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I N T R o D u e e I o N . 

El Tema de Ajustes Miológicos y Anatomía en Presto -
doncia Total no comprende la Elaboración de una Prótesis 
Total pero si contiene algunos puntos que considero bás! 

cos en su elaboración como son los diferentes ajustes 
que se le deberán hacer. 

En cuanto respecta a Anatomía, no comprende dar un -
conociiniento anatómico muy profuntlo, pero si mencionar -
algunas Estructuras Oseas y Hiológicas que son de verda­
dera importancia para todos los que nos encontramos en -
ésta rama 11 1.a Odontología 11

• 

Deseo que este sencillo tema sirva de algún modo al.­
estudiante de ésta maravillosa profesión. 



C A P I T U L O I 

OSTEOLOGIA DE LOS MAXILARES 

TEMAS A DESARROLLAR: 

- Estructuras óseas dentales. 

- La mandíbula ( maxilar inferior 

- El cóndilo mandibular. 
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ESTRUCTURAS OSEAS DENTALES. 

Las estru_cturas óseas que soportan los dientes son:­
maxilar superior y maxilar inferior o mandíbula. 

El superior se compone de dos huesos: maxilar dere -­
cho e izquierdo suturados entre sí en la línea media. 
Los dos maxilares, a su vez, están unidos a otros huesos 
de la cabeza. La mandíbula, o maxilar inferior, no tiene 
conexión ósea con el cráneo y es movible. 

Una descripción de los maxilares superior e inferior 
ha de comprender la estructura normalmente desarrollada­
que incluye los dientes en arcos dentales completos. Es­

to establece los dientes como tejidos de fundamento que­

han de ser incluidos con los huesos para el soporte max!_ 
lar y que integran la estructura para la porción móvil -
de la cara. Por su tamaño y angulación, las raíces dete~ 
minan la Forma de los alvéolos en los maxilares, y esto­
ª su vez da forma a las partes óseas dentales de la cara. 

La pérdida da los dientes origina la reducción atró­
fica de partes valiosas de los maxilares superior e inf~ 

rior. que añade desfiguración y trauma psicológico a la­
mala Función masticatoria obvia. 

M'axilares Superiores. 

Estos constituyen una gran parte del armazón óseo de 
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la porción facial del cráneo. Forman la mayor parte del­
techo Óe·.·1a bo·ca, ··~· paladar duro óseo y contribuyen a la 

formación del ,p~s-o_ de la órbita, lados y la base de la -
cavidad nasal. Alojan los dieciseis dientes superiores. 

Cada maxilar es un hueso irregular de forma cuboide­
que consiste de un cuerpo y cuatro apófisis: 

Cigomática (piramidal o malar)-­

Ascendente 'o frontal. 
Palatina. 
Alveolar. 

Es hueco y contiene el séno m'axilar, también J.lamado 
antro de Híghmore. Aparte.de su -forma general y de las -
apófisis mencionadaS, san· muy importantes desde el punto 
de vista dental, i·os siguientes puntos anatómicos: 

1 . Fosa incisiva. 
2. Fosa· canina. -

3. EminenCia canina. 
4. Agujero infraorbitario. 
5 o Agujeros dentales posteriores. 

6. Tuberosidad del maxilar. 
7. Surco p~erigopalatino. 
B. Conducto incisivo. 
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El cuerpo del maxilar superior tiene·cuatro caras: 

, . Cara anterior o facial. 
2. Cara posteroexterna o posterior. 
3. Cara orbitaria o superior. 
4. Cara media o nasal. 

Tiene cuatro-apófisis: 

1 • Apófisis cigomática (piramidal o malar) 
2. Apófisis ascendente o 'frontal. 
3. Apófisis palatina. 
4. APófisis (borde) alveolar. 

Cara 'anterior.-

La cara anterior o facial está separada de la órbita, 

por arriba, p~r la cresta subordina!. 

En sentido mesial está limitada por el borde de la -
escotadura nasal y hacia atrás está separada de la cara­
posterior por el borde anterior de la apófisis cigomáti­

ca, que tiene una cresta que concluye directamente por -

encima de las raíces del primer molar. La cresta que co­

rresponde al canino suele ser la más prominente y se lla 
ma eminencia canina. 

En sentido mesial de la eminencia canina, sobre las­
raíces de los incisivos, hay una concavidad poco profun­
da, conocida como fosa incisiva. 
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En sentido distal de la eminencia canina a un nivel­
más alto, se encuentra una concavidad más profunda, lla­
mada fosa canina. su Fondo está Formado en parte por la­
apóf isis cigomática saliente. Por sobre esta fosa y por­
debajo de la cresta infraorbitaria se encuentra el aguj~ 
ro infraorbitario, que es la abertura externa del condus 

to suborbitario. La mayor parte de la fosa canina está -
directamente por encima de las raíces de los premolares. 

Cara posterior. 

La superficie posteroexterna o posterior, está limi­
tada por arriba, por el borde posterior dei l.a cresta or­
bitaria. Por debajo y adelante, está separada de la su 
perficie antero1ateral por la apófisis cigomática y·su 
borde inferior. Esta superficie es más o menos convexa y 
está perforada en dirección hacia abajo por las abertu 
ras de los agujeros dentales posteriores, que son dos o­
más. 

Estos dos conductos están a un mismo nivel- con el 
borde inferior de 1a apófisis cigomática y se encuentran 
un poco en sentido distal de las raíces del Último molar. 
La porción inferior de ésta área es algo más prominente, 
donde sobresale la raíz del tercer molar, y se llama tu­
berosidad del maxilar. En dirección mesial está limitada 
por un borde filoso irregular con el cual se articula el 
hueso palatino. 
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Cara orbitaria o superior. 

Esta superficie es lisa y forma parte del piso de la 
órbita. Su borde anterior corresponde. al reborde _o_· cres­

ta suborbi taria al dirigirse hacia arriba par.a cons,~ruir 

una parte de la apófisis ascendente. Su borde postef'.ior­
coincide con el límite inferior de la hendídura·esfénom~ 
xi lar. 

Su fino borde rnesial es escotado para formar el ca -
nal lagrirnonasal por detrás del cua1 se articula con-el­
unguis en un corto trecho, luego en mayor extensión ·can­
una parte delgada del etmoides y termina atrás en una s~ 
perficie que articula con la apófisis orbitaria del hue­
so palatino. Su área lateral se continua con la base de­
la apófisis cigomática. 

En sentido distal, el conducto suborbitario atravie­
sa esta área con su abertura anterior ubicada directame~ 
te por debajo de la cresta suborbital en el área antero­
lateral. Pero en el distal, debido a una deficiencia del 
recubrimiento, el conducto forma un surco en la cara or­
bitaria hasta el borde más alto de la superficie poster2 
lateral. 

Si se abriera la porción cubier~a de este conducto,­
se verían los orificios de los conductos dentales medio­
y anterior por los cuales pasan los vasos y nervios para 
los premolares, caninos e incisivos. 
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Cara nasal o media. 

Esta cara está dirigida en sentido mesial hacia la­

cavidad nasal. Hacia abajo está limitada por la superfi­

cie superior de la apófisis palatina; hacia adelante, e~ 

tá limitada con el borde filoso de la cavidad nasal. -
Hacia arriba y adelante, se continúa con la superficie -

mesial de la apófisis frontal (ascendente); por detrás -

de esto se presenta profundamente acanalada por el canal 

lagrimonasal, que se convierte en conducto por su artic~ 
!ación con el unguis (lagrimal) y cornete inferior. 

Detrás de este surco, el borde superior de ésta área 

corresponde al borde mesial de la cara orbitaria y el m~ 
xilar se articula con el unguis, una porción delgada del 

etmoides y la apófisis orbitaria del hueso palatino. 

El borde posterior del maxilar superior que se arti­
cula con el hueso palatino es atravesado en forma obli -
cua de arriba hacia abajo y ligeramente en sentido me 
sial por un surco, el cual al articular con el palatino, 
se convierte en el canal palatino posterior. 

En la parte posterior y superior de esta cara puede­
verse la abertura irl''egular o angulada del seno maxilar­
º antro de Highmore. Frente al canal lagrimonasal la ca·­
ra nasal tiene una cresta para la unión con el cornete 
inferior. Debajo de este el hueso forma una pared late -
ral del meato nasal inferior. Sobre la cresta, a poca_­
distancia de la pared mesial de la apófisis ascendente.­
aparece la pared lateral lisa del meato medio. 
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Apófisis. 

La apófisis cigomática (piramidal) puede apreciarse­

en las vistas laterales del hueso. Las iluminaciones la­
muestran áspera y esponjosa, cuando está desarticulada -

del hueso malar. El borde inferior de esta, directamente 

sobre el. primer mol.ar, es un punto anatómico importante. 

La apófisis frontal (o ascendente) se levanta desde­

la parte superior y anterior del cuerpo maxilar. Parte -
de esta extensión es la continuación con la cresta suboE 

bitaría en sentido lateral. El borde anterior se articu­

la con los huesos propios de la nariz. Más arriba el pi­

co de la apófisis se articula con el frontal. La superf!_ 
cíe mesial de esta apófisis está dirigida hacia la cavi­

dad nasal.. 

La apófisis palatina tiene dos caras, superior e in­

ferior. La superior ayuda a formar el piso de la cavidad 

nasal. La cara inferior al integrar la sutura con el ma­

xi1ar opuesto forma las tres cuartas partes del paladar­
duro. La porción posterior de este se encuentra formada­

por la porción horizontal del palatino. La superficie i~ 

feriar de ésta apófisis es áspera y tiene perforaciones­

para las g1ándulas de la inucosa de la bóveda palatina y­
pequeños orificios para vasos y nervios. Como ya hemos 

mencionado, el conducto palatino posterior queda a la 

vista cuando los huesos palatinos han sido desarticula 

dos de 1a apófisis palatina del maxilar superior. 

El borde posterior de ésta apófisis se adelgaza rel~ 
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tivamente en el sitio donde se une con el palatino a la­

altura del canal palatino posterior. 

La apófisis palatina se vuelve más gruesa en forma 
progresiva hacia adelante del borde posterior. En este 

sentido llega a ser muy gruesa, si su espesor se mide 

desde el reborde alveolar de los dientes anteriores has­

ta el seno nasal. Esta porción de la apófisis confluye 

con el reborde alveolar que abarca las raíces de los 

dientes anteriores. 

Inmediatamente por detrás del alvéolo del incisivo 

central, mirando el maxilar desde la cara media, se ve 

un canal liso que es la mitad del conducto incisivo (o 

palatino) anterior, cuando los dos huesos están unidos. 

La fosa incisal, hacia la cual se abren estos canales, -

puede ser vista inmediatamente en sentido lingual de los 

incisivos centrales en la línea media, o sutura interma­

xilar cuando los maxilares están unidos. 

El borde posterior de la apófisis palatina, cuando -

se oira desde abajo, está en una línea con el segundo m~ 

lar y articula con la parte horizontal del hueso palati­

no. 

La sutura intermaxilar y la sutura que une al palat! 

no con la apófisis palatina del maxilar (sutura pal~tina 

transversa) están casi en ángulo recto. 

La apófisis alveolar constituye la porción inferior­

del maxilar; es aquella parte del hueso que circunda las 
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raíces de los dientes superiores y que les da soporte 
óseo. Se extiende desd~ la base de la tuberosidad poste­

rior por de~rás del Último molar, hasta la línea media -

anterior, donde se articula con la misma apófisis del m~ 

xilar opuesto. 

Se une con la apófisis palatina en sentido mesial y­
con la cigomática en la lateral. 

Si uno mira el maxilar por su cara inferior, hacia -
los alvéolos sin dientes, resulta evidente que la apófi­

sis alveolar sigue una curva que se amolda con el arco 
dental. Junto con el opuesto completa el arco alveolar 

que aloja las raíces de los dientes superiores. 

La apófisis tiene una superficie facial {labial o 

vestibular) y una lingual con crestas correspondientes a 

las superficies radiculares de los dientes contenidos en 
ella. Está constituida por láminas labiovestibulares y -

linguales de hueso cortical muy duro pero delgado, sepa­

radas por tabiques interdentales de hueso esponjoso. 

La lámina facial es delgada y las posiciones de los­

alvéolos están bien marcadas por las crestas visibles 

hasta la altura de la raíz distovestibular del primer m2 
lar. Los bordes de los alvéolos son quebradizos, y sus -

cantos, filosos y delgados. La lámina vestibular del se­

gundo y tercer molar, inclusive los bordes alveolares, -

son más gruesos. 

Hablando en general·, la lingual de la apófisis alveo 



,, 
lar es más espesa que la facial. Además, ~s· más.larga 
donde circunda a los dientes anteriores y, ~ veces,-· este 
recubrimiento- adicional incl.uye ·lo·s·- preiiló1c:ireS .. ~n sUJlla. 
se extiende más lejos hacia abajo-para .cubrir-ia-por~ión 
lingual de las raíces. 

El hueso es muy grueso en sentido lingual a partes 
más profundas de dientes anteriores y premolares. ·Esta 
formación se produce por la confluencia de la apófisis 
alveolar con el techo de la boca. La lámina lingual es 
muy delgada a la altura del alvéolo lingual del primer 

molar, y bastante delgada sobre los alvéolos linguales 

del segundo y tercer molares. Esta tabla delgada sobre 

las raíces de los molares constituye parte de la forma 
ción del canal palatino mayor (o posterior}. 

Alvéolos dentales. 

Estas cavidades están formadas por: 

Las láminas facial y lingual ~e _la- apófisis.ª! 
veolar. 
Tabiques óseos de conexión ubicados entre las­
láminas. 

La forma y profundidad de cada alvéolo está determi­
nada por la forma y longitud de la raíz que soporta. 

El alvéolo más cercano a.la línea media es el del in 
cisivo central. La periferia es regular y redondeada y -

el interior es regularmente cónico. 
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El segundo alveolar es el del incisivo lateral. Por­
lo general, .tiene una forma cónica. Es más angosto en 
sentido mesiodistal que labiolingual y en el corte tran~ 
versal .es más pequeno que el central, aunque muchas ve -
ces es más profundo que éste. A veces, se curva en su e~ 
tremo superior. 

El alvéolo del canino es el tercero desde la línea -
media. Es mucho más grande y profundo que los hasta aho­
ra descritos. La periferia es ovalada y tiene contornos­
regulares. con el ancho labial mayor que el lingual. Se­
extiende en sentido distal. Es aplanado en sentido me 
sial y algo cóncavo en el distal. El hueso es tan frágil 
en la eminencia canina, en la superficie facial del al -
véolo, que muchas veces queda expuesta la raíz en la ca­
ra labial cerca del tercio medio. 

El alvéolo del primer premolar tiene forma de rinón, 
con ia cavidad parcialmente dividida por una espina ósea 
que encaja en el surco de desarrollo mesial de ia raíz -
de este diente. Esta espina divide la cavidad en una po~ 
ción vestibular y una lingual. Si la raíz es bifu~cada -
en parte de su longitud, como ocurre muchas veces, la 
porción terminal de la cavidad está separada en los al -
véolos 1 vestibular y lingual. El alvéolo es aplanado en­
sentido distal y mucho más ancho en el vestibulolingual­
que en el mesiodistal. 

El alvéolo del segundo premolar también es reniforme, 
pero las cu~vaturas son inversas a las del primer premo­
lar. Las proporciones y profundidad son casi las mismas. 
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La espina que separa está ubicada en el lado distal en -
vez del mesial, dado que la raíz de este diente suele t!:_ 

ner un surco de desarrollo muy marcado en sentido distal. 
En general. este diente tiene una sola raíz ancha con un 
extremo romo, pero en ocasiones es bifurcado en el ter -
cio apical. 

En- fotografías de acercamientos~ de tres-dimensiones 
separadas de ·a1véc:>los superiores se procuró enfocar la·.­
lente de l.a cámara dé tal--rnodó. ·qu~_-.,-~e_. v:iera· el __ .fOndo -_~e.:.. 

los alvéolos. 

En tres vistas sol~ sé logr~-- p;~r~¡'~lm~-~:t·e·,·_,·.·p~_rque-_ co 

rno ya habíamo~ dicho, raras· Veces :s-e ·e·nCtie~·tr.3.~ ·raíces· : 
paralelas, ni en el mismo maxilar. 

Sin embargo, es posible hacer algunas observaciones­

interesantes y significativas como por ejemp1o: 

1) La 1ámina ósea cortical facial es delgada sobre 1os­

dientes anteriores. 

2) E1 hueso cubre las superficies vestibulares de todos 

los dientes posteriores es mucho más grueso y está­

distribuido con regularidad encima de los premolares 

y molares; esto se refiere tanto al hueso esponjoso­

como al cortical. 

3) Los tabiques interradiculares entre todas las raíces 
son gruesos y muy vascularizados. como se ve por las 

aberturas en el hueso esponjoso. 
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4) Se observa hueso esponjoso que proporciona una buena 

irrigación sanguínea en las porciones apicales de 

los alvéolos. Los alvéolos anteriores están flanque~ 

dos por una capa cortical dura y lisa; los posterio­

res no tanto. 

El alvéolo del primer molar está formado por tres e~ 

vidades distintas separadas ampliamente entre sí. El alº 

véalo lingual es el mayor; es redondo, regular y profun­
do. La cavidad se extiende en dirección al paladar duro­

y tiene una lámina lingual que es muy delgada. La perif~ 

ria lingual de este alvéolo es extraordinariamente fil~ 
sa y frágil. Esta condición contribuye a la retracción 

tisular que se observa muchas veces en este lugar. 

Los alvéolos mesiovestibular y distovestibular del -
primer molar no tienen características especiales, exceE 
to que las láminas vestibulares son delgadas. El hueso -
es algo más grueso en la·periferia que en el alvéolo li~ 
gual. Pero es más delgado más arriba en la lámina vesti­
bular. No es raro encontrar raíces no cubiertas por hue­
so en algún punto en piezas resecadas. 

Los alvéolos vestibulares reflejan las formas de las 
raíces que contienen. El mesiovestibular es ancho en sen 
tido vestibulolingual, y tiene las.paredes mesial y dis­
tal planas. El distovestibular es más redondo y cónico. 

Los tabiques que separ:.an los tres alvéolos (tabiques 
intet'radiculares) son ·anch6.s ·en la zona que corresponde­
ª la bifurcación radicular y se hacen más gruesos en for 
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ma progresiva al acercarse a la periferia de los alvéo -
los. Los tabiques óseos son muy esponjosos, con una rica 

vascularización, que es válido para todos los tabiques,­
incluidos los que separan los diferentes dientes. 

Una descripción general de los alvéolos del segundo­
mo1ar coincidiría con la del primer molar¡ ~stos están -
más juntos, dado que las raíces de este diente no son 
tan divergentes. Como consecuencia, los tabiques que los 
separan no son tan espesos. 

El alvéolo del tercer molar es similar al del segun­
do molar, excepto que es algo más pequefto en todas sus­
dimensiones. Por lo general, las raíces están fusionadas, 
por lo menos las vestibulares y, muchas veces las tres.­
Por lo tanto, será distinto el tabique interradícular. -
Si las raíces del diente están fusionadas, aparecerá una 
espina tabical en el alvéolo en los puntos de fusión so­
bre las raíces que están marcadas por profundos surcos -
de desarrollo. 

Seno maxilar. 

El seno maxilar está dentro del cuerpo del maxilar -
superior. por lo tanto tiene forma piramidal; la base e~ 

tá dirigida hacia la cavidad nasal. Su cúspide se extie~ 
de en forma lateral hacia la base de la apófisis cigomá­
tica. Está cerrado a los lados y arriba por las paredes­
delgadas que forman las superficies anterolaterales, po~ 
terolaterales y orbitarias del cuet~po del hueso. Se en 
cuentran por arriba de la apófis-is alveolar, en la cual -
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están implantados -los ~alares, más exactamente el prime­

ro y _segundo molar cuyos a1V_éo10S :e_stán_ sepaÍ-ados. 

LA MANDIBULA (MAXILAR INFERIOR) 

Posición: 

Esqueleto-de la parte inferior de la cara. 

Porciones: 

Cuerpo, apófisis alveol.ares, rama·, apófisis coronoi­
des, ángulo y cóndilo. 

Articulaciones: 

Temporal (en la articulac~~n temporomax~lar), maxi 
lar superior (al ocluir. loS dientes). 

Agujeros: 

Mandibular (dental inferior), mentoniano. 

Al nacer, la mandíbula está formada de una mitad de­

recha y una izquierda unidas por un cartílago y tejido 

fibroso, en la sínfisis de la línea media. Las dos par 

tes se unen en el primer año de vida y forman un solo 

hueso. 

El cuerpo tiene forma de herradura y muestra un bar-
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de inferior, subcutáneo, y uno superior en el que están­

las apófisis alveolares que alojan a los dientes inferi2 

res. La superficie externa o facial da inserción a algu­

no de los músculos de la cara y, a cada lado, presenta 
el orificio mentoniano dirigido hacia arriba y atrás. 

Aproximadamente en la mitad de los individuos el ag~ 

jera está situado por debajo del vértice del segundo pr~ 

molar. La superficie interna, lingual, se pone en rela 

ción con el suelo de la cavidad bucal, la lengua, las 

glándulas salivales submaxilar y sublingual y con varios 

músculos, incluyendo el rnilohioideo o diafragma bucal. 

La rama de 1a mandíbula forma una lámina vertical a­
cada lado, con una superficie externa, una interna, un -

borde posterior, uno anterior y dos apófisis en su parte 

superior. El músculo temporal se inserta en la parte an­

terior de la apófisis coronoides. La apófisis posterior, 

se denomina cóndilo y se articula con el temporal (arti­

culaciones tempo~omaxilar). El masetero se inserta en la 

cara externa de la rama mandibular. El agujero dentario­

inferior se encuentra sobre la superficie interna, en el 

centro. El orificio posterior del conducto dentario inf~ 

rior cruza en el espesor del hueso y termina al frente 1 -

en el agujero mentoniano. La superficie interna de la r~ 

ma mandibular se vuelve rugosa por detrás y abajo del 

agujero mandibular debido a la inserción del músculo pt~ 

rigoideo interno. Esta zona se denomina ángulo de la man 

díbula. 

El borde anterior de la rama baja desde la punta de-
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la apófisis coronoides hacia el cuerpo del hueso donde -

se continúa con el reborde oblicuo externo situado en la 

superficie externa del cuerpo. Este reborde es menos ma!:_ 

cado a medida que se acerca al agujero mentoniano. Sepa­

ra a las apófisis alveolares situadas arriba, de la por­

ción basal del hueso, abajo, La ap6fisis alveolar está -

recubierta por la encía por arriba del surco. A este Úl­

timo se adhiere el buccinador hasta el nivel del agujero 

mentoniano. El músculo triangular de los labios, el cua­

drado del mentón y el de la borla de la barba se inser -

tan hasta la linea media por debajo y al frente del agu­

jero. Algunas fibras del músculo cutáneo del cuello se -

insertan al borde inferior del cuerpo al hueso. La arte-

ria y la vena facial se colocan sobre el hueso, en el 

punto en que penetran a la cara desde el cuello, sobre 

el borde anterior del masetero, en la unión entre la ra-

ma y el cuerpo de la mandíbula. 

El reborde milohioideo baja desde la punta de la ap~ 

fisis coronoides y continua, en la parte interna del 

cuerpo dando inserción al músculo milohioideo. 

La parte posterior del reborde ffiilohioideo está pró­

xima al reborde alveolar, en la zona del Últiffio molar; -

.la parte anterior del reborde se continúa con la del. la­

do opuesto, en la línea media y está cercana al. borde Í!!, 

feriar del. hueso. En la línea media, por arriba de la i~ 

serción milohioidea, están los dos pequeños tubérculos -

genianos que pueden fusionarse y formar una sal.iente ve~ 

tical ósea. Los músculos genihioideo y geniogloso se 

adhieren a estos tubérculos. Las fosas digástricas, poco 

profundas, que dan inserción a los vientres anteriores -

~· .,.• 
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de ios músculos digástricos, se encuentran a ambos lados -
de ia línea media, entre el reborde milohioideo por arriba, 

y ei borde inferior del cuerpo, por debajo. 

La superficie interna de la parte posterior del cuerpo, 
abajo del nivel de inserción del milohioideo, se relaciona 
íntimamente con la porción superficial de la glándula sub­

maxilar. 

La superficie interna de la parte anterior del cuerpo­
de J..a mandíbula se relaciona íntimamente con la externa de 
la glándula sublingual, sobre el nivel del reborde milo 

hioideo. 

Hay un surco que desciende y se dirige hacia adelan.te­
sobre la superficie interna de la rama mandi.bul.ir de'sde ei 
orificio del conducto dentario inferior y sirve para: ·alo.-­

jar a los vasos y nervio milohioideo. 

Entre el surco milohioideo y el reborde alveolar, ._el. - .. 
nervio 1ingual se pone en contacto con el hueso durante-un 
cor~o trecho antes de situarse en la superficie superior -
(profunda) del músculo milohioideo. 

La lingual, es una saliente ósea en forma de lengua 
que se desprende de la superficie interna del aguj?ro man­
dibular y da inserción al ligamento esfenomandibular. 

El extremo superior de la rama forma la escotadura ma~ 
dibular (coronoide), desde el vértice de la apófisis coro­
noides hasta el cóndilo. El reborde óseo pasa al lado ex -
terno del cuello del cóndilo, formando un reborde óseo que 
termina en el polo externo de la cabeza del cóndilo. Este-
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reborde constituye:e1 .límite. externo de .la fosa pterigoi -
dea, so.bre la super.ficie· anteriOr del cuello coridilar; el­
extremo inferior cÍel_ ·rnúscu.lo pterigoideo se inserta eri és­
ta fosa. 

Desarrollo: 

La mandíbula se forma a partir de un centro~de·osificE 

ción de cada lado, que aparece en una etapa temprana de ia­
vida fetal, en l.a condensación membranosa que_ s.e forma en­
el lado externo del cartílago de Meckel ._ L·a mayor parte 

del hueso tiene una osificación membranosa, sin·embargo se 

forma una masa de cartílago secundaria en .la parte ·paste -
rior que persiste después del nacimiento, formando el car­
tílago del cóndilo que desempei'ia un p'apel importante en el 

desarrollo del maxilar inferior. 

EL CONDILO MANDIBULAR. 

La rama ascendente del maxilar inferior se extiende -­

hacia arriba y forma dos apófisis -la apófisis coronoides­

( anterior) y la apófisis condiloidea (posterior). Esta Úl­

tima termina en un cóndilo oblongo que mide unos 15 a 20 -
mm. en sentido mediolateral y 8 a 10 mm. en sentido anter2 

posterior. El lado posterior es convexo y redondeado, 

mientras que el lado anteroinferior es cóncavo (fovea pte­

rigoidea). De los lados externo e interno el cóndilo acaba 

en áreas ligeramente pu~tiagudas -los polos-. Mientras que 

el polo externo sobresale solo muy poco, el polo interno -

se extiende bastante más allá del cuello del cóndilo y ocu 
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pa una posición más posterior. Una linea imaginaria, traz~ 

da pasando por los dos polos del cóndilo, se extenderá 

horizontalmente en dirección interna y posterior hacia el­

borde anterior del agujero occipital, donde encontrará la­

línea correspondiente del otro lado. Estas líneas son más­
o menos paralelas a las líneas que unen las cúspides vesti 
bular y lingual correspondientes de los premolares y mola­
res. 

La superficie articular del cóndilo recuerda, hasta -

cierto punto, el hueso de un dátil, siendo ligeramente COE 
vexa en sentido anteroposterior y recta o algo convexa en­
sentido mediolateral. A veces, puede haber una parte exte~ 
na más corta y una parte interna más larga, separadas por­
una cresta corta y redondeada a un surco superficial. La -
superficie articular está orientada hacia adelante y hacia 
arriba y su borde posterior es generalmente el punto más -
elevado del maxilar inferior. Las superficies articulares­
del cóndilo y de la fosa están cubiertas con un tejido. 



C A P I T U L O I I 

MUSCULOS Y.TEJIDOS BLANDOS. 

Estructuras·· gi_ngi\ra1e·s. 

l·túsculos. de 1a. mastiCación. 

T~jidos.b1ando~ :qu~ afectan la 
posici~n_ de la mandíbula. 



ESTRUCTURAS GINGIVALES. 

Las estructuras óseas que soportan la prótesis están 
cubiertas por una membrana mucosa de tejido conectivo fi 
broso de grosor variable en las diferentes zonas. 

22 

La membrana más delgada está recubriendo el rafe medio, 
unión de los huesos maxilares 1 por lo que será' mene-ster 
aliviarlo, y el tejido más voluminoso et?- esp_esor es el que 
está cubriendo los agujeros palatinos ."pQstériores. 

La membrana mucosa se compone ~~:''.dO_s cá.PaS·: ··Mucosa y -

submucosa. 

La mucosa está formada por tejido queratinizado en su­
superficie externa y se une a la submucosa por medio de 
una capa de tejido conectivo llamado lámina propia. 

La submucosa está formada por tejido conectivo, en cu­
yo interior se encuentran células glandulares, células 
adiposas y musculares con arterias, venas y nervios. Se 
une al periostio íntimamente, soportando sin inconvenien 
tes la presión de la prótesis. 

Esta membrana mucosa deberá presentarse a 1a inspec -­
ción con las mismas características clínicas de una mucosa 
sana, con color rosa coral, punteado en cáscaras de naran­
ja, consistencia firme y resilente. 
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HUSCULOS DE LA HASTICACION. 

Cualquier acción aislada del maxilar inférior es el, 
producto del funcionamiento estrechamente i~teg~adO y alt~ 
mente coordinado de varios músculoS. 

En el sistema masticatorio, los ·mú~c~i~~·: ~"en·. ri.e~~s~ -­
ríos para: 

1) Elevar el maxilar inferior enio:,mo0t~i~ntos de :,_.,. . 
cierre. , .. _,. 

2) Bajar el maxilar. ·inferior en: ·1os- (~riV{~i~~-toS'" de· 
abertul"a. 

3) Permitir la prot~usiln~·--:·d·-~~::;'~~-~ii.:~~-'.firi_f.~i·'i~r. _ 
ia retrusi·e;~· d~1-··--~~-:ii1)8.:I/;_'iJ.J'f~J.i:o~--~ · 4) Permitir 

5) Realizar movimientos·.1atera1·eS'·~·-· 

Sin embargo, no hay que 01Vid-~r··qu~·,:¡~·5'_:.-~0Vi_~i~n.tos 
reales son, generalmente, una cc;mbi.nac·i,ó-~·:_··~ié:_:_V'ari~s-·~mb~vi -
mientas aislados y que la clasi.f'icaci6~ 'i~~-t·~~-i-~_;_· -~~~~ mu:r­
simplif'icada. 

Funcionamiento de la articulaci6n temporomandibular. 

Músculos de la masticación: 

Los músculos de la masticación mueven la articulación. 
Estos músculos son pares: derecho e izquierdo. 

Músculo masetero 



Músculo temporal. 
Músculo pterigoideo interno 
Músculo pterigoideo externo 

1). 1-fúsculo Masetero. 
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Este es el más superficial de los músculos de la masti 
cación. 

Origen: 

Arco cigomático. 

Inserción: 

SuperFicie lateral de la apófisis coronoide, rama as -
cendente y ángulo de la mandíbula. 

Dirección: 

Diagonal hacia abajo y hacia atrás. 

Acción: 

Elevador (cierra el maxilar inferior) porción superfi­
cial; y retractar (tira de la mandíbula hacia atrás)-por -­

ción profunda. 

2) . Músculo Temporal. 

Posee forma de abanico. 
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Origeri: 

Toda la fosa temporal. 

Inserción: 

. Ai)ófi.~is_·: cO~o~oides·: de la mándíbula y borde anterior -
de ia·:·ranla asce·naeOte· ·al!1· maxilar inferior. 

Dirección: 
., . 

Hac~a ab~·ja·· (·p~~~i6n anterior) .Y haCia abajo y hacia -
adelante (porción Posterior). Las ··fibf.as pa~an hacia aden­
tro del arco ci9omático. ·. 

Acción: 

Elevador (cierra la mandí.bula) ; Y· re tractor (desplaza­
la mandíbula hacia atrás). La._.porcióñ. ·posterior retrae la­

mandíbula. 

3). Músculo Pterigoideo Interno. 

Se localiza por el lado interno de la rama ascendente­
de la mandíbula. 

Origen: 

Posee dos cabezas. Principalmente de la superficie in­

terna de la placa externa de la apófisis pterigoides del -

hueso esfenoides. Además en la apóFisis piramidal del hue-
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so palatino. 

Inserción: 

Superficie interna de la mandíbula justamente arriba -
del ángulo. 

Dirección: 

Hacia abajo y hacia afuera. 

Acción: 

Elevador (cierra la mandíbula), 

4). Músculo Pterigoideo Exterior. 

Se localiza en la porción profunda de la fosa nasal. 

01•igen: 

Posee dos cabezas en dos sitios sobre el hueso esfenol 
des. 

Inserción: 

Porción frontal del cuello del apófisis condial y la -

superficie anterointerna del ligamento capsular (indirect~ 

mente, por lo tanto, al disco). 

Dirección: 
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Hacia atrás y hacia_ afuera. 

Acción: 
. ' . . 

Abre la mandíbula. Hace~ esto.tirando ae1 disco a~t:i~u­
lar y del cóndilo haCia_.adei~ñte. ,Ayudacto·_por los músculoS 
geniohioideo y d-i9ás_trico. 

Permite la protrusión de la mandíbula. 

El movimiento lateral de la mandíbula también es prOd.!:!, 
cido por estos músculos: La contracción del músculo pteri­
goideo externo izquierdo produce un movimiento hacia la d~ 

recha. La contracción del músculo pterigoideo externo der~ 
cho provoca un movimiento lateral hacia la izquierda. 

Elevación de la Mandíbula (cierre de la boca) es el re 
sultado de: 

Músculo masetero 

Músculo temporal 

Músculo pterigoideo interno 

Depresión de la mandíbula (abertura de la boca) es el­

resultado de la contracción de: 

Múscu1o pterigoideo, asistido por el vientre anterior­

del músculo digástrico. 

Músculo Geniohioideo. 
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Movimiento de la articulación temporomandibular.-

El disco divide el espacio articular en compartimien 
tos superior a inferior. El resultado de ésta división es­
la formación de dos articulaciones. 

Articulación Superior.-

El disco se desplaza hacia adelante y hacia atrás so -
bre la eminencia articular, dando como resultado protru 
sión y retrusión durante la apertura y cierre de la boca. 
Tal movimiento de deslizamiento, cuando se presenta unila­
teralmente o en lados alternados, da como· resultado un mo­
vimiento de molino. (coloquen los dedos frente a los oidos 
y abran y cierren la boca.) 

Articulación inferior.-

En la articulación inferior solo existe un movimiento­
de bisagra. Si la articulación inferior es inmovilizada, -
no existe protrusión, retrusión o movimiento de molino du­
rante la apertura y el cierre; solo existe el movimiento -
de péndulo de la mandíbula en la unión del disco y del có~ 
dilo mandibular. 

En el hombre la abertura automática es una combinación 
de movimiento de bisagra y de deslizamiento. Esto parece -
ser una característica específicamente del hombre. Aún en 
los órdenes máS altos de los simios (chimpancé) la mandibu 
la cae en un so1o movimiento de bisagra. 
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Dislocación de la mandíbula.-

Durante un movimiento _dé :ap~rt"u .. ra eXtrema de: 1-a. ~andí­
bula, el disco puede sáli,r_se'-:de:-1a ro~a_: articular pasando­

hacia adelante sobre la, eniin.enC-ia"_ ci:i.rti·cU1~r,.· -permitiendo -
la dislocación de la. mand.ÍbÜ1a·:. 

MUSCULOS QUE ABREN LA.BOCA. 

Cigomático· .Mayor. -

Origen:. 

se origina en el cigoma. 

Dirección: 

La dirección de sus fibras es inferior e interna. 

Inserción: 

Es en la comisura de la boca. 

Acción: 

Es tirar hacia arriba la comisura de la boca. 

Cigomático Menor.-

Origen: 
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Tiene su origen debajo del orbicular de los párpados. 

Dirección: 

La dirección -de las fibras es.inferior. 

Inserciión: 

La inserción es en la parte interna de1 labio superior. 

Acción: 

Su acción es tirar hacia arriba el labia superior. 

Elevador del Labio Superior.-

Origen: 

Su origen se encuentra en el agujero suborbitario. 

Dirección: 

La dirección de sus fibras es inferior. 

Inserción: 

La inserción se localiza en la parte interna del labio 
superior. 

Acción: 

Tira hacia arriba el labio superior. 
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Elevador común del. Labio Superior y el Alá de la Nariz. 

Origen: 

Tiene su origen.en la apófisis ascendente del maxilar­
superior. 

Dirección: 

La dirección.de- sus fibras es inferior. 

Inserción: 

EStá ·en ia parte interna del labio superior y del ala­
de ia. nariz. 

Acción: 

t.a acción es tirar hacia arriba el 1.abio superioI' y el 

ala de la nariz. 

Canino.-

Origen: 

Tiene su origen en el cuerpo del maxilar superior por­
debajo de otros músculos. 

Dirección: 

La dirección de las fibras es inferior y externa. 
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Inserción: 

Es en la parte externa del labio superior y 1a comisu­

ra de la boca. 

Acción: 

Su acción es tirar hacia arriba del labiO superior. 

Risorio de Santorini.-

Origen: 

Tiene su origen sobre la glándula parótida. 

Dirección: 

La dirección de fibras es interna. 

Inserción: 

Tiene 1a inserción en la comisura bucal. 

Acción: 

Su acción es tirar hacia afuera la comisura bucal. 

Triangular de los Labios.-

Origen: 

Tiene su origen en el maxilar inferior debajo de la co 
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misura bucal. 

Dirección: 

Sus fibras tienen dirección superior. 

Inserción: 

La inserción es en 1a comisura de 1a boca. 

Acción: 

Tira hacia abajo la comisura. 

Cuadrado del Mentón.-

Origen: 

Tiene su origen debajo de la comisura bucal. 

Dirección: 

Fibras en dirección superior e interna. 

Inserción: 

• Es en su mismo lado en el labio inferior. 

Acción: 

Tira hacia abajo del labio inferior. 
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Borla del Mentón.-

Origen: 

Tiene su origen en la parte anterior del maxilar infe­

rior. 

Dirección: 

Fibras en dirección inferior e interna. 

Inserción: 

Piel de la barbilla o mentón. 

Acción: 

Arruga la piel de la barbilla y hace protrusión del la 

bio inferior·. 

Músculos que controlan el suelo de la boca.-

Digástrico.-

Tiene forma de huso, dos vientres unidos por un tendón. 

Origen: 

El vientre posterior tiene su origen en la ranura di -

gástrica del temporal. El vientre anterior tiene su origen 

en la fosita digástrica del maxilar infe:cior cerca de la -
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sínfisis.· 

Dirección: 

La dirección de fibras de1 vientre posterior es ante -
rior e ·inferior, hacia el hueso hioides y vientre anterior. 

La dirección de sus fibras es posterior e. inferior de­
bajo del suelo de la boca. 

Inserción: 

Los dos vientres tienen una misma inserción y están 
unidos por un tendón central que se inserta por medio de -

un asa aponeurótica en el cuerpo y el asta mayar del hueso 

hioides. 

Acción: 

Los dos vientres tienen su acción tirando hacia abajo­

y atrás de la barbilla al abrir la boca. 

Estilohioideo.-

Tiene forma cilíndrica, delgada. 

Inserción: 

Tiene su inserción en la apófisis estiloides. 

En la unión del cuerpo y el asta mayor.o., 
... 
\ 
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Dirección: 

La direcCión ~e·1as fibras es siguiendo e1 borde pos -

terior del digástrico -_divi'diéndose para dar paso a un ten­
dón, 

Acción: 

Su acción es tirar hacia arriba y atrás del hueso hiof 
des, pero resistido por músculos infrahioides; el efecto -
total eri la elongación del suelo de la boca. 

l-iilohioideo. -

Tiene forma aplanada. 

Origen: 

Tiene su origen en la línea milohioidea de la cara in­

terna del maxilar inferior. 

Dirección: 

Una hoja de fibras forma el suelo de la boca al cruzar pa­

ra unirse a su homólogo del otro lado. 

Inserción: 

La inserción en un rafe medio en el suelo de la boca­
formando al unirse los dos homólogos; las fibras posterio­

res en el hioides. 
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Acción: 

Tiene su.acción e1evando ei suelo de la boca de deglu­
tir sostiene 1a·1engu~~ 

Genihioides. - · 

Tiene forma de banda delgada. 

origen: 

Tiene su origen en la apófisis geni inferior de la sí~ 
fisis del maxilar inferior. 

Dirección: 

La dirección de las fibras es posterior por arriba del 
músculo milohioideo. 

Inserción: 

La inserción está en la parte anterior del cuerpo del­
hueso hioides. 

Acción: 

Su acción es tirar hacia adelante del hueso hioides -­
acortando el suelo de la boca. 
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TE:JIDOS BLANDOS QUE AFECTAN LA POSICION DE: LA MANDIBULA. 

1) Múscülas 

2) Nervios 
3) Ligamentos 
4) Otros tejidos blandos. 

1) Músculos.-

Los músculos de masticación ejercen el principal con -
troi sobre los moVimientos mandibulares. 

El grupo muscular suprahioideo, el grupo muscular in -
frahioideo. y los músculos posteriores y profundos del cu~ 

llo ejercen una influencia postural sobre l.a manbíbula y el 
maxilar. 

2) Nervios.-

El nervio trigémino proporciona neuronas eferentes (mot2 
ras) a los músculos masticatorios. 

El nervio trigémino proporciona neuronas eferentes - -
(sensoriales) que proporcionan al cerebro datos sobre la -

posición de los dientes y maxilares. La interpretación de­
la información postural por el cerebro se llama pr·oprioceE. 
ción. 

E1 ligamento pe~iodontal está bien dotado de neuronas­
proprioceptívas. 
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3) Ligamen tos. -

E1 ligamento temporomandibular, el ligamento eSfenoma!!, 
dibul.ar-, ·y e1· ligamento estil.omandibular son l.os ligamen -

tos de 1a articulación temporomandibular. 

Muchas personas piensan que además·d~'dar apoyo al.a 
articulación temporomandibular, e.stos 1igan1e·~t:a·S~~-i'.imi tari -
el movimiento de la articulación- y de :la· .. \ m~ildíb~]."a~·,· --

4) Otros tejidos blandos.-
\~_\;;::,':, --;;',\ ':-~-'-
"¡' :--". ·.,,-,;-'· 

.<--":;' 

Los- carrillos _( iricluyendo· -los .rii6~2~-1Ó'~- ·d-~- ·la expresión 
faci_al.) y 1.a .lengua parecen in-fltlir-~·::e~::·'~]."_ desarrol.lo,· posi 

ción y forma de las arcadas··ae~tai~~ ,·_-_.·1a· _maÍ1°dÍbula y el m~ 
xilar. 

Las aponeurosis son tejido conectivo en forma de capas 

o bandas entre las estructuras anatómicas. Las aponeurosis 

se insertan en los huesos y rodean a los músculos, glándu­
las, vasos, nervios y tejido adiposo. Se piensa que las -

aponeurosis limitan los movimientos. 



C A P I T U L O I I I 

IJ.IPRESIONES. 

P1~eparación _del paciente. 

Impresión.primaria-inferior. 

Impresi~n primaria superior. 

Impresión final inferior. 

Impresión final superior. 
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PREPARACION DEL PACIENTE. 

Coloque al paciente en el sill.Ón. dental. en ·una po.si 
cíón confortable, para que el· material·. de imP:resión ··_no co-
rra a la faringe. ·;_: ... _ 

' ' 

del. paciente. 

Tomamos un paco de· -~~~~iiO~ ·y ~-lubri~amos iOs labios 

del paciente y entonces prÓCedemos a toma;· la· impresión 
primaria inferior. 

Colocamos al paciente de modo que la cabeza esté a una 
altura igual de su hombro, para que las manipulaciones que 
se hagan sean sin forzar sus propios brazos. Estará en.una 
posición descansada y con ei ·proceso inferior paralelo al­
piso. Nos colocarnos por delante y a la derecha del pacien­
te. 

IMPRESION PRIMARIA INPERIOR. 

Después de haber preparado al paciente (ver tema ante-
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rior) procederemos a realizar la impresión de la siguiente 
manera: 

Tomamos una cucharilla in.ferior y la cargamo.s con mat~ 
rial de impresión a su máxima plastiCidad. 

Haciendo tracción en la comisura derecha, i~troducimos 

la cucharilla por la comisura izquierda y dándole un lige­

ro movimiento de torsión, la introducimos complet~ente' en 
la boca. Se sentará de atrás a adelante para qlle el sObra~ 
te de material corra hacia vestibular-anterior, con el. fin_ .. 
de que no se introduzca en la .faringe. 

Empezaremos por ajustar zona por zon·a· hacieÍldo; l·~s_·:_:ilto~ 
vimientos especia.les de cada una de ellas. Las· .d:Í.~i-d'im-os·­
en 6 según la figura A. 

Ajuste de la zona 1 .-

Abarca la región de las caras vestibulares de los mol~ 
res. En esta zona se inserta parte del músculo masetero y­
parte del bucinador. Es una zona par. 

Se hará el ajuste primero en la izquierda y luego en -
la derecha, se hace presionando el carrillo hacia aFuera.­
arriba y adentro. 

Ajuste de la zona 2.-

Abarca la región más posterior de la zona chapeable de 
trás de la papila retromolar o rnirtiForrne. 
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Es una zona Pór·:la ·cual será impresionada sin aplasta­
miento de nin9u·n·~,.eSp~-cie. 

·. ' .. 
. - - ' ·.:~. ,•. . 

Ajuste .d~---~a:,.~an·a_ '~-·-~·-: 

res. &:~ªe:~::~=~i~:fé~~ªi~~f gz~d{¡~i,~~~:~~::a 1~:1 P~::~~: 
dor y -·e1 · __ frenil·lo __ :_buc,~;.·:,-~-J::;:<·:: .. ;_;;>. :·~·::·:-_:;_ ·· 

arri::•.ª!~:~f~t~~t~t~~r~~~f~l~~~:~i~:~::~:i:a:~cia afuera, 
..-_- · ... ,. ~<..:·:.~ • ~, :·•._. 

-· -' --..::··>_. ::-;;;~;.\~:',' ·-·}';': :~~~ ... ·.;,>;·-' :· '.· ,. 
AJUSt_Et·.: de ~la::<·'ZOri~---'4-~--:..::.'.'. -.-:_.:-. 

-,----· 
'.';'·,'' '\'·;--;· 

,· ., ·- ~ ' ,· -.- - . 

·Es:·una 'Z_~ria·_:.:1mp,;~,--~ a"b~l-~a la re9i6n vestibu1ar. de ios­
inciS.ivOs .:y. 'cani-rioS.·.· .. ·Aquí _-encon~r·amoS · vaf.ios rníiscul~s como 

lo·son: , . . __ 
·orbicular de los labios 
Triangular 
Cuadrado 
La inserci6n del frenillo labial en uno o varios 
fascículos 

Su ajuste se hace presionando el labio inferior hacia­
afuera y arriba, hacia derecha e izquierda. 

Ajuste de 1a zona 5.-

Esta zona impar abarca la región lingual de los incisl:, 
vos o zona de la apófisis geni. 



43 

Encontramos la inserción del músculo:_gé_niogloso ·y el ~ 
frenillo lingual. 

,. : . :., ' ._-.-.-. ·. 

Se ajusta haciendo que el Pa_C.iente sé tOque e1· ¡)aladar 

lo más atrás posible con la punt~· d~·_-}:·_~ l~t19ua·: 

Ajuste de la zona 6.~ 

-· ,• 

Zona par, abarca la-· regió~ li~g~al.,- des-de l.a · termi·na ~~ 
ción de la zona 5, hasta encontrar la· zona 2. 

Encontramos la insercióñ del músculo milohioideO·y se­
ajusta haciendo que el paciente se toque la Comi·sura. bucal 

del lado contrario al que vamos a impresioñar, con la pu~ 
ta de la lengua. 

Es importante revisar la retención y la estabilidad de 
la cucharilla individual de modelina. 

Instruya al paciente para que haga ligeros movimientos 

de labio, lengua, mejillas, estos no deberán desplazar la 
cucharilla que está sostenida suavemente por ambos índices 
de las manos del operador. 

Trate de separar la cucharilla del proceso con romper­
el cierre atmosférico, cosa que presenta cierta dificultad. 
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IMPRgSION PRIMARIA SUPgRIOR, 

Probamos la cucharilla en el paciente asegurándonos 
que cubra toda la zona chapeable, cargamos la cucharilla 
con el material de impresió~ a su máxima plasticidad. 

Colocamos al paciente de modo que la cabeza esté a una 
altura más baja que para la impresión inferior~ 

El operador estará a la derecha y atráS. 

Con el dedo indi'ce de. la' -mano' Í'Z~ui.·~-~d~-~: tira· más .de l.a 
comisura izquierda .·de iá:- ·~avid~d :·bUCai_:_ e·: -ir1t~ódu·c·1mos ia: -
cucharilla p~~ ia ·c~rÍlisura· d~~~c·l-i·a:-.... .-.- '. ;': _ .. ::~L-:· · 

·:':.·_:··.f .. :''·.'.·:-'.•.>· ' -:._:~'.'.':.· -'\;; '.:< 

La musculatura del.· pB:cieni:e'.~-d~ú,:~~-A-.?~'~-,t~~:.--~n~- reposo -y 
,',:·· -,, .. -.;: ' .. ,,~'" :;\-.>·:;~:;''· 

J.a boca semi-abierta. .. ..•. :''i~~~;~J\t8Ef '..; ... · 
Introducimos las dos ... ter.c~réls;:-P·a~:t·_e,s· :-d~·'-1a. cucharil1a­

y con un ligero movimi~~t~: -d~:-.:--t¿·~:~i:'6~:,,._:l_~-:~·t-~Y.minamos de in­

troducir. 

Se hará el. asentamiento de atrás" hacia adelante jalan­
do el labio superior hacia arriba, para asegurarse que el.­
exceso de material. fluya hacia el vestíbulo. 

Terminamos el asentamiento, solt~mos el labio para que 
recobre su posición natural y empezamos el ajuste muscular, 
que será dividido en varias zonas, haciendo movimientos eE 
peciales en cada una de ellas. Ver figura B. 
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Ajúste de la· zona· 1 .,-

Es un·a ~ón·a·:Pár.- homól.Og~ :a·· 1·~, f~-~e·~-i~-r.· -¡báf.c~. 1_a .r~ -
gión de iaS: caras·. VestibU1are-~·_ de_'-i'bs- mOiB.ré'S-'-suPéf.iores. 

En. esta zona,' se. in_s_er.~a~ aig~na~ fibras del bucdn~dor. 
' .. -- ·-· .. '- .. ·• . . 

Se hac~- ajuste·'z~-~-~)~~~;,zo~a~: ·jalando._el- Carril.lo 

hacia afuera,-' -a~~-j-c; y< adentro; se l.e hará movimierito de la 
mandíbul.a inferior d~i:1ad6" contrari'o de l.a zona que esta -
mas ajustando-. Con: este-mOvimiento impresionamos la apófi­

sis coronoides del maxilar inferior si es que este ínter -
firiera en la prótesis superior. 

Ajuste de la zona 2.-

Es zona par y abarca la región del surco hamular, aquí 
encontramos el músculo pterigopalatino. 

Se ajusta haciendo que el paciente abra la boca en su­

máxima distensión dos o tres veces. Ambas zonas dos, se -­

ajustaran simultáneamente. 

Ajuste de la zona 3.-

Zona par también, abarca la región vestibular de los -

premolares. Encontramos el frenillo bucal en una o más fas 

cículos. 

se ajusta jalando la mejilla hacia afuera, abajo, ade~ 

tro, adelante y atrás, para que la impresión del frenillo-
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se haga en abanico y no en forma de 11 V11
• El .ajuste se hará 

zona por zona .. 

Ajuste de .la zo~a .4~·..:. 

Como es zona,. iffiP·~,r·~ :abaré-a la región ·ae las caras ves­
tibulares de los.iÓciSi.Vos:-y·:cani-ilos .. A la.mit.ad de esta -

zona está el freriil10·)·i~-bi:ai~ 

se· _h-a~á:-~~1: -a·ju~t~ -~·;t"r-~ndo éie1·-_ labio:· supef.ior hác1a 

afuera,- abajo, der~cha e·_ izquierda; :Pará 'irnpresiorlar el 
frenillo en· .forma de abariico· y nO· .en ·Forma --de· 11 v 11 • 

Ajuste de la zona 5.-

Llamada también zona del ah!, zona del post-dam, se eg 

cuentra en la unión/división del paladar duro y el paladar 

blando. Nos da la pauta para extender la zona chapeable 
hasta esta línea. 

Normalmente encontramos unas depresiones llamadas Fo -
veolas a 1 mm. del rafe medio. 

IMPRESION FINAL INFERIOR. 

La impresión final inferior deberá hacerse con crema 

elástica, mercaptano, silicona a pasta zinquenólica si 

hay socavados en los procesos, deberá usarse un raaterial 

elástico. 
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Tome su cuchci.rii1·a ·iridividual de model.ina y coloque 3-
topes de cera. roj ª· bla'rid.a·. 

la 

Se co1~C;~;~n~~:·~:-uri~-~'en'.el. área de los incisivos, y 2 en­
regi.ón_ de·--, l~-~:-:·~,?.ial".es ._· 

· ... _-_:':·,_:\· 
·- .. ;., _·, 

Sieilté' ia· C'UCh-aÍ'_i.iia_ en su-_J.ugar y observe. Est~s to -
pes previenen ce1··,~x."C~so:-·de _presión" en· lo:S pr:oéesOs ·c:uan_do­
se toma· ·1a:-~i··mp:~:es~_ón.~·de_fin'it~va. :._-

El pacÍ.ent~-"_d~l,-~~-&-.es~a~··sentadO ~n -el sil16~- d~nt~1-,­
en la misma- pas·i·~i.6n:·:p~ra ,·que: 1.-a_ fábricac_ión de· J.a· Cuchar!_ 
11.a indivi;du.áii. eÍ'i .. uria·-p~s:í.ci·ón-- des.cansada, su cabezá rec­
ta Y- el proceso_ ·-i~f~~i_Or.·-par:3-ie10 __ a1· pi_so. 

Lubricar ~-on :~aj-~i1·~~-;·10s·.··;.:l .. ab:Í.·~·~ ·del_ paciente para evi 

tar la adherenc~a .-del :."':ater __ ial '~e:•impreSi.6n. 

Haga un enjuague_ bucal Vigcir9so_ con .el fin de disolver 
la saliva viscosa·. 

Prepare eJ material de impresión, si es ... 

Crema elástica: Coloque en la taza de hule el alginato 
perfectamente medido, según las indicaciones del fabrican­
te. Adicione el agua también medida y bátalo por un minuto, 
y esté listo para cargar la cucharilla. 

Mercaptano: Utilice unos 10 cm. de pasta base y 10 cm. 
de acelerador en una lozeta de vidrio y espatule hasta que 
no presente estrías de colores. 
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Silicona: Si el material qu~ 
licona se trabajará igual que el 

estam,os. utii·i~a~~o es si~ 
rnercaptano. 

Pasta zínquenolica: Se usará S61arne~te-·- qu~·,:::-,no ..-·~-sté\ pr!t · 

sen te ningún socavado, porque una ·de_-. _s~·s· :."prOP,~e:~~d~·s· es·. la 

de no ser elástica. 

Seque con gasas el proceso inferi6r· .S·i .'ia:· ~~aiiv'~·ci~Ón 
es abundante. Coloque las gasas mientrá~ .~da~~:J~_-._,-~~ -~-~,6h.ari-
1la y retírelas un poco antes de que -ra· insérte en··ia boCa. 

Después de cargada la cucharilla y -r~tir:~d~s· ;·~as 'gasas, 
insertela en la boca de la misma manera que_ se:·_.hizo- arites. 
El operador deberá estar a la derecha ·:y ad~í~~t-~: a"ei -pa --. 
ciente. 

' 
Siente ia cuchari11a de at?-ás .. h-acia ,"_a·de~-a~~-~; ·'. bafarldo-.. 

el labio inferior para que 

hacia vestibular anterior. 
e1 materia1 ·SC)brantE! ·co'rra 

se hace e1 ajuste rnuscuiar zona por .. ·zona:~'-.:~~~-.·,ráp'iaa· 
mente que cuando fue hecho en ia cUchci.'ri:li~:.-i~-éiiJ:iduai. 

:._-· 

E1 tiempo de trabajo de estos materia1es: ·a~ ·impresión­
es corto y no se puede a1argar. Para·-1a crema "~1-á~tica 2.5 
a 3 minutos, dependiendo del medio ambiente. 

E1 mercaptano, si1iconas y pastas Zinquenó1icas, nos 
permiten de 8 a 10 minutos de tiempo de trabajo, un poco -
más que 1a crema e1ástica. 
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Rompa el cierre atmosférico bajando el labio inferior­
y saque la cucharilla cuidadosamente. Examínela para ver -
el contacto del material de impresión con el tejido, la 
buena distribución del mismo y que las áreas no tengan - -
exceso de presión. 

Las pequeñas áreas de presión pueden ser re~aj.adas o -
corregidas después en la dentadura terminada. 

Si éstas áreas son grandes repetiremos la irílpresión-, 
retirando el material de impresión y colocando· nuevo. 

Se lava en agua para retirar los restos de saliva.· 
Haga el vaciado inmediatamente. 

Durante un lapso pequeño de tiempo, la impresión puede 
permanecer envuelta en una toalla de papel húmeda. 

IMPRESION FINAL SUPERIOR. 

Coloque 3 topes de cera blanda de unos 2 mm. de anchu­

ra en el área incisal fuera de la papila y otros dos en la 

región de los primeros molares, de la cucharilla indivi -­
dual de modelina. 

Ajuste la cabeza del paciente de modo que el proceso -

superior esté paralelo al piso y que aquella no sobre. Pa­

se su hombro para evitar tensiones y cansancio en el oper~ 
dor. 
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Un enjuague b~cal. ~~goroso deberá hacerse pa.ra evitar­
la saliva en la reg.ióri pala.dar~· 

... ' 

Lubrique los l.abios· dei paciente" con Vaselina.-

Cargue l.a cuchar"ill.a _con ·.el mat.er'ia·l· ·d.e iinpi-e!.sión y se 

que el paladar duro con ga~ª-~-

Antes de secar la cuChiiril1a ponga tina pequei'l.a porción 
del material. de impresi6n_.en:':··.;;1· ·f0nd0 de!l. ·sac~ de las tub~ 
rosidades, si no se haCe, iis,f¡ ... '·la apar'ición de burbujas es­
muy probable. 

Siente su cucharilla de atrás hacia adelante levantan­
do el labio superior para soltarlo inmediatamente después­

que esté firmemente sentado. 

El ajuste muscular deberá ser hecho rápidamente por el 

acortamiento de tiempo de trabajo del material de impre 

sión que estamos usando. 

La remoción de la cucharilla a veces es difícil por 

los socavados que presen~a el proceso superior. 

Utilice jeringa de aire para romper el cierre introdu­

ciéndola entre la encía y la impresión. 

Examine cuidadosamente la impresión para revisar el 

contacto del material de impresión con los tejidos blandos, 

una buena distribución del mismo y áreas con exceso de pr~ 

sión . 
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Se lava ei trabajo con agua corriente para retirar los 
restos de saliva. Haga el vaciado inmediatamente. 



e D.N e L u s I o N E s . 

ESperando haber d.ejado sen-tado.-a· gZ..an~e~ _;~sg.os las di 

ferentes estI-uctura:s óseas que_- .son<de~ tanto iÍlterés para -
nosotros y la miología que interviene· e.n: los· diversos mov!_ 
mie"nfos -ae ·la cavidad oral. 

En cuanto a ajustes m¡a-16-Qié~~ ~:b'-: _es un estudio muy ª!!! 
plio pero si muy comprensible y- s-encill.0. 

Esperando contribuir en algo con ésta sencilla tesis a 
la enseñanza que con tanto sacrificio nos han dado nues 
tras grandes Maestros. 

Norberto Gutiérrez Amézquita. 
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