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Consciente de emprender una tarea superior a -

mis conocimientos y experiencias, los cuales aunque s~ 

que son limitadas considero que me han servido y que c~ 

mo quiera que sea son un pequeño aporte para la investí 

gaciOn del tema que he elegido para mi tesis, 

Mirando en el transcurso de mis estudios y con 

base a mi poca experiencia como practicante de la carre 

ra de cirujano dentista, 

Me he dado cuenta de las grandes dificultades_ 

que existen y los problemas que se presentan en la ada~ 

taci6n de las dentaduras totales, Es. por lo que me in-­

clin~ a realizar esta investigaciOn que es "Diferentes...;, 

medios d.e retencil5n a las dentaduras totales", 

Yo considero que as! como la Odontolog!a en g~ 

neral ha venido obteniendo sus adelantos a trav~s delos 

años, tambi~n cada una de sus ramas pueden perfeccionar 

cada .d!a sus procedimientos y esto se logra mediarite la 

conjunta cooperaci6n de estudiantes y fapultativos 6e -

esta carrera, 

Este trabajo no lo dejo terminado, 'sino que SO"." 

lo dejo el fruto de mi esfuerzo y como les 4ec!a, la es 

casa experiencia con la que ahora cuento, Solo me queda 



invitar a cada uno de los estudiantes y practicantes de_ 

las siguientes generaciones que contin~en con la dif !cil 

e interesante tarea hacia el adelanto de la ciencia,has-

ta que podamos decir ''La Odontolog!a ha alcanzado la pe! 

fecci6n". 
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C A P I T U L O I 

GENERALIDADES 
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Una pr6tesis completa tiene la forma general del arco de~ 

tario que debe reemplazar y de la superficie de asiento en el -

maxilar correspondiente. Esta forna no ha variado mucho desde me 

diados del siglo pasado,~poca en que las circunstancias ya seña 

ladas determinaron su ~xito general y su expansi6n social. Si -

en vez de considerarlas globalmente, se les mira con algdn deta 

lle, es evidente sin embargo, que poco a poco han venido cambian 

do y mejorando,lo que no se ha detenido hasta la actualidad. 

'Las diferencias m!s notables de las pr6tesis actuales con 

las de la segunda mitad del siglo XIX, son:l) la extensi6n mayar 

de las actuales, que lee confiere mayor estabilidad inherente,­

logradas principalmente gracias al progreso de los m~todos de -

impresien,, en el primer tercio de este siglo, 2) la desaparicten 

de los elementos sobre agregados para la retenci6n (resortes 

y/o c!maras de succi6n considerados imprescindibles hasta cerca 

de 1900, lo que se debe a la mejor adaptaci6n actual de las ba­

ses7 3) la mejor est~tica lograda con las ha.ses de acrflico que 

reemplazaron a las- de caucho despu~s de 1940,· ya que no ha pod!, 

do ni podr4, superarse el a~te de las mejores, de aquellas ~po• 

cas en cuanto a la forma y disposici6n de los dientes artifici~ 

les, Puede aceptarse,· s;i.n embargo que actualmente sea mucho ma• 

yor la proporci6n de tratamientos con dientes est~ticamente ade 

cuados, 
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A),- RETENCION, 

Retenci6n es la capacidad de la pr6tesis para conser-­

var su lugar, es decir, para resistir las fuerzas desplazantes 

o, si se quiere, de extrusi6n, Viene a ser lo contrario del so­

porte o capacidad de resistir las fuerzas de intrusi6n, 

La retenci6n de las pr6tesis completas se resuelve por 

dos principiosa a) la retenci6n activa que utiliza fuerzas cap! 

ces de mantener el aparato en su sitio: adhes16n, presi6n ~tmo! 

f~rica, polvos adhesivos, educaci6n func~onal 1 implantes trans­

mucosos1 b) la retenci6n pasiva, que consiste en eliminar los -

factores que puedan producir fuerzas de extrusi6n: recorte mus~ 

cular, diSIX'sici& · adecuada de las superficies pulida y oclus~l, 

educaci6n funcional, 

Con sentido pr!ctico, es tambi~n importante reconocer_ 

la diferencia entre ;retenci6n Hsica y rétenci6n cl!nica, const!_ 

tuida la primera por la capacidad del aparato de prótesis por .,. 

oponerse a las fuerzas extrusivas y. que es, por lo tanto, pr!c"' 

ticamente sin6nimo de la retenci6n activa¡ y la segunda por la 

capacidad real de permanecer en la boca producto de las·cualida 
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des f!sicas del aparato, de la educaci6n funcional y de la edu­

cacion org!nica. 

B).- ADHESION. 

Bajo el nombre de adhesi6n; que en su ascepci6n m!s se~ 

cilla es "la atracci6n que se ejerce entre las superficies en -

contacto de dos cuerpos diferentes", se involucran en el lengu! 

je prostod6ntico diversos factores f!sicos y biof!sicos. Su ac­

ci6n, en las relaciones, entre las bases prot~ticas y la mucosa 

m!ls el hueso que las soporta;· interpuesta entre ellas y la sali 

va, no est4 suficientemente aclarada. 

En principio se procura obtener adhesi6n entre la base_ 

prot~tica y la mucosa, mediante una adaptaci6n muy fiel de aqu! 

lla, ayudada por la interposici6n de la pel1cula de saliva que_ 

es, por otra parte, natural e inevit-able, 

C),- POLVOS ADHESIVOS. 

Preparados por lo general, a base de gomas vegetales, -

son recursos preciosos en algunos casos, Durante mucho timpo se 

consider6 su empleo como demostrativo de la inhabilidad del pr~ 

tesista para resolver la retenci6n. Hoy este criterio debe con-
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siderarse como un prejuicio: los polvos adhesivos tienen indica­

ciones precisas. Los registros intermaxilares, la pr6tesis inm~ 

diata en ciertos casos, o la !ndole de las actividades de los -

pacientes pueden ayudarse considerablemente, adn con pr6tesis -

correctas. Se les estudiar4 a prop6sito de la instalaci6n de 

las pr6tesis. 

O).- AYUDAS QUIRURGICAS.-

La cirugta puede contribuir de.varias maneras a ia reten­\. 
ci6n de las pr6tesis y tambi~n a su falta de retenci6n.·En los 

siguientes capftulos se hablar! acerca de eso. 

E).- SOPORTE. 

Se entiende por soporte la capacid~d de las pr6tesis para 

resistir las !uerzas de intrusi6n. Con e'fcepci6n de las pr6tesis 

retenidas mediante implantes qu{rdrgicos transmucosos, las pr6~ 

tesis de los desdentados completos son siempre mucosoportados,~ 

aunque en dltimo t~rmino; en todos los casos, es el hueso de ca 

da maxilar el que soporta las presiones, Esta expresi6n conduce 

facilmente a un error de c~hcepto,cuando se cree que el hueso y 

la mucosa constituyen el terreno de soporte1 pero el soporte es 
\ 

una propiedad de la pr6tesis en. sus relaciones con aquellas. 
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Para el mismo maxilar, se puede preparar una pr6tesis bien y -

otra mal soportada, El soporte depende de la forma enque la b! 

se se vincula con los tejidos y los utiliza para resistir las_ 

fuerzas de intrusi6n, particularmente las masticatorias, Si los 

t~jidos son deficientes, dif1cilmente hay buen soporte; pero -

no lo hay de ningan modo all1 donde la pr6tesis no los cubre o 

no asienta adecuadamente en ellos, 

La relaci6n base-mucosa-hueso que determina el sopor­

te es, como la relaci6n mucosa-base que determina la retenci6n, 

un t1pico problema biomec!nico y tambi~n ha dado y sigue dando 

lugar a largas discrepancias, que van desde la concepci6n te6-

rica del soporte a su logro t~cnico, involucrando la extens16n 

de las bases, su ajuste a la mucosa, la compresi6n, adaptaci6n 

y atrofia de ~sta, la influencia de los dientes artificiales,_ 

de la mast:l,cci6n, de la musculatura, la resistencia~· la tole-':" 

rancia y atrofia 6sea, Si la retenci6n es condic16n sinequ~OI!., 

para mantener la pr6tesis, el soporte es la condicUm para su 

eficacia funcional, 

Es evidente que, al quedar la mucosa en gran parte -

confinada entre el hueso y la base, los esfuerzos de intrusi6n 

empiezan por eliminar la saliva interpuesta para luego rechazar 

la mucosa contra el hueso hasta que, model~ndose entre ambos,­

opone al esfuerzo de los masculos una resistencia proporcional 
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a su sensibilidad y tolerancia cuando duele, desaparece el so--

porte. Cuando no duele, el soporte mal distribuido puede hacer-

se traumatice en detrimento del maxilar, 

Por suponerse que las relaciones de trabajo base-muco_ 

sa-hueso se establece en el acto de la impresi6n, puesto que-al 

menos te6ricamente- la base final es la reproducci6n de la im-­

presiOn, se acepta tambi~n que las diversas t~cnicas de .impresi61 

produzcan soportes desiguales. Y es en relaci6n con éstas que -

se han desenvuelto largas controversias, que vienen desde media 

dos del siglo pasado cuando los partidarios del "yeso" se vie--

ron enfrentados con los de la ~godiva", 

F) ,-LOS MUSCULOS Y LA RETENCION DE LA DENTADURA, 

Como señalaron Fish (1952) y otros, la posiciOn y fo~ 

ma de la superficie pulida de la dentadura puede ser una gran '.-.. 

cualidad en lo que se refiere a la'retenci6n, funci6n, cancx'lid<d~ 

y est~tica. Si se incluyen como superficies pulidas las superf!. 

cies labial, bucal y lingual de los dientes, con los. bordes - - · 

labial, buc~l y lingual de la base de la dentadura, entonces, sin 

duda, el tamaño, forma y posici6n del diente son igualmente im-

portantes, 

La posici6n marginal del mi1sculo orbicular de los --

labios, adyacentes a la fisura oral, actda con menos fuerza con-
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tra la superf~cie labial de los dientes anteriores que con la -

perif~rica, Esto permite una posici6n. anterior de los dientes -

m.!s natural, especialmente cuando la inclinaci6n labiolingual -

mantiene en el cuello del diente más cerca del surco, El inter­

<?ambio de fuerzas entre la lengua y la mejilla, para colocar y 

mantener la comida en la superficie oclusal de los dientes, su­

giere que la posici6n ideal de los dientes serta en un punto -­

neutral en relaci6n con estas fuerzas, Ambas la colocaci6n de la 

comida y la p~rdida de las fuerzas opuestas parecer!a de esta -

forma mejor atendida, 

La forma de la superficie pulida de la dentadura a tr! 

v~s del borde del surco final deber!a ser triangular, Esto per­

mite que las fuerzas se dirijan contra ~sta superficie para una 

mejor retenci6n, Desde luego, el tamaño y forma del surco, la .. 

posici6n de los bordes de la dentadura y la posicien y tamaño ~· 

de·l diente determinar.!n este contorno, En general, ~sto se puede 

realizar con un.diente derecho (anchura bucolinguall y la sepa .. 

raci6n adecuada de los bordes de los rebordes linguales, Una su 

perficie bucal de dentadura maxilar inclinada hacia adentro, 

desde el borde a los dientes~: tender.! a dirigir su fuer-za late"' 

ral desde el ml1sculo buccinador contrario para que la fuerza .,._,. 

tenga su componente superior más grande y por eso tienda a ase!!. 

tar la dentadura, La superficie palatina alveolar de la dentadu 

ra superior debe ser· cóncava, para permitir el componente supe-
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rior bucal de la dentadura inferior debe ser c6ncava para mirar 

arriba y afuera, permitiendo que la mejilla la comprima contra_ 

el reborde y le d~ el componente de fuerza inferior deseado, El 

reborde ligual de la dentadura inferior debe ser c6ncavo y mi-­

rar hacia adentro y hacia arriba, Debido a la forma de la mand! 

bula y causa de los movimientos funcionales de los reflejos de_ 

la mucosa en el surco alveololingual, este reborde no s~ puede_ 

aproximar mucho al cuerpo de la mand!bula en la uni6n del milo­

hioideo, En consecuencia, la mayor extensi6n se puede ejecutar_ 

d4ndole la vuelta con la lengua bajo la superficie lateral de ~ 

la misma, Esto permite que la lengua dirija fuerzas inferiores 

contra el reborde, 

El haz de tejido justamente al lado del 4ngulo de la 

boca llamado modiolo o frenillo representa el origen e inserci(in 

de muchas fibras de varios mdsculos de la :expresil5n facial, Es .. 

t!n todos representados1 el cigom!tico mayor caninc, buccinador 

mQsculo triangular de los labios'y borla del ment6n, Este haz~ 

es muy activo y actda como una uni6n movible para ayudar a ~los 

mdsculos orbiculares de los labios y buccinador en sus funciones 

asociadas con la masticaci6n, habla y degluci6n, Los otros mds­

culos mencionados anteriormente actda para estabilizar esta ma~ 

sa en varias posiciones, Esta acci6n tiene a dirigir el modiolo 

medialmente y; adem!s, ejerce fuerza contra los dientes a los .. 
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rebordes de la dentadura en el !rea premolar, 

Una dentadura que es larga en su !rea premolar, tender! 

por tanto, a ser desplazada de su asiento de tejido, 
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FACTORES RETENTIVOS PARA LA PROTESIS TOTAL 

INFERIOR. 
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La estructura 6sea que soporta la dentadura superior -

est! compuesto de porciones de dos maxilares y de dos placas -

horizontales de los huesos palatinos, 

Las ap6fisis alveolares maxilares, las ap6fisis cigom! 

ticas y las ap6fisis palatinas son las zonas m~s directamente_ 

interesantes del maxilar, En la l!nea media, la superficie la­

bial del maxilar termina superiormente en una proyecci6n ante­

rior afilada, la espina nasal anterior. Una resorci6n exagera-

da trae la cresta del reborde alveolar a una situaci6n cercana 

a la espina, 

A un lado de la lfnea media, encima de las posiciones_ 

ocupadas por los incisivos laterales y en la mitad de la prom! 

nencia que cubre las rafees de las cdspides, est4 la fosa dañ! 

n~, Esta regi6n se halla generalmente hundida.y la superficie_ 

pulida de la base de la dentadura en ~sta zona deber& ser f or• 

mada de acuerdo con ella, En la eminencia del canino, el rebor 

de resldual empieza a volverse m!s posteriormente para asumir 

su forma parab6lica general la ap6f isis cigorn!tica del maxilar 

sobresale superolateralrnente de la superficie bucal del reborde 

alveolar en la regi6n anteriormente ocupada por las ratees.del 

molar primero, 

f 
t 

. 1 

1 

l 
1 

l 
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Una resorci6n del reborde avanzada sit~a el nivel de la 

cresta del reborde m!s cerca de ~sta estructura y el reborde -

bucal de la dentadura ser! un poco escotado en ésta zona, La_ 

ap6fisis alveolar termina posteriormente {distal a la p::isici& 

anterior de los terceros molares) en una prominencia redonda -

llamada tuberosidad maxilar, Justamente por detr!s de la tube­

rosidad se halla la extensi6n inferior de la regi6n del Pteri-

goideo y la ap6fisis piramidal del hueso palatino que sale en 

tre estas dos regiones, 

La escotadura que se encuentra entre la tuberosidad y_ 

la estructura superior se llama hendidura pterigomaxilar, o ha 

mular. El hamulus es la proyecci6n inferior en forma de gancho_ 

de la regi6n pterigoidea1 se encuentra generalmente en la l!nea 

con la extensi6n posterior de la pared palatina de la.ap6fisis 

alveolar :<y distando pocos miUmetros de ·la tuberosidadl ,La •-. 

hendidura'pterigomaxilar representa la extensi6n posterior del 

borde de la dentadura detr!s de la tuberosidad, 

La superficie palatina de la ap6fisis alveolar forma 

casi un ángulo recto con el paladar Oseo a trav~s de la regi6n 

posterior. 

De canino a canino se forma un ángulo más obtuso en 

esta uni6n, En la Hnea media del paladar anterior, continuan'\". 

do la superficie palatina por reborde alveolar, está la fosa -
--· - . "-· ·-":" ... -: •. ,,"._."';·_-.. !."':- ..... ~-.":-""'.': ... ~~-;·;~.-,.~-:·.:~--'."'"--~.-"":':"'"~-·~~::-•. :-..... :1 • .:., _ _.;'.·-· •• ·".'• 

:.,,,. 1 ' 
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incisiva, Los nervios y las arterias del paladar se comunican a 

trav~s de los canales incisivos con la cavidad nasal, Una resor 

ci6n extrema puede dejar este canal en la cresta del reborde re 

sidual, Se evitara la presi6n indebida en esta zona para impadir 

tropiecen las estructuras con zonas vitales y nervios, El pala­

dar duro est3 atravesado ateroposteriormente por la sutura pal~ 

tina media, En los angules rectos a estos, otra sutura separa el 

tercio posterior del paladar duro los huesos palatinos )de los 

dos tercios anteriores (maxilares), Cuando esta sutura alean--· 

za el reborde alveolar, gira posterior y lateralmente para con­

tinuar con la sutura a la profundidad de la hendidura pterigom! 

xilar, En el rinc6n posterolateral del paladar 6seo, en la sut~ 

ra recientemente descrita esta el agujero palatino·mayor, Los -

nervios y las venas atraviesan los agujeros m4s pequeños, que -

se encuentran en la periferia cerca de la uni6n del paladar 6seo 

y la ap6fisis alveolar, Por lo general, est4n cubiertos adecua­

damente por estructuras blandas para no necesitar reparaci6n en 

las t~cnicas de impresi6n, El borde posterior libre del paladar 

6seo es c6ncavo bilateralmente, Se extiende m4s hacia atr4s a " 

la linea media¡ su superficie superior se llama_,aqu! espina na­

sal posterior, Este borde realiza la uni6n de la aponeurosis P! 

latina del paladar blando y de sus m~sculos de la avula, 
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A).- TORUS PALATINO, 

El torus palatino es una proyecci6n 6sea benigna, de -

crecimiento lento, de los procesos palatinos de los maxilares 

y a veces de las l!minas horizontales de los huesos palatinos, 

se' presenta en forma bilateral a lo largo de la sutura media -

en la superficie bucal del paladar duro, 

Se han ·observado torus palatino en alrededor del 20 al 

25 \ de la poblaci6n adulta y en el 5% de los reci~n nacidos -

con prevalencia doble en mujeres que en hombres. 

La etiologfa es desconocida. Se indicaron como fac;to--" 

res etiol6gicos posiblesa la herencia, el traumatismo superfi ... 

cial, la maloclusi6n y la respuesta funcional. 

El torus es una masa con superficie cortical densa Y ..... 

cantidades mfnimas de n<tcleo esponjoso, La mucosa que cubre -el · 

torys es muy .delgada y da la impresi6n que hubiera, sido "estr,! .J: 

ada" por la exostosis de expansi6n lenta, En raz6n de la esca• 

sez de tejido conectivo submucoso, la irrigaci6"%rde la mucosa_ 

es relativamente pobre si se compara con otras zonas de los 

maxilares, En la periferia del torus, la mucosa adquier·e el 

mismo espesor que en otras zonas del paladar duro. 



l (¡ 

El torus palatino crece con lentitud y adquiere su tam! 

ño m4ximo en la tercera d~cada de vida, El tamaño y la forma_ 

son variables, y con mayor frecuencia es modular que fusifor­

me, El tipo modular suele tener un surco medio que correspon­

de a la sutura palatina media, 

El torus palatino no tiene finalidad ~til, Por lo gene­

ral, no est4 indicado el tratamiento, salvos 

1, .. Se tornen tan grandes que perturben la dicciOn, 

2,- La mucosa se traumatice, se ulcere y no cicatrice 

en razOn de la irrigaciOn insuficiente, 

3.- No se pueda per,suadir al paciente que no se trata 

de un tumor maligno, 

4,.. Interfiera con el diseño y la confec;:ci6n ele una .-: 

pr6tesis- dental removible; 

Incluso cuando se contempla la confecci6nde pr6tesis,no 

todos los torus deben ser eliminados, Otro criterio para s-u re 

moci6n es e· 

1,- Tamaño exagerado 
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2.- Retenciones. 

3.- Interferencia con el sello posterior de la pr6tesis. 

4.- Inestabilidad de las pr6tesis producida por el movi-

miento7 en esos casos el torus act1a como fulcro, 

El plan de tratamiento demanda una valoraci6n atenta del 

paciente, 

Al paciente temeroso se le administrar4 un sedante preo­

peratorio suave toda vez que venga acompañado por un adulto 

responsable, El procedimiento quirdrgico no es diffcil y se lo 

realiza sin dolor en el consultorio con anestesia local, Si se 
. ¡\ • usara anestesia general, hay que hacer intubaciun endotraqueal 

para mantener la vfa respiratoria adecuada, En tal caso es me­

jor realizar el procedimiento en el hospital• 

bl , ::- ELA,BORACION DE Ll\ DENT~URA ARTIFICIAL SUPERIOR,,· 

De acuerdo a lo que ·se refiere eS:ta inves·u.gaci6n solo 

describiremos los factores· que causan una mala retenci6n de .. 

la dentadura artificial superior. 

La,s causas m!s ill\po:rtantes de üna !llala retenci6n sons 



a) Falta de extensi6n de las dentaduras, 

1) zona de la tuberosidad 

2) zona del post-dam 

3) zona vestibular 

4) zona anterior vestibular de la inferior 

5) zona posterior lingual de la inferior 

6) zona vestibular posterior 

b) Sobreextensi6n de la dentadura 

1) zona vestibular anterior en la 

2) zona vestibular posterior 

3) cualquier zona en la inferior 

e) Area del post~dam 

1) escasa 

21 sobreextendida 

dl Condici6n del proceso 

1) tejido desplazable 

2) procesos reabsorbidos 

3) procesos en fo~.a de ·"v" 

el. Posici6n de los dientes 

pr6tesis superior 

ll. dientes anter.1oves hacia vestibular en la, superior 

18 
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2) dientes posteriores hacia vestibular en el superior 

3) dientes anteriores hacia vestibular en la inferior 

4) dientes posteriores hacia vestibular en la inferior 

5) plano oclusal incorrecto, 

f) Puntos de contacto prematuros, 

· g) Cambios en el tejido de soporte durante el d!a, 

h) Pos·ici6n de la le:1gua, 

La sintomatolog!a del caso1 

a~l) Hay desplazamiento de la pr6tesis durante la funct6n ~ 

normal de ella, La mucosa no presenta alteraci6n, . 

a-2) Mucosa normal, Si se apl;ica fuerza a los ;incis;ivos~ "'<:' 

hace caer la dentadura, Falta de retenci6n genexializada, 

a~3) Mucosa normal, La pr6tesis se cae cuando e1 paciente se 

rie o habla, 

. . \ 
a-4) cualquier movimiento del labio 1 la dentadura se. 1.evanta, 

,, 
Falta _de 'reten'c:!:6n de la misma~ 
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a-5) La pr6tesis se levanta cuando se aplica fuerza en los 

incisivos, Mucosa normal, Los bordes no estAn extendi­

dos tanto como la estructura anat6mica lo permita, 

a-6) Se ve mucosa normal con espacio entre la dentadura y -

el fondo de saco, No hay retenci6n, 

b-1) Se localiza una l!nea roja en el tejido Posiblemente ~ 

~lcera, la dentadura se desplaza en el moviemiento del 

labio, 

b-2) Los mismos s!ntomas que el caso b~l~
1 

b ... 3) Los m:l;smos sfntomas- que el caso bo:-1 

c ... 1)_ Tejido normal,' hay falta de ·retenci6n 'I la dentadura .. 

se cae en posterior cuando se hace fuer-za en los inci~i 

s;tvos, 

c~2l Es evidente por la lfnea. roja existente, La estabili""~ 

dad y el soporte ·es:tiln muy escasos, 

d-.ll Exces;l.va, movilidad de la dentadura;' lo suficiente pau 

romper el cier"re ·atmosfér":l,co y desplazar.la, Presenci·á_ 

al tacto de 'tejido m6vtl, 
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d-2) Falta de retenci6n principalmente en la inferior. 

d-3) Identificaci6n del proceso en forma de "v".No hay reten 

ci6n para esa deformaci6n congénita • 

. e-1) Hay tendencia a la dislocaci6n rompierndo el cierre at­

mosf~rico, cuando se hace presi6n en los anteriores •. 

e-2) Dislocacion de la pr6tesis cuando se hace los movimien• 

tos de disdaquia, 

e-3) IdAntico que el e .. l, 

e;..4) IdAntico que el e .. 2 •. 

e-5) Dificultad al querer subir el bolo aHmenticio a. la& C!, .· 
' ras oclusales desde vestibular, La pr6tesis est& inest! · 

ble, 

f) Irritaci6n del proceso alveolar~; a veces a1cer·a 1 Hay bueo:i 

na reten.ci6n en la mañana, decrece· por. la tarde, 

g) Nlrdida de retenci6n cuando el d!a progresa, 
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h) Los pacientes hacen su lengua hacia atr!s cuando abre la 
boca y hay p~rdida de retenci6n, elevándose la pr6tesis, 

EL TRATAMIENTO DEL CASOa 

a-1) Haga la prueba con la adici6n de la modelina ajustando 

muscularmente, Rebase la dentadura, 

a-2) Aplique fuerza anteriormente, adictone modelina y haga 

rebase, 

a-31 Pregunte al paciente cuando se le ·cae ·1a dentadura y -

haga lo del caso a~2, 

a .. 4} Iden, que el caso ao::-2, l·nvestigue la preseric;l/a de espa.,. 

cio en la regit!n anteX".tor, 

a, ... 61 J:den, que el caso ao:--4, 

·, ,, 
b,..11 Ajuste el, borde de la qenta.dura J>,D,P., 

b~2l J:den, que el bo::-1 1 
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b-3) Iden, que el b-1, 

c-1) Adicione material en esta zona, 

c-2) Use P,D,P., el post-dam se ver! a trav~s del material, 

ajuste quitando el acrtlico sobrante de la superficie, 

d-1) Cuando hagamos la toma de impresiOn tendremos cuidádo 

de tomar la impresiOn sin presionar el tejido desplaz! 

ble, 

d-2) En el proceso superior utilizarlo al m4ximo, 

e.,..1) Articule los dientes en su lugar, 

e-.2} Iden, que el anterior, Vea si es neces·ario artú:ular -

en mordida cruzada, 

· e .. J) Iden, que el e.,..1, 

e-4) Cambie la colocaciOn .de los dientes, 

e~Sl Baje el plano oclusal, Observe su relaci6n con la len­

gua el descanso y con la papila retromolar 0 
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f) Remonte su dentadura con su registro de modelina y aju! 

te la oc lusiOn, 

q) Rebase la dentadura tornando impresiOn cuando la reten-­

ciOn se haya perdido, 

hl Aconseje a su pa.ciente par·a el uso de su lengua, Expli­

que la falta de acostumbramiento, 



Cll,PITULO I I I 

Fll.CTORESRETENTIVOS PARTI, IA PROTESIS TOTAL 

SUPERIOR, 
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MANDIBULA. 

La mand!bula consiste en una pesada porci6n en fo~ 

ma de herradura llamada el cuerpo, y dos proyecciones planas 

o rami, El ramus de cada lado se extiende vertical y liger~ 

mente lateral desde la parte posterior del cuerpo. La parte 

superior del cuerpo se contin~a con la ap6fisis alveolar. ~ 

Generalmente rodea y soporta los dientes, pero cuando estos 

se pierden,' se convierte en una base 6sea para las pr6tesis. 

El ramus superiormente en dos ap6fisis, De ~stas,~ 

la ap6fisis coronoides es anterior a la ap6fisis condiloi-­

dea que termina con el cOndilo. 

La zona comprimida justamente inferior al c6nd1lo_ 

se llama cuello del c6ndilo. Entre la ap6fisis coronoide y 

la cond!loidea est4 la escotadura mandibular, que es c6nca .. 

va en su part~ superior, El conducto dentario, a trav~s ~el 

cual entran los nervios alveolares inferiores y venas, esta 

' en la parte media del ran¡us, aproximadamente en la mitad --

entre el punto.m4s bajo de la escotadura y la superficie in 

ferior de la mand!bula, 

El borde posterior del ramus se encuentra con el 

borde del cuerpo de la mnd!bula en un 4ngulo que ha sido ~ .. 



objeto de varias investigaciones. Cunningham (1951) informa 

que el Angulo es de 140 grados a los cuatro años de edad, -

de 110 en el adulto con dientes y de 140 en el sujeto anci! 

no y desdentado. Merkeley (1959) informo de un promedio de 

.1ngulo de 127 grados, medido en 41 mandfbulas secas y con -

dientes. Un promedio de 133 grados se ha encontrado en 25 -

mandfbulas que tenfan dientes o que solo conservaban los 

dientes anteriores, 

Algunos investigadores; para indicar que la mandf.,. 

.bula realmente se tuerce, han dicho que el !ngulo se vuelve 

m!s obtuso con la edad, Otros manifiestan que la di!!llinuci6l_ 

de fuerza funcional del masetero y pterigoideo interno pue-. 

den dar como resultado un proceso de resorciOn, que pÓdr1a_ .· 

producir un aumento del Angulo de uniOn y tambi~n motivar ~ 

que el cOndilo parezca estar inclinado m.1s hacia atr!s. 

El borde anterior del ramus presenta dos rebordes., 

El reborde laterai continda hacia el cuerpo como la lfnea • 

oblicua externa. El reborde mediano se llama cresta tempo~.-

ral y es casi prolongactOn del reborde del milohioideo· del. 

cuerpo de la mand!bula, 

El reborde del milohioideo empieza muy cer·ca de la 

parte posterosuperior de la ap6fisis alveolar, Es un rebor­

de prominentenien·te limitado~: que se ;l.nclina en direc'ci:6n an 
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teroinferior a trav~s del 4rea molar. Puede continuar has­

ta la sinfisis, pero, por lo general, no es prominente a -

trav~s de la zona sublingual anterior, En el área premolar 

se encuentra la fosa sublingual, encima de la ltnea milo- ... 

hioidea, y en la zona molar la fosa submaxilar se halla de 

bajo de la misma ltnea, 

La ltnea, oblicua externa, a continuaci6n del borde 

anterolateral del ramuys, se extiende prominentemente como 

un reborde fácil de distinguir en el área del Qltimo mola~ 

pero gradualmente termina en el tub~rculo mentoneano, 

El tub~rculo mentonea.no est• 1ocal;l.zado justamente 

a un lado de la protuber.anc:l.a mentoneana,
1 

que es. la pr:l.nci 

pal elevacil5n en la l!nea J11ed;la de la superf;tcie anterior_ 

de la mand!bula, 

El agujero mentoneano se hall.a situado en· la vect;!!_ 

dad del v~rtice de los dien·te& premolares, Cuando se pier~ 

den los dientes y ocurre la reabsorci!5n~' pueden progresar_ 

hac;!.a abajo paI'a ;implicar el agujero mentoneano, 

En la, Unea media de la superficie lingual, el tu ... 

b~rculo gen;i;ano puede mostrar prominencia a ambos lados.de 

la lfnea media, Mds adelante se puede dividir en las supe~ 

fic;!.es superior e inferior, El mtlsculo geniogloso se une ,. 
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a la superficie superior, mientras que el genihioideo lo -• 

hace a la superficie inferior, 

A)- ELIMINACION DE RETENCIONES INFERIORES VESTIBULARES, 

Muchos pacientes sufren la reabsorci6n del proceso 

alveolar inferior, que produce una retenci6n 6 espacio mueE 

to vestibular marcado debido a que hay mayor reabsorci6n en 

la zona apical que en la cresta alveolar, Con esta clase de 

reborde, resulta muy dificil que el paciente pueda usar la 

pr6tesis, 

Hay dos tratamientosa 

1 ... Excisi6n del hueso desbordante en la cresta "" .. 

alveolar, 

2, .. Relleno y remodel~do de la zona retentiva con 

injerto 6seo 6 alg11n material extraño inerte -

desde el punto de vista biol6gico, 

Si el proceso alveolar es ancho, el paciente puede 

afrontar el sacrificio de poco hueso desbordante vestibula~ 

Incluso si el reborde posterior es angosto, el soporte ofr~· 

cido por la l!nea oblicua compensar4 el reborde angosto, En 
,, 

la parte anterior, el problema es rn4s agudo porque si se ~e 
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duce el tamaño, el reborde anterior deber4 soportar una rna-

yor carga masticatoria por unidad de superficie y a la lar-

ga sufrir! una mayor·reabsorci6n. 

En estos casos, hallamos de utilidad rellenar el 

espacio retentivo y no disminuir la superficie, Se ha utili 

zado Gelfoam con resultados descorazonadores, porque se 

reabsorbe y el estado postoperatorio no es mejor que el pr~ 

vio en la cirug!a. Holland us6 red de tantalio para relle-­

nar un espacio retentivo que se extendfa en la zona molar • 

derecha hasta la zona molar izquierda. El implante fue bien 

tolerado y los resultados fueron muy satisfactorios, Se us6 

cartllago con resultados favorables, 

B)• .CONFORMACION DE LA DENTADURA INFERIOR, 

La superficie bucal de las dentaduras inferio~-
¡ 

res en;la reqi6n de los primeros bicrtspides debe estar cui• 

dadosamerite conformada para que no interfiera con la acci6n 

de las ;lnsercionesde los rnrtsculos faciales y el orbicular 

de los labios, Este conjunto de mrtsculos desalojar4 la den• 

tadura inferior si la inclinacion de la superficie pulida -:­

se inclina hacia el lado bucal o si el arco ·en· la regi6n de 

los b;l.c~spides es demasiado ancho, Estos factores en la fun 

c;i,6n y retenc;i.6n d.e las dentaduras no siempre han sido torna 

dos en cuenta. 
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Los ideales que deben alcanzarse, segdn el artfculo 

"Correction of oclusal Disharmony" del doctor Clyde son co-

mo sigue: 

1.- Distribuci6n m~xima del esfuerzo en relaci6n --

central, 

2.- Conservaci6n de la abertura intermaxilar. 

3.- Armonfa de las vertientes de gu!a, las cuales -

distribuyen los esfuerzos oclusales exc~ntrico~ 

4,- Reducci6n de la inclinaciOn de las facetas de -

los dientes, para que los esfuerzos oclusales -

puedan ser más favorablemente aplicados a las -

estructuras de soporte, 

5,""' ConservacH5n de la agudeza de las cdspides cor-

tantea, 

6.- Aumento de los escapes del alimento, 

7,- Disminuci6n de las superficies de contacto, 

Debe recordarse que la oc1usi6n de la dentadul:'a na~· 

tural y la oclusi6n de las dentaduras artificiales pueden ""' 

diferil:' en muchos aspectos, con ventaja y para comodidad de 

las dentaduras artificiales, Por ejemplo~' una dentadura ar .. 

tificial es una unidad de catorce dientes ligados r-!g;i:dame!!_ 

te entre s! 1 mientras que los dientes naturales están ancla 

dos independientemente unos de los otros, Los dientes natu ... 

ra1es pueden ser considerados independientemente para la 

oclusi6n, mientras que los catorce dientes artificiales pu! 
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den ser tratados como una unidad, Podre~os obtener el equ!· 

librio en la articulaci6n en las dentaduras artificiales,-

aunque algunos dientes no hagan contacto, Las dentaduras -

tendr!an un equilibrio de tres puntos aunque s6lo los can! 

nos y los segundos molares trabajan en armon!a, Por ejem-~ 

plo, el contacto de tres puntos, conforme a Bon Will,ser!á 

obtenido si del lado de trabajo tuvi~semos contacto en la 

parte bucal del segundo molar superi<ilr con la parte bucal 

del segundo molar inferior,· contacto entre el canino supe­

rior y el canino inferior, y del lado de equilibrio conta~ 

to entre la ct1spide lingual del segundo molar superior y -

la ct1sp;l.de bucal del segundo molar inferior, En relaci6n -

central, cuatro puntos de contacto en los caninos y los se 

gundos molares de ambos lados, si est4n equilibrados en 

presiOn central, serfan suficientes para la distribuciOn " 

uniforme del esfuerzo, Sin embargo,· esto no debe interpre~ 

tarse como la condi;ciOn ideal, Algunos dientes pueden est.á,t! 

fuera de 901•.tacto ~n relación central 1 por ejemplo, los i!!_ 

cisivos, lo cual no podrfa ser tolerado en los incisivos .. 

naturales, porque continuar!an saliendo del alv~olo hasta 

hacer contacto con detrimento del diente, Asimismo, muchas 

facetas pueden estar fuera de contacto en los dientes arti 

ficiales, mientras que en la dentadura natural, la falta ~ 

de contacto en casi todos los planos de equilibrio causar.fa 

la desviaci6n de algiln diente, En las dentaduras artificia'" 

le~; no conviene el m~ximo de contacto en las superficies ~ 
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de porcelana, porque las dentaduras permiten menor cantidad 

de presi6n masticatoria para cortar y moler el alimento. El 

anclaje de los dientes naturales es mucho m~s grande y por_ 

eso el problema de la oclusi6n difiere grandemente, 

C),- COLOCACION DE LA DENTADURA ARTIFICIAL INFERIOR, 

Retirada la pr6tesis superior, se coloca la inferior,· 

Es excepcional que ofrezca dificultades, si no hay alguna -

exostosis bien definida (puede ser torus mandibularis) que_ 

exije rebajar el borde prot~tico,- A veces, sin embargo, la 

forma de los flancos liguales, abiertos por debajo de las -

l!neas milohioideas, exige llevar la pr6tesis muy atr4s y -

arriba para que desde all! se deslice hacia abajo y adelan-

te, 

RETENCION, .. Es frecuente que la pr6tesis inferior or'rezca -

escasa retenci6n activa en una amplia abertura bucal, Se d! 

be enseñar al paciente a mantener la pr6tesis en posici6n -

dejando que la lengua se apoye sobre ella, la punta en CO!!_ 

tacto suave con los incisivoa, Muestr~sele, traccionando el 

aparato por los incisivos;· que hay retenci6n activa cuando_ 

la lengua est~. en buena posici6n, lo que sucede en alto po!'._ 

" centaje de los casos, si la impresiOn fue correctamente ex-

tendida, En realidad~\ rechazando suficientemente los teji-~ 
. ., 

dos blandos 1 pued.e lograrse retenci6n activa para cualesqui~ 
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posici6n de la lengua, pero luego la prot~sis es mal tolera 

da y exige retoques hasta que se le afloja. 

De todas maneras, no se debe llamar mucho la aten­

ci6n del pac~ente sobre la retenci6n activa, Es posible que 

re pierda durante el perfodo de instalaci6n, sin perder efi 

· cacia por eso,· 

SOPORTE.- Se prueba como en la pr6tesis superior, mediante_ 

presiones a uno y otro lado. No debe vascular. 
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CASO CLINICO No,1 

NOMBRE DEL PACIENTE1 

EDAD1 

DIRECCION1 

ESTADO DE SALUD GENERAL1 

OCUPACION1 

Juan Gonz4lez L, 

63 años, 

Bienestar # 49 Pte, 

Bueno 

Obrero 

34 

Paciente masculino que se present6 a consulta en un -

estado de salud general favorable, con el problema de que su_ 

dentadura artificial superior sufrfa desplazamiento du.rante ~ 

la·funciOn normal, 

INSPECCION CLINlCAt 

Durante la inspecciOn cHnica nos dimos cuenta.de que · 

la mucosa no presentaba ninguna alteraciOn~' pero observamos .,. ~ 

la falta de extensi6n de la zona de la tuberosidad del maxt. ... ~¡ 

lar superior, 

TRATAMIENTO a 

Como trata,m;iento de ese caso utilizamos l.a ad;ici6n de 

modelina, ajustando muscularmente y posteriormente realizamos 

el rebase de la dentadura, obteniendo asi la retenci6n' de~a... 6. 

da, con resultados positivos durante la funci6n normal de l,a · 

dentadura, 
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CASO CLINICO No,2 

NOMBRE DEL PACIENTE1 

EDAD: 

DIRECCION1 

ESTADO DE SALUD GENERAL1 

Lourdes hern4ndez P, 

70 años 

España # 1899 

Bueno 
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La paciente se presenta al consultorio usando dentadura 

artificial completa superior, refiriendo usarla desde hace 4 

meses, con el problema que desde el principio se le desplaza 

cuando est4 platicando o ingiere alimentos, 

INSPECCION CLINICA1 

Descubrimos pequeñas zonas de enrojecimiento leve~ a n~ 

vel de los frenillos bucales en el max;tlar. superior¡1 al col2 

car la d.entadura nos dimos cuenta que se encuentra larga y ':" , 

falta escotadura a nivel de estas inserciones mu~cula:t'es .• 

. TRATAMIENTO 

Aquf es en d.onde emplearnos como medio de retenci6n el .... 

recorte muscular obteniendo resultados satisfactorios en el 

uso de la pr6tesis, 



CASO CLIN?CO No, 3 

NOMB~E DEL PACIENTEt 

EDADt 

D:tR.ECCIONt 

ESTADO DE SALUD GENE~Lt 

OCUPACJ;ON 

Javier Medina Basurto 

59 años 

Hidalgo # 957 

Bueno 

Mec~n:l.co 

Paciente masculino que se presento a consulta refiriéndo~ 

nos problemas con la retenci6n de su dentadura artificial inf! 

r.tor, este paciente nos dice que tenh ya. varios años usando su 

dentadura sin haber tentdo problemas hasta ha.e.e unos meses, 

En la tnspecciOn c1fn,ica descubr-i~os la existenc~a de un_ 

p!loceso casi totall'l\ente reabsorb,ido~ 

TAA,TAMIENT01 

Al paciente se le volvi6 a elaborar su dentadura tnfet~or~' 

haciendo los ajustes musculares nuevamente y balanceando perfe~ 
!1 tamente la oclus,i6n 1 esto <Utimo nos ayudO mu7hfs;Lmo para esta;... 

bil:l.zar la retenci6n nuevamente, 
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CASO CLINICO No,4 

NOMBRE DEL PACIENTE! 

EDAD! 

DIRECCION1 

ESTADO DE SALUD GENERAL1 

OCUPACION1 
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Vicente Garc!a Galindo 

56 años 

Ju~rez # 387 

Bueno 

Comerciante 

Paciente masculino que se present6 a consulta con el pr·~ · 

p6sito de que se le realizara su dentadura artificial superior, 

En la ;l.nspecc;t.6n clfnica detectamos la presencia de un -

prom;l.nente torus palatino~' por lo que le ;indicamos al paciente 

de la necesidad de eliminar quirdrgicamente dicho· torus,· el P! 

ciente acepte el tratamiento, 

Se realiz6 la extirpac16n quirdrgica del torus sin habe~ 

se presentado ninguna complicaci6n durante el tratamiento. Se~ 

le di6 al paciente un perfodo recomendable para su recUperaci&, 

Ya estando en condiciones el paciente se comenz6 a elab2 

r~r su d.entadura artificial superior; termin4ndóla con res'ult~ 

dos posit;i,vos en t~rminos generales, Qu;l.z4 el paciente no en.¡.,_,. 

tend,16 el prop6sito de la eliminaci6n del torus palatino, per~ 
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el cirujano debe de tener la capacidad de señalar las desven­

tajas que ofrece la elaboraci6n de una dentadura con la pre-­

sencia de torus palatino, 



e o· N e L u ~, 
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~ 
--~'..~. 
~:::~ 

~~, ~ 

A mi criterio yo considero que queda mucho por de~~:· 

brirse acerca de los medios de retenci6n para las dentaduras_~~""'· 
artificiales, ya que aparentemente hemos tomado en cuenta to• 

dos los factores que pueden intervenir para una buena reten-· 

ci6n, nos darnos cuenta d!a con d!a de que existen nuevas ide• 

as .Y nuevas formas para lograr una retenci6n casi perfecta, -

Tarn~!An nos damos cuenta como con el transcurso de los años y 

gracias a la continua investigaci6n la ciencia nos ofrece nue 

vos materiales e incluso modernos instrumentos para la fabri .. 

caci6n de dentaduras artificiales, Es por eso que dnicamente_ 

me queda decir que hay que seguir con el esmerado estudio de 

la investigaci6n odontol6gica,,t para asi poder brindar· un buen 

servicio a la sociedad, 

... 
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