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I N T R o D .u e e 1 o N • 

Cuando se presenta a 
ha perdido todos sus 

un paciente -nuestro con~~ltorio 
di ente's •. sabemos de antemano que­
de problemas' adicionales como; la 

cuales son: comer, hablar~-;·,-_;~:{~·,sa:~~-Oi"i·a-~s:e socialmente por 
la pérdida de su _apari_e~·¿:(~-,~;.;~~)~~~~:-~\¡_-_á1_·_"_:.1e traera corno canse-

.· .. -_-" - '::'.· .. :;.-.¡: _;;:.:-.. ; ,,_ ' - ' 
cuencia un deterioro-·en:~.~~':aspecto psi~ológico. 

Es importante tener :c~nci··~~c.ia. de las alteraciones ps.!_ 
cológica, funcional y eS_tª_ti~~·a_, así" como darnos cuenta de­
su justa comprensión i su· importancia·, ya que las piezas -
dentales nos permiten realizar funciones muy importantes y 
necesarias, como la principal que es: una adecuada alimen­
tación y por lo tanto tener una buena digestión, ya que el 
no masticar adecuada~1ente un alimento nos ocasionarA pro -
blemas posteriores en nuestro aparato digestivo. Otras de­
estas funciones importantes son el tener una buena pronun: 
ciación al habl.ar y nuestra apariencia fisica que repercu­
tirá psicológicamente. 

Para tratar de devolver al paciente la funcionalidad 7 
de su aparato masticatorio, la estéti-ca y el reintegrarlo~ 

de nueva a la sociedad superando su deterioro psicológico­
tendremos que realizarle al paciente una adecuada prótesis 
dental cor.tpleta. 

El éxito de la prótesis dental completa depende de 
nuestro conocimiento y habilidad para llevar a cabo los -
procedimientos del tratamiento, de aht la importancia de -
comprender oportunamente los procedimientos adecuados para 
realizar con exactitud el tratamiento. Para lograr esto, -
necesitamos un amplio conocimiento de las alteraciones del 
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paciente para que la prótesi·s dental completa pueda cumplir 
con su cometido de restaura~ las~unci~nes alt~radas de un 7 
modo. eficiente y cómodo para,e.l paciente así como devolver: 
le la capacidad perdida de. mastfcaci6n, fonación y expre 
sión facial. 

Una solución y un tratamiento adecuado dará solución al 
problema del paciente y sus consiguientes beneficios. 

Considerando que el dentista de práctica general tendrá 
que tratar varios pacientes de edad avanzada muchos de 7 
ellos necesitarán prótesis dental completa. Esto exigirá -
conocimientos adicionales del proceso de la edad y un mayor 
conocimiento de las diferencias de necesidad de dichos pa -
cientes. 

Uno de los objetivos de la odontología es educar a la -
población sobre la prevención de la caries dental para evi: 
tar llegar a la extracción de las piezas dentales, aunque : 
no sólo por caries se pierden las piezas dentales sino tam7 
biªn por enfermedades parodontales y sistªmicas. Pero hasta 
que no se tenga un conocimiento exacto de las causas y del­
tratamiento de la caries dental y de la enfermedad periodo.!!_ 
tal, la necesidad de una prótesis dental completa siempre 7 
estará presente. 

En este trabajo tocaremos puntos importantes como: alt~ 

raciones y actitud psicológica del paciente desdentado, al­
teraciones funcionales como: masticación, fonación y expre~ 

sión facial, tambien veremos el manejo del paciente, pero~ 
de todos estos puntos hablaremos ampliamente dentro de los7 
capitules que contiene este trabajo. 



CAP 1 T·U LO 1 

AL TERAClONES Y ACTlTUO' PSlCOLOGICA • 
. ' · .. , .-,,_ ·,. _. 

Para conocer a fondo las~lt~r~ciones que dentro de la 
boca y en la expresi6n facial se ~resentan en el paciente~ 

candidato a la pr6tesis total debemos elaborar un diagnós­
tico completo considerando los factores que llevaron al P! 
ciente a requerir de la pr6tesis que puede ser por caries­
º enfermedad parodontal o por alguna enfermedad sistémica. 
Posteriormente considerando que se entiende por prótesis -
dental a diferencia de las demás ramas de la prótesis; fi: 
ja, parcial, removible y maxilofacial. Concretamente nos : 
referiremos a la prótesos total, bimaxilar o monomaxilar,­
elaboraremos el diagnóstico de acuerdo a la elaboración de 
una historia clínica, un estudio radiográfico, observación 
directa del color, la forma y articulación de los dientes­
(si existen), tomaremos también en cuenta la pigmentación­
de la piel, ojos y pelo, todo esto con el objeto de ayuda~ 
nos a seleccionar adecuadamente los dientes artificiales -
que usaremos en la elaboración de la prótesis dental com ~ 

pleta. 
El diagnóstico está orientado al estudio de los facto­

res biológicos fundamentales. 
Dentro de las alteraciones bucales producidas en un p~ 

ciente edéntulo y considerando los factores y las causas -
que llevaron al paciente a ser considerado un paciente ca~ 
didato para usar prótesis total debemos tomar en cuenta 
las producidas por: 
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a) Edad: 
El envejecimiento es un proceso normal y produc~ un 

aumento en la susceptibilidad a los acontecimientos y fac­
tores perjudiciales del medio ambiente, se le .considera 
desde el punto de vista biológico y patológico. En el pri~ 

mer caso se sugiere que es una fase normal es un proceso : 
intrlnseco que es fundamental, inevitable e irreversible.­
Desde el punto de vista patológico consideramos los produ­
cidos por experiencias trau1niticas o enfermedad. 

b) Sexo: 
Considerando al paciente desde el punto de vista del­

sexo vemos que el paciente masculino tiene más facilidad -
para adaptarse a los procedimientos protésicos que los del 
sexo femenino debido a razones de actividad y a que el pa­
ciente masculino no se preocupa tanto por su aspecto y por 
su estabilidad hormonal ya que en el hombre de edad avanz! 
da no hay descenso en la producción de la hormona sexual -
masculina a diferencia de la mujer que en el per;oodo pos­
menopáusico es más irritable por los problemas psicológi -
cos y existen en ella problemas como boca seca, sensación: 
de ardor y dolores en el bazo entre otros. 

c) Salud general: 
Desde el punto de vista patológico hay 2 consideracio­

nes teóricas, 1) como un proceso autodestructivo, aquel en 
el que el cuerpo reacciona inmunológicamente contra sus -­
propios componentes. 2) Como el resultado final de la acu­
mulación progresiva de experiencias traumAticas casuales -
relacionadas con la vida y con la enfermedad y en este as­
pecto debemos considerar ambos factores que influyen direc 
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tamente o indirectamente ~n el proceso de adaptaci6n del : 
paciente geri~trico. 

Es 16gico que.el 'paciente sano se adapte mejor y con -
mayor facilidad q.ue. el paciente enfermo que por su estado­
anormal .de s·á1_u·d ._se· verá tenso y nervioso. 

Establecer un diagn6stico acertado en prostodoncia to: 
tal no es solo detectar simplemente las características 
edéntulas: la patología demuestra grandes diferencias en : 
tre unos desdentados y otros y cada uno de estos requiere: 
de una evaluaci6n cllnica y cientlfica de las condiciones: 
existentes. 

Ningún examen bucal será completo si no tomamos en 

cuenta las alteraciones que generalmente podemos encontrar 
en la cavidad oral edªntula y un importante recurso para -
el diagn6stico es'el conocimiento de la existencia de es: 
tas alteraciones ya que estas nos darán las pautas a se -
guir para un adecuado pronósticoy éxito en el tratamiento: 
del paciente edéntulo por lo cual al realizar nuestro exa: 
men bucal debemos incluir en nuestra historia clínica una­
inspecci6n minuciosa de los siguientes puntos que pueden -
variar considerablemente el curso del tratamiento. 

Alteraciones en general: 
a) Tono muscular facial: 

Concepto de tono muscular es de acuerdo a la definí -: 
ción de (Best y Taylor) "La contracción refleja constante: 
propia de los músculos que tienen la misi6n de mantener la 
postura caracteristica de cualquier especie animal 11

• 

Los músculos de la expresi6n facial llamados también -
músculos cutáneos, musculatura superficial o mimétricos, -
son los encargados de mantener esta postura en 1a cara: 
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cualquier estiramiento de músculo pr~duc'e una ¿ontrácéión 7 
refleja que un músculo sano produ;:~,el'D'~eflej~·:~esa por lo 

. - . '• ., ·, .,_., -·· ···-··' .,,_ - . 
regular al desaparecer el estimlllo/qu'e pro.vc:íca:é1 :,estfra -

mi en to a l m ü se u 1 o . . _: ._ ·, :·_:~~.::';j~;~:;:·~fL:i:~~ii~\\1}}]~1-rfa:~-~;·:.·:~·~<-:_:.0··,:~~,:;;;.:.:. ~-~-.. : <--;~_--_: -.. - _ ._ . 
Con si der ando esto es de _.i mp'ór.tánc'i a:i,en'fé.U.pad ente)de's · 

•' .. - ·. ___ .. ,.,-of>";} .. ~;·_':~.;:~;_-,;.,-!:\'_;,-•;·_ ~;.;1_,._,,~~----,-_ .. ~'·:1 /•:.·-.-~ .:< :''' - --
dentado ya que cuando existe· 'pérd,ida:;:de/d'ierites';,_exi ste :._una, 

:''·- - ;..:,:·/-.''.(;.,_.;.'!,;:,,. >:-::-,.-;:!_'<,• -_,_,«>".·-'.~,/:;--/'"·:: ·. ': <~.-; -_ -.. . 
ligera pérdida del tono muscular;i:~unque'..,l,os'músculos y;los 
tendones tienen una adaptaci6~-%~Y-'le~i:~ •i:·;,•fir~mienta,_~-­
Esto adquiere importancia cu a.ido cÚri'ic'ami.'nté 's~ provoca ~ 

- ' - - ' - '· ¡,·•- - . ' . ' . ,_ . - .... - -' - .- ' - . :--__ . - - - - - ... 

un alargamiento de la musculátura-maxilcifácial 'más allá de 
su postura de reposo o longitud-po.stural ya que esto sólo7 
estimularía el reflejo de estiramiento y produce fatiga y 7 
en dentaduras completas el paciente no tolera las dentadu7 
ras completas a causa de la fatiga muscular y se produce -
reabsorción alveolar. 

b) Tamaño de los maxilares: 
La variabilidad anatómica y fisiológica es individual7 

y las alteraciones que éstas sufren es de importancia ya : 
que determinando las características de los maxilares dare 
mas el enfoque al tratamiento adecuado del paciente edént! 
1 o. 

Los motivos por los que podemos encontrar alteraciones 
o defectos de los maxilares son diversos, los más frecuen­
tes son los producidos por traumatismos o enfermedades y -

entre estas las más significativas son: sífilis, tuberculo 
sis, frambesia, osteomielitis y carcinomas. 

el Procesos residuales: 
Después de la extracción total.de las piezas dentarias 

quedarán los procesos residuales. Después del proceso de 7 
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reparación del hueso, el cual no se detiene aquí sino que: 
a través del tiempo va cambiando el proceso dando lugar a­
alteraciones que el paciente desdentado tendrá en sus pro~ 

ceses residuales. 
Entre las alteraciones que podemos encontrar y que se­

llevan a cabo alterando el procedimiento de tratamiento o­
en su caso alterando los resultados a corto y largo plazo­
podemos encontrar reducción de los procesas residuales. 

La reducción de los rebordes residuales es un proceso~ 

de ajuste con las prótesis que usa el paciente el cual pr~ 

vaca reabsorción del hueso con el tiempo, dando lugar a la­
necesidad de un nuevo ajuste en la prótesis que usa el pa­
ciente. 

La osteoporosis y la enfermedad periodontal avanzada -
pueden también colaborar al procedimiento de reabsorción -
de hueso en los pacientes que la han padecido en forma pa~ 

tológica. 
La atrofia de los rebordes residuales es un problema -

que es m&s frecuente encontrar en la mandibula y sus cau ~ 

sas pueden atribuirse al uso prolongado de prótesis mal ~~ 

ajustadas, retención prolongada de die11tes naturales en 
presencia de patologia parodontal extensa, osteoporosis, -
osteomielitis, trauma y cirugía oncológica. 

Es la pérdida del reborde alveolar la que provoca que­
los orígenes de algunos músculos dentro y alrededor de la 
boca se inserten sobre la cresta del reborde alveolar o 
cerca de este punto. 

d) Torus palatino: 
Los torus son proyecciones óseas benignas de crecimie~ 

to lento tanto en el maxilar como en la mandibula, siendo: 
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en el maxilar donde se presentan con más frecuencia. Su 
crecimiento mayor es en la tercera d~ca¿a de la vida y son 
de etiología desconocida. 

En los casos que se presenta esta hiperostosis en la 7 
linea media del paladar blando se le denomina torus palat~ 
no. 

Histológicamente los torus están formados casi siem 
pre por un tipo de hueso cortical laminado cubierto por 
una delgada capa mucosa. 

e) Torus mandibular: 
Como ya hemos mencionado los torus se pueden presentar 

en el maxilar como en la mandíbula. 
En el caso de la mandíbula suelen presentarse en ambos 

lados de la superficie media de la mandíbula y en la re 
gión de los caninos y premolares. 

El conservar o eliminar un torus debe considerarse en­
el plan de tratamiento ya que la membrana mucosa que cubre 
el torus suele ser delgada y susceptible a la irritación ~ 

crónica de la base de la dentadura. 

f) Relación intermaxilar: 
La relación que guardan los maxilares entre sí, varia­

rá en su casa la elaboración de las dentaduras y par esto­
debemas conocer las variantes que podemos encontrar respe~ 
to a este punto. 

Considerando a los pacientes podemos ver que la clase­
II o retrognático es un tipo que debemos manejar con cuid! 
do por ser normalmente dificil y esto es resultado de la: 
posición que mantiene la mandíbula hacia adelante provoca~ 
do problemas en la articulación y una forma de solucionar 
el problema es manejando con cuidado los aspectos de espa: 
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cio interoclusal y la articulación. 

Una forma generalmente más sencilla que el caso de un7 
paciente retrognático es el de clase 111 o prognático pero 
también debemos considerar de no tratar de establecer una7 
relación intermaxilar normal ya que en este caso el dentis 
ta debe considerar un espacio interoclusal menor. 

g) Espacio intermaxilar: 
En el caso del espacio intermaxilar hay 3 formas que 7 

provocan variación que debe tomarse en cuenta y clasifica~ 
las de acuerdo a la bóveda palatina. Las alteraciones que­
en este aspecto consideramos son: una bóveda redondeada; -
en este caso es un aspecto favorable y la forma de este ti 
pode bóveda nos dará una mejor estabilidad y una mejor r~ 
tención para las dentaduras por lo que"considerando este ~ 

caso en el diagnóstico podremos dar un mejor pronóstico. 
La bóveda alta: cuando encontramos una bóveda palatina 

alta veremos que esto será favorable a la estabilidad, sin 
embargo en el aspecto de retención no será favorable ya 
que será escasa la bóveda palatina alta tendrá una tenden­
cia a romper el cierre atmosférico en las áreas de los bar 
des. 

La bóveda plana: cuando encontramos una bóveda plana -
redundará en una buena retención de la dentadura pero en -
el aspecto de la estabilidad será no muy favorable dando -
una pobre estabilidad. 

Estas alteraciones que en el espacio intermaxilar se 
dan pautas a considerar en el diagnóstico y pronóstico en~ 
el tratamiento del paciente ed~Mulo. 

h) Forma del paladar: 
Existen 3 clases de configuración del paladar que se -
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emplean habitualmente y se basan en el ángulo que forma el 
paladar blando con el dura, mientras más agudo sea el áng~ 

lo del paladar blando en relación con el paladar duro ma -
yor actividad muscular será necesaria para establecer el -
cierre velofaringeo. 

Por consecuencia, mientras más sea desplazado el pala7 
dar blando en su función, menor será la superficie del mi! 
mo que pueda ser cubierta por la dentadura. Mientras más : 
reabsorbidos estén los rebordes desdentados más dificil se 
rá la determinación de la configuración del paladar blando. 
Por lo tanto es necesario realizar la inspección cuidadosa 
durante los movimientos funcionales del paladar blando. 

La clase 1 señala un paladar blando que es algo hori -
zontal al extenderse hacia atrás. 

La clase 11 señala aquellos contornos palatinos que se 
encuentran entre la clase 1 y la clase 111. 

La clase 111 señala el contorno palatino más agudo en: 
relación con el paladar duro. 

Existen también defectos palatinos adquiridos, el pal~ 
dar puede ser afectado por diversos tipos de traumatismos 
o enfermedades como: sífilis, tuberculosis, frambesia, os7 
teomielitis y cáncer que provocan la destrucción de los t~ 
jidos del paladar así como los procedimientos quirórgicos~ 
para tratar dichas afecciones el tipo de destrucción ya 
sea ósea o de mucosa bucal variará de un paciente a otro y 
debe presentarse d~spués de haber sido atendido y recuper! 
do si es posible en su totalidad para la elaboración de 
sus dentaduras. 

i) Contorno del paladar blando: 
El contorno del paladar blando es resultado de la cla~ 

sificación antes mencionada y observamos que el caso más -
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favorable es cuan~o curvea hacia abajo gradualmente. 
El firea del sellado posterior es normalmente ancho pe7 

ro la zona vibrfitil es dificil de distinguir. 

j) Frenillos: 
Los frenillos pueden alterar el tratamiento en los pa7 

cientes edéntulos debido a las alteraciones que en tamaño: 
e inserción encontramos en los pacientes candidatos a por­
tar dentaduras. Las alteraciones por frenillos hipertrófi: 
cos son un verdadero problema en los usuarios de las prót! 
sis debido a la susceptibilidad a la irritación por el bo~ 

de o aleta de la dentadura. Esta interferencia causa un 
agrandamiento hiperplásico de su inserción. 

En general podemos ver que los frenillos que tienen su 
inserción fuera del reborde alveolar el pronóstico es más: 
favorable. 

Los frenillos que tienen la inserción cerca de la eres 
ta alveolar son menos favorables al pronóstico del pacien­
te. 

Cuando el frenillo lingual interfiera con la retención 
de los bordes y la estabilidad de la dentadura mandibular: 
está indicada la corrección quirúrgica. 

El frenillo lingual hipertrófico causa también restri~ 
ción de los movimientos de la lengua creando un grado va : 
riable de anquiloglosia que se asocia a 
tos fonéticos. 

k) Lengua: 

veces con defec-

La lengua es un órgano musculllr altamente móvil que m~ 
rece atención cuidadosa durante el proceso de construcción 
de prótesis totales. Sus alteraciones darán trastornos al~ 

paciente que puede afectarlo considerablemente. 
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Las afecciones relacionadas con el dolor y ardor de la 

lengua son las anemias nutricionales, como: anemia perni : 
ciosa, asociadas con deficiencias de ácido fálico, vitami: 
na B 12 o hierro. 

Cuando la lengua se describe como roja y lisa y no de: 
color rosa normal es porque puede presentar atrofia gra -­
dual de las papilas. 

La falta de ácido fálico se presenta como una glositis, 
estomatitis, diarrea y debilidad general. 

La falta de hierro se presenta con glositis y fisuras: 
en las comisuras de la boca y papilas de la lengua atrofi~ 
das, dando la lengua un aspecto rojo y brillante. 

Los efectos que la edad avanzada tienen sobre la len : 
gua son también objeto de atención ya que la lengua parece 
aumentar de tamafto en el paciente ed~ntulo y ésta hip~rtr~ 
fia se presenta más en los anciano~ esto resulta de la : : 
transferencia de parte de la función masticatoria y fonét! 
ca a la lengua. 

Desafortunadan1ente este agrandamiento presenta un efec 
to negativo sobre la retención de la dentadura. 

1) SaHva: 
La saliva tiene varias funciones además de las protec­

toras, de gusto y digestión, desempeña un importante papel 
en la lubricación de la mucosa bucal y de los labios y es­
te factor es necesario para la articulación correcta de 
los vocablos y el uso satisfactorio de prótesis totales. 

Como resultado de cambios progresivos en las glándulas 
salivales en especial la atrofia de las células que recu : 
bren los conductos intermedios se presenta también una di! 
minuciOn en el flujo salival, provocando sequedad en la bo 
ca dando a esto lo que se llama xerostomia. Una disminu 
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ción en el flujo salival también es el resultado de alguna 
enfermedad como: diabetes, nefritis o anemia perniciosa o: 
la administración de ciertos medicamentos como: fenotiaci: 
na, cloroprontacina, belladona, atropiiia, efedrina y escop~ 

lamina. Otros trastornos también provocan la xerostomía e~ 
mo: Ta menopausia, radiaciones, deficiencias vitamlnicas,7 
una reacción emocional importante ó bloqueo d~l conducto -
salival por un cálculo. 

Una disminución en el flujo salival interfiere en·1a : 
retención de la dentadura y hará la masticación y deglu :: 
ción más diflciles provocando irritación, sensación de gu! 
to anormales, ardor en los tejidos bucales y en la lengua, 
presencia de grietas y fisuras en los labios y lengua y la 
mucosa bucal se torna seca, lisa y puede encontrarse dolor 
bucal. 

11) Labios: 
Son las dos partes exteriores móviles que forman el 

contorno de la boca y los trastornos que generalmente son7 
de tipo hereditario y que podemos encontrar son: labio le­
porino que es una hendidura congénita que se presenta gen! 
ralmente en el labio superior y ~uede ser con dos cisuras: 
o hendiduras separadas por un colgajo carnoso el tratamie~ 
to de este tipo de trastorno casi siempre es quirúrgico. 

La actitud psicológica del paciente edéntulo es impar: 
tante en el proceso de diagnóstico del paciente: el examen 
psicológico del paciente es una etapa clínica necesaria 
que influirá directamente en el diagnóstico adecuando las: 
medidas necesarias y deseables para lograr el éxito del 
tratamiento. 

Respecto a las modificaciones de conducto que encentra 
mos en los pacientes geriátricos vemos que las variaciones 
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del ego de una persona anciana se manifiesta por dos tipos 
de reacciones de la persona a los cambios de su estado fi: 
sico o social: 1) La llamada reacción depresiva, que es el 
desorden psiquico más común que presentan los ancianos y : 
consiste en una percepción de cambios en su estado fisico: 
o social, no hay hostilidad. 2) La llamada demencia senil: 
que es cuando sufren de cambios orgánicos en el sistema 
nervioso central con arterosclerosis cerebral, presentan: 
patrones de conducta perturbados, en general son hostiles: 
y desagradables y discuten con exceso, tienen dificultad : 
para adaptarse a cualquier problema, les falta voluntad P! 
ra cooperar y han perdido el deseo de adaptarse a nuevas : 
realidades. 

Los cambios en la función cerebral que aparecen con la 
edad no son únicamente el resultado de cambios regresivos: 
sino también de diversas actividades realizadas durante la 
vida que requieren un nuevo aprendizaje de las funciones 
ya adoptadas. Al resultado de todos estos factores tan va 
riadas y diferentes se les denomina 11 envejecimiento mental 
normal'' u ortoinvolución, durante el cual tiene lugar un : 
deterioro gradual de las diferentes facultades. 

El paciente debe ser orientado acerca de sus experien7 
cías y así mismo hemos de atender a sus deseos si éstos 77 
son viables, es decir que no estén fuera de nuestras posi7 
bilidades clínicas, pues favorecen el pronóstico si por el 
contrario el paciente está indeciso, mal dispuesto y no 
puede enfrentarse con las dificultades que van a seguir Y7 
dudamos si es capaz o no de superarlas, el pronóstico es : 
malo. 

Nuestros objetivos deben ser valorados desde el momen: 
to del examen inicial, pero las experiencias durante las -
fases del tratamiento nos hacen presumir mejores resulta : 



15 

dos que los valorados inicialmente, pero por el contrario: 
hay casos en los que tenemos que realizar una revaloración 
más minuciosa de las impresiones o modelos iniciales que : 
nos señalan unas condiciones peores de las que habíamos S!:!_ 
puesto en un principio y de esto el paciente debe ser in : 
formado de las modificaciones que va a sufrir el pronósti: 
co. 

En situaciones muy difíciles o comprometidas, como por 
ejemplo cuando el paciente es una persona muy difícil o -
muy problemática, es mejor acabar con el tratamiento en 
las primeras fases, pues no debemos perder el tiempo en 
terminar un tratamiento que desde el principio hemos consi 
derado como un fracaso. 

El dentista aceptará las responsabilidades derivadas : 
del ejercicio de su profesión y con la ejecución de su tr! 
bajo pero no puede tomar responsabilidades sobre otras que 
se deriven de dificultades personales de sus pacientes, 
quienes por su parte no tienen interés de resolverlas por 
si mismos. Encontraremos enfermos que padezcan alteracio : 
nes mentales o emocionales que adopten actitudes fuera de: 
la realidad en relación con su aspecto una vez colocada la 
prótesis y nos planteen demandas de ejecución imposible. 

Este tipo de personas están predispuestas de antemano~ 
a plantear dificultades en el periodo de aprendizaje del -
uso de la prótesis. 

Cuando han sido valorados todos los factores que concu 
rren en el caso y se ha efectuado el pronóstico debe hacer 
se ver al paciente que participa también por su parte en ~ 

el propio tratamiento, las dificultades previsibles son 
más fáciles de vencer si el paciente ya está advertido de~ 
las mismas y coopera para ello. 

Hemos visto la importancia que tiene para un buen pro~ 
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n6stico la ~ctitud psic~l6gica que el paciente pueda pre­
sentar ant~ el proceso de tratamiento y los problemas psi­
col6gicos de la persona de edad avanzada. Son factores im~ 

portantes y de influencia decisiva en el diagnóstico y tr~ 

tamiento de la patología edéntula. 
Es esencial reconocer que el envejecimiento no s6lo i~ 

plica cambios estructurales y biol6gicos sino que también~ 
va acompañado de cambios psíquicos. 

Con el objeto de ayudar y orientar al odont6logo y 
ubicar a sus pacientes y ubicarse el mismo en relación con 
sus problemas prostod6nticos, el doctor M.M. House ha he -
cho una clasificación de los tipos de pacientes según la -
personalidad y actitud de los mismos: 

l) Mente filos6fica: 
Son los pacientes que tienen un buen balance mental y~ 

han tenido buenas experiencias al usar prótesis, son los -
que gozan de una buena salud y están conscientes de que -
necesitan una prótesis o de que necesitan una nueva prót~ 
sis • 

2) Mente exaltada: 
Son pacientes que tienen mala salud, se preocupan mu -

cho sobre la eficacia de la dentadura artificial, no si :~ 

guen los consejos del dentista y son renuentes a extraerse 
los dientes. 

Existen otros pacientes que usan dentadura artificial: 
pero ellos creen que no es estética ni funcional y siempre 
están dudando de la habilidad del dentista y lo presionan­
exigiéndole garantía por escrito del trabajo que va a rea­
lizar. 
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3) Mente histérica: 
Son aquellos pacientes que tienen una mala salud, tie: 

nen enfermedades avanzadas, no se han atendido su boca 
por mucho tiempo y tienen mucho miedo al servicio dental,: 
además ellos están completamente convencidos de que nunca: 
podrán usar dentaduras artificiales. 

Existen otros pacientes que ya usan dentadura artifi: 
cial, pero no están contentos con ella y piensa que es de­
ficiente. 

4) Mente indiferente: 
Son aquellos pacientes que no les importa nada y mucho 

menos su apariencia y no sienten mucha necesidad de tener­
una buena masticación y una buena apariencia. Este tipo de 
pacientes no nos ayudan en el acostumbramiento del uso de­
la pr6tesis. 



C A P 1 T U L O 1 1 

Entre los propósitos de nuestro tratamiento al pacien7 
te edéntulo dentro de la prostodoncia está la considera -­
ción de las posibles mejoras a introducir en las condicio: 
nes orales presentes. estas mejoras deben de considerar en 
si un detallado examen de las condiciones del paciente y -

de las alteraciones funcionales. 
Las alteraciones funcionales que encontramos en una -

cavidad oral edéntula son. comunmente: 

a) Masticación. 
La pérdida de los dientes darán serias alteraciones en 

la masticación normal y sana dando por consiguiente una s! 
ria disminución en la capacidad masticatoria del paciente­
edéntulo. 

b) Fonación. 
La formación de sonidos se basa en el movimiento de 

los órganos bucales, los dientes por formar parte de estos 
órganos tienen importancia significativa en la formación -
de sonidos, la pérdida de los mismos dará por consiguiente 
una pérdida en la capacidad de formar palabras. 

c) Expresión facial. 
Los tejidos blandos tienen su soporte y su conforma ~: 

ción en base a los tejidos duros, los dientes soportan al~ 
gunos tejidos blandos de la boca, estos sin este soporte -
se hunden y dan una característica expresiOn facial que 
produce deterioro a la persona edéntula. 
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A).- MASTICACION. 

Di verso's ektÜdi.o!i rea 1 izados demuestran que una perso­
na con d_i~n-~eS>nat:tiFá_les ~ano_s ejercen en Ta masticaci6n : 

una fue~za pafa mast~car .los alimentos entre 2.25 a so Kg. 
d~pendiendo~el tipo y elecci6n personal del alimento, la­
condición ~e la estructura de soporte de los dientes, la -
integridad de la corona del diente y el desarrollo muscu -
lar de la persona. 

La fuerza empleada en la masticación por pacientes con 
pr6tesis totales según estudios de Howell y Brudevold, se­
calculó que la fuerza en Ta zona de molares y premolares -
durante la masticaci6n era de 9.9 a 10.B Kg. La fuerza en-

. la región de los incisivos disminuyó a 4 Kg. la compara -7 
ción entre los dientes naturales y artificiales dernuestra7 
que los usuarios de prótesis totales ejercen únicamente -
del 10 al 15% de la fuerza que desarrolla un paciente con­
dientes naturales en buen estado. 

La fuerza máxima que pudo aplicarse con comodidad en ~ 

un solo diente de una pr6tesis total fue de 11.7 Kg. La 
fuerza determinada para la masticaci6n de apio fue de 8.6-
Kg. para la masticación de manzana 6.3 Kg., zanahoria 7.7-
Kg., y carne 4.5 Kg. en General se observó que para la ma~ 
ticación de alimentos duros y fibrosos, como las verduras­
crudas requieren mayores fuerzas masticatorias que los al! 
mentas blandos cocinados. También se observó que los ali : 
mentas más duros eran masticados por los usuarios de prót! 
sis totales en la regi6n anterior de los premolares y los­
alimentos más blandos sobre los molares. La zona de contac 
to dentario que mejor emplea las fuerzas existentes es la: 
región de los premolares. 

La relación entre el tamaffo de los dientes y la fuerza 
necesaria también fue estudiada por Bearn en 1971 al medir 
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la carga llevada por grupos de dientes posteriores al mas7 
ticar una galleta. Se emplearon tres tipos de mesa oclusal: 
amplia, estrecha y en filo de.cuchillo. 

La presión para el movimiento promedio fue de 4.2, 3.0 
y 2.2 Kg., respectivamente para los 3 tipos de mesa oclu 7 
sal. Resulta interesante observar que durante la prueba se 
empleó el mismo número de movimientos masticatorios para ~ 

terminar la masticación antes de la deglución. 
Otra prueba interesante con respecto a las fuerzas ne­

cesarias en pacientes que utilizan prótesis totales fue 
realizada por Arkinson y Shepherd (1967) para estudiar las 
diversas posiciones de la mandíbula durante el ciclo mastl 
catorio y relacionarlas con las fuerzas desarrolladas. 

Cuando la posición de la mandíbula y la fuerza en la 7 
zona de los premolares se registraron al mismo tiempo, se­
encontró que se desarrollaba muy poca fuerza hasta que los 
dientes habían penetrado el bolo alimenticio y se encontr! 
ban casi en contacto. 

Después de éste la fuerza aumenta sin ningún movimien: 
to significativo de la mandfbula. No se observó desliza :­
miento y efecto de tijera entre los dientes después del mo 
mento de contacto con presión intensa como pensaban origi: 
nalmente la mayor parte de los profesionales. No se menci~ 
nó el tipo de oclusión causante de este fenómeno. Durante­
la fase de masticación inicial la fuerza resulta mayor en­
el lado de trabajo con tendencia a igualarse la fuerza en: 
el lado de trabajo y de balance solamente en el ciclo mas7 
ticatorio. 

- TIPOS OE MASTICACION -
Existen dos tipos de masticación carnívora y hervíbora 
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con dos tipos de dientes cada uno diferente en función y 7 
morfología y adecuado idealmente para su propósito respec: 
tivo. 

La masticación carnívora con dientes afilados inclina: 
dos j penetrantes es un tipo de función a manera de pun :: 
ción. La dieta está formada principalmente y ésta es desga 
rrada por los incisivos afilados siendo después mastic.ado-;-. 
el bolo alimenticio por los dientes posteriores con cQspi: · 
des inclinados. En realidad el bolo no es mastic.ado y red.!!_ 
cido a peque~os fragmentos sino que es penetrado de forma­
que se parece a una esponja y puede ser lubricad.o por .el. 7 
moco de la saliva para la deglución y la acción de l~s ju7 
gos digestivos. 

En primeras etapas de la evolución de los dientes para 
esta función presentaban cOspides afiladas con un sistema­
de intergiditación a manera de tijera. La acción mandibu : 
lar era principalmente de tipo bisagra con pocos movimien: 
tos 1atera1 es. 

La masticación hervibora es principalmente la macera -
ción 1 trituración y fragmentación hasta llegar a pequeñas­
particulas. Esto libera los nutrientes encerrados en la C! 
lulosa de los alimentos vegetales para que así pueda real~ 
zarse la digestión. Para este tipo de función masticatoria 
se requieren dientes posteriores planos con función de :: 
aplastamiento que incorporan bordes afilados e irregulares 
sobre su superficie. 

La acción requerida de los maxilares para este tipo de 
dientes trituración lateral marcada. 

La dieta humana se compone de alimentación omnivora 
por lo que los dientes naturales constituyen una combina -
ción de las demás formas mencionadas con anterioridad. La: 
oclusión en un joven en desarrollo es más carnívora, aun : 
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que al envejecer los dientes suelen desgastarse y tornarse 
de naturaleza más hervíbora. 

Un estudio realizado sobre el potencial de perforación 
para las diversas formas dentarias representadas por la 
dentición omnívora humana: Los molares de los jóvenes con~ 
cúspides afiladas y los molares planos y desgastados de la 
vejez. Como la dieta humana que requiere masticación está: 
formada por semisólidos, sólidos blandos y sólidos duros, 
los dientes se probaron con gelatina, pan y filete cocina­
do todo esto a 2.5 Cm. de grosor. Se empleó en forma arbi: 
traria una norma de Penetración de 10 mm. ya que esto se : 
aproxima a la profundidad que suelen preferir las personas 
al masticar para obtener satisfacción cinestésica. Se uti: 
!izaron de 9.1, 2.3 y 0,5 Kg. con estos dientes registran: 
dese la penetreación lograda. Los resultados demostraron -
que a 9.1 Kg. de presión, ambos tipos de dientes penetra -
ron el filete hasta una profundidad mayor de 25 mm. Esto -
resultó el doble de la que se pensaba era necesario para -
la masticación satisfactoria de los alimentos más duros 
probados. Con 2.3 Kg. de presión los dientes con cúspides~ 
afiladas penetraron aproximadamente 11 mm. en el filete c~ 
cinado mientras que los dientes planos penetraron un poco­
menos de 10 mm. A 0.5 kg. de presión ningQn diente penetró 
hasta una profundidad satisfactoria aunque los dientes con 
cúspides resultaron superiores en penetración por 2 mm. 

Conforme a la observación de la función masticatoria y 
a los estudios realizados nos damos cuenta de la importan: 
cia de la masticación para el paciente. Una persona que ve 
alterada esta función vital en su persona buscará ayuda 
profesional para restablecer su función perdida como prof! 
sionales en este ramo debemos comprender bien la pérdida : 
de ~sta función vital para restablecerla en nuestra ~ejor: 
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posibilidad. 

B).: FONACION 
Con el envejecimiento y la pérdida de los dientes apa: 

recen cambios impor~antes, así como la degenerac16n es ~ 7 
tructural de los tejidos y músculos por la pérdida de los: 
dientes y tejidos bucales. La formación de las palabras es 
una función básica, la falta o pérdida de las estructuras­
maxi lofaciales en el paciente desdentado total se manifie! 
tan en disfunciones fonéticas evidentes. La transición de: 
un estado dentado normal a uno edéntulo patológico repre : 
senta el aprendizaje de nuevos reflejos y el entrenamiento 
de movimientos menos habituales plantea serios inconvenien 
tes a la persona por lo cual la fluidez del habla también: 
puede ser afectada; o sea, que el habla del paciente se 
hace dificil y carece de coordinación durante la conversa­
ción rápida. La impresión de que no se habla con rapidez y 
corrección llega en algunos pacientes a convertirse en un7 
obstáculo n1ental produciendo en algunas ocasiones desajus7 
tes psicológicos, debemos reconocer estos estados de alte7 
ración funcional para dar el servicio indicado a las pers~ 
nas y restablecer su función perdida una vez que introduc! 
mas a nuestro paciente Ta prótesis, debido a Ja sensación­
de volúmen y al exceso de saliva que lo acompañan no es r! 
ro que el habla del paciente se distorsione. Esta distar 7 
si6n fon~tica es lílAs evidente cuando se enuncian los soni­
dos silbantes. La fluidez del habla también puede ser afe~ 
tada; o sea que el habla del paciente se hace dificil y: 
carece de coordinación durante la conversación rApida. El­
aparato fon~tico, aunque muy preciso, tambi~n es capaz de7 
adaptarse. Debemos de alentar al paciente a leer en voz al 



ta en el hogar. La lectura disminuye la velocidad del 
habla y elimina la concentración intensa causada por la 
forma en que el paciente se oye a sf mismo. 
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El habla con la lectura pronto adquiere un tono natu -
ral y se hace más fluida. 

Debemos de considerar sobremanera a la persona que por 
ausencia de dientes tiene problemas de fonación es una al7 
teración que a veces no se le considera importante, el ºP! 
rador cuidadoso considera éste problema para aplicar solu­
ciones durante el tratamiento y después de éste, ya que 
también debido a la posición inadecuada de los dientes a 7 
un festoneado defectuoso de la prótesis, falta de arrugas7 
en el paladar, son causas importantes en los defectos en -
la pronunciación. 

Al observar la fonética de nuestro paciente debemos 
ver la pronunciación de todos los vocablos y encontramos -
comúnmente que el paciente pronuncia sh en lugar de s reg~ 
larmente este problema se debe a que tiene sabremordida 
vertical, el problema que se manifiesta de esta manera y n~ 

sotros debemos de aumentar la dimensión vertical. 
Otro problema común es el de pronunciación constante : 

de seseo y debemos examinar a nuestro paciente por lo reg~ 
lar puede haber demasiada sobremordida horizontal y si la7 
forma de la arcada es demasiado amplia la dimensión verti­
cal puede ser demasiado insuficiente, ta1tlbién el contorno­
lingual o en su caso palatino demasiado limitado; la solu7 
ción en su caso seria ampliar o engrosar el contorno para: 
obtener contacto lingual, también este problema puede de -
berse a la posición de las dientes anteriores y pasterio -
res puede encontrarse demasiada afuera. 

Otra problema que puede presentarnos el paciente edén­
tula con prótesis es baja intensidad de enunciación de los 
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vocablos debido a una limitada movilid•d.del· maxilar infe7 
rior este problema comunmente ~e ~ebe a una·dentadura flo 7 
ja, por lo consiguiente el pacien.te .trat·a·de 'hacer suc 
ción para colocar la dentadura maxilar en· su posición, ut.!_ 
!izando la lengua para sostenerla p6r esto la boca no se 7 
puede abrir lo suficiente y al hablar se atenúan los soni7 
dos, los maxilares tienen movilidad limitada; y el pacien7 
te se siente incómodo con esta situación, debemos revisar­
las dentaduras para verificar la falta de adaptáción. 

Un problema que no va directamente relacionado con el7 
aparato fonético y la formación de sonidos para el habla 7 
pero que también tiene importancia por producirse al mismo 
tiempo que se forman los sonidos de las palabras es la pr~ 
ducción de chasquidos al hacer los movimientos comunes de: 
las estructuras bucales y el aparato fonético para la for7 
mación del habla, comúnmente estos sonidos de chasquido se 
presenta en uso de prótesis con dientes hechos de porcela7 
na y debido a una mala dimensión vertical, una solución e~ 
mún es disminuir la dimensión vertical o en su caso cam :: 
biar a dientes de resina acrílica o dientes inferiores de: 
resina acrílica inferiores contra dientes maxilares de po~ 
celana, también debemos revisar la retención de la próte7 
sis ya que una mala retención de la prótesis ya que una ma 
la retención de la dentadura inferior suele deberse a so 7 
breextensión y moverse de su lugar o en su caso una denta 7 
dura maxilar floja. 

C).~ EXPRESION FACIAL. 
Superada la edad de los 30 años es frecuente observar 7 

la aparición de leves arrugas sobre los párpados, la fren7 
te y ángulo externo del ojo y entre la nariz y las comisu7 
ras de la boca. Estas marcas se acentfian a medida quepa : 
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san los años y en la vejez más avanzada hacia los 65 años: 
adquieren profundidades permanentes, inconscientes y casi: 
continuas debido a expresiones faciales prematuras, incon~ 

cientes y casi continuas debido a expresiones faciales: : 
habituales de tensión y preocupación. 

La aparición de estas marcas involucra también al cue: 
llo; sin embargo su mecanismo difiere del que lo origina : 
en la cara. En el cuello el acortamiento del músculo esqu! 
!ético durante la contracción da lugar a un plegamiento Y: 
de la grasa subcutánea; estas arrugas no son meras invagi7 
naciones de la epidermis sino que se asocian a cambios es7 
tructurales definidos. 

Cambios estructurales de la piel. 
Las variaciones estructurales de la piel se manifies : 

tan según la zona. 
En la profundidad de estos surcos o arrugas la epider: 

mis es sumamente fina, formada por 2 ó 3 capas de celulas: 
epidérmicas carentes de estrato granuloso. Algunos cambios 
que se consideraban histológicamente como una desintegra 7 
ción o degeneración de las fibras elásticas aparecen únic! 
mente en la presenil de zonas expuestas; en zonas cubier 7 
tas o protegidas normalmente el único cambio visible es la 
dilatación de las fibras. Surge así la suposición de que: 
el envejecimiento de la piel se debe más a una alteración: 
funcional que a una degeneración anatómica. 

La piel refleja tambien el envejecimiento biológico. 7 
En las zonas en que, como consecuencia del cambio ocurrido 
por la edad la cantidad de surcos papilares se reduce la : 
piel, pierde su apariencia opaca y se hace lisa. La secre­
ción sebAcea sufre tan1biftn una reducci6n gradual que oca~ 

siena sequedad de la piel y pérdida de brillo. Con el enve 
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jecimiento de los capilares cutáneos se vuelven más frági: 
les e incluso pequeños traumas pueden producir grandes co~ 
tusiones. 

Es frecuente que al mismo tiempo se desarrolle en el : 
ser humano un sentido de autoestima y autoconservación que 
lo hace progresivamente exigente en la conservación o rec~ 
peración de las formas perdidas o transformadas. Estos ca! 
bias y variaciones fisionómicos normales consecuencia de : 
la edad y de la edentación, es un factor importante que el 
prostodoncista debe de incluir dentro de las limitaciones: 
de la influencia protésica. 

Cara y cuello. 
La cara rostro o facies, corresponde a la parte ante -

rior de la cabeza desde la lfnea de implementación del ca: 
bello hasta la base del mentón. 

Habitualmente es una entidad anatómica de gran valor : 
semiológico como principal centro de la expresión y de mo: 
dificación inmediata y clara de las formas fisionómicas in 
tegrada por su esqueleto de los huesos y los cartílagos n! 
sales¡ por más de 30 músculos, vasos, nervios, ganglios Y: 
pedículo adiposo; el todo recubierto por la piel de gran -
movilidad y alteraciones. 

Las alteraciones en el aspecto del rostro, del cuello -
que en parte se deben a las arrugas, se atribuye principal 
mente al agrupamiento característico de los tejidos de la: 
piel hasta formar pliegues y bolsas. Este debilitamiento : 
por ptosis de los tejidos faciales ocurre por pérdida de 
elasticidad de la piel y atrofia de la musculatura de con: 
trol facial. Los músculos faciales de la expresión y en Pª!.. 
te los músculos de la masticación intervienen en el mante: 
nimiento del control facial en relación a su volGmen y : : 
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cua.ndo est.e se re.duc·~_:_ po~ a_trofi·a. aparece con frecuf!nci a: 

una fibrosis asociadique pr~du~e como resultado .u~ acor: 
tamiento de.las fibras y un cambio en el soporte·estrué:tu:-; 
ra 1 • 

En la edad avanzada.las. alteraciones más sigrdficati : 
vas se. observan en las tres zonas de la parte 'Su'p~r;"Or···de 7 
la cara: 

a) La regi6n frontal, donde las arrugas horizontales y 
verticales se convierten en pliegues y la frente aparece -
permanentemente surcada. 

b) La piel temporal donde la ptosis produce un desean: 
so del ángulo externo del ojo y el descenso del párpado s~ 
peri or. 

e) El párpado inferior, a cuyo alrededor se forman bol 
sas debido a la pérdida de tersura de la piel. 

Desde el punto de vista de la anatomia prostodóntica,-
1 os cuatro 
la altura 

aspectos que interesan son: el perfil, 
fisionómica y el tercio inferior. 

Perfil facial: 

la forma, 

Está integrado por la frente incluyendo la glabela,7 
la depresión nasal, el caballete, la extremidad nasal, la: 
columnela, los labios y el mentón. 

Reconociendo estas referencias se encuentran tres ti 7 
pos de perfil en el adulto: recto, cóncavo y convexo; sie~ 

do el convexo el mAs frecuente y el cóncavo el menos fre : 
cuente. Estas referencias son útiles y aplicables para en: 
centrar mAs fAcilmente la linea de armenia en la rehabili: 
tación del edéntulo. 

Forma de la cara: 
Se designa también como forma o contorno facial y está 
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representada por los contornos fisionómicos que dependen : 
de la forma del esqueleto 1 y por ende, comparados con las7 
formas geométricas clásicas: cuadrada, triangular y redan: 
da, Además de las posibles combinaciones que surgen de : : 
ellas, 

A pesar de la vaguedad de éstos conceptos, son acepta: 
dos en prostodoncia; sin embargo, se hace notar que aunque 
las formas de la cara dependen del esqueleto, es necesario 
apreciarlas teniendo en cuenta la piel, músculos, pedículo 
adiposo y que una variación de ésta repercute en el cantor 
no facial, 

Estas consideraciones se refieren a caras de lineas la 
terales paralelas convergentes o divergentes cuando se les 
mira de frente. 

Altura fisonómica: 
En principio ésta es la altura de la cara considerada: 

habitualmente de frente en la linea media. Para medir el : 
largo de la fisonomía se tornan puntos de referencia anat6: 
mica entre la base del mentón en posición de descanso man: 
dibular y la linea de nacimiento del cabello, a falta de -
~ste se miden desde el nacimiento de las cejas. 

Tercio inferior de la cara: 
Una vez llegadas a la madurez los dos principales con: 

juntos de surcos de la parte inferior del rostro, el surco 
nasolabial y el surco bucogeniano se van acentuando. Se 
destacan luego múltiples y finas arrugas que se irradian : 
desde los bordes bermellones del labio superior e inferior, 
determinando el clásico colapso de los labios, 

Al avanzar la edad el esqueleto óseo puede sufrir atro 
fia con notables modificaciones en las medidas faciales al 
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llegar a la senectud. El ritmo de .cambio entre el maxilar­
superior y la mandíbula viene influido principalmente por: 
el estado edéntulo y por la resultante resorción de los r~ 
bordes residuales que le dan la apariencia prógnata. 

Con respecto a la prótesis o a las posiciones mandibu7 
lares no se acostumbra medir la altura facial en su total~ 
dad si no registrar medidas intermedias, transf ~mando me 
didas de altura facial en distancias entre puntos: la alt~ 
ra o distancia nasomentoniana, nasoglabelar, mentoglabelar 
y labiopupilar. 

Boca y labios: 
Se le llama hendidura bucal a la abertura entre los la 

bios. El filtro es un surco vertical en la linea media del 
labio superior limitado lateralmente por un ligero reborde. 
La zona del labio es una zona transitoria entre la piel y7 
la mucosa oral; aquí se localiza el tubérculo o botón la -
bial en forma de ligera protusión media en la parte roja 7 
del labio superior. La comisura labial es un fino replie : 
gue que sirve de unión entre el labio superior e inferior: 
y determina el ángulo de la boca. 

A un lado de éste ángulo, se encuentra un haz de teji: 
do de aproximadamente un centímetro, llamado modiolo, so : 
bre éste haz convergen muchos músculos de la expresión fa­
cial, así como el origen y la inserción de muchas fibras : 
del orbicular de los labios. 

El surco nasolabial es la linea oblicua que parte del: 
ala de la nariz hacia el borde superior de la hendidura 
formada por las permanentes arrugas de la piel, conforme: 
la masa firme del labio superior se dirige hacia arriba, : 
por debajo de la zona anterior más gruesa de los carrillos. 

El surco mentolabial está situado entre el labio infe: 
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rior y el mentón, y es convexo hacia arrib·a-. 
En la edad avanzada se marca otro pliegue, el surco la 

biomarginal que se extiende desde el ángulo de la boca has 
ta el borde inferior de la mandíbula y es convexo, apare: 
ce cerca del borde anterior del triángulo de los labios. 

Trastornos de la articulación temporomandibular: 
Generalmente las personas de edad avanzada conservan -

en plenitud la capacidad de movimientos mandibulares y 
habitualmente las articulaciones temporomandibulares fun -
clonan correctamente dentro del limite fisiológico, clini7 
camente se consideran normales y asintomáticos colocando ~ 

las dedos sobre las articulaciones y comprobar la ausencia 
de sensibilidad dolorosa, ruidos de crepitación y chasqui7 
do cuando el paciente abre y cierra la boca. 

Pueden existir cambios degenerativos en las articula 7 
cienes temporomandibulares cuando la pérdida de dientes no 
ha sido compensado y pueden estar relacionados no sólo con 
grado excesivo de esfuerzo funcional como el bruxismo sino 
también con una distribución irregular del esfuerzo entre~ 
ambas articulaciones derecha e izquierda por costumbres t! 
les como la masticación unilateral. 

Los cambios radiográficos relacionados con ésta forma: 
de artritis son: 

1) Erosiones marginales que se observan como disconti7 
nuidad de la capa cortical de las superficies articulares. 

2) Depósitos osteofilicos, especialmente en la parte 7 
anterior de la cabeza del cóndilo. 

3) Osteoporosts y quistes subcondrales, estos últimos: 
limitados principalmente a la cabeza del cóndilo. 

4) Nivelación de las superficies articulares. 
5) Esclerosis de las superficies articulares. 
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6) Reducción de la distancia entre las superficies ar: 
ticulares. 

De acuerdo con Cooperman pueden existir alteraciones -
anatómicas y fisiológicas si se notan las siguientes mani: 
festaciones: 

al El paciente no se ha podido adaptar a las prótesis: 
anteriores. 

b) La cara estA asimétrica. 
c) El movimiento del paladar blando no es rítmico du -

rante la deglución. 
d) Hay respiración bucal. 
e) El tono de los músculos de la cara y cuello es anor 

mal. 
f) Chasquidos y crepitación durante la abertura y cie: 

rre mandibular. 
g) La palpación de los músculos temporales, maseteros: 

y pterigoideos internos produce dolor. 
h) La mandíbula se desvía durante el movimiento de 

abertura. 
Estas consideraciones adquieren una relevante importa~ 

cia en el tratamiento y son determinantes en el registro -
de las posiciones verticales y horizontales de la mandibu: 
la y de una oclusión equilibrada y armoniosa. 

En éste capitulo hemos visto la importancia de tener -
en cuenta las alteraciones funcionales que comunmente se -
encuentran en los pacientes y como uno de los propósitos -
de nuestro tratamiento es introducir mejoras en las candi: 
cienes orales presentes, debemos estar conscientes que de~ 
tro del examen bucal debemos saber reconocer éstas altera: 
cienes para poder cumplir con nuestra función satisfacto : 
riamente. 



C A P I T U L O I l 

MANEJO OEL PACIENTE. 

En el manejo de nuestro paciente se procurará siempre: 
hacer un pronóstico real y presentar al paciente toda la : 
información que obtenemos. debemos clasificarla y organi : 
zarla para establecer el mejor medio para manejar al pa :: 
ciente y realizar las medidas teraPéuticas necesarias, así 
como utilizarlas con la mayor exactitud posible y lograr -
el mejor manejo del paciente y ayudarlo a restaurar sus 
funciones deterioradas. 

Tanto las estructuras y sus funciones cuando están al: 
teradas requieren de su rehabilitación y tratamiento. 

Las dentaduras han de construirse de tal manera que 
funcionen en armonía de las estructuras faciales orales P! 
ra mejorar la eficiencia masticatoria, fonación y expre 
sión facial. 

Así como aspectos estéticos del paciente que requiere: 
una prótesis total. 

En el diagnóstico deberán observarse cuatro factores -
básicos: 

1) Factores biológicos locales. Estos incluyen lasa -
lud de las articulaciones temporomandibulares, el tamafio y 
tono de la musculatura, la cantidad y calidad de la saliva, 
tono de los tejidos y características de las estructuras -
de soporte, todo lo cual alcanza a estar relacionado con -
la salud general del paciente. 

2) Factores físicos locales. Estos incluyen tamaño y -
forma> espacio y relaciones entre los rebordes, asi como la 
naturaleza de las inserciones resistentes y su proximidad~ 
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con los mismos.rebordes,'. 
3 l Sal ud. general :iLos·pácient~;.di~b~tic~s. debi.1 ita· : 

dos y de .e d a_d ·a v_a ~-:~ ~-:~ ~,:<_,.,:_:~;~~I·_~,~~i·~_f;.t~'.~~:~'.;_,~\~~~\'~-~:,~;f:<~:';-~'.~~~'.,~_r,_c:_~~-~--~ :s ,fs '· 
afecciones· renales, _:discracias;:·sanguineas:·:o.'-'·trastornos ~ --

• · ·_ ·, ·.·--;-. ,. -~ •• 7:_'-·' '"':'"' ,: ·,e):"':~"'"-''.- • ,·;-,,._~-'-:'.;..-,;;·. :.~.' -.. : ·~- -~ ·,' .,; .. -~> :-~- , -·: i ',• _ .. _ ': • -:.: 

neuromu se u 1 ares, :. as i .":. c:omo_::._;i·o.s.';'·-que :'::: t 1_en_en--,·p rob 1 ·ema s :: me"ilopáu 
-.. ' . :'_ .• _,.' .,_::_,:-O\.-':::;:'.-/•c;.·,.c:''. ·''·','".''··~··::,.'•,'·:<:\.;,.·•:·.;>'---•;.,'°"_'.t .. ;·.':' :·" __ ,::::. ·. ·.· .. -. -

sic os pos tmenop áus i cos ; ma 1;•:.ate;ndi do s,:.s u e 1 e.n d es,i g na~ se .. in 
dividuos en estado de ~ala::sal~d·.': ''"· '.•• ' ' ., . .-.•.•. ·.·•' -

4) Actitud mental. L"•.actltud ~e~tal es una réflexión: 
de la salud general con respecto a la actitud.mental House 
los clasificó en 4 grandes grupos, filosóficos, ·histéricos, 
exigentes e indiferentes: A estos ültimos no les preocupa­
el encontrarse desdentados. Pueden ser convencidos por sus 
amigos o familÍares a visitar al dentista y a hacerse den: 
taduras. Sin embargo, no realizan ningún esfuerzo especial 
para ajustarse a las mismas. El pronóstico para los que 
permanecen desdentados durante afias sin restauraciones no­
suele ser favorable. Las dentaduras bien construidas y muy 
agradables en cuanto a su estética logran alentarlos a in7 
sistir y realizar los ajustes necesarios. Afortunadamente: 
la gran mayor1a son filosóficos. Comprenden la necesidad 7 
que existe de cooperación y hacen todos los esfuerzos nece 
sarios para asegurar el 'éxito. Los individuos que más pro -

blemas causan son los histéricos. Estos son difíciles de: 
manejar debido a que se encuentran sometidos a cambios im: 
portantes. Pueden presentar disfunción hepática alcohohi : 
dria, sensaciones anormales del gusto y de ardor en la le~ 
gua y en la boca o anemia secundaria. Son m&s propensos a: 
la resorción rápida y a la cicatrización tardía. También : 
son más susceptibles a presentar tejidos friables y delic~ 
dos, queilosis y fisuras y agrietamientos de los labios. 

Estos pacientes casi siempre requieren mayores ajustes 
después de la inserción de las placas que otros. Tienen fo 
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bia al cáncer y causalgta·a1 mismo o dolores vagos y pasa: 
jeros difí.ciles de diagnosticar. La mala salud es respons! 
ble de gran número de quejas conflictivas, algunas de las­
cuales carecen de fundamento. La atrofia e irritaci6n de : 
las membranas mucosas en los pacientes de edad avanzada p~ 
recen ser ocasionados por alcohohidria. La menor utiliza -
ci6n de proteínas y las vitaminas del complejo B que resu! 
ta de la reducci6n en la funci6n hepática lo hace más sus 
ceptible a la glositis, dermatitis y neurosis por depre 
sión. 

Examen del paciente: 
El examen comienza con la primera visita del paciente: 

al entrar al consultorio, se observará la composición fis! 
ca general y la marcha. Deberá dársele la oportunidad de : 
relajarse y sentarse con comodidad en el sill6n. Se hará : 
entonces una historia médica y dental registrándose todos­
los datos y alteraciones pertinentes. 

Debemos escuchar con atención cuando relata sus anhe 
los, esperanzas, deseos y encuentros previos con dentistas 
y dentaduras. La reunión de las mentes deberá ser anterior 
al examen de la boca. Se registrará la edad, salud general, 
dieta, así como el uso de cualquier tipo de medicamento, -
pastillas, drogas, tranquilizantes o vitaminas. Es impar: 
tante procurar en especial verificar si hay antecedentes : 
de fiebre reumática, diabetes, epilepsia, hipertensión, e~ 
fermedades coronarias o episodios de hospitalización. La ~ 

utilización de drogas como la cortisJna, tiroides o estró~ 
geno, pueden perpetuar un estado de dolor crónico en los -
tejidos. Los pacientes de edad avanzada suelen ingerir una 
dieta alta en carbohidratos; deberán ser instruidos para ~ 

que consuman una dieta alta en proteínas, vitaminas y mine 
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rales. 

Examen: 
Al realizar el examen del paciente en este aspecto, d! 

bemos examinar cuidadosamente. 
Cara: Cualquier anomalía de la cara; como aumento de: 

volúmen o agrandamiento muscular. 
Cuello: Examinar con cuidado la región parotldea, sub7 

maxilar y submentoniana 1 incluyendo palpación. 
Articulaciones temporomandibulares palpar la región en 

busca de dolor, crepitación o chasquido o sonidos al abrir 
y cerrar el paciente su boca es importante una dimensión : 
vertical correcta, relación céntrica y oclusión balanceada. 

Labios: Se observar& cualquier agrietamiento, fisura o 
ulceración de los labios. La deficiencia en el complejo de 
vitamina B, p~rdida de la dimensión vertical, o ambas son­
los factores etiológicos más comunes. Los dientes faltan -
tes, anomalías anatómicas y posición incorrecta de los die~ 
tes perpetuarán la lesión mucocutánea. 

Al construir nuevas dentaduras para éstos pacientes, : 
es indispensable colocar los dientes en su posición corre~ 
ta para proporcionar un soporte adecuado para los labios y 
carrillos. Debemos proceder con gran cuidado al colocar 
los dientes maxilares anteriores en dirección anteroposte: 
rior. Un agrandamiento de la porción anterior de la arcada 
suele ser deseable. 

También está indicado restaurar la dimensión vertical 
oclusal perdida y lograr un engrosamiento de la dentadura­
maxilar desde el canino hasta la región del segundo molar~ 
Una masa semicircular de material en la región de los pre~ 

molares mandibulares ayuda a restaurar las esquinas colga: 
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das de la boca •. La dieta del paciente deberá ser suplemen­
tada con cant.i dades ádecuadas de vitamina B. 

De acuerdo'ª. la formaci_ó_n'.de los labios, hay grandes -
variaciones en contorllo''.YC1cíngitud; por ejemplo, con la -­
bios delgados, la de~'~ia~iók'máS: l~'ve de los dientes en se~ 
ti do anteropost~rior~'.'ilf~~ta<1a e~presión facial. suelen e; 
contrarse' 1 abfo~,,-tl!~~;;~ -Y tirantés en .i ndi vi duos muy ner : 
, vi os~ s, -_"e~··. --~~-{i<i .d-~.·~·~,\·de'·:':~c·~-¡:,·~t-~ ';· é e i ó n n a.tura 1 en pre sene i a­
de tejido. cicat~iz.ál áÍr~dedor de los labios y en casos d~ 

.atrofia de los .labios~ debido al envejecimiento. En éstos­
pacientes, .los dÍ~n-Ús.- anteroinferiores deberán ser coloc! 
dos más cerca de la zona vertical con sus extremos cervi : 
cal próximos a la cresta del reborde alveolar. 

Debemos proceder con cuidado para evitar un borde ant! 
rior exagerado en cuanto a su altura y anchura en el max17 
lar superior, lo que causa volumen innecesario a lo largo­
del ala de la nariz con la molestia propia y un trastorno~ 
del resultado estético. 

Mediciones faciales necesarias: 
Cuando aún quedan dientes naturales y en los que ya 

utilizan dentaduras las mediciones faciales son de gran 
utilidad. Se registrarán 5 mediciones: 

1) La distancia de subnasión al borde inferior del meo 
tón cuando los dientes se encuentran en oclusión céntrica. 

2) La distancia de subnasión al borde incisal del inci 
sivo central superior. 

3) La distancia del borde oclusal del incisivo central 
inferior al borde bajo del mentón. 

4) Con los dientes en oclusión céntrica se traza una ~ 

marca de lápiz a lo largo de la superficie labial de un in 
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cisivo central ~~ferior correspondiente a la posic1on del­
borde incisal.del incisivo central que se encuentra en so 
bremordida. la distancia del borde incisal del incisivo 
central' inferi.o.;. a la linea trazada sobre su superficie la 
bial. se mide ·c·o·.n:una regla milimétrica. Esta medición re~ 

. . .,,,, •" .-.:· . 
presenta .. ,.la.'.ca~tj:dad de sobremordida vertical. 

5) Con.los.Ci{éntes en oclusi.ón cént~iéa .se hará una me 
·~ '- ·.~~-<'·-'-'\C't:' .. ,-,;· ·- '· - ., - - ' - " -- • ' - " '" '.- " -

dición miJiniétric'a:de,sde· la superficie Ta.bial del incisivo 
cent~ali~fé~i'O'~a.la su~erficiéTabi'ai'::de:l di~nte en so -

. - - ' ~ ' 

bremordid~. ·E;to registrará .la sobrení.<>.rdida ho_rizontal. 

Perfil del paciente: 
Puede emplearse un patrón de perfil· para obtener un ¡~ 

dice de los contornos de los labios y como gula de la col~ 
cación de Tos dientes anteriores. Se hace un patrón de pe! 
fil mediante un roentgenograma o contorneando alambre sua­
ve de plomo o de cobre. 

Fotografias del paciente: 
Las fotograffas son 1nuy Otilest deben tener imágenes ~ 

básicas de los pacientes con dientes naturales o artifici! 
les. Se recomiendan las fotograflas de frente y de perfil­
en posiciones céntrica y de descanso y sonriendo. Una vis­
ta frontal de los dientes en oclusión céntrica con los la­
bios separados proporcionari ~nformación adecuada. 

Alteraciones y actitud psicológica: 
El comportamiento humano está dictado por las necesid~ 

des orgánicas y sociales; éstas necesidades de hallan dir! 
gidas por los principios de homeostasis o equilibrio me 
diante las cuales el individuo trata de mantener un estado 
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normal, tanto psíquico C·om·o· físico, su comportamiento está 
di eta.do por est imÚl os,'.l os. _cu_ál_es constantemente se derivan 
tanto del medio exter~~·-6ama~del .interno; las respuestas­
apropiadas· a· éstos. estímulos constituyen los ajustes y 7 -
adaptaciones, las ·cu~les .la_man_tienen en un estado estable. 
Hay muchos fac~ores inhibidores, que dificultan una adapt! 
ci6n o acomodación satisfactoria a este equilibrio; estos­
factores son: miedo, ansiedad, ~ensi6n, frustraci6n, los -
cuales dificultan una acomodaci6n 6ptima. Cuando los pa 
cientes están bien inducidos o motivados para el tratamie~ 

to dental pueden inhibir estas dificultades y lograr. un 7-
ajuste adecuado para recibir atenciones dentales; muchas 7 
veces, sin embargo, los pacientes presentan aberraciones ~ 

de su personalidad, las cuales se manifiestan por afeccio­
nes orgánicas o síntomas de las mismas; estos problemas :­
psicosomáticos crean dificultades en el tratamiento. En la 
prótesis dental se pueden crear condiciones que si no se -
revela la psiconeurosis, motivan dificultades cllnicas y -

dificultan unos resultados satisfactorios. Así pues, por -
razones psicol6gicas, las dificultades que pueden surgir -
incluyen desde problemas funcionales, en los cuales los 
síntomas comprenden un ciclo psicosomático vicioso que c~ 
mienza con una reacción emocional que lleva a un conflicto 
y que motiva alteraciones funcionales en los órganos deri­
vados de tal conflicto o más reacción emocional, más inca: 
pacidad funcional etc. hasta el derrumbamiento del organi~ 

mo humano con la producción de estados patológicos. Estas: 
consecuencias son las que encontramos sobre los tejidos 
del paciente. Corresponde al dentista romper éste circulo­
vicioso para tratar de dar unas atenciones óptimas a sus "'.' 
pacientes. 
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Algunos consideran las prótesis totales como la solu -
ción final a todos sus problemas, con la pérdida de los: -
dientes restantes toda molestia y dolor de los pasados : -
años, será erradicada para siempre. Va no será necesario -
recibir atención dental y por lo tanto exigirán la extrae: 
ción de los dientes que quizás pudieron ser restaurados en 
forma adecuada. Sin embargo para ciertos pacientes, la pé~ 
dida de los dientes restantes constituye un gran golpe ps~ 
cológico. Puede tomar algún tiempo aceptar éste diagnósti­
co. 

Si quedan aún dientes naturales, es muy importante po7 
seer modelos de diagnóstico montados en una relación cén ~ 

trica adecuada en un instrumento también adecuado. La vale 
ración y el análisis son imperativos. Deberá tomarse una ~ 

decisión con respecto a su retención o a la extracción. 
La edad y salud del paciente, número y distribución de­

los dientes restantes factibilidad de hacer una sobredenta 
dura y sus deseos, deberán ser considerados cuidadosamente. 
Una discusión franca y completa con él es vital. Las posi: 
bilidades de un diagnóstico favorable, las limitaciones y­
el costo que representan, sea cual sea el diagnóstico, ex.!._ 
gen su comprensión total. Si la dentadura completa inmedi~ 
ta fuera el tratamiento de elección, será necesaria infor­
márselo. 

La dentadura inmediata es en realidad un tratamiento 7 
interino, por lo que exigirá inspección y ajustes más fre~ 

cuentes, asf como reajuste y reposición cuando ello sea "! 
cesario, se recomienda la dentadura inmediata a menos que~ 

exista alguna contraindicación específica. las contraindi~ 
caciones más comunes son las siguientes: 

1) Incapacidad de resj~tir extracciones múltiples como 
los ancianos debilitados. 
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2) Anemia grave. 
3) Diabetes no controlada. 
4) Problemas cardiacos. 
5) Tuberculosis. 
6) Discracias sanguíneas. 
7) Indiferencia del paciente. 
8) Problemas económicos. 
9) Una sobremordida vertical extensa. 

Examen dentro de la boca: 
Se debe examinar cuidadosamente, labios, piso de la bo 

ca, lengua, paladar duro y blando, amígdalas, maxilares y~ 
rebordes alveolares. Los tejidos que parezcan o estén le : 
sionados, irritados o inflamados deberán recuperarse antes 
de proceder con las impresiones. 

Al examinar el maxilar superior se observará el freni-
1 lo labial y proximidad con el reborde. Cuando exista una­
inseción del frenillo baja y una linea labial alta que re: 
vele una cantidad excesiva de mucosa se realizará una fre: 
nilectomia para eliminar la gran escotadura desagradable: 
que tendrá que hacerse en la dentadura terminada con el '"! 
nor movimiento de los labios al hablar o sonreir. 

Un pronóstico favorable depende de muchos factores ca: 
mo las fuerzas de adhesión y cohesión son directamente pr~ 
porcionales a la extensión del área cubierta, un maxilar ~ 

de mayor tamaño ofrece un pronóstico más propicio. Sin em: 
bargo, cuando hay maxilares grandes, existirán también di­
ficultades técnicas en la manipulación de los materiales y 

los portaimpresiones. En términos prácticos, una boca de : 
tamaño medio resulta más fácil para realizar el trabajo. 

El paladar puede ser cuadrado, ovoide o convergente y-
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de profundidad variable. La forma de los rebordes también: 
varia de modo similar. De las diversas formas palatinas, : 
el paladar en forma de V es el menos favorable. El menor : 
movimiento de la dentadura durante la función logra romper 
el sello, de que no existe una zona de soporte horizontal. 
Los rebordes suelen estar recubiertos por mucosas gruesas: 
y pesadas que se desplazan con facilidad. Estos casos re: 
quieren un buen sello en los rebordes y una oclusión bien: 
balanceada. El paladar en forma de V presenta una gran cal 
da palatina en la región de la linea de vibración que se : 
localiza más en dirección anterior, proporcionando asf me: 
nos espacio para colocar un sello palatino posterior ade : 
cuado. La extensión distal de la dentadura siempre deberá: 
ser determinada por el dentista. 

En caso de encontrar un torus maxilar, la cirugía pue: 
de ser necesaria si el torus se extiende más allá de la lí 
nea de vibración con espacio inadecuado para sello palati: 
no posterior o si la inserción de una zona de alivio crea: 
una sensación molesta de falta de espacio o si existe una: 
retención tan grande y lobulada que cause un problema de : 
higiene, en éstos casos deberá considerarse una reducción: 
quirúrgica. 

Hiperplasia papilar; el único tratamiento eficaz para: 
la hiperplasia papilar extensa es la eliminación quirúrgi: 
ca ya sea con instrumentos o mediante la cauterización. La 
dentadura del paciente deberá entonces ser cubierta con un 
material para acondicionar los tejidos que se cambiarán 
siempre que sean necesarios hasta que se haya realizado la 
cicatrización. A continuación deberá construirse una nueva 
dentadura. La hiperplasia papilar es el resultado de una : 
dentadura mal ajustada y traumática. El exceso de compens~ 
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ción y mala higiene, alergia y cándida albicans suelen con 
tribuir a ésta afección. 

Siempre que se considere la reducción de una tuberosi~ 
dad, deberá analizarse su proximidad con el seno maxilar. 

Es indispensable hacer una serie completa de radiogra7 
fías para el que está desdentado. En presencia de zonas r~ 
tentivas bilaterales en la tuberosidad debe reducirse una 7 
al menos y con frecuencia ambas. En algunas bocas el espa­
cio retrocigomático es muy estrecho y al menos que la pro­
minencia bucal sea reducida, resulta imposible hacer impr~ 
sienes precisas. En zonas retentivas opuestas en forma di! 
gonal deberá eliminarse una de ellas, generalmente la pos7 
terior. El no realizar los procedimientos quirúrgicos, 
crea problemas con la dentadura terminada, la que necesit! 
rá reducción y alivio de las aletas con percolación resul7 
tante y pérdida de retención. 

Una tuberosidad que haga contacto con un diente infe 7 
rior no habiendo pérdida de la dimensión vertical requiere 
reducción quirúrgica en su altura vertical. Sólo que no 
sea corregida, dará como resultado una reducción vertical~ 
excesiva en la oclusión con un espacio libre interoclusal: 
inadecuado o inexistente. 

La molestia del paciente, los rebordes adoloridos y el 
fracaso del caso son una seguridad. Si la tuberosidad hace 
contacto con el cojinete retromolar, es necesario nuevamen 
te recurrir a la reducción quirúrgica. 

No puede exagerarse la importancia del examen digital. 
El no pasar los dedos sobre los rebordes significa no rec~ 
brir las aristas agudas y las espiculas que se encuentran: 
a lo largo de los rebordes, que subsecuentemente requieren 
ajustes demasiado prolongados después de la inserción. El7 
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examen digital es indispensable para la observación de los 
tejidos laxos e hiperplásicos, así como tuberosidades móvl 
les que no son evidentes a simple vista, debemos ade~uar : 
la técnica de impresión para compensar éstos tejidos fláci 
dos. El no hacerlo condena el caso al fracaso en éste mo : 
mento sin importar la precisión de todos los movimientos : 
posteriores. Los tejidos desplazados adquirirán cierta vi: 
talidad y buscarán recuperar su forma original relajada 
causando el desplazamiento de la dentadura. 

Al examinar el maxilar inferior es necesario observar: 
con cuidado las inserciones resistentes en la técnica de -
impresión, es indispensable obtener cobertura máxima sin -
desplazamiento indebido de los tejidos y provisiones ade -
cuadas para las zonas resistentes. Las inserciones resis -
tentes son el frenillo labial, el bucal, ángulo distobucal, 
inserción distal del músculo milohioideo y las estructuras 
linguales en el piso de la boca, asl como el frenillo lin: 
gual. 

Si la radiografla revela un reborde alveolar inferior: 
a manera de filo de cuchillo y similar a una sierra, debe: 
rá ser tratado quirúrgicamente. El resultado es un reborde 
un poco más plano aunque permitirá que el paciente use su: 
dentadura libre de irritación e incomodidades. Si el hueso 
parece liso con una corteza bien definida, es mejor trata~ 
los por medios protéticos, desplazando la carga fuera de : 
la zona del reborde. La colocación de una hoja de cera pa: 
ra vaciados de calibre 28 sobre la zona de la cresta del ~ 

reborde alveolar en el modelo preliminar antes de fabricar 
el portaimpresiones de resina de autopolimerización para: 
la impresión final, logrará ese objetivo. El alivio de la~ 

zona de la cresta del reborde alveolar sin el alivio de 
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las pendientes delr,~borde ,eliminará la carga en la. zona.: 
del reborde y P"."ºPor;cionará .. :en·:forma automática .un contac: 
to más íntimo:con. lo's:,iadlls<del.:reborde •. 

Los torus mandibÚlares prol11irierites suelen .reque'rir ·na: 
ción·quir6rgica. Laext~n~i~~ cor~ecta de las aletas y ~l~ 
sello del reborde de la dentad~ra resulta imposible de lo-
grar cu.ando los t.orus crean zonas r·etentivas importantes -
si éstas son pasadas por alto, cualquier intento de elimi -
nar la molestia y la irritación por desgaste a reducción -
de las aletas de la dentadura terminada sólo agravará la -
situación con pérdida adicional de la retención. 

La porción distal de la aleta lingual de la dentadura­
inferior deberá extenderse hacia el espacio retromilohioi: 
deo. Si la dentadura es terminada en forma abrupta perpen­
dicular al borde posterior del cojinete· retromolar, el pa 7 
ciente será consci.ente del borde de la dentadura. Además : 
la lengua tenderá a desplazar con mayor facilidad a la den­
tadura. 

La extensión adecuada funge con10 guia para la posición 
lingual del paciente y constituye un cierre contra la pre: 
si6n incisal. La superficie pulida estará orientada hacia: 
abajo y hacia adentro, los tubirculos genianos prominentes 
deberán cubrirse. Esto da por resultado incomodidad, irri: 
tación y pérdida de la retención. 

Tratamiento: 
Se entiende por indicación de tratamiento la formula : 

ción que el odontólogo hace sobre todas las circunstan :: 
cias que el paciente debe cuidar para lograr la rehabilit! 
ción de su boca. El propósito del tratamiento prostodónti­
co es responder a las necesidades del paciente edéntuloª ~ 
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Sin embargo cada paciente es único y singular, es decir, 7 
representa una patología perfectamente individualizada. 
Los requisitos necesarios para determinar las necesidades: 
del paciente son, el interrogatorio y el examen. 

El interrogatorio debe preceder al examen y proporcio7 
na al odontólogo el fenómeno subjetivo que incluye la eva7 
luación de las necesidades propias del paciente, sugiere 7 
la forma correcta de conducir el examen con la información 
proporcionada. 

El tratamiento est& planeado para cumplir con las nece 
sidades del paciente. Algunas necesidadesl subjetivas refe 
ridas a la orientación del paciente son: 

1) Alivio del dolor. 
2) Prevención del dolor, incomodidad y disfunción. 
3) Estética que incluye: 

a) Apariencia. 
b) Lenguaje. 
e) Función social. 

4) Necesidades propias del individuo. 
Algunas de las necesidades objetivas, referidas a la 7 

orientación del odontólogo: Causas del dolor, incomodidad: 
y disfunción, predisposición hacia el dolor y estética. 

Cuando un paciente ~equiere del alivio de un dolor, i~ 

comodidad o disfunción, se debe examinar o determinar su7 
causa: el tratamiento puede ser responsable solamente de7 
la causa y no del sfntoma. Cuando no es posible correlacio 
nar entre el sintoma y la causa, el tratamiento es al azar 
o imposible. 

Si la intención del paciente es para prevenir el dolor, 
incomodidad y disfunción, se debe determinar la predispos! 
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ci6n del paciente hacia éstos síntomas. Obviam.ente el tra: 
tamiento puede diferir entre los pacientes de acuerdo con: 
un índice de factores positivos o negativos, o a un patr6n 
de higiene bucal bueno o malo. 

En las consideraciones estéticas los pacientes pueden: 
interesarse con la apariencia,el lenguaje, o en ambas si : 
tuaciones, según afecte su condición o estilo de vida, co~ 
siderada ésta como una indicación de lo que hacen las gen: 
tes, de lo que son y de lo que les gustaría ser. 

El tratamiento prostod6ntico debe estar consagrado a : 
minimizar cualquier efecto deteriorante en el estilo de V! 
da del paciente, como resultado de la pérdida de los dien: 
tes: demanda el mayor esfuerzo de la aplicación de conocí: 
mientas y una eficiente habilidad técnica. Sin embargo es: 
conveniente ser cautos en las apreciaciones obtenidas; no: 
debe permitirse que el paciente dicte el tratamiento, ni : 
imponga imágenes idealizadas, inalcanzables o inapropiadas. 

Siguiendo éstas determinaciones diagnósticas y antes -
de establecer el plan de tratamiento, se organizan y util! 
zan los datos evaluativos. 

Edad: Es obvio entender las manifiestas alteraciones : 
que se observan en un adulto joven. 

Estilo de vida: Influye considerablemente en la deter7 
minación del tratamiento por las necesidades mismas del p~ 
ciente edéntulo. 

Coeficiente protético: es uno de los factores más im : 
portantes en el plan de tratamiento; se reafirma la prest~ 
doncia como un procedimiento psicosomático individualiza -
do. 

Formul'ada la indicación de tratamiento, corresponde 
completarla con un plan válido. El tratamiento principal -
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involucra 3 procesos fundamentalmente diferentes: 

1) Elegir el tipo de tratamiento e iniciación. 
2) Cronología de las etapas del tratamiento. 
3) Tiempo que durará el tratamiento. 

Como vemos la importancia del manejo del paciente en : 
la solución y tratamiento es de suma importancia para lo : 
grar un tratamiento eficaz y una restauración funcional Y: 
estética adecuada y ya que el fantasma de la vejez sobrec~ 
ge a muchos que requerirán servicios profesionales, es : : 
nuestro deber como profesionales el proporcionar éste ser: 
vicio lo mejor posible. 



e o N e L u s 1 o N E s 

De acuerdo a lo antes expuesto queda para nosotros ya: 
un concepto importante de lo que representa la importancia 
de considerar en su verdadero concepto las características 
clínicas de un paciente desdentado total y dentro de ésta­
lógica conclusión. debemos estar conscientes de que exis : 
ten las alteraciones psicológicas, funcional y estética, : 
así como darnos cuenta de su justa comprensión y su impar: 
tancia as1 mismo. 

Las alteraciones funcionales como la de la masticación, 
fonación y expresión facial, hay que tomarlas en cuenta y­

considerar que posibles mejoras podemos introducir en las: 
condiciones orales de nuestro paciente y en el manejo de : 
nuestro paciente después de conocer todos los factores que 
afectan a estos conceptos hacer un pronóstico real y pre ~ 

sentar a nuestro paciente toda la información que tenemos7 
la cual debemos clasificarla y organizarla para establecer 
el mejor medio para manejar al paciente y ayudarlo a res -
taurar sus funciones deterioradas. 

El conocimiento de las alteraciones psicolOgicas y fu~ 
cionales en el paciente desdentado total que nos dará las7 
pautas para lograr el éxito de la prótesis completa y bri~ 

dar una solución y tratamiento adecuados para devolver a : 
nuestro paciente la funcionalidad, estética y estabilidad7 
psicolOgica correctas. 
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