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1 

IN''l''lQDUCCION 

No se pretende en el prePf!tnte t'l""AbAjo crefltr una tAcni 
ca nuevet eolo ee urePenta un e~tudio clínico Pnbre nropto".: 
doncia total, oue nos conducirá a lA obtencidn de mejores -
result~dos en nueRtra ryráctica vrofesionBl, en beneficio -­
del pre~ente '!lecitmte "ue acer,>tArá el ele"tento Arti ficiol -
como parte de ~l, indipnenFable para lR ePlUd y lA funcione 
lidad de eu aoarato mAEJticatorio. -

La "9ereona deedentadP P.f' uno de lo~ m1cientes oue más 
dificultad no~ prP.i=P.nta en el con~ltorio, pornue en la. ma­
yor!a de loe CR$OS .enn !>erPon1=1~ edultPP ,,ue han pérdida le.­
totalidad de e\lf.'I pie7~S dPntAria~ y te.jidos A!:'<>Ci.s:>dos e loe 
procesos; fllgu.nos pre"F"ent:Rn ~~P.~::io 'JOCO retent.iVA!" o FUnP:t-fi 
ciee ineE1tf1bles nue ir.:ioiden la Pde~teción ñe ln tJ!'()pto~on :: 
ciR, oca~ionAndo1ee t>c:i1:o, r.ificu1t~de2 para come;.. y h~hlnr, 
general.mente &e eienten merpir~?do s ~ocinl..,,,.nte uor pro ble -
ma~ est~ticos y en Alf"'UnOs CRsoe hR!?'tr-t p;-iicol6r-ic')ti. 

UebirlO a ~~tOP nnt~Ci=.!dente!" 10!'f ~inti~nO!: nentistn.o:> -
no'f:. ve-noe oblieé!do~ P. loerAr aen'tadu~~ ::.rtificin.lee ni1e -­

sean funcionRle~ y nue ten-:Rn ~'PriP.ncia nr-ttu~l, Rd~"T',.6.2 
nue ~enn c6mod1?s !'aro nue ~.,. ftñ~:iten rlryiñ:.i..,ente FI ellf~~. 

Otro de lo~ obje.tivoe rnnr~~~l".'lr;: Pn P!"ltR t1"!"1~ ~!! .,r~ -
~PnTer unn inve-~tip=ción cl:Cnif"'P. hn!"?ña P., ~i f"~!"P.:1': e!' ~mto­
rP.s nue han e!'lcri to ~obre el tf"':IA y Pde"'!.li !? n-,ort:ir el re!"U! 
tado de nuestra experiencia obtP.niña en l~ pr~ctica d~ ~l:C­
nica de Prostodoncia 'l"ote1·. 



NOMBRE 

V NIJME!!O 

l"ronta1 

CAPI'l'ULO I 

HUESOS Dl!:L IJ'lANBO 

TIPO DE 

l"OR'-IACION 

Membranoso: Dos centros uno para 

ceña mitad, se ini -

cian arriba de1 bor­

de eupraorbitrario,­

suben ~ara for:nar 1a 

111mina orbi trnria. -

centros eecundarioe­

la espina, dos a~óf! 

eis cic;6m~.ticn ?.. 

Los eeffoe frontales­

ee inicien a1 nacim! 

ento y alcanzan su. -

ta..,a'lo completo I'! ee­

puée de 1~ uubertRd. 

Parienta1 Membranoso PPriental, un centro 

se inicia en la emi­

nencia, irradiando a 

los bordes. 

Ant')mel!a, al tura en­

teroryopterior ee di-

vi.de en t 
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ptirte superior 

y en parte in­

f"erior • 

Occipital Oarti1aei- Porción escam2 

Temporal. 

nasa y me!!! 

branoe·a. 

se el11Jerlor, -

cuatro centros 

dos en 1inea -

media y dos a­

cierta distan­

cia de la '11 -

nee. media. 

Porción e$CRin2, 

ea de le. nuca, 

dos centros. 

Regiones la te­

ra1es, un cen­

tro cada una. 

Región ballilar 

un centro. Ra­

ras veces dos. 

00rtilagin2 1. Porción ea-

aas Y' mem 

nasa.. 

carnosa y ap6f"!, 

sís oicomAtica, 

un centro, ae­

inicia en 11' -

región poste -

rior de la ap2 

f"isie. 

3 



NOMBRE 

Y NUME!lO 

TII'O DE 

T1011!"' ACICIN 

MFJ.!BllANOros C•.RTTLAflITIOSOS 

?. Petrosmatoidea, cu!! 

tro centros en la cap.­

sula cartilaefnosa del 

o ido. 

~orina l~berinto 6eeo,­

encerrAndo oidoe inte.! 

no dentro de la por -­

ci6n petrosa del tem~~ 

ral. 

4 

a) Pro6tico se inicia.­

en la eminencia aroue~ 

da, irrPdia enfrente y 

arriba del conducto i~ 

terno y ec extiendo -­

hasta el ~pice del hu~ 

so. ?or:na parte del -­

veat!bu.l.o colocar, el­

canal semicircular su­

perior y la ~ared me -

dia de la cavidad tim­

pánica. 

b) Opiat6tico, ae ini­

cia en el promontorio­

de la pared media de -

la cavidad, timpánica­

y rodea la ventana re­

donda. 

l?orma el suelo de la -

cavidad y el veet:!bu-



NOMBRE Y TIPO DE MFMHRAllO 00 S 

NUMERO FOR~ACION 

CARTILAGINOSOS 

1o timpánico. Rodea e1 

cana1 carotid eo. 

Cubre 1a parte 1ateral 

e inferior de1 carncol 

y se extiende en la 1! 

nea meOia por debajo -

del conducto acdetico­

interno. 

c) pter6tico. cielos -

de la cavidad timpáni­

ca y del Antro. 

3,Membrano- 3.eni11o ti!!! d) Epiótico, Re inicin 

ea. pánico, un - cerca del canal semi -

centro. Cir- circular posterior e -

cul.o incomp]:e irradia para fonnar la 

to con surco 

timpánico en 

la concavi -

dad para la­

membrana ti,m 

plinica. 

a-p6fisis mtu~toidea. 

4. Apófisis esti1oides, 

dos centros, uno para -

1a región proximal (ti!!! 

panohie1), e1 otro pera 

la apofisis restante -­

( esti1ohial). 

Hasta el séptimo u oct~ 

vo mes fetal., el e efe -

noidee en dos parteR 1 -

preeefenoidnl y postep;­

fenoid~l. 

5 



NOMBRE Y 

NllMEllO 

Ee:fenoidee 

1 

TIPO DE 

FOR'!ACION 

Cartilegino 

sa y membr.!!: 

nosa. 

MEM•lRANosns. CARTIL~CHN0$l5 

2. Postes­
fenoidee. 

1. Preeefenoida1, 

seis centros. 

a) Alas menores­

un centro en ca­

da una ee inicia 

1atera1mente a1-

aguj ero óptico. 

b) Parte preesf",! 

noida1 del cuer­

po dos. 

e) conchas, un -

centro coda una, 

centro e eecunde­

rioe, cuatro ca-

da una, centros. 

Peaueña lámina -

triAngular, hue­

sos para loe se­

nos. 

2. Posteefenoi -

da1, ocho cen -

tres. 

A) A1ae mayores­

área entre e1 -­

epuj ero redondo­

y e1 oval, un -­

centro cada una. 

6 



NOMBRE Y 

NUMERO 

Etmoides -

Cartil.ago 

(l.) 

TIPO DE 

FOW.ACION 

MFl>PlRANO 'iO S 

b) r,!lininRs º.!: 

biterias y l.a 

pRrte en la -

fosa temporal, 

un centro ce-

da l.ado, 

Láminns pter!_ 

goideae 1Rte­

ra1es. 

D) Lá'llinn" 

pterieoides -

medins sin h! 

mulo, un cen­

tro cP.da una. 

CARTILftfll NO 00 S, 

C) Cuerpo del. poe­

tesfenoid es, dos -

centro E", uno do C.!!, 

da 1Rtlo d ~ la silla 

turcn.. 

E) t~á'llbul.o de l.a -

l~minn pteriRoidea 

media. 

F) J,!npu1a, un ce!! 

tro cndn una. 

E1 seno esf enoidal aparece nl nacimiento tama­

fio completo deeriués de la '!JUbertad. Anomaliae: 

El. canal farínP,eo, por el ~ue ee transmite e1-

diverticu1o hipofieiArio, persiste entre las -

partee preeafennidAl y posfenoidel del cuerpo. 

ne~de la cá~eula -

nnsal. tres centros 

1. Laberintos, un­

centro CAda uno º2 
mienzan en la 

7 



NOMBRE 

V NUJ,IERO 

TIPO DE 

l'O~ACION 

Nasal. (3) Membrann 

!il.exi1ar ?i,.embrena 

( 2) 

Un centro cada 

uno , sobre la­

cúpsul.a carti­

lae-ino ea nasal. 

Dos centros ca­

dn uno. 

1,- t.'nxilar 

l.runina papirAcea y se 

extienden a la concha 

2. Lámina -perpendicu­

lar con la cristap.a -

lli un centro. Crifo_r 

me ~arcialmente del -

laberinto. Células e!_ 

moidales durante la -

vida fetal.. 

2 .- Premexilar 

Cemtro secunda­

rio, apófisis -

frontal. deede -

Ambos senos, -­

sUrco poco pro­

fundo en super­

ficie nasPl - -

cuarto mee fetal 

te:rminn crecimi­

ento deepués de 

8 



H0h1BRE Y 

HUMERO 

Lagrimal. 

( 2 ) 

Sigomlltico 

Pal.atino 

( 2) 

TIPO DE 

F01"'lACION 

Membrana 

'f.1"emOrana 

Membrana 

M S.lBRAllO ro S 

la dentici6n 

permanente. 

Un centro cada 

uno, oue cubre 

lA cáp~ln na­

sel. 

Tres centros -

cada uno. 

l. ?lfelAr, un -

centro oue se­

inicia debAjo­

y a un lado de 

lR 6rbi ta. 

2. Parte orbi_!a 

ria, dos cen -

tros. 

Un centro cada 

uno oue se in.!, 

cia en el Anl'Ulo 

de unión entre­

las dos partee­

del bue~o, irr!. 

die en línea m_!? 

dia hasta hori­

zontal. a la ap~ 

fisis piramidal 

CARTILArlINOSOS 



llOM1JRE Y 

NUMERO 

Concha nnsa1 

inferior o -

cornetes. 

( 2) 

TIPO DE 

FOR!~ACION 

l\!El"BRANOOOS IJARTILAGINO 9) S 

y sube a la ve!: 

tical. Posibles 

centros eecund.!!, 

rios. 

l. Ap6fisis pi­

ramidal, parte­

de1 vertica1, -

posterior al -­

surco pteriffOP!!; 

le.tino. 

2. Partes res -

tantee vertica­

les y horizont_! 

les. 

3. Orbitario. 

4. Ap6fisis ee­

fenoidal. Al n!! 

cimiento altura 

del vertica1 -­

igual a anchura 

de parte trans­

versal. 

Vertical adulta 

dos veces la -­

tranF>versal. 

10 



HOMBRE Y. 

NUMERO 

V6mer {l.} 

Mfmdibul.a 

l.l. 

TIPO DE 

l'ORMACION 

llARTILAr.IllO &l S 

1.1embrana e~ Dos centros, uno 

bre reei6n para l.a l.amini -

posterior - 11a a CRda lado­

inferior -- de la línea me -

del cartil~ dia. 

eo nasal. 

Membranosa- 1Jos centros, \tno Cóndilo, endoC0,!1 

y cartil.a¡;i paro cada mitnd­

nosa. de l.a mandíbula. 

Cuerpo y rmna e -

de l.a mandibul.a­

con excepción -­

del. c6ndilo·, !a­

punta de la ep6-

fi si e coronoides 

y refi.ones aisl~ 

dAs a lo largo -

del. borde ante -

rior de la rema 

y la regi6n po e­

terior del. borde 

inferior cerca -

del. énB'Ul.O de l.a 

mRndibula. 

d rBl. con Cftpa P.!!, 

riféricn octiv-~­

de :fibrocartilneo 

semejante a fornt_!! 

ci6n de hu~no ln,! 

eo sin lé~inn de­

epifi•i s. Re¡;i6n­

de sinfisis por -

inclu~i6n de par­

tes anteriores 

de lB bnrra del -

cart11'1f!O de Me -

ckel, punta de la 

ap6fi~is coronoi­

des rcr:iones n.io­

ledae del borde -

anterior y re¡r.i.6n 

posterior deJ. 1>0~ 

de inferior c~rca 

<lel. á.ngul.o de la-



NOMBRE Y 

NUMERO 

TIPO DE 

FOHMACION 

MF::lRRANO&lS <1ARTILAl1IHOSJ S 

mandíbula, 

Son inclu~iones de 

célulR~ CArtilAe:i­

no sa s aif'ledAs oue 

se reabsorben ráp_! 

da:uente y son sua­

ti tuidas por hueso. 

l?. 



TIPO DE 

OSIFICACION 

seeundo mes feta1 

Octava semana 

fetal 

seeundo y tercer­

mee fetA.1. 

Séptima semana f ,! 

tel.. 

octava semana fe-

tel.. 

sexta semana fe -

tel.. 

segundo mee fetal 

TIEMPO 

DE UNION 

Octavo mes 

Octava semana porción 

escrunosa de la nuca,­

doe centros de la Pº.! 

ci6n escRrnOeR, tercer 

mes feta1. 

Porción eacamoRa y r.! 

gionee laterales, - -

cuarto año, un solo -

bueeo, sexto aPio, - -

occipital A esfen6i -

dee lR a ?5 afias. 

Con anillo timp(tnico­

po co antes rlel naci -

miento • 



TIPO DE CL~SI~ICAOION 

Quinto o sexto afio. 

Antes del nacimiento. 

Deepuée del nacimiento. 

novena semana fetal. 

Naveba semana feta1. 

novena semana fetal .. 

Teroer e.fSo 

Octava semana eetal. 

octava semana fetal. 

Tii;;MPO DE UNIO!I 

Con la petromastoidea, du­

rante el primer año. 

Los cuatro centros se unen 

en cuanto ee inicia la os.!, 

ficaci6n. 

Petromastoidea con escamo­

sa durante el primer affo. 

Con hueso temporal, duran­

te el primer año. 

Con hueso temporal, después 

de la pubertad ~ara vez no 

hay uni6n. 

Con ~ostesfenoides, octa'V'O 

mes fetal.. 

con el cuerpo arriba de la 

reei6n anterior e interna, 

fonnando yugo eefenoidBl, -

euarto a~o. Con eF.fenoidea­

noveno a duod€icimo año . 

Con preefenoides, octavo -­

mee fetal. Con cuerpo ler .. 

a11'.o. 

Con pterieoides, Aexto mes 

fetal aproximadamente. 

14 



'ITPO DE OSil.'IC~.CION 

novena a décima semana 

i'etnl.. 

Tercer mes 

Cuarto a quinto mee fe­

tal.. 

Primer año postfeta1. 

Principio de1 tercer mes 

fetal.. 

sexta semana feta1 

sexta semana fetal. 

Duodécima semana feta.1. 

Octava semana fetal. 

Octava semana fetal. 

sexta e octava pemana 

fetRl.. 

'l'r&'llPO DE UNIC'N 

Con -pteri["oides 1.nteral., Ae:xto 

mes feta1. 

Con ree.to del hueeo 4o. mea f; 
tal.. 

r.on lámina µerpendicul.ar 

al iuiciP.rse el. ?o. año. 

con -pre mP-xil.ar al !lrinci pifl r 

el. tercer mes. Con maxi1ar al 

iniciP.r~e el tercer meF fetal. 

En lFdo del -pal.adr.r a mitad -

de 1.R vida R0U1.te. 

r:on 6rbitRriR, nuinto meA fe­

tal. AnomeliB. 

sutura hori!'!ontal. ciue divide­

la -pflrte eu:perior rrt~vor ele 1.a 

pArte inferior menor. Perpi~ 

te deapuéA del. nRcimiento ºº.!.! 
malar. ciuinto mee fetfll. 

1.5 



TIPO DE OSIPIIJACION. 

Octava semana feta1. 

Duod~cima semana fetal. 

Duodécima semana fetal, 

invadida por hueeo in -

tramembrano so. 

TIE"·'PO DE UNIO!l • 

Laminillas entre el borde in­

ferior, tercer mea fetal. Un! 

6n de la laminilla continua 

hacia arriba reabsorbiendoee­

el cartilago del surco haata­

la pubertad. 0ueda lieera su.,;: 

co en el borde anterior. 

Formación completa en el cón­

dilo a los 25 a'los a!)roXimad!!_ 

mente. 



17 
CAPI'1'\JLO U 

lollJSCllLOS PRIMARIOS DE LA MASTICACION 

SUBMANDIBULARES 

Tl!l.1PORAL MASETERO 

ORIGEN 

Fo ea tem-po- Arco cigo­

raJ. y apo - mático. 

neurosis -

tempora1. 

INSERCION. 

Apofisie ".!!. Cara 1ate­

ronoidee. rfll de la-

FUNCION, 

rruna y e1-

11ngu1o. 

Cierre de Cierre mo-

1e mendibu.r vimiento -

1a y movimJ: hacia 

ento hacia- atrás. 

atrae. 

PTE1l!r.OIDEO 

INTERIIO 

PTERI'lOIIJEO 

EXT¡:;•UlO 

Cara medie po e- Vientre fl\lpcrior el. 

terior de la l,! ala mnyor del C!lfc­

mina 1Ptern1 de noide~ y creeta eu~ 

la apófisis pi- temporal del hueBo­

ramidol del. hu.2, temporal. 

so ~~latino, ~ Vientre inferior n­

bero Fd. dRd del - le lfimina. pti:-rir:oi­

maxilar. dea 1Rtr.ral Uc lu -

ap6fi si e ptcri ¡:oi -

dP.s. 

Aren triangulRr ~ovee en lR cara a~ 

de lr: cAra me - terior del cuel.lo -

dia de la re.mR- del cóndilo, mcnia­

desde abajo de- co, articular, c6p­

la linea mi.lo - ~la. 

hioidea. 

contrAcci6n bi- ContrAcci6n bi1Ate­

lateral.; la ma.!! teral, hacia ade1e.!!, 

dibu1a se muebe te. Uni1atern1 1 C"i­

hacia arriba Y- ra hacia e1 1ado -­

hacia adelante- opueRto. 



INERVAC!(IN 

P"'B1ur.ornm 
IN'l'llllNO. 

contracción t -

unilateral; la 

mendin!Ju1a se­

mueve h~cia --

arriba y he.cia 

e1 lado opue e­

to. 

Ramas tempo- Rama mese- Pterieoideo i!? 

P1"1'llllir?OID"OO 

lllC'l'E'lNO. 

ROJTIR ~terteoides 

l~ 

ra1ee po~te- terina de1 terno ñe 10 M.2,n externR de1 maxi1o.r 

rior. Media- maxilar i!! di'buln. 'l'ronco inferior. 

y enterior - feriar. 

del. nervio -

maxilar inf_! 

f'ior. 

coindn. 
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IRRIGACION, 

Arterias temp2 Arteria mReie- Arteria pteripo_i Arteria pt.!! 

ralea pro:f'un - terina, ee~ de,q, E'OewtdP di- rieoidea, -
daA, eecunda - da di visión - vi e16n a e la ma- see:unda di-

división de la de la maxilAr xilar interna. viRi6n de -

maxilar inter- interna. la mPxi!P r-

na, ex tema 



llAPI'l'TTLO III ?O 

~smrtns P~".rit?ro9 nv. r.A M!i.STI~.r.c:rnT'J' 

Sllll'"ANTlT1'11L•!lES O Sl'PR.A_!!If\ID!XJS 

DillAS'l''!IllO (VT-r;;ll'T'TlE ft_N'l'E'lIOB) 

MTLOHIOIDEO 

ORlílE!l1 

Cara interna Depresión en e1 borde i,E; 

del. cuerpo -

de l.a mandi­

bu1a en 1a -

prominencia­

milohioidea. 

INSERCION1 

Raf~ medio -

de 1a cara -

anterior del 

hioides al. -

tri€ingul.o r~ 

tromo1ar. 

~ara n.ntel'i­

or de1 hue­

so hioides. 

l'UNCION1 

Baja 1a man­

dibu1A por -

contre.cci6n­

cuando el. h! 

oines eE1tlt -

fijo por 1oe 

feriar de la cara inter­

na de 1a mE\lldibul.a cerca 

de ]_p sinfiFis. 

Hue~o Hioiñee ~or 1A a~o­

neuro8ie. 

Baja 1a mand1bU1a por -­

contraoci6n cuando e1 h!, 

oides eet~ fijo por 1oe­

md.f'l.culo F1 accef'lorios. no11 

tribuye A lA deg1uci6n -

e'levanño e1. hioideei, l.a-

Apósi e geni. 

r.ara anterior 

de1 cuerpo de1 

hioides. 

'Raja 1a manc1ibu-

1a ~ar contraco!_ 

6n cuanño el. -­

hi~iiles esM fi-

jo ?Or 1oe md~c~ 

1.0!== ACCeE1orioe -



MTLOHIOIDEO 

ORI!lE!I: 

'1API'l'TTLO III 

!'msrmLns p-q:rM.aqTQ~ n,;; r.A MASTint.r.rrnn 

S'l1l"".•.1'111P1l1LA'l"SS () 5'1PRA'ITOID'lOS 

Dil\AS'l''l!r.O (VT!l!l'l''lE P.N'l'E'lIC'B) 

Cara interna Depresión en el borde 1!!; Apóei s eeni. 
del cuerpo -

de l.a mandí­

bula en la -

prominencia­

mi1ohioidea. 

INSERCION: 

Raf!I. medio -

de la cara -

anterior del 

hioidea al. -

triilngul.o r_! 

tramo lar. 

Gara anteri-

or del ~ue­

so hioidea. 

FUNCIOll: 

Bnja la man­

di\JuJ.q por -

contracción­

cuando el h! 

oidee esté. -

fijo por l.oe 

feriar de la cara inter­

na de la mandíbula cerca 

de lP. sinfi t?i s. 

Hueso Hioirl es ~ar lA apo­

neuroeie, 

Bnja l.a mandibul.a por -­

contracción cuando el h!. 
oidea est~ fijo por l.os-

md~culoR acce~orio~. no!!. 

tribuye a cA de~l.ución -

e1.evanno Al hioidei;i, la-

nera anterior 

del. cuerpo del. 

hioides. 

~aja l.a menñibu­

la por contraco.!, 

ón cuanño el -­

hioides eeM fi-

jo ~ar loe md~c!! 

lo~ RCce~orio~ -



musculo e 

ecesorioe.Co!! 

tribuye e la­

degluci6n el_!! 

vendo el hioide~ 

la 1aringe, -

el hioides y-

la faringe 

cuando la m8:!; 

di bula está -

fija. 

INERVMJTON: 

Rama milohio­

id eA del ma.x!, 

lar inferior. 

IR'lIGACION: 

Ramas de 1ae­

arterias su -

blingual mil,2_ 

hioidea y su_!! 

mentoniana. 

larinee cuando la mand! 

bulR e•tá fijA, 

)lAma del nervio milo -

hioideo del ~axilar i!!; 

ferior. 

'Rem~ e ~bmentoniana de 

la arteria mAxilar ex­

terna y rama mi1ohioí­

d ea de la arteria max.!_ 

l.Rr interna. 

'.'>l 

contribuye e la 

d•l"luci6n ele -

vando le ferin­

{'.e cu('ndo la -­

mnnñ:íbulR &F.1té.­

fij.,, 

Loe do e prime -

roP nervios CP,! 

vicalee por me­

dio del hipogl,2_ 

eo, 

llf1111AB hioides y 

eublinP.:Uel de -

la ArteriR lin-



11API"'UL0 T ,, 

!!U$0ULO~ ACIJll&lRTOS DE LA MASTIIJAIJION 

IHFRA'!Inrnm <¡. 

F.'lTF.RNOHI0ID'Xl 

oiur.im, 
Cara posterior 

extremidad me­

ilia de le cla­

v!oula. Liga -

mento ef'terno­

cl~vicul tar -­

posterior y --

1mrte posteri­

or del manu -­

bt'io. 

I SElilJION: 

Ror<le inferior 

del hioides m_! 

diEIIlte fibras­

tendinoeae co.r 

tas. 

FUNCION: 

se contrae pa­

ra imr>edir el~ 

vac16n del hi­

oideo cuando -

baja le mandí­

bula. 

O>i!OHI0IDBO 'l'I1'()1':1:0ID<:o ll"'i'RR1IO'l'I'l0 

nrn:rnm. 

Vientre i~f~ Linea obliCUR r.ara poRte­

rior cercR - del tiroide9. rior ñel ID!!, 

de lA fosi:i -

E!U pre .e PC a pu­

la.r-se une al 

vi entre supe­

rior en el -­

tend6n central 

Vientre supe­

rior ee inee,:: 

ta en el cue.!: 

po del hioi -

dee. 

~e contrae P.!!; 

ra i:npedir -­

la ele~ci6n­

del hioideo -

cup.ndo baja -

lR rn~mrlibulA. 

nubrio. 

~ue~o hioides Linea obli­

cue cartil!!_ 

f!9 tiroidee, 

8e contrAe P!!: ~e contrPe -

re im9edir lP !Jflra impedir 

e1evpci6n ñel la elevaci6n 

hioi<le~ cuan- ñel CPrt:ÍlR-

do baja lR EO tiroirles-

mRndibulR. y el hinide~ 
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Ti1BRVM~J0Nt 

RamFJi=:- del A.ea 

del hipoeloso 

primeroe 3 -­
nervios ci?rv:!_ 

cales. 

clciilom::i~toi­

den de la ti­

roidea El'UpP­

rior de lA -­

carótida ex -

ter11a. 

cleidomaE'toi­

deR c1P. lA ti­

roide~ Fru11e -

rior de le e~ 

r6tida exter-

na. 

F.levtt el cRr.:.. cn~ilñ.o: hAjll·· 

t.l 1.~e-o t.f mi;.,} i~ .,tinaÍ°iiu­
!ios y lA' l~=r_ ~·~: 

rin,i;P..- .· >:. 

-: :· ~ 

Prir.ieroP·· 110--~ ·_~ ~l?r!rrtn~· del. -
·.; .'', , .. '.. 

nArvio~··'cen1, Prm·: ~el -hi.p!! 

ilio ñ el hi!lo-

~f¡'T!IJ P~t~rno- Art.erip t1r'2, 

cl(?idorn.!=l~toi- ic14~n mtperlor .. 

dfHl dP 1.~ ti-

roidC!l ~U!JA -

rit:>r de lA e!! 

r6tidp exter-

n~. 



<MJ'I'l'ULO V 

"''"rmr.os l"A<l!P.L11s o MTTc;cnr,oc; u11 r,A E"<P"-:'>Ior: 

DEPTlROORF:S lJEL r.A"T" I1'1'"l'IIO'I V ~s l!('l~!I 'll1"1A "· 

nlJTm'X' D~ 

<JU%T.O 

RI<U'll'O DR 

Aponeuroeie ~ Aponeuro~ia -

perficial so - nue cubre el­

bre la parte - 'llPsetero .. 

~uperlor del -

pectoral y el-

del.toides. 

Las fibras po~ Piel y comi~ 

'l'~TN'f!Hf, 1t ~ n'.': 

r.0" r. ~TITOS 

l"!lf.11.D?lfltl(\ D't! 

r.A 'q_AR~A 

L!neP. oblicua Linea obl.ioua 

de la manñ!"E de 1.A mand1~ 

la, l.a, Nivel. eti-

pP.l"iOr de1 -­

trian¡;ul.ar. 

r.o~ir.ura de -- ~Pf'U~ento de1 

teriore~ pene- ro de lR boc~. lR boca. 

trAn en la mand.!_ 

l~bio inferitlr 

bul.a por deba-

jo de la l.!nea 

obl.i6ua, l.a --

piel y l.oe te-

jidos FUbout~-

neos de la cR-

ra inferior. -

LFJs fibrae ee-

entremezclan .. 

'FllNf)!Oll: 

t.~ueve la comi- ~ueve hPciP- ll'UP.Ve hPCie' - lf'irA. a.el 1~-

t:rUrP de la bo- ;-trtis l.a co- EJbPjO l,A com!_ bio h:1Cia --
ca hPcia etráe mieiur:t iie la ..UrF de lR b_2 phpjo Y lPt!, 

y hrciP. Ftbajl'l- boci:><. CP, r:on P1. º.!! r::-1:ncnte .. 



bejA 1a man~.!. 

bu1a, 

rn-i:_:1:r11.A.11rnN: 

Nervio facie1 

IR1UfrAt'Jif\N: 

Rama de 1a a,r 

teriA mnxi1Pr 

externa. 

Nefvio facin1 

1 rteri2 rn~xi-

1Pr externa. 

nino :tira de 

le comiP:tirA. 

!fervi'o feciA1 

"'rteriA rnaxi-

lAr ext.emA. 
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J'TArvio fRciil 

.A.rtP,ria ml?'X.!, 

1Rr externa. 



CAPI'l'lfLO VI 

MU51mr.05 ?ftOIAr.-:• o 1'tl<1lllr.o-: ni:: r.p "!W!l>:5'ION 

F.L"!Vft.DQ!l;;;s DET. LA~In 'ltlPERIOR V '1!1.~ "º"I"ll'lAS 

ELP.11 AD01? DllL 

LA1'IO 5\J1'F:l?IO'l 

ORI''>F:ll. 

Lado de la nariz Al ~OEa canina 

al hueso cigomático 

IN'lll'?CION: 

Algunae fibras riel- r.omi~r~s de la 

vientre angular, en boca,entremez -

la nariz, las demAei clánclose con f! 
en el labio supe -- br~~ del trian-

rior. 

FUNCTON: 

eular de 101":1 1,!! 

bioe. '!iff0'116ti­

co y orbicular­

de lo~ lPbioEi. 

la <'tltura cigomático­

tel1lporal 

r.omi EtU.ras de 1R bocA.. 

Blevp y mueve hacia ~onnación del "urca Tir~ de la co~ieura 

adelante el lebio - naEolAbial. 

superior, es dilAt!!. 

dor de lae abertu -

ras ne"ale~, eleva-

la co!lliFUra de la -

boca y contribuye a 

lR formación de RU.!: 

co nneolabial. 

INr.:'1'f.t111IOtI. 

Nervio fAciel Nervio fncifll 

¡q~rr..fl'"lT0n • 

. 11.rteria mAxil~r ex- Arterifl 'llR>"Ílnr 

de l~ hocfl hPcie -­

e.rriba y haci.e Pfll!_ 

ra. 

Hervio fncis=il 



terne.. externa. tema. 
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CAPITULO VII 

MUSCULOS FACIALBS O MlJSCIJLOS DE LA F,1(!"lESIOll 

ESFI!ITP.'lP.S DE LA 'lOCA 

OR1lICULAR DE 

ORIGEN 

Fibras del cuadrado 

de la barba, eleva-

BUCCTNADOR !lOllLA DEL MEllTON 

Ap6fisis alveolares Fosa incieiva de la 

de loe molare~ SUP!, mandíbula. 

dor del labio supe- rioree e inferiores 

rior, canino, oigo- 'lafé pterig~mandi~ 

m~tico, etc. lAr. 

INSBRCION: 

Labios 

FUNGI0N. 

cierra los labios­

los oprime contra­

los dientes, los -

frunce. 

Las fibras centra - Tegumento del ment6n 

lee se entrecruzan-

con el orbicular de 

los labios, de los-

hueeoa maxile.ree -

otmeatos. Las fi --

bras del maxilar Y-

de la mandíbula en-

el orbicular de loa 

labios, sin entre -

cruz.amiento. 

Oprime los carrillC!! Eleva y mueve hacia 

para mantener ,loe- afuera el labio in.­

alimentos entre los ~erior. Arniea la -

dientes posteriores. piel del mentan. 

1>xpele el aire de -

pul\s de la disten -

ci6n de los corri -

llos. 



IN'lllVACION, 

Nervio facia1 

I RR!r.ACTON, 

Arteria mRxi1ar ex­

t e ma. 

Nervio facia1 Nervio facial 

Arteria del buccin!,! Arteria rnAxile.r 

dor rama de 1a art~ extenia. 

ria maxilar interna. 
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<J ltPI'l'!lLO VIII 

HISTORIA CLINICA. 

Es una relación ordenada y detallada de todos los datos 

persona1es y familiares del paciente, actuales y nnteriores. 

30 

Esta se obtiene por medio de un fonnulario oue contilme un 

cueationaio com'Pleto sobre salud y oue procura un cuadro de 1A -

salud general del sujeto. 

La generalidad de loR cuestionel'1.os enfatiza la relación -

de loe medicamentos en determinadas enfennedades eenernl.es oue -

podrían cauear com?liceciones m~dicaA es~ccificae durante el tr.!: 
tamiento. 

Al hacerla debe de ser minuciosa y i::i~temática con un ord.!!, 

namiento completo sin incurrir en omiRiones. 

También nos ~ennite ~~eci~ar el valor relativo de síntomas 

y la.e informaciones accesoriaa sobre hábi toe y actitudes del lJB­

ciente. 

LA HISTORIA CLI!TICA C0''1'"EllDB LOS SIC.UIE'1'!'":<: TlA'l'OS: 

a) Datos personales del paciente. 

Nombre, sexo, edad, edo, civil, ocupación, lugar de nacimien­

to, dirección y teléfono. 

b) Estado General. 

Incluye to4o el orgRnismo y enfennedadee oue alteran los pro­

cesos residuales comos la diabetes, tuberculosis, factores n~ 

triciona1es, oeteo~oroeie, enfennedades eietémicas y proble -

mas honnonalea. 

e) Antecedentes ?amiliares. 
Se obtiene información acerca de enfennedades transmitidas o-

heredi tariae, citando loe padecimiPntoa m~e fr~cuenteg como 1 

la tuberculosis, cáncer en alP.UnBB variedades, enfermedades -



de1 eietema nervioso, fiebre reumática, e1erf.Zies, diabetes e 

hipertensión erterl.e1. 
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Debiendo anotar la edad y errtado de salud tanto de Rbuelop, 

padree y hennanoa e hijos, debiendo infonnarnoe ei algunos de -­

a11o" :fa11ecieron " por qu6. 

d) Antecedentes pereone1ee. 

Ee la información de enfennedade~ importenteet o gmvee, -­

hospita1izacionee, trf'nafued.onee de sangre, tratamientoa m6dicoe 

intervenciones ouitúrpicaa, etc. 

e) Aperstos y Sistemas. 

A} Aparato DigeE.=1tivo: Dolor al dPelutir, anorerlce, diel)epAia,. 

hematemeeis, nadseas, vómitos, seneaci6n de di"etenei6n, i~ 

tericia, cuantas veces defeca, dolor al obrar, sangredo, 

diarreas continuas y ardor, 

B) A-pereto Reepiratorl.01 Obstrucción nasa1, epixtaeie, toe -­

con o sin expectoración abundante¡ eacaea o eanguinolente, 

cianosis, dis:fonia y pérdida de peeo. 

C) Aparato Url.ne.rl.01 i>dmero da micciones a1 die, do1or 1umbar 

disuria, hinchazón de pies y- -parpados, hematuria, poUuria 

y nioturia. 

D) Aparato Genita1s Mena rea, d.1 tima menstNaci6n, menorrea, 

cic1o m•etme1. 

E) Aparato Circuiatorl.01 Disnea R1 minimo, do1cr precordia1 -

pa1pitacionee, edema de tob111oe, ce:fa1eae :freouentea, in­

suficiencia venoea y arteria1, v6rtigoe, 1ipotimiaa, si.ne,!!_ 

pe, oo1apuo. 

1') Sistema 'Nervi.oeo1 ce:fa1eas :frecuentes, a1 se -presentan con 

vómito, tranetornos en 1a seneib11ided y en 1B mot11idsd,­

pare.lieie, temb1oree, atro!iaR, dieminuoi6n en lo. memoria­

" coordinación mente1 y- fieioa. 

G) )1'1ecu1o Eenue1&tioo1 A1giee, 1imitación de movimiento .. en-

1a articu1eci6n tempcrcmendibu1ar, deforniacionea articuia-
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ree. 

EXAMEN BUCJ\L, 

Este edmen so realiza con l.a ayuda do un espejo o simple­

mente con 1a vista. A1 reAlizar eete exAmen e1 c1inico tendrá le. 

oportunidad do apreciar el estado de l.os tejidos do sostén. El -

color, la forma, la consistencia y si existe al.gu.na anonna1ided­

a nivel de mucoea o procesos. 

- Labioe1 se observa la cara interna y la externa, coneie­

'tencia, fonna y deformaciones t><>r enf'erm.edadee -

hereditarias o accidentes. 

- Carrillos: se observarán las fiaurae, color, textura, 11! 

ceras, en posición de descenso. 

- Lengua: se investigaré. si esté. protuida o nonna1,- En ~ 

eici6n de descanso si cubre los bordes reeidun -

lee y ei tiene alguna l.esión, 

HISTORIA DENTJ\L1 

l..- ll!otivo Principa1 de lR coosul ta 

2.- Motivo por el. cual. perdió sue dientes 

3.- Tiempo de haber pennanecido desdentado 

4.- Tiempo de haber usado dentaduras 

5.- EXperienciae con dentaduras anter.Loree (favorable o desfavo-

rabl.os) 

6.- Material con el cual. fUeron hechas las dentaduras anteriores 

7 .- Ndmero do dentaduras que ha usado 

B.- Condiciones do l.a dentadura actua11 

a) Retención: favorabl.e o no 

b) Pon6tica1 buena, mal.a o regul.ar 

e) Est6tice1 Pedimos a1 paciente su opinión para saber ei l.e 

parece estética o no 
d) Eetabil.idad1 Se observa ~ se l.e pregunta al paciente ei -



existe desplazamiento de la dentadura 

e) Masticación, ei ea funcionabl.e o no 

f) Dimensión Vertioal.1 Aumentada o disminuida 

9.- Caraoterieticae :fiaicae: 
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a) Lenguaje y masticación.- se observaré. 1.a habil.idad neuro -

mueou1ar. 

b) Apariencia General. del. pacientes 

- Aspecto.- Agradabl.e o tenso 

- Promedio.- Al.to, medio o bajo 

- Personalidad,- Vigoroso, medio,delicado 

C) Cara, 

Forma ouadtuda, 1arp.a u ovoide 

Perfil..- Ortognata, pro¡emata, retro,mata 

Ojos.- Observamos el co1or que tienen 

Labios.- Largos, corto~, delgados o gtuesoe 

Tez.- rito reno, claro o blanco 

Textura,- Gruesa, delgada o nonnal 

Observamos si el paciente presenta arruFae por le edad o -

por 1.a pérdida de 1.a dimensión vertical.. 

1.0.- Bval.uación cl.inica: 

A) Artioulaci6n temporomand1bu1Ar.- suave, eonora, con dee -­

viaoión, sin deevieoión, crepitante. 

B) Movimiento Mandibul.ar.- Normal., 1.ento, 1.imitadc, excesivo 

e) Rel.ación Intermaxil.ar.- La rel.ación oue guarda 1.a aandibU­

la en poeio16n est~tica, El eeoacio :favorabl.e mide de 1.8mm 

a 23.5 mm. 

11.- Factores Anatomo-biol.ógico: 

A) Tono muecul.ar; normal.-su.bnonnal 
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PE~IL FACIAL 

Integrado por la frente, le depreei6n nasal, el caballete 

nasal, la colU!llllelR, loe labios y el m•nt6n. 

)~~ Ct 
FO!IMA DE CARA. 

se le deeigna tambi6n contorno facial y esta representada -

por loe contornos fieon6micoe de la fonna del esaueleto: eom:oa?"! 

dos con las formas geométrt.iae. 

CUADRADA TRIANGULAR ll1IDONDA 
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B) Desarrol.l.o de loa mó.aculos de la ma .. ticación y expresión nor-

mal.. 

C) Tamallo de maxilar y mandibula. 

D) Forma del proceso residual: A1 to, peaueflo, plano nonnn1. 

E) Porm.a del proceso: cuchillo a:filado, de "º" 6 " V" • 

P) Por.na de Aroor Ovoide, cuadrado o triangul.er 

G) Pal.adar blando: A!'\ldO, eunve, mediano. 

H) Relación de procesos: Normal, Retro¡mático, Prognético, 

I) Para1elismo de loe procesos: Ambos µrocesos deben veree paral.! 

loa o divergentes. 

J) Tejidos blandos: se ob~erva el eepeoor debiendo ser firme y u­

niforme, 

lC) Retenciones óseae: Nineunn o ligera o Pi reouiere ser elimina-

da. 

L) Tejido erueeo: Plácido, delpRdo o re~istente 

M) To.rus: Al to, ligero o ausente. {"axilar o mandibular) 

N) sensibilidad del paladar, flipersenRibilidad, mínimR o ninpunn. 

o) Tamafio de la lengua, Mediana, grande o penue~a. Retruida o 

nonnal.. 

12.- Actitud Mental. 

A) Pilos6ficar Aouellos nue hn.n llevado dentadura.a e:ntiPfeotoria­

mente, gozan de buena M.lud y poseen Wla mente enuilib~dA. 

B) Exigenter Aquel.loe oua llevan dentadura artificial y no le" "!!. 

tis:faoe ni en apariencia ni en utilidad y oue dudan QUe el de!! 

tieta l.es pueda prestar un Aervicio eotiR:feotorio. 

C) Histérica, son pecientea oue han intentado llevar dentadurae,­

qUe constituyeron un :fracaso, por lo cua1 se d eeaniman, eon -­

inestables, muy exigentes y de temperamento PUmamento nerviosa 

D) Indiferente: son pacientee perseverentee y se moleAten muy po­

oo en l.legar a acostumbrarse a usar dentRdura. 
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PUNTOS DE RE,'ERE!ICIA Al;ATOMICOS y PllOTEsrcos. 

a) Zonas de infl.uencia protésica: 

l.) En el. maxilar se estudia: 
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Contorno o ee.llado periférico: Si@'Ue por el pliegue :nucobu­

caJ. llamado fondo de saco ( fomix): se extiende desde una región­

hamttlar a la otra, pasando por la inserci6n ~imnle o mdltiple del 

frenillo labial superior en la linea media, a a~bos lados se loe~ 

lizan las inserciones aemitendinosas de los frenillos bucales fli.!!!, 

ples~ mi.U.tiples, el contozno posterior lo deteI'l"!lina la linea Vi -

brétil aue se extiende desde la región do una e~cotadura hamu.J.er­

a la otra, pesendo por las voveolas palatinas. 

Veetibulo bucal superior: Se extiende desde al aspecto dis­

tal del frenillo bucal exactamente por encima de la reei.6n del -

lo y 2o molares. Este espacio puede ser real o potencial y si -

existe un espacio real deberé. ser llenad.o dentro de lnR limi taci.2_ 

nes impuestas por la apófisis del malar, lo~ mdsculoe buccinador­

y masetero, y la apófisis coronoidee de la mandíbula durante loA­

movimientoe laterales. 

Freni1io buca11 Representa el limite mesial oue va de un -­

f'renillo a otro del vestibul.o labial superior: consta de un plie­

gue de mucosas simples o md.lti'ples en la región de loe primeros -

premolares. su unión a la mucosa alveolar está más cerca de la -­

cresta alveolar oue loe reoliegues de la mucosa justamente ante -

rior y posterior a él. El frenillo bucal está representAdo en la­

dentadura por una escotadura llamsda bucal en forma de "V''. 

Vestíbulo Labial1 corresuonde a la ~.ona de repliepue de la­

mucosa labial con la mucopa de la apófif:'li.ei nlveolAr en el vesti -
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buio labial; ee extiende desde 1e región caninn derecha e izoui­

erda Y se interrumoe en la l:!nea media por la inserci6n del f'r~ 

nillo labial Y tel'mina diFtalmente en los frenillan bucaleA. La­

eltura vertical Y la anchura de éf'tR área de repliepue varlA con 

la posición y el ,erado de contre.cci6n de la mueculatura del la. -

bio. LA longitud y el P:roBor del reb:Jrde labial deben ser consi­

derados cuidadosamente con res?ecto a la eetótica (posición y 

contorno del labio), cierre periférico y aobreexteneión. ( 6) 

Frenillo Labial: incluido dentro de la i;>:Oila del veat!.bulo­

labial. auperior, es un replieFUe rnucoeo simple o m6.ltipl e en --­

i'orma de hoz, oue une l.a muco ea del lPbio e 1.e de 1n An6'fisi 9 -­

alveo1ar generRlmente en la linea media. J~ste es alo~odo nor 11n­

eurco en la a1eta lAbial. de le dentadura me:xilor. 

Ciertus posiciones del labio superior podrAn al f'renillo­

tirante, o no ser oue se rebaje adecucdamcnte r.1 reborde df~ la -

dentadura. para acomodar el. tejido en eue posicionas funcionales, 

ee tendrá nue ejercer t"uerza contra la dentadul"'B en lA hediñura­

labia1. Esta fuerza desajustara 1a dentadura produciendo 1rrite­

ci6n y ulceraci6n del. frenillo. Ta.mbi~u ouede nroducir dfHmjuete 

y pbrdida del. sel.lado perifbrico. 

Con.tomo posterior superion Lee fibras del pteri.poideo i!!, 

terno de origen en la tubP.T'Oeidad del maxilar intervienen mode -

1ando fUncionalmente la extensión yoaterior de la dentadura eu~~ 

rior en ].a región bucodintal de la tuber<>Pidad. 

La escotadura 6aea de la hendidura pteripo maxilar conP1,._ 

te en una superficie posterior de 1a tuberoFidAd del maxilar, le 

punta de la zona pterigoidea lRteral., la ap6fieie nirrunidal del­

hueeo pa1atino y 1a zona oter:lpoideR media con lfl aoófiAis hamu-

1ar posterior. La apófisis hamuler se extiende máP inferiormente 



WNAS PllOTESICAS DEL MAXILAR 

l) Poveolae pa1atinas: 2) Zona o escotadura hemu1Ar, 3) Tuberoa.l,_ 

dad deJ. lllaXilnr¡ 4) Frenillo bucal; 5) Raf6 medio, 6) Rugas t>al.!!: 

tinas; 7) Papil.a incisiva: 8) Prenill.o l.ab1a1; 9) zona primaria~ 

10) zona secundarla de soporte: 11.) zonR poeterior o post dawn. 
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de eatns estructuras posteriores. Esta 1ocalizada por detré.e de 

1a tuberosidad y en una linea de continuación posterior de la -

superficie pa1atina del reborde alveolar. Esta hendidura repre­

senta el limite posterior de la dentadura superior en esta 2ona. 

Sellado posterior superior: Las caracterieticae de conti­

nuidad anatomica entre ambos pal.adaree ee vari.Jll.e en l.oe deed.9!! 

tados; pueden denominarse forma~ continuap, curva y anpulada, -

se rel.acionan t·recuentemente con la fonna del paladar duro y la 

inolinación geom6trica de continuidad, comparo.da en grados: 

- rectos o de cero grado e 

inciinado de 60 grados 

- perpendicuiaree de 90 gradoa 

La mé.e angulada correl!ponde e los pal.adarea profundoe, la 

angulación media a loe paladares nonnalee y la recta a los p1s-

noe. 

Con esta referencia se diseíla la extensión del borde pos­

terior de la dentadura; en caeos cte continuidad recta Ae puede­

prolongar hacia atrae de la linea. vibrétil basta donde lo µerm!. 

en casos de caida abrupta. 

Linéa vibré.tii1 es la unión entre el tejido movible y el­

fijo del paladar, Es .La linea imaginaria oue cn.tza ia porción -

posterior del pa.Ledar y oue marca la divie10n entre loe tejidos 

p~ede identificarse cuando loe tejidos mOvilee eon eotivadoe, -

ee extiende de una escotadura hamular a le. otre. 

La linea vibré.til es el limite posterior deeeabie de la -

extensiOn de .La dentadura maxilar. 

Foveiol.ae Pal.atinaes Son dos peauefiae depreaionee BUtJ&rf'.!, 

oia.Lea y visibies localizadas a cada iado de la iinea vibrtitii. 

son conductos que ee abren indiv1.dual.mente y correeponde al g~ 

po de gl{lndulae mucosas palatinas circundantee: 



40 

TIPOS DE PALADARES 

Pal.adar P1ano Eetabi1idad Vertice.1 Cero Grados 

Pa1adar Normal Estabi1idad Latera1 y 60 Gradoe 

-----o 

1 
Pa1adar Profundo Estabilidad Lateral 90 Gradoe 
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pueden ser de un solo orif'icio o simples, mds co1J1unmente son d.2, 

bles y ae~aradaa. 

F.n proetodoncie tienen importRncia como ret'e.-rencia en el­

diseño y delimitación del límite posterior de la dentadura sup~ 

rior, de tal manera aue su sobrecxtensi6n no intcr1'1ern con loPI 

moVimientoa de loa tejidos blando9, ur=ivonuen reflP.jos n~UBBO -

sos, ni rompan el sellado posterior. 

Orificios Pa1Rtinos posteriores: Se locnli7A..., en ln par-to 

posterolateral del pnladar duro, entre la zona horizontal dol -

hueso palAtino y la ap6f'ieis nlveolRr dol tllti'T!O !Tl0lhr. ~l ner­

vio palatino mayor emerge bajo la sUperficie del p:ilednr n trr!­

vGB de estos orificios; continda BU t:ra.vecto hRcin ndelnnte do 

una ranura de la unión de la "Corc16n horie:ontnl del polo.dar "!I' ~ 

la eu.porficie vertiCRl del reborde residunl. 

En proetodoncia eAtR zona no se conr!111era do nlivio por -

estar cubierta y protegida por una ca-on. relativ·amente ~ruesn do 

estructuras blendaA. 

zonas Basales SU'¡Jeriorees c;e incluven ll°'?f:t áreef'I nu~ estftn 

dentro del contorno marginal o ~erif~rico y "ue e~tAn en oonta2 

to con la dentadura, 

a) La zona princi~al de 80porte~ constituida nor toda la cresta 

residual y representa la aut>erf'ioie de mayor soporte Y apoyo n­

la baee ~rotétioa. 

b) La zona secundaria de so'Portei ee la superficie adyacente ª!! 

tre la zona princi13a1 de soporte y e1 contorno periférico. 

o) Lae zonas de alivio; son aaue11ae euperficiee en donde la b!!. 

ae protética no debe ejercer presiones diecriminndae ni excepi­

vae, tales como lR pauile incisiva, el rAfé suturnl medio o pa­

latino y ocReionalmente le~ rup,aa palAtinA~. 



2) En la ll!sndibula ee estudia: 

contorno o sellado periférico, Sigue por el pliegue nuco­

buca1 llamado fondo de saco (fornix) del veetibulo bucal y mue~ 

lingual, con el nombre de vest!bulo eublinpual. 

se extiende desde el limite distal de la zona retromoler, 

de un lado a lA del otro lado. 

zona retromo1ari La extensión distal en 1a zona retromo -

lar está limitada por el borde anterior de la rRma ascendente,­

m~s el tendón temporal, el m~eculo buccinador y el ligrunento -­

pterigomandi bular. La zona retromo1e.r ea un conjunto de eetru_!! 

turas bl.andaa en e1 extremo ooeterior del borde residual, exac­

tamente en 1a unión media inferior del tendón mediotemnornl. 

Aoui so mRnifieets el sellado noaterior v el ligAmento 

pterigomandibulAr o aponeurosis buccinRto farin(rea, es el res -

poneable de la linea de movimiento del t~jido en la abertura ~ 

cal, 

Vest!bulo bucR1: ~e extiende po~teriormente depde el f~e­

nillo bucal hasta el borde anterior de la rema de la mandíbula. 

Lee fibras del. mdsoulo buccinPdor ae unen a 1a. mucoeia, y­

el cuerpo de 1a mAndibula laterAl n 1os molares y fuerA. de le -

linea oblicua exte?Tla. En eAta zona ee palpa una su~erfioie de­

hueso bucal a la altura de los molares que es la eminencia bu -

cal~ ofrece un buen soporte vertical, debe ser cubierto amplia­

mente por la base de la dentadura. En el ~ngulo bucodietal del­

rebo rde de le bocn, al contrflerRe 1ae fibras anteriores del. md.!! 

ou1o masetero, mode1arán el borde de la dentadure por 'OréP16n -

sobre el mdecu1o buccinador y l~ membrana mucosa. 



Prenillo bucal: Es el plie$1Ue de tejido en el área premo­

lar que une el labio al reborde alveolar. TiOA movimientos t\tn -

vionalee del labio y de 111 mejilla alteran la f'onna y la ten -­

e16n del pliegue y Aon adecuados para establecer la hendidurR. -

bucal nue acomode este frenillo. se diseíla una escotadura en -­

forma de ºV" invertidA en el borde de la dentadura, para el li­

bre movimiento de este frenillo. 

Veat!bulo labial: EP la zona de reoliepue de la mucoeR l~ 

binl o fondo de seco del vestíbulo lAbial inferior; se extiende 

desde la oarte meeial del frenillo bucal de un lado al del ~pu­

esto. La poAicidn de fi,jeci6n del modiolo y el musculo orbital­

de los lRbioe afectan a esta área y detenninan le exteneión, 

profundidad y contoni.o labiRl rle la dentadura • 

l1reni11o Labial: Be un pliepue de tejido oue une 1aA muc2. 

ses alveolar y labiel en la 11.nee media. Pera librar ln 'OOBi 

ci6n de éste pliep;ue mucoso en fonna de 11 "1• invertida, en el 

borde de la denta9ura. 

VePtíbulo aublinpualr ~e inicia di~tAlm~nte deP.de la zona 

alveololingual formada oor el arco 'OAlPtop.loPo, el conatrictor­

superior de la faringe, las fibr::tP del mdFcul.o p-los'Jef.'tafilino­

y el md.eculo eetilogloso. La posición de lp lenf'Un Y el e~tP~o­

de contracci6n de eet:os mdPculoP y de la musculAtura hioidea d,! 

terminan la extensión distal y la curve.tura del reborde linpui.2_ 

distal. 

l'Jon la lenpua relR.iRdR, la oarte dif!tal del eiurvo a1veol2_ 

linE"Ual edouiere una conEtidernble profundidad; ein embar~o, Ete­

reduce cuRndO ln len,couR hnce fuerte nrotruaión. "'=n el Acto de -

la deglución el md.Pculo mi lohioideo e:e contrae acti vn11er1te y la 

y la porción distal del borde linpual en la dentcdura puede eer 

desplazada, en semejante caso debe eer acortada o vuelta 1in --
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gualmente por deba.jo de la lenf!UB. 

Frenillo Line;ual: Es un pliep:ue de la linea medi~ de la -

mucosa desde la superficie anteroinferior de la lenF.1.1a al niso­

de la boca y de la mucosa alveolar; aueda por enci~a del móscu­

lo geniogloeo. El nivel del repliepue de la mucoeR alveolar ee­

looaliza por encima de los tubérculos geniauperiores, donde se­

unen los genioglosos; sin embargo con la resorción exagerad~, -

el nivel del repliegue de la mucosa de aproxima a la unión del­

m\lscu1o. 

surco Alveololingual: Es e1 esPecio entre la lengua y el­

reborde alveolar. SU limite es la mucosa nue cubre el mdeculo -

milohioideo y la región molar anterionnente. 

La porcion anterior al musculo milohioideo se inserta en­

el. ra.t'e medio :1 en la superficie antero"!)osteri.or del cuerpo del. 

hueeo hioides. Esta ubicación fonnn una base a través del cuer­

po mandibular conocida como ~ieo muecular de le boca. 

zonas basales inferiores: se incluyen 1as áreas oue estan 

dentro dei contorno marginal o periférico y que están en conta~ 

to con la dentadura. 

a) La zona principal. de soporte, constituida por toda 1a­

creeta alveolar y representa la superficie de mayor so~orte y -

apoyo a la baee protética. 

b) La zonb secundaria de soporte; es la superficie adya -

oente entre la zona principal de soporte y el contonio perifér,!. 

co. 

En la zona retromolar, sobre la EUperficie del reborde r~ 

aidual, sobresale la mucosn en fonna oval o de pera, es la pap! 

la piriforme oue siempre debe cubrir la Uase protética. Entre -
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eatee zonas protéticas no se consideran zonas de aliv1.o. 

ZONAS POOTBSICAS DE LA ~lA!IDIRULA 

l.) Papil.a pirifonne; 2) Repisa bucal; 3) zona primaria de sopo!: 

te; 4) zona secundaria do soporte; 5) Frenillo lAbinl.' 6) Pr•nl 

J.lo l.ingual.; 7) Prenil.1o veetibul.ar. 

B) Zonas Anatómicas, 

J.) Ares del. mrucil.ar, 

Toxus pa1atino: son protuberancias óseas, ubicadas cen 

tra.1mente en el paladar, son de diferentes truneflos y foYmas. 

Tuberosidadr Porci6n 6seA ooAterior del reborde maxi1er.­

Una tuberosidad bien redondeada representa buena estabi1idad en 

la dentadura. SU ausencia como en el ceso del arco ovoide redu­

ce la estabilidad de la dentadura contra l.os empujes lateraJ.eA. 
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RUgae pa1atinas: Son pliegues timilares de fonna irregular 

que eo extienden en la 9arte anterior de la bóveda palatina • 

Forámenes palatinos mayores y menores: son loe aue dan e~ 

lidae a loe nervios y vasos palatinos mayores y menores. 

Papila incisiva: ubionda por delante del foramen palatino 

anterior. 

En la dentadura se alivia para evitar la disninuci6n del­

aporte sanguíneo o una eeneaoi6n dolorosa cuRndo se ejerce pre­

sión indebida sobre la papila. 

Poveolas palatinas: son de~resionee cerca de la linea del 

pal.adar, d-:!ntro del borde "?Oster:lor del delineado de la dentad~ 

fa. 

Linea de vibra.ci6n:Es el borde 9oaterior exacto del deli­

neado ae la dentadura máR allá dei cual el paladar blando ore -

santa movimientos durante loe '{>I'OOesos de deglución y algunoo -

de pronunciación. 

Prenillo labialt Pliegue de membrana mucosa deede el 1a-­

bio a1 reborde en la 1inea medie, e.nnaue puede haber excepcio -

nea. 

Veetibul.o l.abial.: Es e1 A.rea donde le. membrana muooFa se­

retira del. 1.abio superior hacia la encia no insertada, compren­

dida entre loe frenillos bucales. 

?reni11.o Buca1: Pliegue de membrana mucosa, desde la en -

c1a del carri1lo a la región de loe premolares. 

vest1bu1o bUcal: Area donde la membrana mucosa se retira­

deade el carrillo el múeculo bUccinador detrtle del frenillo bu­

cal se limita por arriba del proceso cigomático del maxilar eu­

perior. 



Escotadura pterigomexi1ar: Es uno depreaion de1 tejido 

blando deeplazable entre la tuberosidad y el proceso hamular 
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Area de sellado po~terior del paledRr (postdam) 1 Región -

desplazable y blanda, ante•·ior a la línea de Vibración en donde 

puede obtenerse buen sellado. 

Raf'~ pterigomandibul•.1r: se el.eva en la región hamuier y -

ee inserta en la porción poateri-:>r del reborde :nilohioidP.o. Pr! 

aenta varios grados de fuerzns y movilidad durante lOR movirüe!? 

tos de le mandibula. 

Músculo palatogloso: Va desde la euoerficie ariterior del­

paladRr blando en donde se continua con eu ho•n61.ogo del laño -

opuesto y se inserta en la base de la leneua atrás de lAs Rm:!g­

dalas. 

Músculo pnlatofaríngeo: se eleva desde el palaóar su pol"­

ci6n anterior y más ~rueea yace entre los másculoa elevadores y 

tensores palatinos y pasa hacia ebajo y por detráe de 1a emígd!_ 

la palatina. 

"'!úsculo elevador del velo y del pnlndRrt ~e diri~e lA. Pª.!: 

te petrosa de.L hu.eso te11poral y se ineerta en el velo palntino, 

uniéndose después del m~sculo del lado oµue~to. Eleva el pal.a -

dar blando en el proceso de deglución. 

Mdscu.10 tensor deL velo palRtino: se le1eva de la placa -

pterigoidea y la pared cartilaginosa lateral del oido medio, Pl! 

ea un tendón al.rededor del hAmulo y ee inRerta en la aponeuro -

sis palatina. 

su acción es tensar e1 paladar blando después de 1a ao -­

ci6n del mdeculo palatino elevador. 

2) A rea de la h!andi bula: 



Prenil1o labial: Repliegue de la membrana mucosa, desde -

el labio al reborde. 

Vestibulo bucal.: En donde la membrana mucosa ee retira -­

del labio inferior sobre la en>ia entre el frenillo labial y ~ 
cal. 

Preni11o buca1: Repliegue de membrana mucosa desde la ec­

cia al. carrillo en la región premolnr. 

Linea oblicuas Reborde Oseo elevado en le euperficie ex -

terna deJ. maxilar inferior en 1.a.s re€'ionee de1 mo1ar y premolar. 

vestibulo bucal: Hendidura entre los músculos buccinado -

r~e y maseteros. Se li~ita por tejido graso bucal. y la impre -­

ei6n y dentadura reaulte.nte pueden generalmente extenderse en -

ésta Area, produciéndose una Area maé ancha de nuestro deline~ 

do de impresión en eetn región. 

Area retromolar: Papila pirifozme de tejido graso y fib"!!, 

so por detrtie de la extremidad pooterior del proceso alveolar -

del maxilar inferior, cue proporciona buen soporte y sellado a­

la dentadura. 

Reborde milohioideos sirve de inserción al 1!1leoulo milo -

hioideo. se incluye en un ligero deslizamiento de éste m~eculo­

pero l.a ce:Eidad ee vari,_..ble. 

Eepacio Post-milohioideo: Detennina la porción linguAl 

posterior de la dentadura inferior y deoende de 1a actividad y­

t't.1erza de l.os mó.eculos involucrados. 

Gl.é.ndulae eublingua1: Yace eobre el müsculo miiohioideo -

en l.a regiOn premolar. Una sobreexteneión de1 delineado de 1a -
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dentadura. en ésta área obstruirá. el conducto de ~arton, redu -

ciendo el fl.ujo eelivel y dietendiendo las gl(Uldulae ealivelee 

produciendo una inf'la.~aei6n en el ?iao de 1a boca. 

Torue mn.ndibu1ar: Exost6eie 6eea en 1a cara 1ingua1 de1-

reborde mandibul~r m~a frecuentAmente en la reei6n de oaninoe­

y premolares. 

?reni11o linp:unl: Pliegue de ~embra.nA muco~A en lA lineo 

medie desde la encia al piso de ln boca. 



IMPRESIONES, 

El procedimiento de la impresión es simplemente un medio -

de registrar l.oe detsl.l.es de l.a zona del asiento de base de modo 

que pueda hacerse una co?ia en µiedra. 

En ProstodonciR se define como impres16n a ln reoroducci6n 

en negativo de loe bordee reaiñuales y estructuras ed~~s.centes -­

que van a eetsr en contacto con la dentadura. 

La impresión debe cubrir le mnyor área posible sin interf.,!! 

rir en l.os movimientos normales del md.eculo. cuando cubre la 2'0na 

mayor, 1as fuerzas de masticación ee diEJtribuirán 'Por 1~ mtíxim.a­

base. Sin embargo, si la impresión cubre ligamentos mu~culRres -

la dentadura se deoplazará con onda movimiento de l.oe múr.rculoe o 

cauaa!'á ulceración en la mucosa fU.nda~cnta1. 

Estas impresiones son obtenidRs en una posición e~tática,­

dinámice., o fisiolófi.ca; al. registrar la impre!!ión. de un deeden­

tado ya. sea ésta anatómica o fisio16?ica, ec trata de obtener la 

triada protéeic01 soporte, estabilidad y retención. 

~oporto. se obtiene del ajuste de lR base contra loe teji­

dos a oue se adapta. 

'Estabilidad: Resulta de la dis'Oosici6n de los bot-dee, su -

perficiee pulidas y oclusa1es de tRl mnnera nue eliminan ias - -

fuerzas deeplazentes. 

Retencion: Es condición funda~entaL y la nue satiefnce las 

t'uerzAs def'pl.a~antes. 



Y 1ae exigenciAs biolocicas. Adheeion obtenidA po1~ pr1l"ff•cta -

ndaptacióu tie .lo beP.e a la FUperficie mucoNt consolirlf"t<ln r:ior­

ajuAte del borde peri1'ér1co E-n loe tejidos de F"oporte. 

Para obtener el ~xito en la construcción de unR pr6te -

sis se deben tomar en cuenta loB princi!lioe del !'lr. ''.'ilFion. 

Dichos principioe aon los siruientee1 

- La im~re~i6n eF. lA bape sobre lR cuP.1 ~e va a conetni 

ir el aparato dento-protésico .'/ el ~xito de'9f:?nñe de ella. 

- Una buena impreP.i6n i:;61o FIB obtiene cuando se ha eet!! 

die.a o con detenimiento la. boca. 

- Le retención de u.n ADA?"8to dento-proté[:ico n~tá en rP 

laci6n directa con la superficie por cubrir. 

- Ln base de un aryare.to dento- protépico debe el:tcndcr­

se en todas direccioneR, ton lejor- como lae inr:iorcionen rnU\""C!.!, 

lares lo pennit~n. 

- La periferia de una dentadura 1:1e debe hacer con pre -

si6n adecuada sobre lo~ tejidos ble.nrloA, c::>n e1 objeto de 'fo~ 

mar la CamE'+l"1'1 selll:~da. 

- En nin¡ziin CABO la veriferin de un epPrRto debe trope­

zar con una inserción muscular. 

- El borde palatino ~oFterior e~el ~unto vital de la -­

dentadura P.U~erior. 

- Deberá exiFtir contActo completo en toda la ~uperfi -

cie del apR~to dento- protéAico. 

- Loe tejidos blandos ROn los oue detenninAn ln varie -

dRd de las impresiones finales • 

- No deberá hacerse presi6n exagerAda Robre loA te,1idoa 

ya nean duroP o blandos. 

51. 
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- Nunca deberá usarse cámara de vacio. 

- Raspar ei mode1o poeitivo en algd..n ~unto ?Al"'fl obtener 

un aumento en le retención (está contraindicado). 

- Todos 1oe materiales de impresión tienen valor cuando 

eon usados cuidado semente. 

- Ning-<ln meterisl de impresión tiene delecto cenital, -

todos dependen muchas veces de 1e dificultad de actuar eobre­

los tejidoe. 

La.e impresiones de las dentadurRn ee hicieron durante -

algó:n tiempo E'!in preocuparse de la función muscula?" <1U.e in -­

cluian. se UPRba yeeo, cero o e.u.te~-percha ein acomodar loe mú.!! 

cu1os con el fin de con~eeu.ir unR imoresi6n de asiento ñe be-

ee. 

Actuelmente, RCorde con los procesoe coneeptuale$, le~ 

impresiones se registl"'arán con presión detennineda, con pre -

si6n mínima o con presión selectiva. (2) 

Impresión con prePiíon dete:nninedn <oomvreeiva). 

A causa de nue la retención de le dentadura se prueba -

durante la maAticaci6n, consideraban esencia.1 ~ara el tejido­

pel'lllaneoer en contacto con la base de lR dentadura. 

Lee parece 16gico reFietrar las 1mprep1ones oresion~ndo 

loe tejidos, de lA misma fonna nue las fuer?.AS mRsticetorias, 

por supuesto, el paciente A booa cer?"flda, debe ejercer su p~ 

pia fuerza en el material de impreei~n. Las téenicAA de boea­

cerrads no permiten un a,juAte adecundo de 1-oA mt1scu1os en la­

p~riférica; son ~obreextendirla~ y renuieren ajuetee arbitra -
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rioe. 

Impresi6n con preei6n minima (No compresible). 

Las técnicaR de impreai6n ee basnban en teor!aA oue no -

eran apJ.icab1ea en J.a CRvidad buca.1. su t~cnica se l"efor!a a -

la ley de ~ascal; la cual dice oue lA presión ejercida eobre -

1a. superficie de un liouido fte t:ranemite n través del mis:no en 

en todas direcciones. Ln inuco(lla, riue e? apua en más de un 80<, 

reaccionará como tul liouido on un rcc1picnte cerrado, y por lo 

tanto, no puede ser com9rimido. 

Esta teor!a no ee avl.icnble en la cavidRd bucal poroue -

1.a. mu.cona no ea un recipiente derrado .v los l!r:uidos del teji­

do pueden :fáci1mente eecaper uar doba j:> del borde de la denta­

dura. 

Impresión de preción Geleotiva. 

Muchos olinicos oontinúAn u~Pndo una tl!c-nir.:a. de impre--­

si6n que combina presión sobre ciertaA'. 1.0nae y poca preeión ".! 
lectiva ee baea en la idea de oue la mucosa oue cubre e1 rebo~ 

de ree1dua1 ea capaz de soportar la pree16n mientrPe a;ue la -

que cubre la. zonR d_e ali vio es delBflda y comprende mu.y poco t.!! 

jido de eubmucosa. Esta técnica reQuiere un finne y asno recu­

brimiento de 1& mucosa gor encime de1 reborde. Si exiat~n re -

bordee blandos ee preferible usar i111preeionP-Ei rle pret=t16n mini-

ma. 

b) PORTAIMPllESir>Nr:~. 
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Existe una gran variedAd de portaimpreeiones para proce­

sos edéntu1oe. Se distinguen por tener fondo redondeado y bor­

dee bajos. 

Tienen diferentes formAe y se pueden distinguir 1os supe­

rioree de loe inferiores por le. fonna de los reborde~, profllnd.!, 

dad dei paladar y prolongaciones y linguales. 

(;JO 
CUADRADA TRIAf;GULAR 

Loe port~impreeionee cons~ru!dos para algineto están pr2 

vistos de retención a lo lergo de loe bordee, o son perforado!", 

CLASIFICACIONr 

superiores 

Inferiores V
isos 

on retención 

perforados t
luminio 

lomo 

ronce 

cero inoxidable 

láatíoo 
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Loa de al.Wllinio·o l.i.sos son muyúti1es, por su adaptaci­

ón, 1111 decir, que sus bordes se pueden reduoir o MlP1iar; re -

cortarloa, al1adir1os o re11enarlos, con mode~ina o oers pláet! 

ca que se adhieren a los bordee marginales, o superficies in -

ternas como la b6veda palatina, zona retromilolú.oidea :¡- áreae­

de gran resoro16n. 

son fáciles de limpiar, esterilizar y conservar. cual ~ 

quiera que sea el mater1.a1 oue se va e utilizar, debe de haber 

un espacio de 2 a 4 IDl!l. entre e1 partaimpres16n y la mucosa -­

del reborde residual a regietrsr e incluir totalmente lne zo -
nas protésioe.s. 

E1 portaimpresi6n tiene por objeto contener el material­

que se utiliza en la toma de imprePionca. Debe de aer escogido 

adaptado :¡- reformado cuidadosamente, 

Las inserciones de loe frenillos deben de ser libersdoe­

mediante desgastas, debemos hacer alivios en laa zonas óseas -

y en zonas de tejidos blandos móviles, 

Otro de loa requieitos que deben cumplir eon1 ser basta_!! 

te amplios, r!gidoe, que se pueda cortar y doblar fácilmente. 

Los pcrtaimpreeionee superiores deben tener eufiaiente ª.! 
tenei6n pal.atina para llegar al paladar blando, :r los finncoe­
vestibularea, deben cubrir los r<Jbordes r<1eiduales y eobrepaear 

las 11neae ob.l.icuas internas y cubrir las lineas oblicuas ex -

temaa. 



e) Ilü'fil:SION l?RIMARIA O ANATOMICA1 

Es aque11a con la cua1 se inicia 1a etapa c1inica de re 

gietros de loe tejidos buca1es en posición pasiva o eetatica. 
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Estas impresiones deben registrar la mayor superficie di,!! 

ponible, sin iimitar ni restringir e~ movimiento del musculo. 

Estas impresiones 1.ae utilizaremos pera: 

a) Examinar la aeneibi~idad y tolerancia del paciente. 

b) conocer la to'Pografia del maxilar y mand1bu1.a. 

e) Observar las rel.aciones intennaxi1.ares y ciertas ceracterie­

ticas rel.acionadns con 1.a eetética faci91. del. paciente. 

d) Confeccionar loe portnimpresiones individual.ea. 

e) oue permitan resultados definidos y facilitar el desarroll.o­

dei juicio critico. 

Hequieitos de una impresión an~tomica. 

a) oue sea. f'iei, 

b) Estl>tica. 

e) Ni ti.da.. 

d) Ampiia. 

J?Rfil'ARATIVOS PARA TOMAR UNA IMPRESION ANATOMICA. 

Tiempo pre-operatorio. 

se co1ooa a1 paciente en posición recta completamente y -

e1 plano protéeico paralelo e1 piso, esto es para tomar la im -

pree1.6n superior. 
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Para la impresión inferior, debe auedar 1a cabeza del 

paciente inclinada hacia atráe para el. plano protéeico, quede­

paral.el.o al. pieo. 

Para manipular el. alginato, se usa una espétul.a rígida y 

una taza fl.exibl.e de paredes altas, el. alginato debe batirse -

en un solo sentido y presionando sobre la pared de la taza. se 

coloca en el extremo de la cucharilla para que escurra hacia -

ei centro de la miem.a. 

:C:i.empo opere.torio. 

Se introduce la oucharil~a con el material. de impreei6n­

a ia cavidad oral, orientándola hacia las paredes más posteri~ 

res de ia boca. Ya que el materis1 ha ge1ificado se retira la­

impreeión de un so~o intento y de atréa hacia adelante. 

Tiempo post-operatorio. 

Enjuagamos ia impre~i6n para eiiminar la saliva, la ob -

servamos y si ea fiel la producc16n se procede a obtener ei p~ 

sitivo dejllndol.a por lo menos una hora para que BU :fraguado -

sea completo y para no fracturar el modelo a la hora de sacal'­

l.o. 

Kode!oe de Estudio, 

Las impresiones anat6micas registradas correctamente con 

al.ginato o mode!ina deben vaciaree l.o mée pronto posible des -

pu6e de BU retiro de l.a boca, con yeso piedra¡ de l.o contrario 

ae produoirén distorsiones y deformaciones. 



DI SENO DE LOS !.!O DELOS: 

Con el modelo perfectamente seco dieefte la extenei6n y 

contoino del µorteimµresiún individual. Use lápiz tintas 

1) Marque las escotaduras para lo~ frenillos bucales y el fr~ 

nillo l.abial. ouperior. 

2) ~arque 1oe surcos hamul~res tJOr detrás de las tuberoeida -

des. 

3) continúe el trazado por los surcos de la tuberoridnd de e~ 

da ledo en el punto de repliegue de los tejidos y prolonpuelo 

hRcia adelante librando loe frenillos bucales y lebiel ante -

rlor. 

4) Trace una linea nue cruce el ~aladar, pa~P.ndo 1 mm. nor -­

distal de lo€ eurcos hemUlflres y 2 rn.."lt. por di1?tr<l de 1n~ f1i -

veolae palatinas. Si éFtAe no ?e observPn en el modelo, troce 

tma linea recta oue unr; los r!Urcof': hc-mularci::. 

El prof>ooito ee obtener unfl portaimpresi6n indivi.duel­

oue cubra exActam~nte la linee dP vibración. 

Modelo Inferior. 

1) Maroue lns ePcotaduran ptt'rP. 1.0!.' frenillo~ bucol.ee y freni-

1.l.o l.abial. inferior, y frenill.o l.ineual. 

2) Haga trazos antero?oeterioree 1 mm. lateral a lee lineas -

oblicuas externas. 

3) Haea trezoe horizontales 1 cm. por detrás de las indiceci~ 

nea nnteriorea de las oa~ila~ perifonneA, o A trPV~~ de lR -

parte poeterior de la zona retromolar, perpendicular Fil rebo!: 

de alveolar. 

4) Una e1. extremo po~terior de 1.e pd.mera 1.í.neFI con el extre­

mo de eete dltima linea rle modo nue nuede rleteT'l"TlinP.do un é.nf_U 
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1o de 45 yrados con reF1pecto al reborde olvecilnr. 

5) Continúe el tra:zedo de1 extremo anterior de la 1ínen obl!, 

cua externa, proliongándolo hacia adelanto, bordcm1do. leP mP.!: 

oas del. frenillo bucal y alcance en au trey~cto por el re 

plieE;Ue del tejido la mercfl del frenillo labiAl in:fci-ior. 

6) Antes de delinear la pet'iferia linpuPl e::r necesario tomPr 

les precauciones uara aliV1Pr el portaimpref'liones individtu1l 

eobre el mdsoulo milohoideo, de modo oue éeite pueda contrae.!: 

Ae libremente el repiAtrer lc:i imprerü6n. 'R::rtc ne llevn n cn­

bo delineando el área nue cubre la "!)flrte :nu?C!ll1'r nue nuorln­

directomente bajo la mucoRa. 

7) Trace lineas anteroµoeteriores sobre lo llnf>a mil.,hi1Jide"3. 

8) Trace el re~to del borde line;u.Rl enterior m~diPni~e unE? l.!, 

nea, bordeando e1 freni11o linp:'l.ta1, 

Poeiterionnente el trazado pasará hncin nrriba., justo -

por detrás de la fosa retromi1ohioidea. Una é~ta parte al e_! 

tremo lingual de 1a linea oue cruza la zona retromol.Ar. 

d) PORTAih'l'RESIO!I INllIVItU AJ,. 

F.:l. portaimpresión individual lo vernos R conetr"ür PO-­

bre el modelo pri't'lario. Eete debe eer la de1imiteci6n preci­

sa, que permita aprovechar al máximo las ventejoR del mote -

ria1 elegido ?ara im?resion•e fisio16~1ceP. 

~1 porteimpreeión debe reunir los ei{l'UiP.ntee reouip:t--

toe: 

- Perfecta ada~tación entre r:iu superficie de af!iento Y mAnt~ 

nimiento da una euperficie unifonne con lrt del modelo de -

eetudio. 
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- Rigidez euficiente para eliminar toda posibilidad de defor­

mación elástica , 

- ~orma inalterable frente a cambios de temperatura nue oriff!_ 

nan las condiciones de trabajo. 

- Resistencia suficiente para oue puedAn elaborarse i~presio­

nes fiaio16eicaa sin ries-go de fractura ni deformaciones. 

E1 portaimpres16n es un paso muy importante a Peguir P!! 

ra la toma de impresioneP especialmente en de~dentado$. 

Existen diversos procedi:nientos técnicos y variadoP.: m<t­

terialef!I para construir portaim:,iresion""'~ individuales. 

Actualmente al mnteri.al nue cumple con los reaueriinien­

tos necesarior es le resina Acrílica de autopoli~P.ri2aci6n. 

conetrucción del portairnpreei6n. 

En el modelo de est~dio, ee dieeña con un lápiz tinta -

el contorno periférico, siguiendo el fondo de 6aco vestibular 

por labial y bucal, la escotHdura hamular continuando con le­

linee vibr~til del palRdar en el proce~o su~erior; en el in­

ferior incluimoe también el área retromolar y pi eo de la boca. 

se llenpr~n los socavados con cera y con ye~o para ouo­

la superficie involucrada en el di~efio Re pueda reti~r con -

facilidad. 

Tl!ONICA DE AORILIOO LA"IINADO, 

se mezclia una proporoi6n de ?:f c,c. de polvo (polímero) 

y 5 c,c, de líquido (mon6mero), en un recioiente de Vidrio -
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se mezc1a con una eepátu1a de acero y ~e deja reposar le mez­

c1a por unos instantes. 

Ya cuando la masa se pueda mAni pul Ar o bien se deel)ren­

da de 1ae peredas de1. envt1ee, Pe fUtlnea con 1A!:! mn.nos limnifl~ 

Y húmedas, dándo1.e forma de pe1.otil1e, 11.eva.nao loe bo:t'des h_!! 

cia el centro de la miErna. La "PClot111.R ~e prenPo en loP cri~ 

teles con hojas de ?B"Pel celof~n ~revlFilllente humedcciño~, o,!? 

teniendo esi una léminA con un eene~or de ? mm. que Aflegurn 

la regularidad y resietenciR del portAim~re~ión. UnR de lAs -

técnicas para lograr eete CE=oe:=or consiste en colocAr a lo -­

lare;o de los extremos d~l criPtFil. de b~!'-e, dos er1-peeore~ de -

hojas de cera roea; ~etoe ~ctunrf.n de to?e cuenda ee nrenr-~ 

el ecrilico con el otro cri~tel. 

ADAPTACION. 

En los modelos de cstudi.o previamente dleef'iedos y adap­

tados con unR tira de ?BPe1 asbe~to hu~edecido o con unA hoja 

de cera ro~R o con ee9arado~ de acrilico-yeeo ee edaptn eL m~ 

teria1 en su eetado t>lfistico. Debemo~ tener culdPdo de no re­

ducir el esposor de la l~mine Al preeionar1At en pocos minu -

to~ el ncrllico comenzará (l'U polimerizaci6n adouiriendo C8T'A_2 

teri~ticae ellisticae~ no debe levantarse la lámina ha~ta FU -

completo endurecimiento. Loe excesos se deben recortar inme -

diatrunente con bistur1 por 1os límites di~e~RdOA previamente­

en el modelo. Enseguida se con~tti.liré el BPn d~nnolP. fotm~ y­

tarnafio proporcionado; colocendo una ~otA ñe mon6mero robre 1R 

superficie oue tendra contacto con el ee:a. (11.nes m':'dia Y lR­

parte anterior de Loe. rebordee a1veolerep). 



Ya po1imerizado ee retira del modelo y se recortan loe 

excesos con piedra o fresones oara acrilico (f18ma con erP..no 

grueso) el borde marginal de la base siguiendo el di~eRo del 

lápiz tinta oue aparece en el modelo, y Re pulen las sunerf! 

ciee externas con polvo de piedra pómex. 

Antes de la toma de impresiones, ee debe com~robar si­

los portaimpresiones están bien contorneados, y ei eu exten­

sión es conveniente, ésta prueba se herÁ en la boca del Pe -
ciente. 

se deberá probar ei el portAim~resión cu~~le lOR re~u! 

si tos necoE1erioF como son: 

- sus propiedades de soporte, e::.:ten~ión hai:;tR el lírni te ele -

nexión de los te:iidos, dejendo libertad de movt:niento a -

las insercione~ de loe frenillo~. 

- El limite o posición ~6vil del pnl?-dnr, lo comprobe.mo~ in­

dicando al paciente oue pronuncie varia~ vece~ le letra -

" A " y lo marcamos con 1éoiz tinta~ ol. c1Jlocar e1 11:::1:"'.'tqi!!!, 

preBión en la boca, éste dejará perfectamente a 1os proce­

sos, ya sea por su propie retención o con una ~uave µresi-

6n con los dedos; cuando efectue....~os el e~tiramiento de lOP 

1ab1oe y cerri11os, o cuando el pAciente hAce un movimien­

to de lateralidad. 

Una vez probados y corregidos los portaimuresiones, e~ 

tarán listos pare imµresionnr los bordep con berra de model! 

na de baja fusión segun el criterio del profeRionnl. 

Con este métoao uorlemos detenninar la Rltura y fonn8 -
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de 1as paredes y construirlas en sus dimensiones exactaF, 

eliminando la poeibilidod de lee sobreextensionee nue son ca:!!_ 

santes de tantos problemeR a la hora de insertar las dentadu-

ras. 

El Dr. KaY.ni clae;-ifica los proce~os desdentedofll en 1ireA 

ti~os, de acuerdo a la resorción de los procesos alveolRrep y 

las condiciones de lA mucosn: 

~IPO I F1\VOilABLE: auancio existe una reForci6n de lae cre~tea­

alveolaree, el ti~o de muco~ "u~ recubre -

ea elástica y fina.e. 

TIPO 'II MENOS FAVORA...'t!LE: Proceso~ con :nayor absorción 1:n bor­

dee residualeo cubicrtoP por una mucosa en­

pertes elántico y ~mrtes ~esietnntr-.p. 

TIPO III DF.S~AVORABLE: Son proceEos aue hRn sufrido unn rran­
resorción y ef'tfin cutier-to!" por unn :nttcog~­

resilente. 

e) RECTIFICACION DB JlOffilES, 

La rectificación de bordee con~i~te en deLimitar y re 

gi~trar las zonas de reflexiones mUf:'CU1Rres pnr~!JrotétiCFlfh 

se utiliza para elle 1Rs barrne de moé!elinR, conocitl~P­

por sus propiedades como de bAja fUeión, rle bn,in tP.mpP.rP1t.ur11-

de ablandamiento o de bajo punto rle reblendecimi~n1;o. 

F.Xietten doe técnicas nnrn ln rectificación dP. \1ordee; 

una de ella~ es la delimitAción pasivai en La nue el opP.rador 

mantiene el portaimure$iones con una mano y con la otra hace-
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1ae operaciones destinadas al corte muecu1er. 

La otra técnica llamada de delimitación Activa: en 1a -

aue e1 operador debe m~ntener el portaimpreeión con el dedo -

indice o medio apoyado en el centro del pa.l.adar. 

se ablanda la modelina de baja fupión a la flruna de una 

lámpara para Hanow o de alcohol. 

TllC11ICA Dir!k"ICA DE RBC'J'!?IOACIOll DB BO'IDES. 

Maxilar su peri o r1 

Identificación de zonas periféricas. 

l - 3 

2 -

5 

Vestíbulo bucal ~uperior. 

Frenillos bucales superiores. 

VePt!bulo labial pU~erior y frenillo labial. 

6 ~- Linea vibrátil o sellnao ~eriférico. 

:J...o'f 
1 :.:i 

6 

ZONA 1-3. se Ablanda la modelina, y se col.oca en el borde del 

portaimpres16n individua1 nue debe estar perfectamente seco -

para que se adhiera el material. ~e coloca el mater1a1 eufi -

ciente de modelina ( 3 mm. de altura y ~r~o~or) en la zonal; 

se flamea y ae ate~pera en agua tibia y se lieva a 1a boca -­

del 'Paciente. F.n éste caso los movimientoe a reali?Al" por el­

paciente son rápidos y antes de nue Fe Pnfr!.e el. material. 
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se procedera a obtener el fondo de saco del vestíbulo -

buca1, haciendo aue el paciente t:niccione con fUerza el dedo -

del operador (indice), con lo cua1 la modelina mibe por la 

acción muscular del carrillo, enee€Uida se le indicR al pa -.­

ciente que abra prande lR boca, con esto pe Lopra que 1~ muc2 

ea baje y detennine el fondo o altura de vestibulo bUcal; de~ 

pués con la boca ~enoa nbiertn ~e le indica que efect~e movi­

mientos lateralcR y des~lRce ln mAndibula al lado O?UP.sto al­

que ee está rectificando parA definir el ancho de1 borde • 

Bnfriaao el material, ~ánuelo de lg bocn, exáminelo ccn 

cuidado, si entró en contccto ~on lo~ tejidoe, R.U auperficic­

glaseada adouiere un tono mPte u o~aco; si ls eu~erficie pe -

conserva glaseada o brill.ante e~ pornue tuvo cont.!~cto con lo~ 

tejidos a impresionPr o eBt~ ePCR~a y reouiere mA~ Modelina.­

Toda model.ina cxcesiV3 nue invP.da o aµRrczcn dentro del ~~rt~ 

impresión individua]. debe !=:er eliminr.da con ln punta de 1tt e~ 

plltu1a. 

ZONA 2-4 • 'Rectificar la poPici6n y deBn1a.7E'lmiento de l.os fr!:, 

nil.loa laterales o bucales suneriores, derecho e iznuierdo. 

sostenga con el indice el portr-:iimrireflión en pos1.ci6n i!! 

di~ue al paciente aue lleve BUs labios varias veces hAcia ad!, 

].ante y atrás1 hacia adelante con succión del dedo, y R ~ue -

pronuncie varias veces la letra n F. " 1.levando 1.0 comisura de 

l.oe labios hacia atrás y hr,cia edel~nte como al eanreir. 

ZONA 5. Rectificar 1a profundidad del vestibu1o 1Abie1 y pos! 

ción, desplazamiento y al. tura del freni11o labial superior. 

se le ~ide al p~ciente oue lleve el labio superior ha 
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cia adelante y hacia abajo, ee va a mnrcar la inserción vest!, 

bular labial y frenillo, tiramos del labio moviéndolo ae un -

lado hacia otro, oue proyecte hRcie adelnntf! en fonna circu -

lar, al rnieno tiempo que marcamos la inserción de1 frenillo -

si. ~ste no ee mu.y prominente bastará con loe movirnienl:oEt nue­

efectüe el pAciente, en caso contrario se le ayudaré ma.."lUal -

mente llevando el labio hacia adelante lnteralmente y aba.jo. 

ZONA 6. Rectificar la zona del eellRdo posterior, detennino:da 

por la linea vi brétil que 11-oi ta el palRdar duro con el blan­

do. 

Colooue en el borde posterior del portAim~resi6n 1n e~ 

tidad y grosor necesario de modelina ( 2 m~. por 5 mm. de an­

cho). 

Cualnuier exceeo de material en el portaimpreei6n indi­

vidual debe eer eliminndo, yn oue será el l:!mi te posterior d.!, 

Unitivo. 

Marque la línea vibrátil oue detenuinará e1 limite po,._ 

terior. Indioue al pAciente oue Abrn grande lR boca y repita­

variAf'l veces la letra 11 A " provocando la vibración del velo­

pa1Atino y se marca con un lApiz tintai empezando con el ~r­

eo hamular derecho y tc:rninR.ndo en el izouierdo. se coloca el 

material en el -portAimpr1~si6n, se coloca en la boca Y se pre­

eionR con fimezR. Así. obtendrá. la trasferencia de lA línea -

vibrátil sobre la modelinede bnjo. fur-ii6n J1 t.rnvés del lí.mi te­

po~terior del port~impresi6n individual. 

Unn vez transferida la line.A vibr~til TP.corte cuidedoe2 
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mente con el filo de un cuch11l.o o una eppll~_ulf'.l."tOda la mo­

delina que exceda por detrás de esta linea de mo~mientO. 

Mand1bula: 

Identificnci·)n de zonas periféricas. 

1 - 2 

3 

4 - 5 
6 

Veetibulo bucal inferior. 

veetibulo labial y frenil~o. 

Borde lingual poeterior o aletas lingual.es. 

Borde lineunl anterior y frenillo linffl1ai. 

En la rectificación inferior eete mE.\tcria1 rca1.izflt~ -

una muy relativa presión eobre J.oa tejidos blandeo 1~01 r•!bO!: 

de residual., donde encuentra mayor fa.ci1.idaó de r.alida. tn1,to 

~or vestibular como l.inguAl. 

ZONA 1-2. Ll.eve el. porteimpreai6n indi viduRl !lTP.pnrado con -

la model.ina a la boca dAL pAciente~ A~oye enl~ve-nente el borde 

opue~to al mF1teria1. sobre unR comiAUra, mientras el indice -

o el espejo bucal dipticnde 1.A Cr)mimira de1. 1.ado~r1ueeto, y -

con un movimiento de Firo se introduce, centrándolo ~obre --

1Ae ~reafl reflidual.ee de soporte y ejerza presión uni fo rmP. a­

la altura de los premolares. 
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se le pide a1 pAciente oue baje la mode1ina con la punta 

de la lengua y colocamos nuestros dedos indice y medio f:l'abre -

J.a suporfioie del. porta1mpree16n y aue trate de morder los ej~ 

citando loe Qdsculor. mPeeteros. 

Pida al paciente oue abre al máximo la boca varias veces 

éste moVimiento ayuda a determinar el contorno y profundidnd -

de la reflexión mucobucal. 

ZONA 3. La rectificación va de la inserción de 10~ frenillos -

de un lado a los del lado ooueoto, pnsando ~or 1a inPerci6n -­

del frenillo 1abial inferl~r. Indioue e1 pRciente nue mueva el 

labio inferior hacia arriba y adentro 'POr encima de la rnodeli­

na do baja fupión, P.egún abra lE\ boca y mueva el labio infe -­

rior de un lado a otro. 

Si 1a inserci6n del frenillo labial inferior no ee promi 

nente, baatard con loe rnovi.:nientos ouc efectúe el paciente. 

ZONA 4-5. corresponde a lA zona linf~lal posterior del piE"o de­

l.a boca, entre el. borde di~tolineual. hasta el. ~rea premolBr. -

Este pieo buca1 presenta un nivel octivo y otro de descanso, -

cada cual con nivel linP"Ua1 diferente; entre eptos dos niveles 

ee debe detenninar 1a. extenPión y µroft.tndidnd del borde lin -­

gual. 

El borde lineual posterior, 8e ln~rerá cu~ndo 1a ~ecien­

te repita varia.e veces el. movimiento de de~l.uPi6n con lo nue -

ee logra que se eleve el piso de l:::t bocn innuenciada princi -

pal.mente por lA contr~cci6n del md~cuio milohioideoi también -



ae le indica al naciente aue proyecte le lcn{~s hacia af\l.ers 

Y ee tooue con lP punta la comisura onue~ta a la zona oue eo 

rectifica. 

Si ee desea alargar le .nlet~ linp.ual de la pr6tesio PE, 

ra que haya mayor retención en eE1ta zonu, er: necesario lle 

var por presión manual la ~odelina o indicarle al paciente -

los movimientos de deglusi6n. 

ZONA 6. Corresponde a la zonn lincual anterior que va do una 

región premolar a la otrn, pasnndo por la inr.erci6n del fre­

nillo lingual. Para obtener el borde linrufll rutterior, V9 r2 

petirA varias veces el movimiento lnternl de la len{~\l.A ,obre 

el labio inferior .y toc~..ndooe con la lenf.'l.la la cornim1ro. do -

los labios. 

Si el paciente tiene un reb~rde re~idual con· p~an res~r 

ci6n, con las uniones del md.eculo cerca de la cresta en oca­

ciones es necesario limitar lA filerze del movi~iento. 

FinaJ.i7ada la rectificación mueculRr de los bordee pe­

riféricos y del sellado poeterior, el clinico debe evaluar -

si el procedimiento realizado c~~ple con lac. condicionee que 

requiere e1 registre de le impresión fieio16¡rica o definiti­

va. 

Las condiciones b~sices fundamentales son: 

1) soporte, al hacer presión sobre un lado no debe deepren -

dierse al. lado opuesto. La peraietencia de eFte error pue-

de ser: 



a) Exceeo de la altura de ios bordes 

b) La presencia de modeLina dentro de1 portaimpreei6n, 

e) Falta de adaptación, en longitud o grosor. 
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d) Sobreextensi6n sobre el Bu.reo hamu1ar, donde e1 li­

gamento pterigomandibul.ar provoca el. desplazamiento. 

e) Bordee g:n.teeos y altos en 1a zona anterior y/o 1at_!! 

ral., o frenillos nue no tienen una euficiente 1ibe~ 

tad de accion. 

2) Retención: Es est~tica y din~nica, ya aue le prOtcaie re~ 

lizaré. su funciona~iento como parte integrante de -

un sistema esencialmente diné.mico. 

lJINA."itICO: Durante los movimientos de abertura y 1nteral.i.dad­

no debe desprenderse; si hny error puede ser: 

a) Por un E:rosor y/o longitud exegerndo del lad0.2,'Puesto al -

movimiento • 

.c;sTATICO: si se .Llegara a desprender deberá ser: 

a) Por falta de comprensi6n en el.. sellado posterior. 

b) Por tal ta de 1ongi tud y/o grosor de1 borde correspondien­

te a la 2ona de tuberosidades, en especiai en su An@'.:UlO -

distoveetibu1ar, ee decir, la zonR de uni6n entre la tub~ 

rosidad y 1a 1inea 1imitante posterior. 

La zona 1ingua1 -posterior y anterior es 1a mils difici1 

y la menos definida da la técnica dinAmica de rectificaci6n, 

que requieren el máximo de habilidad y el criterior técnico­

de1 operador. 

se deben considerar: 
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a) La habilidad de la fina mucosa del !)iRo de ln boca. 

b) su extraordinaria movilidRd, oue depende de ln leneua, º.!! 

mentada verticalmente en el desdentado por ln movilidad -

m~ndibular. 

e) La necesidad de llevarla a nuevas nosiciones n travéR del 

borde de le dentadura inf'erior oue l~ reclu:za hacia lA -­

profundidad del piso de la boca, determinada por la prPn­

movilided de los mdsculo?, milhoioidco, ronioelo~o, pnla-

toeloso y constrictores superiores de la fRrince. 

3) Estabilidad: MientrAe el dedo indice de una r.mno se npoya 

sobre el aoa del portaimpresi6n intliVidual e,jerciendo una 

presión sueve, el índice de lP. otrn mnno cval\'1!'\ ouc el -­

portaimpresi6n no tenen d~eplazamicn~o en ~ontiño o~tero­

posterior~ Si lo tuviera indicaría. 

a) Pal tn de extensi611 en el vesti bulo l~bial o bucnl y án. 
eulos distoveetibuleres. 

b) Pa1 ta de adaptación en la zona lincunl ontcrior. 

f) IMPRESIO!lr:s DEFINITIVAS () li'I SI0J.Or.ICAS: 

nespuée de oue lA impre~i6n prelimin~r o enat6mica ae­

registr6 corractamente, Gú conptniyó un portnimpreAi6n indi­

vidual ajustado, y se efectuó unR rectificPr.i6n ~i~io16M.cR­

de los bnrdes con la justa a~recieción de loP cnno~i~ientoe­

báeicoe y un nriterio amplio de su nivel clínico. 
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MA"CTLAR SUPERIOR. 

!le hace una eval1rnci6n de loe borde~ yerif~ricoe rect!_ 

ficados nue deberá mostrar un contorno m~te u opaco, lieo y­

continuo de modelina de baja f'Usi6n a lo larp,o de todo el -­

cierre periférico. Todo el material aue fluya deber~ eer el.!, 

minado aproximadamente a unos 3 mm. hacia atráe del eellado­

poeterior. 

Hacemos unes peoue~ns perforacione~ en lae ~onas de -­

ali vio del portni~~resi6n individuR1 1 e~ decir, en donae se­

desee una mínima presión. EnvP.seline previe.ment~ los lebios­

del paciente pa.ra evi tnr oue los excedente e de 'ln ru1stn zin­

quen61~ca ee adhieran a los tejidos; seg6n el tameflo de la -

impresión prepare la crntiCPd de mAtcrinl; se coloca nobre -

una lo!:."eta de papel encerado y se mezcla con movimien.tos de­

rotación durante un minuto. 

Uf'e la espátula de acero inoxidable, haf'ta obtener una 

mezcla de consitencia y color homopóneo, Aplinue el mAterial 

cubriendo todoe los aspectos interno~ y periféricos del por­

taimpreeión individual. c~ue debe e~ter perfecta~ente seco). 

F.e importente conocer 1as cualidaOes y CAracteristicA~ 

del materi101l: 

A) Tiempo de espatu1•rlo 

b) Variación de 1a tem~eratura ambiente. 

o) Momento preciso en nue debe ser introducido a le boca (fi 

lamentoso, 
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d) Tiempo de nue dispone para reali~ar le rectificaci6~ del -

contorno periférico. (3 min.) 

e) Tiempo de endurecimiento, para eer retirado de 1a boca~ -

(5 min.) 

Se lleva el 'POrtaimpreFIÍÓn A le bocn del tJACion1:e Ubi -

clindolo primero en le zona Anterior; mi~ntras 1a mm10 opueAtn 

8eparn el lAbio y pennite oue el mRteriAl de impre~i6n cubrs­

todo el surco vestibular nntcrior. 

se prcsionR. en t~orma e-u~ve con el dedo modio. apoYf!dO on 

el centro del pnladnr. A medida 11ue PC' va nrofundiznndo, ol -

materinl fl.uye por lR(' per:fornciones y Fe obrierva un excer-;o -

en el borde perif6rico y 'POetcrior. 

Después de 30 seg. y mientral1 nu'll1tienc el portnimpre!!i-

6n individual finnemente en posición: indinue R1 pacionte ciue 

repita ain cxneernr y por ordon, todos y coda uno de 1os mov:!, 

mientos reA.lizados dura11te la rectificación HCtiva do loa bo_r 

des. 

sellado posterior¡ 

Toda la pasta zinquen61,ca ~ue haya sobrepanndo el li­

mite posterior deberá ser recortada y aju~teda con cuidado -­

hasta el borde de 1R modelina de baja fuei6n. Se effade cera -

en el área de la linea vibrátil. 

A la temperat•1ra de la boca, se le indica al pnciente -

que diga 11 A ": pnra que el velo pa1Rtino suba; ee le talla. la 



nariz y 1a boca pidiendole que intente ex~u1sar el &ire ~ar 

l.ae miemae para que el. velo pe1atin() baje, eon el. fin de -­

asegurar e1 sellado poeterlor. 
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?arn retirQr1a de la boca es necesario separar el 1a­

bio, para faci1i tar la entrada de aire y traceiona.r finn.em~n 

te para romper la adhesi6n de la posta zinoucn61ica eobre -
loa tejidos, 

Una impresión corrocta con -paste zinnuen6!.icn mu.ostra. 

gran nitidez en loa deta11ee d9 la ~~r-~rficie; el mnterial­

aju.ste.do al nivel. f'isio16_e1co de loe mó.Eculos y freni11os -

debe e~tar cubierto por lo menos 1 ~m. de pn~to, y debe 

moatrnr el rechazo hecho por los tejirlos pcrif~rico~. 

MANll!IlULA. 

Pnra el procedimiento inferior o mandibular ae hnoen -

unas pequette.s perforaciones al portaimpresi6n inii.ividual a -

1a al tura de 1a cresta del reborde residuel. en el. ~rea de -

loe premo1ares y moiaree que perroitnn le salida del compues­

to zinouen61ico. 

se prepara y se apl.ica e1 material. en el. portaim~reei­

ón :Lndi vidual. previamente re e ti í'icedo y ee procede en fonna­

S$mejante a 1A deacrita para el m~xi1~r superior. 

Pueden exi~tir variAntes para la e1ecoi6n de1 mate --
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riel pRra la impresión definitiva. 

Elastó:neros: 

También llamAdos eoma~ sintéticaR, ~on mnterialeP de -

excelentes cualiñ~des: proporcionan: 

l) Fidelidad de reproducción de las estructuras. 

2) Buen modelado de lo::: bordes m:=treinale~. 

3) Se a.deµtan a CUl;llnuj.r..r C~E'i'o ed~ntuio. 

Los ela~tómero~ m~~ ati liz~u:o~ son lQs mercapt.n.no!:' y -

la.s ei liconp.s. Ambos pcli1ierioi:nn ·y ::un procedimif}nto~ de t'm­

plao y resultñ.dos clínico~ ~on r:::imilaroe.~ 

Mercaptanot=t: 

Tambi~n llP.nu:::do pol!:nero polif:ul f11ro, ee 9rePente en -

forma de pastEis r.ue deben mez.clEc1r~~o en oartes ipuel ee, ~e dP 

be uti Li2er adhesivo vorou~ una vt~z frer.i.edo careo e de adhe­

rencis.l. 

Si licon:=i: 

se pre~enta en fo'!"TllR de pA~tee y adem~P de un línul~o­

activ-ctdor nue ~e me?cln en fo{"IYJn hrun1Jt""t'mPA en proporción de­

o a tl cm. de pElE!'to., nl f'IU1~ ~e le B?i~de el ci=itn1i.'7~rlnr por -­

e.atas Ree;Wl indlcrrniones. 

cunlnuiera eme ~e~ el rnHteri""l uti1i'7.J.'lrlo r.~ rrepArA e~ 

briendo la AUperficie intP.rnn y borne, rterif'f.ricor. d1:11 port.!! 
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impresión individual, y se lleva a 1a boca del naciente en 

la fonua descrita y se procede a1 registro ae 1a im9resion d.!, 

f'initiva, 

Entre .los defectos mé..s frecuentes de lA.A impresiones f',! 

eio10gices estén las b·.irbujas y laeunas, cuando se tratan ae­

burbujas $C pueden dejRr para corre~ir1ae en e1 modelo: cuRn­

do son lal!Unas o sea, burbujas apla.nadn s y extorid1.ñPc r::e co -

rrigen sin ditºicultad arreg.:tndo un poco mfrn de mAteriel ~in­

producir exceso. 

La cubeta no debe verse a través Oe la pa~t~, cuanao se 

le ve, es mejor observ?.r si esto se debe a Pl0.1n defecto de -

esta en cuyo ceso debe corre~irse o re";J-::tirzC' la i:npl""l!!"i6n -

primaria; si s6lo ec trRta ele la cubeta por hA.ber e~tr.ido r.:inl­

centrada, se vuelve A rAnetir la ir.:qJl .. e~i6n. 

Para el. vaciado de la. impreE'ión, se cort.en los eobran -

tes de materiel con un cuhhi11o filo~o o con e$pátula calien­

te, 

Bs deber de J. odontOlOf'.O efectu~r esta maniobra, yue~to­

que J.os bordes de ia impresión son en '9rincipio l.os del futu­

ro aparato protésico. 
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ll!OD:&LOS DE T!IABAJO. 

Estos modelos conocidos como de~initivoe, son los aue e• 

obtienen de lao impresiones fisiológicas y dan forma a la su -

perficie de asiento de las bases protéticas. 

Estos modelos deben ser fieles y resistentes, lo que ex! 

ge .llenar las impresiones con yeso piedra de la. mejor calidad­

bien medida y realizada correctamente, tanto para el vnciado·­

como para la recuperación. 

a) TECNICA DE EJICAJONADO, 

Se examina cuidadosamente la impresión fisiológica pBra.­

descubrir cue.1nuier defecto y retirar todo cuerpo extraflo. Se­

eliminan ios excedentes de material de impresión con el filo -

de una navaja. 

se corta una tira de cera negra para encajonar de 3 a 4-

mm. de ancho. Se adapta la tire. en todo el contonio externo de 

la impresión fisiológica a 2 6 3 mm. por debajo y por fuera, -

siguiendo eue einuosidades y uniéndola con la sep~tula calien­

te. se procura mantener el ancho total o doble de la cera pera 

encajonar en loe extremos dieta1es de la impresión, sea 11\lpe -

rior o inferior. El.lo mantendré las paredes verticales de la -

cera rosa para bases del encajonado; y para lograr una prolon­

gación posterior del modelo oue pennita conservar la nitidez 7 

gro~or adecuado en esas zonas. 
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11/JLMfiii.;t: 

El. espacio line;ual de lR impresión fisiol6~ica inferi­

or se rellena mediante el a?íadido de una lámina de cern rosa 

que se adapta en el contorno sunerior de 3 6 4 mm. de cera -

negra pore. enc!'ljonar previt:i:nente colocP.do y Re funde con la­

espótula caliente. Es importante no invadir con le cera los­

bordee lineualee de la imt>resión: ef'tas deben colocnrne deb3 

jo de las aletea lingualeB e impedir nue el e~pacio linf'.'Ua.1-

sea ocupa.do por el ye~o del modelo definitivo. 

Para con~truir lae ~aredes verticalea del encajonado -

Re utiliza medie lámina de cera roe-a cortada n lo lt:1rco, ~e­

reblandece a la na'Tla y ~e Bdapt~ 9asando una esoátula ca. -­

lienta alrededor y a lo l~rco de le linea de uni6n con éptc, 

en tal fomrna que no altere los bordes de la i~preei6n fisio­

lógica. La altura de las paredes $e extet~der6 en uno~ 3 cm.­

por sobre la impresión. 

~1 sellado adecuado, hennético y r,6lido entre la cera­

y el encajona.do se c...,mprueba sosteniendo la im1:Jresi6n hei.cia­

la luz para observar cu~lnuier yerforación. ~s imnortante ~ 

que la impresión esté bien orientada por el encajonado para­

aue el modelo de trabajo adnuiera la forma re~uerida. 

Preparación del material: 

Para la mezcla del ye~o piedra ce mejor atender las in 

dicaciones del febricnnte, me2.cle.ndo proporciones exactas Y­

batiendo haete oue la mezcla ~eA homop6nca. 

Cuando hncemos el vaciado se hacen correr treoueñ~s po~ 
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cionee de yeeo desde 1as partes m~s a1tae de 1a impresión y 

agregando m's yeso, siempre sobre el anterior, hasta 11e -

nar e1 encajonado, de modo nue 1a base de1 mode1o alcance­

unos 3 cm. de espesor. ~e deja fragu.er aproxi'6ademente 

unos 30 minutos. 

Deepuee de fraguado el modelo, ee siguen 1os siguien-

tes pasos: 

1) Cortar 1a cera de1 encajonado y deeprender1a • 
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2) E1iminer le protección de cera negra para encajonar 

3) Eliminar cual~uier exceeo de cera o ye~o corrido -

sobre e1 portaimpreeión. 

4) Deeprender 1R impreeión mediante un 1igero bal.anceo 

que separe primero 1os f1ancoe vestibulares poste -

rioree. 

Recorto de1 mode1o de trabajo. 

1) Recortar con e1 cuchi11o efi1ado para yeso e1 borde 

perif 6rico de protección cuid~ndo de no da~ar e1 -­

borde de 1a imp;eeión. 

2) Perfeccionar la base del zócalo con la reaortadora­

de mode1os haciéndo1e para1e1a a la superficie oc1~ 

sal.. 

3) En e1 mode1o inferior, 1ibrar e1 E<Urco 1ingua1, Bi­

es necesario, por desP.aste de loe bordee del exoe80 

centra1 de yeso, con el cuchillo. 

4) corregir en ia superficie de impresión cual.ouier d~ 

fecto, como burbujas o roturas. 



VentRjap del f.ncajonado. 

1) Vibrar mejor el mRteria1 dentro de la im~resi6n. 

2) Utilizar una mezcla más espnfla .. 

3) Galcuia~ la contidnd necesaria paro cada case. 

4) Obtener un espesor uniforme y correctamente dietri­

buido. · 

5) l!inimo recorte y confonnaci6n E\l modelo de trabajo. 

b) BASES DE R!'!<lI ST!lO. 

se les llEuna te.mbíén bRse -protética. de prueba o de ar­

ticulación. se conet!'Uyen sobre ioe modelos definitivo~ de -

yeso piedra .. aue reproducen en po$i tívo los tejido~ de e::or:io,! 

te protético. 

su fonna y cualid~des de adl:l:>teción, ripidez y estabi­

lidad son semeje.ntes nl de la base protética te1"'1"inade. 

Reoui ~i to e: 

1) ~ue ajusten en el modelo de trabajo ipual ~ue en la 

boce del ~~ciente uarn nue le tra.n~íerer.cia de rel~ 

ciones maxilo-ma.ndibUlAres ai erticuledor ~ea expc­

tn, 

2) nu.e sean ríei.dao y reE"ietenti!e. 

3) nue tengen el dis-eño, extensión y P'rOf."or de la bne-e 

prot~tica terminRd~: eus cpracter!Rticas determinan 

la re1RCión fUnciona1 y e~t~tica con el ~i~tema l~ 

biof'-CArrillo-lenf'UA. 

Preparación Previn: 



el contonio periférico continuando el fondo vestibular y la 

linea vi brlltil, ei al examinar el modelo·· obeervemo s la pre­

sencia de socavados retentivos, ~atoa deben e1iminarse con-

cera. 

Las zonas con má.s f'reouencia retentivas son1 

a)· La profundidad del vestibulo bucal de la tuberosidad del 

maxilar. 

b) La profllndidad del veetibulo labial del reborde residual 

superior. 

Las t6cnicas para evitar que la base de registro ocu­

pe estas zonas retentivas y sea causa de fracturas son: 

1) Librar la retenci6n, recortando la base. 

2) Eliminar la retenci6n con un relleno de material elll stico 

e.utopolimerizable. 

3) Cubriéndolo con oera para aliviar la retenci6n. 

CONTlllJCCION DE LA BASE DE REGIS'l'RO, 

se prepara el aorilioo autopolimeri1111ble vertiendo en 

un recipiente de porcelana o vidrio unos 5 cm3 de liquido -

o mon6mero, y ae le afladen lentamente unos 20 o 25 cm3 de -

po1 vo o polímero ( 2). Se mezcla con una espátula inoxidable 

y ee deja reposar un momento. se retira en su estado plllsti 

oo, es decir, cuando e1 ecrl1ico se desprende de 1as pare -

dee de1 recipiente, se amasa entre los dedos previamente h~ 

medeoidoe y se procede a laminarlo. Ya 1eminado es adapta -

sobre el modelo de trabajo que ha sido previamente humedeci 

do, ee le ha aplicado un separador liquido o ee le ha prot~ 
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gi.do con Wla hojA. de eataYl.o. Presionendo FIUAVemente con los 

dedos, se adapta la lámina; primero ~obre toda la super~i -

cie palatina, ee contint1a sobre 1'3. creta residual y de inm~ 

di~to por VePtibU1Rr, '!_1rocur~nño no ejercer muchn prer.1i6n -

para no ade1Pazar la base acrilice e menoei de ? mm. 

El material excedente, pe recorta de primera inten -

ci6n con ti.1eras o con una nRva.ia afilada. 5e deja endure -

cer el material hasta GU totRl p~lirnerización. 

Finalmente se retira ln bnEe ~cr-:!.1.ica del modelo de -

trabajo y se produce a rBcort~rlB con piedrP.s parP. Rcrilico 

en fonna de fi.ema de tamn~o m~dinno. 

Esta~ tases no nec~eitan eer pu1idae, ein embnrgo, d~ 

ben carecer de a!'!)lerezas, I"Uf'O!!iclades borde~ agudo!':! que TJU­

dieran lesionar lA muco~a del ~acir.nte. 

T~CNTCA DF. r,OTEO. 

ts una técnica sencilLa y exactn, comvre~iva, 11A~ada 

también de espolvoreo y de adición. 

La t~cnica de ROteo es une de 1.Rs m~s importnntcs en­

Proatodoncia porriue debirto a AU exactitud contribuyen A ob­

tener mejor 1.oe regiRtros intermaxi1aree. se uso el acrili­

co autopolimerizab1.e y su retmltedo eE una base el.e registro 

estable, r!eida y f~cil de recortar y 9ulir. ~stas cualida­

des proporci·:man una exActa adRptRción y no pe defromR.ll f! 
ci1:uente. 



se prepara el l!ouido o mondmero en un frasco con go­

tero, y el polvo de acrílico en un frasco de plástico, 

Con un pincel de pelo de camello se coloca eeparadoJ\-o 

liquido en toda la superficie del modelo de trabajo, Ya ee­

ca la capa de separador ee inicia la aplicación de acrilico 

en forma alternada, goteando el mondmero sobre el modelo 7-

encima polvo de acrílico hasta oue capa por capa se eature­

Y adquiere un espesor de 2 mm. la base de rogi .. tro. se deja 

endurecer el material hasta su totol polimerizac16n. Se re­

tira con cuidado y se procede a recortarlo con un'a µiedra -

para acr!lico o una rueda abrasiva. 

BASE REGISTRO INFERIOR. (llRAPP). 

Se coloca el modelo eobre la meea de trabajo. ~ueva -

la hoja de base Graff euavemente srybre la flama del mecbero 

procurando tomo el caJ.or unifonne y lenta.mente por ambas o~ 

ras. cuando se va volviendo pleeadizo se lleva sobre el mo­

delo inferior previamente humedecido y epliauela gradual -

mente sobre su superficie con una preei6n suave y controla­

da; como a1 mismo tiempo ee va enfriando, puede leVRntarla, 

pasarla nuevamente por la flruna y colocarla en el modelo y 

pasarle la nruna horizontal de la lámpara Hanau para ejue-­

tarla mejor, ha~ta completar la adaptación veettbuler y 11!!_ 

gual; los excesos de material se recortan con tijerns. 

Como la adaptación manual de la bape aPi obtenida no­

ee perfecta pornue cada calentamiento tiende a deeada~tar -

la parte previamente Adaptada, ein retirar la base del rnod,! 
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1o haga un ca1entam1ento genera1 con la flamA horizontal de 

1a 16.mpara Hanau, insistiendo en e1 contorno de loe bordeB­

que son más gruesos. 

Terminada la adaptación de lR bese r.raff se retira ~ 

del mode1o, debe separarse sin forzar la salida y sin arra~ 

trar partículas de yeso. 

La base adaptada de r,rsff es flexible y quebradiza. -

Requerirá algdn esfuerzo oue ponnita soportar laA presiones 

de los registros intel"'.llaxilaree sin deformarse. Oonviene -­

utilizar un alambre resistente, de bronce o galvanizado de-

2 mm. de grosor. S~ contornea y adapta eil'Uiendo el flanco­

eemicircular de toda la zona lingual. De~puée de calentar -

lo suficiente e• coloca con pinzas el alambre en poRioi6n,­

para que f"u.nda superficialmente y se hunda en le hoja base. 

Con la eepAtula caliente ee fija la unión del BJ.ambre a la­

base con materia1 excedente , en forma de tiras o puntos y­

se comprueba eu correcta adaptación. 

Para corregir la ineat~bi1idad de 1ae bases Graff so­

bre loe modelos ee recurre a la estabilización con pasta -­

zincuen6lica. 

se cubre con una hoja de eetal'lo o aluminio le !!U~erf! 

cie del modelo de trabajo, se adapta ~erfectamente; prepare 

una mezcla de pasta zinauen611ca he~ta obtener una coneis -

tencia homogénea y fluida, ee aplica el material en forma -

unifonne sobre la superficie interna de la base, QUe debe -

estar perfectamente seo~. Céntrela en el mode1o procurando-
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que llegue bien a fondo y oue escurra el exceso por loa bo,.t 

des. se deja fraguar bien, se separa con cuidado y se reco,r 

tsn loe excedentes. 

o) RODILLO DE RELAOION. 

Loe objetivos de loe rodillos de relación son: 

1) Determinar la dirección del plano de orientación o de r! 
lación me.xilomandibul.ar. 

2) Rea1izar registros intermaxilares de diagnóstico o defi­

nitivos y ve:Lorar el espacio libre. 

3) Establecer la forma del contorno veetibtllar y lingual r! 

lacionada a1 sistema labioe-carrillo-lengua. 

4) Oolocar eet6tica y :f'uncionalmente loe dientes artificia­

les. 

ELABORAOION DE RODETES DE OERA: 

Para elaborar los rodetes de oclusi6n o relaoi6n, se7 
peden utilizar conformadores o modeladores metál.icoa para -

rodillos previamente envaselinadoe y ajuetacb·e, de tal man! 

ra, ~ue las super:fioies del confonnador coincidan y aueden­

haoia arriba. EneeBUida se 1\mde una lámina de cera rosa en 

un recipiente metálico y ee vierte llenando el e e pecio del­

confonnedor. 
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Ya endurecido ~l material ee recortan los excedentes 

con el filo de un cuchillo, se se~aran las mitades del co~ 

fonnador y se obtiene el rodete de cera. 

Centramos y modele.mes el rodillo de relación en cera 

sobre la superficie de la base de relación (reborde re~i -

dual) y se unen mis partes con la e~~~tula caliente de tal 

manera oue su adherencia ::::ea firme. 

Después ~e le da la forme aproximada a como eRtar!an 

los dientes naturales ~i ocuparan su lugar, aumentando o -

di!:lminuyendo cera ro Ea. en flllG contornos vesti Culares, pal~ 

tino y lin¡:uo.l. 

RODILLO SUPil!lIO :-¡, 

En su parte enterior le dB.llOP un2 inclinnci6n ve~ti­

bular de 85 e:rRdOs y una altura de 10 m."!l. y en posterior -

una altura de 7 mm. en el plano horizontal debe tener 5 mm. 

de ancho, en los incieivos~ 7 m.11. en la pi:irtc de los premE?_ 

lares y 10 mm. en la parte de los molares. 

RODILLO INl'E'U:OR. 

En el pl?.no anterior la posición vestibular debe ser 

vertical y la altura posterior se continda con el tubércu­

lo retromolar en el plflnO horizontnl el ancho e:=; ieual al­

del rodillo superior. Es necesArio saber nue laz:; medidAs -

del confonnador son arbitrarias, por lo tanto serA necesa­

rio orientarlo individualmente con le~ referencias annt6m.!, 

fl6 
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cae de cada caso en particular durante el registro de las r~ 

1acionea maxil'omandiblllares. 

E1 trabajo del odontólogo ~ara detenninar las relacio­

nes intennexilares onneiatirá en modificar 1oa reodetes de -

articulación y eventualmente los bordea veetibUlares de las­

placas de mordida quitando o agregando material hasta obte -

ner la. altura oue corresponde, la poeici6n nonnal de loe .la­

bios, el volumen adecuado de los rodetes de cera, arcos den­

tarios y las relaciones entre los e.ntegoni~tas en relación -

céntrica. 

Las modificaciones que se hnrán se obtienen por corte; 

siempre con cuchillo bien afilado QUe pennita efectuar cor -

tes precisos en la cera, siempre superficial y poco a poco,­

teniendo cuidado de no defonnar la base. Las modificacione e­

de adición deben hacerse secando las superficies de los rod! 

tes y agregando cera en la zona donde sea necesario. 

d) LINF;AS y PLANOS DE m:r•B'lENCIA. 

En ~roetodoncia ea coneideran las líneas y p1anoe de 

referencia anatómica como principios básicos para rehabili -

tar 1ee distancias y aspectos fieion6micoe de1 desdentado. 

E1 Odontólogo debe habi tuaree a considerarla" con ate_!! 

ci6n para apreciar 1as posibles desviaciones respecto a lae­

norm.a.e anat6micae, y para dar a 1ae re~tauracioneA dentro de 

10 posible, formas, posiciones, y relaciones enat6micamente­

correotas y est6ticamente satisfactorias. 



L!nea bi pu¡iiler, 

Es una linea·; eme vi AtR de frente, une horizontalmente 

el centro de las !)UpilRs. 

Línea de lai:t cejos y de la baf.!e nFisal. 

son refe:rencias horizontales nue f'Je relncionen e~t~t:J.­

oamente con las $U~erficie~ ñe loP bordeF. incisoleR ñe loP -

dientes anteriores ~uperiorefl. Esta lfnea vi~ta de frente~ -

es paralela al plano de oclu~i6n. 

Plano de Franlcfort: 

F.ste plp_no pr;s:i por los bordef! f=U!Jerlorf:'~ <10 10'1 con -

duetos Atu'li tivo~ externo E! (nnntof:l pori6n), y !lar lo!': bordes­

inf'erioreR de lnA orbi t~fl ( puntof'l infrRnrbl t:"!,_P.~). 

SU UPO en Pro~toñoncia se limita a determin;i.das técni­

cas de transferencia de las relaciones intermaxilares al Rr­

ticulador con el u~o del arco estático, para las angulacio -

nea medidas en sentido vertical, como eon las trayectorias -

eae:itales del cóndilo. 

Si es el !)lo.no má~ hori~ontal de la cabe?:a erpuida se­

considera que el plano de oclusión forma con el plano de - -

Pra.nkfort un Angulo abierto hacia adelante de unos 10 erados. 

Plano bicondileo-euborbitariot 

B~ un plAno próximo f'!l de Pranlcfort y se utilizR pArR-



Linea bi -PU!1il.0r1 

Es una linea·• oue viRta de frente, une horizontalmente 

el centro de las !JUpi1Rs. 

Linea de 1ae cejae y de la base ni:isal.. 

son referencias horizontales ,,ue se rel.ncionan est6tl.­

ce..mente con la~ euperfioi e~ de loP bordeFO incisf'lep de loe -

dientes anteriores 8U~~riore~. F.stn linea vi~ta de frente~ 

es para1e1a. nl plano de oclusión. 

Plano de Franltfort: 

F.ste plp_no pAsn ~or 1os borde~ ruperior~~ de lo~ con -

duetos Auditivos externoi:: (puntoF.i -pori6n), y rior lo~ bordeEt­

inferiore:=i de lAs orbitri.fl (-puntor-. infraorbit~i.P.~). 

SU u~o en Prot=:toaoncia. se limita a determinednR técni­

cas de transferencia de las relaciones intermaxilares al ar­

ticulador con el uso del nrco estático, para les angulacio -

nea medidas en sentido vertical, como ~on lao trayectorias -

saeital.es del. c6ndil.o. 

si es el plano m~P horizontal de la cabe~a erruida se­

coneidcra ~ue e1 plano de oclusión fonr:a con el ~1ano de 

Frankfort un Angulo abierto hacia adelante de unos 10 e-rados. 

Plano bicondileo-euborbitario1 

B~ un ~lRno próximo ~1 de Frankfort y se utilizn pnra-



1n transferencia con el arco facial estático. 

Plano Prostod6ntico: 

LlMlado también auriculo nasr!l, va de 1a parte media 

de1 tanque al implante ínfero-externo del ala de la nnriz. 

Bn ProAtodoncia c~n~tituye un~ excelente referencia­

para reubicar el pl.i:mo oclu~3l por ser el más paralelo a -

él.. 

En personas con dient~s naturales el plnno dé oclu -

sión tiende a f'onnar con el plnno vrostod6ntico un lieero­

tingulo, norn6.s de 5 grados Abierto hflcia ntrás dUrAnte el. -

movimiento de protruai6n. c~en6rneno de ~hriP.ten~en). 

Ea importante recordar oue el ple.no prostod6ntico es 

una referencia transferidR a la "Piel, y no confundirlo con 

el. plano de Oamper que es una referencia crAneol, 'formano­

por la uni6n de J.oe concluctos auditivos con la espina n.a~tll 

( 5). 

Plano de ncluAi6n. 

Es un plano i:iv=teinnrio aue ee extiend'! dePde 'lo" 

bordee inicisalee de los dientes anteriores inferiores ha.! 

ta la cdspide dista1 del dltimo mo1ar. 
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CAPITULO UI 

LAS R1':LACIONES INTEJl'.JAULAllES. 

El estudio y regif!ltro de 1as relaoioneB intet'll\a.xila­

res en la rehabi1itaci6n protética de la edenteci6n total­

tiene por objeto: 

a) Determinar la dietancia verticR1 morfo16ff!.ca correcta -

en lq_ relación céntrica. 

b) E~tnblecer f1mci.onal y eettética'llente dicha di!'ltRncia e.-

1os requerimientoa del caso. 

e) RegistrAr dicha poeici6n, !11.ediante 1.As bs~es .Y rodil1of.'I 

de relación para tr~npferirln R 2on rnode1os de trabajo­

y al articulador. 

d) Lograr transferencias correcta.o a.1. artic11lador cuyas r!:, 

ferencias nos indicarán la pOAici6n de los dientes ar­
tificial.BEi en lo nue se refiere a función 1 fon~tica y -

estética. 

e) Reeietrar loe rnovi"'ientoP y/o por::iciones mnndibulerei;:i -

céntricas y excéntricas !l0ra adi:iptAr1os al erticulador­

semi ajuetab1e o totalmente ajusteb1e. 

PLANOS DE ORIENTACION • 

contorno del labio eu9erbor. se coloca la base y el­

rodillo superior de relación en 1.? boca del r.mciente, se -

observa 'le posici6n del lRhio S'Uperior QUC puede E':parccer­

excesivamente abul..tndo o fPl.to de e~f)ytJ, debe correeirse -

ya sea aumentRndo o diemi.nuyencl.o cerrt ror-p, f!eei\n ~ea el -

caeo. 
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f'!onridere ehorl lA extensiOn del borñe EJUperior de la 

Lslse~ nue no levante el lRbio bR:lo laF ala!:' de le llAriz. 

'.<iel{"azar y rebajur lo necesario con pi.Pñra pAro acrílico -

(flema mediana) YA oue esto influye en el contorno del la -

~ io. 

Contorno del l~oio-radillo eur.terior. Si la P1.1perficiP. 

lnbial de la beE"e y el rodillo de relación FUperior repre -

:;;entan la superficie Anterior del Arco dentHrio y de ln en­

cia artificial, una correcta relP.ción lRbio roaillo riBtcr11! 

n~r{1 w1a buena re1Aci6n l::;bio-diente. 

EziE"ten tres criterio~ nnr~ deterrnin~r 1.n vi;.lbiliC:P.11 

del rodillo en sentido frontal, conccbidor 9arn oi)~~(ll'Vf.lr y­

orientar 12f"' circunstanci:_~~ indiviñuAl.er:" de ter.11~i'io, formr,­

poe:ición y movilidc:;d del lPbio PU!'.'P.rior P.n rP-1Aci6n n len -

diente~ ruiteriores. 

1} señRler unn visibi lidf:id de 1 r;o 2 rn"ll. por debnjo del lR -

bio en reposo en bocr.~ con dimen~ionP.ri reeulArc~p; cu::>ndo 

h?..bi tuAlmente se encuentra !=e'T\:bibiertn lr. boca c1e1H~ !'10~-

trar lo~ borde E! inciPi voEt et111eriore~. 

2) sefialer una viFibilici;id de 3 a 5 mm. por deba.io riel lA -

bio e:uperior en rc."po~o en hocnR con dimenPionep oeouePll'lfl 

cuando habitu~lmente ee ~ncuentra ~eminbiertP la bocA ñ~ 

be mostrer mP..yor eiuperficie 1~1.1ial Fll.i:oerior. 

3) qeñnlor unr-i referencia neutraliza<la ñc O rrlil. A nivel. del 

labio puperior en rc~o~o en bocee ~r~nóee, como hnbitunl 

mente i::ie encuentrA Reminbinrtn debe moRtrer lo~ borde A -



' 
incisivos superiores r 1.A Rltura de eF1te borde .. 

TE:CNrCA nr.: O'IT"'.HCIOll. 

A) Colocar le base y el rodillo su.µerior de relación en le -

boca del paciente. Apoyar la ~1.Atina de Fox eobre la su -

perficie de cera roea con la meno rlerecha~ v con lA iz -­

quierda a~licar una reFla flexible en la 1ínea ima.:inarie 

bi~upilar nara a~recier el Frado de paralelismo horizon -

tel. entre ambas reglas .. 

D) Visto de lado debe oued~r pnralelo al pl~no pro~toñ6ntico 

auriculo-n8sol pera a~rccinr en el ledo corre~~ondiente -

el paralelif1110 entre arribr.1p replns .. 

C) Repita este exfunen del lc.do opue::to: recordar la. el turn 

arbitrarin del rodillo de cera, procuran~o ou~ MUede un -

poco a1ta pero RproximanCo su oriontaci6n El pP.ralelir~o­

con 1~ lineA bipurilar y con el ~lano proPtorl6ntico. 

D) Coloc~r lP base y el rodillo en el modelo de trabajo, ca­

lentar la eu::>erficie de cera roea in:::iietiendo en lo.El lUf',! 

rea donde ee ouiere hacer una reducción mayor, aplicar le. 

superficie rt:blandecida E1obre unf:l 1oFete hd.'1\eda o enve.ee-

1innda, conr.rolF...ndo lP ~resi6n donde se reouiere mayor r~ 

ducción. 

E) Recortar 1oP exce:=iof' de cera roPa, repetir loe procedi -­

mientoe indicP.<los haf:'!ta lo¡:r:'.'r oue 1P PUnerfic1e de nrieE 

taci6n del rodillo de relaci6n ~ea n~r~1e1o n LP l!ne~ bi 
pupilnr y nl p1i:no 9rO!"·tod·5ntico. 
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se eliminFn los exceAOS hRstn nue Pl rorlillo tenga apr2 

ximadAmente 5 m~. de ancho en la rcri6n Anterior y 10 m~. en­

las perteP poRterioree. 

nn.!BN SIOH VERTI<::P.L. 

Las relpciones vertic:il.oP rie 12. rnan<'!ibula con el mr:;xi -

lar superior ·ean les nue se e!=ltRblP.cen por el PTP.do de pel)Ar!! 

ci6n entre nmbos maxilRre~ ~n dirección vertical en condicio­

nes específicas. 

A} DietanciP vertical en popici6n de dcPcf\npo. 

B) Distancia vertical con lF~ FU0erficieP de orientnci6n f"n -

contacto. 

C) EspNcio libre oue P.e c~t:--hlece nor la diferencia entre nm­

bas dietEtnciae. 

I La distancia ve~ticel la VRmo~ a locali7ar cu~nño lo -­

m2ndibula se encuentra en posición de dePCAnPo, contro­

lAdR µor loB m6.::iculo~ de ~berturr, cierre y orotri.i~ión­

mRndi bular. 

Los m6.Aculos involucradop Pn el ~ovüniento de tiberturn­

son: el f'I"U.'90 mur.iculFir infraMPnrlibul~r y el puorehioi -

deo nue incluye el mi lohioid eo, el geniohioid eo, el di­

eáRtrico y el cutf.neo del cuello. r,oe mdPculo[l involu -

cradoe: en el cif'rre de l::rn relncionea verticFtlea de lo~ 

mPxilPrPe ~on lo$ ~~peteroP, ~teri~oirleoA intPrnOR y -­

te111porPl e~. J,n~ mt"lPCtllOE! invnlUf'.!.'."f)f]Of" Pn f'l 'TIOVi'TiiPntt)­

p'!""OtT\lFiVO ~on lOf' mt"lRCUlOP !ltPrif""oiñPor inf;Prnf)1) y ~:x­

ternOR en ~ación simult~neA. 

II r.JJ relo~i.~n vPrti.c~J 11" contncto: eRtnblece ln relaci~n 



vertical de la mBd!bulR con el me:<ilar superior: ef:.I 

el contacto uniforme pronorcionado por lae F.ftl~erfi­

cies de orientPción o cuando colocedas las doa den­

taduras, AUf'I sunerf'icies oclueple!=! de contActo ee -

tán en enuilibrlo y l.oP mr\i=culoe <le cierre ejercen­

su mayor fuerza. 

III. Ui~tRncin deL e~o~cio Jibr~:ee un es?~cio nece~B- -

rlo oue se forma entre la diEt~ncia. verticnl de re­

poso 'POF:turRl y 1A distAncia vertical de 1.eA r:-U'!,)er­

ficies de orientación en cont?cto. 

D>locedas Ambos den'tRduras RC le llomn er-=:uacio int.s, 

roc1usn1 y reprei=P.ntr-. la di.fP.renciG ., P~rrturf\ oue hi::i.y ~~ 

tre las superfici~e ocln~Ftlei=: ~incriores e inferiore~ - -

cuando la mBndíbilla ~e hnlle en tJO'"ición firio1.6f1'iCn dP -

reposo • EC1uivf'le a ~ 6 4 mm. de Re!l~.r.0 citin vE>rtical el. -

se obi=erva a nivel de ~re~ol3rP~. 

Le~ técnicas fisio16eicaP son: 

1) Posición fieio16cica de re~oeo. 

2) -Ponétics y eAtéticF como e:i.d.e. 

3) ttmorol de dP.('"1Ui:ü6n • 

. 4) sen~eci6n t~cti1. 

c:;e co1ocA lP hnf:le y el. rodillo c\P. !'~l-?C'i~n ~H!>erior 

oreviftmente ori~nt.r.itio Pn lR liocn dPl -c.~,~irmtP.. r.;i=:tP. rlF!be­

adnuirir una po1':':i.r•i6n penteda, bien erruiao f.~in !>1"\0yqr -

111 ef\palda sobrn Pl rei:i~Pl~n del. Pi116n, pi."'M'IP!1 e)"tenrll-



das y brazoP CFlidoe con lipero apoyo de loe coclo~. 

'Sl. plano de li'r13nkfort, nue pRAr:t a trt?vá~ dP.l 'Punto mi\s 

bajo del mareen orbital y e1 ~unto m~P F1lto dPl merePn Oel -

connucto A.UOi.tivo ext:emo, elP.be ePt.Ar hori7on1:Rl Fil. pipo y -

e1 techo. 

-r;:1 pRciente debe e~tnr rel~jado, con tr~nauilidad pei­

quico y res?ir~ción noT""t18l. 

Le m~ndibula P.e lleva a su "'90sici6n de repor:in por1t1u~ict_1 

inmediatamente dCE"cuée de lA Abertura y cil".'rre habi tupleA de 

dce-11.1.tir, y de~nués de haber pronunciado ciertos POnidop o -

silaba~. PerA orientAr e.l -p11cien1..e pueden empleer~e 1.o!: ,,.,i -

guientes métoilos. 

l) Indicarle nue ec relaje e intente 11er.:lut.ir-. 

2) Indicarle oue se relRje y prcinuncie V:'trlA.s vece~ 1.e letra 

" s "· Y la " 11! u. 

3) Indicarle aue se relaje y l1Ul"l'lfHle,-ca sue labiOP con la pu.!2. 

ta de la lengua. 

Lee distpncies pe miden con un cal.i.bre.itor mi1.1.métrico­

flexible marcando un punto entre el borde inferior dP.1 ~lq1 -

tum nasal y el borde inferior del "1ent6n. 

F.etf!bl.ecido e1 plnno de orientación F.U-pP.ri.or y 1lP.teT""nj,_ 

nAda lR diPtancie vertical en repoBo, procedemoP a orientRr­

e1 plRno infet"ior del. rodillo de relación "'{JATA detenniner e.-



la vez la distancia vertical en contacto. 

1) Colocar en lR boca del !JACiente la bnse y el rodillo FU -

perior de relnci6n debidamente orientado. 

2) Enseguida se coloca la baRe y el rodillo inferior de rel.a, 

Ci6n que aún Cone;erva SU ~1 tura arbi trRri~ 1 incl ic0r al p_g, 

ciente oue cierre y observar 1A~ zonas de contac'ioo prema­

turo. 

3) Corregir ef'te defecto a~repando o recortanrlo cera al rod!_ 

llo inferior de relación lrn.i:ita logrer oue Ambof.I rorlillos­

entren en contacto. 

verificar eeta po~ici6n utili?~nao los puntos de refe­

rencia y las medides obtenida~ Al Oetcrminar lP. di~tP.ncifl -­

vertical P.n reposo, con la cual d~bP coincidi~. 

4) i::n!::"eñAr el !=IE!Ciente ~ cerrRr P.n ret:rui:ii6n, deeof"~r-rt~r le -

cera. roPP. ñcl roñillo inferior P.n fnY"!ln unifOT"YTIP. r.fl' ? A .4 

~m. que corresponde Al e~~ncio libre. 

5) Llevar lfl bnse y rodillo inferior ?. lP boc!'l del pacientc­

y nu~ cierre en 'Posición retru.Ri ve. control~r con$tPnte 

mente eflte cierre mnndibuler h?!'ttfl el contA.cto correcto 

y unifoMle r.on el ~lena orientado del rodillo superior. -

Verificar eete posición utilizrindo lo~ mim10e µuntoe de -

referenciR y le medina obteniilA ~eré lA niotpnoie verti -

cal son lRfl' eu,erficie~ en c\,ntPcto, fl'S decir de 2 R 4 m!"l 

(espRcio libre) menQe nue le di~tpncia vP.rticel en repoFo. 



PRUEBAS EN LA POSICION DE REPOOO. 

Esta p:nieba consiste en indicarle al paciente oue Pr:2 

nuncia las letras •s" o "M"• Debe observarse una eepareci6n 

de ?. a 4 mm., ei la di:ferencia es menor a lo e 2 mm., consi­

derando que es demasiedo reducida a le di~tancia interoclu­

sal. Si es mayor a los 4 mm., la distancia vertical eer4 d.! 

maeiado grande. 

GUIA 'FO!IBTICA. 

Le pronunciac16n de lAe letras ºV'" o "T• hace que los 

rodillo~ de relación ee aproximen en la parte anterior. - -

Cuando están correctamente orientados el rodillo inferior -

se traslRde ligeramente hacia adelante oaei por debajo del­

rodillo superior y contactándolos. Si la eeparao16n eR muy­

amplia, significa aue se estableció une diPtencia vertical­

de contacto demasiado pequeña. Si les supert'icie e antArio -

res de los rodillos de relación hocen contacto cuarrlo ee -­

emiten esos sonidos indica que la distancie vertical de con 

tacto es demasiado grande. 

(lUtA F.STBTTCA. 

La fonne de los lebioA depende de la eatt'lctura int:r:in 

seca y de1 soporte proviPto por detrAe de ellos. 

Es importante modelar las superficies vestibularee d:e 

los rodillos de relaoi6n, de tal forma oue reproduzcan la -

posición de los dientes y lR fonna de lR baee pl'Ot6ticn, -­

que a su vez, debe caraoteriz~r la de las eet:nicturae natuL1' 

les . 



UMBRAL DE DEGLUCION. 

La poeioi6n de la mandibUl.a mediante el acto de degl~ 

ci6n se utiliz6 como referencia para determinar la relación 

vertica1 de contacto. Cuando el paciente de~lute, ambos ro­

d111os de re1aci6n se encuentran en contacto. 

El sentido táctil del paciente se utiliza para deter­

minar la distancia vertical de contacto de las superfioiee­

orientadae. Este procedimiento consiste en aditamentos oue­

se van ajustando a través del tornillo ajustable como lo iE 
dica el sentido táctil del paciente, hasta detenninRr el 

contacto adecuado. 

RELACION C"ffTRICA, 

Definición: Es cuando el cóndilo ee encuentra en la -

parte más posterior superior y medie de la cavidad glenoi -

dea. 

Es le posición m~s posterior de la mandíbula respecto 

del maxilar, cuando los cóndilos están en ~osici6n poste -­

rior menos for~ada en ia fosa glenoidea, de~de la cual loe.­

movimientos laterales se pueden hacer a cualouier grado de­

te:nninado (De separeoi6n de la mandíbula). 

Una vez registrada en el paciente, 1a relación céntr;!. 

ca se ~sa para establecer en el Rrticulador una orientación 

max11omandibuler horizontal similar R la de la boca, de mo­

do que los dientes colocados en e1 articulndor oc1uyan de -

manera similor en el paciente. 



Hny tY·es in~toño~ pare llevar A -re1.aci6n:·c6ntricn. 

l.- r.uIA.DA. nonr.iPte en 11.evar lA m::ondibulEl con 1n ~nno hB­

ciR. atr~F. 

2.- F0íl7.ADA. Va e per AilnuiriclP µor A.!)nrnto o instrumento. 

).- Ar.TIVA. -r.:R cuando el TJ"l'!ient.e 11evn ~ m~n0iba1R hPCiA­

relA.ci6n c6ntricA !JOr f.1. mi~o, ePto ouede ocurrir ttt~:;-­

fácilmente si el !iPCic:ntc e:~ rlef!'dent,.do. 

Jf.BTCITI05 ~STPTICO s. 
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:Jon anuello~ proce<1irniento: nUP lnvolucrFm priroP.ro 1 ~ 

coloboroci6n de lA f'lE1ndibul2 en re) aC'i.ón cl>nt.ric~ con el !!\!:. 

xil~r puperior, y fij:-·r entre ~! el rP.pi,:.tro de reteci6n é!! 

tre la~ EUperficiee de contncto de 1.op rocJilloP de re1oci.6n,, 

ColocBr lo~ adita~entoe intrnorP.LCF del punto central 

de apoyo. 

superior 

Bl ~dits:i.,,ento Pwperior cone:iietC' en una 9ie7.n '1\P.t61.icB 

de fOrmEl CPPi trifln{"Ular tenninAOR en ,:>Unta, dos ouperfi -­

ciee rectns en flngulo y 11nn PU!Jerficie curve. 



Se adeptA centrénrlo1P en lR F.U~erficie ~Ale.tina ae -
la base de relación con cere peeAgOPa, de tAl manerA nue -

ln PUperficie curve apoye lA concRvidad y lP rectn oucde a 

nivel ex2cto con lA eu~erficie orientada del rodillo de r~ 

laci6n superior. 

~1 edit~;nento inferior con~iete en :.tnn bDrrn metáli­

ca re:cta, ésta :=ie VFI a colocPr retiri•ndo frap:rnentoE.t ele ce­

ra a 1A el tura de lo8 premolareE'! y se fi...ie. lri barre fundi­

d~ de tal manera oue la FUperficie rect~ nuede exacta~ente 

a nivel del rodillo de relaci6n orientado individualmente-

La relación c6ntrica ei-iiada de obtendrfi de la sieui-

ente mnnera: 

VamoR P colocar en l~ boca del pnciente las bases y 

rodillos de relación individunlmente orientadas y con f!tls­

adi tamentofl int.raorales del punto central de apoyo. 

EnseF.Uida vamos P tomAr el mentón entre el índice y­

el pulgar indicándole al paciente oue relaje la mandibula­

y mdsculos, hnciendo peoueñoF movimientos de eleveciOn y -

deFcaneo ejecutando con l~ mnno aue e--o~tiene el mentón. -­

Preeionar ~2Vemente el m~nt6n hAciA etr~P y ~rriba pBra -

oue lon cóndilos Alcro;.cen lee poeiciones: m~f: prof\1nñP.s y­

posteriores de sus cavide.des plenoirle~~ mientros contim1en 

loe movimientoe anterioree:. de aeccneo :r deFcenso. 

La altura de lo~ grcmol8ré~ y el entrecruce e~uili -

brado de los nrlitamentor:i intrnorflleP del. !lUnto centrPl. de-

1.00 
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apoyo riue dietribuye activamente laR !)rP.sionee. 

M'>TOlXJS PT~rntcir.r'lOS. 

Eetoe comprenden cm el mO'nP!lto del repiFitro le Acti­

vidad fUncionpl o movimiento de le mRn~ftule, taMbién in -

cluyen movimientos mni=tic?..torios y po~icioneP. de lo t\tnci-

6n a e de{~J.uci6n. 

Arco e6tico: Lla11Pclo t::-cntién punto de fecha, ee rea-

11 za con una punta rfl;,.ü>trrñora extrP.oral oue Pe ~aloca -­

cen troda a la parte ant~:r-ior del :r-odillo f~upf!rior, ilichns­

puntn.e- :=:on movibles, e~ decir pC'!;"';1'.i t.en r,j·,;~tf>P ~U.PV!?A de -

resortes pu"cienrlo o b::i jnndo 121 trnzmlor. 

La mePA. re{"i!:trP.dorn extr::!ornl conrii!~tP r11 unn f'UP<!.!: 

ficie sCllf.::'ibilizada con cer~ az.iil, o con nr:¡-!""o de hwno, lA 

mesa ree-i::trAdorn :=;e coloca y Pe fi.il'3 ~ nivel de la ~uper­

ficie orientAdn del rodillo inferior, ~xactamP.nt~ nor ñeb~ 

jo de la puntA rrrnrcr>rio:r·:i. 

PerR tra7.ar el nrco /"Ótico un cóndilo PP. riePnlaza l1l!, 

cia Adelante y adentro dnr~mte el movimiento mandibulRr rie 

lateralidnd, Eie¡;u.ido oor un movimiento en c'lirPcci6n oouep.­

ta con rotación del c6ndilo ooUF.Fto. 

Lo~ ~ovimiento~ son rotAcionP.~ olternPriAs AproYima -

daR Rlrededor rie loP ñop 1"!6nriilo8'. 



Estos movimientos corten 1ae lineas que s8 extien -

den basta un punto due representa la poeici6n m'e retrui­

da de los dos cóndil.oa. Por lo tanto, este posición ea -

fundamental. y dnica en el registre de la relación céntri­

ca msnd!búlar y de sus movimientos en el plano horizontal. 

TEON!OA DE OBTENCION. 

Ool.ocar en la boca del paciente las beeee y rodi --

1l.os de registro que sujetan el aditamento intraoral (pu~ 

to central. de apoyo) y el extrAoral (trezador del arco g~ 

tico). 

se le indica al peciente nlle cierre en eéntricR Ac­

tiva, es decir oue adquiera la posíci6n retru.eiva termi -

nal en su mand::!bula voluntaria y control neuromu!':'eu1ar e.!l 

trenado y ¡¡uiado previamente. 

Enseguida que baga un movimiento lateral y <1Ue re -

greee a la posición centrloa activa y ee detenga; de aqu1 

se hace un movimiento protrusivo y re¡:reaer a RU poeici6n 

reti:uaiva te:nninal. 

satisfecho con el control y si ae h• obtenido niti­

dez en J.a coincidencia de la punte regietradora con el -

vértice del (ingulo gnatoe-r6fico del arco g6tico1 marcar -

un trilingulo en l" superficie veatitn>ler de emboe rodi -

llos de relaoi6n a la altura de premolares1 de vértice ~ 

perior con bEtse inferior. 

10:!' 



se retiran 1ae b~see y rodi11o~ de relación; se en­

!ria y enjuaea en agua. r.on e1 !i1o de une navaja recorta 

1a forma triangu1ar de 1a cera roRa en todo e1 ancho vea­

tibu1o-11ngua1, ap1iQue vaselina ~61ida en 1a eecotadurs­

de1 vértice y parte de la superficie de orientación. 

Colocar nuevamente les bases y rodi11oe de regietro 

en la boca del paciente y le indicamos aue cierre en rel~ 

ción céntrica. 

Nos cercioramos de nue le punta marcadora coincida­

con el vártice de la punta de f'l.echa o arto e6tico1 prep.!!. 

ramos pasta zinquen61ica y la introducimos en le eecoted!!; 

ra trianeular de la cera, ee~eramos el freP-\1ado del mste­

rial.. 
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Para forzar y evitar desliz.~miento del rodillo in f.!, 

rior hacemos cuatro grapas de alembre en forme de "U'' con 

las sieuientes medidAs: 5 mm. de al to y 10 mm, de encho;­

las ca1entemos a le tlema de 1a l6mpera de Alcohol y con-

1a~ pinzas rectas de contornear 1as fije.mas en la cera r;2_ 

sa, en fonna cru~Rda y e ceda lado, y por delante de1 - -

triangu1o de fijación. 

Introducimos los dedos indices de cada me.no y eoet! 

nemoe el borde inferior de la base; hacemos preei6n hacia 

arriba indicando1e al. miemo tiem¡>o a1 paciente que abra -

1a bocat en este acci6n deeprendemoe la base inferior y -

el. reeto QUede eujeto en el. superior. 



AhorR crunbirunof1 le posición de los dedos soRteniendo 

el borde de la base superior, y levantftndo ampliamente loa 

labios y carrillos, ~e presiona hacia abajo. 

n'esprendemos el conjunto ein defonnaciones. 



AR1'ICULADl!)RES. 

El. articul.ador ee un aparato mecánico rlgido al. cue.l. 

ee transfieren las re1aoionee vertica1ee y horizontales de 

l.a rel.aci6n maxilomandibul.ar. Tiene por objeto reproducir­

l.oe movimientos entre l.a mandibula y el. maxil.ar. 

Aparte de esto, 1oe articuladores existen a causa de 

la necesidad de trabajar fuera de la boca por conveniencia 

del paciente, pare ahorrar tiempo y para una buena visual.! 

zaci6n de lae relaciones oclusel.es. (6) 

a) Loa articuladores ae pueden clasificar en: 

l.) De l.inea recta o de bisagra; e6l.o se revela l.a ocl.usi6n 

c6ntrica y no loe movimientos y trayectorias de la man­

dibul.a. 

2) Articulador de va:Lor relativo, también ll.emado de va1o­

ree promedio; nos da solamente l.a ocl.usi6n céntrica y -

la reproduoci6n rel.ativa de l.os movimientos mandibul.a -

res. 

3) Artioul.adores semi-ajustabl.ee; revelfUl la ocl.ueión y -­

los movimientos, también las trayectorias mandibularee­

indi vidual.ee para montar el. modal.o superior se necesita 

el. arco candil.ar. (facial) 

l.05 



4) Articulador de libre movimiento o totalmente ajustable' 

fija la oclu~i6n céntrica en el libre movimiento del m~ 

delo superior o inferior, para mt ueo ee indiepeneabl,._ 

que haya dientes antaeoniataa. 

ALGUNO'!! AR'!'!CU'LADOl!W.S TIF.l'lF.N VAllr!IDAD DE AJUSTR COMO OON: 

l.- Las guias cond!lea laterales (Bennett) 

2.- Laa guias oondilee horizontales, 

3.- Las guias incisivas verticales. 

4.- Las guias incieivas lateral.ea, 

5.- Las guias incisivas horizontales (movimiento del arco-

gótico). 

6.- La anchura intercondi1ar. 

7.- El cambio de lado inmediato. 

8.- Loe ejes horizontales y vertical de rotación. 

cualquier articulodor ajustable incluirá uno o mda -

de estos ajuetee. 

Podemos disponer de 1oe articuladores que no son - -

ajustables, hay un inatNmento sencillo oue tiene euiaa -

condileae fijadas a 30 grados y una e:uia incisiva fijada a 

10 gredoe. 

se uea a menudo, y cuando ee construye r!¡tidamente -

eirve bien pare 1ae necesidades de loe dentietaa oue cona! 

deren loa movimientos de abertura y cierre como loa '1nicos 

movimientos importantes. Existen algunoe instntntentoe con­

fl.exibilidad limitada como por ejem~lo: el Hanau H2 ea un-

106 



inst.,,,,,,ento en el cua1 las guias oondi1ares y las guias -

incisivas son ajustables. 

B1 dentatus es muy parecido, excepto en el que el -­

ajuste de guia condi1ar 1atera1 tiene mayor al.canee y el -

peino incisivo tiene un arco construido de m~do que se pu.!. 
dan hacer cierres razonables del perno sobre la mesa inci­

siva. E1 cierre del ~aneu H2 (sin el arco) mueve el perno­

hacia atrás en la meea incieiva, y por tanto, limita el m,g, 

vimiento del articulador. 

Existen muchos otros articuladores con ve.riedad de -

ajuste diferente. 

107 

Algunos como el nenar que es el articulador m~s dti1 

para cualnuier dentista intereeedo en la ocluAión. Tiene -

guias de p1~etico en todos loe registros de movimiento· ºº!! 
dileo, por lo cual se diferencia de otros inetnimentos, la 

mayor parte de los cual.es, si no todos, tienen 1Rs guias -

de Bennet dental (6) 

ARCOS "!'ACIALES. 

Los arcos faciales se URBD para relacionar el maxi -

lar a algún punto arbitreriCI' cerca del c6ndi1o o pare de -

tenninar el eje de bisagra terniina1. 

Los pentos de referencia posterior ponen en contacto 

un punto aproximado a 1 cm. anterior del trague, en oada -

l.inea eie.-tregue 1a.s inetrucctonee varian; a1gunos autores 



sugieren 13 mm. otros una línea tragus-cnnthus, pero la di­

ferencia eP epcase, ya nue el punto no suele eRtAr por ene! 

ma del eje de bieaera terminal en nii.ngdn caso. 

b) Montaje en el P.rticulador. 

Previo a e~te procedimiento, prenare lRS PtlÍAS de man 

tnjo en los modelos superior e inferior de tr~baji:t. 

Estas e;uías conAisten en unA r~nura vertical Oe 3 mm. 

de profundidad por 5 m'll. de oncho, en la r-nrte ant.erior del 

modelo y otra horizontal que cru.ce A. lo al "tura. de los prern~ 

lR.res. 

$e coloca el Arco fnci~l con loa re€"istror:i obtenido~ 

al. articula.dor. ')e intMd'.lcen lnP verillsP condil?re!"! A. los 

pernos que sobresalen de la :.iarte externa de las oliVR~ ºº.!:! 
dilares; ajdateloP eimétricpmente c~ntrRños P. la rAma ~pe-

. rior del articulador (1-ft:oniiw) • se est<'blece la Al tura y ori­

entación del modelo su~erior en la rnma PU9erior del Arti­

cUl.ador f!Ue repreeentA el maxill'lr SU!Je?'ior en. el cráneo clel 

paciente. SUba la parte anterior del prco fflciP.1 hR~t~ o.ue­

el V~Ptago indicedor del punto infrAorbitrario ~ue reprepe~ 

ta la referencia anterior Pe!íale la altura oue le correi:;pó!! 

de, indicado pcr la pie,.,a en media luna del articulador, -­

por detrás del v~sta&o incisal. 

se fija firmernente el modelo BUperio:r en lP. ornuilla­

del arco fffcial, Re ~o~tiene 6st;t a unR ol turr.t ocluPal Cte -

tenninAdR en el v~~tA(".O inci~A1. del prticnlqdor; ApoyAdn en 

el ~opnrte centrnl mediRnte un t•-,'flP. nnxiliAr rie rnontAje nUf> 
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soporta e1 peso adicionAl de1 mode1o superior y del yaRo -

de retenci6n. 

se 1ubrica 1a superficie intenia de la ramn ~uperior 

que tiene 1a p1atina de eujeci6n. Se humedece 1a euperfi -

oie del modal.o y se prepara el yeso piedra de frnguo.ño rá­

pido o yeso párie. 

El yeso debe prepararse con al ta relaci~.n do E![..'\Ul y­

poco eepatu1ado, y cspncio (grosor) paro dicrni.nui:r r.u. ex -

pansi6n. 

se co1oca un poco de yeso sobre el modelo, se baja 11 

rama superior del. articulador hasta nue el. vá.atF.tgO· incif-'nl 

contacte con la platina incisiva., y se procede el montaje. 

Mientras fragua el yeso, se retira el exceso de mA.tcrinl. -

y se modela el contorno para dejar descubierta lH plntin:,!­

de sujeci6n; esto penni te posteriormente qui ta.r y reTionc1~ 

con faci1idad e1 mode1o en e1 articu1ndor. 

Una vez comp1etrunento fraguado al yeso, eo retira el 

arco facial. y la or~ui11a que cumf.llieron su función de - -

tranferencia y ubicación de registros. 

Procedemos a1 montaje del modelo inferior en 1~ ra~a 

inferior de1 articu1ador nue representa le. me.rrl!bula del -

paciente. invierta e1 articulador y coloauc c1 m~Uclo in -

ferior. Respete la relación céntrica regiEltre.tla, er.e~i.!n·oi.e­

correotnmente el recurso de fijación (llave do pn~tn ~in 

quen6lica o mode1ine), y coincidiendo la punta tr~~tv.~~n~~ -
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en 1a eráfica del. arco gótico (vértice), 

Humedezca l.a superficie del. modal.o inferior y lubri -

que 1a platina de sujeción de la cera interna de l.a rama i,!! 

feriar del articulador; prepare e1 yeso a su conei stencia -

adecuada, colonue un poco de yeso y cierre e1 articulador -

hasta que el vástago incieal contacte con la pl.atina incis! 

va. Es importante asegurarse de que loe elementos condila -

res eet6n cerrados contra sus topes en el articu1ador. se -

recorta todo exceso de yeso, se mode1an mis contornos hasta 

la. pl.atina de sujeción, 

se co1oca un elástico gnieeo al.rededor de ambas ramas 

de1 articulador para contrarrestar e1 efecto de 1a expan -­

si.6n del. yeso, y espere su fraguado, 

Recorte y retire todo exceso de yeso y alise las au -

perficies. Dedique l.os mismos cuidados a. l.as superficies m_!! 

tál.~cas del articulador; retire loe aditamentos intraora1ea 

(punto central. de a.poyo), y loe extraorel.es (trazador del. -

arco gótico); l.oe recursos de fijación (l.l~ve de pasta zi.n-­

quen6l.ica o modelina) y finalmente procedemos a reconet:ruir 

1ae superficies de cera rosa. 

GUIA CONDILAR. 

Mordida protrusiva en cera1 

se necesita Wla mordida~rotrueiva en cera ~are la co­

l.oo~ci6n de ia guia condilar. se Qrdena al paciente que ee­

mire en un espejo y nue mueva e1 maxilar 3 6 4 mm. hacia --



adel.ente y hacia abajo de l.a rol.ación céntrica. Ha~a Que -

el paciente practiQUe el cierre en po~ici6n retrueiva~ un.­

registro protrusivo de m•nos de 3 mm. no proporcionarli una 

col.ocaoión articul.ar apropiada, y mas de 5 mm. el.iminArá -

parte de l.a curva de l.a guia condil.ar en l.a articuJ.ación -

temporamaxi1a.r y 1a gu!a. cond11ar en loe articuladores. Es 

también importante tomar un registro protrue:!.vo directo -

para evitar el movimiento de ~ennett, puesto nue algunos -

articul.edoree no estén enuipadoe pare l.a fijación indivi -

dual de éste movimiento. 

Dependiendo del erado de sobremordida, em~lee unas -

capas de cera bien ca1entedas para tomar l.a mordida prot~ 

siva¡ haga aue el. paciente muerda haeta 11.egar a 0.5 ó 1 -

mm. antes del contacto. Recorte la cera y enfr!ela. 

Determinación de l.a guia condil.ar. 

l.l.l. 

Af'l.ojenee los tornillos condileree del articulador, -

abranee los cierres céntricos y quite el clavo incisivo. Co 

1.oque la mordida protu.siva en cera eobre el modelo inferior 

y mueva hacia atráe l.a parte superior del. articul.a~or haeta 

que el modelo superior se ajuste dentro de la mordida. 

Mantenga :firmemente unidas 1ae dos partes de1 articu.­

l.ador y l.éanee l.ae guias condil.are~ en amboe l.odoe del. art! 

cu1ador. Se aprietan 1os tonti11os condi1ares. 

En 1a mayoría de loe caeos, con articulaciones tempo­

romandibul.ares más o menos no:nna1ee, no habrá. mlle de ?. a 5-
gra.doe de diferencia entre 1ae guias condi1aree derecha e -



11.?. 

izquierda, aun,.,ue dicha diferencia puede llef'ar e.- Eier_,hns; -

t~ de ?O e:rEtdos o m~o. sin embareo, mli::- de 10 E;ra-doe a~ di­

ferencia deben hacer sos9echPr tiled.n error dUt:"E'.Ilte -,'el --~O:ñt.,i 

je, debiendo volverse a. revif~ar los proceclimiFntop.., 

Des?Uée de ln detcnr.in~ci6n de 1R cui~ condi1nr, ei· -

ca~o eetá lif'to !'P.TA. el anhlir-is en el articu1~a0~-~ · ( 3) 

e) DeteT'1linaci6n del ancho bu.cal de lo!?' rorlillos. 

T!OUILT,Q TNFF.'lJOR. 

PnrP rletemim~r 1.r cr>rfl bucR.1 de ee:te rodi1.lr:>, ~e ,..,ide 

el mol3r F.u.-perior ~ utili~=:or, e!"to eP. mide.> der.ñe lA 1ín~~- -

de clc~?rrollo al vt>rtice riel tubérculo b'..lc?l, e:'l.t~ Tedida -­

se trenPnorta he.cia pf'nera de ln lini?R ii el r:ent'i"o ñe1. proce­

so inferior '!)ar~. recort:=r ~~tf? ~nr.ho. 

RODILLO 'llfPE:U:OR. 

se CÍCTra el r,irtiCtt1RrlQr Y f!P. trf1"S!JOrt~ E1 AilChO de -

1a cera buce.1 del rodillo inf.erior al f'IUtJerior? y h~ci.~ nfu,! 

re de estR linee. Re morca la otrn -ni t?.tl de lP CAr!i de mar:ti­

caci6n del modelo y ~P. recortn el rodillo su~erior. 

d) qeferenciRP dentofr:iciA1es. 

l=!Ftta etapa nos condnne R 1.a e'lecci6n preliminflr de los 

diente~ artificiRleP. nnterioreFh son refcrenci.es ntte 'involu­

cran e interrelAcionpn R.). ''ientP f'lrti ficiAl con lRP finnliñE; 

dee. eptéticAP del flPCient.P. <le!'lilP.nt~do. 



nebe hAber arml")nÍf'I de color, 'fOn'l.R tf'nH~'lo ~,. di1~pof'!i­

ci6n de l.oa diente~, si Sfl pret.~nOe r'1Ue ln~ ñentPdUrflA Có!!!. 

p1etes pasen Oe~Rpercibida~. 
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