :tanción ee realiza por la 

oontraeci6n o el acorta.miento del músculo, seguido de una. relaja­

o14a y 'TU.elta si longitud de sus :fibras ocnsti~"tes. s:egda -

Haiues {1934-), la fihre.. ItU.soolar se puede con.traer a im 57~ de -

su. lo~tu.d total estriada. Los el:tremoe opuestoe de los mÍeco. -

los esth genera:J..n.ente llllidoe a los hue110e atrañs de Ulla ill•r-­

oid'a; la uni6n se hace por aedio de tendo•ee, :fibra.a caraoears o -

por un.a ooabinaci6:a de allbos. lluohos de loe mÚtoulos rel.ciOJL& -

doa oon la oo•stru.coi6ll de dentaduras coapletaa, bien. tima.el& mia­

inaeroi4n lsea y la otra ee una parte blu.da. La llllic1a del -.diiw.­

lo a la estmctara ••os mo'rlbl• ae llama ori¡en del ..tllOOl.o. ¡,.,. 

tmi<fll a un.a estructura máa aOTibl•, ee llma. ineeroi&a.. 

La :toraa del míaculo T&r!a desde lmb.aa fillas, a largoe 1' -
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pesados manojos. Cuanto 11Ayor ea el alcance del 110T.i.miento, IÚs -

largas eon las fibras musculares del miaculo. Los míscu.loe 11.á.s -

potentes tienen un gran míiaero de fibras corta.e. Loe zmaculoe P'll!.. 

den funcionar como motores prinoipa:Lea, antagonistas o múeC'Ul.os -

de fij aci6.ia.. 

Un determine.do 11:dseulo, puede ejercer distintas f'wlcionee al 

e:feotuar varios llovillientoa. 'En un momento determillado, ua mlscu­

lo que actúa 00110 ate.goniata pusde, por su relajación., 'P•rlli.tir­

el moviiliento o, por eu oontracci6n, p1'0ducir el xao'YilJi.ento opu.&!. 

to. Un misoulo aetáa como i'ij &dor cuando eatabili!&& ua.a articul!, 

ci&a o 'llJla parte de ella, a :fin de pemi tir un.a e.oci6n que de o­

tra fo1"11& ret!SU.ltar.:!a imposible. 

Los pte:rigoideos externos, aotl!an de tfeta foraa para ooatr.i­

Du:!r a estabilizar el o6ndilo contra et tubirculo artiaa.J.ar del -

hueeo teaporal. 

El •eoani•o preoieo de la coordina.oidn BU11C1llar, re\Uiere -

siempre ttna co".trscoión. de varios m.íeruo•. Jlien:tru se esti coat 
-oiate, porciones de todos los múeoulos voluntarioe eat(a sou­

ti.du a cierto grado de ocatraoci&n. J & d'sto ae le ll- toao o ~ 

Jm.a, 1' es el útodo por e1 cual los mÍ•cmloa aatie•e:a su. eat.le­

poatural. 
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ESTRUCTURA: 

Los miecu.los estriados se compone• de un gran nW.ero de cél~ 

las m:ultinucleadas y alargadas llamadas fibras, que se ha -­

llan próximas, pero son independientee unas de otras, y cada 

UJ1.a tiene su propia conexión nerrl.osa. Estas fibras tie•en -

generalmente unas 50µ.. de di &netro, pero pueden medir algu-.. 

nos centímetros de longi W.d. 

El ci toplaama de la fibra se llama earcopla1J11.a, 7 est' ence­

rrado en Ulla membrana homogénea llm:tada sarcolema. El micro!. 

copio de luz polariza.da y el electronico, ll\leatran !i».u ee­

triaaiones lon.gi tudinales que representan :tibras · P•tIUeflaa -

(de 0.5 a 2u. de di&etro), dentro de la fibra 11.U.Soular. Ea­

tu lliofibrillas corren paralelas al eje de la fibra y se -

lnmden en el sarcoma al final de cada cllul.a. 

Las ~ibras tre.naTersales constituyen m'l. razgo cal:'acter!atioo 

del m!aouJ.o esquelétioo en las miofibr:l.llas. Estas se hallan 

ooloce.das de tal :forma C!!.Ue las estriaciones indi"fiduales fo!: 

man una banda cont!nua a travd's de la fibra Jlllscular. A sim.­

ple rleta, la más prolliaente de estas estriaciones oonsiate­

en bandas (I) claru, y bandas {A) oeou.ru, le.e cual.ea tie-­

ll8ll la lliema longitud cuando el músculo est& relajado. A tr.! 

v&s del centro de la banda I, una banda oscmra y fiaa llama­

da línea z, divide la ?1iofibrilla ea 2 segmentos llamados-
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sarc~meras. Otras varias bandas, líneas y discos aparecen f~ 

ses de su actiT.ida.d. Algunos de ellos cambian de longitud y­

de diámetro durante su fUncicSn. 

MU SCIDLATURA MANDIBULAR 

:MÚ.sculos de la Nasticacid'n# 

Los 4 m1eculoa máa :fuertes unidos a la base del cr&n.eo y a -

la mand!bu.la son los mÚ.ecul.oe de la 11aetioaoi6n. Estos son el m&­

setero, temporal, pterigoideo externo y pterigoideo interno. 

Estos 4- parea de mÚaculos reciben la inervaci6n motr!z de la. 

di visi&n mandibular del nervio trigémino. El SUlliniatro de sangre 

p:rocede de una de las rSilas terminal.es de la arteria oard'tida ex­

tema y la arteria maxilar. 
, 

Otros g.tUpos de :mu.ecul.os como los de la lengua, mejilla y -

hioideo, son JIÚ.soulos accesorios de la ma.st1oaoi6n, degl:uai&n y -

. ~onaoi6n. 

,1!'.í=C".ilo Maseteros 

Se origina en la cara extem.a y superio:r profunda del arco -

cigoaático, luego se extiende a la parte anterior de la º'P­

sule. de la articul.aoi6n tem.poro11a:xilar. Este mfeculo tiene -

una porcid'n protunda y otra superficial. La su.perfioiel., oon 

origen m&a anterior se inserta en la Di tad int'erior de la 8B. 

perticie 1atera1. o raua Iia.Xilar. L& porci&l. profunda~ con o­

rigea más Ded:Lal y posterior, eetá insertada en la mitad 1m.-

~. 
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perior de la. su.per:ficie lateral de la ralla maxilar y de la .! 

pcffiai s coronoides. 

Jll{sculo Temporal; 

Es un m!eeulo grande en toma de abanico, se inserta ma. el -

borde superior y en la mitad de la super:ticie de la ap&:fisia 

coronoides del maxilar. 

lbfsculo Pterigoideo interno: 

Tiene su origen en la mitad de la superficie de la limina -

pterigoidea lateral. la. :rosa pterigoidea 7 en la cara cigom,! 

tioa del maxilar. 

' Maculo Pterigoideo externo: 

Tiene Ol'l':i.gea doble: en la cresta· es:tenoteaporal T en la car!, 

lla ci¡om,tica del ala mayor de la carilla externa de la l'­

llina lateral de la ap6ti sis pterigoidea. 

La ooatracoid'n unilateral origina moT.i.mientos de lateralidad 
, , 

y eetos J.iU.SoUl.os 1nter'i'iene:a acti vameate para estabilizar el 

o~ndilo y el di seo de la .Articulaoidn Temporoaandi bular du­

rmi. te la funci cfn. 

La contrae.oid'n de los pterigoideos laterales 7 la relajacicm 
, 

de los Jll18oulos elevadores de la ma.nd!bula produce abertura-

de la boca. 
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MUSCULOS DE LA HASTlOAa10N 

5 
1 

6 

7 

8 

1.- Pterigoideo externo. 

2.- 'Masetero. 

3.- Genihioideo. 

4.- Temporal. 

5. - Bu.ccinador. 

o.- llterigoi deo interno. 

1.- Milohioideo. 

a.- Geniogl.oso. 
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El primer paso en ésta apertura ea la fi j acidn del hueeo -­

hioideo a una posioi6n posterior e inferior. Los IIÚsculoe aoti vos 

en la fijación posterior eon. el eatilohioideo ¡ el 'Tientre poste­

riO"l' del digi{strico. La fijacid'n i~er.i.or del hueso hioideo se -­

·realiza por el esternohioideo, omohideo, estenotirohioideo y ti­

:roideo. Por tanto, en el aparato hioideo :tijo, la oontraccidn. de­

la misculatura suprahioidea, tender' a deprimir la mand!bula. La­

llU.sculatura suprah.ioidea, con una inserción en la aand!'bula. o ea­

.la. lengua ¡ otra en el hueso hioideo, se coupoae del Tien.tre a-­

terior del dig&atrioo, el JJ:i.lohioideo·, el geniogloao y el bipogl.2_ 

so. 

Todos los m1sculos de la lengua, excepto el palatogloao, son 

.inervadoa por el nervi~ hipogloso {llI par). Loe IllÍeculoe in.tra­

hioideos, de•ollillad.os con el genihioideo, eon inervados por el r!: 

:llO prh••""'.Lo enterior da los 3 aer-T.los eerv.i.calee. El vientre ant~ 

1mor del di&,strico y el JJ:i.lohioideo eon inervados por la di vi -

si&• itandibul.ar •erTlo trigdmino, y el eatilohioideo y el vientre 

posterior del digástrico son iaervados por el V!! ;par craneal o -

:racial. 

t 
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l.- Geniogloao. 

J4USCULOS §Ql'E,AHIOIDEO 

E INFRAHIOIDEO 

5 

2.- Dig&strico anterior. 

;.- l!ilohicidec. 

4 •• Hiogloso. 

5.- EeterAohioideo. 

6.- Dig&strico posterior. 

1.- Bstilohioideo. 

a.- !r.l.rohioideo. 

9.- Esternotiroideo. 

l:G..,• O.Ohioideo. 

6 

7 

a 

9 

10 
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MUSCULOS DE LA LENGUA 

Eat! consti tu!da por :fibras musculares intr!nsecae y extr!n­

eca.s. La. musculatura extr!nseca. tiene uns unión tuera. del cuerpo 

·e la lengua. El tabiqu.e fibroso (septum lingual), ea el que di"V!, 

e a l.a lengua en dos partes. La 11Usculatura intrínseca ea la mu,! 

~cal.a.tu.re. longitu.dinal su.perior e inferior, y ta:mbi~n la tranever­

';sal y vertical; a ~ata I1Uscula.tura se deben loa cambios en el ta­

uaño y forma de la leng11a., y en cambio le. Jl:'Q.ecula:tura extr!l'lseca.­

es la responsable de los caabioe de poaici6n. La musculatura ex-

tr!naeoa se compone del. paJ.atogloao, unido aJ. paladar blando y a.­

la leng11a.; el hiogloso, unido al hueso hioideo y e. la lengua; el­

, eat11ogloso, unido a la ap&!iais estiloides y a la lengua, y el -

geniogloso, "llll.ido por delante, a la ap6fisis geni de la mand!bula 

y la lengua. 



,., 
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l.- Palatogloao. 

2.- Estilogloso. 

;.- Geniogl.oao. 

4.- Hiogloso. 
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WSOULOS DE LA OARA 

Estos músculos se halla.."l localiz;:i.doa en la aponeurosis del -

cuello y la cara, excepto para. el ml!sculo buccinador. Gran parte­

de E!sta IIUscuJ.a.tura tiene una inserci6n d'sea, con su unid'n opuea­

tejido blando; pe:i¡o no tienen ninp;una insercid'n 6aea di-­

recta. " 

Inclu:!dos en el grupo, estOOi los llli.scuJ.os frontales y occip!_ 

tale a y los asociados con los w.ri aula.res; el nn!aculo cut&ieo del 

cu.ello, mejilla y barbilla; el superciliar y el orbicular de los­

párpado s en la regi&n del ojo; el piramidal de la nar:Cz, el tran.! 

verso de la nariz, el elevador superficial común del ala de la -

nariz y el mirti:f'o:rme, qJ.le influyen en loa movimientos de la na­

:I'iz. Loe cigomáticos (elevador superficial oolllfa del ala de la -

·nariz y del labio superiol", elevador propio del labio superior, -

:cigomático menor, ca:J.ino, borla del mentd'n, riaorio, bucoinador,-
í 

' triangular de los labios, cuadrado de la barba), afecten a los -

,movi:nientos de la boca, mejillas y labios. 

La oc:ntraocicS'n del músculo borla del Dentd'n, eleva y arru.ga­

la piel del 11ent6n. Estos m!soulos para una pro tesis total, depeA 

den de una correcta Dimen ai &n Vertical, de la oara. oo:ilto detemitt,! 

da por la ooluf:li~n :?~ lCJs dientes, a tin de que éstos no puedan -

eitenderse más alli( de lÓ normal, ni arrugarse. 
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ANATOl.UA DEL HUESO 

~and!bul.a: 

ÍL 

Consiste en una pesada. porci6n en forma de herradura llaJaada 

Cllerpo, y dos proyecciones planas. La rama de cada lado se -

extiende vertical y ligeramente 1a.teral desde la parte post_! 

ro-superior del cuerpo. La parte superior del cuerpo se con­

tin'lia oon la apófisis alveolar. La rama termina superiom.en­

te en dos ap~fisis. De éstas, la apófisis coronoides es ant~ 

rior a la apófisis condiloidea, qu.e temina oon el c&ndilo. 

La zona comprimida justamente inferior al c&idilo se llama -

cu.ello del c&idilo. Entre la apófisis coronoides y la oondi­

loidea, estt1 la escotadura mandibular, qµe es c~ncava en su­

parte superior. El conducto dentario, a trav's del cual en-­

tran loa nervios alveolares inferiores y venas, está en la -

parte media del ranto {ra.-na) aproximadamente en la :11.tP-d en­

tre el punto más bajo de la escotadura y la superficie infe-

rior de la mand!bul "'• 

ii.:l borde poster.ior del ra:c.o se encuentra en el borde del --­

cuerpo de la o and:!bul a que puede ser: 

140° a los 4 años de edad. 

110° en el adulto oon dientes. 

140° en el anciano y desdentado. 

El borde anterior del :ramu.s presenta dos rebordes, el late -



CARACTEBISTIOAS 
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5 

1.- Ap6tisis coronoides. 

2.- Reborde Lateral. 

'·- Cresta Temporal. 

4.- Foea Lingual. 

12 

5.- :Protuberancia Mentoniana. 

6.- Hendidura Jfandibular. 

i.- Ol5ndilo. 

a.- ".mello. 

9 .. - Agujero Mendibular. 

8 

10.- Reborde Milohioideo. 

ll .- Agujero ?".entoniano. 

12.- L:l.'nea Oblicma. Externa. 
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ral oont:!nua hacia el cuerpo como l:!'nea oblicua extP.rna, el­

reborde mediano se llar.la cresta terlporal, y es casi prolong.! 

ci6n del reborde del milohioideo del cuerpo de la mand.Íbula. 

El reborde milohioi deo er.ipie~a muy cerca. de la parte poctel'2, 

superior de la apÓfisi s alveolar. 

Es un reborde limitado que se inclina en dirección antero-i~ 

ferior a travEfs del área molar. Puede continuar haeta la s:!n. 

fisia, pero por lo genera1, no es prominentemente a trav~s -

de la zona sublingual anterior. 

En el iú-ea premolar, se encuentra la fosa sublineual, enci!i.a 

de la l!nea. milohioidea, y en la zona molar la fosa submaxi­

lar se hall a debajo de la miar.le. línea. J.~ línea ob:!. j cua ex-­

terna, enseguida. del borde anterola.ter.at del ra:mus, se ex -"" 

tiende como wi reborde f'~oil de distinguir en el área del ,q_ 
timo molar, pero poco a poco termina en el tu.béroulo mento-­

pi ano~ El tubrlrcuJ.o mentoniano está localizado e. U."l lado de-

la protu.Deranoia mentoniana, que es la principal eleva.ci6n -

en la línea media de la super ~'icie an"terior de le. m.and!bu1a. 

El agujero mentoniano se encuentra junto al v~rtioe de loa .. 

premolares. 

Maxilar y Huesos palatinos: 

La estructura 6aea qu.e soporta la dentadura. su.perior, está -

oompuesta de porciones de dos maxilares y de dos placas hor!, 

sontales de los huesos r:ll~tinos. 



e: 

Las apófisis alveolares maxilares, las apófisis cigomáticas­

y las apófisis palatinas son lc.s zonas más directamente del­

ma.xilar. En la línea media, la superficie labial del maxilar 

termina _superio:cmente en una proyecci&n anterior afilada, la 

espina nasal anterior. 

A un lado de la línea media, encima de las posiciones ooupa­

das por los incisi vosl laterales y en la mitad de la promineE-_ 

cia que cubre las raíces de las cúspides, está la :fosa cani­

na. Esta región se halla generalmente hundida. 

L. apófiois cir,omática del ma.x:ilnr sobresale superolateral 

mente de la mperficie bucal del reborde alveolar en la re-­

gión anteriormente ocupada por las raíces del molar primero. 

La apófisis alveolar ternina posteriormente en una prominen­

cia redonda llamada tuberosidad maxilar. Justamente por de-­

tr~s de la tuberosidad, se halla la extensi&'n inferior de la 

re.:;i.6n del pteri ~ideo y la apófisis piramidal del hueso pa­

latino qua sale entre éstas doe regiones. La escotadura que­

ae encuentra entre la tuberosidad y la estructura auperior,­

se llama hendidt\ra pterigomaxilar o hamular. El hamulua es -

la proyección inferior en forma de 0ancho de la región pter!_ 

goidea; se encuentra r,eneralmente en línea con la extensión­

posterior de la psxrcd p::ü..atina de la apófisis alveolar. La -

hendidura pterigoma.xilar representa la extensión posterior -

del borde da la dentadura ~trás de la tnberosidad. En la lí-
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nea media del paladar anterior er1 la superficie palatina por 

reborde a.lveol ar, está la fosa incisiva.. 

El paladar duro está atravesado anteropoaterioxmente por la-
' 

sutura palatina media, otra sutura. separa el tercio poste -

rior del paladar duro (los huesos palatinos) de lo.a dos ter­

cios anteriores (ma:xilares). 

cuando 'sta sutura alcanza el reborde alveolar, gira poste -

rior y lateralmente para. continuar con la su.tura a la profun -
didad de la hendidura pterigomaiilar. En el rinc6n postero -

lateral del paladar !!seo, en la w.tura descrita, eet' el agg 

je:i:-_o palatino ma.yor. El borde posterior o 11 bre del palada.r­

óseo es cóncaTo bilateralm.ente. Se extiende máe hacia atr'8-

hacia la l:!nea media; su superficie superior se llama espina 

nasal posterior. Este borde realiza la UlrlcSn de la aponeuro­

sis palatina del paladar blando y de los músculos de la. i!TU-

la. 
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CONCLUSIONES 

El inter&s que me condujo a elaborar este tema, fué 1.a difi­

ou1 tad en realizar una pr6teais total, y tener unoa buenos re5U.l­

tados en cuanto a éste tipo de tratamiento. 

Es importante saber qu.e el paoi ente que acude a consulta, es 
' 

un indiTiduo que por diversas causas ha perdido la funci6n del a-

parato masticatorio y por lo tanto se enfrenta a ciertos proble--

11as que pueden ser sociales, J>Uesto que se presta a burlas y por­

esto sentirse acomplejado. Tiene también problemas :f\lncionales, -

porque no puede ingerir cualquier tipo de alimentación ya que es­

to le ocasiona trastornos estomacales y otros padecimientos. Rr.. -

cuanto al aspecto est~tico, el :cismo se siente mal. 

Es importante también el conocer a nuestro paciente desde la 

primera con~Jlta, hacer lo posible por entenderse bien; preparar­

lo para éste tratamiento, explicarle en qué consiste y c6mo se va 

a llevar e cabo, y si él eatá de acuerdo, hacerlo. 

Por ello, es una gran satisfacoi6n que el paciente se sien -

ta satisfecho del tratamieuto y rehabilitado. 
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