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lNTROOUCClON 

·Antes de efectuar cualquier. tipo de tratamiento­

es indispensable la elaboración de una historia clf ~ 

nica, con .el fin de conocer todos los pormenores ffsl 

cos, psicológicos y psicosomáticos del paciente. Es -

to nos servirá para realizar un diagnóstico favorable 

y un tratamiento adecuado. 

La pérdida de los dientes es un trauma mental p~ 

convJerten 

y es usualmente la primera parte del cuerpo que el f,!! 

dividuo observa y se escrutiña cada mañana y general­

mente es la p~imera parte del cuerpo que otras perso­

nas ven, los cambios en la apariencia de la cara es -

un factor que todo dentista debe considerar sobre to­

do cuando el paciente ha recurrido al especialista 

para su tratamiento completo. 

La situación en la cual el paciente se ha queda­

do completamente desdentado de una arcada mientras r~ 

tiene todos o algunos de los dicntc5 naturales en la­

otra no es poco corriente. Tampoco es poco corriente­

lograr una dentadura completa con ~xi to para un pa 

ciente de este tipo. A menudo resulta muy dlffcll y -



.<·. . . 
en ocasiones virtualmente imposible.Por dOsrazones:. 

l.- Por 1 a firmeza y rigidez con que los dientes natJ:!. 

rales están retenidos en el hueso, incluso en pr~ 

sencia de enfermedad per1odontal grave, y la mag­

n1 tud de la fuerza de los mismos. Por lo que re -

sulta evidente que la dentadura tiene que ser la­

que ofrezca menor resistencia cuando los dientes­

naturales ocluyen con ella. 

' . 't~~~:1"'.:{.~~!(~; ·. > • ' - -. •• \ ·¡,. :.- . 

. dient.es .naturares pµ~deri 

en giroversión y sus cúspides altas 

Corro consecuencia, la oclusión y la articu1ac16n­

inc1uirán el contacto de \os planos inclinados de 

la~ cúspides, de tal forma que la dentadura será­

continuamente empujada y arrastrada horizontalme!! 

te sobre \a muc.o'.!.a. Para superar estos problemas-

son necesarias dos co~as: 

PRIMERO.- Se tiene que hacer completa uso de cada fa_s 

tor que favorezca al éxito y no se puede ~ceptar nin­

g~n error o imperfeccid~ que quizá se hublcra podido-

tolerar en la construcción de la dent~oura completa -

corwcnc lona\ • 
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SEGUNDO.- Las fuerzas a las que la dentadura est6 su­

jeta ttenen que ser reducidas todo lo que sea posible 

por una preparacldn adecuada y una restauración de 

los dientes naturales que quedan, de modo que se con­

stga una superficie que ocluya de manera aceptable. O 

sea un plano de oclusión aceptable. 
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C A P l T U L O 

\IARlANTES DE LAS PROTESI S UNICAS EN RELACIOH A SUS 

ANTAGONISTAS: 

A.- PROTESIS SUPERIORES UNlCAS CON DIENTES NATURALES 

POR ANTAGONtSTAS. 

. '< ,' ·',_. ··:':·"· 

c.- DENTADURA COMPLETA MAXILAR EN OPOSlClON A º" AR­
CO PARCIALMENTE EDENTULO CON PROTESIS FIJA, 

O.= DENTADURA COMPLETA MAXILAR EN OPOSICION A UN AR­
CO PARCIALMENTE EDENTULO Y UNA PROTESlS PARCIAL 

REt-'OV l BLE, 

E.- DENTADURA COMPLETA UNICA EN OPOSlClON A UNA DEN­

TADURA COMPLETA YA EXISTENTE. 



A.- PROTESIS SUPERIORES UNICAS CON DIENTES NATURALES 

POR ANTAGONISTAS: 

Las prótesis superiores únicas causan, frecuente­

mente, una serie de molestias. Las dificultades surgen 

cuando los dientes artificiales superiores se colocan-

tesis co~l eta no soportará los efectos de la~ ver ti e~ 
tes empinadas como lo harían los dientes naturales. 

La causa más común de dificultades en la oclusión 

de una prótesis superior y dientes naturales antagoni1 

tas es la inclinación de algunas partes del plano ocl~ 

sal de los dientes naturales. Sl la total ldad del pla­

no oclusal no está razonablemente nivelado, se dirigen 

contra éste, fuerzas oclusales que van en detrimento -

de la estabilidad de la prótesis que a me~udo repercu­

ten en la resorción del hueso bajo la dentadura o en -

un<i lmfl <:\mllción de los tejidos en su porción basal. 

Unu dentadura superior por muy bien ajustada quc­

este sufre altcractonc1 en cuanto a su ajuste con ra -
cilidad cuand~ la mandíbula se mueve~ sus posiciones-



. . 

•. · exc,ntr i'ces, s' hay 1ncl1 naciones agudas o contactos­

prematuro~ en esus posiciones. Por lo que esnecesa._ 

rio preparar los dientes para que los contactos de e­

qui 1 ibr io sean posibles en todas las posiciones. 

En una dentadura completa, las fuerzas de la o -

etusidn deben ser disipadas a trav~s de la base de la 

dentadura a la mucosa de apoyo del reborde y su sub~ 

cosa de sost~n, periostio y hueso. Por esta razón, la 

base de la dentadura debe tener el ~Xill'O de extensión 

de apoyo. 

En la construcción de dentaduras completas supe­

riores e inferiores convencionales, los dientes supe­

riores e inferiores se pueden·colocar con el fin de -

obtener la oclusión y la articulación deseada. Esto -

no sucede con una dentadura hecha para ocluir con die~ 

tes naturales porque el modelo oclusal de los dien 

tes naturales está ya establecido. Sin embargo los -

dientes naturales pueden desgastarse y restaurarse 

para dar una mejor superficie oclu~al y los dientes­

mal colocados se pueden extraer o Incluso recolocar -

ortodónticamente. La mayorfa de lo~ pacientes acepta-
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rán con facll idad 1 a necesidad de restauraciones, y -

sólo unos poeos se resistirán a la ind1cac16n de des­

gastar los dientes naturales que quedan, ninguno est! 

rá conforme con que le extraigan lo que ~1 cree es un 

diente perfectamente sano. Si se usan modelos de est~ 

dio, con una colocación preliminar, para explicar el­

problema al paciente y demostrarle los beneficios que 

obtendrá si se le extraen los dientes, normalmente 

accederá. 

: ' ·, . 

moción de alguna porción del .esmalte tanto de 1 • su -

pérficie bucal como de la lingual. Despu~s del desga~ 

te el esmalte deberá ser pulido con una copa de hule­

Y piedra pomex. 

Cualquier ajuste que sea necesario se tiene que­

hacer pronto en el c1Jrso del tratamiento como parte - · 

de un procedimiento planeado. Tratar de hacerlo des -

pués de que la dentadura sea procesada no resulta sa­

tisfactorio porque no es posible cambiar más la colo­

cación de los dientes artificiales con facilidad. A -

d~'m(is, el paciente puede creer que 5impl ernente se ~s­

t~ Intentando que los dientes naturales se acoplen a­

t.m:1 dentadura mol h<'ch;i. 
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< ~t:t"o de los ini:onvenientes de les prdtesis con .;, 

'dtentes n•tural~s como antagonistas e.s el de la abra­

s1cSn •. Los dientes de porcelana desgastar6n 1 as super­

ftcies de eSl'llelte de los dientes naturales en un pe -

rfodo relativamente breve. 

Las incrustaciones y coron11 de metal y restaur.! 

ctones de amalgama de plata se abrasfonar6n todavfa -

!Nis r6pido que el esmalte de los dientes sf tienen 

dientes de porcelana, de 
\,<.;,: .. i.·::· ,,~'.~.'.·.-: .. ' .• 

. . Ü~ pl 9no ocl uHl ~cfecuado. · · 

El uso de dientes de acrflfco en las pr6tesis ú­

nicas no necesariamente es una solución. También los­

d1entes naturales o las restauraciones de metal pue -

den abrasfonar las superficies de los dientes de a 

crflfco en muy poco tiempo y alterar así la Dimensión 

Vertical. 

Una de las soluciones es la colocación de super­

ficies oclusales de metal en algunos de los dientes -

de la pr6tesis. Si se provee de superficies oclusales 

de metal , una o dos de cada· 1 ado de 1 a prótesis com -

pleta única, detendrán la abrasión entre materiales y 



proteger~ alos demás dientes del desgas~e. Los dien­

tes posteriores deberán ser de acrfl feo en los sitios 

do;.me seusar~n las superficies de metal, en los de -

más sitios es factible usar dientes de acrf11co. (1) 

TIPOS DE DIENTES 

Al colocar los di entes hay que a segur ar se de que 

los planos inclinados opuestos no hagan contacto cuan 

, .. -.. :-- · .... '· 

lograr con dientes anat<Smicos o no anat6!1\icos. 

(5) 

DIENTES NO ANATOMICOS 

SI las cdspides de los dientes natu~ales han si­

do reducidas, bien natural o artificialmente ~ extrg 

rro que sus superficies oclusales son planas, se pue -

den usar dientes no anatómicos en la dentadura; recor 

dando que tenemos que reponer la Oimensl6n Vertical -

en el paciente que posiblemente por el dc5ga5te ya ha 

perdido. E5t05 dientes tienen superficlo5 oclusalcs -
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planas cc>n hendtduras y al fvi aderos un ados, que • -

yudar~n a lograr una <:uperfic1e mesttcatorh efectiva 

y a que las fuerzas oclusales sean transmitidas sdlo­

en sentido ver·tical. 

DIENTES ANATOMICOS 

Si la forma cuspfdea de los· dientes inferiores -

fosáde la cúsp1d~, no un~ punta de 1• l:<l.;, .. 
de contra un plano Inclinado. Esto puede ocurrfr en -

los espacios entre los dientes debido a que los dien­

tes artificiales suelen ser más pequeños mes!o-dlstal 

mente que los predecesores naturales. 

Normalmente, los dientes anatómicos son más es -

trechos buco-lingualmente que los natu~ales, por esta 

razón no se consigue o es dificil de conseguir una 

buena oclusión buco-lingual, 



' V_ENTAJAS V DESVENTAJAS, DE LOS DIENTES 

La ventaja de los dientes de porcelana es que no 

se desgastan por lo que mantendrán la Oimensfón·vert1 

cal de oclusión. 

La desventaja es que si éstos no han sfdo perfe~ 

tamente pulidos después del desgaste pueden llegar a­

fracturarse facilmente bajo el peso oclusal de los 

dientes naturales. Los dientes anteriores 

de premaxilar. 

Los dientes de resina acrílica son más útiles 

porque hay menos desgaste en el esmalte de los dien -

tes nnturales o en las restauraciones de metal porque 

hay un efecto amortiguador en la ~uperficie de oclu -

sión de los dientes artificiales, causando así menos­

rcsorción. 

La desventaja de los dientes de acrílico es que­

se pueden gastar con facilidad, ocasionando la pérdi­

dn del contorno oclusal y de 1 a Dimensión Ver ti cal. 

Esta 5c puede evitar colocando amalgamo n los dientes 

de ncríl leo. Esto tiene una d~svcntojo la resina ncr! 
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.lié:• ise,desgastar• alrededor de 1• amalgama, y será -

ne~esar1o .colocar periodicamente res1 na acrn ice aut2 

polinier1zable alrededor de la amalgama. 

El deteriodo de los dientes de resina acrflica o 

l• fractura de los dientes de porcelana a menudo se -

debe a la Bricomania (rechinico consciente de los die!! 

tes durante el dfa) cuando la dentadura ocluye con 

dientes naturales. 



B,- PR~TESIS INFERIORES UNICAS EN OPOSICION A DIEN~ES .· 

NATURALES: 

Aunque el arco mandibular es rara vez el ed~ntu­

lo, esta cond1c1ón llega a suceder, Usualmente ocurre 

corro un resultado ya sea de un trauma quirllrgico o 

accidental, Como ejemplo de trauma quirllrg1co es la -

remosión o extracción de los dientes mandibulares de­

personas que están a punto de iniciar una terapia de-

ci,nde~a~os·. · 
Una dentadura mand;bular sola opuesta a una den­

tición natural está contraindicada, Ya que el área b~ 

sa1 menor de asiento es susceptible de soportar la 

dentadura natural. Un stress excesivo creado por 

dientes natura1cs maxilares decrece la retención y e~ 

tabi1idad de la dentadura mandibular, una rápida pér­

dida de hueso de sostén y dolor continuo. 

Las indicaciones para este tipo de prótesis son-

1 imitadas, sin embargo una dentadura mandibular opue! 

ta a dientes natural~s puede ser accpt~ble, cuando 

factores de :1alud prohiben rerrovcr lo:; dientes. 



Es necesario ev~liJar cufdadosnnte algunos 

tor.es: preservación del borde alveolar residual, ne -

cesidadde·'la retencfdn de los dfentes maxilares y el 

trauma mental. Cuando todos los factores han sido ev~ 

luados y se ha decidido prescribir una dentadura de -

este tipo, el paciente deberá ser bien educado y ens~ 

ñado a las posibles consecuencias para ayudar a mini­

mizarlas a lo máximo. 

Para el uso satisfactorio de la dentadura mandi-

' - ·. ·-. ·. "· . ~. 

· .. 'l-.t·.~Un..-·:--- .-.~·-,- .. : 

la presencia de dos dentaduras artificiales. Es cono­

cido que a más fuerza mayor presión y 1a presión es -

el factor contribuyente principal de la resorción ó -

sea. 

La mandfbula es el miembro rrovible del sistema -

estogmatognático; por lo tanto, es más diffcil que el 

maxilar de estabilizar. Otro factor involucrado en la 

estabilización de la dentadur~ mandibular es su proxl 

midad a la lengua, una masa moscular muy activa, que­

por su actividad puede desplaz;:,r la dent11dura, El rro­

vimiento de la dentadura aumenta la pre~lón y el 

stress ~obre 1 n muco<;.) y el htJe$o, 
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que los tejidos de apoyo de los maxila-
. . 

· res désdentados son general mente capaces de 1 ogr ar 1 a 

resistencia adecuada···a 1 as fuerzas ocl usal es de ros -

.dientes naturales opuestos, los tejidos de la mandfb~ 

la desdentada no lo son. En la mandfbula, ta zona de­

·apoyo disponible para la base de la dentadura es rel~ 

tivamente pequeña, la mucosa es fina y delicada, y el 

hueso subyacnete está particularmente predispuesto a-

'~c~ptabl e es para el paciente con una relación mandi­

bular de clase 111. SI la mandfbula es mds grande de­

l o normal , el tamaño y forma de 1 os tejidos que 1 a s2 

portan pueden ser adecuados pora resistir las fuerzas 

de los dientes naturales superiores. Si el tamaño de­

la mandfbula es normal y la discrepancia está en los­

maxilares pequeños, los dientes naturales se tienen -

que guardar para evitar el problema de una dentadura­

completa superior apoyada en un reborde desdentado. 

Otro caso en el cual la dentadura completa infe­

rior puede ser aceptable oponiendose a dientes natur~ 

les superiores es en un paciente con fisura palntina. 
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: ·· .. ·.· ·. : . ; 

no est~ cerrada por completo; 1 a rete!l 

c16n p~ra una dentadura completa superior serfa 111.1y dl 

fí ci 1 de conseguir, y ai'ladi r un obturador aumentaría -

el peso de la de11tadura. Incluso cuando la hendidura -

est~ completamente cerrada, el prondstfco para una den 

tadura completa superior no es todavfa bueno porque el 

arco dental es a menudo pequei'lo y mal formado y el la­

bio superior es tan tirante que tiende a descolocar la 
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C.• DENTADURA COMPLETA MAXILAR EN OPOSlCION A UN ARCO. '. ·- -, . ' 

PARCIALMENTE tDENTULO CON PROTESIS fIJA:. 

Cuando una dentadura maxilar completa se coloca­

en oposición a un arco parcialmente edéntulo en donde 

los dientes ausentes han sido o ser'n repuestos, los­

problemas presentes son usualmente en los procedimien 

tos de diagndstico_relacionado con las restauraciones 

existentes, en ese lllJl!lento deber' ser determinado si-

·~;,. él~ci<i1/ qu4 conceptci 0<:1 usa1, ser'' ~s~~~, ttáy q~e 
recé:>rdar que los dientes en una dentadura simple com­

pleta están sobre una base movible y aunque funcionan 

en contra de dientes naturales van a funcionar corro -

una unidad. Los m1sm::>s principios de oclusión que se­

apl1can a la dentadura completa se aplican a la den -

tadura simple o ~nica. 

Otra consideración es la composición en cuanto -

al material de los dientes artificiales a ser utiliz~ 

dos en la dentadura completa. Cuando las superficles­

oclusales de los dientes y Jas prótesis fijas est~n­

hechas de porcelana, la elección de los dientes arti-
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ficiales podrán ser de porcelana. Cullndo tes superfi­

cies oclusal es est•.fo fJ!eZCl adas con esmalte y metal o­

bien metal solamente las superficies oclusales de los 

dientes artificiales deberán ser preferentemente de -

metal; sin embargo, podrá aceptarse en últhoo caso 

los dientes de acrflico. 



" ,_· .. _; : ·:- '. ·. - •" .· •,.·: . ·: - ; 

D.- DENTADURA COMPLETA MAXILAR. EN OPOSICION A UN ARCo 

PARCIALMENTE EDEN"TULO Y· UNA PROTESI S PARCIAL RE!() -. 
VI BLE: 

La situación más frecuentemente encontrada para­

una dentadura única es aquélla que existe en opos1 

ción a un arco parcialmente edéntulo en donde los 

dientes ausentes han sido o serán repuestos med1ante­

una prótesis parcial rell'Ovible. Al igual que con el -

. 1:.adura co~le'ta cuando ~xfste una dentadur~ parcial - . 

removible en el arco mandibular. 

Los dientes mandibulares remanentes deben estar­

en un estado aceptable de salud dental. La prótesis -

parctol removible, deberá ser evaluada en forma crftl 

ca; la prótesis debe reunir los rcqucrfmlentos de una 

prótesis aceptable. 

El plano oclusal, la colocación de los dientes -

para la oclusión, la estética, el material utillzado­

dcben ser tales que pueda soportar una dentadura natu 

ral en su oposición. 

Ocbído al tiempo considerable y ul esfuerzo rea­

l Izado en los procedimiento~ para proporcionar una 
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. ,. . ·.. '· , . ' 

dentadura ~lete. en oi:)osfcfón a aquello que permane ..... ·. .. . ·· .. -
cé1 no debe ser embarazoso el condenar 1 as prótesis -

existentes si no serdn adecuadas para ser colocadas -

en contacto con una.dentadura completa. Cuando la de!!. 

tadura parcial re111>vfble es substf tuÍda no deber' e -

xlstir ningún problema particular relacionado con la­

dentadura COfll>leta en cuanto a su construccidn debido 

a que el plan de tratamiento es o deber' ser formula-
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DENTADURA COMPLETA UNICA EN OPOSltlON A UNA DENT_! 

DURA COMPLETA YA EXISTENTE: 

Una dentadura sola existente debe ser evaluada -

para determinar su adaptab11 tdad antes de construir -

una nueva dentadura opuesta porque el _dentista asume­

\ a responsabilidad por ambas dentaduras. 

La dentadura base debe ser: 

3.- Ser estables y retentivas. 

Los dientes artificiales deberfan: 

1.- Ser alineados con la intersección residual para -

estabilidad mecánica y masticación eficiente. 

2.- Tener buena estética. 

3.- Sostener los labios y los carrillos. 

4.- Ser de una altura compatible para la dentadura 

Planeada. 

Ya que se ha decidido hacer la dentadura comple­

ta en oposición a una ya existente se tiene que hacer 

las siguientes preguntas al paciente, 

1.- Cuánto tiempo ha estado en U$0 la dentadura exl! 

tente ? 



2 .• - ¿ Fue c:qloceda inmediatamente deipués de las ex -

· trac:e1ones dental es 1 

La c:ontestacidn a estas preguntas tf ene una re1! 

cidn directa a la extencidn de la resOrc16n dsea que­

uno podr• encontrarse. La pérdida de hueso determina­

·l a adaptabilidad de la base de la dentadurá a el bor­

de dseo. El paciente podrá no estar experimentando 

una pérdida de retención y un examen durante las vi si 

tas podr• no la información necesaria debido 

dentádura 1.os requer1m1entós nec.! 

sarios para ser considerados cotre> aceptable 1 

Esto requiere de un examen extensivo para poder­

valorar todos los factores necesarios para que la pr2 

tesis sea aceptable. 

4.- ~ Ha estado la dentadura en oposicl6n con otra 

dentadura completa, a un arco parcialmente edéntulo -

que ha soportado una prótesis parcial rerrovible, die!! 

tes naturales restaurados, pr6tesis parcial fija o 

bien dientes naturales en los cuales no se ha coloca­

do ninguna restauraci6n 1 
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Cada une de estás situaciones diferentes producen 

una imfluencia en el arreglo, form11, tamai'\o y el color 

de los dientes utilizados en la dentadura existente. 

s.- ¿Esté el operador satisfecho para instituir proce­

dimientos de dentaduras completas utilizando la exis -

tente 1 

Rara es la ocasión en donde la prdtesis existente 

es satisfactoria. Una consideración rruSs es el hecho de 



C A P 1 T U L O u 

CONOCIMIENTO DE UN ARTICULADOR SEHlAJUSTABLE Y SU 

ARCO FACIAL 

El Doctor Stuart fué el que creó el articulador­

semi-ajustabl e-WHIP-MIX que ha sido de gran utilidad­

al Adontológo por tener una visión de la dinámica man 

dibular. de las limitaciones que 

1.- Miembro Inferior 

a.) Base 

consta 

b.) Platinas de metal y pl ástlco 

c.) Barra con tres orificios 

d.) Esferas metálicas con tuerc~ y tornillo {co -

rrespondlente a los cóndilos) 

2.- Miembro Superior 

a.) Nichos metálicos {correspondiente a la fosa -

glenoidea) 

b,) Barra con orificio para el vástago anterior 

c.) Tornillos que fijan la posición de los nicho~ 

d.) Tuerca que fija la platina 



25 

de metal 

f.) V~stago int~rcondil ar 

g,) Ar andel as 

h,) Tornillo que fija la pared interna de la fo­

sa glenoidea 

l.) Tor:nl11o que fija el vástago anterior 

3 .- vastago Anterior 

S,- INTEGRACION Y FUNCION DE CADA UNA OE SUS PARTES 

El miembro infer"lor tiene una base en \a cual se 

,-. . · .. · .. 
para colocar. los cdndilos en tres posiciones de sepa-

ración. 

Los cóndilos están representados por unas esferas 

metálicas en cuya base hay una tuerca fija y un tornl 

110, En la parte anterior de la barra tiene tres le -

tras que van desde afuera hacia odcntro y dan la dis­

tancia: larga (L), mediana (H), corta (S). Las letras 

indican la posición de los cóndilos en las roscas co­

rrespondientes. El registro de la distancia intercon­

d11ea del arco facial y el de la posición de los cón­

dilos en la barra deben ser iguales. 

El miembro superior es la p~rte más complicada -

del articulador debido "1 que la fosn glenoidea queda-



ffjli'~l mfeinbro supérfor; en ella se real izan las a -
,· ·' 

daotac1ónes tanto de fncl 1 nación de,1 techo corro de 1 a. 

pared de la misma para guiar los desplazamientos del­

i:óndflo, también se encuentra aquf 1 a llmi tación de -

la máxima retrusión o sea de la relación céntrica. 

En su parte interna se ve el nicho de la fosa 

glenoidea y en su parte externa se encuentran los tor. 

nillos que fijan las posiciones que se imparten. 

Las fosas glenoideas se encuentran en la posición 

y ·ei<,tt!~ nac;lel .· f!li,ertlbr.o syper,1 0r, •. 
·'·!.·_ ,, . ·., .:" .7< ._, .. _, '"' . . 

pasa 

que mantiene los dos rrodelos paralelos entre sf. 

En la parte posterior se encuentran los tornillos 

que fijan por presión el eje de la fosa glenoidea en­

el nicho que está intermedio a la platina que fíja el 

tornf l lo. 

El vástago intercondilar tiene dos arandelas que 

se interponen entre el vástago y el nicho de la cavi­

dad glenoidea para dar la distancia que haya entre 

los cóndilos. Si dicha distancia es pequeña no se us~ 

rán las arandelas, si es media se u5ará una y si es -

grande se usarán las dos. 
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· Lá li1 tima ar andel a ti ene una depres1dn la 

va colocada end1recc1dn a la fosa gfenofdea, 

[n la parte donde se une el eje de la fosa gle -

noidea con la rema superior del articulador est'n se­

f\aladas con rayas que es una cal lbrac16n en grados n.J:! 

merados desde el 30 hasi:a el 60. Una comienza en la -

porción mds posterior del techo de la fosa y se contl 

núa por las arandelas dando la inclinación del techo-

est• 1Jn.J;~~esid1l que .cofresPond• a1 
que s61o utilizaremós cuando en luger del arco WHIP -

MlX tenemos otro tipo de arco facial. 

Viendo por arriba la porción que corresponde a -

la fosa glenoidea se destaca un tornillo que fija la­

pared interna de la misma. Este tornillo tiene una c~ 

libración de O a 45 grados para la5 Inclinaciones de­

dicha pared y del rrovimiento de Bennett. 

La arandela más próxima a la fosa glenoldea tie­

ne un desgaste angulado que se relaciona con lapa 

red interna. Esta pared y el techo de la fosa glenol­

dco señalan el desplazamiento del eón.dilo en los mo -

vlmlentos de protuslva y lateralldad de la mandíbula. 



. .. 

anter.1or sirve para conservar el pa -

ralefi~~ en~~e la rama superior,, e 1nfer1or. Dicho 

v<Sstago penetra en el orificio anterior del miembro -

superior del erticul ador y se ff ja por medfo de u:i 

tornillo. El vástago tendr4 una cal fbractcSn la cual -

en su parte media tiene una r.aya m4s profunda la cual 

debe quedar colocada en la parte ""s superior del or! 

ficio obteniendo con ésto el paralelismo entre antias-

En el mfenlbro fnferfor en su parte.posterior se­

encuentran dos tornillos que sirven para ajustar un -

pantógrafo. 

C.- OESCRIPCION DEL ARCO FACIAL WHlP-MIX 

El arco facial WHlP-MlX está constitufdo por: 

1.- Dos barras laterales que se unen en 1 a parte me -

dia anterior por medio de un tornl llo. 

2.- Dos olivas de plástico colocadas en cada uno de -

los extremos de dichas barras laterales. 

3.- Una barra perforada en sus extremos, que al ator­

ni 11 arsc ~on las barras latcral~s las une entre -

sf, y en 5U parte inferior, se encuentra un vá~ -

tago al cual rodea una abrazadera de la que ~ale-
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otra pro1ongacfón tubular en c:uyo extremo lleva -

otra •brazader• que permite hacer rrovfmfentos un.!. 

ver sal es. 

4.- Una horquilla c~leta de metal con una curvatura 

antero-posterfor. 

s.- Un posfcionaclor nasal que se va a unfr a la barra 

perforada. 

6.- Un desatornillador para activar las abrazaderas. 

el pacf ente se deber~ colocar en la horqufl 1 a; iro, 

delina de pan, la cual se reblandecerá sumergféndola­

en agua caliente a (7oºc), facil ltando asf su adhere~ 

cia a la forma de la horquilla. 

Ya que se ha cubierto totalmente la superflcfe,­

tanto superior como inferior, de la horquilla con la­

modelina, se procederá a reblandecerla nuevamente pa­

ra llevarla a la boca del paciente, colocando al lado 

cóncavo de la horquilla hacia el arco superior, y una 

vez colocada se hace presión con los dedos hacia arrl 

ba para que se marquen las cúspides. 

Después se coloca la mandfbula en céntrica, ha­

ciendo contacto con la modelina de la parte Inferior-
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de la hor~~11la, con el objeto d~ que los d1ent~sque 
- .-, __ ·,' . -· ... ·-

den estab~es. Se ~eti'l"a de la boca y ver1f1cams que­

en la parte super1or se obtengan tres puntos como mf­

n1mo, a cada lado de la lfnea media, Si se consigue -

ésto se rectificará con pasta zinquen<Sltca, la cual -

se colocará solamente en las marcas registradas en la 

modellna del arco superior. 

Mientras tanto se le pondrá a los dientes del P! 

ciente vaselina, para evitar que se adhiera a ellos -

rnarcas inferiores antes registradas. Se tendrán cuid! 

do$ para que el vástago quede en medio de la línea~ 

dia y que su posición quede perpendicular al pa,iente. 

Umi vez colocada 1 a horqui 11 a dentro de 1 a boca­

del paciente se une al resto del arco facial por medio 

de la abrazadera que está en el extremo de la porción 

tubular. Se aflojan los tornillos que se unen a las -

b~rras laterales para colocar las olivas en los mea -

to~. auditivos externos sin lastimar al paciente. 

Luego se colocará el posicionodor nasal que tie­

ne: un,, rtinura la cual se ensambla en la barra trnns -

V•~r !-.ni y ~.<! apoyará entre 1 a dcprf,:;lón cxi stcnte en -



tre ta nariz y ta frente fijdndose asf todos los tor­

ni.11 os tomandose en cuenta qUe la posicfdn f1nel del -

arco facial se aproxime a 1 a del plano de Frakfort. -

Posteriormente se verifica qué distancia fnterc:Ondf -

lea tiene el paciente ya que este articulador tiene -

tres medidas establecidas. ( S M L ). 

RetiranDs el arco facial empezando por retirar -

el posicfonador nasal despu~s se aflojan las barras -

Ya que se tiene el. registro para el montaje del­

modelo superior, se deberán tomar otros registros, t~ 

les como: relación céntrica, movimiento lateral dere­

cho, lateral izquierdo, que nos servirán para el mon­

taje del modelo inferior. 

rara llevar a cabo estos registro~ se usará cera 

calibrada, la cual se recortará conforme a la forma y 

tamaño de los arcos del paciente, para evitar lnterf~ 

rencias o\ realizar los movimientos. 

Recortada y reblandecido la cera se coloca en la 

boca del paciente haciendo presión con los dedos ha -

el~ la arcada superior marc6ndo~c asf los cúspides, -
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despu1b 11evarla mandfbula a relación céntrfcil-. 

se·: saca dé 1 a boca ver 1 fi cando 1 as m•rcas' 1 as cual es 

rectificaremos con pasta zinquen61 fea. 

Se procede de manera semejante en el registro de 

los movimientos excéntricos. 

Se debe tomar en cuenta que al realizar el nnvi­

miento excéntr leo en el 1 ado de bal anee el espacio e!! 

tre las arcadas será mayor, por lo que se coloca una-



CA' 1 T U LO 111 

PROCEDIMIENTO CLINlCO 

Principiaremos por elaborar la historia cHnlca­

ya que como dijimos anteriormente es Indispensable 

para realizar un diagnóstico favorable, 

Diagnóstico.- Es la iriterpretacidn de los sfnto­

mas, entendiéndose como tal, a todo dato o informa 

ción que pueda Interpretarse como indicativo del est! 

diagndstlco, mientras c!ste e><presa una rea1 idad actual 

el pronóstico anticipa el éxito o fracaso del trata -

miento. 

Examen General.- Se hará con el propósito de po­

der interpretar la sintomatología gcner~l del pacien­

te, asf corro sus manifestaciones orales con el fin de 

encontrar enfermedades sistémicas que perturbarán la­

adaptación de la prótesis. 

Plan de Tratamiento,- Este debe cubrir el perío­

do de transición entre el estado llCtual y la normal 1-

zación del paciente por medio de 5u prótesis. 



tMPRESlOtf PRELIMI~AR O ·~NATOMlCA 
1.- Es importante 1 a correcta el ece1dn del porta1mprs · 

siones, que deber' ser amplio para impresionar C2 

rrectamente el lfmite prdtetico. 

2.- Ya elegico el porta1mpres1ones se toma la 1mpre -

sidn con un material hidrocoloide 1rrevers1ble y­

se obtiene el positivo en yeso piedra, en donde -

posteriormente diseñaremos los por ta1mpresiones -

individuales. 

a.) Se mezcla en un recipiente de vidrio la propor 

ción del ironómero y el pol fmero con una espatuta­

de acero y se tapa dejandola reposar unos instan-

tes, 

b.) Ya que la mezcla está manipulable se hace una pe­

lotita de acrílico y se prensa con dos cristales­

previamente rrojados con un poco de agua hasta ob­

tener una lámina de un espesor de 2 mm que asegu­

ra la regularidad y resistencia del portaímpre 

si6n. 

c,) Para lograr el espesor se coloca a lo largo de 

los cristales, dos e~pe$orcs de cera rosa super -



pueita, que .aé:tllan de tope cuandO se prensa ei· a­

crfl leo con el otro crl stal. 

d.) Previo diseño de nuestros modelos de estudio pro­

cedemos a realizar la adaptación manual del acrí~ 

\leo sobre el llX>delo. Debe cuidarse de no reducir 

el espesor del material en algún sitio al presio-

nar, 

e.) Se recortan los excesos de inmediato con un blst~ 

rí cuidando los límites periféricos diseñados en-

excesos­

con piedra para acrílico, guiandose por las mar -

casdel diseño, 

4,- Se revisa el portaimpresiones para su adaptación­

correcta, 

S.- RealizamÓs la rectificación de bordes: se ablanda 

la modelina de baja fusión con una lámpara Je al­

cohol, que se irá colocando en el borde del port~ 

impresiones según la zona a rectificar. 

ZONAS A RECTIFICAR EN EL MAXILAR: 

A.- fon.:i del ve:;tft;ulo bucal.- Una vr:.;: c:olocadn 1 a mo 



. de11rui. en ef porta1fl1>resiones, lo mojemos en agua 

tibia, para ev1tar quemaduras al 1ntroduc1rlo en_.. 

·la boca del paciente. Indicaremos •1 paciente que 

chupe el·dedo, con lo cual la model1na sube por -

la acc16n de los núsculos del carrillo, despuis -

que abra grande la boca para determtnar la altura 

del vestfbulo; luego que haga movimientos de lat~ 

ral1dad para definir el ancho del borde. 

B.- Zona de frenillos bucales.- Se ordenará al pacien 

al paciente• 

movimientos circulares con los labios cerrados c2 

mo si intentara besar. 

c.- Vostfbulo labial y frenillo labial.- Se obtendrán 

p1diéndole al paciente que proyecte sus labios h! 

c1a adelante y lateralmente, o en forma circular­

que efectúe varias veces movimientos de absorción 

y nosotros contribuiremos llevando al labio supe­

rior hacia abajo y lateralmente. 

O,- Línea Vibratil o borde posterior del paladar.- Lo 

obtendrcm::is ordenando al paciente que trate dr: e~ 

pul'.;;;ir el aire con la nariz tapndn, que cfccL1íe -

movimi (•rnos degl utor ios. Po!; ter lor11' :11::e i.lbr ie:nd1)-

i:· boc;i y pronuncinndo li.J lct(d "A" v.:irí<1s V•lCc~ .. 
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ZONAS A RECTIFICAR EN LA HANDIBULA: 

A.- Zona de1 Vestfbulo bucal.- Ordenamos al pac1ente­

que baje la modelfna con la punta de la lengua o­

colocando nuestros dedos fndfce y medio sobre el­

portafmpresfones y que trate de morderlos, des 

pu~s que abra grande la boca, logrando que suba -

la 111.1cosa del carrillo y marque el contorno y pr2 

fundidad del fondo de saco. 

nabto'fnfer10/5~~~i•··arr1b~, · d~sputS~ que 
·proyecte el labio hacfa atr•s, dirigiendolo hacia 

dentro de la boca. 

C.- Borde lingual posterior.- Se le p~dfrá al pacien­

te que efectúe varias veces el rrov1m1ento de de -

glucfón con lo cual se logra la elevación del pi­

so de la boca. Para hlargar la aleta 1 ingual para 

una mayor retención es necesario llevar por pre -

s16n manual la roodellna e indicarle al paciente -

movimientos de deglución. 

O.- Borde lingual anterior.- Se le indica al paciente 

repetir varias veces el ITOVirnfenlo lateral de la-

1 engua sobre el labio inferior hosto tocar la~. co 

mlsuras de los labios. 



IHPRESION FINAL. O FISI.OLÓGICA 

1 ~·- Colocamos al rededor de h boca del paciente crema 

o vasel fna~ para evitar que se adhiera a 1 a piel. 

2.- Se prepara el material que puede ser dxf do de 

zinc y eugenol, y se aplica en el portaimpresfo -

nes de manera uniforme. 

3.- Se lleva al paciente repitiendo todos y cada uno­

de los movim;entos realizados en la rectiftcacidn 

de bordes, con el fin de reproducir conveniente -

s.- Se recortan 1 os· modelos deJal".l~l os con una al tura 

adecuada para las .presiones del enfrascado. 

BASES DE REGISTRO: 

1.- Se hace el diseño en el modelo definitivo. 

2.- SI existen retenciones en los modelos, éstos de -

ben ser aliviados con cera, antes de adaptar la -

base. 

3.- Procedemos a la constru~ción de la base con resi­

na acríl fea autopolimerizablc siguiendo la técni­

ca del acríl leo láminado, 

4,- Se colocan los rodillos de cera sobre la b~se. 



Son aquellas que obtenemos del pacfente para 

transportar al articulador. 

1.- Registramos la Dimensión Vertical que obtenemos -

por medio de medfdas equidistantes, uno de los ~ 

todos m4s aceptables para los pacientes con prdt,! 

sts única. 

a.- Se coloca la base d~ registro en la boca del pa -

. - '' 

ser igual a 1 a dtstanct a entre 1 a ba~e de 1 a nariz 

y la del mentón (distancia nasomentoniana). Esto­

puede hacerse con una regla mlllmetrada o con el­

Instrumento de Wlllis u otro similar. 

En los casos en que se necesita tomar una fotogr! 

ffa como registro de la altura se sigue la suge -

rencia de Wright (1939). Medir con un compás o u­

na regla milimetrada cualquier distancia entre 

puntos bien definidos de la fotografía Wright a -

conseja los centros de las pupilas en una fotogr~ 

ffa de frente.Después se mide la rlistancia en 13-

cora del pi.lciente. Por últinn, se mide la distan-
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cia nasomentonfana en la fotografi'a. Esto permite 

conocer la distancia nasomentoniana del paciente. 

En este método se encuentran dos dfffcultades: 

A,- Encontrar referencias iguales en la fotograffa y-

en la cara, 

B.- Conocer si la fotograffa representa la altura iror 
fológica o la postural, Por lo que es recomenda -

ble la fotograffa previa, tomada con los dientes­

en oclusión central 

Si es necesario se agrega cera por vestibular o­

por palatino o 1 ingual, para asegurarse que todos 1os 

dientes ocluyan en el centro del rodillo. 

Es importante enseñar al pacle . .,te a rrorder en r.::;_ 

trusión, mientras no lo logre, no se oodrá apreciar -

la corrección de I~ altura. Un paciente que domina 

sus rrovimientos mandibulares con las bases de registro 

podrá dar registros mucho más satisfactorios. 

~uchos pacientes lograrán con facilidad morder -

en rctrusidn, pero~ veces será necesario instruir al 

pijclcnte para aue pueda lograrlo pGr 1os siguientes -

li''1tcc!c s. 



A.-. Que muerda. con sus muelas. 

B.- Q.ue proyecte el maxilar hacia delante. 

C.-·Q.ue toque con la punta de la lengua el borde pos­

terior de la base superior, o la parte posterfor­

del paladar en el caso de una prótesis inferior y 

que cierre con la lengua sin moverla de allí, 

A veces tendremos que mostrarle el borde palatino 

de la prdtesis y pegarle ahf un confto de ~era p~ 

raque la lengua lo palpe claramente. 

La relación céntrica es la posición que guarda -

el cóndilo con respecto a la cavidad glenoidea, se di 

ce que es una posición retraída y es el momento en el 

cual el cóndilo se encuentra en la parte más superior, 

más posterior y media de la cavidad glenoldca. 

El arco gótico representa los movimientos contac 

tobordeantes, existen dos tipos: intr~orales y cxtra­

orales y consta de una aguja trazadora y una mesa o -

platina registradora, 

E:l mejor método es el combinado y;1 qu0 nos p<'rrn_i_ 

ic 1.;t¡~0rvar ~¡ t.razo de los rnovimi0ntPs de lat:er.111 
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El arco gótico nos dani movfml.entos de: 1 ateral­

derecho, 1.ateral ·izquierdo, dichos movimientos forman 

un ángulo cuya bicectriz va a ser el movimiento prot~ 

sivo, y la intersección de estos tres puntos será la­

relación céntrica. 

Se le indica al paciente que realice los siguien 

tes movimientos: 

t.- Deslizamiento en protusión y regreso a posición -

céntrica. 

cidn céntrica. 

La intersección de éstas tres lineas nos dan un­

trazo en forma de punta de flecha y el punto de cru -

ce do ellas será la relación céntrica correcta. 

En cada uno de estos movimientos haremos muescas 

con yeso que nos serviran para el montaje del modelo­

Inferior, 



3.- Transporte al articulador: 

A•- Fijamos la horquilla del arco facial a nuestro r2 

dil lo superior. y hacemos 1 a colocación del arco -

facial en el paciente, Nos fijamos que el vástago 

de la horquilla quede a nivel de la l)nea media. 

B.- Es importante cuidar de que las barras laterales­

del arco facial queden paralelas al plano de 

Frankfort que va del tragus al agujero infraorbi­

tario. Las barras .1 ateral es con 1 as o Uvas deben-

e~- Empleo del arco facial y montaje del modelo supe­

rior. Se registra el ancho de la cabeza del pa 

ciente con el arco facial, el cual se fija en el­

articulador de manera que ambos pilares condíleos 

tengan el mismo ajuste; colocandc) 1 as ar andel as -

correspondientes a la medida del eje intercondi -

lar ya establecido. 

D.- La inclinación del techo de la rosn glcnoidca se­

pondrá a 30 grados y la pared lnLcrna a O arados. 

En seguida se colocan las ollvu~ en la~ salientes 

que se cncuentr;:111 en 1.:i péirte extern.:i de la fr)~,.i­

gl .:-no i de<:1 y dcspuó s :;e· rroc cdc :i fi í ·''" l :i:; P ::r ,., r¡uc 



asf ·queden sujetas a 1 a rama superior del articu-

1 ador. 

E.- Después se rectifica que el techo de la fosa gle­

noidea siga estando a 30 grados ya que de otra m2 

nera se p~dría perder dicha relación. 

F.- Ya fijo el m:>delo superior en la horquilla se re­

llenará con yeso el espacio entre la base del mo­

delo y la platina fija del miembro superior del -

articulador. Se tendrá cuidado de que la horqui -

perior del articulador. 

G.- El montaje del modelo inferior se hace a base de­

l a relación céntrica ya obtenida en el paciente. 

H.- La posición que conservará el vástago con respec­

to a la base de plástico de la rama inferior será 

de tal manera que del centro o la depresión quede 

1 1 ger amente atrás de 1 vástago, 1 o cual haci; que -

los cóndilos se mantengan en relación céntrica den 

tro de la fosa glcnoídca. 

J.- Volteando el :irticulado·r sobre la rne·:.:i de tr • .ibajo 

se verifican de nuevo las anuulactoncs ant~~ f'J! 

d.Js ln cual sirve para cstablllzur los cóndl\<;,, -



la fosa iffl>idi~ncl6 asf la ím~.lposfcfón de ~fatos· 
cuando se fija et ioodelo inferior. Luego se colo-. . , .. . . ' 

ca el separador de yeso en 1 a base del rrooelo y -

ponemos yeso entre el modelo y 1 a platina que 1 o­

va a fijar, 

J,- Se procede a ajustar los movimtentos de lateralf­

dad ya obtenidos en el paciente. S1 vam::>s a ajus­

tar el movimiento 1 ateral derecho, se aflojarán -

los tornillos correspondientes a la fosa glenof -

montfene con las mismas angulaciones marcadas an­

teriormente. 

K.- lJna vez ajustado el rrovimiento lateral derecho se 

procede a ajustar el rrovimicnto lateral izquierdo 

siguiendo los mismos pasos mencionados con ante -

riorfdad. 

L.- El movimiento ;xotusivo se aju~.ta, este es el re­

sultado de los rrovimicntos lotcralcs al inclinar-

los techos d~ las fosas glenoldcas. 



PRUEBAEN.CERA 

Se hace con el objeto de corregfr los resultados­

estéticos, fonéticos, Dimensión Vertical, relación cé,n 

trica y la articulación de los dientes~ 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE 

Colocada la prótesis en la boca del paciente, se-

. caz' y Comod~nte. 
2.-En.esta etapap0dems terapéutica a 

base de analgésicos, con e 1 n n de evitar 1 as mo -

lestlas que posiblemente le produce la prótesis. 

3.- El uso de la prótesis al principio modifica la e -

misión de la voz, se le indlcnrn que practique la­

lectura en voz a?ta. Pero hAy qué tomar en cucnta­

que algunas veces es error de In prótesis. 

4.- Otro obstáculo para este tipo de pacientes es la -

dificultad para comer, se recomendará que mastique 

cosas duras; de lo contrario las cosas blandas se-

le pegarán a la prótesis. 

S.- Se le recomendará un asca meticuloso de 1~ cnvfd~d 

oral incluyendo la lengua y desde luego lél prdte -

sis. 



6.- Aplicar masaje sobre las encfas con un cepi.lló 

blando, enjuagues COI'! una solución .astringente.Es 

de vital importancia recomendarle el uso de pasti 

!las reveladoras para el control de placa bacte -

rfana. 

7.- Evitar caldas o golpes, que pudieran producir la­

fractura de los dientes o de las bases. 

8.- Se le indicará que durante la noche retire su pr2 

tesis de la boca con el fin de oxigenar tos 

9.- Se citará al paciente pei'iodfcamente pera ver si­

no ha tenido alguna itDlestfa. 



C A P l T U L O IV 

p R o e E o I M l E N T o T E e N l e o 

Varios factores han de tomarse en cuenta al tren~ 

ferir los registros bucales de un paciente edéntulo a­

un articulador: tipo de articulador, el arco facial, -

el instrumento trazador para registrar las relaciones­

mandi bul ares y el estado de salud del. sistema gnatol d-

cdnd11o es recta y 1 a ar ticul aci.dn de 1 os di entcs­

arti fi ci al es se van a realizar en un articulador -

no adaptable corro el NEW-SIMPLE. 

2.- Transporte con arco facial convencional o estático 

corno es SNOW, HANAW y el WHIP-MlX, que se coloca -

en el rodillo superior y nos sirve: para tomar la­

distancia intercondflea complementada por la rela­

ción céntrica y movimientos de loteralidacl, para -

transportar al articulador la distancia que existe 

entre los cóndilos y los rodillos de relnc:ión, pa­

r<i rclacion.1r el m::idclo superior con el ml·~mo pla­

no del crtin•:o en el articulador; l.:1mbi1~n per11iito -



relacionar el plano oclusal .del arco superior el.;. 

eje de bisagra y en posición horizontal con respe~ 

a la mesa de trabajo. (3) 

3.- Transporte con arco facial dinámico, como el pan -

tógrafo o el cinemático, que se coloca en el rodi-

1 lo inferior y se utiliza en un articulador ajus -

table. (3) 

PASOS DEL PROCEDIMIENTO TECNICO 

yeso ~'i~~~~. ·. 
2.- Se toma un registro con arco facial y el modelo se 

nx:inta en el articulador. 

Ubicación del eje arbitrario: 

Cuando se utiliza el arco facial HANAW o DENTATUS 

es necesario un marcador condilar de Richey para tra -

zar un arco 13 rrm anterior al conducto auditivo exter­

no. Con una regla, sujetada entre el ángulo del ojo y­

la punta del trago del pabellón de la oreja, se coloca 

una señal donde esta 1 ínea corta el arco hecho por el­

marcador del cóndilo. Esto permite situar ~1 eje arbi­

trarlo para los vástaQOS condllarcs del arco t~cial 

HA~AW o OENTATUS. (9) 



Eje arbitrario para el arco facial WHIP::.MIX 

- Aquf no es necesar.io ubicar un eje arbitrario ya 

que el' aparato ha sido diseñado par~ que al colocar -

el dispositivo pUstico en el conducto auditivo exter. 

no se coloque automaticamente el arco facial en la P2 

sfción correcta. (9) 

3.~ Se estudian las vertientes y el plano oclusal pa­

ra determinar si es factible corregirlas mediante 

desgaste de modo que se adecúcn a una oclusión b~ 

s.- Despu~s de hecha la impresión superior el modela­

se monta por medio de una relación céntrica. 

6.- Se articulan los dientes, consiguiendo las ver 

tientes adecuadas, siguiendo la forma del plano 2 

clusal y la intcrdigitación de las cúspides de 

los dientes naturales. 

7.- Se coloca 1 a base en 1 a bocn del paciente y me -

diante cera o yeso sobre los dientes superiores -

se tema un registro intcroclus~1 protusivo. Esto-

nos sirve también para njusti.lr \w. Lr ·10ctori"l~; -

cond\larc~ del ar~iculúr.lor. 
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. . . 

8.- L• tr.yector.ta fncfsal se a·J~sta en un •ngulo que~ 
. . 

· .. se. consf dere ¡;sdecuado para la ocl usi6n de 1 a prd -

tesis. Cuanto ""s se aproxime a ia horfzontal. la -

trayectoria fncf sal más se reducfr'n las vert1en -

tes y más estabilidad tendrá la prótesis. 

En el plano oclusal de los dientes naturales exi1 

ten muchas depresiones debfdo a migraciones, si es que 

se han perdido dientes en el arco. 

El molar inferior es el con má.s 

los rootares al articular los dientes para que hagan 

contacto con los dientes en mal posición. 

9.- Los dientes artificiales de la prótesis se prepa -

ran con las inclinaciones reducidos, con el objeto 

de disminuir fuerzas laterales y asegurar la esta­

bilidad de la prótesis desde el punto de vista de­

l a oclusión. 

10.-Se hacen rrovimientos en el articulador en diferen-

tes posiciones excéntricas para estudiar los con -

tactos oclusales. En caso de que los dientes natu­

rales impidan el balance se tendrá que de5qastar -

el rrodelo d<~ yeso piedra para el !minar las ínter -

fcrencias. 
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·11.- Se hacen movimientos de los dientes de porcelana 

sobre los de yeso con el objeto de que se desga.! 

ten los obstáculos de la oclusfdn. 

12.- Se comparan los dientes naturales con los del ~ 

delo de yeso para verificar las zonas por desga.! 

tar. 

13.- Se coloca el papel articular sobre los dientes -

inferiores, y se efectúan movimientos de abertu-

dfante las marcas que dejó el papel articular, -

se reblandece una capa de cera y se le da forma­

de herradura, se coloca sobre los dientes y se -

indfca al paciente que cierre en relación céntrl 

ca. Esto se hace para afinar el desgaste de los­

dientes naturales, tos puntos al tos se identifi­

can mediante marcas de lápiz tinta hechas a tra­

vés de tos orificios de la cera. Estos puntos se 

reducirán con piedras. 

15.- Se toma otra capa de cera, se reblandece y se co 

loca en la misma forma sob,·e los dientes y se le 

pide al paciente que cierre en posición lateral-



derecha~ Se marcan los di~ntes·y se desgastan las 

interferencias de los dientes naturales. Este pr2 

ced1m1ento se repite en todas las posiciones ex -

céntrfcas hasta obtener una oclusión equilibrada, 



C A P 1 T U l O V 

S 1 N O R O .M E O E e o M B I N A e I o N 

Esté sfndrome presenta cinco cambios ·caracteds­

t1cos. Estos cambios destructivos orales son. por lo -

corrdn vistos en pacientes con dentadura maxilar com -

pleta y presencia de anteriores inferiores: 

4 •. - Extrucidn de los dientes anteriores inferiores. 

5.- Pérdida de hueso por debajo de la base de la dent~ 

dura parcial. 

Asociados a estos cinco cambios se observan con -

frecuencia otro seis: 

1.- Pérdida de la Dimensión Vertical de Oclusión. 

2.- Discrepancia del plano oclusal. 

3.- Reposición espacial anterior de la mandfbula. 

4.- Pobre adaptación de la prótesis. 

5.- Epulis Ffssuratum. 

6,- Camblos pcriodontalcs. 

Lo velocidad o proporción de la resorción de los­

bordcs e!:. muy gr<Jndc, dando mayor i111por tanc:.i a a causas 
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metabdlicas, horm:>nales y nutricionales. 

Fuerzas moderadas intermitentes ejercidas sobre el 

borde óseo por una prótesis puede ser estimulada y ayu­

da a conservar en lugar de destruir el borde óseo. Y 

fuerzas excesivas provocan la resorción del borde. 

La pérdida de hueso a temprana edad de la parte an 
terior del maxilar es la clave para otros cambios en el 

" S(ndrome de Combinación 11 • Con la pérdida anterior -

el hueso y la al tura del borde se pierden anteriormente, 

el borde posterior residual se hace más grande con el -

desnrrollo de las tuberosidades. Estas tuberosidades en 

grandecidas están compuestas de te.f ldo fibroso pero en­

al gu~os pacientes la altura ósea pttrece haber aumentado 

también, Con estos cambios los planos oclusales migran­

ª la región anterior en forma ascendente y en la región 

posterior en forma descendente. 

Después de un tiempo, los dientes anteriores infe­

riores naturales, migran hacia arribo y los dientes an­

teriores en la dentadura completa desaparecen por com -

pi 1:t:o por debajo del 1 abiu del paciente, El c1spccto es­

tético es lnLJY pobre con el pací ente que cn:;e1ia o demuc2_ 

tr~ practi~amcnte nada de sus dientes anteriores ~upe -



r'fores, y demasfl!ldo de los dientes fnferfores anter12 

res y el pi ano oc! usa.1 cae hasta exponer. los dient~:­

posteriores superiores. 

Una resorción cSsea excesiva por debajo de la de.n 

tadura parcial removfble y una hiperplasfa papilar 1m 

flamatoria se desarrolla en el palada~, debido proba­

blemente 1a una pobre adaptación de la prótesis, por~ 

na pobre higiene bucal, el uso de cámara de alivio, y 

ciertos factores predisponentes. 

Conforme estos cant>ios de resorción ocurren, la­

Dimensión Vertical de Oclusión es probable que dismi­

nuya y el plano oclusal gradualmente llega a ser más­

bajo posteriormente. 

La dentadura maxilar se desplaza anterior y su -

periormente, con una tendencia resultante a desarro -

llar un Epulis Fissuratum asociado con el borde la 

blal y un crecimiento hacia abajo de tejido fibroso -

que se extiende en la tuberosidad del maxilar. 

SI estos cambios ocurren es probable que el pa .­

ciente note una disminución en la estabilidad y rete~ 
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cfón de .1 a dentadura completa superior. 

Los cambf~s patológicos que algunas veces son n_2 

tados en el ligamento perlodontal pueden estar direc­

ta o indirectamente asociados con los otros cambios -

resorcivos del 11 Síndrome de Combinación 11 • Dependien 

do del diseño de la dentadura parcial, el conector m~ 

·yor puede causar irritación de los tejidos linguales­

º migración gingival. Hay una incrementada tensión 

cial. 

Consideraciones Slstemicas y Dentales 

Una revisión de la historia el ínica del paciente 

una evaluación de radiografías de tejidos duros y 

blandos, asociados con el uso de la prótesis es un p~ 

so preliminar esencial en el tratamiento de estos pa­

cientes. 

Una evaluación de la susceptibll ldad de carlcs.­

e:;tado periodontal. higiene oral, vi ti.ll idad di: los 

diente5, cambio~ rrorfológlcos, número de raíces, so -



se 

', ' ' .· 

porte óseo~ movil tdad, proporción corona-raíz, presen. 

cia y posfcfón de restauraciones existentes. posici<Sn 

de los dientes en la arcada, capacidad de retención -

y planos gufas. 

Los cambios asociados con el "Síndrome de Combl­

naci 6n " no necesar 1 amente son observados en todos 

los pacientes con una dentadura COl!llleta superior y -

una dentadura reln)vfble parcial bilateral inferior. 

Sin embargo, algunos dentistas han establecido 

concentrado en el reborde maxilar ante­

dor. Tambi~n el paciente cuyos dientes posteriores 

inferiores no han sido reemplazados y ha trabajado 

con dientes anteriores por períodos largos se podría­

desarroller este síndrome. Pacientes con hábitos pa -

rafuncionales pueden también rrostrar este síndrome 

con mayor frecuencia que los que no lo tiene¡¡. 

El plano oclusal provisto por el dentista tam 

bfén puede estimular el desarrollo de este problemn,­

por lo que se desvían los contactos oclusales anterl~ 

rrs en posición céntrica y excéntrica concentrando~e­

un incremente de tensión 11nteríormente, 



Pl~N DE TRATAMIENTO 

El objetivo básico del tratamiento es un plano -

oclusal que evf te al máximo presiones excesivas oclu­

sales en la región anterior del maxilar ya sea ·en con 

tactos oclusales céntricos y excéntricos. Inicialmen­

te este tratamiento debe concentrñrse en las necesfd! 

des periodontales y restaurativas de los dientes re -

manentes. El ferulfzar estos diente$ por métodos fi -

- ..... -... , ' . ~·-·.·.,-.;;·,··<.1"¡/"".~·:'-"\/-~5.\;/._, 
'sóPe>r'te oclusel pós1tiw 

remanentes también cono la máxima pro­

tección del asiento basal debajo de las extensiones -

distales de la base. Los componentes de retención di­

rectos e indirectos deben ser considerados según su -

capacidad para colocor tensión adicional al diente 

natural. 

Las porciones rfgida~ de la prótesis deben fun­

cionar adecuadamente para Incrementar la estabilidad­

de la prótesis. 

La dentadura completa maxilar debe tener la máxi 

ma extensión, sellar el borde para asegurar la reten­

ción. El pland oclu~al debe ser desarrollado a 1~ ül­

fll<'!nsión Vertical propin y a la posición de Relación -



Céntricá. Los dientes anteriores de la dentadura com­

pl~ta maxilar deben ser usados con pr6posf tos estéti­

cos y fonéticos solamente, no debe haber contacto fn­

cisal de los dientes anteriores en posfcldn céntrica~ 

y sólo un mín1rro contacto en posición excéntrica du -

rante el tiempo que los dientes posteriores pueden 

mantener el contacto. La oclus16n balanceada debe ser 

desarrollada con los dientes posteriores usando la -

angulación cuspidea propia en conjunto con las guías 

' ', 

A pesar de que.rwcho daño ha sido 

cambios considerables han tenido lugar, muchos denti! 

tas y pacientes prefieren este tipo de prótesis en 1~ 

gar de sacrificar los dientes inferiores para reali -

zar dentaduras completas. 

La cirugía puede hacer mucho para reha~ilitar ei 

te tipo de pacientes. El tejido flácido hiperplásico­

puede ser removido, la hiperplasia papilar puede ser­

el iminada, y las tuberosidades engrandecidas podrán -

ser reducidas. Esto permite que el extrefOOo distal del 

plano oclusal sea elevado a su propio nive:I, y permi-
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·.te que 1 a dentadura parcial inferior sea C°"1>1 etmnen­

te extendi.da. Esto es de extrema importancia, ya que­

cubriendo una área m~xima tanto como sea posible para 

soporte de la base de la dentadura ayudará a prevenir 

el 11 Sfndrome de Combinación", 

El cubrir la papila retrorrolar donde se insertan 

l!llÍsculos ayuda a prevenir o reducir la resorción, y -

cubriendo el plano bucal es aconsejable para retrasar 

la pérdida ósea. 



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

Con el trabajo anteriormente expuesto he llegado 

a la conclusión de que la elaboración de una prótesis 

única, requiere que el Cirujano Dentista tenga cono -

cfmientos de los diversos factores que intervienen P! 

ra cada una de las variantes. Así m1snn saber manejar 

un articulador Semi-Ajustable, con el fin de obtener­

el equilibrio que debe existir en todos los componen-

dero es de prlnrirdi al i•rtancia en 1 a práctica pro• 

feS:lonal • 

En el procedimiento clínico no se debe pasar 

por al to, ningún paso, ya que creo es de vi tal impor­

tanc1 o para el éxito de la prótesis. 

Cuando el plan de tratamiento no es seguido co -

mo lo expongo anteriormente, se manifiestan en el pa­

ciente alteraciones. Si no es eliminada la causa, 

estas alteraciones awmentarán progresivamente hasta -

ocasionar el Sfndrome de Combinación, el cual es ca -

roctcristico .en pacientes con prótesis única. 
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