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INTROD!JCCION 

Los defectos y lesiones que ocurren en los maxilares y en la

cara son causados por traumatismos: cirugias de cáncer o anomalias 

congénitas: es entonces cuando el prostodoncista tiene que emplear 

tratamientos complicados para lograr la conservación de la salud -

bucal. 

Es evidente que ei un individuo tiene que padecer un gran de

tecto maxilar puede debilitarse rapidamente, tanto en el aspecto -

tisico como en el psicol6gico. Con dicho trastorno es incapá~ de -

tomar nutrici6n sin perder parte de la mis~ dentro del defecto, -

diticultándose la deglusi6n. !Jn problema igualmente grave es la ª1 
teraci6n del habla. Habiéndose violado la integridad de la cavidad 

bucal en la zona del paladar duro, los intentos de articular pala

bras en torma correcta se convierten en una trustraci6n para 61. 

Para muchos pacientes que perdieron un gran ndmero de piezas

dentarias y que sufrieron destrucción considerable del segmento de 

sus arcadas dentarias, es importante la reposici6n misma de 6stos-

_.,.... , tJ.t.1 ca o tunci6n masticatoria. 

Asi mismo la mayoria de estos pacientes presentarán variacio

nes, ya sea en el n6mero de piezas dentarias perdidas o en la ubi

cación del segmento maxilar destruido. 
/ 

Refiriéndonos a todo lo anterior, lamentablemente, muchae ve

ces suele lleompadaree de una mutilac16n ma7or del hueso alveolar -

de soporte 7 piezas dentarias, loe cuales significan parte integral 

del esqueleto facial 7 su deetrucci6D •• irrevocable, por lo que -
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es importante para el prostodoncista el reemplazo de cantidades V! 

riables de tejido de soporte y para éllo una soluci6n prostodonti

ca perfectamente planeada y realizada, para la reposici6n de estos 

tejidos. 

Uno de los principios más importantes en el campo de la reha

bili taci6n, es prestar al paciente los beneficios de la terapedti

ca de rehabilitaci6n antes de que se debilite en forma importante • 

.. ·' Es por esto que en esta te~ hablaremos de :;_ , . ' -"11.1 t~6n 

a pacientes que han sufrido resecci6n de maxilar o pérdida de sus

piezas dentarias, mediante un obturador¡ una pr6tesis parcial rem~ 

vible o una pr6tesis total en su defecto. Analizando las causas -

que ocasionaron las pérdidas de sus dientes y va:il.orando el grado -

de resecci6n del hueso alveolar, asi mismo los cambios faciales -

que ha sufrido el paciente, devolviendole con la pr6tesis la capa

cidad de poder nutrirse, es decir, su funci6n masticatoria, su es

Utica y fonética~· 1 
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CAPITULO I 

ANATOMIA DE 11\ Ci\RA 

GENERALID1\DES 

Es evidente que la funci6n principal de los huesos de la cara 

es guardar y proteger los orificios de la misma, que son: boca, n~ 

riz y ojos, 

La cara es un conglomerado 6seo, situado en la parte inferior 

y_ anterior de la cabeza, este conglomerado 6seo se divide en maxi-

la.r superior, formado por vurios huesos y el maxilar inferior el -

cu~l lo constituye un solo hueso. 
1 ' 

El maxil3r superior mucho más complicado eslA compuesto por -

trece huesos, que se agrupan todos alred~dor d~ uno solo, el maxi-

lar superior, como alrededor de un centro com~n. 

De estos trece huesos uno solo es impar, el v6mer, los demás-

son paree y están dispuestos simetricamente a cada lado de la 11--

nea media, 

Estos trece huesos son: maxilar superior, el hueso malar, el-

unguis, los cornetes inferiores, los huesos propios de la nariz y-

los palatinos. 

Todo el conglomerado 6seo de la cara puede considerarse como-

un prisma triangular, cuyas dos bases son laterales y cuyas tres -

caras son: una superior, otra anterior y la tercera posterior. Asi 

mismo la eara junto con el cráneo forman un n~mero determinado de-

regiones comunes, estas son: ta 6rb1ta, las tosas nasales, la tosa 

pterigoidea, la fosa cogomAtica, la fosa pterigomaxilar y la b6ve-

da palatina. 



El maxilar inferior, con la hilera inferior de dientes sobre-

su borde, forma el borde inferior de la boca. Se encuentra situado 

en la parte inferior y p~rcialmente en la parte posterior de la C! 

ra 1 es· un hueso ir.ipar que presenta para su estudio una p.1rte cen--

tral llamada cuerpo y dos p<'rtes laterales o ramas, los cuales de_§ 

cribiremos posteriormente. 

Es evidente que la falta de alguno de estos componentes nos -

ce.mbiaria la armonia perfecta de la cara o facie y lo que a noso--

tros refiere, el que alguna parte o totalidad de alguno de los -•-

maxil·3res fa.lte nos hace preocuparnos por la rehabilitaci6n protll-
. , . . . . 

tica, ya sea total o parcial de nuestro paciente; tomando en cuen-

ta la armonia facial que debe tener c~da'uno de llllos • 

........ «.. . ......... 
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DESCRIPCIO?l Y UBICACION DE LOS HU8SOS DE LA C1\RA 

Maxilar Superior 

El más importante de todos los huesos del maxilar superior, e~ 

tá situado en lJ. pi!rte central y ~nterior de la cara, es un hueso -

por e interviene en la constitución de las más importantes fosas y-

cavidades de la misma. Ademis presta a las piezas dentarias superiQ 

res sus correspondientes puntos de implantación. 

Es regularmente cuadrilAtero_ y ligeramente aplanado de dentro-

a guara, y se consideran en él dos caras, una interna y otra exter-

na, cuatro bordes y cuatro ángulos. 

El mnxilar superior constituye a la· formaci6n de la parte sup_! 
1 

rior de la cara, nariz~, órbitas y paladar duro. Está formado por -

cuatro ap6fisis y un cuerpo el cual constituye la porci6n mayor del 

hueso. 

Las apo!isis son : 

1.- Frontal, es la porción mAs superior del maxilar y se llama aei-

porque se articula con el hueso frontal. 

2.- riramidal o malar, que va en dirección lateral y posterior des-

.. _ -~1. ' '· .,, del maxilar superior y se le denomina asipor estar en -

contacto con el malar. 

3.- Palatina, que está en la parte inferior y constituye la porción 

mayor del paladar duro. 

4•- Alveolar, que es la que rodea y sostiene los dientes. 

En la parte más anterior y· superior del cuerpo, en donde se ªE 

ticulan los dos huesos, se encuentra la espina nasal anterior. 

La eminencia canina es una prominencia en la superficie late--
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ral o externa del maxilar en la zona del canino. Por detrás de la -

eminencia canina y todavia sobre el cuerpo del hueso maxilar supe--

rior hay unn depresión 6sea denominada fosa canina. Medial al hueso 

externo delg:oi.do se h~tlla el seno rnaxilii.r hueco y amplio, Arriba de-

la fosa canina, inmediatamente por debajo del reborde orbitario se-

encuentra el agujero infraorbitario, por el cual pasa el paquete -~ 

vasculonervioso suborbitario. En la parte posterior aproximadamente 

a la altura del tercer molar, está el agujero dental posterior y --

por bl pasa el paquete vasculonervioso dental superior. En el pala-

dar del maxilar se encuentra el agujero nasopalatino o incisivo, 

que se halla justo atrAs de los incisivos.centrales superiores y 

continda hacia arriba como conducto en forma de Y. 

Mfisculos relacionados con este hueso : 

Orbicular de los parpados.- Se encuentra en la cara externa --

de la apófisis ascendente del mEtxilar superior ( por su tendón di-

recto ). 

Elevador propio del labio superior.- En la cara externa del --

maxil!tr superior. 

c~nino,- En la cara exter»a del maxilar superior. 

Transverso de la nariz.- En la cara externa del maxilar. 

Dilatador de las ventanas nasales.- En la cara externa del ma,.!l 

lar. 

Mirtiforme.- En la cara externa del maxilar superior, a nivel-

de la rosita mirti!orme y encima del canino. 

Buccinador.- En el borde alveolar del maxilar superior, cuyo -

borde alojl a loa molares. 



Hueso Malar 

Llamado también hueso cigomático, yu&al o pómulo, se encuentra 

situado en ln p"1rte m6s externc1 de la c::iro., de lo. cu.:il forma el li

mite l:i.teral. Ss considerado como ur. hueso muy prominente del esqu3 

leto facial, por su parte anterior está en contacto con la apófisis 

piramidal del hueso maxilar superior y forma parte de la órbita, si 

lo miramos desde ctbajo hucia arriba, observaremos que la apófisis -

coronoides del maxilar inferior es interna a él, lo cual es impor-

tante porque la prominencia del hueso predispone a fracturas y suc~ 

de que si es empujado hacia adentro puede comprimir la apófisis y -

limitar los movimientos de abertura y cierre de '1a mandibula. Este

hueso tiene aspecto de cuadrilátero y lo formnn: dos caras, interna 

y externa; cuatro bordes, anterosuperior, anteroinferior, pasteros~ 

perior, posteroinferior; y cuatro ángulos. 

Conexiones del hueso malar.- El hueF.o malar o pómulo se artic~ 

la con cuatro huesos: por arrib::i 1 con el frontal 

por abajo, con el maxil::ir superior. 

por atrás, con el temporal. 

por atrás y adentro, con el ala mayor del es

fenoides. 

M6sculos rel~cionados con este hueso~ 

Elevador propio del labio superior.- Cara externa del hueso malar. 

Cigomático mayor y menor.- En la cara externa del hueso malar. 

Masetero.- En el borde posteroinferior del hueso malar. 

'.i:emporal.- En la cara· interna del hueso malar. 
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Huesos Propios de la Nariz 

Se encuentran situados a cada lado de la linea medi~, cada uno 

de bllos tiene la form~ de una lámina cuadrilátera con dos caras y

dos bordes: Cara anterior, cubierta ~dr mósculo. 

Cara posterior, forma p<irte de la pared externa de las

fosa·s nasales. 

Borde superior, se articula con el borde superior del ~ 

frontal. 

Borde inferior, se articula con los cart1lagos latera

les de la nariz. 

Borde interno, se articula con· el hom6nimo del lado op~ 

esto. 

Borde externo, se articula con la rama ascendente del-

maxilar superior. 

Conexiones de los huesós propios de la nariz.- Cada uno de los 

huesos propios de la nariz se articulan con cuatro huesos: 

por dentro, con su homónimo del lado opuesto. 

por fuera, con la rama ascendente del maxilar superior. 

pnr arriba, con el frontal y el etmoides. 

Mósculos relacionados con estos huesos: 

Piramidal.- En el borde interno e inferior de los huesos pro

pios de la nariz. 

Unguis o Lagrimal 

Se sitóa entre el frontal, el maxilar superior;rril ~etGloíl.!fe.

El hueso lagrimal junto con el maxilar forman, en esta zona, la ro

sa lagrimal que contiene el saco lagrimal, el cual reóne el liquido 



lubricante secretado por la glándula para los pjrpados y el globo -

ocular. 

Presenta para su estudio dos C3r~s y cuntro bordes: 

CBr~ externa.- Destac~ la cresta lagrimal, la cual al articu--

larse con el maxil~r superior completa el orificio superior del con 

dueto nasal. La parte del unguis situada por delante de la cresta -

forma pa:rte del canal lacrimonnsal. 

Cara interna.- Presenta dos porciones, una anterior y otra PO§ 

terior, la primera forma parte de la pared externa de las tosas na-

sales, la segunda se articula con las masas laterales del etmoides. 

' Los cuatro bordes del unguis son irregulares y muy delgados, y 

son: borde superior e inferior, y borde anterior y posterior. 

El unguis está formado exclusivamente por tejido compacto, se -

articula con cuatro huesos: Por arriba, con el frontal. 

Por atrás, con el etmoides. 

Por delante, con el maxilar superior. 

Por abajo, con la concha inferior. 

Müsculos relacionados con este hueso 

Oblicuo menor del ojo. 

Orbicular de los párpados.- Sobre la cresta del unguis. 

M6sculos de Horner.- Se inserta por dentro de la cresta del un 

guis. 

Huesos Palatinos 

Loe huesos palatinos pnrecen ser la continuación hacia atrás -

de los maxilares superiores, ocupan la parte más posterior de la C! 

ra, concurren a la !ormac16n de la b6~eda palatina, de las !osaa n! 
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sales, de la 6rbita y de la fosa pterigomaxilar. Es un hueso par en 

forma de L cuyas dos oorciones horizontales se encuentran en la 11 -

nea media y están unidos por la sutura media pal~tina. 

Está formado por dos partes Msicas: porción horizontal y por

ci6n vertical. La porción horizontal es cuadrilátera un poco más 

prolongada en sentido transvers.al que en el anteroposterior, en 

blla debemos considerar dos caras y cuatro bordea, las dos caras se 

distinguen en superior e interior. La superior es lisa y ligeramen

te c6ncava de dentro a ruera, la cara inferior poco irregular cons

tituye la porci6n mAs posterior de la,b6veda palatina. Los bordes -

son: Uno externo, interno, anterior y posteri?.r• · 

La porción vertical es rectángular como la precedente, y por -

lo tanto hallamos en élla dos caras y cuatro bordes. 

1.- Cara interna, forma parte de la pared externa de las fosas 

na11ales. 

2.- cara externa, presenta tres superficies, las cuales son: -

anterior, media y posterior. 

3.- Borde anterior, es muy del~ado y se aplica contra la cara~ 

interna del maxilar. 

4.- Borde posterior, igualmente delgado y se articula con la ·

cara inter~a de la ap6fisis pter1goides. 

5.- Borde interior, se confunde con el borde externo de la PºI 

ci6n horizontal. 

6.- Borde superior, muy irregular y presenta: Una escotadura ;; 

palatina, y ap6tisis orbitaria. 

Conexiones de los huesos palatinos.- El palatino se articula -
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con seis huesos: el palatino del lado opuesto; el maxilar su~erior: 

el esfenoides; el etmoides: l~ concha inferior y el vórner. 

tino. 

MCisculos relacionados con este huoso: 

Constrictor superior de la f3ringe.- En la porción vertical. 

Pterigoideo externo.- Algo sobre la porción vertical del ~·la-

Pterigoideo interno.- Algo sobre la apófisis piramidal del pil

la tino. 

PalAtoestafilino.- o ácigo de la Civula.- En la porción horiz.Qn 

tal del palntino. 

F11 ringoesta filino y periesta filino '. e.1terno~.- Ambos en l« por-

ción horizontal del pPlatino. 

Cornetes inferiores 

Ll<;,m;1do también conchn, es un hueGo par situado en la pRrte i,!! 

feriar de las fosas nasales, tiene la forma de una lámina ósea que

se GplicR en su borde superior contra la pGred externa de l:J. fosa -

nasal, circunscribiendo por debajo de élla el meato inferior. 

Presenta para su estudio: dos 1mras, dos bordes y dos extremos 

":.:r;i interna.- Convexa, mira hacia el tabique de l~s fosus, -

por arriba es lisa y por abajo es rugosa. 

Cara externa.- Es cóncava y menos rugosa; limita por dentro el 

mecito inferior. 

Borde inferior.- Ligeramente convexo y más grueso, es libre -

dentro de las fosas nasules. 

Borde superior.- Delgado y adherido a lu fos3 interna de la -

rosa nnsal: corresponde a la vez a la cara interna del maxilar SUP.,! 
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rior y la porción vertical del pal~tino. 

Extre!Ilos.- Los cu~les se distinguen en posterior y anterior. 

Conexiones de los c~rnetes inferiores.- La conch~ inferior so

élrticul:.t con CU'•tro huesos r,or "rrib!1, con el et:noides y el r.kxilar 

superior, por jol2nte con el unguis, y por detrás con el palatino. 

Vómer 

El v6!Iler es un hueso impar y medio aue constituye 1<1 p . ..,rte PO.§ 

terior del tabique de los fosas nasales. Tiene la forma. de una lám_! 

na cundrilátera muy dele;nda y trnnspnrente en casi toda su exten -

si6n. 

Se considera p<l ra su estudio, 1los cr,ra s y cuatro bordes. 

C'1rt>. derecha e izouierda, form::-.n p.'1-rte de l<• pnred interna de

las fonsJ.s nasales y presentan >lgunos surcos poco ~'1rc:;.dos para el 

paso de vasos y nervios. El m~s destJ.ca.do de estos surcos dá p:i.so -

al nervio esfenopalá tino in terno. PAra comprender este hueso, h:'.y " 

que mir~rlo desde adelante hacia atrás. El v6mer so articula en la

superficie inferior con la apófisis palatina del hueso maxilar sup~ 

rior, con la apófisis horizontal del hueso palatino. Forman las po~ 

ciuni: ..... '.sena inferiores del tabique nasal. 

Maxilar Inferior 

Situado en la parte inferior y parcialmente en la parte poste., 

rior de la cara, el maxilar inferior o mandibula es un hueso impar, 

central y simétrico, que constituye por si solo la mandibula inte -

rior. Para mayor claridad, se divide generalmente en dos partes: -

una parte media o cuerpo y dos extermos laterales o ramas, o lo que 

es lo mismo, una porci6n horizontal que es el cuerpo y una vertical 
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o ram3 ascendente. 

La zona de l:.i ;1¡-¡ndibul<i donde el cuerpo se une .' L., r·,m:t es CQ 

nocid~ como ~ngulo, que ~e e~tiende desde l• zon3 del tercer ~ol~r-

El cuerpo de lo. m.1ndibula tiene. for~1a de herr"dur'i, cuya conc! 

vidad mirn haci3 dtr~s. La porción snterior del cuerpo del maxil~r-

inferior comprendida entre los dos c~ninos se conoce como oinfisis, 

la cual se encuentra en la cara anterior. La protuber.,nci:i mentoni_! 

na, que constituye el mentón c:,racteristico en el hombre, es un:.1 s_!! 

perficie abultada prominente. La superficie superior del cuerpo de-, ,: . 
la m~ndibula que rodeA y sostiene los di~n~os se.le llAma apófisis-

~1veolar. 

La r3ma ascendente del maxilar tiene en su extremo superior, -

dos apófisis sepnr~des por una escotadura, l~ más posterior es la -

apófisis condil~,r y la m!1s anterior es la apófisis coronoides, la -

escotadura entre éstas tiene forma de S y llevn el nombre de escot~ 

dura siirmoidea. 

El cóndilo se articula con la cavidad ~lenoidea del tempornl,-

lo cual forma la articulación temporomandibular, este se une al 

cU~•pu por wedio de una porción estrecha llamada cuello. El cóndilo 

y~la· apófisis coronoides son estructuras anatómicas muy importantes 

porque los m6sculos que 9Ct6an en los movimientos mandibulares se-

insertan ahi. 

El 11e;ujero mentoniano se encuentra en l.!!, superficie Flxterna 

del cuerpo entre los ápices de los premolares inferiores, lo que ea 

importante para el estudi~nte, el cual debe derse cuenta de que to~ 
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do lo que ealg• del agujero mentoni~no irá en dirección l~ter~l o -

extern:1, y ?Or lo t~¡nto h::ici;, tejidos bl·1nr:os. 

1'ine;i o blicUJ extcrn:i, 1 o cu ~l es una ele v.~ ción lonr;i tudin" l -

extern~ y por 11 p~rte internn o me 1~1 corre otr~ en l~ ~iEm~ lon-

titud y direcci6n, que es la 11ne:i oblicua intern:1 o milohioden, 

Tambi6n en l~ superficie interna d~l maxil3r inferior pero so-

bre la rama, aproxirnad~mente a la mitad del canino, est~ el :l[Ujero 

dental inferior, por el cual pasa el pnquete vaaculonervioso den.tal 

inferior. 

?or delante de este &gujero hay una ~p6fisis acuda con form~ 
, .: . 

de espin~, conocid~ como espina de spix,'. en l~ c~al se insertn un 

ligamento. 

K6sculos rel~cion~dos con ecte hueco. 

Masotero.- En 12 c~ra extern~ de le rama del maxil3r inferior. 

Borla dP. la b.,rba. - C¿:r<: anterior del :'!l.1xil:ir inferior. 

Trianeular de los labios.- ~n lu linea oblicus externa del ma-

xilar inferior ( tercio interno ). 

Cuadrado del mentón.- En la cara externa del maxil~r inferior, 

d~~~1n ~el precedente. 

Cutineo del cuello.- En el borde inferior. 

Vientre anterior del digástrico.- En el'borde inferior del m•-

xilar inferior, .a cada lado do la linea. media. 

Milohiodeo.- En la cara interna. 

Genihiodeo.- En la cara interna del maxilar. 

Geniogloao.- Cara interna del maxilar ( apófisis gen1 superior) 

~onatrictor superior de la r~ringe,- ~n l~ car~ interna del --
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m~xilar inferior. 

Pterigoideo externo.- En el cuello del cóndilo del maxilar in

ferior. 

Pterigoideo int~rno.- Cara interna del maxilar inferior. 
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CAPITULO II 

CAUSAS DE P.ESECCION M.U!L!\R 

Los huesos rn~xilares son usicnto de neoplasi~s de ~uy distin-

tas categorias. Unos son los mismos tu~ores que se desarrollan en -

cualquier hueso de la economia, otros, son especificas de los maxi

lares, pues están en directa dependencia con el diente, y se origi

nan como consecuencia de enfermedades que aquejan a los dientes, a

expensas de restos epiteliales, reliquias de la embriologia denta-

ria, o de tejido de origen dentario. 

Estas neoplasias pueden tener su' punto de partida en el mismo-

tejido 6seo de los maxil:ires, o tienen origen·en las partes blandas 

que lo rodean o los recubren. 

El estudio de las neoplnsias de la C9.Vidad bucul y estructurus 

adyacentes constituyen una fase importante de la odontoloe1a por el 

papel que desempeña el odont6logo en el diagnóstico y tratamiento -

de estas lesiones. 

Las neoplasias son un fen6meno biológico mal comprendido que,

en algunos casos no pueden ser diferenciadus de otros procesos o 

reacciones tisulares. Realmente no existe una definici6n precisa de 

neoplasia pero puede cons'iderarse como una neoformución independie!! 

te e incoordinada de tejido que es potenci~lmente capuz de prolife

rar ilimitadamente y aue no cede una vez eliminado el estimulo que

produjo la lesi6n. 

Aunque los tumores constituyen solo una pequeña minoria de los 

estados patológicos observados por el odontólogo son de gran 1mpor-
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tancia puesto que t:i2enen la capacidad potencial de amenazar la sa-

lud y longevidad del paciente. Claro que es raro que al odontólogo

se le presentaran muchos casos de tumores bucales, pero es importan 

te que éste se familiri rise con las cr.rac teristic" s propias de él los 

para que cuando se presente uno, pueda realizar el trritamiento apr~ 

piado. 

~ constinuación mencionaremos algunos tumores comunes de los -

maxilares, que pueden implicar al hueso alveolar y a las piezas de~ 

ta ria s. 

A) Ameloblastoma 

Etiologia 

El ameloblastoma proviene de las célula~ embrionarias de los -

dientes en desarrollo. t.unque la mayoria de sus formris son simila-

res a otros tumores benignos de crecimiento lento, otras pueden 

transformarse en malignas. Puede hab'er pocós sintomas subjetivos d,!! 

rante el crecimiento del tumor. 

Viagn6stico 

El agNndamiento del tumor puede empujar las tablas externas,

tntA~n~9 v palatina. LOS dientes pueden ser móviles y presentarse -

sintomas de presión, especialmente en la región de los senos maxil~ 

res. El exámen radiográfico puede revelar tipos unilocular o multi

locular. Loa ameloblatomas uniloculares pueden confundirse con qui~ 

tes benignos. Los tumores suelen invadir el alveolo alrededor de -

las raices de los dientes y pueden reabsorber sus ápices. Se prese~ 

tan en ambas arcadas. La metástasis es rara, pero los fragmentos 

del tumor pueden lograr acceso a los pulmones por aspiración. 
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Los ameloblastomas crecen por extensión de los tejidos adyace~ 

tes y pueden parfo~1r el hueso oue los recubre. 

21 amelobl~stoma es un tumor del tipo epitelial y puede adqui-

rir las sir;uientes fon;¡.:,s: Ameloblastoma ;;c.:intomatoso, adenoamelo--

blastoma y melano~melobl~stom~. ~os amelobl1stom~s propiamente di--

chos son consider<idos como los m~s ugresivos. Los ameloblastom..is a-

cantomatosos son pQrecidos al tipo anterior, solo su aspecto histo-

lógico varia; puede co~tener cl!lul:<s escamosas y cl!lulas que recue.!'. 

dan el reticulo estrellado. Los adenoameloblastomas, son una varia-

dad frecuente; se presentan con aspecto de quiste dentigero y son -
, . 

más frecuentes en la mujer y en el maxilar superior. 

Tratamiento 

~a conducta auirúrgica conservadora, puede tener bxito en los-

ameloblastomas: los mbtodos de tratamiepto comprenden la extirpa---

ción, la resección radical de la mandibula, la cauterización quimi-

ca y la electrocauterización. Es importante , también que cualquie-

ra que sea el ml!todo quirúrgico a emplear, debe estar basado en de-

talles clinicos: extensión del tumor, edad del paciente y tipo his~ 

tológicoo 

La extirpación local de un pequeño tumor accesible está indic~ 

da en loe jóvenes, siempre y cuando accedan a revisones subsecuen--

tes y a una resección radical sin recidiva. La recurrencia son fre-

cuentes después del raspado. El tratamiento quirúrgico incompleto -

puede estimular el crecimiento de las cblulas tumorales. 

Los ameloblastomas se exponen ampliamente extirpando el hueso-

que los recubre, incluyendo lo tabla externa, la cual puede ·Ecr muy 
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delgada por el crecimiento expansivo del tumor. Los ameloblastomas-

que se han extendido dentro de los maxilares pueden perforar el mu

coperiostio palatino y la mucosa nasal, en este caso la resección -

del hemimaxilar es el tratamiento de elección. 

B) Osteosarcoma 

'.El osteosarcoma se compone de un grupo de neoplasi;;.s malignas

primarias relativamente r~ras que presentan vr.riaciones considera-

bles. 

Etiologia 

El tumor, tal como lo definen la mayoría de los investigadores, 

se componen de c~lulbs y tejidos en diferentes fases de evolución -

6sea. 

Se considera el tr.;um1üismo el princip2l factor etiológico de

todos los sarcomris osteor;énicos. 

En los m3xilares, el factor irritación puede estar dado por -

procesos dentarios crónicos, .focos osteomieliticos y también tretum~ 

tismos. 

Diagnóstico 

En los ~ltimos años se ha publicado una gran cantidad de casos 

de osteosarcoma de los maxilares. La edad promedio de los pacientes 

en el momento de la ap~rici6n de los primeros síntomas relacionados 

era de unos 27 años. 

Debido a que el desarrollo óseo es intensivo en esta edad, pe

ro ·a pesar de esto, se han observado s::i.rcom!ls en lii primera infan-

cia y en la vejez. uno de los princip~les síntomas que desgraciada

mente se disfraza muchas veces de procesos dentarios, es el dolor. 



.20 

En el rnaxilan superior el dolor se extiende haci~ el ojo, la -

arcado dentaria, el ala de la noriz. El paciente atribuye a sus --

dientes la caus3 de este dolor y en procura de alivio son extra1das 

las piezas dent~rias. 

En el maxilar inferior el dolor existe siempre, cuando el pro

ceso invade el conducto dentario, suele hacerse insoportable. La 

fiebre es un sintorna común en el curso de los sarcomas malienos. P2 

ro en algunos casos, como lci sostiene Ewing, la fiebre se debe a i,!! 

toxicaci6n específica y no por infección. El aumento de l~ tempera

tura local es un signo import~•nte para el diagnóstico de la neopla

sia. 

La zona donde se asienta el proceso ~umenta de volúmen con su

ma rnpidllz. La facie del paciente adquiere asi aspectos grotescos;

el ojo se proyecta fuero de la órbita; la nariz; el labio y las pa¡ 

tes vecinas se desvian hacia lugares insospechados. Los dientes se

aflojan por destrucción del proceso 6sco; por los alveolos deshabi

tados aparece un tejido de nueva formación y de color gris rosáceo, 

sangrante y maloliente, los tejidos se necrosan por la irrigaci6n -

insuficiente y una supuraci6n interminable fluye por los alveolos y 

las fosas nasales. 

Trata mi en to 

Estos tumores requieren de la hernisecci6n del maxilar donde -

asientan, a~n asi los bxitos operatorios son relativos, puesto que 

los atributos escenciales de estos tumores son la recidiva y la m2 

tástasis por lo que se dice que el tratamiento es radical. 

Un aparato protético se coloca despubs de la resecc16n para -



mantener la constinuided de la mandibula. 

C) Condrosarcoma 

.2r 

El condrosarcoma es la contraparte maligna del condroma, y co

mo la lesi6n benigna, se produce en cu;ilquiera de los m.:txilares. E.§ 

ta neopl:;sia maligna fue cV1sificada en forma indiEcriminada con el 

osteos8rcoma, pero la cuidadosa revisi6n de los datos cl1nicos señ~ 

16 la necesidad de la separaci6n definitiva, debido a que el tumor

cartilQginoso tiene mejor pron6stico. 

Etiología 

El condrosarcoma, a veces se clasifica en dos tipos: prim.,;rio

y secundario. El secundario se origina de un tumor cartilaginoso b~ 

nigno preexistente, mientras que el primario se produce de uno nue

vo. 

Diagn6stico. 

Tanto los condrosarcom~s primarios como secundarios del maxi-

lar represent~n lesiones expansivas y frecuentemente indoloras. La

mucosa suele estar intacta. El tumor puede producirse en la mandib~ 

la o maxilar, como lesi6n primaria del reborde alveolar, o a veces

P.n el maxilar cerca del seno. 

Oca ::i:.)::::, lu.en.te hay .resorci6n y exfoli4i:i6n de .los dieiltu. Bor 

lo general estas lesiones son invasoras y destructoras y metastati

zan f'acilmente, 

En individuos j6venes se presentan entre el hueso y el perios

tio en áreas de crecimiento activo del hueso. La ausencia de sínto

mas subjetivos tempranos permite el desarrollo de la enfermedad. 
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Tratamiento 

La naturaleza maligna de este tumor impone una extirp:ición am

plia para asegurar la m~xima posibilidad de cura. Los rayos equis -

son de escaso valor, porque este tipo de neopl~si~ es resistente a

este tratamiento. 

La resección radical del condrosarcomá debe hacerse incluyendo 

parte de hueso normsl adyacente a la masa del tumor. La cavidad re

sultante se electrocauteriza adecuadamente. 

D) Adaman ti noma 

Etiologia 

Se le llama asi a los tumores odontogénicos, constituidos por

tejidos dentarios embrionarios. Son poco frecuentes pero refinen un

conjunto de particularidades interesantes que los colocan en un cu! 

dro especiiü dentro de la patologia quirdrgica de los maxilares. 

DlaglÍ6sti<:o 

Se puede desarrollar en cualquier parte de ambos maxilares. P2 

ro su lugar de predilección es en el maxilar inferior. 

Puede aparecer a cualquier edad· y no tiene predilección por el 

iniciada la mlU'cha del adamantinoma, en cualquiera de los dos

maxilarea, comienza su desarrollo atrofiando el hueso que lo rodea, 

son tumores de crecimiento periférico, como todo tumor benigno, a -

pesar de que en algunos ca.sos, por su particular evolución pueden -

presentar cierto grado de malignidad o gravedad clinica. 

En el maxilar superior estos procesos rechazan el seno, defor

man la bóveda palatina, el piso de las !osas nasales, y en algunas-
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ocasiones, el etmoides y hasta las paredes de la órbita, ocasionan

do exoftalmia. 

Sn el m:.ixilar infe:·ior la m;;rcha es más lenta porque ol tejido 

óseo le opone msyor resistencia a su desarrollo, pero consicuen al

fin vencerla, dando los sign~s clinicos de crepitación, apergamina

miento y retinencia. Sl desarrollo en el maxilar inferior se hace -

hacia ambas tablas, a pesar de que el mayor crecimiento expansivo -

tiene lugar hacia la tabla externa. 

Estos tumores suelen infectarse con alguna frecuencia dando ~n 

esta instancia un cuadro semejante al de la osteomielitis. A pesar

de que ·el tumor alcanse gran tamaño y destruya en su evolución la -

mayor parte del maxilar donde está ubicado, la encia que cubre el -

proceso se presenta siempre indemne, y solo modifica en su colora-

ción, la cual puede ser roja o rojo-vinosa, acompañado en su morf~ 

logia las diversas abollunaduras que debajo del tejido gingival ti~ 

ne el tumor. La piel se presenta tensa, pero no adherida al tumor. 

Los ganglios están siempre respetados, a excepción de los ca-

sos en que el tumor se halla infectado. 

Tratamiento 

El tratamiento es escencialmente quirfirgico. 

Para extraer un adamantinoma no es suficiente el raspaje de -

los tejidos tumorales o enucleación. 

Los tipos de tratamiento para su extirpación son: 

l.- Eliminación del tumor, por raspado, con la total extirpación de 

sus paredes. Este tipo de operación se aplica en los adamantinomas

poliqu1sticos y se hace utilizando pequñas cucharillas con las cua-
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les se buscarán los pequeños quistes, 

2.- Extirpaci6n radical del tumor y de las partes 6seas vecinas • 

Consiste en hacer una resecci6n parcial, extrayendo una sexta o una 

cuarta parte del m~xilar, junto con el tumor. 

3.- Resecci6n del hemimaxilar, asiento de la infecci6n. Zs el único 

camino a seguir en los grandes procesos, que hacen imposibles su e~ 

tirpaci6n por via bucal. Sobretodo en aquellos que recidivan. 

E) Condroma 

Etiología 

Los condromas de los maxilares son tumores que se presentan en 

un escaso número. 

Provienen de cartílago fetal aberrante en rerriones especificas 

de la mandíbula como la si.nfisis, la ap6fisis coronoides, el c6ndi

lo y los cartílagos alveolomalar y paraseptal de los maxilares. 

El tumor puede adquirir dos aspectos: periférico o central. El 

primero denominado pericondroma y el segundo encondroma, El perifé

rico se desarrolla sobretodo en el maxilar superior del lado vestí~ 

bular y palatino; el central se origína'en el maxilar inferior, ti~ 

n··· 11:-- n--1 ~!"r nrH·i6do silencioso y un segundo peri6do de exterioriz~ 

ci6n. 

En el primero, el tumor no se percibe y no origina síntoma~ a

preciables, a no ser que compriman el paquete vasculonervioso dent! 

rio inferior. Al exteriorizarse loa condromas, en ambos maxilarea,

adquieren gran volúmen. 

Diagn6stico 

Esta neoplasia se presenta a cualquier edad y no manifiesta 
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predilección por el sexo, Se origina como una hinchazón indolora y-

len ta~ente pro[resiva del maxilar, y como cualquier otra neoplasia

es capáz de producir el afloj~miento de los dientes. La mucosa que

los recubre r1ra vez se ulcera. La parte anterior del maxilar supe

rior es la purte más camón de este tumor, porque es aquí donde se -

encuentran restos cartilaginosos vestigiales, particularmente en 11 

nea media, hacia lingu'11 o entre los incisivos centrales. 

En el maxilar inferior, el lugar de aparición más común es de

trás del canino y afecta el cuerpo de la mandíbula, o la apófisis -

coronoides o cóndilos. 

Clínicamente se pueden descubrir por el dolor, el aumento de -

voldmen y limitación de los alil!lentos. Estos tumores crecen con le.!! 

titud. 

Tratamiento 

Su tratamiento es quir6rgico. El hecho de que la transfor111a--_

ci6n sarcomatosa no sea imposible indica que es necesario hacer una 

enucleación algo más que conservadora. Cuando el tumor es grande Y

central y en las formas no benignas, requieren la resección del he-

.· • ··,nde asientan. 

F) Granuloma central de células gigantes 

El granuloma central de células gigantes se produce predominant2 

mente en niños, adultos jóvenes y según Jaffe es más común en muje

res que en varones. cualquiera de los maxilares puede estar afecta

do, pero la mandíbula lo está con mayor frecuencia. 

Diagnóstico 

Las lesiones son más comunes en el sector anterior de los max~ 
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lares y no es raro que crucen la linea media. Crecen en general ha-

cia la tabla externa, haciendo promiencia en el vestíbulo bucal, -

con desaparición del surco vestibular. Los que asientan en el maxi

lar inferior tienen como lugar de elección la región mentoniana, El 

mentón se encuentra deformado y sobresaliente. 

El dolor no es rasgo característico de esta lesión, aunque por 

lo regular se siente un cierto malestar local. l~ 1PRi6n ouede no~ 

presentar signos ni síntomas y se llega a descubrir ;;~~· a._..;i_dente. 

El color de la encia es ligeramente rojo vinoso y el festón -

gingi val no se mantiene adherido al cuello de los dientes, de acuer 

do con el grado de destrucción de la tabla ósea los dientes se pre

sentan desviados y movibles. 

Tratamiento 

El tratamiento del granuloma reparativo es el cureteado o la -

extirpación ouirúrgica, las lesiones tratadas de este modq casi in

variablemente se rellenan de hueso nuevo y reparan sin dificultad. 

TRAUMATISMOS 

GENERALIDADES 

El traumatismo dentofacial puede producir una amplia y variada 

gama de lesiones. Cuando éstas afectan unicamente la dentición, el

tratamiento se realiza generalmente en el consultorio del dentista. 

Sin embargo, cu~ndo la lesión dental ocurre como parte de un -

tr«umatismo muyor 1 como sucedo en el caso de lesiones múltiples pr_Q 

vacadas por accidentes automovilisticos, el tratamiento dcnt~l es -

iniciado muchas veces en el hospital junto con otros tratamientos -

médicos. 
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En algunos casos la lesión es tan grave que necesita ser trata 

da en el hospit3l. 

~os tr~um~tismos dent~lec son f?·ecuentes, ecpeciclmente en los 

niftos, jóvenes y tambi¡n &n los ~dultos y g~ner~le~ente ocurren du

r3nte alguna actividad deportiva o accidente vial, Estos presenta-

r1sn signos variables aue dependerán del tipo del traumatismo. 

Los tipos de traumatismo pueden ser: 

a).- Traumatismo de lJ. cara. 

b).- Traumatismo aue implica a las piezas dentarias. 

e).- Traum~tismo de los maxilares ( fracturas ) 

A) Los traumatismos de la cara producen variadas lesiones que

pueden ser sencillas y estar limitada a los tejidos blandos o bien

complejas y atacar al hueso. De todas las lesiones ninguna preocupa 

tanto al paciente como las que afectan la cara. Por lo tanto tados

los esfuerzos deben dirigirse a la restauración de las partes trau

matizadas al estado normal posible. Cualquiera que sea el traumati~ 

mo o herida, la atención rápida es de gran importancia para asegu-

rar la restauración de la función normal y evitar las desfiguracio-

B) Los accidentes que producen los traumatismos de los dientes 

muchas veces se acompañan de bemorrágias 1 tumefacción y laceraci6n

de los tejidos. Estos accidentes tienden a asustar a la gente y pu~ 

den complicar el exámen. Para afrontar estos problemas adecuadamen~ 

te, el dentista debe estar calmado y tran~uilo, y a pesar de las -

condiciones adversas debe hacer un diagn6stico exacto y decidir de

inmediato como hacer el tratamiento. 



C) Traumatismos de los maxilares 

Las fracturas de los m~xilares y de la mandibula comprenden ol 

0.04 por ciento de tod3s l:is fracturas. Las causas de la mayoria de 

estos trJum~tismos son las peleas, accidentes &utomovilisticos. El

autom6vil ha convertido los traumatismos graves de la cara, los ma

xilares y la mandibula en lesión común. ~as fracturas ocurren más -

frecuentemente en la mandibula debilitada por factores predicponen

tes. Estos pueden ser: factores end6crinos como hiperparatiroidismo 

y la osteoporosis posmenopáusica y desordenes del desarrollo y en -

fermedades generales. 

Diagnóstico 

Gualquier paciente que haya sufrido traumatismo en la cabeza o 

cara debe ser exáminado en busca de fractura de mand1bula. Al exám1 

nar al paciente para determinar si existe o no fractura de la mandi 

bula y su localización, es bueno buscar las regiones de contusión.

Esto nos dará información acerca del tipo, dirección y fuerza del

traumatismo. 

Los dientes debe~ exáminarse. Las fracturas desplazadas en re

giones desdentadas se demuestran por fragmentos deprimidos o levan

tados y por la pérdida de la continuidad del plano oclusal, espe--

cialrnente en la mandibula. Qeneralmente, las fracturas afectan el -

cuerpo del maxilar y son móltiples, aunque a veces pueden afectar -

solo el alveolo y ser 6nicas. ~os sitios mAs· comunes de fractura -

son la región del ángulo, canino y cuello del cóndilo. 

~i hay una fractura del maxilar superior, se observa.el aspec

to facial del maxilar superior y de la nariz. Puede haber una trae-
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tura piramidal, que se extiende hacia arriba hasta la regi6n de la

nariz. 

Además de las esquirlas, el p:tciente suele presentar epistaxis 

Y ca~bio de coloración alrededor de los ojos. 

Cuando se sospecha de fractura en el maxilar superior se deben 

buscar varios sienes antes de proceder ~l exámen ~anual. 

Estos son: Hemorrágia 6tica. 

Rinorrea cerebroespinal. 

Signos y síntomas neurol6gicos. 

Exámen radiográfico.- 6e deben tomar radiografias extrabucales 

en todos los pacientes en los que se sospecha una fractura. De ordi 

nario se hacen tres N.diografias extrabucales: posteroanterior, o -

blicua lateral derecha, y oblicua lateral izquierda. 

Tratamiento 

El tratamiento de las fracturas se dirige a la colocaci6n de -

los extremos del hueso en. relaci6n adecuada para que se toquen y -

mantengan hasta que ocurre la cicatrizaci6n. El tbrmino que denota

la colocación del hueso es reaucci6n de la fractura. El tbrmino que 

se u~lli~a para mantener la posición es fijación. 

Las radiografias son de utilidad para despubs del tratamiento

para verificar el alineamiento correcto de los fragmentos y asegu-

rarse de que no ha7a complicaciones. 



CAPITULO III 

REHABILITACION PROTETICA 

GENE&~LIDADES 

El tratamiento de los defectos maxilares mediante restauraci~ 

nea protéticas es el deseable en pacientes con reseco16n de maxi-

lar. Aquellos pacientes que no son tratados inmediatamente con una 

pr6tesis, a menudo se abaten o desalientan debido a las dificulta

des que tienen tanto para su alimentaei6n como para la fonación. 

Huchos de estos casos pueden ser resueltos a veces mediante -

una pr6tesis. Claro que los procedimientos protéticos diferirAn s~ 

g6n el estado de la boca, pero pueden ser tratados lo mismo aque-

llos pacientes que no tienen dientes," que los que tienen algunos o 

los que tienen todos. 

La rehabilitaci6n 6 reparaci6n de estos defectos se puede ha

cer mediante cirugia, tr~tamiento protbtico o una combinaci6n de -

ambos. 

Si bien la reparaci6n quir6rgica es ideal, a veces se baca n~ 

cesario complementar esta reparaci6n mediante una pr6tesis. 

La colocaci6n de la pr6tesie a la vez que se bace la resec-••: 

c16n maxilar.tiene la mayor importancia para lograr bxito en el -

tratamiento post-operatorio de estos pacientes con deformidades !e 

sultantes tanto orales como faciales. 

Hay que tomar en cuenta también, que la prótesis ayudarA al ·

paciente a realizar sus funciones básicas como son: mejorar la fo

naci6n y alimentarse. 

Para llevar a cabo la rehabilitación protética es necesario -
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tomar impresiones adecuadas a cada paciente, tomar en cuenta la dJ: 

mensi6n vertical y plenitud racial, la cual nos servirá como base-

para obtener una armenia racial aceptable y ayudará a conservar el 

tono muscular. 

Seleccionar y articular loe dientes, ya que su colocac.ión es-

tética y fisiol6gia.deben ser compatibles biológicamente y des~a-

bles como producto terminal de la con.strucci6n de :una prótesis de_!! 

tal parcial o completa. La colocación de éstos debe . ,_ . 
... v .............. 

funcional, asi como agradable en.cuanto a estética. Por filtimo su-

inserción que representa la culminaci6n de una serie de procedi --

mientas cuidadosos y precisos por parte del odont6logo. 



A) IMPRESIONES 

Generalidades 

El momento para tratar al paciente con un obturador post-qui

r6rgico varia individualmente. Muchos prostodoncistas consideran -

que el tratamiento debe ser iniciado a los dos o tres meses de la

operaci6n, cuando ya haya epitelización de la herida y tejido de -

los bordes. 

La visita para la impresión es importante para P-1. facuJ.tat.ivo 

y el paciente por varios motivos. 

Puede ser la primera visita de trabajo prolongada despu~s del 

exámen oral y la consulta con el paciente. 

La visita para la impresi6n proporciona al dentista la oport~ 

nidad de observar y valorar los resultados de su esfuerzo inicial. 

Pueden obtenerse durante la primera cita los umbra1es de dolor, tE 

lerancia, aprehensión, coordinaci6n y anhelos. cualquiera de 6stos 

o todos afectan el 6xito de la prótesis. 

Cualquier hostilidad o falta de confianza que se suscite en -

esta visita conduce al fracaso de la pr6tesiso Esta 6ltima siempre 

aj~sta mejor en la boca de una persona satisfecha. 

Una impresi6n suele definirse como la huella o aspecto negat~

vo de los dientes, de las áreas desdentadas donde los dientes ban

sido extraidos o ambas, hecha en un material plástico que se torna 

relativamente dura o que fragua al estar en contncto con estos te

jidos. Pueden hacerse impresiones de un complemento total de dien

tes, de zonas en que algunos han sido extraidos, y de bocas en que 

lo han sido todos. 
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Se reconocen tres categorias generales de impresiones. Estaa-

son: La técnica por preBión, sin presión, y de presión selectiva. 

I.- La técnica por presión registra las zonas de soporte de-

las dentaduras, cuando éstas se encuentran bajo carga funcional y

en movimiento. 

2.- La técnica sin presión implica solo cubrir la zona de la

futura base de la dentadura formada por mucosa insertada. 

3·- La de presión selectiva trata de colocar presión sobre la 

zona del maxilar y la mandibula más capaces de resistir las fuer-

zas funcionales de las bases de la dentadura. 

Selección de las portaimpresiones. 

La técnica recomendada comienza con la selecci6n de un porta

impreeiones metálico de aletas cortas en caso de que se trate de -

un paciente desdentado. El portaimpreE.iones tiene que ser lo sufi-

cientemente largo para abarcar y alojar la zona de la tuberosidad

que se encuentra más allá de la escotadura pterigoidea y lo basta~ 

te ancha para permitir dos o tres milimetros de espacio entre la -

pared lateral del portaimpresiones y las superficies de las muco-

sas bucales que serán sometidas a la impresi6n. ha altura de las -

aleta& del portaimpreeione& debe &er auficiente para llevar y col2 

car el material de impresión más allá de la profundidad vestibular 

labial y bucal• determinada en el momento del exámen •. 

En algunos caeos ee hace la selección de cubetas de la forma

y tamaño mas conveniente, y se extiende en éstas, cera o un com 

puesto de impresión, tratando de que alcancen la zona deseada. 

Por ejemplo, en pacientes que han .sufrido una resección de --

• ! 
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maxilar o mandibula, se les tendrá que fabricar un porta impresio

nes individualt tomando en cuenta la anatomía de su boca despu&e -

de la cirugía. 

Para esto seguimos las normas generales de ¡a fabricac16n .del 

portaimpresiones. Primerot la selección del portaimpresiones con-

vencional ¡ segundot correr el modelo en yeso piedra¡ tercero, co-

rrección y adecuación del modelo, ( tratando de profundizar las z~ 

nas que queremos que en el modelo definitivo salgan más defini~· -

o profundas, además de retirar los sobrantes retentivos de las ce

jas de los modelos): cuarto, adaptación de cera rosa y papel alu

minio, ( llegando hasta la linea cero individual del modelo y toda 

la zona chapeable seg<in la anatomía ): y quinto, la adaptación del 

acrilico. 

Materiales de Impresión 

Los materiales de impresión ideales deben ser capaces de re-

producir los más finos detalles, poseer cierta resistencia, ser f! 

ciles de manejar, de fácil obtención y relativamente poco costosoa. 

A continuaci6n damos una lista de los materiales utilizados,

dependiendo el caso, señalando también sus ventajas e inconvenien

tes. 

A) •• Hidrocoloide Reversible. 

Ventajas 

• Reproducen los más finos detalles. 

• Fácil manipulación • 

• Fácil obtención • 

• Poco costo relativamente. 



Deenntajas 

• Requieren de un soporte rígido cuando se aplican • 

• Son frágiles cuando las zonas retentivas son dhbiles. 

• Requieren unas dos horas de preparación antes de tomar la -

impresión. 

• Necesitan retenciones o medios intermediarios para unirse -

al soporte portador. 

B).- Hidrocoloide Irreversible 

Ventajas 

• Reproducen detalles tinos 

• Fácil manipulación 

• Fácil obtenci6n 

• Relativamente baratos 

Desventajas 

• Al no tener suficiente consistencia, necesitan un soporte -

rígido. 

Son frágiles en zonas retentivas • 

• Fraguan lentamente al ser utilizados en la consistencia de-

bida. 

Requieren de paredes retentivas para sujetar el material de -

impresi6n en la zona precisa • 

• Posibilidad de que queden burbujas • 

• La formación de grumos en la consistencia adecuada, seg6n -

la proporción de mezcla necesaria, hace que sea dificil pintar en-

6llos la superficie • 

• Todo el material mezclado queda inutilizado. 



C).- Mercaptanos 

Ventajas 

• Reproducen detalles finos. 

Su consistencia es buena 

• De fácil obtenci6n 

Desyentajas 

• NecesitaD soporte rigido 

• Dificil ajustar el t~e11po de fraguado 

• Requiere de paredes retentivas 

; Elevado costo 

D)_.- Escayola 

Ventajas 

• Reproducen detalles finos 

• Buena consistencia 

• Fácil manipulaci6n 

• Fácil obtenci6n 

• Costo poco elevado 

Desventajas 

No puede reproducir socavados sin fractura 

• La reacci6n exotérmica del fraguado origina molestias en la 

zona de mucosa expuesta. 

• Requiere separador para que el modelo no quede adherido a -

la impresi6n al hacer el vaciado. 

Cualquiera que sea el material de impresi6n elegido, la impr! 

si6n obtenida debe ser vaciada tan pronto aomo sea posible; con -

bllo se trata de evitar los cambios o alteraciones debidos al mat~ 

·- ----~ ·-·=---- ....... - .. -:- - -
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rial en si mismo, y al tiempo evitar cualquier accidente que pueda 

inutilizar la impresión y hacernos repetir el trabajo. 

La impresi6n tiene dos !unciones para el prot6sico: el modelo 

resultante le permite hacer un modelado previo sin necesitar la -

presencia del paciente: asi mismo el modelo obtenil10 .. sirve pa~ ·la 

educaci6n del paciente en el ulterior manejo de la pr6tesis. 

Tbenica para la Toma de Impresi6n 

El paciente debe ser colocado en una posic!.611 erecta o o;¡¿.I'~"'·. 

Las posiciones intermedias entre batas dos pueden originar náuseas 

al tomar las impresiones. se afirma que la posición supina es más--

!avorable para las impresiones preliminares en aquellos pacientes

con defectos quirf.irgicos extensos, por su mayor visibilidad y acc_! 

so, mientras que la posici6n erecta lo es para la impresión final, 

para que los tejidos relaeionad~s con ello no sea desplazado de la 

normalidad. Según la extensi6n del defecto quirúrgico y el estado

psicol6gieo del paciente puede ser necesario colocar una via para

el paso del aire a la nariz y hacer un empaquetamiento de gasas en 

la garganta. 

cuando-los labios del paciente se encuentran demasiado secoe

pueden ser lubricados con vaselina: con éllo se evita que el mate

rial de impresión se pegue a los labios y que bstos se agrieten d! 

bido a la abertura forzada al meter la cucharilla de 1mpresi6n. 

una vez mezclado el material de impresión según las indicaci~ 

nes de cada marca, se coloca en la cubeta, sobre el Area realzada

con cera: se coloca con cuidado en la boca, y cuando ha fraguado -

se retira para vaciarlo inmediatamente con escayola piedra. 
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Para realizar la toma de impresiones en la boca del paciente

es importante no olvidar hacer los ajustes musculares adecuados 

que yá han sido mencionados teóricamente en los libros. 

Empezaremos por ajustar zona por zona, las cuales son: seis -

en el maxilar inferior y cinco en el maxilar superior. 

INFERIOR 

Zona I.- Abarca la región vestibular de los molares, es par,

se ajusta primero el lado izquierdo y luego el derecho, se hace -

presionando el carrillo hacia atuera, arriba y adentro. 

Zona 2.- Abarca la regi6n de la papila retromolar. Es W1a zo

na, la cual es impresionada sin aplastamiento de ninguna clase. 

Zona 3.- Abarca la región vestibular de los premolares, Se a

justa haciendo tracci6n del carrillo hacia afuera, arriba, adentro 

adelante y atrás. 

Zona 4.- Es una z9na impar, abarca la regi6n vestibular de ~~ 

los incisivos y caninos. su ajuste se hace presionando el labio 1~ 

terior hacia atuera y arriba, derecha e izquierda. 

zona 5.- Zona impar, abarca la región lingual de loe incisi•~ 

vos. Se ajusta haciendo que el paciente se toque el paladar lo m~s 

Fltr~t. l'usible con la punta de la le'ngua. 

Zona 6.- Zona par, abarca la región lingual desde la termina

ción de la zona 51 hasta encontrar la zona 2. Se ajusta haciendo -

que el paciente se toque la comisura bucal del lado contrario al • 

que vamos a impresionar, con la punta de la lengua. 

SUPERIOR 

Zona I.- Abarca la regi6n de las caras vestibulares de loa m~ 
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lares. Se ajusta jalando el carrillo hacia afuera, abajo y adentro 

Zona 2.- Zona par, abarca la región del surco hamular. Se a--

justa haciendo que el paciente abra la boca en su máxima disteri-

sión dos o tres veces. 

Zona 3.- Zona par, abarca la región vestibular de los premol~ 

res. Se ajusta jalando la mejilla hacia afuera, abajo, adentro, a

delante y atrás. 

Zona 4.- Zona impar, abarca la región de las caras vestibula

res de los incisivos y caninos. Se ajusta tirando del labio supe-

rior hacia atuera, abajo, derecha e izquierda. 

Zona;.- Llamada la zona del Ah!, o zona del post-da•, se en

cuentra en la división del paladar duro y paladar blando. Nos dá -

la pauta para extender la zona chapeable hasta esta linea. 

Encajonado de las Impresiones y Hechura de los Modelos 

El encajonado de una impresión se define como la limitaci6n -

de una impresi6n mediante la construcci6n de paredes verticales ~ 

ra producir el tamaño y forma de base deseados en el modelo y para 

conservar ciertos detalles de la impresión. 

, !m.prAFOi.6n Maxilar 

Se utiliza un cuadro de cera para limitar la periferia, fi-

jandola con un instrumento caliente, cuidando hacerlo sobre un boI 

de que no sea importante. Se coloca a un milímetro por abajo del -

borde en el extremo posterior para formar un escalón definido so-

bre' el modelo. Se reblandece una ~oja de cera para encajonar sobre 

un.mechero y se forma alrededor de los bordes de la cera para limÁ 

tar con el !in de formar un cilindro .. de IO a I2 mm por encima de -
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la impresión. 

Impresión Mandibular 

Se coloca una tira de cera para limitar alrededor de toda la-

periferia bucal, labial y lingual, uniendose a un borde no critico 

con un instrumento caliente, lejos de la superficie de la impre --

sión. Es necesario agregar una sección adicional de.cera para liml 

tar la región del cojinete retromolar, esto es para a.lojaria emi-

nencia de la topografia mandibular, en esta zona y a(ln para pro.,u.i° 

cionar suficiente grosor para resistencia del modelo maestro. Se -

reblandece una hoja de cera para encajonar sobre un mechero y ae -

coloca alrededor de los bordea para limitar formando un c1lindro.

St vuelve hacer una marca sobre la pared del cilindro de IO a I2mlll 

por encima de la porción mAs alta del contorno de la impresi6D pa

ra señalar el nivel al que deberA vaciarse la piedra dental. 

Una vez realizado lo anterior se mezcla yeso dental pesado y-

libre de burbujas con la relaci6n agua polvo correcta, se vibra 

hasta el nivel marcado en la pared del cilindro.se colocará una P! 

queña cantidad en una esquina y se vibrará para que fluya a su lu-
/ 

gar. l;odas las adiciones de yeso piedra se harán de la misma forma 

para evitar el atrapamiento de aire. 

La impresi6a deberá fraguar durante 45 minutos antes de reti-

rar la cera para limitar y encajonar. El modelo restante y el por' 

o taimpresiones se sumergen en agua a 71 C durante 4 o 5 minutos, r! 

tirandose entonces el material del portaimpresiones para recuperar 

el modelo maestro. 

Los modelos maxilar y mandibular deberán: 
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l.- Incluir todas las superficies anatómicas de la impresión-

final. 

2.- Incluir una zona de 2 a 3 mm alrededor de toda la perife

ria del modelo maestro. 

3.- Mostrar un borde periférico completo 

4·- Presentar una base de 10 a I2 mm de grosor, siendo esta -

base paralela al borde residual. 

5.- No deberá contener burbujas o defectos de la piedra, 

Adaptación de la base de registro 

La base de registro (placa base) suele ser una forma tempb:N.\l 

muy semejante a la base final de la dentadura en construcción. Se

utiliza para el registro de las relaciones maxilomandibulares y 11! 

ra la colocación de los dientes artificiales. 

Es muy importante que las bases sean rigidas, que ajusten ·~-. 

bien y sean estables para asegurar la obtención de registros prec! 

sos de los maxilares y la transferencia de estos registros al arti 

culador. 

El objetivo de las bases de registro incluye: 

• Establecimiento de una dimensi6n vertical de descanso 

• Establecimiento de una dimensión vertical oclusal 

• Establecimiento de una distancia interoclusal adecuada 

• Determinación y registro de la relación céntrica 

• Transferencia de relaciones precisas a un articulador 

• Colocación de los dientes artificiales para la dentadura de pru2 

ba. 

Para que una placa de registro desempeñe correctamente su fUA 



c16n en la fabricación de dentaduras, debe: 

• Ser bien adaptada 1 formada con presici6n al modelo final 

• Ser estable tanto en el modelo como en la boca 

• Estar libre de huecos 

• Ser lisa y redondeada 

La laca es quizá el material que más se emplea para bases de

registro, puesto que se adapta con facilidad y rapidez. Si se ada~ 

ta con presici6n 1 refuerza y maneja con cuidado, puede utilizarse-

eficazmente tanto para las bases de registro maxilares como malldi

bulares. 

Adaptación 

Se debe elegir una forma de base de acue~do al maxilar, ya -

sea superior o inferior, todas las zonas retentivas deben bloquea,r 

se antes ue adaptarla, para impedir que el material de la base ae

adhiera al modelo, debe rociarse primero con talco o remojarse en

agua. Para adaptarla se pasa lentamente la flama de un mechero so

bre su superficie hasta que el material se colapse sobre el modelo 

1 luego se oprime con loa dedos hasta que haya cubierto todas las

zonas de lo que es el reborde residual. Se retira y se vuelve a a

daptar al modelo y asi sucesivamente hasta que queda bien adaptada 

al modelo. 

Fabricaci6a de los Rodillos Oclusales 

Los rodillos oclusales son una forma de cera empleada para e~ 

tablecer relaciones maxilomandibulares precisas Ji }l<4ra la:: dj.ep6ai

ci6n de los dientes arti!icialea. parai·formar· la. dentadura .de. pr.ue

ba. También ayudan a determinar la longitud y anchura de los dien-
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tes artificiales, la linea media de la arcada para la colocación -

de los incisivos centrales, el soporte adecuado de los labios y -

las eminencias caninas. 

Técnica de Fabr1caci6n de los Rodillos Oclusales para Pacientes t2 

talmente desdentados. 

Se calienta la mitad de una hoja de cera, cuidando de no de

rretirla totalmente. La cera blanda se enrrolla hasta formar un r~ 

dillo, luego se sella el rodillo a ¡a placa base utiliz.aDrllJ 1111a es 

patula y agregandole cera derretida. Las orillas del rodillo se e.! 

tienden a lo largo de las super!iciea laterales de la base de re-

gistro: utilizando más cera para rellenar los huecos. Se debe ali

zar la superficie lingual hasta formar un rodillo de 8111111 de ancbu-

ra. 

Se emplea una altura anterior de Ilmm aproximadamente, mien-

tras que la región posterior la altura debe ser igual a un punto -

que se encuentra a la mitad de la altura del cojinete retromolar,• 

que generallleáte es de ?mm. 

Cuando se trata de pacientes parcialmente desdentados, se utl 

liza una placa o una hoja de cera uniformemente ablandada la cual

se colocará entre los dientes, es decir, en el espacio desdentado

para lleTar a cabo el registro de las relaciones oclusales. 

B) DIMENSION VERTICAL 

Generalidades 

Entre los múltiples problemas que debe estudiar y aprender el 

odont6logo. en relación con la prostodoncia, los que se refieren a 

la altura o dimensi6n vertical son, quizá los más desconcertantes. 



Contra lo que pudiera parecer no es fácil lograrla con exacti 

tud en la clinica, donde los procedimientos deberias ser relativa-

mente expeditivos y no molestos para los pacientes, puede estimar-

se 11 grosso modo 11 que la técnicas de mayor exactitud tengan una -

aproximación de 0.25 mm, lo que clinicamente es muy satisfactorio; 

pero exigen adiestramiento especial para medir medi~nte compaces o 

verniera ad hoc. 

Existen di versos criterios y técnicas par&. esta::. ___ ,;- '..:i ::.: ~2 

ra en los desdentados y es principio aceptado ( Academy I968 ) qu~ 
1 

ninguno es de valor absoluto y que una correcta altura oclusal se-

establece mejo utilizando una combinaci6n de todos los métodos de-

control, más experiencia práctica. 

Es decir que desafortunadamente no existe un método cientiti-

co preciso para determinar la dimensión vertical correcta. La ace~ 

tabilidad de la dimensi6n vertical de la dentadura depende de la -

experiencia y juicio del dentista. 

A esto se debe que se utilisen docenas de métodos y que un mj 

todo sea tan bueno como cualquier otro. 

A continuaci6n describiremos de una manera breve y clara el -

establecimiento de la dimensi6n vertical oclusal. 

Se considera la mandibula en posic16n fisiol6gica de descanso 

cuando todos los m6sculos que cierran los maxilares y los que a --

bren se encuentran en estado de minima contractura t6nica suficie! 

te s6lo para 9antener la postura. La posición fisiol6gica de des--

caneo es una relaci6n postural que suele denominarse como la dime! 

si6n vertical de descanso. La dimens16n vertical oclusal, por el -
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contrario, ea la de la cara cuando loa dientes o rodillos oclusa--

les se encuentran en contacto en oclusi6n cbntrica. 

Establecimiento de la dimens16n vertical oclusal en pacientes to-

talmente desdentado. 

Se coloca un punto sobre la nariz y la barbilla. Se debe te-

ner a la mano una regla o compás. Es necesario asegurarse de que -.1. 

el paciente se encuentre relaja~o, ya que una persona te~n-1 o ner-. 

viosa proporciona valorea de aedic16n dudosa. El paciente deu~•

estar de pie o sentarse erguido con los ojos hacia el frente. Lu~ 

go se le inserta el rodillo maxilar contorneado en la boca. Des -

pubs se le pide que pronuncie la letra m, sosteniendo los labios -

juntos al hacer los contactos por primera vez. Se registra la dis

tancia entre los dos puntos de referencia. 

Antes de hacer la medición el paciente debe !rotar sus labios 

con la lengua, deglutir y dejar descanaar la mandibula, o que se • 

relaje y cierre los maxilares hasta que los labios hagan el primer 

contacto. Independientemente del m6todo empleado se realizan Tª ..,a 

rías lecturas, y si son consistentes se hará un promedio de las --

mismas. 

A continuación se coloca la base inferior de registro en la -

boca del paciente, se recorta y contornea hasta que haga eontacto

con el rodillo maxilar de manera uniforme a 3mm de la distancia r! 

gistrada con anterioridad para la dimensión vertical de descanso.

Se retiran las bases de la boca, se recorta el excedente de cera y 

se perfecciona el contorno del rodillo mandibular. 

Criterio·para establecer la altura racial morfológica 
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a).- Altura postural.- El estudio de la altura postural tiene dos

connotaciones en relaci6n con la prostodoncia 1) la de hallar la -

altura morfol6gica después de restarle un espacio libre¡ 2) la de

cornprobar que determinada altura morfológica respeta un espacio li 

bre. 

La altura postural es considerada como una zona y no como un

punto, debido ~ que es fluctuante aún en el sujeto normal y, ade-

más, porque se ha revelado ba.stante aceptable en los desdentados.

La altura postural no es lo mejor, pues, para establecer una altu

ra morfol6gica, pero es en cambio, un método de control, del que -

no debe prescindirse, para asegurarse las probabilidades de que -

las pr6tesis mantengan un claro interoclusal satisfactorio, sean -

cuales fueren las dimensiones que resulten para ~ate. 

b).- La forma de la boca.- El odont6logo debe aprender a distin--

guir la posición de reposo por la expresi6n fisonómica, en partic,!! 

lar la de la boca. Si se colocan en la boca placas con rodetes o-

clusales altos, es evidente que los labios no se juntan naturalme}l 

te. Por lo que se debe recortar poco a poco hasta que ~atoa tomen

un contacto suave y asi sucesivamente.hasta que los labios tengan

un contacto más firme. 

e).- Las proporciones fisonómicas.- La más corrientemente aceptada 

por los protesistas es, probablemente, las de Willis ( !930): en u

na fisonomia de proporciones normales, la dist~ncia entre la comi

sura labial y la pupila es igual a la distancia entre la base de -

la nariz y la del ment6n. El instrumento de Viillis (u otro similar) 

se presta muy bien para esta estimaci6n. 



d).- Loa registros previos.- Esto significa que, antes de hacer --

las extracciones al paciente, es necesario tomarle registros, en -

forma de modelos, fotografias y medidas del perfil, que permitan

posteriormente mantenerle las proporciones. 

Dimensión Vertical en los desdentados Parciales 

Antes de iniciar los registros intermaxilares para la restau-

ración del maxilar desdentado, la situación del antagonista debe • 

estar aclarada. Puede ser desdentado completo o casi, dtii;u ... u~. _'-

parcial. 

Se entiende por maxilar desdentado parcial capaz de estabil1-

zar la prótesis completa antagonista, aquel que conserva un n6aero 

suficiente de dientes naturales, repartidos a ambos lados, adelan-

te y atrás. 

Si el antagonista es desdentado parcial, puede suceder que --

ofresca una superficie oclusal natural suficientemente extensa co

mo para estabilizar la prótesis completa antagonista, o que no,. -

El primer caso, vaya o no a realizarse una prótesis parcial, puede 

considerarse desde el punto de vista de los registros intermaxila-

res, como un antagonista dentado. El segundo, es decir, cuando el-

antagonista no ofrece superficies oclusales adecuadas para estabi-

lizar las prótesis, ex1ge utilizar una placa de registro parcial. 

Para llevar a cabo los registros intermaxilares en estos pa--

cientes, es necesario tener yá los modelos correspondientes, los -

cuales deberán estar provistos de una placa parcial de registro r~ 

tenida con ganchos. 

Cuando el caso superior es parcial, se puede establecer prim! 
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ro la altura y el plano de orientación en la placa de registro Pª! 1 

cial, o bien, se hacer el estudio de altura de la zona que enfren

tan los dientes y luego perfeccionar el resto. 

Si el caso es inferior, se utilizará una placa de registro n~ 

velada con lod dientes remanentes. 

C) SELECCION Y ARTICUL.ACION DE DIENTES 

Generalidades 

La colocación estética y fisiológica de los u::.t::L ~. , 

tiblbles biológicamente y deseables como productos terminales de -

construcción de una prótesis dental adecuada. La colocación corre~ 

ta de los dientes debe ser funcional, asi como agradable en cuanto 

a su estbtica. 

La estética de la dentadura se define como 11 el efecto cosmé

tico producido por una prótesis dental que afecta la belleza dese~ 

ble, atractivo, carActer y dignidad del individuo "• 

Sin embargo el tema de la estética siempre ha sido un área -

gris dentro de la odontologia. No es totalmente una disciplina --

cientiftca ni objetiva, ni es una forma artist1ca al cien por cie! 

to. 

La estética de las dentaduras es una combinación o mezcla del

arte y la ciencia de la prostodoncia. De este modo no es posible -

establecer reglas científicas firmes o leyes de la estética. 

Sin embargo es posible postular una serie de normas que de o~ 

servarse darán como resultado dentaduras de estética agradable, y

funcionales a la vez. Estas normas pueden sonsiderarse como una s~ 

rie de parámetros dentro de los cuales existe la capacidad de lo--

.· 
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grar una variac16n individual durante la construcci6n de las den-

taduras. 

La tbcnica de loa dientes artificiales comprende dos etapas: 

selección y aplicaci6n. 

A) Selecc16n de los dientes artificiales. 

La primera discusi6n en la selecci6n,.es la calidad con res-

pecto a los dientes artificiales cerámicos y los de acrilico, esto 

se refiere a que la falta de resistencia de los di1H1~"º J.~ ;._ •it

co a la abrasi6n no ha sido superada, predomina el empleo de los -

dientes cerámicos, especialmente entre los buenos proteeistas. 

El criterio más aceptado, es utilizar los cerámicos siempre -

que no exista indicación para loe de acrilico, los cualef:i están iA 

dicados: 

• Para trabajos de urgencia por su menor exigencia tecnol6giea • 

• Cuando los antagonistas son naturales • 

• En maxilares débiles y sencibles 

• Cuando las condiciones del paciente no permiten registros exac-

tos. 

• Cuando la exiguidad del espacio protbtico impide lograr con loe-· 

dientes de porcelana • 

• En sujetos que rompen los de porcelana. 

Existen muchos métodos para elegir dientes anteriores para el 

paciente desdentado. Al llegar a una desici6n con respecto al tam! 

ño y forma por elegir, debemos recordar siempre que esto es s6lo -

el punto de partida. 

a).- Tamaño de los dientes artificiales. 



.~ 

Linea de los caninos ( linea de comisura ) 

Esta referencia se utiliza para determinar el ancho de los -

seis dientes anteriores superiores. Se toma como referencia el tra 

zo que se marca sobre las superficies vestibulares del rodillo su

perior e inferior, se mide con una regla milim~trica desde la 11-

nea media de esta referencia y se le aumenta de 2 a 2.5 Dllll, que CQ 

rresponderán a la ubicación aproximada de la cara distal de loa C! 

ninos superiores. 

b).- Largo de los dientes artificiales. 

Para determinar el largo de los dientes anteriores superiores 

se consideran un conjunto de factores asociados: 

• Caracteristicas labiales • 

• Visibilidad de los bordes incisales. 

Largo del contorno racial • 

• Grado de resorcibn de los bordes residuales • 

• Distancia vertical maxilomandibular • 

• Espacio libre disponible. 

Con estas observaciones clinicas se procede a retirar la base 

y el rodillo de orienta~i6n del modelo superior previamente trans

ferido y montado en el articulador: Sin modificar la altura del -

vastago incisal con su platina, se mide con una regla flexible la

distancia libre entre el reborde alveolar del modelo superior a la 

superficie de orientación del rodillo inferior. A esta medida se -

disminuye de 1.5 a 2mm que corresponderia al grosor de la base prQ 

tbtica terminada, esto nos d~ el largo aproximado. 

e).- Forma de los dientes artificiales. 
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Se deben distinguir dos aspectos escencialmente distintos: la 

estética y funcionalidad. 

Loe bordes incisivos y los bordes posteriores forman parte a

la vez de las superficies estéticas y de las funcionales. 

Frush y Fisher (!956-7) señalan que las caracter1sticas esce~ 

ciales a destacar en el arco dentario artificial son la edad, el -

sexo y la personalidad, a los que llaman dentogénicas. 

En las estadisticas de Bortheiry la tendenai.. ··:1•111r·.: ~" al ";.~ 

diente··oyaide es evidente. En cambio habla de una tendencia de i-

gual naturaleza hacia el cuadrado en los varones. Pero la forma -

predominante en hombres y mujeres es la triangular. Tambi6n se a-

capta desde largo tiempo que los incisivos laterales pequeños son

signo de femineidad. A una personalidad vigorosa se le caracteriza 

en cambio, con dientes abrasionados. 

Lo que si es importante para escoger la foraa de lqs dientes

es la de aplicar la ley de armenia que provee una técnica definida 

y concretas para elegir formas dentarias satisfactorias. 

d).- Color de los dientes artificiales. 

El objetivo es lograr una combinación armoniosa de color, fo! 

ma, disposición y posición, de manera que el resultado final sea -

una restauración removible que ofresca la ilusión de ser lo que no 

es. Kraj1cek afirma que, no es tan importante el color elegido, s! 

no la variedad de colores de dientes seleccionados se utilice den

tro de una composición de seis dientes. Desde el punto de vista -

práctico, ni el paciente desea dientes muy claros y afirma que ni~ 

guna otra cosa es aceptable, es conveniente pedirle que alg6n otro 
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i~tegra~te de su familia o amigo sea invitado para estar presente

cuando se haga la desición final. 

Para dominar el proble~ del color de los dientes, se agregan 

en el trata·miento las siguientes apreciasiones: 

• Hacerlo a la luz del dia • 

• Sentar al paciente de cara a una ventana, sin que reciba el sol

directamente y sin que el operador le proyecte su propia sombra. 

En habitación pintada con colores suaves ( preferente gris ) 

• Evitar dentro del campo de operación, objetos (cortinas, vesti-

dos, decorado, muebles) de colores vialentos. 

• Si no es posible hacerlo a la luz diurna, buscar luz artificial

dif'usa. 

• Mantener h6medos ios dientes de porcelana que se prueban • 

• No mirar los colores más de unos segundos y dejar descanzar la -

vista para evitar engañosos fenómenos de acomodaci6n • 

• Elegir el tinte y grado de saturación que parezcan más acordes

con la complexi6n del sujeto • 

• Armar una prueba con un juego de seis dientes del color elegido • 

• Mostrar _la selección al paciente. 

B) Selección de los dientes posteriores 

La selección de los dientes posteriores se refiere especial-

mente de las caras oclusales, de actividad escencialmente runcio-

nal. En consecuencia, aunque también se habla de forma y tamaño, -

6stas son ahora de las caras oclusales. 

Las caras vestibulares, cuya mensi6n est6tica es incuestiona

ble, se determina seg6n los criterios ya vistos para los dientes -



anteriores. 

En la calidad, ... por otra parte, si en los dientes anteriores -

la selecci6n qued6 limitada a los dientes de porcelana o de acrilá 

co, en los posteriores existen posibilidades para los metales, con 

su gran resistencia en pequeño volúmen, capaces de acrecentar la -
/ 

eficacia y resistencia. 

Tamaño.- Los clientes artificiales posteriores se seleccionan, 

en cuanto a tamaño, según su superficie oclusal y la cara vestibu-

~os tamaños respectivos se aprecian mejor en el articulador -

con los modelos montados en altura morfol6gica y relaci6n céntrica. 

Articulaci6n de los Dientes Arti~iciales 

Con la articulaci6n de los dientes anteriores superiores se -

inicia propiamente la importante rase técnica de la prostodoncia.

Sus infinitas y sutiles posibilidades de colocaci6n y disposición-

son tan numerosos en cada caso, que no es posible sugerir un méto-

do particular determinado sino cumplir un ordenamiento con finali-

dades didActicas. 

Payne afirma que, "Los dientes se colocan donde crecieron". 

Con esto como guia ea posible colocar con mayor presici6n al -

diente artificial en la misma posici6n aproximada en que se encon-

traba en la dentici6n natural del paciente. 

La colocaci6n de cada diente anterior artificial y su disposá 

ci6n dentro del arco residual no definen una orientac16n definiti-

va en cada caso, sino que establecen normas de carácter general a-

seguir. 
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• El plano de orientaci6n establecido no siempre es recurso -

absoluto para lograr naturalidad • 

• Ligeras asimetrias e irregularidades en la al tura de los e.!l 

calones proximales favorecen a la naturalidad. 

• En algunos casos el colocar los bordes incisales de los --

dientes anteriores con una curvatura similar a la del labio infe-

rior en la sonrisat produce un efecto favorable de naturalidad • 

• Generalmente la disposici6n apiñonada cie los dl.;.:::!;c.- ,..,,t-A. -

presente en los maxilares pequeños y, al contrario, en maxilares -

amplios, suelen presentarse diastemas. 

• Cuando se apiñan dientes artificiales se recurre a la sobr! 

posici6n mesial. de uno o varios dientes. 

Armenia Facial y Estbtica 

Implica el aspecto del paciente y las posibles modtficaciones 

a introducir en la disposición de los dientes para lograr el efec

to armónico con la cara del paciente. 

Postulados B!sicos 

• Valoraci6n de los dientes seleccionados: deben ser valorada 

con criterio en cuanto a su tamaño, forma y color. Cuando los die~ 

tes anteriores superiores sostienen adecuadamente el labio supe -

rior, serán se ancho suficiente para extenderse en el arco denta-

rio hasta la posición pr6xima de las comisuras, y que preserve es

pacio para realizar caracterizaciones de diastemas, giroversionea

y sobrepoaiciones mesiales. 

La forma de los dientes debe armonizar con la de la cara. El

color de los dientes no debe resaltar sino confundirse con el de -
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la cara. 

• Inclinaei6n horizontal de los Dientes Anteriores 

Las mejores guias para determinar la 1ncl1nac16n antero posterior-

de los dientes anteriores, es la posición y expresión de los la··.:.

bios, y de la parte inferior de la cara. La colocaci6n estbtica de 

los dientes anteriores debe ·hacerse tomando en consideraci6n el 

grado de resorci6n del reborde residual. 

Si los dientes anteriores se ubican demasiado a lingual, sur-

ge un soporte insuficiente de los labios, que se caracteriza por -

la caida o descenso de las comisuras, la visibilidad del borde be_r 

mellón del labio superior se reduce, se profundiza el surco nasol~ 

bial, y se reduce la prominencia del filtrum. Lo contrario sucede-

cuando los dientes anteriores se colocan muy hacia adelante. 

Como regla general se adopta la siguiente clasificaci6n de r~ 

laciones intermaxilares: 
i 

Clase I.- Los dientes anteriores se colocan con una separa-.:.-

ci6n de I mm de los inferiores en protusi6n. Los dientes anterio--

res inferiores no se deben colocar más adelante de un plano parpe! 

dicular al pliegue mucobucal. 

Clase II.- Los dientes superiores deben colocarse en una 0 pos~ 

ción ligeramente posterior. Para los inferiores prevalece el mismo 

criterio de la clase I. 

Clase III.- Los superiores se colocan en el reborde superior, 

ligeramente hacia adelante, en relación borde a borde, con el fin

de evitar inclinaci6n horizontal excesiva. Los incisivos inferio-~ 

res se colocan hacia la cresta del reborde residua.l. 



Inclina.ción vertical de los1 dientes anteriores 

Esta guia determina la visibilidad de los dientes anteriores supe

riores durante las expresiones faciales y al hablar. Su influencia 

depende del largo y movilidad del labio superior en relación con -

la distancia vertinal entre los rebordes residuales. 

La fonética en la inclinaci6n de loa dientes anteriores 

El uso de la fonética como guia, también ayuda en la colocación c2 

rrecta de los dientes, de las bases protésicas y de los labios on• 

tre si. 

Inclinación de los dientes anteriores, tomando en cuenta el -

plano de Frankfort, es frecuente que los dientes anteriores supe -

riores están inc~inados vestibularmente y en otros lingualmente. 

Generalmente la inclinación forma un ángulo obtuso entre la -

superficie vestibular del hueso y la vestibular del diente, de mo

do que es lógico suponer que la inclinación de los dientes anteri~ 

res es paralela al perfil r~cial. 

~Al'lloilia del c:onjunto general de los dientes anteriores 

Es decir que los seis dientes anteriores representan un conjunto -

individualizado en que se.interrelacionan varios factores como son~ 

a.- Armenia entre la forma del arco y el reborde residual 

b.- Armenia entre los ejes longitudinales de los incisivos centra

les y la· cara. 

c.- Armenia de loa dientes con la linea de sonrisa del labio infe

rior. 

d.- Armonia de dirección de las caras antagonistas vestibulares. 

e.- Armenia de los dientes con el perfil. 
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f.-Armonia del desgaste incisal con la edad • 

• Perfeccionamiento de las posiciones individuales de los dien -

tes artificiales. 

La selección y colocación de los dientes artificiales alcanzarán -

estos objetivos si se incluyen en su disposición las tipicas rota

ciones e inclinaciones que se observan en los dientes naturales.se 

requiere co~o punto de partida, para el estudio de la inclinaci6n

del eje longitudinal y vestibulo-lingual y mesiodis~~l de los die~ 

tes anteriores superiores, respecto a la perpendicular al plano de 

orientación, 6nicamente como guia, a partir de la cual surge las -

variaciones y giroversiones. 

Es necesario prestar atención a la relación de sobremordida -

horizontal y vertical de los dientes anteriores, deberán correla-

cionarse con el tipo de oclusión posterior elegida para cada caso

individual. 

Articulación de los dientes posteriores 

La colocación de los dientes posteriores artificiales requie

ren de una tecnología científica, que cumpla con los requisitos ~ 

sicos de su opjetivo terminal : Obtener la oclusión balanceada bil~ 

teral que significa el contacto bilateral simutAneo de los dientes 

que pasan de posición oclusal céntrica a oclusal excéntrica sin -

obstáculos o interferencias. 

La colocación debe hacerse de tal manera que ocluyan con sus

an tagonistas. 

C~da diente posterior representa una parte de una unidad fun

cional y su colocación individual debe estar de acuerdo con esa u-
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nidad que funcionará cuando intervengan todos los dientes posteriQ 

res con antagonizac~ón, es decir, no solo los superiores, ni solo

loe de un lado, sino todos los dientes posteriores en ambas denta

duras. 

Como último paso en este procedimiento .se lleva a cabo la --·

prueba de las dentaduras, la cual se realiza en la boca del pa~ie~ 

te hasta que el clinico esté plenamente satisfecho de los procedi

. mientos y recursos técnicos implicados. 

Se colocan las dentaduras de prueba en la boca y se le dará -

la oportunidad al paciente de observarlas durante, la conversación 

y expresiones faciales normales, pidiendole que externe su opinión 

en cuanto a comentarios y sugerencias, si los hay, aceptelos o in

troduzcalos si anatomicamente son factibles o recháselos si no son 

aconsejables. 

Articulación de dientes artificiales con antagonistas naturales 

Cuando se trata de articular los dientes artificiales con an

tagonistas naturales, es importante el uso del articulador, ya que 

el buen ajuste de bste es la guia para la correcta articulación. -

Un inteligente uso de la plataforma incisiva permitirá obtener en

trecruzamientos favorables. No siempre es fácil obtener el balana= 

aeo· te6rico perfecto, pero con un poco de paciencia se llega a un

balance satisfactorio. 

Cuando se trata de una prótesis, se puede empezar por enfilar 

y articular los dientes anteriores, evitando que ocluyan en rela-

ci6n céntrica, luego se enfilarán y articularán los posteriores, -

tallandolos lo necesario para obú~ner la articulación balanceada. 
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En las prótesis superiores que articulan contra dientes natu-

rales inferiores posteriores, suele convenir la articulación cruz! 

da, para evitar los dientes arti!iciales excesivamente por ruera

del reborde. Por el contrario, en las prótesis inferiores que art1 

culan con dientes naturales superiores, con frecuencia los molares 

deben articularse hacia lingual de los superiores, para evitar te

ner que montarlos por fuera del reborde alveolar. 

·1·ambién está permitido modificar la forma de ...... ' ' ~11tes nat_y 

ralea para obtener las inclinaciones cuspideas más convenientes. 

Recordar que : Cuando los antagonistas son coronas de oro o a

poyos oclusales, el simple desgaste está contraindicado y conviene 

poner dientes de acrilico como antagonista. Cuando se tallan los -

diente.a del modelo, se deben de marcar cuidadosamente los sitios·

desgastados, para corregirlos con exactitud en la boca, ~uando es

necesario desgastar los dientes naturales, se debe informar al pa

ciente de inmediato para evitar crea que se le tallan los dientes

para adaptarlos a los defectos de la prótesis. 

La disposici6n de los antagonistas con frecuencia da indica-

ciones sobre la disposición más conveniente. 

Cuando nos referimos a pacientes parcialmente desdentados es 

importante el establecimiento de una buena oclusi6n cuyo objetivo 

es el mismo que para cualquier pr6tesis bucal. Es decir, crear u

na relación con respecto a los dientes opuestos, que armonice con 

los movimientos mandibulares, con el fin de proporcionar al pa -

ciente un mecanismo masticatorio ~ue sea al mismo tiempo e!icaz,

c6modo y estbticamente agradable. De igual importancia, en el ca-
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so de la prótesis parcial, es la necesidad de distribuir las fuer

zas funcionales entre los dientes naturales remanentes y el pro~e

so residual. 

D) INSERCION E INDICACIONES AL PACIENTE 

Generalidades 

La inserci6n de la prótesis representa la culminación de una

serie de procedimientos cuidadosos y precisos por parte del facul

tativo. También es el momento esperado con anticipación ,..., "~-

ciente, quien ha cooperado tanto con su tiempo como con su es fuer;!:; 

zo. 

Las dentaduras bien hechas brindarán al paciente comodidad, -

función adecuada, as1 como un aspecto que mejorará sus relaciones

sociales y su participación. 

La comodidad que ofrecen las dentaduras bien ajustadas se de

rivan de una interpretación !iel de la morfologia tisular, asi co

mo de la adaptación de las bases de las dentaduras para un ajuste

apropiado. 

Inserción de la Prótesis 

En el momento de colocar las dentaduras terminadas en la boca 

del paciente, se someten a revisión y revaluaci6n de todas las et~ 

pas involucradas en las distintas fases de construcción de la pró

tesis. La colocaci6n representa basicamente el periódo armonioso -

de conjunción adaptativa entre la construcción prot!tica y la ana

tomofisiologia del paciente. 

La inserción de una dentadura no es una fase distinta ni está 

separada de las otras tases de la construcción de la prótesis. De-



be considerarse como una pausa dentro del tratamiento para propor-

cionar una vista en general que toma en consideración a todas las-

fases del tratamiento. 

La preparación de las prótesis para su inserción despu~s de -

haber sido procesada, sigue un siet~ma lógico. El dentista valora-

todo el tratamiento anterior que ha contribuirlo a obtener las den-

taduras procesadas, incluyendo las impresiones, tomas de registros, 

disposición de los dientes y procesado. Si todos liiill sido juzgados 

satisfactorios, las dentaduras se preparan para su inserción. 

Indicaciones al Paciente 

Loe pacientes suelen recibir dentaduras pulidas con una oclu-

sión c~ntrica favorable. Deberán ser instruidos para compartir la-

responsabilidad en cuanto al uso de sus dentaduras y tienen que --

proceder con una medida de resposabilidad en su manejo. Se les de-

berá instruir en particular sobre las limitaciones que las dentad~ 

rae imponen sobre la función total. Por esto es tan importante la-

comunicación, iniciada durante la entrevista inicial, en el momen-

to de la inserción. 
I 

Es necesario recordar al paciente que sus condiciones fisica~ 

mentales y bucales son de naturaleza individual, sujetas a condi--

cionee variables e imprevisibles que no reaccionan de la misma ma-

nera que otras bocas. 

Es importante lhlcerle comprender que su aspecto será más natE 

ral a medida que transcurra el tiempo de adaptación. 

Se le advertirá que durante este periódo es conveniente ,redu

cir la masticación a tipos simples de alimentos, sin intentar la -



aasticación de alimentos resistentes. 

Higiene de las dentaduras.- se le indica quitarse kas próteQ~ 

sis de la boca después de las comidas y limpiar con cepillos blan

dos para prótesis utilizando un liquido o jabón y agua. Que tenga

precaución de cepillarlos sobre un recipiente parcialmente lleno -

de agua o cubierto con una toalla húmeda, porque no son inrrompi -

bles si se les golpea. 

Una vez por semana se les dejará en un vaso de aguG yü~ ~~u-

tenga--la siguiente solución: una cucharada de hipoclorito de sodio 

una cucharadita de calgón 

II4 ce de agua. 

Se dejan durante 30 minutos para eliminar la acumulación de-

tártaro o manchas. Después se enjuagan minuciosamente y con cuida~ 

do la dentadura. 

Higiene oral.- Se recomienda usar un cepillo blando para lim

piar diariamente las superficies mucosas de los rebordes residua-

les y la superficie dorsal de la lengua. 

Si se experimenta alguna irritación de los tejidos blandos se 

le aconseja que se quite sus prótesis y deje descanzar los tejidos 

lesionados. Sin embargo se le dice al paciente que se coloque la -

prótesis 2 o 3 horas antes de la revisión para que estén presentes 

y visibles los sitios dolorosos y se puedan hacer correcciones ad~ 

cuadas. 
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E) OBTURADORES UTILIZADOS DESPUES DE UNA RESECCION MAXILAR 

Generalidades 

Uno de los defectos quirúrgicos más frecuentes en la proximi-

dad de la cavidad bucal es el que queda después de una maxilecto--

mia. Aunque el defecto sea el resultado de una maxilectomia par --

cial, izquierda o derecha, el paciente seguramente presentará gra-

ves problemas con el habla, masticaci6n o deglusión, a menos que -

se realice una reconstrucción ouirúrgica o protética. Cuando el p~ 

ciente carece de dientes en el maxilar restante, se requieren sol~ 

ciones definitivas y especiales para el problema. 

Se trata de obturadores que se hacen necesarios después de u-

na resección maxilar. Los defectos resultantes despu~s de una re--

seccion maxilar varian grandemente, tanto en forma como en tamaño. 

Si bien la reparación quirúrgica es la ideal, a veces se hace nec~ 

sario complementar esta reparación mediante una pr6tesis de reem--

plazo. 

La utilizaci6n de una dentadura maxilar, que a la vez es obt] 

radar, es una experiencia frustrante para el que ha padecido la r~ 
1 

sección del maxilar superior debido a la inestabilidad de la pr6t~ 

sis. En la construcción de las dentaduras totüles dependemos de ba 

ses totales para el registro de las rel<teiones maxilares. Quien ha 

ya sido sometido a una resección ofrece una zona para el soporte -

de una dentadura maxilar sobre la oue pueda estabilizarse la base-

de una dent~dura. 

Los autores informan que las prótesis no deben extenderse hacia --

los tejidos del defecto, como el tabique nasal, cornetes y porción 
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superior del antro. 

Sin embargo, todos estos tejidos alcanzan a ser tocados y al

gunos empleados para proporcionariestabilidad, soporte y retenc16n 

para la dentadura total y el obturador. 

Cuando el prostodoncista maxilofacial trata a un paciente de~ 

dentado que ha sido sometido a una resección maxilar, su principal 

preocupaci6n es la forma en que debe registrar las relaciones de -

los maxilares utilizando una base de p,rueba o una dentadura max1.;.:;. 

lar que es inestable. Puede emplearse una de dos t6cnicas. Si el -

defecto maxilar es pequeño y la estabilidad de la prueba maxilar -

no es afectada seriamente, la dentadura se termina primero y el ºE 
turador al final. Si el defecto es lo suficientemente grande para

ocasionar que sea inestable la base de prueba maxilar, deberá en-w 

tonces hacerse el obturador y la base de la dentadura primero, se

guido por los registros maxilares y la terminación de la dentadura 

sobre esta base estable. 

TECNICAS 

Fabricación de un obturador para un defecto pequeño 

Se prepara primero la prótesis bucal ~dentadura completa cuya 

confección yá fue descrita anteriormente), ignorando literalmente

el defecto. En este caso la base de la dentadura o la prueba pose! 

rá la suficiente estabilidad para hacer los registros adecuados de 

las relaciones maxilares. 

En la zona del defecto debe terminarse la base de la dentadu

ra al nivel del punto más estrecho. 

Se agregan algunas protuberancias retentivas o se prepara una 
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zona retentiva en lD. dentadura. 

Se adiciona una cantidad apropiada de caucho de silicón y se

inserta en la prótests. Se debe estar seguro de que las dentaduras 

se encuentren en oclusión adecuada. 

Cuando haya fraguado el caucho de silicón, se retira y se re

cortan los excedentes. 

El obturador podrá ahora pegarse y despegarse de la prótesis, 

pudiendo rehacerse a voluntad mediante este procedi~lento -n ~61o

unos minutos. 

Fabricación de un obturador para un defecto grande 

Se prepara únicamente la base de la dentadura maxilar y se C] 

bre el decto en la porción mAs angosta del mismo. 

Se agergan protuberancias retentivas en la porción superior -

de la base de la dentadura en la zona del defecto. 

De ser factible se prepara el obturador de caucho de silicón

directamente en la boca, o si el defecto es demasiado grande,. se -

desarrolla el obturador en material para impresiones· (alginato) 1-

se convierte en un obturador removible. 

La base de la dentadura con el obturador es en pricipio una -

base estabilizada. Los registros maxilares son ahora preparados Y

se termina la prótesis de la manera habitual. 

A continuación describiremos brevemente algunos de los obtu

radores utilizados para rehabilitar a pacientes que han sufrido -

resección maxilar. 

Obturador quirúrgico para pacientes con dientes 

Antes de la operación se examina detalladamente al paciente y se / 
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toma una impresión, con alginato de toda la arcada superior, la -

cual debe comprender parte del pail.adar blando, asi como el vestib] 

lo bucal. Es necesario que la impresi6n abarque un área extensa, -

pues en ocasiones el tumor lleva consigo una gran resección que -

llega hasta la zona pterigoidea de su lado, por lo que es preciso

cubrir una gran superficie de tejido. A veces es necesario alterar 

la cubeta, en unos casos recortandola y en otros ampliandolas can

cera. Los bordes de la impresión deben ser moldea~~ü := l~ ~n~i6n
del paladar blando, lo que se consigue haciendo que el paciente ~

mueva la cabeza lentamente, inclinandola hacia adelante mientras-

fragua. Se yacía la impresión en escayola piedra. Sobre el modelo

el cirujano marcará con lápiz el área que debe ser resecada. Se 

recomienda al cirujano que la resección puede ser llevada hasta la 

mitad del proceso alveolar ae los dientes más anteriores que deben 

ser quitados. Siguiendo este procedimiento puede quedar intacto el 

hueso adyacente al hueso restante. 

Los dientes se recortan del modelo, como en las dentaduras iE 

mediatas, Se construyen ganchos de alambre de acero de calibre i8-

o gancho de bola, para retener el aparato sobre los dientes restaE 

tes. 

Obturador quir6rgico para pacientes desdentados 

En realidad este tipo de obturador es similar al del paciente 

con dientes y su construcción es bastante parecida. La retensión -

ya no la obtenemos con los dientes; aqui se utiliza la técnico de

prender el obturador al maxilar o utilizar ligaduras de alambres -

que se pasan por el arco cigomático y através del obturador. La u-
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tilizaci6n de este obturador hace preGiso que transcurra un tiem-

po previo hasta que pueda ser adecuadamente retenido. En consecueE 

cia algunos cirujanos prefieren dejar un tiempo sin poner nada y -

esperar hasta que, una vez retiradas las gasas y suturas, pueda h~ 

cerse un obturador de tratamiento. 

ubturador de tratamiP.nto 

~a diferencia fundamental es que bstos se colocan después de que -

se ha retirado el drenaje, o sea a los ocho dias de la o_ ~·~i·""'·-

Esta restauración se coloca basta oue la herida ha curado lo sufi-
1 

ciente: después de tres meses se puede realizar un nuevo obturador 

de carácter rnás definitivo. 

Obturadores de··tratamiento para dentados y desdentados 

En caso de que el paciente posea una dentadura postiza, esta puede 

ser utilizada para la construcción del obturador. Si queda mU1"ªº! 

ta"ee puede tomar una impresión con la dentadura puesta, se hace -

el vaciado en escayola y se añade directamente acrílico autopolim~ 

rizable a la periferia de la dentadura hasta que alcanse la altura 

deseada sobre el modelo. 

Esta dentadura, puede ser readaptada en la boca, utilizando -

material resilente para rebasado. Se limpia la superficie tisular-

de la dentadur3 y se pincela con un adhesivo. Se coloca el mate --

rial resilente y se lleva a la boca para su ajuste. Este tipo de -

obturador, temporal, puede ser utilizado hasta que se haga uno más 

efectivo, en algunos casos puede durar~·· unos tres meses, momento-

en oue se puede hacer una prótesis definitiva. Los procedimientos-

para la construcción de obturadores en el tratamiento de los dent! 
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dos y desdentados son similares, la diferencia principal ea la ut1 

11zac16n de ganchos de alambre para su retenci6n, cuando esta es -

posible. 



' ¿. 
~~ 
~ 
~ CONCLUSION ~.....-

e/:!~ 
~ Rehabilitar proteticamente a pacientes que han sufrido una r~ ~ 

secci6n de maxilar o perdido sus piezas dentarias, puede represen- ~ .J. . ~~ 
~~ 

tar para el prostodoncista una tarea dificil pero no imposible, t~ ~ c/1 

mando en cuenta que cada uno de éllos presentarán factores diver--

sos loe cuales hay que solucionar. 

Los objetivos básicos de una rehabilitación ~rotét.~~, es la-

restauración de la función, el aspecto racial y ~1 man~~-~*~~n~o -

de la salud del paciente. 

Es necesario que los usuarios de las prótesis sean capaces de 

hablar con claridad y no padecer.molestias bucales; que la mastic! 

ción de los alimentos con sus pr6tesis les ayude a obtener una al1 

mentación adecuada; y que los dientes artificiales sean estética~

mente aceptables, ya que si no eE asi, éste ilO la utilizará. 

Por otra parte es importante mencionar, que con la rehabilit! 

ción protética, se pueden anular en el pa:ciente efectos emociona~-

les y psicol6gieos ocasionados por la falta de dientes y más a6n -

la pérdida irrevocable de alguno de sus maxilares. Por lo que la -

rehabilitación protética puede dar a la·vida de muchos pacientes -

la oportunidad de una nueva perspectiva de mejor apariencia y se~ 

ridad ante la sociedad en que éstos se desenvuelven. Es decir, que 

vamos a ayudar a nuestro paciente a reintegrarse a su sociedad ha-

bitual, de manera que vuelva con sus compañeros de trabajo, con --

sus amigos y su familia sin sentirse en minusvalia. En algunos ca-

sos es menester la ayuda del psiquiatra para ayudar al individuo a 

enfrentarse a la realidad. Esto puede significar un reto para el -



prostodoncista y al mismo tiempo la gran satisfacci6n de lograr la 

ayuda que para nuestro paciente significa una buena aparienci~ es

tética y un buen funcionamiento de su boca en cuanto a la deglu -

si6n y fonac.16n se refiere. 

Por ~ltimo, el paciente merece lo mejor que el arte y la cien 

cia de la pr6tesis sea capaz de conseguir, y esto tan solo es posi 

ble cuando se. trabaja en equipo y cuando cada pereO,,R pnne su exp_!! 

riencia y conocimiento, asi como su habilidad, en este esfuerzo ~ 

conjunto. 
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