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HITROlJUCCION 

En la rrgctica dental se ha visto

que la l'."lta de un diente es l<'I, peor tragedia en la vida de 

cualquier indivlduo; pero peor ndn es la p@rd!da subsecuen

te de todos los dem4s, lo cual (\~ como resultado ln reabsor 

ci8n del proceso residual, Esto, como es de suponerse crea 

un gran problema. 

Generalmente, estas personas admi

ten que su primera pr8tesis les di8 excelentes resultados -

pero no as1 las siguientes, ya que presentaban poca estabi

lidad y retenci8n¡ todo Bato convtrti8 al paciente, en un -

tt incapacitado dental " 

Existe un tratamiento para este t! 

po de pacientes que es el uso de una pr8tesfs dentosoporta

da, la cual reotltuir4 al paciente en sus funciones, dando

le la eat~tica adecuada y unu octuai8n·balanceada, ademas -

le permitira conservar algGn 5 algunos dfentes que en otras 

circunstancias serian extraidos, 

Por todo lo dicho anteriormente, -

cabe recalcar que es indispennable el uso de otras especia

lidadcD como son la Parodoncia y la Endodoncia para el fut~ 

ro ~xito del tratamiento, 

·.~ 1 .;,. .. 



C A P l T U L O II 

GENERALIDADES 

Definici6n. 

La pr6tesia dentosoportada.4s aquella que va a ayudar

a la preservaci6n de la salud bucal por ~edio d~ la -

conservaci6n de algunos dientca y/o raices ret~nidas.

El resultado de ésto se observará directamente en el-

reborde residual, ya que la pr!esis dentoaoportada re

tardará la pérdida de altura del proceso y mantendrá-

en condiciones óptimas la sensibilidad de low ~eoepto

res del ligamento parodontal y distribuirá las fuer--

zas oclusales atravén de los dientes y/o raíces rete-

nidas. 

Eote tipo de pr6tesio también recibe el nombre de: 

a) sobredentadura 

b) dentadura telescópica 

c) pr6tesis de superficie 

El éxito de ésta irá aunado al tratamiento preliminar, 

el cual puede ser: 

a) tratamiento parodontal 

b) tratamiento endod6ntico 

c) consideraciones quirGrgicas necesarias 

-·2 - . 



Tipos do Prótesis Dontosoportadas 

1. Pr6·tcni:o !l!?ntos"purtada Transitoria 

2. Pr6tasis Dontoeapnrtada Inmediata 

Pr6te&is Duntouop~r•ndcl Transitoria. 

Este tipo de pr6TP~JL denominado tratamiento ln•

termodlo st realiza en pacientes que ya han expe

rimentado ln plrdida de algunos dientes, por lo -

tanto el objetivo da lsta, ser' evitarle al pa--

ciente el manor trauma posible, ya que iste hunca 

sentirá la p&rdida gradual de su• dientes; pues

to que &stoG ser~n reemplazados antes 6 ·durante -

el tiempo o¡,erat'orio. 

Pr6tesis Dontosoportada Inmediata. 

Este otro tipo de pr6tesis se utiliza en casos en 

que la p&rdida de un gran nGmero de dientes es 

inminnnte, y como en el caso anterior, también se 

.tratará de avi•ar el trauma psicol6gico. 

Pero el objetivo principal será preservar la re-

lací6n intermaxilar naS como la tonicidad y fun-

ci6n muscular. 

Estos dos tipos de pr6teois servirán de pre~mbulo pa

ra el uso de una pr6tesis dentosoportada definitiva,

durante el uso de éstas Re instruirá al paciente so-

bre la hjgiene bucal requerida para el buen funciona

miento y éxito do éste tratamiento. 



Indicaciones y Contraindicaciones 

Indicacione~. 

a La pre&~ncia dv p0cos dientes remanentes es una 

de las rrincipdlus jndicaciones. 

* Para pacientes con un pronóstico poco favorable 

para el uso de una dentadura completa conven--

cional. 

* Cuando la b6veda palatina es muy alta y ~l re-

borde residual e1tá muy reabsorvido. 

* Cuando el diente remanente tiene un alto valor

prot6sico y puede ser restaurado en~od6ntica--

mente. 

* En caso de pérdida osea unilateral con pres~n-

cia de un diente remanente. 

Contraindicacionen. 

6 Cuando por otros métodos se obtengan mejores 

resultados. 

* Psicol6gicamente, el paciente prefiere una den

tadura completa convencional, a tener s61o unos 

cuantos dientes en su boca. 

6 Cuando el tejido parodontal, no está en condi-

ciones de soportar un diente pilar. 

~ En caso de epilepsia. 



Ventajas y Desventajas 

Vantajas. 

* En un tratamiento con mnyor eficacia para pa--

clcntes con defectou con1dnitoo comot mlcrodon

cia, paladar hendido y en alguno• canos de ---

prognatismo. 

* r~cil claboraci6n. El procedimiento será igual 

que para i~a dantuduras completas convenciona-

lus. 

* rácil mantenimiento. Cualquier reparaci6n se -

realizar5 de igual manera que para una pr6tesis 

convencional. 

* Estabilidad máxima. Onda por los dientes rema

nentes. 

* Retenci6n. Se v6 aumentada por la existencia -

de dientes y/o raicea remanentes. 

* Excelente cst6tica. Permite hacer restauracio-

nea sobre defectos aseos. 

* Facilidad para la toma de registros intermaxi-

lares. La dimensi6n vertical y la relación 

c6ntrica, ae obtionen con mayor precisi6n por -

la estabilizaci6n que dan los dientes remanen-

tea a las bases de registro, 

b Oclusi6n ideal. 

w Los ajustes posteriores sarán minimos. 

~ Higiene. Todas las aupnrficies son accesibles

ª la limpieza, 
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·Desventajas. 

* El costo se aumentn, debido al tratnmJ~nto pre

liminar•. 

fr Volumen. Ocupa már; eopncio que una df!ntadura -

completa convencional. 

* Si el paciente no montiene una higiene corree-

ta, loa dientes remanentes pueden sufrir.una -

enfermedad parodontal o reincidencia de caries. 



C A P I T U L O JII 

ELEMENTOS ANATOMICOS 

Maxilar. 

Por su forma, tamano y poGici~n determina la morfo1o-

g1a de la cara. 

Es un hueso paxi que cons·tituyo el eje del maciz.o fa -

cial formado por un cuerpo, t~es ap6fisis y una cavi-

dad 6 seno maxilar, 

El cuerpo presenta cuatro borde~ ( superior, inferior, 

anterior y posterior ) y dos caras ( ext~rna ~ inter -

na ). 

Borde Superior 

Se relaciona con la apófisis ascendente del maxi -

lar, tiene un borde superior que se relaciona con

el hueso frontal, 

Borde Inferior 

Lo conctituye la& cavidades alveolares. 

Borde Anterior 

Se relaciona con la eminencia canina, fosita cani

na y fosita mirtiforme. 

Bor•de Posterior 

Relacionado oon el hueso palatino. 



Ct11"a txtel'na 

Preaenta la apófisis piramidal del hueso maxilar,

ticn• una cara quo terminh en el agujero infraor -

hlturio. La Chra anterior de iote corresponde a -

la& Jnseciones muecularec y la cara pooterior for

ma parte da la fosa tempordl. 

Cara lnterna 

Pronenta la apófiaia palatína del maxilar, ¡iene -

forma de cuadrilatoro y ponae cuatro bordes ( ex -

terno, interno, anterior, y poste~ior ). 

Borde Externo 

Se implanta con el huooo del huesó del maxi -

lal'. 

Borde Interno 

Se al'ticula con el hom6logo. 

Borde Anterior" 

Lo constituyen las cavidades alveolares. 

Borde Posterior-

Se articula con la apófisis palatina del hue

uo paJ11tino. 

Ver figura No. 1 ( pag. 9 



figura No, l 
Mazilar superior derecho visto por su cara externa. 



Seno Ma:idlar. 

El seno maxilar suele oer mayor qui cualquier otro se

no y Ge aloja en el cuerpo del maxilar nuperior. Tam

biln se denomina " Antro de Himorc " 

El seno maxilar es de forma piramidal, con base en la

pared nasoantral y vértJcQ en la ra1z del cigoma. 

Contiene un canal oseo para nervina y vasos infraorbi

tarioe; el piso del seno es el proceso alveolar. La -

pared anterolateral 6 pared de la fosa canina ec la -

parte facial del maxilar superior. 

La pared posterior 6 osfenomaxilar, consiste en una 

pared delgada de huesu, que separa la cavidad de la 

porci6n infratemporal. 

de la cavidad nasal . 

La pared nasal separa al seno-
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HandS:bula. 

ts un hueso impar que en oondiciou~s normale~ es siml

tr:lco. 

Tiene forma de herradur¡¡ y ét1til fo1'maoo por un cuerpo

y doo ramas ( derecha e izquierda ), 

En ou parte más anterior por la cara externa, e..1 cuer

po presenta,en la parte media, la s1nfisis mentoneana

y mi!s abajo la eminencia mentoneana. 

Hacia atrás se encuentra el agujero mentoneano, por -

donde salen vasos y nervios ruentoneanos¡ m~s ~trás se

observa la linea obli~ua externa en donde se insertan

los músculos: triangular de los labios, cutaneo del -

cuello y cuadrado del ment6n. 

La uni6n del cuerpo con la rama forma el fingulo de la

mand!bula, el cual puede variar de 90º a 140~ 

En la parte inferior de la rama se inserta el músculo

masetero¡ en su parte superior, encontramos el cóndilo 

que situado en la cavidad glenoidea forma la artícula

ci6n tomporomandibular. Por delante del c6ndilo en 

contromos ln ap6f isis coroncides que sirve de inser 

ciGn ol músculo temporal. Entre el c6ndilo y la ap6 ~ 

fiais coronoides se encuentra la escotadura sigmoidea. 

En l• cara int~rna, cerca de la linea media, se obser

van las ap6fisis.geni; ~on do• superiores que sirven -



de inserci6n a los mGculos genjoglosos y das mis in -
feriares do1.de se :Insertan lo5 múxculos g1;nioldojdeos. 

Más atrás e11contramos la línot1 oblicua ir11nrna ó milo

hioid<,a, do11dl) se inserto el m{hr.ulo O<•l m.iGmo nombre. 

Po encima de &sta linea se ob:1erva la foaet" suhlin --

gual que aloja a la glafidula dél mismo nombre. Hacia-

afuera, por debajo de esta 1111ea se encuentra la fo6e

ta submaxilar, que aloja a la gllndula submaxil~r. 

tn la cara interna de la rama encontramos el orificio

superior del conducto dentario,por el.que se introdu -

cen nervios y vasos dentarios inferiore5. Tambiés se-

encuentra la espina de Spix, sobre ~a cual se inserta

el ligamento esfenomaxilar. 

tl bord superior del cuerpo e6tá repreeontado por las

cavidader. alveolares. 

tl bord~ inferior present~ la~ fosetas dig§stricas que 

sirven para la inserci6n dPl múx~ulo dig6strico. 

Ver rigura No. 2 ( Pag.13 



rJguro No. 2 Mandíbula 

- 13 -



Articulaci6n Temporomandihular. 

La articulación tt1mporoma11dlbular pertenece a la clase 

de las bÍCOtidJleaa Y al ri•lll'l'O de las diartrOideaS, 

En·~natología se define coru0 uua articulaci6n gJnglimo 

artroidal. Es bicondilca pu~que presenta doG cóndilos 

el de la mandíbula y el dol L~mporal. 

Es diartroidea ?Orque preuanta dos articulaciones que 

r;on: 

6 La que se lleva a cabo entre la mand1bula y el

menisco interarticular. 

a La que se realiza entre la cavidad glenoidea y
el menisco interarticular. 

Es una articulación ginglimoortroidal porque gracias a 

esas dos articulaciones su pueden realizar movimientos 

de rotaci6n y tranolaci6n, 

Sus principalec movimientos son: 

~ Apertura y oclusi~n 

6 Proyecci6n y retroyecci6n de la mandíbula 

6 Rotación y lateralización 

La articulaci6n se constituye por dos huesos q~e son:

el temporal, que representa a la part~ inm6vil y el 

c6ndilo de la mandíbula que correaponde a la parte m6-

vil. 



Ambos huesoB están cuticrtos de aart!Jugo hialino, y -

están montenidos en posici6n por un aneo flbruso¡ Is -

tas est~n separadon uno del otro por uh disco o menis

interartJcular. 

Rodeando la articulaci6n encontramo~ la clpsula artic~ 

lar en forma de cortina. Esta se inserta en la cavi -

dad glenoidea y en el cuello del c6ndilo, evitando de

~ste modo lh sallda del liquido sinovial, el cu~l sir

ve de lubricante. 

Esta articulaci6n recibe su inervaci6n del V par cra-

neal que está representado por él nervio trigémino. 

- 15 ~ 



Músculos do la Maat1caci6n, 

Músculo Temporal 

Se inaorta arnpl lamente nobre la cara extlPha del -

cráneo y se cxti~nde hacia adelante hasta el borde 

lateral del reborde supraorbitario, su in1~rci6n -

inferior se hace en la apófisis coronoidc$ y a lo

largo de la rama ascendente de la mand1bu1a. 

La fibras anteriores son casi verticales, mientras 

que las de laparte media corren en dirección obli

·cua y las posteriores son casi horizontales. 

La inervación de éste rnúaculo está proporcionada 

por los nervios temporales y profundos. 

Su función es dar posici6n a la mandíbula durante

el cierre. 

Múoculo Masetero 

Es de forma rectangular y está formado por dos ha

cen musculares que abarcan desde el arco cigomáti

co hasta la rama y cuerpo del maxilar. Su inser -

ción sobre ese hueso va desde la regi6n del segun

do molar sobre la superficie externa hasta el ter

cio inferior de la superficie de la rama. 

su funci6n principal es cl~var la mand1bula, aun ~ 

que puede colaborar en la protrusión simple, tam~ 



bi~n toma parte en lo~ movimientos de lateralidad. 

Se c~nsidera ~uc proporciona las fuerzas para la -

mastJoaci6n. 

Músculo Ptcrigoideo ll~ 

Es un músculo rectanaular con su origen prlncipal

cn la fosa ptcrigoidan, su inserci6n se hace sobre 

la superficie interno del ángulo de la man41bula. 

A partir do su origen ~l mGsculo se dirige hacia -

abajo, hacia atrás y hacia afuera· hasta su sitio -

de inserción. 

Sus funciones principales son: elevar y colocar -

en posición lateral a la mandíbula. Los músculos

pterigoidoos son activos en movimientos de latera

lidad. 

Su inervación a$tá dada por el nervio pterigoideo

interno. 

Músculo Pterigoideo Externo 

Tiene dos orígenes; uno de sus fascículos proviene 

de la superficie externa del ala externa de la ap~ 

fisis pterigoides, micn~ras que el otro m6s peque

l'lo y supo_rior se origina en el ala mayor del esfe

noides. Ambas ce reunen por delante d~ la articu

laci6n tomporomandibular, cerca del c6ndilo de la-

- 17 -



· mand!bul a, La d)recci6n de las f Jbras dol fascíc~ 

¡o superior es hacia atrfts y hacia afuera, mien -

trás que el fasc.:1c1Jlo inft11•ic:!" p•anento au:: fibras 

hacia arrita y hacia afuar~. 

La insercl6n pr:inGipol :!<' cncue11n•a titi la supcrf~

cie anterior dnl cu~llo d()i cóndilo, algunas fi -· 

bras se insertan tambi6n Mh la c6pau1a de la arti

culación y en la porción anterior del menisco in-

terarticular. 

Su función principal es impulsa~ el cóndilo hacia

adelante y al mismo tiempo despla2ar el menisco en 

la misma dirección, También interviene en los mo

vimientos laterales auxiliado por el masetero. 

Su inervación est! dada por el nervio pterigoideo

externo. 



C A P ! T U L O IV 

RECEPTORES NERVIOSOS 

l..ü neui•ona .,¡, la unidad funcional 

del sistema nervioso central. El ~ar humano contiene den -

tro de su sistema nervioso cerca da 10,000 millones de neu

ronas; estos alementou blsicos Datructurales han evdlucion~ 

do de c~lulan primitivas neuroefectoras que responden con -

trayendose a diversos estímulos. 

La neurona anat6micamente consta-

de tres elementos que son; 

,, Un cuerpo celular 

Dendritas 

Son prolongaciones que se proyectan desde el cuerpo 

celular y se arborizan extensamente. 

~ Axón 6 cilindro eje 

Es una larga prolongaci6n filamentosa que se origi

na en una regi6n un tanto engrosada del cuerpo cel~ 

lar llamada cono axial. A corta distancia de su --

origen, adquiere una vaina de mielina constituida 

por un complejo lipoproteíco; esta vaina envuelve -

al ax6n excepto en su terminacjón. 

El tamano de las neuronas y de -

suc prolongaciones.varia consideramblemente en las diferen

tes parteo del sistema nervioso. 



La transmisi6n de los impulsos de 

una nur?na a otra por medio de la uni6n ax6n-dendrita s~ 

denomina sin&psio. Las dendritas ~eciben los impulttos, 

mientr&s que el ax6n manda los estimulas. 

Existen n~u~onas aferente6 que son 

exclusivamente sensoriales, las hay ttlmbi~n eferentea y son 

motoras, mixtas 6 compuestas. 

Seg6n su funci6n se clasifican en; 
ft Teleceptoreo 

Son receptores que intervienen en los eventos a di~ 

tancia. 

*· Extero~e¿tores 
Son los que se relacionan con el medio externo. 

Interoceptores 

Se relacionan con el medio interno. 

Propioceptores 

Proporcionan inforrn,aci6n acerca de la posici6n del

cu~rpo 6 de sus miembros m6viles en el espacio en -

un inGtante dado. 

Estos últimos están directamente

involucrados en nuestra especialida~, por ejemplo: en un -

nino reci~n nacido la posici6n de la rnand1bula que es un -

miembro m6vil del cuerpo, está determidada por los propio -

captores de la articulaci6n temporomandibular y de los m6s

oulon. cuando los dientes, e:rupcionan, la posici6n de la 

mand1bula queda determinada por los propioceptores de la 

mQmbrana parodontal¡ cuando esta persona pierde •us dientes 

- .20 -



la posición mandibular vuelve a quedar determinada por los-

propioceptores de la articulaci6n y de lbo mGsculHI. Sin -

embargo, es frecuente que al decirle al paciente Pdlntulo -

que desplace la mand!bula hacia adelanta, aste la liar~ ha-

cia un lado; ésto ~uiz§ Be deba al desRulte fi~i~a ( a la -

atrofia funcional propia de la edad¡ ~n cambio, GJ el pa -

ciente conserva alguno d algunos de sus djentes y ~• le in· 

dica el mismo movimiento, rara vez lo modificará. 

De ~ote modo, queda establecida -

la importancia de los dientes en relación con el movimiento 

de la mand1hula. 

~urante la masticación los propi~ 

~eptores de mGsculos, tendones y articulaciones mandan sus

mensajes através de las fibras af~rentes al nervio trigémi

no a su ra!z sensitiva. Fibras secundarias cruzan el sist~ 

ma cerebral, ascienden hacia el tálamo y finalmente llegan

ª ia corteza sensorial. 

Algunos impulsos propioceptivos -

pasan de la ra!z del nGcleo senaorial al cerebelo, de aqu1-

por una cadena de neuronas a la corteza motora. Esto hace

posible ol movimiento masticatorio sincronizado. 

Los movimientos mandibulares son

~l resultado de la acci6n neuromuscular. 



C A P I T U L O V 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico n~ uno de los pa -

sos primordiulctl para el &xito de cu4lquier tipo de trata -

miento, por lo tunto, se deberá realizar una investigaci6~

minuciosa acerca del estado gonoral dol paciente, asl como

del estado bucal y psico16gico del mismo. 

Para diagnosticar se tomar& en cuenta: 

* Examen General 

* Examen Bucal 

* Examen Psicol6gico 

Examen General. 

El objetivo de la primera entrevista ser& conocer -

todos los uspectoo particulares del paciente, por -

medio de una hiotoria cl!nica general. 

En Otlte punto debemos evaluar las manifestaciones -

orales, tales como enfermedades degenerativas que -

perturban el &xito del tratamiento, por ejemplo: 

leucoplasias, sífilis, diabetes, etc. 

Las reacciones al&rgicas por drogas tienen que ser

anotadas para salvaguardar la salud del paciente d~ 

ranto el tratamiento dent~l . 

• 22.-



Los factores que emergen del cuestionario podr1an

relacionarne directamente con al diagn6stfco y el

tratamiento 1ubsecucntc. 

En lo que se refiere al cuestiunhrio, oe ~asar§ en 

una serie de preguntas concisas y de f~cil compre~ 

si6n. 

-- 23 --



Examen Bu ca J • 

Al igual qu el examen anterior es de vital Importancia 

hacer una evaluaci6n ext•nsa acurca del e~tado bucal -

del pacientu, ya ,¡ue de .-,sto <:lt:ipendr• el pro11.'>~.t ico. 

Dentro de oate examen S• incluyan: 

* Historia Dental 

* Modelos de Estudio 

* Examen Rndiol6gico 

Historia Dental 

En la historia dental se harán exámenes de tipo vi

sual y digital para preveer cualquier aite~aci6n y

en caso de encontrarla reali~ar el tratamiento nec~ 

rio. También se investigaran auo experiencias ant~ 

riores de tipc dental, as! como el uso de cualquier 

tipo de pr6tesis y su adaptaci6n a ella. 

Otro punto importante serl observar la clase de hi

giene bucal que acostumbra, si ésta fuera deficien

te se tendrl que dar la tlcnica da cepillado adecu~ 

da y también el control de placa bacteriana requerl 

da para el buen funcionamiento y mantenimiento de -

ésta pr6tcsis. 

Durante la exploraci6n el odont6logo deber§ obser -

var cuidadosamente las características que presen-

ten lo ele~entos que constituyen al sistema estoma

tognStico en cuanto a: textura, configuraci6n, ªº! 
sistencia, volumen, oolor, etc. 



De este moda se podré detMctar facilmente cualquier 

a~ormalidad que se pudierR ~resentar como1 úlceras 

fisuras, hip~~pla~ias, irregularid~des oseas, torus 

etc. 

Se el<aminar•/i lü lengu11 un cuanto a color, \atnef'lo, y

posibles anormalidadec como úlceras, fisur~t., eden

taciones, descamacionou, etc. 

En el piso de boca observar si existe obstrucci6n -

de algún conducto salival, presencia de tumores, -

etc. Al examinar las glándulas salivales so anali

zaran las caracter1sticas de la saliva. 

Con especial interés se examinar~n los dientes, bu~ 

cando cualquier alt1?rac1on que pudiera ocasionar pr~ 

blemas posterioras y r•tardar el tratamiento. En-

tre éstas tenemos: caries incipientes, giroversi6n, 

extrusi6n, intrusi6n, movilidad dentaria, etc. 

Examenes especlale~ como &on: tpatamiento parodon-

tal y endod6ntico, que van correlacioneados con es

te tipo de tratamiento, se explicarán ampliamen.te -

en el siguiente capitulo. 

Modelos de Estudio 

Son una réplica'fiel de las zonas anat6micas en que 

se realiza~á el tratamiento a seguir, en estos mod~ 

se puede apreciar: rebordes residuales ( forma y 
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mano ), grados de absorci6n, zonas retentivas, tub~ 

rosidades, deformaciones cong~nitas,etc. 

Estos modelo~ dcberGn tra~ladarsc nl articulador p~ 

ra obtener m5s informaci6n, 

Estos deben ser montados en relaci6n c~ntrica, en -

articulador semiajust~ble, con relaciones tomadas -

con arco facial y registren cclusalcs de cer,. 

Se analizará la clase de oclusi6n que posee el pa -

ciente, tambiin se determinará el espacio existente 

para la dentadura. 

Examen Radiológico 

Este estudio pcrmitirl al profesionista detectar -

cualquier tipo de anomal!a que pudiera pasar <lesa -

percibido durante la exploración visual. 

So tomará una serie radiográfica completa, asS como 

una radiograf!a panor&mica. 

Todo &sto es primordial puesto que atravis de estas 

radiograf1as se evaluarán las condiciones de sopor

te¡ también se debe observar detenidamente cual 

quier cambio de radiopacidad o radiolucidez, grado

d~ absorci6n y densidad osea; sobre todo en las zo

nas donde se encuentren los presuntos pilares. 

Otro punto de importancia será la evaluaci6n de los 
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~lentes remanenteD tomando en cuanta: grado de ca-

ríes, presencia do patologias, existencia da trata

miento endbd6ntioo, relaci6n corona-ra!z ad•dUada,

y por Gltimo buscn~ la presencia de exostoai• 6 

cualquier defecto que deba corre1irse anteo de pro

ceder al, tril tami on t.o fin al. 



Examen Psicol6sico. 

[s menester establecbr ~~ estado psicol6gico del p~ 

cier\~e pa~a norrnar un c~iter!o blsico sobre los pu~ 

tos de: motivaci6r~, tolera11cia y ~avaci<~ild de adap

tac l i'.ot1. 

Se d•berl indagar a fondo cull es el motivo por el

cual 11 paciente solicita la ayuda del· profesionis

ta, ya que depn~1iendo de la causa de rnotlvaci6n, -

el futuro de la pr6tesia será favorable o desfavor~ 

ble. 

Entre los motivos m§s comunes enco~tramos: 

~ 
Son pacientes que s6lo recurren al prcfesionis-

ta en casos de doloe severo tratando de hallar

un alivio inmediato. 

Esté tipo de pacientes en un pr.incipio son coo

perativos, pero su inter€s va decaywndo confor

me a~ realiza el tratamiento que hará desapare

cer el dolor que presentaba¡ por lo tanto, el -

profesionista debe bu•car motivarlo por medio -

de razonamientos comprensibles para el paciente 

estableciendo que pava &ste tipo de pr6tesis se 

requerirá la cooperación de ambos. 

Estética 

Este otro tipo de pacientes son muy cooperati • 

vos¡ pero tienen el inconveniente de que se han 



croado una im&gen fija de nu futura apariencia, 

por lo cUol el profesionista deberA captar esta 

idea, pnrn asS irle creando un criterio más am

plio y acepte nu apariencin sea cual fuere pero 

quedando oatisleoho .con lon renultados da su -

pl"'6tesis. 

PacienteM Cuidadosos de su S@lUd Bucal 

Son per11onos qut> se atiendf!n r•egularmente y que 

buscan el tl"'atamiento que m~jor satisfaga sus -

necesidades; se puede decil"' que es un paciente

idoal. 

Poi"' Regalo de ~lgún Familiar 

Con éste tipo de pacientes ea dificil pl"'onosti

car un buen resultado, ya que de hecho son per

sonas que viven en un abandono total y poco lea 

intel"'esa el bienestar propio. 

Poi"' lo cual el profesionista tend!"'á que animar

lo y motivarlo e~plicandole la importancia de -

tener una correcta salud bucal. 

En cuanto a la tolerancia se investigará acerca de

sus experiencias anteriores, ya que es de suponer -

que ya habrá usado otro tipo de pr6tesis. 

En este mo~ento se le pregunta el pol"'qU~ de la pér~ 

dida de sus dientes, si le fu~ satisfactoria la p~~ 
tasia usada y si estuvo de acuerdo 



~os obtenidos. Tomando en cuenta tod~ GLto, so sa

brá el grado d~ tolerancia que pueda pr.,aentar. 

La adaptaci6n d una nueva pr6tesis poc0 ~onvencio-

nal no '1erá t:in dif~c.il para un pacient" que ya ha

tenido c::icperioncias autt>l'Íores. 

La edad es un factor importante pues ayudará a de -

te·.rminar las nec.:esidados estét1cas del mismo-

Con todos estos datos el profesionista podrá tomar

las precauciones necesarias para ayudar al paciente 

a una buena adaptaci6n. 



e A p I T u L o vr 

PLAN DE TRATAMltNTO 

El plan do tratamiento es el últi

mo paso para decidir ui el paciente estl en condiciones pa

ra el uso de una pr6tc~is dentosoportada. 

Al paciente se _le explicar~ que -

tendr& que someterse a un tratamiento preliminar para poder 

obtener de &l una boca saludable, la cual es imprescindible 

para el uso de peste tipo de prótesis. 

Tratamiento Preliminar. 

El tratamiento preliminar es esencial, pues de éste d~ 

pende el éxito; al final de éste tratamiento se podr&

decidir si el paciente es un buen candidato para el -

uso de una pr6tesis dentosoportada, ésto lo sabremos -

despuls de haber observado si en realidad hay coopera

ci6n y obediencia de parte de 11 a todas las indicaci~ 

nes que le sean dadas. 

tate tratamiento consiste en: 

• Tratamiento Parodontal 

* Tratamiento Endoddntico 

Vel' Figura No. 3 ( Pag. 32) 
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P A C I E N T f. 

TRATAMrEN'l'O PAl\ODONTAL 

TRATAMIENTO EtmODONTICO 

PROTESIS DEN'l'OSOPORTADA PROVISIONAL 

HlGIENE ORAL DEFICIENTE 
FRACASO DE LOS DIENTES 
PILARES 

PROTESlS CONVENCIONAL 

HIGIENE ORAL EXCELENTE 
RESl'UESTA SATISFACTORIA 
DE LOS PILARES 

PROTESIS DEN'l'OSOPORTADA 
DEFINITIVA 

Figura No. 3 Gr4fica de Plan de Tratal'Cliento 



Tr&tamiento Parodontal. 

La pa1•odoncia puede ser dcJJnida como la cd;;.11r.la que -

estudiil al p.1rodo11to y la<: <'t1fePmedad<•:,; p<11'<J<l¡;ntales. 

Esta especialidad abarca el tvtltamiento de lnu defec -

tos de las estructuras de soporte del diente, esto es: 

cemento, hueso alveolar y liga•ento parodontal. 

Una de las bases para el uso de una pr6tesia dcntoso -

portada, es la presencia de uno 6 mis dientes oaluda -

ble&; ~&to es esencial _para el mantenimiento del ?roe~ 

so residual ya que en lugar de que las fuerza~ funcio

nales sean aplicadas airectamente uobre los tejidos -

blandos y fundamentalmente sobre el hueso, estas fuer

zas ser~n distribuidas atravls de las raices remanen -

tes para as1 mantener la altura del proceso. 

tspecificamente hay dos areas e~ la mandibula que son: 

el hu~so alveolar y el hueso basal. El hueso basal no 

se afecta nor la presencia 6 ausencia de dientes, sin

embargo el hueso alveolar, que es la porci6n coronal -

del hueso ba~al, sufre alteraciones al paso del tiempo 

cornprimlendose 6 reabsorvilndose hasta el lrea basal. 

Ver figura No. i¡ ( Pag_ 35) 

Las fuerzas oclusales van a estar controladas por unas 

fibras llamadts " Fibras de Sharpey ", las cuales van

del cemento de la ra1z al hueso cortical. tata~ fib:ras 

estln constituidas por col~gena y filamentos no elást! 
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cos que están distribu3dan de tal manera para poder so 

portar el str@os funcional. 

Las fibras transceptalaa ~onectan doo dienten ndyackn

tes y se extienden do.• comontn a cemeuto. Si lttt; fi -

bras transceptRlen 6 da la cresta son destru5doa, se -

formarl una bol&u purodoutcil con proliferaci6n apical

de la adherenciu epitelial, Esta migraci6n serla to

do lo largo del cemento y dependiendo del tamanP de la 

bolsa será la ~eparación de la enc1a dando como resul

tado la inflamación; cuanto más apical se encuentre la 

bolsa, el hueso de la cresta irá perdiendo sus funcio

nes, por lo tanto se reabsorverá. 



rigura No. 4 Observar Reabsorción de l~ porción coronal de .la 
mandibula. 
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Evaluación del Pacien•P., 

Al igual que en el examen dental, ae harl uns histo 

ria cl!nica poniefido eu~pcfal atención a loe teji

dos de soporte bla11dos v t\Ut'on. 

Tambiin ser& necesario tomar radiograf!as interpro

ximales para aunarlcE con la serie radiogrffica y = 
la radiograf!a panor&micn bhteriores. 

La evaluación se enfocar& primordialmente a una se

rie d!! pl'Uebas parod·ontales, las cuales ,no~ informa 

rln el estado de salud ·de los tejidos, la presencia 

ó ausencia de exudado, movilidad dental, así como -

la profundidad de las bolsas parodontales. 

Un factor importante ser& el control personal de 

placa bacteriana, ésto es fundamental, ya que si el 

pacient~ no coopera en éste aspecto, cualquier in -

tento por mantener los dientes remanentes en salud, 

ser5 un fraca&o inevitable. 
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~elecci6n de Dientes. 

Los dientas rnls usados pare loto tipo de pr6tesis -

on los coninos, por las aJguienteG razones: 

" Tienen una área de in:;M'ci6n mi\n amplia. 

* Anatl>mi<lamentc Pl'esontttn un<: l'c11z larga. 

* Probablemente sea ol Bl.timo diente por extraer. 

Los dientes anteriores tiqnen poca acaptaci6a por -

quo presentan raices pequcnas y c6nicas. 

Los molares por ser rnultirradiculares se pueden uti 

lizar, ya que tienen una &rea de superf1ci~ mayor¡

pero tien~n el incenvenientc de que algunas veces -

presentan sevéras pérdidas de hueso afectando las -

las furcaciones. 

Recientemente los prostodoncistas han usado los pr~ 

molares como dientes pilares, por encontrarse a la

mitad del reborde alveolar, ya qijc as1 provee sopo! 

te para ambos segmentos, tanto pura anterior como -

pa:ru posterior. 

Al hacer la selecci6n pare los pilares se deberl t! 

nel' en cuenta la posici6n del diente en el arco y -

su posici6n ~ntre las corticales bucal y lingual¡ -

6sto tendrá que ser evaluado cuidadosamente al i -

gual que e~ hue~o remanente de los presunios pila -

res, ya que deberá mostrar suficiente sopo:rte para

el diente, pa~a ~l stress adicional y para recibir~ 

la base de la pr6tesis dentosoportada. 

- 37 -



Terapia Psrodontal. 

Mientras persistan los bolsas pa:rodon\alel no se p~ 

drli proporcion.:ir uu buen p:ron6stico. La elimina 

ci6n de las bolsaB en esencial pnra la salud del 

diente pilar ac! c0mo la inflama~J6n que circunda -

a 6ste. 

Estas bolsas parodontale• ser&n ~liminadas p~r me-

dio de un curetaje ~orodontal 6 una síruple re~•c -

ci6n de los tejidos, ya que la profundidad anormal

puede causar una hiperplasia de lo~ tejidos gingi -

vales. 

Los defectos de los tejidos blandos pueden ser eli~ 

minados por medio do una gingivectom!a y los defec

tos de los tejidos duros serán tratados por medio -

de técnicas como: osteotom!a, osteoplast1a, etc. 

La· terapia parodontal serti dada en raz6n de: 

* tipo de tejido 

* profundidad de la bolsa 

* hueso de soporte 



Mantenimiento y Cornpllcaclones. 

Existel¡ varios métodon de hig.ir:ne oral asS como téc 

nicas da limpi~~a bucal; pero la m6a efectiva serl

la mis simpl0 y uquuJla que se rPalize con mayor -

frecuencia. 

Para el paciente candidata al uso de éste tipo de -

pr6tesi~, necesita regirED por un horario para rea

lizar su higiene bucal; &uta horario es con el obj~ 

to de que el paciente tene~ tiempo .suficiente para

realizar el cepillad.o corrC!cto, también deber~ ais

t:ir con regularidad a sus ruvisiones peri6d1cas. 

El éxito de una pr6tesis duntosoportada depende 

principalmente del pacientQ, puesto que éste debe -

mantener su boca en condicionea 6ptimas, ya que se

pudieran presentar las sigujentes complicaciones: 

lrritaci6n de la Mucosa. 

Es importanle ~ue la ~oDc de la dentadura esté

bien adaptada para evitar que la fricci6n provo 

que una pérdida de la banda de queratina y s~ -

desencadene y acelore la inflamaci6n, causando

as! la pérdida del diente pilar. 

Higiene oral Deficiente. 

El paciente deberá cuidar que no se acumule la

placa bacteriana sobre 6 alrededor del cuello -

del pilar, ya que oe inidiar!a un proceso infl~ 

matorio a partir de las toxinas propias de la 
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placa bacteriano, las cuales son capac•I de de~ 

truir las fibras adyacentPa y crear una uondi -

ci6n paroJontal daotructíva. 

Cl uso de unn pr6te~iu dttnluanportada trannJturi1 -

será nacesarJa durante aJ t1·atamicnto preljmluar -

por las siguientea razonu~: 

I:st!\tica. 

Pal"mite al paciente u1ia apal"icnc:fa más a¡p.,adable 

Oimensi6n Vertical. 

Evita la distorci6n y p~rdida de la relaci6n -~ 

intermaxilar. 

Oclusi6n Traumtitica. 

Previene las fuerzas ocluoale~ excesivas que 

pueden ser funcionales 6 patrones de hábito. 

Prot11cci6n. 

Cubr•e los !dtios en que se han I'ealizado alr,una

intervenci6n 6 simplemente un tratamiento poro

dontal evitando ao1 una posible contaminación. 

La terapia definitiva no será construida hasta que~ 

el tratamiento parodontal se haya concluido • 
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Tratamiento Cndod6ntico. 

El tratamiento ondodóntico es al paso final para la -

prcparnci6n del <liante pJlar, por medio de &Gte Merá -

m<ln faéil obtoneP u11a rol.ición c:orona-ra1z f.:ivornble -

y una cst~tica apPoplad~. 

La ovalunoi6n endod6ntica más qua clinica será radlo -

gráf Í.Cíl, 

Durante el examen clinico so hur~n pruebas de vitali -

de la pulpa con el vitalómctro 6 bien con estimules -

fries y calientes. 

Como se dijo anteriormente los dientes a elecci6n se -

rán aquellos que posean una sola rafz como son loa ca

ninos 6 pl'emolares y en Gltima instancid se pueden uti 

lizar dientes multirradiculares. 

Al hacer al examen Padiol6g1co hay que observar cuida

dosamente el namoro de co11ductos que presentan los 

dientos porque ue podríu dar al caao de encontrar más-

<lll un conducto. Normalmente se encuoutran &stas furc~ 

<:dones en tercio medio y apical; mientN1 más apical es 

tA la furcaci6n mayor será el grado do dificultad. 

La historia clínica general, juega un papel importan -

t!nimo, ya que puede presentar alguna enfermedad sist~ 

m3tica que contraindique el tratamiento andod6ntico. 
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A c-0ntinuaci6n se explicar&n algunus de estas enferme

dade~: 

Fiebre Reum~tica. 

Los pacientes ~on e•te padecimient0 requJ~ren la ad 

ministraci6n de antihi6tJno~ antas de 16 t~rapia e~ 

dod6ntica para prev~nir una ~11docnrdit!a bacteriana 

La posibilidad os muy pequena; pero se sugiere ad -

ministrar 600,000 unidadea de penicilina proca!nica 

un die antes y 500,000 unidades de penicilin~ cris

talina una 6 dos horna anto& dd la cita. Los don -

dias siguienter. ~l tratamiento, se aplicar4n 600,000 

unidades de penicilina proca1níca diariamente por -

vía intramuscular. 

Si el paciente es al~rgico, se eustituir4 por eri -

tromicina dando la misma dosis. 

Hipertensi6n. 

Ln principal contraindicaci6n para los pacientes hi 

pertensos es el ane~t~sico que contiene epinefrina, 

ya quo es un vasoconstrictor, el cual es necesario

pnra dar profundidad y duraci6n a la anestesia. 

Diabetes. 

Los pacientes diabéticos tienen más predisposici6n

a las infecciones, por lo tanto se administrar6n a~ 

tibi6ticos. Se sugiere 500 mg. de penicilina oral-

6 eritromicina y despu6s 250 mgs, cuatro veces al -

dia durante cuatro 6 seis días; 
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Loe aneat~sicos localeu contienen epin~frina, la -

cual elevn el nivel de azGcar en sangru ~utimulando 

el Sistema Norv10ED Sim~&tlco. 

El vasoconstrictor indicado serl la Lavonordefrina,· 

el cual na produce cstimulaci6n 1impátich. 



Terapia Endodóntica. 

Hicntrn m~h vJtal en1G el diente, mi~ rlpldo aerl -

el 1:t·iltandr.11to; 061,, en caso de infección. piit'iapi -

cal cnt5 contraindicada Ja obturaci6n inmudífita. 

Anent110ia. 

Ser& local para la extirpación de la puJpG y on 

cason nxtremos ~ntrapulpar. 

Acceso, 

Despu&s de la anestesia se aisla el diente con

dique de hule. La asepsia deberá ser extrema -

durante todo el tratamiento. 

Para empezar el acceso se utiliza una fresa # 2 

6 # 4 d~ bola para pieza de alta velocidad, des 

pués se cambia la fresa por una de fisura redu

ciéndo~e la velocidad. 

Ya terminado el accezo, se procede a la toma de 

la conductomctrla aparente, &ato se bar& intro

ciendo una sonda de William~ dentro del canal;

A la medido del lnrgo del conducto se le resta~ 

l mm. y se coloca el tope de goma para despuls

tomar ~a radiografía. 

Trabajq Biomeclnico. 

Se extirpa al pnquete vasculo-nervioso con un -

tirancrvios, ~ partir de ésto, se inicia el tr~ 



bajo biornAc~n{co, utilizando 1n ndrneros progre

• !vos las lim~~ y enhaDchadoree que se ajusten

al canal. 

Durante este trebnju ~a irrigar& frecuentemente 

con hipoclorito do ~odio. Una vez terminado el 

ensanchado se secarl el conducto con puntas de

papel esterili~adas. p~ra ser obturado. 

Obturación. 

tl material usndo por excelencia es la gutaper

cha, su prescntaci6n ~s en forma de punta 6 co

nos con ndmeroG similares a las limas. Para la

obturaoi6n se selecciona una punta de gutaper-

cha del mismo ndmero que la Gltima lima usada y 

se toma una radiograf1a. Se prepara el cemento 

y se impregna la punta, oe Introduce en el con

ducto y si hay espacios ze colocan puntas acce

sorias con el condensador en forma lateral. 

Se torna otra radiografSa para observar la con -

densaci6n final, Con un instrumento romo ca --

licnte se sella el conducto, el acceso se obtu

ra ya soa con cemento temporal ó amalgama hastá 

que sea fabricado el coping. 
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C A P I T U L O VII 

COMPONENTES DE LA PROTESlS ~~HTOSOPORTADA 

Selección y Preparaci6n dé los Dientes Pilares. 

Para la selección de un diente pilar se toma en cuenta 

el estado del parodonto y el hueso alveolar que rodea

al diente; para 6sto se ~ligir6 la raíz ó diento rode~ 

do de ~ejido parodontal tlano, se realiza~6 la roduc -

ción coronaria m4xima eGtableciendo una relación m&s -

favorable entre la corona y la raíz para que la inte~ 

ferencia sea mínima al colocar los dientes artificia -

les. 

Pasos para la preparación de un diente pilar: 

1. Se rebaja la estructura del diente hasta crear una 

realción corona-ra!z favorable. 

2. La corona cl1nica "ºreduce a una altura de 2 i5 .3 

mm. por arriba del borde libre de la encía. 

3. La reducción ocluso•gíngival nos va a dar una co -

rrecta fuerza mecánica y el soporte parodontal-ade 

cuado. 

4. Reducir las superficies axiales, proporciona el e~ 

pacio para loo dientes artif~ciales. Estas super

ficies se van a ~ebaj~r con una fresa de fisura -

( s.s. Wh.ite H 170 ) <le carburo. Las superficies

pro~ima!es se rebajdn haata el mdrgen gingival. 



Posteriormente so unarfi una freso de diamante de -

punto fino l Denoco # 1 

S. El borde cervjcnl so rebaja con una fresa de dia -

manteen forma de flama ( Denuco H 1/8 ). 

s; La preparaci6n para el canal oo puede hacer con 

una fresa de fisura de carburo. 

7. La proparaci6n para la entrada del canal, se rea-

liza con una fresa de punto fino ( Densco fl 2 ) 

que tambi&n sirve para eliminar bordes filosos. ~ 

En algunos casca se ucan pins en lugar de espigas. 

Se uean pins cuando la ratz es pequerta 6 cuando el 

diente tiene m&s de una ra1z; generalmente estos -

pins van a ser de 4 6 5 mm. de longitud. 

B. Se toma la imprcsi6n necesaria con hidrocoloide r~ 

versible 6 si1ic6n ligero. 

Para eote registro se tomar~ una impresi6n total, ya -

sea del maxilar 6 de la mand1bulaj antes se aplicará -

un retractor gingival para poder llevar el material de 

irnpresi6n lo más profundo por debajo del márgen gingi

val y as1 tenr una copia fiel del caso. 

Tambi€n se buscarl el pin que sea adecuado al tamano ~ 

dol canal, entonces se inyectará cuidadosamente el ma

terial de impresi6n. 'Para ~ste objetivo se usar§ hi -

drocoloide reversible 6 silicón ligero; una vez retir~ 

da €sta se aplicarl al diente una solución de f luor p~ 

ra inhibir la caries. 

Cl canal se sellará con gutapercha ~ se procede al ~a-
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ciado nn yeso pare envlnrlo al laboratorio. 

Ya obtenido el pJn unido al coping se realizar~ la 

prueba flnal ~11 ln boca del paciente. 

Se pued~ utiljznr cera Kerr o silic6n ligero para de -

tectar cualqui~r interferencia 6 imperfecci6n, las cu~ 

les scr4n retiradas con una fresa de fisura de carburo 

S.S. White # 170 L. 

Antes de cementar el coping se aisla el diente, se ae

ca perfectamente y se le aplica una solución al 8% de

f loruro de estano, se vuelve a secar y se c~ruenta ret! 

rendo el excedente. 

Ver Ti gura No, 5 ( Pag, 49 ) 



Figura No. S . Esquema del. coping unido al pin, dentro del d.iente 
pila.e. . · · 



Copings. 

Usese 6 no un copfng, el una consideraci6n del dentis

ta y se usará: 

* Cuando el pacíent• tíonft una higiene oral correcta. 

* Cuando se le administren aplicaciones de fluor. 

* Cuando acuda a revisiones regulares. 

* Cuando hay suceptihilidad a la caries. 

Ventajas del uso de copings: 

* El cementar con silicofosfato provee al coping con

tra la caries. 

* El uso de copings rGfuerza el tratamiento endod6nt! 

co evitando una posible fractura del pilar. 

* El coping dar& mayor protecci6n a las superficies -

de dentina expuesta. 

Desventajas de uso de copings: 

* Aumenta el tiempo y el costo del tratamiento. 

* Puede irritar el tejido gingival, crear caries en ~ 

borde marginal; particularmente si ~ste tiene una -

higiene oral inadecua~a. 

Ver Figura No. 6 ( Pag. 51) 



Figura No. 6 Prueba del coping sobre el diente pilar. 



Base de Metal. 

La baGe metlilica es uno de lo~ componentes mnc Jmpor -

tantes de pr6tesis dentosoportada. Esta vn a taner la 

forma del arco dentario ya se~ Guperior 6 JnferJor. 

La base inferior tiene la forma de una herrüdura y '1a

bal'e suporioi' serti igual pero estarli. unida en su pa.rte 

posterior por una barra a la altura de la uni6n pala -

dar blando con paladar duro. 

Esta oase irli. unida a la dentadura propiamente dicha -

por su parto interna y será soportada y estabilizada -

por los pilares y la mucosa del proceso. 

Ver Figura !lo. 7 ( Pag ." 53 ) 
Ventajas: 

n Refuerza la dentadura, por lo tanto es mli.s dificil

la fractura de €sta. 

n Resiste los cambios dimensionales asociados con la

polimerizaci6n de la dentadura.~ 

ft Soporta y distribuye las fuerzas funcionales de la

mas t.icaci6n. 

* El tejido de soporte responde favorablemente. 

Desventajas: 

* El tiempo de elaboraci6n es mayor. 

* El costo ~e ve aumentado. 

* Dependiendo del grosor, ser" el r'esultado 
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Figura No. 7 Ejemplo de una base.de metal en una.dentadura 
superior. 
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Loa materiales y procedimientos utilizados para la el~ 

boraci6n de la baue du metal serán iguales qu~ para u

na parcial rcmovible. 

Las aleacionc3 de cromo•cobalto nos dar§n ciertas ven

tajas como i;on: 

* Mayor rigidez 

•" Ligereza 

ft Buena adsptaci6n 

tatas ventajas son el reoultado de las comparaciones -

hechas con bases metálicas de oro. el c~al es mas pe~~ 
do y su costo se incrementa dia a día, S6lo se usarán

de oro en casos mandibulares que requieran una resis -

tencia y rigidez excesiva. 

El diseno se har6 de acuerdo a lo que dicte el parale

l6grafo. Este aparato nos ayudará a la distribuci6n -

de fuerzas oclusale~, indicará la extensi6n que ésta -

deba tener sobre el proce&o y localizará las zonas re

tentivas qua interfiCINin en su elaboraci6n. " La hase 

de metal no deber~ extenderse hasta la zonas retenti -

vas " 

Después úe haber pasado el modelo por el paralelógrafo 

se hará la tripodizaci6n del mismo. 

Posteriormente se dibujará con un cray6n el diseno ad~ 

cuado seg~n las necesidades del pa~i~nte, entre estos-~ 
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tenemos: 

* cuando oc utilizan como pilares dientes antoriores, 

la base abarunrá los tejJdos del arca desdontada -

que se oncuontran entre loo pilares. Este modelo -

es puquono y ligero, por lo que oc laconoco nomo --

minib•lflO " 

* cuando ne unon dientes antoriores con extensiones -

distales y latoralea, incluyendo los pilares poste

riores, esto diseno guardar4 la forma de una herra

dura, 

* En caso de ser.usada par ~l maxilar, 6sta oerá de-

forma circular siguiendo la forma del proceso resi

dual y en su parte posterior llevará una barra pal~ 

tina que irá de un extremo a otro. 

* También se puede realiz~r individualmente sobre los 

pilarcrn necesariou, pero hay el inconveniente de 

que no provee la misma rosiutcncia y rigidez que 

los dinenos anteriores. 

En lo que a mandibula se refiere la base de metal deb~ 

rá extendersj lo suficiente como para permitir que sea 

usada durante los registros mandibulares. 

El diseno deberá ir a lo largo de· la porci6n residual

del modelo incluyendo a los. copings~ ~sta debe liogar~ 

~a~ta el Jrea de la encia insertada • 
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Cn ambos ladon de la b&sc s• colocan unas pequonas a -

sas, que servirln para removerla de la boca dal pacie~ 

te; estas asas serln eliminada~ antes del enfrascado.• 

Alrededor de cada coping so hnrfin alivioa a unn altura· 

de 2/3 por arriba del pilar y un grosor de O.S mm. en

el márgen gingival y con una 0xtensi6n de 1 6 2 mm. h~ 

cia el borde gingival del coping. Este dioeno dismin~ 

ye los contactos axiales y reduce el stress lateral 
• del pilar. 

El grosor de la base de metal deber6 ser delgado part! 

cularmente sobre los pilares para evitar interferencia 

en la posici6n de los dientes favoreciendo al mismo -

tiempo la estética. 

La superficie externa presenta una serie d~ pequenas -

burbujas·6 cristales que le darán la retensión para u

nirae a la base de acrílico. 

Como último se hará el pulido de la parte interna, la

cual tendrá contacto directo con la mucosa y los teji

doo adyacentes al pilar. El pulido se deberá hacer u

niforme para as! poder facilitar la limpieza. 

El diseno para la base de metal superior será de forma 

circular, siguiendo la forma del proceso residual, y -

en su parte posterior ir! unida por una barra palatina 

La extensi6n~ burbujas retenti~as, asas y terminado ª! 
~án iguales que para la anterior. 

Ver rigura No. B ( Pi&.57 



rigura No, 8 Observar las 1•etenc.iones usadas en 111 base de metal 

para su uni6n con la dentadura, 



... 

CAPITULO vrn 

ELABORACJON DC LA DENTADURA 

Impresión Anot6mfca. 

Será aquelln que obtcndremoe ~in.tener en considera 

ci6n la actividad muscular, deberá ser de una exten 

sión tal que nos permito localizar las inserciones de

las masas mu&culares. 

Los materiales a elecci6n sor6n compuestos como .la mo

delina 6 hidrocoloides irreversibles como el alginato. 

El portaimpresionen tendr§ que cubrir en su totalidad~ 

la regi6n anatómica, dejar un espacio de 2 a 3 mm. pa

ra dar lugar al material elegido; este portaimpresio -

nes deber§ oer de aluminio, se recomienda asl para po

der adaptarlo o la boca del paciente. 

Sua flanco& veotibularea y linguales ser~n lo suficie~ 

temcntc largos para llegar hasta el fondo de saco, ~]

fondo del portaimpresionez será curvo y en la parte 

posterior del superior deberá llegar hasta la unión p~ 

ledar blando y duro. 

De esta impresi6n obtendremos los modelos de estudio,

sobre los cuales realizaremoe los portaimpr~siones in

dividuales para tomar la improui6n fisiol6gica. 



Cste portaimpreciona~ lo haremos con reDina oor1lica -

auto-polimerlzoble pcr modjo d~ la técnica do acrílico 

laminado¡ para l~to u~aremos: dos locetas, parn el gro 
:i 3-

sor una hoja do cera roLa, 15 ~lli de mon6mera y 9 cm -

de pol~mero, 'lnto~ cantidade~. eor1 suficientes para un-' 

portaimpresfonoa. 

Eb nuc~tras locetao le ponemos vaselina para quo no se 

pegue, cortaremos cuotro pequcnos c1rculos, loa cuales 

serln colocadoc an los extremos de la loceta. 

Se mezcla el mon6mero y el pol1rnero y cuando presen~e

un estado filamentoso ser§ lle~ada a las locetas y se• 

comprimir§ hasta lograr que las dos locetas tengan coa 

tacto con la cera. Zepararernoc la mezcla de las loce

tas y lleval"emoG la llrnina al modelo de estudio• el -

cual ha sido previamente barnizado con separador, as1-

mismo se eljminaron lac zonas retentivas. 

rinalmen~e rccortBremoB la resina hasta las zonas pre

viamento delimitadac y colocaremos una pequena asa so

br~ el pl"oceso a la ~ltura de la línea media. 



lmpresi6n Fi~io16gica. 

tG aquella impreoi6n qua aparte de reproducir la re 

gi6n anat6mich 1 va a permitir la actividad muscular y

lon movimientoa fisiol6cicoo do la cavJdad bucal. Es-· 

ta impretd6n 11or: servirá pat'O obtener 1011 m''delos fi -

siol6gicoG de trabajo. 

Primeramente tomaremos la rectificaci6n de bordes. Ut! 

!izaremos modelina de baja fuoi6n para impresionar 6 -

rectificar laa areas perif6riaas. 

Se ablanda la modelina y se coloca alrededor .deLport!. 

impresiones haciéndolo por secciones, poniendo una ca~ 

tidad aproximada de 3 mm. de altura y grosor. 

Comenzaremos haciendo esta rectificación en el maxilar 

de la manera siguiente: 

l. Para obtener el fondo.de saco del vestibulo bucal, 

haremos que el paciente chupe el dedo Indice del -

operador, con lo cual la modelina sube por la ac -

cJ6n de los mGsculos del carrillo, ahora el paciea 

te abrirá la boca lo m~s grande que pueda para que 

la mucosa baje y determine el fondo 6 altura del ~ 

voGtSbulo¡ con la .boca menos abierta efectuar& mo

vimientos laterales para definlr el ancho del bor

de. 

2. Para obt~ner la inserci6n del frenillo bucal, 

or.dena al paciente que pronuncie va?'.ias veces 



letra 11 E 11 y que lleve la comisura de los lab.ios

hacia atrAs y hac.ia adelante como al sonrejr, 

Para completar esta marcn el paciente proy~atará -

varias veces sua l&bics on forma circular hacia a-· 

delante, al mismo ti•mpo que succiona el d~do del

operador. 

3. El vest1bulo labial y la inserci6n del frenillo l~· 

bial, se obtienen ordenándole al paciente que pro

yecte varias veces i¡u:; labios later-almente y hacia 

adelante en forma circular¡ en caso de que se le -

dificulte se le ayudará manualmente llevando el 1~ 

bio hacia abajo y lateralmente. 

4. Para la obtenci6n del sellado posterior utilizare~ 

mos la linea de vibración como l1mite de la denta-

dura. Se le pedir6 al paciente que infle sus ca -

rrillos para que suba el paladar, par-a que baje se 

le tapa la nari~ y se le dice que trate de expul -

oar el aire y por Gltimo pronuncie la letra 11 A tt 

Ver rigura No. 9 ( Pag. 62) 

- 61 



1 

figura No. 9 

1 

Pasos a seguir para la rectificación de bordes en 
el maxilar. 



Ahora proseguiremos con la r~ctificaci6n da bordes en

la mandíbula. 

1. Para obtener al borde del vestíbulo bucnl ~e le i~ 

dica al paciante que muerda los dedo& 1n~Jue y me

dio d~l operador que están sobre el portfilllipresio

ncs, para que ejercite la acci6n de los mD•culos -

mascterou. 

Después d~ la maniobra hacemos que abra ampliamen

te la boca, logrando que suba la mucosa del carri

llo y marque el contorno del fondo d~ saco. 

2. Para obtener la inserci6n del rrenillo bucal, ves

tíbulo labial y frenillo labial. Se le indica que 

lleve varias veces el labio inferior hacia arriba

proyectándolo hacia atrgs dirigi6ndolo hacia aden

tro de la boca. 

3. Para la obtenci6n del borde lingual posterior, de

berá repetir varias veces el movimiento de deglu -

ci6n con lo cual eleva el piso de boca por la con

tracci6n del múoculo milohioideo, 

4. Para ~l borde lingual anterior, realizar& movimie~ 

tos d~ lateralidad con la .len1ua pasando lst~ ~o -

bre el labio inferior y a ln vez tocándose la comi 

sura de los labios. 

Ver Figura No. 10 ( Pag.64) 



1 
l 

t'igur~ No. 10 
Pasos para la rectif icaci6n de bordes en la mand1bula. 



Una vez tomada la rectificaci6n de bordes, procedere -

mo1 D la obtencian de la impresi6n fisiol6gicd; para -

€ste motivo usaremo& pasta ztnquan6l In~. 

Se debAr5 colocar sobre ul proceso r~sidual la base de" 

metal previamente Mlaboradn, 

El portaimpresiones se llenará con la mezcla y se lle

var6 a la bo~e dol paaionta, quien dcberS repetir to 

dos y cada uno de los movimientos indicados anterior 

mente; ~sto es tanto para maxilar como pa~a mand!bula. 

Fraguado el material se retira de la boca del paoienie 

y $e hac~ el vaciado en yeso para obtener el positivo. 

Sobre lob modelos fisiol6gicos conatrairemos las pla -

caG de registro, que nos van a servir para la obten -

ci6n de los registros intermaxilares. 

E1tas placas de registro llevarln incluidas las ba•es

dc m~tbl; estas bases se nlaborarAn de igual manera 

~ue los portaimpresiones, pero con la_diferencia ~e 

que no llevarán asa e irán reforzadas y estabili~adas. 

Una vez probadas en la boca del paciente, se le color.~ 

rán los rodetes de oclusi6n, los cuales nos van a ser

vir transitoriamente para la obtenci6n de las relacio

nes intermaxilares y posteriormente para la colocaci6n 

de los dientes. 



tstos rodetes tendrln ciortam dimensiones en cuanto a

grosor y altura. 

Cn el maxilar llevarl 10 mm. de altura en su parte an

terior, 7 mm. en premolares y S mm. en posteriores. 

El grosor será de 5 mm. en su parte anterior, 7 mm. a

la altura de premolares y 10 mm. en la parte posterior 

El rodete inferior presentor4 10 mm. en la parte ante

rior y de ah5 hasta llegar a la zona reiromolar. 
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Orientación tstéticu y Fon6tica, 

Orientaci~n EstUtica. 

' Será aqu<.>lla en l<i cu11l r.o tr"1t,1rl\ de rot::uperar la

tonicidad musculav perdida. 

Orientaci6n Fonética. 

Será aquella en la cual el paciente, pronunciará -

consonantes en laa cual~o van a intervenir la len -

gua, los rodetes y lon labios superior e inferior. 

En la placa de registro superior, ya colocada en la b~ 

ca del paciente, le pediremos que pronuncie palabras -

en las cuales queden inclu1das las letras " r y V "• -

en éste acto el paciente va a apoyar el borde incisal

del rodete con el bermellón del labio inferior. No d~ 

berá existir espacio, con el objeto de que la expul 

sión del aire no sea muy pronunciada; o bien el berme

llón del labio no deberá sobrepasar el borde incisal -

del rodete superior. 

Si alguno de éstos dos inconvenientes sucediera, ten -

dremos que recortarles ! aumentarles cera procurando -

conservar la estética, la cual est~ dada por la incli~ 

naci6n que lleva el rodete superior que es aproximada

mente de 05ª hacia vestibular. 

Si ol colapso labial se recupera y la fonética es ade

da procederemos a ia obtenci6n del plano de relación -

6 plano protésico. 

Ver rigura No. l 1 .( Pag. 68 ) 
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Este plano se localiza en la cara del paciento trazan

do una l!nea que va de la mitad del tragus al nla ex -

terna de la nari2 en su partQ mis inferior. 

Medianw la platina de rox buacaremos un paraleljsmo en 

tre las reglas la~erale• d• la platina y el rodete de

oclusi6n superior, tomando on cu~nta la linea que he -

mos trazado en la cara del paci•nte. 

El rodete de oclusi6n inferior se orientarl de acuerdo 

al bermell6n del labio inferior y en rela~i6n al rode

te superior. Localizaremos el bermellón del labio in

ferior y transportaremos ést~ distancia al rodete inf~ 

rior. 

Pediremos al paciente que cierre la boca hasta hacer -

contacto pleno en toda la superficie; la porción de e~ 

ra que se tenga que aumentar ó disminuir se realizarl

Unica y exclusivamente sobre el rodete inferior, ya 

qua el rodete superior lleva el plano de relaci6n. 

Ya ~btenido foto procederemos a la toma de resistros -

intermaxilareo. 



~ ' ) 

Reg~stros Intermaxilaros. 

Empezando por la dimensJ6h vertical, diromos que es a

quella distancia que deb~ existir entro ol maxilar y -

la mandibula; se divido on tres diferent~s dimensi 

nes: 

ñ Dimensi6n Vertical de doocnnao 6 posici6n posrural. 

ñ Fosicj6n Vertical de trab~jo, 

ñ Espacio intermaxilar propiamente dicho. 

La dimensi6n vertical sepuedo obtener por diferentes -

mpetodos, entre éstos tenemos: 

ñ Fatiga.mu~cular por métodos fisiol6gicos, 

ñ Medidas craneométricas mediante la obtenci6n de Pl! 

nos y medidas equidistantoo. 

En éste caso utilizaremos el método de fatiga muscular 

para lo cual mararcmos en la cara del paciente dos pu~ 

tos; uno de ellos se denomina punto fijo y estar& col~ 

cado en la parte m!s prominente de la nariz, el otro -

punto se llama punto móvil y lo encontraremos en la -

parto mio prominente del mentón. 

Ver Figura No. 12 ( Pag.74) 

Pediremos al paciente movimientos amplios de apertura

y cierre con el objeto de causar el cansancio ó fatiga 

de los mQsculos de la masticación y de los mGcculos ª! 
prahioideos ·que intervienen en los diferentes movimie~ 

tos .de apertura y cierre. 
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Una vez provocada la fatiga despu6s de unos seis U ocho 

movimientos, le pediremos al paciente que chupo •us la· 

bios y trague saliva. Mediante el ucto de la deglu 

ci6n vamos a notar que el peclente roaliza un ligero -

movimiento de apertura poro sl11 sepnrar eus labios, en 

este momento tomaremoa la medid~ qua hay entre el pun

to fijo y el punto m6vil, lo anotaremos y rópetiremo~

el procedimiento cuantas vece~ sea necesario hasta es

tablecer un promedio. 

Una vez obtenido ~sto, llevaremos las piaéas'de regis

tro a la boca del paciente y ler~taremos 2 mm. a la -

medida que .hay entre los dos puntos¡ el resultado debe 

r~ der igual al promedio ya obtenido, E~paciente con 

los rodet~s de oclusi6n ya en contacto, tendr~ que pre 

sentar dicha distancill mediante los mo.vim:ientos de a -

pertura y cierre¡ a~i obtendremos lo que se conoce co

mo Dimensi6n Vertical de:! Descanso. La. resta de los --

2 mm. corresponde al espacio intermaxilar y el contac

to de los rodetes corresponde a la posición fisiológi

ca de descaneo. 

H~mos obtenido ya la dimensi6n vertical y el siguiente 

.Paso a seguir será obtener la dimensi6n horizontal 6 ~ 

Relaci6n Céntrica. 

La Relación Centrica ser6 aquella:que nos indique la -

posici6n que guarda el c6ndi1o d~ntro de la cavidad -

glenoidea y ~sto será cuando el c6ndilo se encuentre·

en l~ parte ~ls Juperior, más poste~io~ y m!s m~dia --
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dentro do la cavidad glenoidea. 

Para ésto motivo so omploan tres métodos difor~htes; 

* Intraoral 

* Extraoral 

* La combinGci6n do ambas ( la ideal ) 

Para ol procodimionto do éste caso nos concretaremos -

exclusivamente a la t6cnica intrnoral. 

Para encontrar la relaci6n céntrica ser! necesario pri 

meramente la obtenci6n de los movimientos de laterali

dad, que van a estar representados sobre una platina -

en la que hubo un trabajo de una punta trazadora¡ am -

bae se encuentran dentro de la cavidad oral. La plati 

na so colocar& en el rodete inferior teniendo cuidado

de no alterar la altura del mismo; la punta trazadora-

ir& por detrás do la cara palatina del rodete supe -

rior. 

Adhoridos perfectamente los aditamentos, se colocan 

las placas bases en la boca del paciente y se checa la 

dimensi6n vertical nuevamente, revisaremos que la pun

ta trazadora haga contacto pleno en la superficie de -

la platina, éctn nos servi~d para observar·con clari -

dad los trazos de los movimientos oxcéntricos; se col~ 

ca nuevamente la baso en la boca del paciente y le pe

diremos que realize .un movimiento de lateralidad de d~ 

recha a izquierda, que regrese al punto de partida y -
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que degluta; posteriormente se le indicar& que lo haga 

del lado contl'ario. r:n 111 platina olH'\cl'varemou <loo s~ 

mic!rculou. los cualos van 11 pt>esentar un entroaruza -

miento que rec .!be el noml•l'e de " trazo del arce> H(1Uco" 

y se define como los movimientos de lBlet>alidad del --· 

c6ndilo dentro de la cavi<la<l glenoidea. 

Por Oltimo el pnciente ranlizal'& un movimiento prDtt>u

sivo que va a cl'uzar al al'\10 g6t ico. 

Cuando tengamos estos tros trazos podrem~s decir que -

hemos encontrado la l'alaci6n céntrica de nuestl'o pa -

ciente; o sea cuando encontremos en la platina el lla

mado pun~o de flecha, que ~s el entrecru:amiento de -

los tres trazos anterioreE. 

Procedet>emos a hacer la rectificaci6n de la relaci6n -

céntrica utilizando un disco de papel de lija haciendo 

que la luz del disco coincida en el punto de flecha, -

lo pegaremos y volvemos a llevar las placas de regia -

tro a l~ boca del paciente, tomamos el mentón de écte

entre el pulgar y el 1ndice, proyectamos la ruandibula

hasta la parte más posterior y superior¡ con esto nue! 

tl'a punta trazadora caerá exactamente en el centro de~ 

la luz del disco de papel. 

Ya hecha la rectificación haremos unas muescas latera

les en los rodillos de cera con el objeto de fabricar

gu1as de yeso 6 modelina que nos van a servir para 

transporta!' las bases al articulador con nuestros mod~ 

los de yeso. 
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figura No , 12 
Registro de la d±mensi6n vertical por medio de 

fatiga muscular utilizando dos puntoi<,uno fijo 
otro m6v.H. -
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Transferencia al Articulador. 

E: articulaJor DS un 3pnrato que reproduce l~o caract~ 

r!sticas y m0vJmlentos dnl si1tema eotomatognAtico, lo 

cual as indispensable para la rehabilitaci6n bucal del· 

paciente. 

Todos los articuladores constan de: 

1. Miembro superior, 

Donde s~ coloca el modelo superior¡ 

2. GuSa condilea. 

Representa la cavjdad glenoidea. 

3. Miembro inferior. 

Donde se coloca el modelo inferior. 

~. Gula y v§ntago incisal. 

Gu!an los movimientos en la parte anteroposterior. 

Para el montaje de nuestro caso usaremos un articula -

dor semiajustable; el cual nos permitir' incorporar a! 

gunos de loG factores determinantes de la oclusi6n ta

les como: relaci6n c€ntrica, orientaci6n del modelo s~ 

perior, oricntaci6n del modelo inferior, un eje inter

condilar exacto y repetible, y movimientos excéntricos 

El articulador que usaremos será un Hanau, el cual pe~ 

tenece al tipo Arc6n, tambi~n se denomina como un ins-
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trumento bidimensional modificado. 

I:l arco facial Jlnnau co1H'1 n de: un marco en for•rna de -

" U "• vástago& ~ondilar~~ y una horquilla para rela -

cionar el modelo uuperio1• 0011 el mismo pJ.ano del era -· 

neo. Tambii\n pertuite 2•eln1;~0tiar,e'l plano oc:luonl del

arco superior,al eje de bj~agra y en posici6n horizon

tal deber& guardar una relhc:i6n con respecto a la mesa 

de trabajo. 

Como se dijo anteriormente, transportare~os el caao al 

articulador, para lo cual principiaremos con la coloc~ 

ci6n del arco facial en la boca del paciente. 

La horquilla se fijará eula parte vestibular del rode

te de oclusi6n¡ una vez hecho ~sto localizaremos en -

la cara del.paciente los siguientes planos: 

~ Plano Protésico 

A Plano Auriculo-ocular 

El primero ~orno sabemos va de la mitad del tragus al 

ala externa de la nuriz en su parte más inferior, e~ ~ 

segundo ir& de la mitad del tragos hasta el ángulo ex

te:rno del ojo. 

Trazaremos una bicectriz imaginaria entre estos dos 

planos y aprpximadamcnt~ a 13 mm. por delante de la 

uni6n de ~stos, encontraremo6 la cabeza del c6ndilo. 

~ 76 -



En este punto colocaremos los vlstagos condilares¡ a• 

esta zona se le denomina '' Eje de Bisagra " 

Por medio de las reglas lntnrales se buocar& un paral~ 

lismo, entre la linea int"rpupilar y el plano incisal, 

as1 como el paraleliomo entr~ el plano ocluoal y el -

plano protésico. 

Nuevamente so njustar&n loo vústagos sobre los c6ndi -

los y s~ tomarl nota del ancho craneal de acuerdo e lo 

que indique el marcador. 

El arco facial y los rodetes se transfieren al articu

lador, as1 como la medida del'ancho craneal. 

Para el montaje utilizaremos un tope auxiliar, que -

sostendrá al modelo superior y al arco facial durante

el proceso de ajusto. El arco facial se subirá o so -

se bajará mediante 9U tornillo elevador; ésto es para

alinear el plano incinal con la ranura superior marca

da en el vústago incisal, El modelo se fijará con ye

so piedra, retirándose cualquier excedente que pudiera 

interferir con el funcionamiento del articulador. 

Este articulador se halla equipado con un tr!pode, el

cual ayudará a la estabilización en prsici6n invertida 

para el montaje del modelo inferior en relación céntr! 

ca. Los rodetes superior e inferior se colocan en !a

posición céntrica regi~trada, se gira hacia atrás el -

miembro inferior, se coloca el yeso sobre el modelo y-
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se vuelve a su lugar lstc miombro; para que ~s1a se i~ 

cluya en el yeso. Cl vástago incisal deberá cuntactar 

con la gu!n Jncisal¡ es mencntor asegurarse de Que los 

elementos condilaroa del artJculador est€n cerrados --

contra los topes en t', lH; n l c.~ lh"\tl. 

Se recorta el excod~nte y or ~aloca una banda ei~st1ca 

alrededor del articulador pura contrarrestar el tjfecto 

do axpansi6n del yeno. 

Ya r.iontado el ca so, pro e ederomos a la tom'a de da lO s a~ 

casorios y a la orientaión del rodete inferior, para -

proseguir con la articulaci6n y colocación de dientes

artificiales. 
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Selecci6n y Articulaci~n de Di~tt~s. 

La selecci6n de dientes artifl~Joles para ,¡ desdenta

do, requiere del c0nocimiento ~P numcPnnos factores f! 

sicos ·y biológicor.. n Odon\/\Jq\o serli el 11nico capaz· 

de corl'clacionar y uvüluar 111 illformeclón biomecánica, 

en tal forma que lo aelDcción dP dientes artificiales

cumpla con los requisitos estltlcco y funcionales ref~ 

rentes a cada pecientu. 

La selecci6n de dientes anteriores se h~ri de acuerdo

ª las caracter!sticas propias de cada paciente. Come~ 

zar~mos buscando el color que más s~ asemeje al tono -

de la piel del paciente, usaremos el color1metro, el -

cual introduciremos en la boca del paciente, proyecta

remos sobre ~ste luz artificial elialendo el color que 

tenga más armonSa con respecto a lar. necesldades del -

paciente¡ despu~s llevaremos al paciente hacia una vea 

ta na para observar com1, se verá el color elegido. 

La selecci6n de la forma de loe dientes serl de acuer

do a la cara del pacientr, la cual puede ser: ovoide,

triangular 6 recta~gular. 

tl largo y ancho de los dientes son obtenidos de la ~! 

guiente manera¡ 

* Localizaremos la linua media tomando como referen -

cia el centro del tabique nasal. 

* Localizar tamhiin la l!nea de los caninos, trazando 
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para esto una 11nea vertical que v~ deode el Jmpla~ 

te infero-externo dal ala de la nariz hasta eJ pla

no de realcJ6n do los rodetes. 

Con €sto Jocolizarcmos lus có~11ídes d~ 106 cilnl11os 9 a~· 

ment:aremot. :?.~ n1m. a cadü lndo de les línerts, po1 1a in .. 

cluir las caras dl&talec de los caninos. 

Para el larRo de los diantea •• rctirarS el rodete su

perior y su medirá la distancia que hay entre el proc~ 

so residual superior y el rodote inferi6r. A esta dis 

tancia le restaremos 2 mm., que corresponden al espa -

cio intermaxilar. 

El color de los dientes posteriores será el mismo que

so ha elegido para lo$ ~nteriores, y lstos pueden ser: 

~ Dienten Anat6micos. 

Son aquellos que han uldo disenadoo siguiendo la -

forma de los dienten naturales. 

~ Dj~ntes funcionales 

Tienen la formam5s conveniente para la masticaci6n. 

* Dientes No Anat6micos 

Son aquellos que carecen ~e forma ant6mica, consid~ 

rando unicamente su calidad funcional. 

Dependiendo del estado en quo se encuentre el proceso

residual, las pecesidades masticatorias del paciente -

se elegirán cualquiera de los anteriores. 
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Existe una sencilla regl~ que airve para det~rminur la 

angulación de las LÚspidol\1, llsta es: " La 1;111ma d" la

gu!a condilar con la gu5n incJsal, dividiendo &ata en

tre dos " 

Es tas angula e ione:i van .i ._,,, d« (1" has ta •1 5º. 

Antes de proceder a la colocncJ6n de los dientes, se -

tendr~ que orientar el rodete inferior. 

Sobre el modelo de yeso tr-JZal'emos una ltnea que vaya

desde la zona retromolar hasta el canino, pasando por

el centro del proceso residual. Transportaremos esta-

11nea a la cara oclusal del rodete. 

Tomaremos el primer molar superior y mediremos la dis

tancia que existe entre la linea de desarrollo y la -

cGspide vestibular m5.s alta¡ esta distancia se trans -

portar5 al rodete ~ irá por fuera de la linea que he -

mos trazado. Se retirnr5 todo el excedente de cera h!!_ 

cia bucal, cerramos al ar\lculndor y lo invertimos. 

Sobre el rodete superior marcaremos una linea de acuer 

do a lo que indique el rodete inferior¡ tomaremos nue~ 

vamente el primer molar superior y mediremos la distan 

cia que hay entre la cúspide mesio-vestibular y la ca

ra vestibular de éste. Esto distancia será transport~ 

da al rodete superior y al ir.ual que el anterior, re -

cortaremos el excedente de cera. 
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(on 6sto conseguiremos que la JrtlculacJ5n du loe dien 

tes coincida exilctamente en ~1 centro del proccso resi 

dual y con las 1onas mlG altas del mismo. 

ExJute11 Jife1•~1r11r·s tªcnicae para l~ a~ticuln~í~n de -

die~tus artlfl~iales, ld que mencicnarcmos a continua

ci6n se denomina '' Tlcnica Anat6mina ú Oclun16n 

Balanceada "· tnta tlcnica conslnte en devolver al p~ 

ciente un balance completo mediante la tripodiaaci6n,

~sto slgnJficn que habremos de dejar tres punteo de -

contacto. 

Para realizar cualquier tipo de articulaci6n ser~ in -

dispensable el conocimiento de las leyes de Hanau¡ e•

tas se basan en cinco factores principales que son: 

Trayectorias Condileas 

11 Entrecruzamiento Incisivo 

Ill Altura de las Cú~pides 

IV Curva de Compensaci6n 

V Plano de Orientaci6n 

Las leyes de Hanau son: 

1. Un aumento en la inclinaci6n de la trayectoria 

conoilea, aumenta la prominencia de la curva -

de compensaci6n. 

2. Un aumento en la inclinaci6n de la trayectoria 

condiloa aumenta la inclinación del plano de -
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3. Un aumento en l.:. incli11aci6n de la tl'11yuctoria 

condilnn, diamlnuye la inclinaci6n d~ 11 tra -

yectol'Ja incisnl. 

4. Un aumento en la inclinaci6n de lu trayactoria 

condilea, aumenta 111 altura de las cGspidas -

progresivamente hacia atr5s. 

5, Un aumento en la prominencia de ra curva de -

compensaci6n, disminuye la inclinúci6n del pl! 

no de orientaci6n. 

6, Un aumento en la prominencia de la curva de -

compensaci6n, aumenta la inclinaci6n de la tr! 

yectorin incisiva. 

7, Un aumento en la prominencia de la curva de -

compensaci6n, decrece la altura de laz cGspi -

des progre~ivamente hacia atrás. 

O. Un aumento en la inclinaci6n del plano de 

orientaci6n, disminuye la altura cuspid~a. 

9. Un aumento en el plano de oricntaci6n, aumenta 

la inclinaci6n de Ja trayactaria inciciva. 

10. Un a~mento en la incllnaci6n de Ja trayectoria 

incisiva, aumenta progrcnivamentc la altura de 
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-las dhpidcs. 

Procederemos a explicar la 1écnica anat6mica ú oclu -

sión balanceado. 

Los dientes que se \l~nr6n pbra ¡Gta t•cnica son dien -

tes anatómicos, ya que las Y9rtientes cuspJdeas facil~ 

tan la formaci6n del oquil!Lr1o bilateral ( balanceo 1 
6 contacto en las dintintau oclusiones exc&ntricas. 

Los dientes con cú~pidcs dah 1•ccistencia a la rota 

ción de las pr6tesic una con respecto a la otra. 

Primero se enfilan los dientes anteriores en sus posi

ciones b~sicas, de acuerdo con su cst&tica. Se arti -

cular~n los dientes posterioras superiores, comenzando 

con el primer premolar haata el segundo molar;. los 

dientes se colocan de tal man~ra que no exista un con

tacto proximal muy ajuntado. Esta pequena separación

permite que loa dientes inferlorcs se ubiquen en su re 

laci6n mesiodistal correcta. 

Para colocar los dienten 5upcriores en su posicl6n ve~ 

tibulo-lingual correcta se colocarán las cGspides lin

guales sobre la linea que trozamos en nucstrc rodete -

inferior; la cual corno recordamos lleva la oricnt&ción 

adecuada. 

Para facilitar la artlouloci6n se coloca primero el -

primer molar· infet>:icr, con el objeto de consc1:>var la -
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dirección de la cresta dnl reborde, 

En este momento no se busca bnlancoar la oclusión, 

pues los dientes se articulan en suo posjc!ones c~ntr! 

cas correctas ron rcspucto a 105 dJantes n~periores. 

Se coloca en su posición el ~egundo molar inferior ha~ 

ta su ubicación antero-post~rior. Acto seguido se co

coloco el segundo premolar. 

El primer premolar inferior es P.l último "diente ~ue se 

coloca y generalmente requiere desgaste porque el en -

trecruzamiento para el paciente e& mayor que la magni

tud del entrecruzamiento con el cual fueron original -

mente articulados. Por é~ta razón es menester desgas

tar y dar forma a los dientP.s para adaptarlos al espa

cio disponible. 

Otra razón por la cual se elige el primer premolar in

f orior corno el último diente por articular, es que Dni 

camente ocluye su cDspide veotibular y no se afecta la 

e~t~tica en forma tan importante como sucederia si se

redujera el tamano del primer premolar superior que es 

m&s visible al moverse los labiou. 

Uno de los er~ores comunes que produce una articula 

ción ineficiente de dientes anat6.rnicos, en cuanto a la 

acci6n de palanca y est~tica, es el intento de utili -

zar un deter~inado molde de dientes sin alterar ningu

no. Esto generalmente empuja y apina los dientes inf~ 
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rieres anteriores hacia adelante dando un efecto de m~ 

yor amplitud en la regi6n de loo µremolares, también -

altera lo intercu~pidaci6n y la nclusi6n correcta. 

J:l primer premolar infer.iot' es el r¡ll<:> requiere dcugaste y a -

juste para absorvcr la vnr.iaci~n de la relaci6n de -

los maxilares. 

Al ubicnr los dientes en ocluoi611 balanceada, la magn! 

tud del movimiento lateral que ~e usar§ es el necesa

rio pül'U llevar el canino supet•Jor y el i'nfcrior hacia 

una relaci6n de borde a borde. 

No se intenta proceder a la reloci6n céntrica hasta ~

que se haya terminado con la prueba, la estética sea -

satisfactoria, el registro de la realción céntrica sea 

correcto, y se hayan fijado lafi trayectorias condila -

res. En oclusi6n céntrica, la~ cGspides descansan en

sus fosas antagonistas, a partír de las cuales se rea 

lizará el balance. 

El balanc,, definitivo se consigue mediante el C<lmbio de 

tres factores: la curva de compensación, la orienta 

ci611 tl<:l plano y la inclinaci6n cuspidea; una vez est~ 

blecida~ la trayectoria incisiva y la trayectoria con

dilar. 

El hecho de buscar la oclusión balanceada, no debe al

terar el con~acto del vástago incisal con la platina. 
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El d~jar que 6sto ouccda camLiar!a uno do los factores 

de control. 

Al realizar la prueba en el articulador, nl traslado -

hacia la posicf6n laternl, muestro la& cGapiduc de los· 

dientes superiores dcolizlndQGe untrc los espacios in

tercusp1deos y los surcou de los dientes inforiorcs, 

El lado de balance de lan cO•pidcu lingualea de los 

dienteG superiores deben contactar con lau cGspides 

vestibulares de los dientes inferiores. 

Por último realizaremos el encerado final para poder -

festonear la dentadura y darlo la apariencia más natu

ral posible. 

Se introducirá en la boca del paciente nuevamente y se 

checarán la fon6tica, est6tica y se le pedirá realize

movirnientos de lateralidad y protrusi6n. Se observará 

ol cierre correcto en relación céntrica y se revisará

qu~ no existan contactos prematuroE. 

Si no existe ninguna complicación, ambas prótesis se-

rán enviadas al laboratorio para el terminado finRl. 
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Prueba Final en el Paciente. 

Una vez recibidau la~ pr6te&Js dal laboratorio, se -

probarln en la boca del pacianta; este ~omento no de

be cansiderarsc corno la culminmci6n del tratamJento,-· 

sino como un per1odo necasarja de adaptaci6n en la 

que intervienen factor•e bio16gicos, ps!quicos, y ma

niobras tcrapeOticas ante un auerpo extrano. 

Habrl que checar nuavamuntc la fon6tica, estltica, r~ 

laci6n c~ntrica y los desplazamientos pr6pios de la -

mandibula. 

Preguntaremos al paciente si no siente que sus pr6te

sis se desalojan; si esto sucediera, retiraremos la -

pr6tesis y le aplicaremos una capa de silic6n ligero, 

la llevamos nuevamente a la boca y le pedimos al pa -

ciente que cierre en c&ntrica con presi6n moderada, -

observaremos si el material ue encuentra uniforme en-

toda la superficie y en aquello lunares donde se 

transparente el silic6n 8e rebajar~ con una piedra 

chica ovalada 6 de fldma. 

Se limpian las superficies y Ge colocan definitivame~ 

te en la boca del paciente. 

Por último le recordaremos sUB vinitas peri6dicas pa

ra sus revisiones de higiene, sobre todo en las zonas 

donde se localizan los pilaren. 
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e o N e L u s r o N 

Después du 1111 lrn•go est'udio y aná

lisis sobre el tema, humos llvRa<lo ~ Ja concluai6n de que 

e 8 innecesrJrio cor1denilr Hl piie.lr!11lt:J o un C!.stado cdéntulo, -

ya que existen t&cnicaL v trntnmiontos que ofrecen esperan

zas a aquellas p!!rsonari <.¡un on alglln momento fueron consid;_ 

radas inaptas para el uso de una dentadura convencional por 

presentar una grave r~absorcj6n oGen, con presencia de alg~ 

nos dienten 6 raices retenidas, las cuales es casi seguro -

que estuvieron involucrados en una periodontitis e hipermo

vilidad. 

Afortunadamente por medio de un -

tratamiento parodontal y posteriormente con un tratamiento

endod6ntico, el tiempo de vida de estos dientes se ve aume~ 

tado aprecialblemente. 

Si estoo dientes hubieran sido ex

tr~ldoo, hubJera habido una pérdida de propiocepci6n, un -

aumento en la pérdida de tejido oseo y la transferencia de

las fuerzas oclusales de los dientes irlan hacia la mucosa

oral directamente. 

Como se ha visto en la técnica y -

tratamiento de esta tesiu, el salvar catos dientes retarda-

6 disminuye la pérdida de tejido ~seo, la oclusión estará -

determinada por las ~aices remanantes y la propiocepción --



nunca se ver~ alterado. 

&l uso de una bnse mot61ica ayuda

rá a soportar las fuerz"~ funcion~les dr la mBhtícaci6n, -

l~s cuales se dJ~tribuJr~u atravla de lua raic•o, y tambiln' 

resistirá loe cambios dimansionalos asociadou aon la polim~ 

rizaci6n de la dentadura. 

El tejidQ de soporte ~c&ponde fav~ 

rablemente, ya que la hase metllJca no eG irritante como lo 

es la base acrllica. 

En fin, loa beneficios de és't:e tr!. 

tamiento serán innumerabloa. Los únicon inconvenientes se-

rán t\l tiempo y el costo que a la larga resultarlin mínimos -

en comparaci6n a las ventajas obtenidas, 
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