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Conséiente de emprender una‘taréa superior a =
mis conocimientos y experiencias, los cuales aunéue sé_
'qUe'son limitadas considero que me han'servido y que ég
'mo quiera que sea son un pequefio aporte para la. investi

gacidn del tema que he elegido para mi tesis,

Mirando en el transcurso de mis estudios y con’
- base’a mi poca experiencia como practlcante 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 adap

" tacifn de.las dentaduras totales._Es,por lo que me_in-—n R

 clin# a realizar esta investigacién que es "Diferentes_

- medios de retencifn a las dentaduras totales"

Yo cbnsidero que asf como la Odontologfa en gg
neral ha venido obteniendo sus adelantos a través de los

-afios, tambi&n cada una de sus ramas pueden. perfeccionar

'cadajdia>sus procedimientos y esto se logra mediaﬁte'la“f_,' 

'~'conjuhtarcéqperac16n de estudiantes y facultativos de .~

esta’ carrera,

Este trabajo no lo dejo termlnado, ‘sino que SO
'llo dEJO el fruto de mi esfuerzo y como les decia, la eg

~.casa experlenc1a con la que ahora cuento, 5010 me,queda'




invitar‘a cada uno de los estudiantes j éracﬁidéntés'de;
las siguientes generaciones gue contintlen éon la diffcil
e interesantg tafea hacia el adelanto de la ciencia,has-'
_ta:que podamos decir "La Odontologfa ha alcanzado 1& peg

- feccibn",
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’ Una prdtesis completa tiene la forma general del arco den'
::tario que debe reemplazar y de la superficie de a51ento en el -
maxilar correspondiente, Esta foma no ha variado mucho desde me -
diados del siglo pasédo,época en que las circunstancias ya sena
ladas determinaron su 8xito general y su expan516n social.,Si -
en vez de considerarlas globalmente, se les mira con algfin deta~
lle, es evidente sin embargo, que poco a poco han venido cambkm'»

‘>‘do Y mejorando lo que no se ha detenido hasta la actualldad-

Las diferencias mds notables de las prétesis actuales conﬂ
las de 1a segunda mitad del siglo XIX, son-l) la extensifn mayar .
de las actuales, que 1es confiere mayor estabilidad inherente,
‘logradas principalmente gtacias al progreso de los métodos de =
impresiGn, en el primer tercio de este siglo,Z) la desaparicifn k‘

"de los’ elementos sobre agregados para la. retencién (resortes - 

y/o cémaras de succién considerados imprescindibles hasta cerca:.7f7

de 1900, lo que se debe ala mejor adantacidn actual de las ba- )

J',ses; 3)_1a mejor estéticallograda con ‘las bases ‘de acrflico que Tﬁ..

" reemplazdron a las de caucho aespués de 1940; ya.que no ha podi
‘~ do ni podr§, supérarse,EI arte de las mejores, de aquellas épq—’

cas en cuantd a la fdrma y disposicién de los dientes artifibia'

;1es. Puede aceptarse, sin embargo que actualmente sea muchg ma-} G

yor 1a proporclén de tratamientos con dientes estéticamente ade o

icuados.



" A),~ RETENCION.

Retencifn es la gapacidadkde la prétesis éara conser-=-
vaf'su lugar; es decir, para resistir las fuerzas despla;antes
‘b,»Si se quieré, de extfuéiéh. Viené a ser lo contrario del s0- .

~ porte o capacidad de resistir las fuerzas de intrusiénm.

‘La retencién de las prétesis coﬁpletas se resuelve por
dos principioss a) la retencién a;tiva que utiliza.vf‘uerza; capg‘
ces de mantener el aparato en su sitios adhesibn, presifn atmos
~£érica, polvos adhesivos, educacién fﬁhé;onal, implanteé ttahS-L !
mucosos; b).1a reteﬁcidn pésivaf que consisté en eliminar los ~«

'factores que pdedan producir fuerzas de extrusiéﬁ-‘recorte musih

cular, disposicién ‘adecuada de las superficies pulida Yy oclusal, e

educacién funcional,

Con sentldo practlco, es tamblén 1mportante reconocet

'v'la diferencia entre retencién fisxca y retenc16n clinlca, consti =

. “tuida’ la primera por la capac1dad del: aparato de prétesls por o B

oponerse a las fuerzasbextrusivas y—que‘es, por lo’ tanto, pracaul\

ticamente sinénimo de 1a retencién activa; y la segunda por  la >"

capacidad real de permanecer en la boca producto de las cualida i .



des" f!sicas del aparato, de la educacién funcional y de la edu-

vcacion org&nica.‘
B) ,~ ADHESION,

Bajo el nombre de adhesién, qué'en su ascépéiéh,mas ségv

cilla es "la atraccién que se ejerce entre las superficies_eh - »1‘5

'codtacto de dos_cueféos diferentes", se involucran én;el lengua o
.je prostodﬁntico diversos factores f!sicoé y bibfisicos; Su ac-

cién, en las:relaéiones, ehtre las‘bases‘protéticas y la ﬁucosa“
mas el hueso que las soporta, interpuesta entre ellas y la sali“

va, no esti. suficientemente aclarada.

' “En principio se procura obtener adhesidn entre la'base;
protética y 1la mucosa, mediante una adaptacién muy fiel‘ae aque
~11la, ayudada por la interposicién’ de la pel!cula de saliva que

- es, por otra parte, natural e inev1tab1e.
C) ,- POLVOS ADHESIVOS,

Preparados por 1o general, a base de gomas vegetales, -
son recursos preciosos en algunos casos, Durante mucho tlmpo se‘
con51der6 su empleo como demostrativo de la 1nhab111dad ‘del prg

“tesista para resolver la retencibn, Hoy este criterio debe Con=
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Siderarse como un'prejuiciozrlos polvos adhesivos tienen indica-
ciones'precisas. Los registros intermaxilares, la'prﬁteéis inme
diata en ciertos casos, o la fndole de las actividades de los - ‘
pacientes pueden ayudarse considerablemente, ain con prétesis -
correctas, Se les estudiara'a propdéito de la instalacién de -

las prétesis,
D).~ AYUDAS QUIRURGICAS,
La cirugia puede contribulr de varias maneras a: la reten—~

cifbn de las pr6tesis y también a su- falta de retenciGn En. los

siguientes capftulos se hablard acerca de eso,

E) .~ SOPORTE,

Se entiende por soporte la capacidad de las prétesis para’
resistir las fuerzas de 1ntrusi6n. Con excepciﬁn de 1as pmﬁﬂaﬂs

tetenidas mediante implantes quirfirgicos transmucosos, las préqr‘

tesis de los desdentados completos son 51empre mucosoportados,af

aunque en dltlmo término, en.todos los casos, es el hueso de ca
da maxilar el que soporta las ore51ones, Esta expre516n conduce 
féc1lmente a un error de concepto,cuando se cree que el hueso y' '
kla mucosa constltuyen el terreno de soporte; pero el soporte es :

Lo ¥
”;funa,prop1edad de la prétesis en. sus relaciones con aguellas.,



Para el mismo maxilar, se puede preparar uﬁa peresis’bien yr% :
btra mal soportada. El soporte depende de la formé engue la bg
se -se vincula con los tejidos y los utiliza para resisti£ ias_
‘fuéfzas de intrusi®n, particularmente las masticatorias, Si los
,tejldos son def.lcn.entes,l diffcilmente hay buen soporte; pero -
no lo ‘hay de nlngﬁn modo allI donde la prétesis no los cubre o

- no-asienta. adecuadamente en ellos,

‘la relacién base-mucosa-hueso que determina el sopor= . -

fte,es;—comdyla relacién mucosa—baseune‘deﬁerﬁina.ia,tetencidﬁ;  B
un'tipicb problema biomecdnico y también ha déﬂo y>sigué dando
.lugar a largas dlccrepancias, que' van desde la concepcldn ted-
rica del soporte a su logro técnico, involucrando la extensicnv
de 1as bases, su ajuste a la mucosa, la compresiﬁn, adaptacién"
y atrofia de ésta, la Lnfluencxa de los dlentes artlfzciales,_
. de la masticc16n, de 1a musculatura, 13 resistencia. la tole-—
. rancia y atrofia Osea. Si la retencibn es condicién sinequeanon
para mantener la prétesis, el soporte es la condicién para su_

éfi;acia funcional,

Es evidente-.que, al quedar la mucosa en gran parte =
kconfinada entre el hueso y la base, los esfuerzos de intrusién -
- empiezan por eliminar la saliva interpuesta para luego rechazar
lé;muéésa‘contra el hueso hasta que, modelandose‘éntre:aﬁbos,Q‘“

opone al esfuerzo de los mfisculos una resistencia proporcional



a su sensibilidad y tolerancia cuando duele, désaparece el so-- %
porte. Cuando no duele, el soporte mal distribuido puede hacer= ' "

se traumatico en detrimento del_maxilar;

Por suponerse que las relac1ones de trabajo base-muco
sa—hueso se establece en el acto de la impresién, puesto que—al
:menos teéricamente— la base flnal es la rebroduccxén de la im--
presidn, se acepta también que las diversas técnicas de nqxesﬂh,

,produzcan soportes desiguales. Y es en relacidn con éstas que -
se ‘han desenvuelto largas controversias, que vienen desde media"
k dos' del siglc,pasado cuando los partidarios del ”yeso" se vief-f;:”

ron enfrentados con los de la "godiva®,

F),~LOS MUSCULOS ¥ LA ﬁETENCION bE LA DENTADURA,

Como sefialaron Fish (1952} y otros, la p051cidn y. for ,
ma de la superficie pulida de la dentadura ‘puede ser una gran -;i{
" cua11dad en lo que se refiere ala retencidn, funci&n, q:mﬂidad'_i
y estétlca. Si se incluyen como -superficies pulidas las superf1 
cies labial, bucal y lingual de los dientes, con los bordes -
x 1ab1a1 bucal Yy lnxnml de 1a base de la dentadura, entonces 51n; '
.\duda, el tamafo, forma Y 9051016n del dlente son 1gualmente im-a;

portantes,

" 1a 9051c16n marginal’del mﬁsculo orbicular de los =

labios, ‘adyacentes a la flsura oral, actﬁa con menos fuerza con~
I3




tra la superf;cie'labial de los dientes anteriores que con la -
periférica, Esto permite una posicifn. anterior de los dientes =
m4s natural, especlalmente cuando la inclinacién labiolingual =

mantiene en el cuello del diente més cerca del surco, El inter-

_cambio de fuerzas entre la lengua y la mejilla, para colocar 'y o

mantener la comida en la superficie oclusal de los dientes, su=
" giere que la posicién ideal de los dientes serfa en un punto -=
neutral en relacién con estas fuerzas. Ambas la colocaci&n de la

- comida y 1la pérdida de las fuerzas opuestas parecer!a de esta -

E forma mejor atendida,

, ~La'£orma de la superficie pulida-de la dentadura atra :
v&s del borde del surco final deberfa ser triangular, Esto per~ -
‘mite que las fuerzas se dirijan contra 8ésta supefficie pa:a una -

mejor reiencién. Desde luego, el tamafio y forma del'surCo, 1a m

B posician de los bordes de la dentadura y la posicién Yy tamano -:_':[

: del diente determinaran este contorno. En general, 8sto se pudh.” -

' realizar con un ‘diente derecho (anchura bucolingual) ¥y la sepa-
'racicn adecuada de los bordes de 1os rebordes 1ingua1es. Una su'
perficie bucal de dentadura maxilar incllnada hacia adentro, -
desde el borde a los dientes, tenderd a dirigir su fuerza late-

. ral desde e} mﬁsculo buccinador contrario para que ‘1la fuerza -a'

tenga su componente superlor més grande y por “eso’ tienda a asen i

;tar la dentadura, La superflcie palatina alveolar de la dentadu g

ra. superior debe ser c6ncava, para permltir el componente supe=~ -
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-rioi bucal de la dentadura inferior debe ser é&ncaVa'para mira: 
ai:iba y éfuera, permitiendo que la mejilla la comprima'cqntfﬁ_v
' elirebbrde y le dé el componente de fuerza inferior deseado, El
reborde ligual de la dentadﬁra inferior debe ser céncavo y mi--
rar hacia adentro y hacia arriba. Debido a la forma de la mandf
Sula y causa de los movimientos funcionales de los reflejoévde_
la mucosa en el surco alveololingual, este reborde no se puede;
aproximar mucho al éuerpo'de la mandfbula en la unién delwmilb? e
hioideo. En consecuencia, la mayor extensi6n se puede eJecutar; -
_déndole la vuelta con la lengua bajo la superficie lateral de -
~la misma, Esto permite gue la lengua dirija fuerzas inferiores_

contra el reborde,

El haz de te;ido justamente al lado del &ngulo de la :ff
,boca llamado modiolo ) frenillo representa el origen e. insemnﬁn‘;
de muchas fibras de varios mfisculos de la'expresién facial. Es-v‘
tén todos representados: el cigomitico mayor caninc, buccinador\1 
mdsculo triangular de los 1abios y borla del mentdn, Este haz’ 4 

 ‘es muy activo Y actﬁa como una unidn movible oara ayudar a los'f

- mﬁsculos orbiculares de los 1abios Y ’buccinador -en sus ﬁnmﬁxms;-

asoc1adas con la masticaci6n, habla y deg1u016n. Los otros mds-”x
- culos mencionados anteriormente actﬁa para estabilizar esta ma~'
'/sa en’ varias posic1ones.vEsta accién tiene a d;rigir el mod;qlo

“medialmente y, ademis, éjerce;fuerza contra los dientes a ‘los =
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febordes‘de la dentadura en el Aréa‘premolaﬁ{

Una dentéﬁura que es larga en su drea premolar, tendefav N

por tanto, a ser desplazada de su asiento de tejido, .




S cAPIrTULO

'FACTORES RETENTIVOS PARA LA PROTESIS TOTAL

- INFERIOR,
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La estructura 8sea que soporta la dentadura superior =~ _
estd compuesto de porciones de dos maxilares y de dos placas <

horizontales de los huesos palatinos,

Las ap8fisis alveolares maxilares, las apéfisis cigomd

vticas y las apéfisis palatinas son las zonas m4s directamente

interesantes dei maxilar. En la lfnea media, la superficie la-

" bial del maxilar termina superiormente en una proyeccién ante-
rior afilada, la espina nasal anterxor Una resorcién exagera=

‘da trae la cresta del rebordekalveolar a una sitgacidn_cercapaf“”

“-a’la espina.

A un 1ado de la 1£nea media, encima de las posicionesn B
ocupadas por los incisivos laterales y en la. mitad de la promi
_nencia que cubre las rafces de las cdspides, est8 la fosa dani
‘na. Esta‘regidn se halla generalmente hundida.y la suéerficien s
‘ p@1ida de la base de la dentadura en éstarzona deber!'setvfor-f
_m;da‘de acuerdo con ella, En la eminencia del cénino, elrreﬁot'
: de residual empieza a volverse m&s posterlormente para asumit
su forma parabéllca general la apbfisis 01gomat1ca del maxxlar
sobresale superolateralmente de la superficie bucal del rdxmﬂe
,alveolar en la reg16n anterlormente ocupada por - las raIces del.

molar primero.
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Una resorcifn del reborde avanzada sitda el nivel de la -
crésta del reborde m&s cerca dekésta estfuctura‘y el reborde -
bucal de la dentadura serd un poco escotado en éstakzoné. La;‘
‘, apbfisis alveolar termina posteriormente {(distal a la posicién
anterior de los terceros molares) en una prominenéia redonda -
-llamada tuberosidad maxilar. Justamente por detréds de la tube= -
rosidad se halla la extensién inferior de ia rggién del Pteri-
. goideo y la ap8fisis piramidal dei hueso palatind'que'sale'en_

- tre estas dos regiones,

L& escotadura qué se encuentra entre la tuberosidad y.-
la estrﬁctura superior se llama hendidura pterigomaxilar;‘o ha
ﬁular. El hamulus es la uroyeccidn inferior en forma de gancho_
de 'la regifn pterigoidea; se encuentra generalmente en la 1ﬁun
conla extensifn posterior de la pared palatlna de la. apéfisis
alveolar (y distando pocos milfmetros de -la tuberosidad) ,La kS

‘hendidura pterigomaxilar representa la extensiGn posterior del

'borde de la dentadura detrds de 1a tuber051dad

La superficie palatiné de la ap6fisis alveolar forma .

casi un &ngulo recto con el paladaf 8seo a través de la régidn_'

' -posterior, -

De canino a canino se forma un 4ngulo m4s obtuso en o
esta“unibn, En la lfnea media del paladar anterior, continuan~ ’

;ﬁgm}gwgpperf;g%sf ggippngqg_gppggge alveolar, est8 la fosav-
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1nciéiVa. Los nervios y las ar£érias del paladar se comunican a
:través’de'lgs~canales incisivos con la cavidad nasal.VUna resor
‘ciGn exttema puede dejar este canal en la crésté del reborde re
l'sidual. Se evitar& la presibn iﬁdebida en esta zona para impedir
tropiecen las estructuras con zonas vitales y nervios, El pala-
dar duro est4 atravesado ateroposteriormehta por la sutura pala
. tina media, En los &ngulos rectos a éstos, otra sutura séparael
:tefcio posterior del paladar duro ( los huesos palatinos )de los
dos'teréios anteriores ( maxilares i. CUando'esta sdﬁufa'alcan-#'
za el reborde alveolar, gira posterior y lateralmente para con-'
"tinuar con la sutura a la profundidad de la hendidura pterigoma
‘ xilar. En el rincdn posterolateral del paladar 8seo, en la sutu :
ra recientemente descrita estd el agujero palatino mayor, Los =~
. nervios y las venas atraviesan los ‘agujeros més pequenos, que -~
se encuentran en la periferia cerca de la unifn del paladar Gséo‘f
y la apéfisis alveolar, Por lo general, estan cubiertos adecua-
'damenﬁe'por estructufas blandas péra no necesitar regaraéidn ¢9 
- las técnicas‘de impresién. El bofde posterior libre del,paladgr
:dseo es cbncavo bilﬁtefaimenté. Se extiende m4s hacia atrds a -
‘la linea media} su suberficie éuperior se 1llama aqut espina na= -
.1531 posterior. Este borde realiza la unlén de 1la aponeurosis pa

L latina del paladar blando y de sus mﬁsculos de la dvula,: -
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" A).- TORUS PALATINO,

El torus palatino es uha proyecciﬁnvdseabbenigna;_de.- ,‘? 
crecimiento lento, de los procesos palatinos'de los maxiléte;_ ’ E
y a veces de las l4minas horizontales de los huesos palatinés.

- Se presenta en forma‘bilateral a lo 1argo de la sutura media -

‘en la superficie bucal del paladar duro,

Se han observado torus palatino en alrededor del 20 al -
© 25 % de la poblacién adulta y en el 5% de los recién nacidos - -

con prevalencia doble en mujeres éue en hombres,
La etiologfa es desconocida, Se indicaron como factd-i{fb'
res etiolbgicos posibles: la herencia, el traumatismo superfi«;:'

-'cial, la maloclusidn y la respuesta funcional.

El torus es una masa con superficie cortical densa y =

cantidades mfnimas de ndcleo esponjoso, La mucosa que cubre e!;
.torys es muy delgada y da la impresiﬁn que hubiera sido ”estri'uﬂ~f
ada por la exostosis de expansién lenta. En razén de 1la- esca-': .
sez de tejido conectlvo submucoso, la irrigacidﬁ'de la mucosa:.

es relativamente pobre si se compara-con otras zonas de 'los -~
'{maxilares. En la periferia del torus, la mucosa: adquiere el i

‘mismo espesor que en otras” zonas del paladar duro. -
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'El 'torus palatino crece con leﬁfitud y adquiere su taﬁg
fio m&ximo en la tercera década de vida. El tamafio y ia formé;
son variables, y con mayor frecuencia es modular que fusifor-
me, El tipo modular suele tener un surco médio gue correspon=

de a'la sutura palatina media,

El torus palatino no tiene finalidad @til, Por io gene- ..

‘ral, no estd indicado el tratamiento, salvoj
1,- Se tornen tan grandes que perturben la diccibn,

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

‘en raan de 1n irrigacian insnficiente.

3.~ No se pueda peréuadir al paciente que no se trdta_
de un tumor maligno, »

4.< Interfiera con el disefio y la confeccibn de ﬁnabﬁ,:ug fr 

prétesis dental removible,

 Inc1uso cuando se contempla la confeccidn de prétesis,no "
todos los torus deben ser ellmlnados. otro criterlo para su re

mocidén eskz‘

1, Tamafio exagerado
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2,- Retenciones,
3.- Interferencia con el sello posterior de la prétesis.’
4,- Inestabilidad de las pfétesis producida por el movi=-

miento; en esos casos el torus actfa como fulcro,:

El plan de tratamiento demanda una valoracién atenta del"

“paciente,

Al paciente temeroso se le administrara un sédan£e‘pfeo-’,
peratorio suave toda vez que venga acompanado 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‘aﬁestesia éeneralr hay que hacer intubacién endotragueal
pafa mantener la v!a‘respiratoria adecuada, En fal caso es me=

jor realizar el procedimiento en el hospital{

" b) = ELABORACION DE LA DENTADURA ARTIFICIAL SUPERIOR,
- De acuerdo a lo que se réfiere'esta-investigaciénvSoio':’”
. describiremos los factores que causan una mala rétebciénkde:-xkt"

' 1a dentadura artificial superior,

Lasyéausas‘més'importantes de una'mala retericibn sons '



1)

S

~ b)

c)
‘2) sobreeXtendidav-

a)

e)

1) dientes anterioves hacia vestlbular en 13 sunerior f;f

2)

3)
.

5)

zona
Zoha
zona
zona
zona

zona

" ‘a) Falta de extensién de las dentaduras,

de la tubérosidad
del post-~dam

vestibular

anterior vestibular de la inferior

posterior lingual de la inferior .

vestibular posterior

Sobreextensidn de la dentadura :

1) zona vestibular anterlor en la nrdtesis superior ;@Qvff‘

2) zona vestihular posteriot

J)vcualquier zona en la. inferior

Area del postndam

1) tejidb_despiazabie
2) proéesos_reabsorbidos

3) procesos en forma de "v"

‘1) escasa

Condicidn‘dgl proceso

P051cién ‘de los dientes

18
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2) dientes posteriores hacia vestibulat en el superior

3) dientes anteriores hacia vestibular en 1a inferior

4) dientes posteriores hacia vestibular en 1la inferior‘:‘
" 5). plano oclusal incorrecto, v

' ‘f). Puntos de contacto prematuros,

" g) Cambios en el tejido de soporte durante el dfa,

“h) Posicién de la leigua,

La sintomatologfa del casos

f‘§-1) Hay desplazamiento dé'1§ prétesis durahte'yayfﬁnCiGn_—'

"'normal de ella, La mucosa no presehta'glteraéiGn.‘ ;

a=2) Mucosa normal, Si se aplica fuerza a los incisivos, =a.

“hace ‘caer la dentadura, Falta de retencién geneﬁal;zada.V 

. a~3) Mucosa normal. La prétesis Se cae cuando el paciente se

rie o habla.

"‘a-4)CuakN1er movimlento del 1abio, la dentadura se’ levanta. 'f3

Falta de retencién dela mxsma.;




a=-5)
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La prétesis se levanta cuando se aplica fuerza en los_

~ incisivos, Mucosa normal, Los bordes no estfn extendi-

a=6)

b-1)

" pe2)

. ba3)

c-l)

d-1)

dos tanto como la estructura anatbémica lo permita,

Se ve mucosa normal con espacio entre la dentaduré y -

" el fondo de saco, No hay retencién,

Se ‘localiza una lfnea roja en el tejido‘Pdsiblemente -

‘dlcera, 1la dentaduta sé'desplaza en el moviemiento del. L

labio,

: ; , o
Los mismos sfntomas que el caso bel,

Los mismos sfntomas que el césq bel

Tejido normal, hay falta de retencién y la dentadura -~

se cae en posterior cuando se hace fuerza en losg incia1
sivos.

'Es evidente por la 1fnea roja existente, lLa estabiliae

dad y.el soporte‘estAn‘muy escasos,

Excesiva movilidad de la dentadura, lo suficiente para:

 i'romper el cierre atmosférico Yy desplazarla. Presencia S

) al tacto de tejido mévtl.
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© d-2) Falta de retencién principalmente en la inférior.

d-3) Identificac16n del proceso en forma de "v” No hay reten .

cién oara esa deformacidn congénita,

-e=1) Hay tendencia aflavdisloCaciﬁn rompierndb el cierre at- .

mosférico, cuando se hace presién en los anteriores.;

e-2) Dislocacion de la pr6tesis cuandd se hace los movimien-  o

‘tos de disdaquia,
e-3) Idéntico que el ewl,

‘e~4) Idéntico que el ew2,

e-5) Diffcultad a1 querer subir el bolo alimenticio a las can:
- 'ras oclusales desde vestibular. La prétesis ests tnesta 

‘, ble.

' [“f) Irritacién del proceso alveolar, v veces dlcera. Hay bueef““

na retencién en 1a manana. decrece por 1a tarde.v..

g) Pérdida de réﬁenéién cuando el dfa prqgreéa; S




~h) Los pacientes hacen su lengua‘hacia atrds cuando .abre la

boca y hay pérdida de retencién, elevdndose la pr6tesis.

EL: TRATAMIENTO DEL CASO3

. a-l)

_"a-2)

Haga la prueba con la adici8n de la modelina ajustando B

muscularmente. Rebase la dentadura,

Aplique fuer;a‘anteriormente; adictonékmodelinify;haggf'flf

- rebase,

a-3)

Pregunte al paciente cuando se le cae la dentadq:aiy‘- g

‘ haga lo del caso a2,

“and)

“ans
a6}

bel)

~ be2)

Iden. que el caso as2 Investigue la presencia de espa-' ﬂ‘

cio en la regifn anterior.
Iden, que gl caso ant,
Idgh‘véue‘él“caso aﬂlg'
Aj?é?s>8; §9r§e’aé'Ia:dépféaugévylﬁ;?:'iJ”

Iden, que el bal,




b=3)
e=1)

Cg=2)
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Iden. que el b-1.
Adicione material en esta zona,

Use P.D.P., el post-dam se vers a través del materiél,

.- ajuste quitando el acrflico sobrante de la superficie{l” '

da-1)

d-2)

,eéir

i e=2)

- en mordida cruzada,

s
e-4)

e~5)

,Céﬁbie'la'cplocacidn de los'dientes;‘,rgky,ﬂ’

Cuando hagamos la_toﬁa de impreéiGn:tendremog cuidado

de tomar la impresibnrsin'pfesionar el‘tejidovdeéﬁlazg';[

" ble,

En el proceso superior utiliia:lo allmaximo;_
Articule los dientes en su lugar.

Iden, que el anterior, Vea si és necesario articular -

Iden, que el e=l,

Baje el piand oclusal, Obséryelsu relacién thiiakleﬁ;hf

8 gua‘ei descaﬂSoby'con la papila retromblaff o
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f) Remonte su dentadura con su registro de modelina y ajﬁg

te la oclusién,

g) Rebase la dentadura tomando impresién ‘cuando. la retens=

cién se haya perdido,

h)_ Aconseje a su paciente para el uso de su lengua. Expli-'y' ’

: que la falta de acostumbramiento.




cAaPTTULO IIT
i j('.:jmc'rORss- gz'rz_r«'x‘_;;vos PARA LA éROTESIS TOTPKL N
" SUPERIOR, G e
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MANDIBULA,

La mandfbula consiste en una pesada pdrcién enkfoilk
ma de herradura llamada‘el cuerpo, y dos proyecciones ;ﬂanaé"
okrami. El ramus de cada lado se extiende vertical y iigefg
mente lateral desde la parte posterior del cuerpo, La parte
- superioxr del cuerpo se continfla con la ap8fisis alvéolar. -
'Géne:almente rodea y soporta los dientes, pero cuando‘éstos‘

se pierdén; se convierte en una base 8sea para las prétesis,:

El ramus supériormente en dos ap8fisis, De éstas,é o

la apéfisis coronoides es anterior a la apdfisis condi;bi;;‘v7‘_'?

.,déé’que'termina con el céndilo, .

~La zona comprlmida justamente inferior al cﬁndilo e

se llama cuello del condilo. Entre la apafisis coronoide y.,nf

1a condiloidea estd la escotadura mandibulat, que es c6nca-ff""

va en su parte superior. El conducto dentatiol a través ﬁel'Lyf;f

: cuA1 entran los nervios alvéolares inferiores'y éehas,'es£8f :
'en 1a parte medla del ramus, aproximadamente en la mitad --f'
. entre el punto.md&s bajo de la escotadura y la superflcie inff‘w

ferior de la mandibula.’

El borde posterior del ramus se encuentra con e1 e

: 'borde del cuerpo de la mndibula en un angulo que ha sido -ef{ vy
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- objeto de varias investigaciones, Cunningham (1951) informa
que el &ngulo es de 140 grados a los cuatro afios de edad, =

de 110 en el adulto con dientes y de 140 en el sujeto ancia

no y desdentado, Merkeley (1959) informé de un promedio de

&ngulo 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,

Aléunbs investigado:es; para indicar que la mandf~
;bula realmente se tuerce, han dicho éﬁe el anguld’se vuelve
mis obtuso con la edad, Otros manifiestan Que'la disﬁgucﬂ§L 
de fuerza’funéional del masetero y pierigdideo interno pue~
 den dér como resultado un pfoceso de résbrcidn, que pédr!a ‘
producir un aumento del angulo de unién y también motlvar 9 

que el c6ndilo parezca estar inclinado m&s hacia atras. :

El borde anterior del ramis preéenta dos rébérdes,j

El reborde lateral continda hacia el cuerpo como 1a 1Inea -f 

‘ oblicua externa. El1 reborde mediano se llama cresta tempo-« ]_f;

yral y es casi prolongac;bn del reborde.del milohioidep delgf &)

cuerpo de la mandfbula.

El reborde del ﬁilohioidéo empieza muy-ceréé'de'la':flf

parte posterosuperior de 1la ap6fisis alveolar. Es un’ rebor~

‘de prominentemente 1imitado, que se inclina en d1recc16n an’



27

"ﬁefoiﬁferiof a través del 4rea molar, Puede continuar has-
"ta la sinfisis, pero, por lo general, no es érominente a -
través de la zona sublingual anterior, En el Area premolar

éé encuentra la fosa sublingual, encima de la lfnea milo=e
hioidea, y en la zona molar la fosa submaxilar se halla de

bajo de la misma lfnea,

La 1fnea oblicua externa, a continuacién del borde
anterolateral del ramuys, se extiende prominentemente como -
un reborde f&cil de distinguir en el &rea del dltimo:moléq

pero"gtadualmente termina en el tub&rculo mentoneano,

- El tubérculo mentoneano.est& localizado justamente
a un 1ado de‘la protuberancia mentcnéana: que es la princi
pal eleVacién en la 1fnea media de la sunerficie anterior

de 1a mandibula.

El agujero mentoneano se halla situado en la vecin
l; dad del vértice‘de los dieﬂtes prémolares. Cuando se pierar
den los dientes Y ocurre la reabsorcidn, pueden progresar

' hacia abaJo para implicar el agujero mentoneano,

Eh’;a 1%nea media de la superficle lingual, el tum .
bérculo geniano pueae mostrar promihencia a ambos ‘lados: de
la-1fnea media, M4s adelante se puede dividir en 1as’shpé§j‘1

ficles superior e inferioz; El‘mﬁsculo geniogloso se une =
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a la superficie superior, mientras que el genihioideo lo -~

- hdce a la superficie inferior,
A)- ELIMINACION DE RETENCIONES INFERIORES VESTIBULARES,

Muchos'pacienfes sufren la reabsorcifin del proceéo
Télveoiar inferior, que produce una retencibnyﬁ eépacio muer
to véstibular marcado debido a que hay mayor reabsorciﬁﬁreh
“la zona apical que en la cresta alveolar, COn:ésta clase de 
rebordé, resulta muy diffcil que el paciente pueda usar 13;

‘prétesis,
‘Hay dos tratamientosz.

“7:‘1.— Excisidn del hueso desbordante en la cresta e-v

' alveolar.

'2,= Relleno y remodelado de la zona rétentivafcon_l
" injerto 8sec 8 alg@n material exttaﬁo‘iﬁeﬁﬁe -

desde el punto de vista biolégico.

‘ 81 el proceso alveolar es ancho, el pac1ente puede
afrontar el sacrificio de poco hueso desbhordante vestlbulan‘

:ncluso si el reborde posterlor es angosto, el soporte ofre‘

-cido por la 1fnea obllcua compensar& el reborde angosto. En. o

la parte anterlor, el problema es mas agudo porque i se re'
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duce el tamafio, el reborde anterior deber4d soportar una ma-
yor carga masticatoria por unidad de superficie y a la lar-

ga sufrird una mayor reabsorcién,

En estos casos, hallamos de utilidad rellenar el
“‘'espacio retentivo y no disminuir la superficie, Se ha ﬁtili.'
zado Gelfoam con resultados descorazonadores, porque se —‘F.
reabsorbe y el estado postoperatofio no es mejor que‘el pre
.vio en la’cirugia. Holland us8 red éeytantalio para relle--.
tnar un espacio retentivo que se extend!a en la zona molar -
‘;fderecha hasta la zona molar izquierda, El implante fue bien
tolerado y los resultados fueron muy satisfactorios, Se-usﬁr"

cartflago con resultados favorables,

B}~ CONFORMACION DE LA DENTADURA INFERIOR,.

" 'ta superficie bucal de las dentaduras 1nferio-q ;J'

: ,res en' la regi&n de los primeros biclispides debe esta: cui- o

: dadosamente conformada para que no interfiera con la accién’

e de las 1nserciones de los mdsculos faciales Y- el orbicular_

"de los labios, Este conyunto de mﬂsculos desalojard la den-

tadura inferior si la incllnac10n de la superfic1e pullda - ﬁ

se inclina hacia el 1ado bucal o si el arqo en la,regidn;ge e

los bicfispides es demasiado anchq.»Estbs»factores en la fh&
‘cifn y retencién de las dentaduras no_siempre han sido toma ;

dos- en cuenta.



Los

"Correction

mo sigue:

. tural y la oclusidn de las dentaduras artificiales pueden -'[f,‘
difenir en muchos :aspectos, .con ventaja y para comodldad de ,,;

las dentaduras artificiales, Por ejemplo, una dentadura ar—!g

l,-

3.-

"-

Bem-

6 m

7=

k Debe recordarse que la oclusidn de la dentaduna nas

300

-ideales . que deben alcanzarse, segfn el artfculo

of oclusal Disharmony" del docﬁor Clyde‘son‘éd-

Distribucién mixima del esfuerzo en relacibn --
cent:al. ‘
Conservacifn de la abertura intermaxilar,
Armonfa de las vertientes de gufa, lés cuales -
distiibuyen los esfuerzos oclusales‘excéﬁtricos

Reduccifén de la inclinacién de las facetas de =

los dientes, para que los esfuerzos oclusales -

puedan ser mis favorablemente aplicados a_las'-

estructuras de soporte, :

Conservacién de la agudeza de las’ cdspides cor-

tantes,

Aumento de los escapes del. alimento,

Disminucibn de las superficies de contacto, [{ﬂ‘f’m

tlficial es una unldad de catorce dientes llgados rtgidamen

te entre s!, mientras que los dientes naturales estdn ancli-'

dos 1ndependientemehtéﬁunos ae los otros, Los dientés'nétuﬁ:,'

rales pueden ser considerados 1ndepend1entemente para la -

'j'oc1u516n. mientras que- los catorce dlentes artificiales pue':
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den ser tratados como una unidad, Podremos cbtener el equi'

librio en la articulacmén en las dentaduras artificiales,=

aunque algunos dientes no hagan contacto, Las dentaduras =
tendrfan un equilibrio de tres puntos aunque sélo los cani
nos y los segundos molares trabajan en armonfa, Por ejem-=
pio, el contacto de tres puntos, conforme a Bon Will,serfd
obtenido si del lado de trabajo tuviésemos contacto en la_
parte bucal del seguhdo molar superior con la parte bucal_
del segundo molar iInferior, contacto entre el canino supe-
rior y‘el‘canino inferior, y del lado de equ;librio contac
to entre la cdspide lingual del segundo molar superior y4-
la cfispide biical del segundo molar inferior, En relacifn =

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

: gundos molares de ambos lados, si estan equilibrados en =

presién central, serfan suficientes para la distribuci&n n:
uniforme del esfuerzo. Sin embargo, esto no debe interpreq

tarse como 1a condicidn ideal. Algunos ‘dientes puedenestan‘”

fuera de coutacto en relacién central, por ejemplo, los’ 1n;v‘ .

ciSivos, 10 cual no podr!a ser tolerado en los incisivos e

naturales, porque continuarfan saliendo del alvéolo hasta_

hacer contacto -con detrimento del diente A51mismo, 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 causarfa .':

la desviacibn de algfin diénte, En las dentaduras artificia-

1es; no conviene el m&ximo de contacto en las superficies =

»



de‘porcelana, porque las dentaduras pérmiten'menor cantidad
de presifn masticatoria para cortar y moler el alimento, El
anclaje de los dientes naturales es mucho mfs grande y por_

eso el problema de la oclusién difiere grandemente,
'C) = COLOCACION DE LA DENTADURA ARTIFICIAL INFERIOR.

Retirada la prdtésis superior, se-coloéa la inferior,:

-Es excepcional que ofrezca dificulbédes. si no hay alguna -
”exost051s bien definida  (puede ser torus mandlbularis) que_
exije rebajar el borde protético,- A veces, sin embargo, la
forma de los flancos liguales, abiertos por debajo de las - 
‘ltneas milohioideas, exige llevar la prétesis muy ‘atrds Yy -;
’arriba para que’ desde allf se deslice hacia abajo y adelan- 

RETENCION.S Es frecuentevque la prétesié'inferior ofiezca -

'»~escasa retencidn activa en una amplia abertura bucal Se de

a'ﬂlbe ensenar al paciente a mantener la prdtesis en. posicién -

. dejando que la lengua se apoye sobre ella, 1a punta en .con S

-'tacto suave con los incisivoa. Muestrésele, traccionando el

igapa;ato~por los incisivos, que hay retencién activa cuando__

.-1a'lengua est4 en buena posicibh, lo que sucede en alto por

fcentaje de. 1os casos, si la impre516n fue correctamente ex=

I

tendlda. En realidad, rechazando suficientemente los teji--'

',;_]dos blandos, puede lograrse retenc15nvactiva paracuales;deg_




posicidn de la - lengua, vero 1uego la protésis es mal tolera' '

fda y exige retoques hasta que se le afloja.

De todas maneras, no se debe llamar mucho-la aten~
cién del paciente sébre la retencién activa, Es posible que
re pierda durante el perfodo de instalacifn, sin perder efi

‘cacla por esoy

 ;80PoRTE.— Se prueba como. en ‘la prdtesis superior, mediante e

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

NOMBRE DEL PACIENTE: * Juan Gonzdlez L,

‘EDAD: 0. 63 afios, :

DIRECCION: , Bienestar # 49 Pte.
~ ESTADO DE SALUD GENERALs Bueno e

~OCUPACION: ~ Obrero

Paciente masculino que se presentd a consulta en un =0

'estado de salud general favorable, con el oroblema de que su

dentadura artificial superior sufrfa desplazamiento durante -l "'

la- funcidn normal,

‘INSPECCION CLINICAs

Durante la inspeccifin clInica nos dimos cuenta de que g

1a mucosa no presentaba ninguna alteracidn, pero observamos -,1,5,

la falta de’ extensidn de 1a zona de la tuberosidad del max:«a

: lar superior.

TRATAMIENTO3

Como tratahiento de éée caso utilizamos la édiCidnrdef'b

modelina, ajustando muscularmente y posteriormente realizamos

‘}»‘el rebase de 1la dentadura,'obteniendo ast la retenc16n deseaa f

1'da, ‘con’ resultados 9051thOS durante la’ funcxbn normal de’ la

'fdentadura.

6
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CASO CLINICO No,2

NOMBRE DEL PACIENTE: . . Lourdes herndndez P,

EDAD: o ST 70 afios ’
DIRECCIONs ' , ' Espafia # 1899
ESTADO DE SALUD GENERAL} v Bueno

“La paciente se presenta al consultorlo usando dentadura

 fantificia1 completa superior, refiriendo usarla desde hace 4

- meses,‘con el problema que desde.el principio se le desplaza‘ :

'cﬁando estd platicando o ingiere alimentos,

'INSPECCION CLINICA

~Descubrimos pequeﬁaa'zonas,de'ehrOjecimiento leves a h£
wvel de los frenillos bucales en el maxilar superibrf al colo
car la dentadura nos dimos cuenta que "se encuentra larga y =

falta escotadura a nivel de- estas inserciones musculanes."

f.TRATAMIENTO ‘ = .
Aqu! es en donde empleamos como medio de retenciﬂn elﬂ
reconte muscular obteniendo resultados satisfactorlos en el

uso de la pxdtesis._




© 36

CASO CLINICO No, 3

'NOMBRE DEL PACIENTE: .- Javier Medina Basurto
EDADs o ki | 59 afios

DIRECCIONS . midalgo # 957

_ESTADO DE SALUD GENERAL: . Bueno

.~ OCUPACION o .- Mec&nico

Paciente masculino que se'presentd a consulta refiriéndoéy
nos problemas con la retencidn de su dentadura art1fic1al 1nfev
rior,- este paciente nos dice que tenza ya varios afios usando sy

,_dgntadurq sin haber tenido problemas hasta ‘hace unos meses, :f :

“En la inspecciﬂn clinxca descubrimos la existencga de un

'vpmoceso casti totalmente reabsorbido,

TRATAMIENTO:

Al paciente se le"volvi8 a elaboxar su dentadura 1nfertor,
haciendo los ajustes musculares nuevamente s balanceando perfec o
tamente 1a oclusidn, esto ditimo nos ayudd muchfsimo para esta- =

bilizar la retencidn nuevamente.‘
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CASO CLINICO No,4

NOMBRE DEL PACIENTE: Vicente Garcfa Galindo
»E'DADs - . - ‘ ‘56 afios B
DIRECCION: o | Juirez # 387
ESTADO DE SALUD GENERALY Bueno
~ OCUPACION: o : ' ‘Comerciante |

Pac;énte masculino que se present8 a consulté con el pro-’

 “_p¢s1to‘de'que>se 1e realizara su dentadura artificial muxiiorQu,

En la: 1nspecc16n cl!nica detectamos la presencia de un -

_iprominente torus palatino, por 1o que ‘le 1nd1camos al pacientev

'*4de 1a necesidad de eliminar quirﬂrgicamente dicho torus. el pa:““'

'bciente acept8 el tratamiento,

‘se rea1126 la extirpacian quirdrgica del torus sin haberv
se presentado ninguna complicaciGn durante el tratamiento. Se

:le‘diﬁ al paciente un periodo recomendable. para su_qupaacﬂh.’

Ya estando en condlc1ones el paciente se comenzé a - elabO"

' rar su dentadura artlflcial superior, termlnandola con resulta,»

v,;'dos positivos en térmlnos generales Quiza el paciente no enz» e

i‘;ftendié e1 propésito de la eliminacién del torus palatino, pero'»‘
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el cirujano debe de tener la capacidad de sefialar- las desvens

téjas que ofrece la elaboracifn.de una dentadura con la pre--"

sencia de torus palatino,




coNcuuUsEO N
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A mi criterio yo considero que queda mucho por de X
-.brirse acerca de los mediocs de retencifn para lag dentaduras_ & é&
artificiales, ya que aparentemente hemos tomado en cuenta to= <> J‘
" dos los factores que pueden intervenir para una buena reten~-:

cibn, nos damos cuenta dfa con dfa de que existen nuevas ide=
as}y'nuevas formas para lograr una retenciéin casi perfecta.»-

" Tambi8n nos damos cuenta como'con el transcurso de los afios y

,:gracias a la continua investigacién la ciencia nos ofrece nue

';,'yds materiales e incluso modernos instrumentos para la fabri-

- -cacibn de dentaduras artificiales. Es por eso que @nicamente
’me queda decir que ﬁay que seguir con el eémerado estudio de_

la investigacién odontoldgica, para as? poder brindar un buen :

serv:lcio a la sociedad, .
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