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I N T R o o u e e I o N 

Es evidente que el esfuerzo, el conocimiento y la in­

vestigaci6n en el campo de la Odontolog!a nos ha llevado­

ª solucionar o mejorar los problemas que se han presenta­

do en algunos casos, encontrándose técnicas, materiales y 

procedimientos que nos sirvan para rehabilitar adecuada-­

mente a nuestros pacientes. 

Las pr6tesis en general son aparatos cuya funci6n es­

la de reemplazar 6rganos perdidos, ya sea por enfermedad, 

por accidentes o por diferentes causas. No debemos de ol­

vidar que de todos los substitutos artificiales las den-­

taduras son las que mSs se asemejan a restaurar la apa- -

riencia y funci6n del 6rgano perdido, en muchas ocasiones 

podemos llegar a encontrar pacientes que despu~s de colo­

carles sus pr6tesis las prefieren a sus dientes naturales. 

La principal motivaci6n para la mayor!a de los pacien­

tes que buscan el tratamiento de pr6tesis inmediata, es 

evitar cualquier cambio en su aspecto que informe a sus -

amigos que usan dentaduras completas. 

La. pr6tesis imnediata les capacita para seguir con sus 

negocios y actividades social.es, sin el peri6do azaroso --

durante el cual no tienen dientes naturales ni artificiales~ 
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Hoy en d!a el desarrollo de las pr6tesis inmediatas ha 

alcanzado un alto grado de perfecci6n, que es posible ha-­

cer un duplicado exacto de todos los rasgos de los dientes 

naturales del paciente. 

Quiz! la mayor sensaci6n de este logro la tenernos no-­

sotros los Cirujanos Dentistas al estar elaborando las 

pr6tesis inmediatas, ya que se tiene la idea de ser un 

trabajo dif!cil en el cual no vemos un resultado paulatino 

y satisfactorio antes de colocarlo, sino hasta que se ha -

realizado todo el trabajo. Es necesario alcanzar una per-­

fecta armon!a de los pasos a seguir tomando en cuenta el -

aspecto t~cnico, mecánico de laboratorio, el quirtírgico y­

las sorpresas que se pudiesen presentar durante el trans-­

curso del tratamiento y debi~ndose tener además una buena­

planeaci6n del caso, conocimiento del paciente, prevenci6n 

del preoperatorio, del transoperatorio y del postoperato--

rio. 

Es necesario que el paciente est~ conciente de todos • 

los pasos que hay que seguir para poder realizarla y poder 

llevar a feliz t&:cmino la colocaci6n de la pr6tesis inme-­

diata y principalmente que estG dispuesto a colaborar con­

el Cirujano Dentista en esta tarea. 
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C A P I T U L O I 

HISTORIA DE LA PROSTODONCIA TOTAL 

La práctica de la prostodoncia data de épocas muy remo­

tas, los primeros indicios que encontramos son de origen -­

Etrusco, consistentes en un puente con dos incisivos, entre 

el pueblo Fenicio se encontraron en sus tumbas aparatos re­

tenidos por bandas de oro o por ligaduras de base de alam-­

bre de oro, o por liqaduras con mSs semejanza a un puente -

que a las placas. 

Ahora bien, los Griegos no llegaron a conocer otros me­

dios de soporte en la pr6tesis que las ligaduras a base de­

alambre de oro. 

Respecto a los Egipcios solo existen referencias odon-­

tol69icas sobre hechos prot,sicos en los Papiros de Ebers -

de 1500 a 3700 A. C.,no encontrSndose ninqtin aparato entre­

sus momias que ampare el invento de la pr6tesis atributdo a 

ellos. 

Entre los Romanos eran ampliamente conocidas las pr6te­

sis debido a las alusiones que hacen de ellas Horacio y - -

Marcial en sus s!tiras. 

3 



Sin embargo, desde la época de los Romanos hasta el -

surgimiento de la Odontolog!a Moderna, no tenernos nuevas­

noticias de pr6tesis. 

A pesar de ellos algunos autores justifican ese re--­

tardo en la odontolog!a dentro de la restauraci5n pol!ti­

ca en ese per!odo, lo cual hac!a apelar al recurso cono-­

cido que es la extracci6n. 

Cuando se trataba de reponer dientes perdidos, el - -

problema era distinto, en primer lugar no era requerido -

por el imperioso dolor agudo y en segundo lugar era casi­

imposible obtener restauraciones funcionales por los me-­

dios conocidos. 

Antiguamente los japoneses practicaban una pr6tesis -

rudimentaria, hac!an paladares artificiales de madera, 

simulaban los dientes anteriores colocando piedritas y 

trozos de cobre para reemplazar los molares. 

Entre las pocas restauraciones protésicas que se con­

servan de la antiguedad los dientes reemplazados han sido 

humanos o de animales. 

En una tumba Etrusca se encontr6 un puente en el cual 

los d,os incisivos artificiales estaban hechos de un solo­

inoisivo de ternera. 



., 
~.·. 

El oro fu4 usado en la pr6tesis por los Etruscos y los 

Romanosr pero luego desapareci6 de la prSctica odontol6gi­

.ica. Y no fu~ sino hasta el año de 1557 cuando apareci6 el­

segundo libro exclusivamente odontol6gico, su autor es 

Francisco Mart!nez. 

En la ~poca de ~rosio Par~ se substituyeron los die~ 

tes de hueso y marfil de elefante, por el marfil del col-­

millo del hipop6tamo, se cree que a fines del si9lo VIII -

era muy difundida dicha t~cnica. 

Fauchard en 1726 inventa el diente a pivote y ciertos­

tipos de pr6tesis parcial, el mismo Fauchard nos habla en­

su libro de la colocaci6n de los dientes a pivote y la 

pr6tesis completa. 

Fauchard en lugar de tomar impresiones, tomaba sus me­

didas mediante calcas de papel. 

En el año de 1740 Bouyet fu~ el primero que mencion6 -

la construcci6n de base de oro con dientes humanos fijos. 

El primer autor que habl6 de modelos dentales de yeso­

ftt>l Plaff, dentista de Federico wEl Grande" de Prusia en -

1756. 
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As! también, Dubois Chemant es el primero que hace los 

modelos de yeso en Francia en 1776, 

En 1805 Gariot inventa el articulador y practica la 

primera mordida. M~s tarde inspirados por el primitivo ar­

ticulador de Gariot aparecen infinidad de perfeccionamien­

tos, hasta llegar al articulador científico de hoy, como -

es el Gysi. 

El conocimiento de los dientes de porcelana tuvo cir-­

cunstancias curiosas, un farmácéutico de Saint Germain ce~ 

ca de París, llamado Duchateau, ten!a una dentadura con b!, 

se de colmillo de hipop6tamo, que por su porosidad, absor­

bía toda clase de vapores, olores y dejaba un mal gusto 

permanente que le era muy molesto y entonces se le ocurri6 

la oonstrucci6n de una dentadura de porcelana. 

En 1840 Goodyear descubre la vulcanizaci6n y su prime­

ra apliaaci6n en prótesis se debe a Guisepe Pangelo Fon~i­

en el mismo año. 

Maury en 1842 y Pro~en en 1844 presentan las mismas e~ 

betas concebidas tal como nosotros las consideramos, si 

bien estaban en una form,a muy rudimentaria. 

Es en el año de 1845 anta el frao&&JO de una toma de i!!!, 

presi6n con cera que se le ocurri6 tomarla con yeso y 



obteniendo un gran ~xito, se hace conocer el caso mediante 

demostraciones cl!nicas y publicaciones cient!ficas. Poste 

riormente aparecen los portaimpresiones para yeso. 

M~s tarde en 1858 aparece la pasta Hind o modelina, 

nuevo material para la toma de impresi6n y que pretende su 

plantar al yeso, pero los técnicos americanos se muestran­

en realidad partidarios del yeso. 

En 1920 De La Barre fu~ el primero que se le ocurri6 -

la idea de colocar la cera en un portaimpresiones y es en-

1962 cuando Samuel introduce la variante de i~presi6n a b2, 

ca cerrada. 

Ahora bien, as! como reunimos datos sobre prótesis to­

tal mediata, tambi~n reunimos sobre pr6tesis total inmedi~ 

ta y los m&s remotos parecen haberse iniciado, como otros­

grandes hallazgos prot,sicos a fines del siglo pasado, se­

gún los hallazgos hechos por el Dr. Zaizar en el Dental 

cosmos de 1860, 

SegGn Passamonti (1962) las pr6tesis inmediatas han 

originado m's quejas en el pdblico que nin9ún otro tipo 

de prdtasis y se han convertido en causa de demanda leqal. 

Las quejas se refieren principalmente a resultados es­

t4tioos y satisfactorios y a una funci<Sn deficiente. 
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Kl~in (1960) señala que los fracasos se deben a un dias-_ 

nóstico deficiente y a un plan de tratamiento equivocado. 

Más tarde en 1970 Pound atribuye los fracasos a que los 

odontólogos son preparados insuficientemente desde la escu~ 

la para introducir al paciente en esta nueva etapa de su vi 

da. 

La pr6tesis inmediata no es una alternativa frente a !a 

odontología conservadora, no autoriza la extracción de die!!_ 

tes cuya eonservaci6n satisfactoria es aün posible, ni ga--. 
rantiza contra los fenómenos iatrog~nicos que puedan sobre-

venir. 

Es un servicio profesional que requiere mSs conoci~ien­

tos, habilidad y criterio que la ?rótesis regular, con una-

respuesta desconcertante. 

En consecueneia f!cilmente puede provocar la reacci6n -

del paciente, cuando se entera de sus dificultades despu~s­

de la p'rdida de sus dientes naturales por la indicaci6n 

del odont6logo. 

Pound nos dice que no hay que olvidar que el paciente -

necesitado de pr6tesis inmediata no es un desdentado y por-

tanto, carece de experiencia. 
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C A P I T U L O II 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN LA PROSTOOONCIA 

La anatom!a prostod6ncica o pr6tesica es de gran impor• 

tancia, entendi,ndose esta corno el conocimiento del aparato­

estomatogn!tico en sus relaciones con la pr6tesis, conduci~ 

dose a fijar el valor de las formas anatómicas y sus modifi­

caciones funcionales corno gu!a para las restauraciones. 

Permite determinar las alteraciones de las formas por -

obra de las mutilaciones y su subsecuente cicatrización. 

Por todo ello la anatom!a de la cara, boca y dientes -­

prostod6nticamente, constituye una justa introducción al es­

tudio de la educación total. 

a).- CARA 

Entendemos por cara la parte anterior de la cabeza des­

de la l!nea del cabello hasta la base del mentón. 

Integrada por su esqueleto de trece huesos y los cart!­

lagos nasales, por m!s de treinta mttsculos, vasos, nervios,­

ga.nglios y pan!culo adiposo; todo esto recubierto por la - ~ 

piel sumamente movible, la cara constituye el marco de la l!, 

bor est&tiaa del protesista. 

9 
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Desde al punto de vista de la anatom'.ta protésica la ca-

ra interesa bajo diferentes aspectos: 

1.- Perfil facial. 

2.- Altura facial. 

3.- Proporciones crSneo cef!licas. 

4.- Proporciones crSneo denta1es. 

l.- Perfil facial 

Se designa forma facial a la representada por el conto~ 

no de la fisonom!a; la clasificaci6n de Williams (la m!s - -

aceptada) nos habla de cuatro formas fundamentales que depe!!_ 

den de la forma del esqueleto siendo estas triangular, cua-"'f 

drada, ovoide y mixta, trat!ndose de caras de líneas parale­

las, convergentes o divergentes cuando se les mira de frente 

y adem!s un cuarto grupo indefinido, 

Aunque los cambios m!s evidentes son los que dependen -

de la movilidad de la mand!bula, del estado mental (e.xpre--­

si6n) y del estado or9S.nico, entre estos ültimos son de gran 

int•r~s para el protesista los relacionados con el envejeci­

miento y de considerable valor semiol&Jico loa relacionados-

oon las enfermedades. 

10 
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2.- Albura facial 

A pesar de la sencillez del nombre, la altura facial no 

es un concepto simple para el odont6logo, entendi~ndose por­

altura facial la que puede medirse entre la base del ment6n­

{gnation) y la línea del nacimiento del cabello {trichion). 

Ahora bien, no puede hablarse de altura facial sin te­

ner en cuenta que la movilidad de la mandíbula la modifica. 

En el sujeto normal la altura mínima o altura facial 

morfol6gica se produce con los dientes en oclusi6n. 

Ligeramente más alta de 2 a 5 6 6 mm.es la altura fa--­

cial postura! o de reposo. 

La altura facial esta relacionada con lo que habitual-­

mente se denomina en pr6tesis el problema de la dimensi6n -­

vertical. 

A lo largo de la vida la altura facial varía, aumenta -

oon el crecimiento llega a su m~ximo entre los treinta y los 

ouarenta años (Hellman 1927) y se mantiene m!s o menos hasta 

lo& eina-.ia.'lta años (Liqnac 1953) para ir declinando de ah! -

en adelante, sec¡dn lCrogman (1962) ba15ta los setenta años se­

va reduciendo 2 6 3 mm por tfrmino medio; sin duda intervie­

nen t~ifm en estas fluctuaciones de la altura facial morf2. 

1.dgioa la e:rupoi6n permanente y la abrasidn f isiol6qica de -

11 
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los dientes las cuales tienden a compensarse mutuamente. 

3.- Proporciones cr~neo cef!licas 

Se les ha dado este nombre a las proporciones que obse~ 

van o establecen los artistas, los anatomistas, los antrop6-

logos y tambi~n los odontdlogos entre las distintas partes -

de la cabeza. 

El odont6logo en particular el ortodoncista y el prote 

sista procuran conocerlas en su necesidad de establecer o -­

restablecer las proporciones correctas entre distintas par--

tes de la cara. 

Los odontOlc~cs observan que el canon cl!sico tiende a 

reducir un tanto las proporciones del tercio inferior de la­

fisonom!a y creen m!s frecuenter:tente que la distancia subn!, 

soglabelar sea igual a la distancia subnasomentoniana; es 

quiz~ el criterio m&s aceptado en pr6tesis y as! nos lo dice 

Me. Gee (1947) que lo encontrd en 46 de 52 sujetos con dien­

tes naturales en oclusi6n central, 

Otro-Ó.titerio amp-1.ia.mlni~e "aceptado por los od.ontcSlogos­

es el pre·sentado por Willis (1930) dice que la distancia en­

tre la bas.e de la co1umnela y la base del reent~n es i<¡ual a­

la diat.anoia entre la l!nea bipupilar y la l!nea da la comi­

sura labial. 

12 



En los estudios realizados por Conde (1965) mediante --

fotograf!as cefalom€tricas de personas j6venes, se aFreci6 -

una variaci6n de la misma naturaleza en otras palabras las -

proporciones cráneo cefálicas hasta un cm. o m~s sin salir -

de lo normal. 

Marx, Kors y Mush {1968) en 215 personas encontraron 

tal variedad de proporciones que no pudieron deterninar nor­

ma alguna. 

4.- Proporciones cr~neo dentales 

Las proporciones entre la altura de l~ cabeza o su an-­

cho y la altura o ancho de los dientes tienen a~n ~enos ir--

portancia prácticar Kern (196i) comprob6 en 509 cd'.neos con­

dentaduras normales no abrasionadas una variante e~tre 1/18 

y 1/21 para el alto y l/14 a l/17 ?ara el ancho, ~edido en -

la cara ~or ancho bicigo~ático. 

b) .... DIENTES 

La anatom!a normal de los dientes desde un punto de vi~ 

ta protésico nos interesa por su forma, su alineamiento, su­

posici6n, su disposici6n, su voltlmen y sus relaciones con 

los tajidos y 6r9anos vecinos inclU$O 1os antagonistas. 

13 



1.- Forma est~tica de los dientes 

La forma de los dientes tiene dos valores igual:rtente --

importantes, el est~tico y el funcional. 

La forma llamada estética es de gran ~reocupaci6n ~ara­

el odont6logo y especialmente para los protesistas por su ~i 

si6n de reemplazarlos. 

Se cree que la belleza de los dientes depende del ti?O­

y grado de armonía entre ellos y el resto de la fisonor!a. 

De todas maneras es f~cil observar que la forna de los· 

dientes de¡;..ende del tl.FC 1 grado de aI'Jl'On!a entre ellos :: el 

resto de la fisonore!a. 

De todas manaras es f4cil observar que la forma de los­

dientes se modifica a lo largo de la vida. La abrasi6n del -

borde libre, rá~idamente se va desgastando en grado vari~ble 

con su dureza, el rfgi.~en alimenticio, el trabajo a ~ue se -

les somete, la manera de articular con los antagonistas y la 

resistencia con los periodontos. 

14 
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2.- Función de los dientes 

La función de los dientes est~ en relación con su forma 
1 

su tamaño, el modo de articular con los antügonistas y la ma 

nera como lo utiliza cada sujeto. 

3,- Tamaño de los dientes 

EstS determinado por su alto y por su ancho, el tamaño­

de los dientes est& determinado por factores gen~ticos que -

se desconocen. 

No se han pro?orcionado bucodentales definidas, es de-­

cir una relación entre ancho de la boca y el de los dientes-

sin embargo la experiencia muestra que es muy frecuente en -

sujetos con dentadura normal que el v~rtice del canino supe­

rior enfrenta la biscctr!z del Sngulo formado por el ala de-

la naríz y el surco nasogeninno, referencia anatómica usada­

con frecuencia en prostodoncia • 

. .. 
~.hora bien entre 1-d's maxilares y los dientes tampoco se 

han demostrado proporciones, cuando respecto al maxilar los­

dientes son grandes, tienden a apiñarse y originan maloclu-­

siones, cuando el maxilar es grande respecto a los dientes -

s,e forntan diastemas. 
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4.- Posición de los arcos dentarios 

Entiéndase por posición de los arcos dentarios la que -

ocupan en el macizo cr§neofacial, a la posici6n individual -

de los dientes dentro de los arcos que forman, se ~refiere -

llamarla disposici6n. 

Ahora bien, la posici6n de los arcos dentarios depende­

de la posici6n y desarrollo de los procesos alveolares en -­

los que están implantados y tienen i~portancia funcional y -

est~tica. 

De .un punto de vista est~tico, descartadas las malform! 

cienes y maloclusiones, las relaciones de posici6n ee los -­

dientes con los labios son ~uiz~ las más i~portantes. 

Una observaci6n frontal de la posici6n de los arcos de~ 

tarios en personas j6venes de buen desarrollo f !sico y fiso­

nomía armoniosa suelen mostrar: 

A).- Al.entreabrir ligeramente la boca sin contraccitin­

de los labios el arco superior sobresale liqeral'l\ente por de­

bajo del labio superior. 

B).~ En esta misma situaci6n los incisivos inferiores -

suelon enfrentarse al borde del labio inferior. 

e).- El llamado plano oclusal formado por lass extrami--

16 



dades oclusales de los dientes superiores casi paralel= =?n­

el llamado "plano prot.ésico", que pasa ¡_:ior las bases de :.::s­

alas de la nariz y los bordes inferirores de los conductos -

auditivos externos. 

D).- En algunas personas los movimientos labiales ponen. 

de manifiesto los dientes inferiores mSs que los superiores. 

Esas caracter!sticas anatomofuncionales tienen importa~ 

cia para orientar la posición de los arcos dentarios cuando­

se requiere restauraci6n. 

5.- Alinea.'nientc d~ los ·11er:tes 

El alineal".liento ae les •.ii~ntes es la .f:>ra ;reneral C!':.le­

est~s dan a l~s arcos dentarios. 

Vist~s ~~~ ocl~sal tienen ~na !~r."a ;er.era: en "U" que­

constitu:te la ::amada curva horizontal 1 determina el nombre 

de arcos y n:> de arcadas, cuya si9nifieaci6n arquitect6nica­

no corres¡;.onde a los arcos dentarios, puesto que según Coll!_ 

zo (1946) el 50\ de los arcos superiores responde a una for­

m.a el!ptica y mls del 80\ de los inferiores a la parab6lica. 

Nelson (1922) apoyado por Lowery (1942) encontraba rel!. 

ci6n entre las fo;raas de la cara y la de los arcos dentarios 

a los que clasificaron en cuadrados, trianqulares y ovoides'" 

lo:s cuales no se han demostrado. 
17 
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E~ ~na 7:sta de ~er:il :os arcos nor~ales 3uelen ~os---

trar una elevaci6n de .:.'.:)s :e::;:mdos y terceros ~alares que -­

les da un aspecto de c:.:.?Va :ie concavidad superior, es i.a l:i.a 

mada curva sagital o de Spee. 

La prolongaci6n posterior de esta curv~ ?arece dirleir . -
se hacia el c6ndilo y también se le da el nombre de cur·1a -

de com~ensaci6n, inter?ret&ndose ~ue tendría que ~antener -

pró~imos los arcos dentarios durante los Movilnier.tos oro~ul - . -
si vos. 

. 
::).-MAXILARES 

La cara es un con~lonerado 6seo, situado en la ?a=~e -

inferior ; anterior de :.a cabezat c¡ue contiene en s~s :::a'."i-

dades la ~ayor parte de les aparatos. 

La cara está ei\•idida en dos porciones, una llamada -r.a!:, 

d1bula (qce er. el hor.bre está constituida por un s6lo hueso} 

y l:t ::-tra r.tás com¿.licada se compone de trece huesos, que se­

a9ru~an alrede~or de uno sólo, el maxilar superior. De estos 

trece huesos el v6mer es impar, los dem~s son pares y están­

dispuestos s.im6tricamente a cada lado de la l!nea media. Son 

el maxilar superior, el hueso malar, el ungis, los cornetes­

inferiores, el hueso provio de la nar!z y los palatinos. s6-

lo de&cribiremos los siguientes: 
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e}~- ~~XIL..~R SUPERIOR 

Hueso par de forma cuadrilátera, ligeramente aplanado -

de fuera adentro, presenta una cara interna, otra externa, -

cuatro bordes y cuatro &ngulos. 

lo.- Cara Interna 

Presenta en la uni6n del tercio inferior con sus dos 

tercios superiores una eminencia transversal, la apófisis p~ 

latina, la cual articulándose en la l!nea media con la del -

lado opuesto, forma un tabique transversal que constituye a­

la vez el suelo de las fosas nasales y la b6veda palatina. 

En su parte anterior se ve el conducto palatino ante--­

rior (para el nervio esfenopalatino interno). 

Por debajo de la ap6fisis palatina, nuestra cara inter­

na forma parte de la b6veda palatina .. 

Por encima de la ap6fisis palatina,presenta sucesivamen. 

te siguiendo de atr!s adelante: 

lo.~ Rugosidades para el palatino. 

2o.- El orificio del seno maxilar. 

30 .... El canal nasal. 
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4o.- La ap6fisis ascendente del maxilar superior. 

2o.~ Cara Externa 

Encontramos primero en su parte anterior y a nivel de -

los incisivos, la fosita mirtiforme limitada por detrás por­

una eminencia longitudinal llamada eminencia canina. 

Toda la parte restante de la cara externa est& ocupada­

por una gran eminencia transversal, que es la ap6fisis pira­

midal del maxilar superior, su base forma cuerpo con el hue­

so, su v€rtice rugoso se articula con el hueso malar. 

Su cara superior plana forma parte del suelo de la 6rb!, 

ta (en ella se ve el canal suborbitario). 

Su cara anterior presenta el agujero suborbitario (para 

el nervio del mismo nombre). 

su cara posterior .,~ig~ran\ente convexa forma parte de la 

fosa cigom!tica (se ve en ella los agujeros dentarios poste­

riores para los nervios del mismo nombre). 

su borde inferior c6ncavo redond•ado, se diri9e hacia -

el primer molar. 

su borde anterior forma parte del reborde orbitario. 
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Su borde posterior corresponde al ala mayor del esf eno~ 

des (forma con este ültimo hueso la hendidura esfenomaxilar) 

3o.1"'- Bordes 

Se distinguen en anterior, posterior, superior e infe--

rioz:. 

a).- Borde anterior 

Es muy irregular, presenta siguiendo de abajo arriba: • 

la semiespina nasal anterior, la escotadura nasal (que co--­

rresponde al orificio anterior de las fosas nasales) y el -­

borde anterior de la apdfisis ascendente. 

b).- Borde posterior 

Es gr.ueso y redondeado, constituye la tuberosidad del -

··· maxilar. 

l .A'.-.1.r 

Libre por arriba, se articula por su parte inferior con 

la apdfisis pterigoides del esfenoides y con la porci6n ver­

tical del palatino (entre la tuberosidad y este dltimo hue­

so se encuentra el conducto palatino posterior). 

e)-~ Borde superior 

Es muy delgado, se articula oon el unguis, el hueso pla 
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no del etmoides y la ap~fisis orbitaria del palatino. 

d).- Borde inferior 

El borde inferior o borde alveolar presenta los alv!o-­

los de los dientes, cavidades mSs o menos espaciosas, sim--­

ples o tabicadas. • 

4o.- Angulos 

Son en ntimero de cuatro: !nterosuperior, !nteroinferior, 

p6sterosuperior y p6steroinferior. Los tres ttltimos no pre-­

sentan ninguna particularidad. 

- Angulo !nterosuperior 

El !ngulo Snterosuperior est! representado por la ap6f 1 
sis ascendente del maxilar superior, su base forma cuerpo -­

con el hueso. 

su v4rtioe rugoso se articula con la ap6fisis orbitaria 

interna del frontal. 

Su c,a.ra interna forma parta de las fosas nasales. 

Su cara externa lisa, da inserci~n a diverso• mt1sculos. 
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propios de la nariz. 

su borde posterior limitado por dentro del contorno de­

la 6rb.ita (en este borde se ve un canal que contribuye a fOf. 

mar con el unguis el canal lácrimonasal). 

So.- Conformaci6n interior 

El maxilar superior est§. formado casi exclusivamente de 

tejido compacto, s6lo hay una pequ~ña masa de tejido esponj~ 

so en la parte anterior de la ap6fisis palatina, en la base­

de la ap6fisis ascendente y en el borde alveolar. 

En el centro del hueso se encuentra una vasta excava---

ci6n que tiene la misma forma general que el hueso, es el 

llamado seno maxilar o cueva de Higmoro. 

' Tiene la forma de una pir&mide triangular cuyo v~rtice-

crorrasponde al v6rtice de la apófisis piramidal y cuya base­

corresponde a su orificio de entrada. 

d) • - MANDIBULA 

Es un hueso impar, medio, sim4trico, situado en la par­

te inferior d,e la cara, forma por s! solo la mand!bula .. 

Se divide en dos partest una parte media o cuerpo y dos 

parte.a laterales o ramas. 
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lo.- Cuerpo 

Tiene la forma de una herradura con la concavidad diri­

gida hacia atrSs. 

se estudian una cara anterior, una cara posterior, un -

borde inferior y un borde superior. 

a)~- Cara anterior 

Presenta; 

lo.- En la l!nea media la s!nfisis mentoniana que termi 

na en su parte inferior con una pequeña eminencia piramidal­

llamada eminencia barbal o mentoniana. 

2o.- De derecha a izquierda de la s!nfisis, una l!nea -

oblicuamente ascendente, la ltnea oblicua externa {va de la­

eminencia barbal al borde anterior de la rama}. 

Jo.- Un poco encima de eata l!nea a nivel del sequndo -

premolar, el agujero barbal (para el nervio y los vasos men­

tonianos). 
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b),- Cara posterior 

Presenta a su vez: 

lo.- En la l!nea media cuatro eminencias dispuestas dos 

a dos, las ap6f is is geni {.las dos superiores para los genio­

glosos, las dos inferiores para los geniohioideos). 

20.- Una l!nea oblicua ascendente, la l!nea oblicua in­

terna o milihioidea~ 

3o.- Por encima de esta l!nea y un poco por fuera de 

las ap6fisis geni, la fosita sublingual (para la gl!ndula 

del mismo nombre). 

4o.- Por debajo de esta misma l!nea y a nivel de los -­

dos y tres Gltimos molares, la fosita submaxilar, (para la -

glándula del mismo nombre)~ 

e).- Borde superior o alveolar 

Está ocupado por las cavidades alv4olodentarias {para -

la implantaci6n de los dientes). 

d)~- Borde inferior 

Redondeado y obtuso, presenta en su parte interna inme­

diatamente por fuera de la stnfisis la fosita digástica (pa-
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ra el m~sculo del mismo nombre). 

En su parte externa, en el punto donde comienzan las -­

ramas, se encuentra ordinariamente un pequeño canal por el -

cual pasa la arteria facial. 

2o.- Ramas 

Son cuadril!teras m!s anchas que altas, están dirigidas 

de abajo arriba y de adelante atr!s. 

Cada una de ellas presenta dos caras y cuatro bordes. 

a)""" Caras 

De las dos caras una es externa y 1.a otra es interna .. 

1.- Cara externa 

Es plana, presenta (sobre todo en su parte inferior) -­

l!ne.as rugosas para el masetero. 

La cara interna presenta en su centro el orificio supe­

rior del conducto dentario (para el nervio y los vasos dent~ 

rios inferiore.s) • 

En el borde de este orificio por delante y por debajo -

del mismo, se enouentra una laminilla 6sea triangular llama-
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da espina de Spix. 

De la parte p6steroinferior de este orificio parte un -

canal oblicuamente descendente que se denomina canal milo--­

hioideo (para el nervio y los vasos milohioideos). 

Por toda la parte inferior de esta cara se ven rugosid~ 

des para el pterigoideo interno. 

b).- Bordes 

Se distinguen en anterior, posterior, superior e infe--

rior. 

i .... Borde anterior 

El borde anterior es c6ncavo, formando el canal. 

2.- Borde posterior 

El borde posterior ligeramente encorvado en forma de S 

it!lica, redondeado y obtuso, est! en relaci6n con la par6t! 

da (borde parot!deo). 

3.• Borde superior 

El borde superior presenta en su parte media una qran -

es·ootadu.ra, la e.sootadura siqmoidea por la cual pasan el né!. 
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vio y los vasos maseterinos. 

Por delante de esta escotadura se levanta una e~inencia 

laminar en forma de triSngulo llamada ap6fisis coronoides -­

(para el masculo temporal). 

Por detrás de la escotadura sigmoidea se encuentra una­

segunda eminencia, el c6ndilo del maxilar, es elipsoide, a-­

planado de adelante atr!s, con su eje mayor dirigido obl!cu~ 

mente de afuera adentro y de adelante atrás: estS sostenido­

por una porci6n más estrecha, el cuello en cuyo lado interno 

ae encuentra una depresi6n rugosa para el pterigoideo exter-

no. 

4.- Borde inferior 

El borde inferior se continüa directamente con el borde 

inferior del cuerpo. 

El punto saliente en que se encuentra por detrSs al bo!:_ 

de posterior de la rama, constituye el Sn<]Ulo del maxilar o­

!ngulo mandibular (gonion de los antrop6logos), mide de 150-

a 160º en el reci4n nacido, de 115 a 125° en el adulto y de-

130 a 140°ai~ úl anciano {por falta de dientes). 

3o.~ Confo:rmaci6n interior 

El maxil&r inferior o mand!bula ••tl oonstitu!do por --
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una masa central de tejido esponjoso, circunscrita en toda -

su extensi6n por una cubierta notablemente gruesa muy resis-

tente de tejido compacto. 

Recorre cada una de sus mitades un conducto, el conduc-

to dentario inferior comienza en la espina de Spix, se diri­

ge oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el segundo pre­

molar, dividi~ndose en este punto en dos ramas: una externa-

(oonducto mentoniano), que termina en el agujero mentoniano, 

y otra interna (conducto incisivo), que termina debajo de -­

los incisivos~ 

d),- MUSCULOS 

No resulta adecuado atribu!r una funci6n espec!fica a -

cada uno de los músculos, debido a la complejidad de los mo­

vim.ientos funcionales del maxilar, pero es necesario descri­

bir los datos anat6micos escenciales y funciones principales 

de oada mdsculo. 

l.- .Mdsculo temporal 

Se inserta ampliamente sobre la cara externa del crSneo 

y se extiende hacia adelante hasta el borde lateral del re-­

borde supraorbitario. 
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S~ inserción inferior se hace en la ap8fisis coronoides 

y a lo largo del borde anterior de ·1a rama ascendente de la­

mand1bula, parte mSs c8ncava de la escotadura sigmoidea. 

Este mQsculo presenta tres componentes funcionales in-­

dependientes en relaci6n con la direcci6n de las fibras del­

mG.sculo. 

tas fibras anteriores son casi verticales, las de la -­

parte media tienen direcci6n oblicua y las posteriores son -

casi horizontales antes de dirigirse hacia abajo para inser­

tarse en la mand!bula. 

La inervaci6n del masculo temporal estS proporcionada -

generalmente por tres ramas del nervio temporal, que es rama 

del nervio maxilar inferior del trigi§mino~ 

El mdsculo temporal es el que interviene principalmente 

para dar posici6n al maxilar durante el cierre y es m!s sen­

sible a las interferencias oclusales que cualquier otro mds­

culo de la masticaci6n, 

La f unci6n principal es la de dar posicidn al maxilar -

(elev~ción) por medio de las fibras verticales y oblicuas, -

intervienen en la retrusi6n. 
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2.- MUsculo masetero 

Es aproximadamente rectangular, estS formado por dos -­

haces musculares principales el fasc1culo superficial y el -

fascículo posterior que abarcan desde el arco cigomStico ha!. 

ta la rama y el cuerpo de la mand!bula. 

Su inserci6n sobre este hueso abarca desde la regi6n 

del segundo molar sobre la superficie externa del maxilar 

hasta el tercio inferior de la superficie p6steroexterna de­

la rama. 

La funci6n principal del m6sculo masetero es la eleva-­

ci6n del maxilar, aunque puede colaborar con la protusión -­

simple y juega un papel principal en el cierre del maxilar -

cuando simultáneamente este es potra!do. Toma parte en los -

movimientos laterales extremos del maxilar. 

El müsculo masetero actúa fundamentalmente proporcion~ 

do la fuerza. para la masticaci6n~ 

3,~ M1isculo pterigoideo interno (medial) 

Es un mnsculo rectangular con su origen principal en la 

fos.a pterigoidea y su inserci6n sobre la superficie interna­

del Snqulo de la mand!bula. 

A partir de su or1c¡en el mdsoulo se dirige hacia abajo, 
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hacia a.trás, hacia afuera hasta su sitio de inserción. 

Las funciones principales del masculo pterigoideo inte~ 

no son la elevaci6n y la colocaci6n en posici6n lateral del­

maxilar inferior, mantiene a la mandíbula en posicidn media. 

Los másculos pterigoideos son muy activos durante la -­

protusi6n simple y un poco menos si se ef ectüa al mismo ti~ 

po abertura y protusi6n. 

En los movimientos combinados de protusi6n y laterali--
' 

dad la actividad del pterigoideo domina sobre la del tempo--

ral. 

4.~ Masculo pterigoideo externo (lateral) 

Tiene dos or!genes: 

!o.- Uno de sus fasctculos (inferior) se origina en la 

superficie externa del ala externa de la ap6fisús pterigoi­

des del esfenoides, 

20 .... El otro fasc!culo m!s pequeño y superior se origi­

na en el ala mayor del esfenoides en su porci6n m!s inferior~ 

Ambas divisiones del mdsculo se retinen por delante de -

lA a.rt.iculaci~n t&uporomandibular cerca del c6·ndilo de la --
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La inserci6n principal del músculo pterigoideo externo­

se encuentra en la superficie anterior del cuello del c6ndi­

lo, algunas fibras se insertan en la c&psula de la articula­

ci6n y en la porci6n anterior del menisco articular. 

La direcci6n de las fibras del fasc1culo superior es -­

hacia atrSs y hacia afuera en su trayecto horizontal, mien-­

tras que las del fascículo inferior se dirigen hacia arriba­

Y afuera hasta el cóndilo. 

La funci6n principal del müsculo es la de impulsar el -

cóndilo hacia· adelante y al mismo tiempo desplazar el menis­

co en la misma direcci6n. 

Los músculos pteriqoideos ex.ternos alcanzan su mayor 

actividad en la abertura o depresi6n normal no forzada de la 

mandíbula, intervienen tambi~n en movimientos laterales o de 

diducci6n, pero auxiliados por el masetero, el pterigoideo -

interno y las porciones anterior y posterior del temporal. 

S.- M~sculo diqSstrico (porci6n anterior) 

La inserci'6n de la porci6n anterior del digSstrico se -

encuentra proxinp• al borda inferior de la mandíbula y a la-. 
l!nea media. 
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El tend6n intermedio entre las porciones anterior y nos . - ~ 

terior del müsculo, se encuentran unidas al hueso hioides -­

por medio de las fibras de la aponeur6sis cervical externa. 

La inervaci6n de la porci6n anterior está a cargo del -

nervio milohioideo (rama del nervio maxilar inferior del trf 

gémino). 

La porci6n anterior del digástrico estS relacionada -­

oon la. abertura de la mandíbula, junto con los masculos su-­

prahioideos y el músculo pterigoideo externo. 

La actividad del dig!strico es de mayor importancia al­

final de la depresión del maxilar, elevaci6n y retrusi6n 

del hueso hioides. 

6.- Músculos geniohioideo y milohioideo 

El piso de la boca se completa por el milohioideo, re-­

forzado en la l!nea media por el geniogloso, fasc1culo muse~ 

lar pequeño a menudo unido con el del lado opuesto que se ex 

tiende de las ap6f isis geni inferiores al cuerpo del hioides 

inmediatamente por debajo del geniogloso. 

Los milohioideoa se originan en las l.tneas milohioideas 

(linea orbicular interna) de la lt\and!bula, se dirigen hacia­

~tro y algo hacia abajo y se entrelazan en el raf6 medio­

<if\l• va de la ba.rb.illa al cuerpo del hioides, en el cual se -
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insertan las fibras musculares posteriores. 

Cada músculo cubre los 6rqanos situados por fuera de -­

los mdsculos de la lengua y queda parcialmente cubierto por­

el digástrico y la porci6n superficial de la gl~ndula sub--­

maxilar, esta última se continüa rodeando el borde posterior 

con la porci6n profunda. 

El mQsculo geniohioideo tiene su or!gen en la ap6fisis­

geni inferior, su inserci6n es en la cara anterior y supe--­

rior del hioides; su función principal es la de descender a.­

la mand!bula y elevar al hioides. 

El músculo milohioideo tiene su origen en todo el canal 

milohioideo1 su inserci6n es en el borde superior del cuerpo 

del hioides y en las astas menores¡ su funci6n principal es­

la de abatir la mand!bula. 

7~- Müsculo estilohioideo 

El músculo estilohioideo desciende del borde posterior­

de la ra!z de la ap6fisis estiloides, se inserta en la cara­

superior del asta mayor del hioides. 

El vientre posterior del digástrieo cruza la ap6f isis -

transversa del atlas y el nervio espinal, junto con el esti­

loh.ioideo queda cubierto hacia arriba por la par6tida y ha-­

c.ia adelante por la ql&ndula submaxilar, pasan sob~e el h.iP2, 
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gloso,, los vasos carot!deos y las arterias occipital, facial 

y lingual, 

8,~ Müsculo. geniogloso 

Nace a un lado y otro de las ap6fisis geni superiores -

de la mand!bula. 

Algunas fibras inferiores pasan directamente hacia a~-­

tr~s y llegan a la cara anterior del cuerpo del hioides. 

Por arriba de este hueso las fibras describen una curva 

superior a los lados del septum lingual y los mSs anteriores 

se doblan hacia adelante en direcci6n de la punta. 

9, ... J-ttisculo glosostafilino o palatogloso 

Nace de la cara inferior de la aponeur6sis del velo del 

paladar, las fibras musculares se rednen en un fascículo que 

recuerda a un cord6n y desciende por el pilar anterior del -

velo del paladar delante de la amtgdala, para mezclarse con­

las fibras del transverso de la lengua y el estilogloso en -

el dorso y los lados de la lengua. 
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e).- LENGUA 

La lengua por su posici6n, funciones y ~ovilidad tiene­

una importancia capital dentro de la anatom!a prot~sica. 

Tiene una notable actividad como 6rgano de la articula­

ci6n de la palabra, del gusto, de la masticaci6n, de la for­

maci6n del bolo alimenticio, de la degluci6n y de qran vari~ 

dad de gestos y sonidos, se realizan con ayuda de los múscu­

los propios o intr!nsecos y de los. llamados extrínsecos que­

la conectan con los 6rganos vecinos. 

Ahora bi~n es notable la importancia en relaci6n con la 

prostodoncia, su adaptabilidad que es funcional y volum~tri-

ca. 

La adaptabilidad funcional le permite desempeñarse en -

las m's variadas circunstancias, por ejemplo tráguese saliva 

con la boca abierta, la punta y los bordes se adaptan para -

hacer el cierre anterior necesario al acto, en tanto el cen­

tro desempeña la funci6n de proyección. 

La ad.aptab,f.lidad ~lum&trica no es menos notable, la 

lengua llena siempré la cavidad bucal cerrada, si un acto 

voluntario no lo impida. 
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f) .- MUCOSA 

La mucosa de la parte inferior de la boca responde a -­

los tres tipos de Orban (1952), califica de mucosa masticat~ 

ria (la que forma la enc!a), de revestimiento simple {de los 

surcos vestibulares, piso bucal y surco lingual) y especial­

mente (dorso lingual). 

El epitelio es pavimentoso estratificado, recubierto -­

por una delgada capa cornea. S6lo es estacionaria la mucosa­

gingival, todas las dem&s son m6viles y de extensi6n y pleg~ 

bilidad suficientes para. permitir esta movilidad, facilitada 

por la viscosidad salival. 

Dos pliegues de la mucosa sublingual lateral, las ca~ 

culas salivales que cubren las glSndulas salivales del mismo 

nombre crean a veces problemas con las impresiones o las pr~ 

tesis. 

En el centro del piso lingual delantero se destaca el -

Ostriwn Umbilicale (desembocadura de los conductos de war--­

ton). 
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g).- Glándulas sublinguales 

Ubicadas directamente bajo la mucosa con sus porciones­

delanteras descansando en las fosas sublinguales de la cara 

interna de la rama horizontal, desaguan en las crestas de -

las caranculas sublinguales mediante los conductillos de Ri 

vinus. 

g).- Gl!ndulas submaxilares 

Ubicadas hacia atrSs y p~r debajo de los müsculos milo­

hioideos, desembocan en el Ostrium Urnbilicale mediante los­

conductos de Wharton, que contornean los bordes posteriores 

de los milohioideos y desde ah! recorren hacia adelante el­

piso bucal junto con los nervios linguales. 

Si los bordes prot~sicos llegan a comprimir el conducto 

de Wharton pueden provocar aparatosas ingurgitaciones pos-­

prandiales del cuello, unilaterales o indoloras, por reten­

ci6n de flujo salival. 

i).- GlSndula par6tida 

La aecreci6n de la gl!ndula pardtida es serosa, es la -

9llndula salival m&s voluminosa, es amarilla lobulada y de­

forma semejante a una cuña, 
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Presenta caras externa, p6sterointerna y anterointerna. 

a).- Cara externa 

Es de forma triangular, se superpone hacia atrS.s con el 

esternocleidomastoideo, hacia adelante debajo del arco cig.2_ 

m~tico, se adelgaza sobre la porci6n posterior del masetero 

y se aguza hasta el extremo inferior~ 

El conducto parot!deo de Stenon nace de la parte ~nter.2. 

superior de la gl4ndula y se dirige hacia adelante cruzando 

el masetero. 

Entre el conducto y el arco cigom!tico est! situada la­

porci6n mSs anterior de la gl~ndula, en ocasiones estS sep! 

rada y recibe el nombre de par6tida accesoria, 

b)~- Cara p6sterointerna 

Esta moldeada sobre el esternocleidomastoideo, ap6fisis 

mastoides, conducto auditivo externo, vientre posterior del 

di9lstrico y la apófisis eatiloides. 
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En un plano más profundo tiene relaci6n con la vena y~ 

qular interna, arteria car6tida interna, 4 dltil!los pares -

craneales. 

e).- Cara anterointerna 

Se moldea sobre el masetero, borde posterior de la ra-

ma de la mand!bula incluyendo articulaci6n tmnporomandibu-

lar, y másculo pterigoideo interno, 

e) • - ARTICULACIONES TEMPORO?tA?iDIBULARES 

En realidad lo que debe de entenderse de importancia -

es la total actividad mandibulocraneal, ambas articulacio-

nes t6mporomandibulares unidas a estructuras 6seas s6lidas 

{b,ase del crS.neo y mandíbula), son de tal modo solidarias-

que no puede haber movimiento en una sin que lo haya en 

otra. 

1.- Cavidades sinoviales 

Para conocer su funei~n es inrf:'Ortante conocer las si--

guientes nociones: 



... 

.:...... 

A)•- Su capacidad es por lo menos el doble que el volú 

men del c6ndilo. 

B).- S6lo la superficie que queda por delante de la --

cisura de Glasser es articular. 

C).- El labio delantero de la cisura de Glasser se pr2_ 

longa hacia afuera hasta formar una saliente entre el con-

dueto auditivo y la cavidad glenoidea, el tub~rculo post-­

glenoideo. 

D).- La superficie articular de la cavidad glenoidea -

se prolonga hasta adelante de la ra!z transversa del cigo-

ma y est~ cubierta por el tejido fibroso avascular que la­

hace lisa y apta al deslizamiento maniscal. 

La forma e inclinación del techo glenoideo anterior,--

determina guian,do al menisco la forma e inclinaci6n de la-

trayectoria condilar propulaiva. 

2.- Ra!ces de loa cic¡oma.a 

Son convexas en sentido 'nteroposterior y c~nc.1.vas en­

el transversal, terminan por fuera en los tub6.rculos ciqo­

mltioos. 

42 



Histol6gicamente la superficie de la ra!z transversa y 

la vertiente cond!lea delantera que se enfrentan através -

del menisco, suelen aparecer reforzadas por una capa de t~ 

jido fibroso, lo que se interpreta como prueba de que en--

tre esas superficies se realiza el mayor esfuerzo en el --

trabajo de la articulaci6n. 

3.- C6ndilos mandibulares 

Como el eje transversal de cada c6ndilo está inclinado 

de afuera hacia adentro y de adelante atrás, debe saberse-

que el eje que une sus polos externos única parte determi-

nable cl!nicamente por palpaci6n no corresponde al eje --

que pasa por el centro de ambos c6ndilos que es posterior 

en algunos mil!metros. 

Toda la superficie anterior, superior y posterior de-

la cabeza cond1lea estS recubierta de tejido fibroso muy-

adherente, que forma la superficie inferior de la cavidad 

inferior borrando irregUlaridades, lubricada con el l!quf 

do sinovial, facilita notablemente los movimientos. 

¡ 
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El cuello del c6ndilo, colocado generalmente bajo el 

tercio externo de la cabeza, presenta la fosita pterigoides­

en su superficie ánterointerna; para la inserci6n del fascí­

culo inferior del pteriqoideo externo. 

4,- Meniscos interarticulares 

Son una especie de discos de tejido fibroel~stico, en-­

qrosados hacia adelante y aan m&s hacia atrás, cada menisco­

presenta dos superficies libres, que integran las cavidades­

de la articulación y cuatro bordes cuyas inserciones ante--­

rior, posterior, la cara superior se dobla hacia abajo y a-­

trás en !nqulo recto lo que divide dicha cara en dos vertie~ 

tes: la ~nterosuperior mucho m!s amplia, Gnica que describen 

los textos, sigue la direcci6n general de la vertiente ante­

rior del techo glenoideo, a la que se adapta la p6sterosupe­

rior o borde posterior del menisco de escasos mil!metros de­

anoho mira hacia arriba y hacia atr!s. 

En la disposici6n de esta vertiente o borde qruesot ra­

dica para el autor el secreto anat6mico de la relaci6n cen-­

tral. 

Se ha demostrado tambi6n la existencia de numerosas la-

guna.a vasculares entre lo• haces fibrosos de la parte poste• 
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rior del menisco, destinados aparentemente a facilitar la re 

?lecci6n del espacio o su vaciamiento inmediato siguiendo 

los movimientos condilares. 

Suárez Núñez (1970) la distingue como ~rea vascular re-

tromeniscal. 

s.- Ligamentos 

Los llamados ligamentos acce~orios (estilo, esfeno y -­

ptérigomaxilares), no parecen tener influencia en la articu­

lación mand!bulo craneal, aunque quizás actüen como frenos -

en los ~ovirnientos mandibulares extremos Burgh (1970). 

La cSpsula forma una especie de manga troncoc6nica cor.~ 

tituída por tejido fibros::> relativamente laxo, excepto a m.-

vel de los refuerzos laterales externos e internos que rodea 

y aisla cada articulaci6n. 

El liqar.ento temporomandibular, o lateral externo se 

conoce como un ligamento dependiente de la c!psula. Es un 

liqamento poderoso y tiene 2 6 3 inm. de espesor. 

El liqamento lateral interno es d6bil y la tendencia 

actual es no reconocerle car!cter de refuerzo capsular. 
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Los ligamentos menisco condilares, son intracapsulares­

e independientes de las cápsulas, excepto en su inserci6n 

condilar Choquet los 11~~6 frenos meniscales (1903). 

En cuant~ al ligamento retroacticular de Sappey (1874)­

o ligamento meniscal posterior o tejido fibroso retroarticu­

lar. Reas (1954) denomina a la regi6n retroartieular supe--­

rior zona bilaminar. Zenker (1956) lo denomina colch6n !ibr2_ 

so. 

6.- cavidades sinoviales 

Se objeta este nombre porque en sus zonas articulares -

de roce bajo presi6n, sus superficies est&n re1"2stidas de -­

tejido fibroso avascular y carente de epitelio este s6lo es­

tá presente en las prolongaciones perif ,ricas que vendrían -

a ser las reales bolsas serosas. 

Los contornos de ambas cavidades var!an con las posici~ 

nes c6ndilo meniscalea. • 

La cavidad superior cubre la cabeza cond!lea, rnientras­

que el l!quido sinovial (9St agua y S\ prote!nas) en canti-­

dad que no llaga a meu:Ua gota (Griffin y Sharpa 1962) es un­

lubrioante perfecto, (Moffett ;LS62); adem!s sirve a la nutr!, 

ci6n de la porci6n avaaoular del menisco (S~id y Oqata 

19,67) -
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7.- Articulaciones t~mporo y c<Sndilomeniscales 

El menisco con sus tejidos perif~ricos separa las dos -

cavidades en forma absoluta. 

La comunicaciónentre ellas de la que se ha hablado no -

aparece normalmente entre los cortes y disecciones, de modo-
t 

que cuando existe es sin duda un fen6meno patoldq~co. 

Toda la funci6n tmnporomandibular se aplica por los mo­

vimientos deslizantes y rotaciones que permiten las cavida-­

des y hay relativa independencia funcional entre la cavidad­

superior responsable principal de los deslizamientos Sntero­

posteriores, y la inferior responsable principal de las ro-­

taciones como señalan C.ryer {1887) y Thomes y Dalamore -----

(1901). 
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C A P I T U L O III 

POSICIONES Y MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

Para comprender los movimientos mandibulares en funci6n 

prot~sica es indispensable, un claro conocimiento y concep­

to de la movilidad mandibular normal. 

a).- FACTORES DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR 

Se entiende por posiciones y movimientos mandibulares -

los que est!n regidos por y condicionados a una cantidad de 

factores. 

Son de escancia anat6mica la forma, posici6n y relativa 

rigidez del cuerpo mandibular; los müsculos como generado-­

res de movimientos bajo la coordinaci6n del sistema nervio­

so central; informado por los nervios sensitivos y que ord~ 

na mediante los nervios motores; las articulaciones témpor2 

mandibulares, con sus posiciones caracter!sticas, como fac­

tores de orientaci6n, oonducci6n y limitaci6n los arcos de~ 

tarios, como origen o como acondicionadores de los reflejos 

que determinan su enfrentamiento y como frenos finales de -

los movimientos de cierre, los dem!s tejidos duros y blan-­

dos que rodean o intec¡ran la mand!bula, limitando mec!nica­

mente au movilidad, paro tambiEn generadores de reflejos 

de movimie.nto,s o de fre1no, ya qu.e la alimentan y descarqan-
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los productos de deshecho (vasos sangu!neos y linfáticos}, 

sirven de sost~n y relleno (aponeur6sis, tejidos conjunti-

vos laxos y tejido ~diposo), mantienen las defensas orgáni 

cas (ganglios linfáticos; médula 6sea y sistema ret!culo -

endotelLal) o concurren a la lubricaci6n y a la digestión. 

De orden rnecSnico tenemos los alimentos u otros cuer--

pos introducidos o a introducir a la boca, que generan 6r­

denes voluntarias o reflejos de movimientos y que act~an -

por presencia. 

El conocimiento del aparato masticador cada vez m~s e~ 

tenso y profundo, va dejando de ser teol6gico y los datos­

conocidos en cuanto a su anatom!a fina, su inestimable fi­

siología y su patologta sutil, interesan por igual a las -

diversas ramas básicas y clínicas de la odontolog1a. 

1.- ~!ovimientos Elementales 

La mandíbula se mueve por movimientos de rotaci6n y 

traslaci6n condicionados principalmente por la forma y po­

sici6n del hueso, la posici6n y anatom!a de las articula-­

cienes t&iporomandibulares y la disposici6n de los numero-

sos müsculos intervinientes. 

Un punto mandibular no puede moverse sin que lo haga -

simult!neaJaente el resto, los c6ndilos constituyen los - -
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lugares de menor amplitud de movimiento y la mSxiwa se en -

cuentra en el centro de la porci6n delantera, ~sto se debe­

a que los o6ndilos no tienen abertura, rot~ndose sobre sí -

mismos o vienen arrastrSndose los meniscos. 

Movimientos rotacionales puros se producen siempre que­

la mand!bula abre o cierra sin que los c6ndilos ca."nbien de­

lugar. 

En un sentido pr&ctico, se consideran movimientos "ho­

rizontales" a todos los movimientos contractantes o desli--

zantes, es decir con contacto de los arcos dentarios, aun-­

que van acompañados de ligeras rotaciones condilares. 

Movimientos "verticales .. son aquellos en los que predo­

mina la rotaci6n condilar. Es importante recordar tambi~n,­

que pueden ser sim~tricos (propulsi6n, abertura) o asirn~tr,f_ 

oos (lateralidad), aunque la simetr!a nunca es perfecta de­

bido a.las asimetr!as anat6micas y funcionales. 

Para los m'todos plSsticos en relieve o tridirnensiona-­

le:a 1 •'• utiliza un material de impresi6n, capaz de modelar­

•• de acuerdo oon los movimientos y posiciones alcanzados -

y sobre todo conservar el registro. 

so .. 
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3,- Ca.~po de MovL~iento Nandibular 

Es el campo o volumen que determina la totalidad de po­

sibilidades de movimi.ento mandibular, referido a una base -

craneal supuesta inmdvil, 

Para estudiar en detalle los movimientos y posiciones -

mandibulares hay que referirlos al campo de movimientos de­

un punto mandibular, ésto exige tener en cuenta dos leyes: 

la.- Ning~n punto mandibular tiene movimiento indepen-­

diente, a excepci6n de los que pueda generar la elasticidad 

de sus componentes~ 

2a.- Los campos de ll'IOVimientos de distintos puntos de -

la mandíbula son equivalentes pero diferentes. 

Hanau, el primero en reconocerlos (1922), llam6 bicus-­

poides a los movimientos de diversos puntos mandibulares, 

Fisher (1926-1935) hizo un detenido estudio. Posselt 

(1952) di6 precisi6n a su contorno, al añadir la componente 

retrusiva. 

El campo de movimiento mandibular ba reemplazado hace -

tiempo aunque sin anularlos a los viejos conceptos de 
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oclusi6n y articulaci6n, cuando el inter~s de la odontolo­

gía se concentraba en las posiciones oclusales y los movi­

mientos deslizantes, 

b}.- POSICIONES MANDIBULARES 

Nomenclatura; 

Se acepta que las oclusiones son posiciones mandibula­

res, quedando impltcito que todo punto mandibular (cond!-­

leo, angular, coronoideo, mentoniano), tiene tantas posi-­

ciones como cualquier diente. 

Ahora bi~n se conocerSn tambi~n las siguientes defini­

ciones; 

Oclusiones: Posiciones mandibulares contactantes, es -

decir determinadas por la intercuspaci6n. 

- Oclusi6n Central: La posici6n contactante normal que 

pxoduce la m!xima intercuspaci6n y el mayor nmnero de pun­

.Jé.~' de contacto entre ambos arcos dentarios~ 

- Oclusiones Excentricas: Todas las oclusiones con ex-­

oepci6n de la central, se distinguen entre st por la dire2_ 

ci6n del movimiento que las genera a partir de la oclusi6n 
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central, oclusi6n propulsivas, laterales, derechas e iz­

quierdas y retrusivas. 

- Oclusiones Parac~ntricas: Oclusiones exc~ntricas pr6-

ximas a la central. 

- Oclusiones Bordeantes; Oclusiones en los bordes del -

campo del movimiento mandibular. 

- Oclusiones extremas; Oclusiones exc!ntricas con la 

mand!bula en posici6n externa, que ha a9otado la posibili-­

dad de movimiento en su direcci6n. 

- Oclusiones Balanceadas; Las que se producen con con-­

tactos simultaneos en ambos lados y delantero. Tienden a 

man.tener el equilibrio de la dentadura. 

- Oclusiones Funcionales: Las que se utilizan habitual-

mente en la actividad mandibular, pueden ser normales o no­

(vicios masticatorios, bruxismo), 

· - Oclusiones Normales: Que corresponderl a las normas de 

la especie, 

Las oclusion.es ideales {Rantfjord y Ash 1966) y las ocl!!_ 

siones 6ptimas (Beyron 1969) son aquellas en qu.e la a.rmon!a 
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entre ~orma y funci6n de los dientes es tan perfecta que i~ 

pide la generaoi6n de tensiones, lascivas de origen oclusal. 

Estos conceptos que van más all& de la normalidad, que­

por alguna raz6n no mantienen la mejor armon!a en funci<Sn y 

generan reacci6n en los propios dientes, los periodontos, -

los músculos, las articulaciones t~poromandibulares. 

Se c~ee que mediante modificaciones adecuadas esas for­

mas normales podr!an transformarse en ideales u 6ptimas de-

sapareciendo las tensiones. 

- Oclusiones Pato16gicas: Que generan o son generadas -

por fen6menos patol6gicos (maloclusiones, oclusiones lesi-­

vas). 

- Oclusiones Indirectas; Las que se establecen por me-~ 

dio de cuerpos extraños (alimentos duros, prótesis), 

- Ooluai6n Retrusiva Terminalt Oclusi6n o intercuspa- -

ci6n en relaci6n central. 

1.- Posicione• Mandibulares Contactantes y Bor­
deantes 

Al observar el bicuspoide señala de inmediato siete PU!l 

to,• s,alientes, originados por la oonfluen,cia de movimientos 
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tan definidos que constituyen los límites de las paredes 

del sorprendente cuerpo qeom~trico, 

La posición oclusal central y la retrusiva terminal son 

las dos posiciones que m&s frecuentemente se toman como re­

ferencia. 

Otra posici6n mandibular caracter!stica pero esta vez -

libre por encontrarse dentro del bicuspoide a escasos mil!­

metros de la posici6n oclusal central, es la llamada posi-­

ci6n de reposo postural. 

2.- Posici6n Postural o de Reposo 

Es sin mSs la posici6n normal habitual, de la mand!bula 

cuando no está en funci6n. 

El arco dentario inferior e.~ reposo est! separado del -

superior por una distancia, el. espacio libre o claro inter­

oclusal, los bordes de la lengua se insindan entre los ar-­

cos dentarios y loa labios est.!n unidos. 

Señalada por Hunter (1772) la poaici6n de reposo se coD_ 

cibe fisiol6qicamente como un estado de equilibrio est!tico 

en los tejidos faciales tSmporomandibularea muy especialme!l 

te entre los mttsculos elevadores y depresores de la 
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mand!bula bajo la acci6n de su tono. 

Ese equilibrio normal se integra bajo reflejos que Sh~ 

rrington (1917) llam6 posturales, comunes a la cabeza, 

tronco y extremidades, 

La investigaoi6n al perfeccionarse, demuestra que la -

mand!bula tiende a estar en reposo a diversas alturas¡ san_ 

chez (1968) estima que la zona de reposo mS.s frecuente se­

extiende entre 1 y 4 mm. 

En la posioi6n mandibular de reposo, los c6ndilos ocu­

pan posiciones anteriores en las cavidades glenoideas; que 

no son las retrusivas externas probablemente sin tensi6n -

de los ligamentos, ni modificaci~n de los meniscos, 

3.- Posici~n Oclusal Central 

Ya definida anteriormente es quiz.!s la posici6n m~s ... 

frecuente de la mand!bula, despu&s de la de reposo, 

Debemos recordar como caracter!sticas importantes de -

la oclusi6n central: 

la.~ Ambo• arcos se encuentran segdn sus respectivos -

a.reos, planos o curva.a de o·olus:l.6n que no coinciden exaot.a­

mu.t.e, debido a la.s diferenta,s profundidades de la inter- .... 
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cuspaci6n, cada cliente ocluye con dos antagonistas a ex-­

cepción de los incisivos centrales inferiores y terceros -

molares superiores. 

2a.- Es una oclusi6n balanceada con contactos antag6-­

nicos de todos los dientes de ambos arcos, 

3a.- El arco superior desborda al inferior, tanto en -

sentido horizontal como en vertical. 

La posici6n oclusal en cada persona es una y sie~pre -

la misma, s6lo cambia por modificaciones posicionales de -

los dientes (ortodoncia, enfermedad parodontal), o por al­

teraci6n de forma (abrasión, pr6tesis). 

4.- Posici6n Oclusal Retrusiva Terminal o en 
Relaci6n Céntrica 

La llamaros tar:tbi~n oclusi6n en posici6n de bisagra, -

que es la que se produce cuando los c6ndilos ocupan las 

posiciones m&s posteriores y elevadas que ;ueden asumir. 

En el sujeto normal no es una posici6n habitual para -

lograrla es menester adiestrarlo: 

la.- Sentarlo en posición c6moda y pedirle que entre-­

abra la boca. 
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2a~- Tomar el ment6n entre el indice y el pulgar :?i-·· 

diendo al paciente que se relaje completamente. 

3a.- Presionar liqeramente el ment6n siguiendo tam- -

bi'n los movimientos de ascenso y descenso de.lanteros. 

4a.- En un momento dado la mand1bula se detendr! a ni 

vel de los premolares o molares, sin oclusi6n de los die~ 

tes delanteros, con esto se ha loqrado la oclusi6n central 

guiada. 

Sa.- Lograr que el paciente sienta donde es y aprenda­

ª encontrarla voluntariamente siendo la relaci6n central -

activa. 

Fisiol6gicamente s6lo se le concede a la oclusi6n re-­

trusi va terminal el valor de la determinaci6n del l!~ite -

posterior del movimiento mandibular retrusivo. 

La posici6n oclusal retrusiva posee, sin ernbar90, t'c­

nicamente como posici6n de referencia un valor excepcional 

su trazado natoqn6tico es muy utilizado en cl!nica pues d~ 

&aparecida la oclusi6n por p~rdida de los dientes, la rel!. 

oi6n central se conserva y sirve como referencia para la -

poaici6n mandibular. 
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5,- Relaci6n Exc@ntrica 

la.- La oclusi6n propulsiva terminal es la posici6n -

contactante de mlxima propulsi6n no es alcanzada en nin-­

guna funci6n normal. 

2a.- La posici6n inferior de bisagra es la mayor abe~ 

tura en que puede registrarse la relaci6n central. 

3a,- La posici6n de abertura mSxima es funcional (bo! 

tezo, gran grito). 

La abertura variable es entre los seis centímetros a-

proximadamente. 

El freno de la abertura mSxima no est! muy claro pero 

se sabe que no es témporomandibular sino ligamentosa. 

6.- Espacio Interselusal 

Es el espa.cio que queda entre los arcos dentarios 

cuando la mand!bula estS. en posici.6n de reposo. 

De un sujeto a otro dicho espacio var!a.considerable­

mente, por t.Smino medio, al dentado noJ;mal suele medirse .... 
l4 entre 1 y 5 lml. a nivel de los ~ncisivoa pero puede 
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ser mayor o menor y suele ser progresivamente menor hacia-

atrás. 

e), ... FISIOLOGIA MANDIBULAR 

1.- Clasificaei6n y Propiedades Generales 

A partir de la posici6n oclusal central, la ~and!bula~ 

puede en principio moverse en todas direcciones menos ha-­

cia arriba. 

Hacia adelante los movimientos propulsivos. 

Hacia atr!s son retrusiones hacia los lados lateralid~ 

des intercuspales centr!fugas, derecha e izquierda, hacia­

abajo aberturas, cada movimiento tiene su. vuelta, retropr~ 

pulsiones, protrusiones, lateralidades, centr!peta y cie--

rres~ 

Debemos tener presente que: 

l.- Ninquno de estos movimientos es puro, siempre y 

desde que se inicia llevan inco.rporados algunos factores -

de de.sviaci6,n • 

2.~ Movimientos de la misma o similar posicidn y dire~ 

ci6.n llevan el mismo nombre, atln cuando como las laterali-
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dades bordeantes no se inician en ¡a ~clusi~n central. 

3.- Descenso y abertura no son sin6nir.los, puesto que -

abertura es la falta de oclusi6n y en cambie la Mandíbula-

desciende prScticamente en todos l::is r..ovirníentos deslizan-

tes al mismo tiempo que hace contactos en pro~ulsi6n 1 re-­

trusi6n o lateralidad. 

4.- Los c6ndilos no necesariamente siguen la direcci6n 

del movimiento de la rama horizon~al. 

s.- Movimientos caracterizados perfectamente como el -

movimiento de bisagra y los de lateralidad bordeante no e~ 

piezan en bisagra central. 

6.- Aceptado tambi~n por convenci6n el plano de Franc~ 

fort o los planos frontal y sagital perpendiculares a éste. 

2,- Movimientos de Apertura y Cierre 

Aquellos movimientos que alejan el arco superior del 

inferior son de abertura y de cierre todos los que los - -

acercan. 

Se comprende, que los movimientos de abertura funcion~ 

les sean fon,tioos, respiratorios, gesticulares, reflejo -
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defensivo (tos, v6mito, estornudo) o pertenecientes a laE­

distintas formas y momentos de la masticaci6n, tiene~ la -

más variada qama de circuitos de rnovimient~, teniendc en -

comí'ln sin embargo: 

1.- Que en su inmensa rnayor!a son libres. 

2.- Que los contactos habituales s6lo ocupan una parte 

relativamente pequeña de la superficie contactante. 

No más de 3 mm. de la lateralidad hacia cada lado ni -

de propulsi6n. 

3.- No existen posiciones funcionales borde~~tP~ ni e~ 

tremas, con excepci6n de la abertura extrema. 

4.- Cada uno de los movimientos funcionales es ~ás o -

meno$. c!clico y $e desar~olla con esquemas que se repiten­

en forma s~~ilar para cada funci6n. 

Se ha comprobado que en la adopci6n de los esquemas de 

movimiento libre influye el tipo de oclusi6n. 

Aunque todos los movimientos son concientes, dependien 

tes de la musculatura voluntaria adquieren en la vida dia­

ria el car4cter de reflejos condicionados. 
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3.- Movimientos Contactantes 

El movimiento propulsivo contactante es m§s o menos 

sim~trico, 

La mand!bula es guiada por las pendientes glenoideas -

delanteras y las caras palatinas de los incisivos superio­

res hasta la posici6n borde a borde de los incisivos que -

es el l!mite aproximado de las funciones posicion~les de -

incisión. 

Los movimientos laterales intercuspales centrtpetos 

son los movimientos contactantes típicos de la masticaci6n 

habitual integrada principalmente por movimientos libres y 

oclusiones indirectas. 

El lado al que se mueve la mandibula se denomina lado­

acti vo y lado de ba~ance al opuesto. 

Los movimientos retroprotusivos es decir, desde la - -

oclusi6n central y viceversa ya mencionados, existen en to­

dos los casos y son absolutamente normales. 

Los movimientos laterales contactobordeantes son los -

que se inician o terminan ~m la posici6n oclusal retrusiva 

terminal, su oric¡en condilar preserva sus caracteres aun-­

que los dientes se pierdan. 
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4,- Movimientos Condilares 

En posici6n oclusal central los c6dilos ya se dijo no­

ocupan sus posiciones más posteriores, desde ah! pueden m2. 

verse principalmente hacia atr&s y arriba o hacia adelante 

y abajo o rotar. 

No est! establecido definitivamente el mecanismo del -

frenoposterior, pero la teorta ligamentosa es la m!s acep­

tada {Posselt 1952), (Arstad 1954), (Steinhardt 1958), 

(Sicher 1965) 1 supone que la tensi6n de los ligamentos t'm 
poromandibulares impide a los c6ndilos deslizarse más 

atr~s deteni,ndolos. 

s.- Movimientos Funcionales 

En los movimientos funcionales mandibulares deben dis­

tinguirse los que se hacen con la boca vac!a (fon~ticos, -

respiratorios, expresivos, investigadores), en los que la­

libertad mandibular para responder a todos los est!mulos -

s6lo est! limitada por sus propias circunstancias anat6rei­

cas y los que se hacen con la boca ocupada (prehenci6n, 

mastioaci6n, bebida, degluci6n, esputo, v6mito), caso en -

que los cuerpos que la ocupan o transitan imponen condiciE, 

nes a la libertad da movimientos. 
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Los movimientos fon~ticos no son tan contactantes, los 

movimientos de prehensi6n suelen involucrar los de acerca­

miento al objeto, Los movimientos de recepción destinados­

ª facilitar el ingreso de los alimentos sbn similares a 

los de prehensi6n. 

Los movimientos masticatorios propiamente dichos no 

los del lado activo. Los movimientos de expresi6n son sim~ 

lares a los fon~ticos, pero las posiciones adoptadas por -

la mand!bula suelen ser de recorri~o m~s amplio y est~n ª! 

trechamente correlacionados con el trabajo de los mdsculos 

de la piel, de los párpados y de la frente, 

Los movimientos de la deglusi6n pueden hacerse en muy­

variadas posiciones mandibulares~ Habitualmente se hacen -

con los labios y los arcos dentarios oclu!dos, lo que dá -

bases firmes a los músculos linguales, far!ngeos y velopa­

latinos para formar el bolo e impulsarlo. 
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C A P I T U L O IV 

ESTUDIO DEL PACIENTE 

a).• HISTORIA CLINICA, EXAMEN Y DIAGNOSTICO 

En su concepci6n más simple, el diagn~stico es la in-­

terpretaci6n y valoraci6n de los signos y s!ntomas, los 

cuales son distintos de una enfermedad a otra y frecuente­

mente de un caso a otro. 

El diagn6stico del desdentado parcial o total compren­

de dos fases; El diagn6stico bucodental y prot~sico y el -

diagn6stico sist&nico. 

El diagn6stico bucodental es la s1ntesis que se obtie­

ne del sujeto (interrogatorio, examen cl$nico, radiográfi­

co, modelos de estudio, an~lisis), concerniente a su esta­

do de salud oral. 

El diagn6stico prot~sico es la s1ntesis que se obtiene 

del.estudio de las earaoter!sticas del caso, con ayuda de­

los mismos elementos que fortalecen el diagn6stico bucal,­

psro oonsideradoa desde el punto de vista prot&sico, es de 

cir la conveniencia de las pr6tesis 1 las cualidades que d!. 

ber! satis~aoer y las probabilidades de realizarlas con ... 

~to. 
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Debido a su frecuente simultaneidad a veces se con fu!!. 

den examen y diagnótico, pero son 0rocesos distintos, el -

examen es la base del diagn6stico y tambi~n del pronóstico 

y de la indicación del trata~iento. 

El estado general de salud, desempeña un !~portante p~ 

pel en el €xito prot~sico y debe ser considerado con el p~ 

ciente antes de iniciar el trabajo~ 

Los padecimientos m~s frecuen~es ~arecen ser las defi­

ciencias nutritivas, los trastornos incidentales con la 

edad cr!tica y los seniles, pero tambi~n existen estados -

diab~ticos, cardiacos, circulatorios, artr!ticos, asmSti-­

cos y alergias en general. 

Ahora bien, el exa."len som~tico comprende algunos pt1n-­

tos importantes: 

l.- Faciales 

En relaci6n con la prótesis total, el colapso facial,­

especialmente en personas relativamente j6venes, la p~rdi­

da de altura facial, la excesiva movilidad mandibular, la­

prominencia del mentdn, el hundimiento del labio superior, 

constituyen signos de p~~bable atrofia avanzada, pr6tesis­

desajustadas, patoloqia paraprotásica y quiz~ falta de - -
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atenci6n por sí mismo, asociados a menudo con perturba-

cienes del estado general psíquico* 

2.- Tono de los tejidos 

Los tejidos peribucales pueden ser tensos, fl~cidos o-

de tono mediano. 

Tiene importancia observarlos porque la ubicaci6n de -

los bordes de los aparatos en los sujetos de fuertes mns-­

culos y gran tonicidad de los tejidos, debe ser ~ucho rn~s­

preciso que en sujetos de tejidos fl~cidos, los c~ales ad­

miten sobreextensiones con ~ss facilidad. 

3.- Dominio muscular 

El dominio voluntario del paciente sobre su rnusc~latu-
' 

ra es un detalle que puede influir poderosal':ente en el re­

s.ul tado final de una pr6tesis completa. 

4.- Examen bucal 

Punto por punto deben exa.'llinarse todas las caracterís­

ticas anat6micas que permitan reconocer factores d€ difi-­

cultad. Es importante el tal'ltaño de los maxilares que pue-­

den ser grandes, medianos o pequeños. 
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En t~:rminos generales cuanto mayores sean, m§s favora­

bles para las prótesis. 

Ahora bi~n, el tamaño y la forma de los rebordes alve2_ 

lares tambi~n es muy variado y podernos decir que los rebor 

des medianos son los mSs convenientes, porque los muy pro­

minentes presentan grandes retenciones y necesitan remo- -

ci6n quirúrgica, as! como los muy planos nos proporcionan­

una sustentaci6n deficiente. 

Y si revisamos nuestras inserciones bucales, veremos -

que cuando son altas son ~~s favorables que las bajas, las 

cuales tambi~n se solucionargn con un tratamiento quirúrg!_ 

co que serta una profundización de vest!bulo. 

Tambirui conviene examinar la zona del sellado poste- -

rior que en este caso nos dará datos de sensibilidad de la 

mucosa. 

Los elementos de diagn6stico de los cuales no podemos­

prescindir son los modelos de estudio, los modelos prelimi 

nares provenientes de impresiones correctas, permiten com­

pletar el conocimiento de las formas y caracter!sticas de­

los maxilares, revelando detalles y circunstancias que fá­

cilmente escapan al examen bucal directo, 
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Llevaremos a cabo un examen radiogr!fico completo, po~ 

que de un 25 a 30% de los maxilares cl!nicamente estudia-­

dos en desdentados, retienen restos radiculares, dientes -

inclu!dos, quistes, focos de oste!tis y cuerpos no identi­

ficables. 

Se apuntar! el criterio a seguir de acuerdo con el - -

diagn6stico de cada caso. Como todo diente o foco inclu!do 

es una fuente potencial de molestias reacciones, dolores -

directos o neurálgicos, el examen radiográfico debe consi­

derarse un mandato inexcusable. 

a).- Historia Cl!nica 

Es en realidad el relato fiel que puede hacer el ciru­

jano dentista respecto a la evoluci6n cl!nica de su paciea 

te. 

La historia cl!nica comprende; 

1.- Antecedentes hereditarios y familiares 

Pemiten obtener inforrnaci6n acerca de enfermedades 

transmisibles o que tienden a afectar a familias enteras. 

Debe interrogarse ordenadamente sobre edad, estado de-
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padres, hermanos e hijos, si hubo un fallecimiento debe 

preguntarse sobre las causas del mismo, es importante ano­

tar lo relacionado con antecedentes lu~ticos, cardiovascu­

lares, enfermedades pulmonares, malformaciones, neoplacias, 

adicciones a fármacos, alcoholismo, alergias; etc. 

2.- Antedecentes personales no patol6gicos 

Se preguntar! lo relacionado don inmunizaciones (polio, 

triple, BCG, viruela, tifoidea), alimentaci6n, habitación­

(condiciones de vivienda, ventilaci6n, personas que la oc1!_ 

pan, distribuci6n de las mismas, etc.), higiene personal,­

higiene bucal (frecuencia diaria), escolaridad y ocupaci6n, 

h!bitos y costumbres en general (tabaquismo, alcoholismo,­

horas de sueño, etc.). 

3.- .Antecedentes personales patol6gicos 

Datos de enfermedades que el paciente haya sufrido de~ 

de la infancia hasta el momento de la consulta (enfermeda-­

des eruptivas, respiratorias, cardiovasculares, digestivas, 

end6crinas, infecciosas, antecedentes tra\llll!ticos, quirtlr-­

gicos, alérqicos, lu&ticos). 
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4.- Padecimiento actual 

El interrogarorio debe plantearse de tal forr.i.a que re­

sulte una narración desarrollada l6gicamente, el paciente­

debe situar el sitio de su padecim~ento, la manifestaci6n-
• 

de su problema, tiempo de evolución del mismo, causa a la­

que se atribuye el mal. 

s.~ Aparatos i sistemas 

Se dirigir! la atención a conocer el estado que guar~­

d.an los órganos encargados de las distintas funciones (ap_! 

rato digestivo, respiratorio, circulatorio, genitourinario, 

sistema nervioso, sistema end6crino, terap§utica empleada). 

6.- Exploraci6n f!sica 

a).- Piel, mucosas y anexos, se realizará por m~ 

dio de inspecci6n y palpación, 1lnicamente las Anfermedades 

de la piel, mucosas y anexos, ofrecen un cuadro visual tan 

completo. 

b).- Exploración de la extremidad cef!lica. Los­

pro·oedimientos de exploraci6n aplicable com!inmente a la e~ 

besa, son la inspaaoi6n, palpaci6n, medici6n O·casionalmen­

te a·e a.plica la perctloi6n. 

72 

-~--



Por medio de la inspeccidn de la cabeza se pueden obtener 

datos como forma, volilmen, estado de la superficie, incl~ 

yendo datos relativos a movimientos! 

7).- Exploraci6n Bucal 

1.- Exploraci6n de los labios 

2.- Exploraci6n de la cavidad bucal (exploraci6n de -

la lengua, exploraci6n del paladar', de la pared posterior 

del velo del paladar y de las am!gdalas, Qvula, pilares -

anteriores y posteriores del velo del paladar, reqidn me~ 

toniana, regiones genianas o mejillas, regiones maseteri• 

nas, exploraci6n de los dientes}. 

3.- Exploraci6n de los dientes; El interrogatorio, la 

palpaci6n auscultatoria, la medici6n y los m~todos de la­

boratorio, son los procedimientos de exploraci6n que pue­

den ser aplicados a los dientes, la exploraci6n debe de -

realizarse por cuadrantes, se anotar!n los hallazgos en -

un odonto9rama ubicando as!, los padecimientos de los 6r­

ganos dentarios. 
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b), .. PRONOSTICO 

El pron6stico es un complemento obligado e inmediato -

del diagn6stico. Ambos integran el concepto que se hace el 

odont6logo sobre el enfermo y su estado. 

En tanto el diagn6stico expresa la s!ntesis de una re~ 

lidad actual, el pron6stico anticipa el futuro. 

No es posible sin prondstico una conducta acertada, ni 

una apropiada indicaci6n de tratamiento. 

El pron6stico referido al tratamiento protásico com- -

prende dos partes; El pron6stico pronto o sea la probabil~ 

dad de áxito prot~sico inmediato y el pron6stico mediato o 

pron6stico de durabilidad en servicio. 1\mbos son de consi­

derable importancia pr!ctica. 

C).- PLANES DE TRATAMIENTO 

Formulada la indicaci6n de tratamiento, corresponde 

complementarla con un plan, 'sto es: El momento en que se~ 

iniciaran las etapas (si las hay), qua lo integrarSn, el -

orden en que se cumplir!n y el tiempo indispensable que se 

naoe,ait.ara. 
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En 1964 el Dr~ Saizar hizo una síntesis: 

1.- La !ndole aguda, cr6nica o urgente de los estados -

que conducen a la prdtesis o su renovaci6n, es el primer 

factor a considerar. 

a).- Las roturas, p&rdidas u otros accidentes suelen 

exigir medidas de urgencia. 

b).- Los rebasados cuando no se hacen en un solo tiempo 

plantean otra clase de situaci6n aguda. 

e).- Estas urgencias justifican ampliamente la pr6tesis 

duplicada. 

2.- El estado general del paciente incluyendo necesida~ 

de.s y obligaciones (accidentados, crisis nerviosas o emociS?,. 

nales), puede imponer considerac.iones de urgencia o de pos­

tergaci6n. 

3.~ El estado local exige detenida consideraci6n. 

a).- La boca sana permite planes de tratamiento rSpidos, 
• 

lewtos o diferidos, s~..n convengan. 
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b)~- La estomatitis prot~sica y otras, agudas o cróni­

cas exigen su curaci6n mediante retiro de las pr6tesis, re 

basado a reajuste provisional, 

e).- Los estados quirGrgicos en la zona prot~sica (fo­

cos residuales, ratees, exostosis, esp!culas, crestas -

6seas, hiperplaciaa ginqivales, quistes, neoplacias benig­

nas), exigen su tratamiento a la brevedad y el reajuste de 

las pr6tesis en uso, la colocaci6n de pr6tesis inmediata -

o la espera cicatrizal adecuada, segQn los casos. 

d).- Las neoplacias malignas o dudosas, exigen la inm,!. 

diata eliminaci6n de las pr6tesis, un diagn6stico de cert.!. 

za y la supeditaoi6n de toda medida prot§sica al trata.mien_ 

to minucioso y claro que m&s nos convenga. 

4.- La pr6tesis inmediata exige un plan de tratamiento 

minucioso y claro: 

· a).- La preparaci6n preprot!sica frecuentemente neces!. 

ria. .. 

b),~ El tiempo de preparaci6n de la pr~tesia, 

a).- La o las intervenciones quirdrc¡ica•. 
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d).- El postoperatorio inmediato. 

e).- El cuidado y reajustes poster1ores. 

f).- El reemplazo. 
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C A P I T U L O V 

PROTESIS TOTAL INMEDIATA 

a),- GENERALIDADES 

Parece haberse iniciado a mediados del siglo pasado y­

no fu~ hasta 1920 que, debido a la consecuencia de extrac­

ciones masivas impuestas por un lado por la teor!a de la -

infecci6n focal y por el otro, el progreso de la anestesia 

y la radiograf!a,que la pr6tesis inmediata al parejo de -

la cirug!a bucal, tuvieron un progreso espectacular. 

Segün Passamonti (1964), las pr6tesis inmediatas son -

las que mSs quejas tienen y son del tipo funcional y est~-

tico. 

Pound (1970), lo atribuye a una amplia preparaci6n del 

odont6logo ya desda estudiante, para introducir al pacien­

te en esta nueva y trascendente etapa. 

La pr6tesis inmediata es un servicio profesional que -

requiue mSs conocimientos, habilidad y criterio que la 

pr6tesia regular, en consecuencia, f!cilment• puede provo• 

car la reacci6n del paciente, despu4s de la pErdida de sus 

dientes naturales por la indicaci~n del odont6lo90. 
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Como señala Pound, no se debe olvidar que el paciente­

necesitado de pr6tesis inmediata no es un desdentado y ca­

rece de experiencia. 

Ahora bien, se afirma que pr6tesis inmediata es la co­

locaci6n de aparatos inmediatamente despu~s de haber real! 

zado las extracciones. 

Este criterio al Dr. Saizar le parece restringido, ya­

que toda pr6tesis colocada algunos d!as despu~s de las ex~ 

tracciones participa de las mismas circunstancias. El suj~ 

to no se ha acostumbrado a estar sin dientes, el aparato -

es colocado sobre brechas quixiírgicas s6lo cubiertas por -
' . 

coágulos o colgajos a1ln no consolidados y por lo tanto, 

hay que atender al mismo tiempo la instalaci6n de la pr6t~ 

sis, al postoperatorio y a la atrofia cicatricial que evo~ 

luciona junto con la pr6tesis. 

La importancia de estas distinciones radica en el pro­

n6stico, puesto que la pr6tesis inmediata asienta sobre t!_ 

jidos reci~n operados y que muy probablemente sufrirSn mo­

dificaciones radicales, en muy poco tiempo y repitiendo un 

concepto bien madurado, ningtln protesista hablar4 de pr6t!, 

sis previsorias o temporales al referirse a las inmediatas, 

no porque no lo sean~ sino porque en principio todas las -

pr6tesis lo son, se califica mejor como pr6tesis de trans! 

ci6n. 
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Constitutye el medio de reducir la tragedia ftsica y ~ 

ps!quica de la edentaci6n total. 

Las ventajas de la pr6tesis inmediata pueden calificar -
se en: Anat6micas, funcionales, est~ticas, ps!quicas, mee! 

nicas y fisiobioldgioas. 

A.- Ventajas Anat6micas 

l.- Impide la p~rdida inmediata de altura al reempla-­

zar el tope oclusal, preservando o restituyendo la alturA­

mo.rf ol6g;loa, 

2.~ Impide el ensanchamiento lingual. 

3," Evita molestias y violencias a las articulaciones­

t&nporomandibulares. 

4.- Impide el colapso labial y el hundimiento de los -

carrillos, 

B.- Ventajas Funcionales 

1.- Permite a la musculatura afectada seguir funcionaa. 

do en sus posiciones normales. 
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2.- Evita la mayor parte de los trastornos y reajustes 

fonéticos del desdentamiento. 

3.- Ayuda a mantener normalmente las actividades de la 

vida de relaci6n. 

4.- Facilita la masticación r&pidamente, evitando o r~ 

duciendo los reajustes diettlticos y digestivos. 

e~- Ventajas est~ticas 

1.- Impide el colapso facial, concecuencia de las p~~ 

didas y transformaciones anatómicas. 

2.• Permite introducir mejoras realmente considera- -

bles como son: Reproducción fiel y exacta de los razqos f! 

sonómicos del paciente y caracter!sticas faciales que de-­

penden de la relación craneana con la posición de los die!}_ 

tes. 

3.- Permite si es necesario variar la distancia naso­

mentoniana (dimensión vertical). 

4.- Permite conservar atributos de forma, tamaño, co ... 

lor y posici6n particular de cada diente. 
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D.- Ventajas Mecánicas 

1.- Limita la reducci6n del &rea de sustentaci6n de la 

pr6tesis ayudando as!, a la soluci6n de problemas de cará~ 

ter t6cnico en la colocaci6n de los dientes artificiales. 

2.- Favorece la retenci6n f!sica y funcional. 

3.- Favorece la estabilizaci6n de las pr6tesis. 

E.- Ventajas Ps!quicas 

l.- Elimina la humillaci6n y el complejo que sufren 

las personas al presentarse sin dientes, favoreciendo en -

esa forma la continuaci6n de sus actividades en su vida de 

relaoi6n, social, comercial, profesional o de cualquier 

otra índole, creando en 61 la necesidad de colaborar para­

el buen 6xito prot6sico (indispensable para el cirujano 

dentista), ya que por necesidad o por vanidad no retira 

las prótesis de su boca resiqnSndose a sufrir las moles- -

tias inherentes al nuevo estado de su boca. 

2.- Facilita el aprendizaje y reduce los trastornos de 

acostumbramiento, creando una hab~l~dad favorable para 

cuando tenqmnoa que construir: pr6teai,s ulteriores.,, 
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3.- Apresura la decisión de suprimir los dientes que -

estando en mal estado pueden construir un serio peligro p~ 

ra la salud. 

F.- Ventajas Fisiol6gicas 

a).- Estimula la reparaci~n de los tejidos por la sua­

ve e intermitente presi.Sn que se obtiene. La masticaci6n -

se hace en mejores condiciones, 

b).~ Act~a como vendaje protector de las heridas dura~ 

te los primeros seis d!as aproximadamente, 

. 
Nota; S6lo en cuanto se normalizan los tejidos superf! 

ciales, algunos autores la encuentran desbalanceada, ya 

que por la fermentaci6n y descomposic;len de los coS.gulos,­

as! como la cicatrizaci8n por segunda intensi6n, trae como 

consecuencia mal sabor y olor desagradable durante los pr!_ 

meros quince d!as aproximadamente. 

e).- Sirve come fgrula de contensi8n a la hemorragia. 

d),- Mantiene la relaci~n cr4neo-mandibular conservan­

do el tono muscular y el de los tegwuentos, 

e),- Impide cambios morfol6gicos en la articulaci6n 

t.timporomanclibular evitando los trastornos que frecuentem~ 

te las par.son.as desdentadas sufren en los o.tdos, 
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f)~- La fonación alterada en un principio se corrige 

más rápidamente. 

g).~ Se obtiene la reproducci6n justa o la más cercana­

ª ella de la relaci6n c€ntrica y la articulaci6n puede ser~ 

más exacta. 

h),~ La resorci6n 6sea se realiza con menor intensidad­

favoreciendo el dep6sito de sales minerales que intervienen 

en la reparaci6n del hueso. 

2.~ Indicaciones 

La pr6tesis inmediata ~arca todas las indicaciones de• 

toda pr6tesis, pero tiene sus exigencias propias. 

a).• Que la edad y el estado general del paciente permi 

tan la o las intervenciones quirrtrgicas que se requieran. 

b).- Que el estado de la boca y dientes admitan la esp~ 

ra requerida para el trabajo preparatorio, 

e),- Que el paciente desee este tipo de servicio y est6 

dispuesto a aceptarlo con todo su contenido impl!cito. 

El paciente que no reüna sus condiciones tanto fXsicas­

oosno mentales, no debe efectu&.rsele la pr6tesis inmediata -

ya que no se podr!a afrontar la responsabilidad como corre! 

ponde. 
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3.- Contraindicaciones 

Categ6rica~ente no debe efectuarse en personas: 

lo.- Heniofílicas. 

2o.- Diab~ticos donde el !ndice de glicemia no se puede 

disminu.tr. 

3o.• En individuos afectos a apetonemias, 

4o.- Sifil!ticos con lesiones orales terciarias o cua--

ternarias, 

So.- Cancerosos con lesiones bucales. 

60 • .- En general en todos aquellos que presenten manife!_ 

taciones patoldgioas que alteran las estructuras anat&nicas 

btioalea;. 

7o.- En individuos con discracias sanguíneas o defici6!!, 

cias nutritivas, debe establecerse primero el tratamiento y 

s·6.lo se podrl hacer la intervenei~n despu&s de haber sido -

eurados. 

So .. - En enfeJ:mOa con taras menta.les-

9:0.- En los ca.sos de invalidez crdnica. 
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lOo.- En general en todos los casos en que el paciente -

se encuentre afectado de sus facultades mentales (psic6pa-­

tas o dementes)~ 

4.- Tipos de Pr6tesis Inmediatas 

La pr6tesis inmediata se puede dividir en cuatro tipos: 

lo.- Pr6tesis Parcial Aditiva 

Es una transformaci6n de la que usa el paciente, es la 

pr6tesis parcial en la que se van agregando dientes despuás 

d(it las extraccion•s. Sua ventajas definidas las indican en­

muchos casos, que permite el desdentamiento gradual evitan­

do las extracciones masivas. 

Por lo mismo, evita la extracci6n previa de dientes po~ 

teriores sirviendo de transici6n hacia la pr6tesis inmedia­

ta completa. 

20.- F4rula Transitoria 

Es una pr6tesi~ econdmica; los dientes posteriores son­

reemplazados por f&rulas de aor!lico que se articulan dire=. 

tamente en boca; añadiendo acr!lico autopolimerizable, los­

dientes anteriores se hacen rSpidamente por vaciado de los­

diente.a en la impresi6n oon acr!lico de color adecuado. 
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~uede ser una solución en ciertos casos, por su rapidez 

y econom!a de ejecuci6n. 

3o.- Pr6tesis sin Flanco Vestibular 

Casi siempre sin el anterior, simplifica la construc­

ci6n, basta escavar el alv~olo en el modelo e introducir ~ 

en ~ste 2 6 e mm, del diente de reemplazo {de ah! el nombre 

de intraalveolar), 

El resultado inmediato puede ser espectacular, al mos-~ 

trar los dientes emergidos de la enc!a. Tiene la ventaja de 

p~rmitir la atrofia vestibular sin perturbaci6n y el incon­

veniente de requerir la ene.ta artificial al cabo de 15 6 20 

d!as. 

4o.- Pr6tes1s con Enc!a Completa 

Es la mSs exigente en la t§cnica de construcci6n y la -

preferida para la mayor.ta, pues reduce el peligro de reten­

ci6n deficiente que puede presentarse en la pr6tesis sin ª!! 

c!a artificial y ea m!s f!cil atender al paciente. 

b) .- DIAGNOS'l'ICO 

Debe.r!n ser explotados todos los recursos del examen 

fr•te al desdentado po·tencial, ya que el dia9Jl6stico cl!ni 

·'~ 
~~-~·. 
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co que indica la edentaci6n, deben agregarse el quirürgico-

y el protésico. 

l.- Examen Cl!nico 

Ser~ minucioso y debe cubrir no s6lo el estado general, 

facial, bucal, tambi~n y muy especialmente el estado mental 

la actitud del paciente y su capacidad para comprender la -

situaci6n. 

No solo en las decisiones de la prótesis puede inf lu!r­

el estado general, sino tambi@n en la cirug!a y el postope~ 

ratorio. Las probabilidades de ~ito son mayores si el est~ 

do local y general son mejores. 

Un estado general que ofrece dudas o un paciente poco -

dispuesto a la lucha frontal puede hacer cambios en la ind!_ 

caci6n del tratamiento protásico sugiriendo por ejemplo, la 

pr6tesis inmediata ~n etapas o aditivas en vez de la extra~ 

ci6n masiva. 

Si nos damos cuenta que el paciente no est& en condici2_ 

nes de comprender el por qu~ de las pr6tesis inmediatas, 

s·us ventajas y sus inconvenientes no debe indicársele el 

tratami.ento. 
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Co~o requerimiento m!nirno mental del paciente debe exi-­

girse: captaci6n, valoraci6n, disp0sici6n y confianza en el­

profesional. 

2.- Examen radiográfico 

Es imprescindible de toda la boca, incluso los espacios­

desdentados, no s6lo como coadyuvante del examen cl!nico del 

que surge la indicaci6n de edentar al paciente, sino tambign 

para descubrir los restos dentarios y focos infecciosos en ~ 

las zonas aparentemente desdentadas, facilitando el diagn6s­

tioo quirtirgico y completando el diagn6stico prot~sico. 

3,- Impresiones Preliminares 

En este tipo de prdtesis, los materiales elSsticos son -

los adecuados pueden hacerse impresiones mixtas de modelina­

y hule, modelina y silic6n, alginatos simples o en impresi6n 

doble alginato, modelina y alginato. 

Las placas base parciales de registro destinadas a arti~ 

eulaci6n los modelos primarios se hacen preferentemente de -

Graff, oon rodillos de cera y en easo necesario se pueden ~­

ayudar a su retenci6n con ganchos de alambre, 

4.~ Modelo• de Estudio 

Moa ayudan a plantear el tratamiento de nuestro pacien-
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te, pudiendo preveer el pron6stico prot§sico, enca.~iná~donos 

a un buen diagn6stico y buena planeaci6n de la secue~cia tes 

nica a seguir, ya que los modelos de estudio son una repro~­

ducci6n anat6mica de las arcadas dentarias. 

s.- Articulador de Diagnóstico 

El registro intermaxilar (o mordida) para los efectos de 

diagnóstico, será la oclusión central actual, con las mal-- ... 

oclusiones oongánitas o adquiridas, bastante frecuentes en .... 

estos casos. 

La movilidad mandibular exc~ntrica se comprobará sobre -

el paciente sin necesidad de registros, excepto en el caso -

de observarse alguna anomal!a o signo de s!ndrome témporomaa 

dibular 1 casos que exige el rcontaje de los modelos en el ar ... 

tioulador adaptable para diagnosticar fielmente la posici6n­

mandibular y la oclusidn. 

El articulador de diagn~stico, en todos los casos que no 

exige el adaptable, puede ser simplemente un articulador de~ 

bisagra o de alambre, cuyo escaso voltlrnen y reducido costo -

permite la conservaci6n indefinida, con ventajas para la co!!._ 

tinuidad del servicio. la defensa legal en caso necesario, -

el adoctrinamiento de otros pacientes, las pr!cticas docen-­

taa y la investigaci~n. 
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f. 

6.- Indicaciones del tratamiento 

Conociendo las ventajas y los inconvenientes de la pr6-

tesis inmediata y de la diferida, con la norma a seguir, es 

indicar al paciente las dos posibilidades, señalar ventajas 

e inconvenientes y dejarlo elegir de acuerdo a sus circuns­

tancias Y tomando en cuenta lo anterior, indicarle lo que -

sea mejor para 61. 

e).- REGISTROS PREVIOS A LA ELABORACION DE LA 

PROTESIS 

1 .... Objeto 

La finalidad de los registros hechos es conservar la -

posibilidad de reproducir exactamente el tamaño, la posi .. - ... 

ci6n, la forma de las enc!as, la altura facial y eventual~­

mente la forma de la cara~ 

2,- Registros Principales 

A boca cerrada la distancia entre la base de la nar!z­

y la base del ment6n. 

La del borde incisivo superior a la base de la nar.tz. 

La del borde incisivo inferior a la base del mentan, 
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El .registrador de Willis es muy c6rnodo para estas medi-­

das que se anotarán sobre una hoja· de papel blanco doblada -

dos veces sobre sí misma y se archivará con la ficha~ 

El articulador del diagn6stico es muy útil en el cambio 

de los dientes para tenerlos a la vista, en tanto se hace la 

preparaci6n del modelo de trabajo. 

3 .... Color 

Si se desea reproducir ~l o los colores de los dientes -

naturales, debe anotarse antes de lfts extracciones, inclusi­

ve algunas pigmentaciones caracter!sticas. 

4.- Modelos Frontales 

Son f!ciles de obtener y dtiles cuando por algO.n motivo-

no se pueden conservar los modelos de estudio. 

Aunque las impresiones pueden tomarse con yeso o modeli­

na, lo mas sencillo es la impresi6n con alc¡inato. 

En este caso, la cubeta se puede hacer con cera o con -­

una l&mina me·ta11ca del tamaño de una pel!cula radioqráfiea. 

Se rttdondean las cuatro puntas y se hacen escotaduras -

en los bordea superiores e inferiores para los frenillos .. 
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Se hacen perforaciones para la retenci6n del algínato y 

un pequeño mango de alambre. 

5.- Ire~resiones para colocar los dientes naturales 

Las impresiones para colocar los dientes naturales des­

pués de las extracciones tienen que ser hechas en ~ateriales 

que resistan el tiempo necesario, ya que a veces el per!odo­

de extracciones puede variar de semanas a unos meses, ésto -

se hace por el rn'todo indirecto cl~sico, con rnodelina o cera 

sobre las r.orciones principalea de la modelina se colocan. -­

los dientes reci~n extraídos hasta completar el total de --­

ellos, poder correr el modelo y montarlo en el articulador. 

6.- l?erfiles 

Poderr.os usar el perfil6metro de Jackson, otra forma co~ 

siste en tomar una fotograf!a de perfil mientras se mantiene 

una regla milimetrada frente al perfil. 

Basta luego ampliar la foto hasta que la regla tome sus 

dimen$iones reales, para obtener un perfil exacto de tamaño. 

Se aconseja tambi~n una radiograf!a de cr4neo (perfil)­

ª una distancia de 1.7 metros. 
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7.- Fotografía 

De frente, perfil e intraorales mostrando los dientes,­

nos sirve para conservar el registro del aspecto del pacien­

te antes de la intervenci6n quirúrgica prot~sica y coMprobaf 

lo con los resultados, sirven incluso como pruepa en caso de 

un peritaje m~dico legal. 

d).- IMPRESIONES Y MODELOS 

Se trata de tomar en bocas dentadas, impresiones que -­

tengan el ajuste, la exactitud y la delinitaci6n que exigen­

las impresiones de maxilares desdentados. 

1.- Impresiones y modelos 

Deben tomarse en alginato, adecuando el portaire?resio--

nes cuanto sea necesario para lograr: 

lo.- Que la impresi6n cubra la totalidad del maxi­

lar, hasta el límite prot8sico. 

20.- Que los dientes socavados retentivos están --

fielmente reducidos. 

Habitualmente la impresión simple da al9inato o de rnod~ 

lina en portaimpresiones amplio es suficiente. Alc¡una.s veces 

s• tendr& que recurrir a la impresidn mixta de modelina. y a!_ 
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ginato, adecuando el portaiwpresiones con cera, en ocaciones 

presta buenos resultados. 

2.- Portaimpresiones individuales 

Deben ser planeados segl'.in la topografía del caso (forma 

del maxilar o mandíbula y de los dientes remanentes) y el m~ 

terial con el cual se tomará la impresión, es preferible ha­

cerlas de acrílico autopolimerizable. 

a) .- Para al9inato 

Debe cubrir toda la zona prot~sica, por lo menos frente 

a la zona mucosa y los dientes, más el espacio para quitar -

oomodamente los espacios retentivos, dejar un espacio cuando 

menos del grosor de una hoja de cera entre las superficies -

mucosas y los dientes. 

Poner apoyos que sirvan de 9U!as para centrarla adecua-

darnente en el momento de profundizar la impresi6n, hacer pe!_ 

foraciones suficientes ~ara la retenci6n. 

3.- Modelos primarios 

Llenar los requisitos correctos y eliminar con cuidado­

las partes fluctuantes de m,aterial con que se impresion6. 
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4.- Prueba y delimitaci6n del portaimpresiones 

Los portaimpresiones para alginato debido al levante -­

que se hace en la parte anterior dan por resultado, bordes -

gruesos que dificultan la delimitaci6n. 

Los portaimpresiones con la parte mucosa ajustada con -

modelina de baja fusión se delimitan (rectificaci6n de bor-­

des). 

En la parte holgada (frente a los dientes) no se puede­

hacer una delimitaci6n perfecta y se prefiere la impresi6n -

sobre extendida en esta zona con el material de impresi6n fi 

siol6qico. 

s .... Impresi6n fisiológica 

Al retirarlas de la boca debe tenerse cuidado de tomar­

en cuenta la direcci6n de las retenciones. 

En caso de material de impresión como el alqinato, se -

debe colocar cera en los espacios retentivos para evitar que 

la impresi6n se rompa a este nivel. 

La impresi6n no es muy precisa en la rectificaci~n de -

bordes. 
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En impresiones con elast6meros, la rectificaci6n ?Uede­

hacerse igual a la de una impresi6n normal (funcional), 

La única zona de rectif ícaci6n imprecisa 3erá la que -­

corresponde a la parte holgada del portaimpresiones. 

Es el tipo de t~cnica m&s usado, aunque cada tipo de --

t~cnica tiene sus variantes. 

e).- RELACIONES INTERMAXILARES 

l.- Plano de orientaci6n 

Ya colocados nuestros rodillos en las placas base de -­

Graff, llevamos el rodillo superior y lo orientamos con una­

l!nea que trazamos en nuestro paciente y que va de la parte­

más superior del tragus al ala de la nar!z y se conoce como­

plano de Campell, plano de relaci6n o plano de orientaci6n,­

nos ayudamos con la plantilla de Fox que tiene tres regletas 

anteriormente se orienta por una línea bipupilar, las dos r.!!_ 

glas laterales nos sirven para orientarla con una l!nea ala­

traqus, la platina de Fox se trabaja '6.nicamente con el rodi­

llo, debe quedar por debajo del borde libre del labio supe-­

rior, aproximadamente 1~5 a 2 mm., debemos l09rar paralelis­

mo entre la l!nea bipupilar y la parte anterior de la plati-

na de Fox. 
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2.- Dimensión vertical 

Ya orientados los rodillos verificamos la di~en~i6n ver 

tical. 

la. T~cnica: Fatiga muscular 

Se coloca un punto en la parte más prominente de la na­

riz {fijo) y un punto en la parte más prominente del ment6n­

se le indica al paciente que abra y cierre la boca lo m~s pe, 

sible aproximadamente unas cinco vece$, que trague saliva y­

se chupe los labios. 

Esta t~cnica la usamos cuando queremos variar la dimen­

sión vertical, o que esta se haya perdido. 

Se tomará la medida que exista entre los puntos varias­

veces r lo anotaremos, se sacará el promedio entre las mis-­

mas y esta ser! nuestra medida en la dimensión vertical. 

2a. T~cnica: 

La usamos cuando generalmente nuestro pacient& est!. de!, 

dentado en anteriores y conserva hasta segundo pr•rr.olar, in­

olusive con que exista hasta primer premolar, la dimensi6n -

vertical no se ha perdido, siempre y cuando no tenqa mucho -

tiempo de desdentado. 
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3.- Placas base de registro 

Se pueden hacer de placas base de Graff o bien de acr!­

lico autopolimerizable con igual criterio que la pr6tesis rn~ 

diata. 

Al hacerlas hay que cuidar de que: 

lo.- De sus relaciones con los dientes para no dafiarlos. 

2o.- No debe penetrar los socavados retentivos de los -

rebordes residuales~ 

3o.- Tampoco debe ocupar zonas retentivas que suelen -­

prepentarse hacia gingival. 

4o.- Para mayor estabilidad rebasarlas con acrtlico o • 

con pasta zinquen6lica. 

cuando se requiere un aumento de la dimensi6n vertical­

es conveniente preparar la placa de registro del maxilar al­

que corresponde el aumento, con el rodillo de oclusi6n exte!l 

dido tambi~n sobre la superficie dentada. 

Es importante que sea de cera para evitar violencias s2_ 

bre los dientes, solo posteriormente se le dar~ soporte muc2 

so puro. 
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4.- Oclusi6n central real o reláción central 
de presunci6n 

Cuando hay antagonistas que ocluyen y se requiere mant~ 

ner la altura oclusal basta recortar los rodillos poco a pe­

co y reblandecer los últimos dos milímetros para obtener un­

reqistro de oclusi6n central exactamente como una pr6tesis -

parcial. 

Cuando se desea aumentar la dimcnsi6n vertical, el pro­

blema debe encararse como un desdentado total, estudiando -­

con la ayuda de las placas de antagonismo o de una de ellas, 

la abertura morfo16gica que se considere actualmente nornal, 

cuidando de no sobrepasar la altura postural. 

Según el caso puede ser o no necesario establecer un -­

plano de orientaci6n siguiendo el existente o no. 

Para ayudarse en estos casos, los dientes existentes 

pueden servir de gu!a o de estorbo segün el caso. 

Establecida la dimensi6n vertical, un registro de rela­

oi6n central de presunci6n (igual que un desdentado}, da las 

posiciones a los modelos para llevarlos al articulador. 
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5.- Relación central y excéntrica 

En todos los casos en que no se utilice la relaci6n en­

oclusi6n c€ntrica de los dientes naturales, las precauciones 

para asegurar la relación central correcta son tan exigentes 

como en la pr6tesis mediata. 

Se coloca por lo tanto un dispositivo de soporte cen--­

tral flnico preferentemente sobre las bases estabilizadas. 

Los tiempos de obtenci6n, mantenimiento y fijaci6n son­

los mis~os, pero a~uf no es fácil la fijaci6n con llaves de­

modelina y se debe emplear mejor yeso. 

También puede registrarse la relaci6n central bajo so-­

porte perif~rico, sobre rodillos de cera rosa plastificada,­

tocando con la punta de la lengua el borde de platino de la­

placa, morder con los molares, llevar la mand!bula hacia 

atrás, etc. 

f).~ PRUEBA DE ARTICULACION Y TERMINACION 

l.- Selecci6n de dientes 

Lo·B dientes naturales pueden o no servir de gu!a para -

la seleccidn del color, tamaño y forma de los dientes ante-­

rioxes e inclu•o loa premolares, anot!ndolos para futuras -­

p%'6tesis. 
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2.- Prueba de articulación de dientes faltantes 

Se probar~ articulación de los dientes posteriores, in­

cluso anteriores si es que faltan, tendremos que ver forma,­

tamaño, color y la manera en que articulan con sus antagoni~ 

tas correspondientes. 

Seleccionaremos los molares ya sean de 0°,20°,30°, 33º­

d,e acuerdo al caso. 

3,- Acondicionamiento del modelo 

En nuestro modelo de trabajo llevaremos a cabo los des­

gastes que posteriormente haremos en el hueso, con el objeto 

de eliminar las retenciones y elaborar la gu!a quirúrgica, -

la cual tomaremos como base de registro al intervenir al pa­

ciente y as!, la pr6tesis podr~ ser llevada a la boca sin -­

lastimar ni provocar zonas izqu&nicas. 

4.- Cambio de dientes 

El oambio de los dientes del modelo por los artificia-­

les ofrece tres variantes: 

a).~ Imitar lo existente, 

b).- Imitar lo existente pero con algunas modificacio-
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e}.- Los dientes remanentes no sirven de guia por requ~ 

rir modificaci6n total. 

a).~ Imitaci6n de lo existente 

Despu~s de fijar la placa al modelo por sus bordes, se­

elige, se talla y prepara un diente incisivo éentral imitan­

do al correspondiente en el modelo. 

Con segueta de joyero o disco de carburo, separar el -­

central de sus dientes contiguos y cuidadosamente cortar por 

el cuello, rebajar el yeso de modo que por palatino llegue -

exactamente al nivel de la enc1a y por vestibular lo que se­

haya calculado de alveolectomta (no mSs de uno o dos milíme­

tros por debajo del borde gingival). 

Pegar con cera el diente en su sitio, de modo que el -­

cuello y el borde incisal queden igual que el anterior, el -

modelo frontal es de gran ayuda en estos casos. 

Repetir la maniobra con los demSs dientes pegSndolos -­

cuidadosamente siempre. 

Se l09ra mayor control segtln Dahlberq (1965), marcando­

el aja mayor da loe dientes y marcando una distancia de 1.s­

mm. del borde incisal hacia arriba. 
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b).~ Reproducci6n de los dientes naturales con 

modificaciones 

Es lo más común en pr6tesis inmediata, imitar s6lo las­

caracter!sticas escenciales y corregir los defectos mayores, 

una manera de hacerlo es: 

- Preparar los dientes artificiales imitando los natur~ 

les aproximadamente, preparar dos modelos a un tiempo para -

hacerlos iguales, para reproducirlos posteriormente en la -­

pr6tesis irunediata, preparar la pr6tesis en la forma indica­

da pero corrigiendo a las posiciones que se deseen enmendar. 

En ocasiones, sobre todo cuando se ha tenido que levan­

tar la dimensi6n vertical, la substituciOn no se har~ diente 

por diente, sino que segOn el grado de modificaci6n que se -

quiere introducir, se cortar'n todos los dientes de ese lado 

se arreglarS la enc!a del modelo y se articularSn todos los 

dientes de ese lado conservando el otro para control; o bi~n 

se cortar!n todos los dientes anteriores, se arreglará el m2. 

delo y se coloéarSn los dientes artificiales del modo que --

sea m!s conveniente. 

e).- Cambio de dientes con alteraciones 

importantes 

Las alteraciones pueden deberse a grandes levantamien-­

toa de mordida, grandes cambios en la articulaci6n o a la i!l 

dioaoi6n de la alveoleetom!a correctora. 
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El procediwiento es el mismo en principio, pero el ~ri-

terio necesario es cada vez mayor. E~ ~aso de que se necesi-

te operar de los dos maxilares, es indispensable planear ~l-

caso, pues de ser posible hay que operar f'Or separado cada -

maxilar. 

El mejor resultado se obtiene operando primero el infe­

rior donde la articulaci6n de los dientes naturales SUFeric­

res, favorece la estabilización de la pr6tesis¡ no es conve­

niente colocar una prótesis inmedi~ta si no existen molares-

superiores. 

s.- Terminaci6n de la prótesis 

Terminando el enfilado y completada la articulaci6n, se 

deben deben encerar las piezas tallando y ali2ando como co-­

rresponde (festoneado). 

L-0s defectos del modelo cortador al quitarle los dien-­

tes pueden corregirse al tener el modelo en la mufla ya de-­

sencerado, as! como tambi~n puede tomarse la intpresi6n para­

hacer el modelo donde se construir! la gu!a quirQrgica. 

Las pr6tesis terminadas no deben diferenciarse de las -

mediatas, excepto por dos caracter!sticas: un abultamiento -

algo mayor an la en6ía anterior y la zona lisa carente de d!, 

talles de m.ucosa,donde se cortaron los dientes del modelo. 
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6.- Guía quirúrgica (objeto) 

Despulás de haber terminado las extrac:::-i-::nes en r.uest.!"::­

paciente, siempre debemos tener a mano una réFli~a exacta de 

la pr6tesis, a ésta la conocemos con el nombre de "Guia Qui­

rúrgicaº. 

La gu!a quirúrgica deberS de hacerse siempre de acríli­

co transparente y deber~ de ser exactamente igual a la base­

de la prótesis en medida, tamaño y grosor. 

El objeto de que sea de acrilico tran!parente es para -

que al colocarla durante el acto quirúrgico, despu~s de las­

extraccioneR, se puedan observar las interferencias ~ue exi~ 

tan en el proceso como son las zonas izqu~icas que debido a 

la presi6n que se hace en la mucosa de la zona operada pue-­

dan aparecer y ah! hay que rebajar el hueso en las zonas in­

terradiculares. 

Se podr! observar tambi~n donde se deberá de rebajar -­

m!s el hueso haciendo una alveolectom!a o simple.~ente liman­

do el hueso (con lima para hueso) y ast se quitar! el exce-­

dente de hueso que quedase al realizar las extracciones, pr2_ 

voa!ndonos interferencias en la pr6tesis. 

Se observar& tambi6.n si la pr6tesis se adosa biSn a los 

tejidos reoil.n operado.a o si hay necesidad de recortar el -­

•sedente de tejid,o blanco (encía) que pudo quedar. 
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Se observar~ si es necesario hacer un rebase en ese mo-

mento a la placa en caso de que ésta no se adose bién al pr2_ 

ceso y no tuvi~rarnos la suficiente retenci6n par~ la pr6te-­

sis; esto se hace colocando gasa o tela adhesi7a para cubrir 

los alv€olos y que de esta forma no se llenen de acrílico. 

Ya checado todo lo anterior con la 9u!a qu1rúrgica, se 

podr& procéder a colocar la pr6tesis inmediata • 
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C A P I T U L O VI 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

a),- PREPARACION DEL PACIENTE 

Necesariamente tenemos que preparar a nuestro paciente, 

ya que la prótesis inmediata total difiere en dos circuns ... -

tancias de la mediata: Que se hace sobre tejidos anestecia­

dos recién modificados quirGrgicamente y que pueden ser re­

bajados aún para adaptarse a la prótesis. 

El aparato debe colocarse cuales fueren los defectos, -

estas circunstancias le confieren caracter!sticas especia­

les: 

lª.~ Se trata de un acto quirdrgico cruento y ninquna -

de las reglas de asepsia y antisepsia deben faltar (instru­

mental esterilizado, t~cnica as.t§ptica), 

21i.- Hasta cierto punto debe adaptarse al maxilar a la ... 

prótesis. 

JA,- Deben preveerse los retoques necesarios y posibili 

dades de un rebasado inmediato, que procure adaptaci6n a 

las bases si no la tiene. 
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l.- Pruebas de Laboratorio 

Como toda intervención quirargica lo requiere, tene~os 

que ayudarnos con los exámenes rutinarios de laboratorio -

como son: 

1A.~ Qu!mica Sangu!nea. 

2A,- Tiempo de Coagulaci6n. 

3A-- Tiempo de Protrombina. 

Ahora bien, si nuestro paciente tiene alguna altera- -

ci6n sistémica debemos exigir un chequeo del especialista-

correspondiente y exSmenes correspondientes y especiales -

según sea la naturaleza de la alteraci6n: 

lA.- Curva de tolerancia de la glucosa. 

2A.- Electrocardiograma. 

3A.- General de orina. 

4~.- Metabolismos basales, 
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Quedando siempre establecido que no se deshechan los d~ 

mas exfunenes que pueden ser complementarios del caso. 

2.- Selecci6n del anest~sico y t~cnica de 
anestesia 

La selecci6n del anest~sico siempre y cuando el pacien­

te no presente reacci6n al~rgica a ninguno, es a elecci6n -

del cirujano dentista, pues todos tienen las mismas propie­

dades analgésicas, variando dnicarnente el per!odo de laten­

cia y duraci6n de las propiedades analg~sicas, que van de -

acuerdo a la cantidad de vasopresores que contengan. 

La t~cnica de anestesia, al igual que los anest6sicos -

es muy variada y se elige la m~s adecuada a nuestro caso, -

al tratamiento y sobre todo para nuestro paciente. 

Entre ellas tenemos la anestesia general, que en este -

caso no es muy adecuada ya que no nos permite rectificar 

nuestra actividad fisiol6gica prot~sica, sino dnicamente la 

parte est6tica. 

Ahora bién entre las t6cnicas de analgesia tenemos: 

lA.- Troncular: Es en el ganglio de Gasser. 
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2A.- Regional: Superior (infraorbitario, palatino pos­

terior, palatino anterior). Inferior (mandibular y mento-­

niana). 

JA,- Local~ Supraperi6stica (exclusiva del maxilar su­

perior)~ 

3.- T§cnica Quirrtrgica 

Alveolectom!a 

Es la intervenci6ti quirargica después de las extrae":' •. 

ciones que tienen como fin el desgast~ 6seo de los proce-­

sos para permitir la colocaci6n de la placa sin causar mo­

les tías y procurar una mejor adaptaci6n de ésta. 

La alveolectomía se puede dividir en tres tipos: Avul­

sora, estabilizadora y correctora. 

1.- Avulsora 

Es aquella que se realiza para cualquier extracci6n y­

consis te en el corte 6seo necesario para realizar la avul­

ci6n. 
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2.- Estabilizadora 

Se concreta a eliminar las aristas y crestas 6seas que 

pronto serán reabsorbidas y que por otra parte tienden a -

lacerar la mucosa a la que comprimen contra las placas. 

3.- Correctora 

Es la que se destina a la correcci6n de la forma y ta­

maño de los procesos. 

Indicaciones 

La alveolectom!a est~ indicada en todas las extraccio-

nes de dientes inclu!dos, tratamientos paradontales, focos 

residuales, quistes, tumores y en las intervenciones para­

la colocaci6n de algunas pr6tesis como son: La eliminaci6n 

de crestas y aristas residuales, eliminaci6n de salientes-

6seas que impidan el sellado perif~rico, la creaci6n de e~ 

pacio intermaxilar y la obtenci6n de est§tica satisfacto-­

ria. 

Instrumental 

El instrumental necesario para efectuar una alveoloetg. 

m!a es el siqui.ente: 
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l. - Bisturí 

2.- Legra 

3.- Alveolotomo (pinza gubia) 

4.- Separadores de Farabeuf 

s.- Escoplos a mano o martillo autom§tico 

6.- Fresas de carburo (de bola y cil!ndricas) 

1.- Elevadores 

s.- Forceps 

9.- Porta agujas 

10.- Agujas (rectas y curvas) 

ll.- Limas para hueso 

12.- Tijeras 

13.- Hilo de seda, catgut, crin, nylon (de preferencia 
el t'.iltimo) 

T~enica 

La alveolectom!a y la exodoncia, con el fin de preparar 

un maxilar para la pr6tesis, pueden hacerse en toda la ex-­

tensi6n de la arcada, o de otro modo dividir la operaci6n -

en dos o tres zonas, estos procedimientos est4n en relación 

al ntlmero de dientes a extraer y al estado físico del pa- ~ 

c:d.ente. 
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En general se prefiere dividir la arcada en tres seg-

mentes: 

1.- Un segmento posterior derecho que se extiende de~ 

de el espacio interdentario entre el canino y el primer ~ 

premolar hacia atrSs. 

2.- Un segmento posterior izquierdo que tiene los mi!_ 

mos l!mites que el anterior. 

3.- Un segmento anterior que va de canino a canino. 

Es necesario que el bistur! sea de filo perfecto para 

no desgarrar la mucosa ni lesionar el periostio, el corte 

debe llegar profundamente hasta el hueso, pues el colgajo 

deber~ ser mucoperi6stico~ 

En caso de extraer dos o mSs dientes, el colgajo se -

ampliará de acuerdo a las necesidades, deberá trazarse la 

incisión respetando los frenillos y los orificios anat6m!_ 

cos (el agujero mentoniano por ejemplo). 

La técnica quirdr9ica deberá realizarse de la siguie!l 

te man~:ra: 
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l.- Bloqueo 

Este tratamiento puede realizarse bajo anestesia l~cal, 

regional o general. 

Es necesario aplicar la anestesia lejos de la zona a -

operar con el objeto de no edematizar la regi6n que luego 

va a soportar la pr6tesis, ya que la zona edematizada estS 

aumentada de volumen y la pr6tesis no se adapta cc5r.lodamen­

te sobre estos sitios, por otra parte la presi6n que la 

pr6tesis ejerce sobre un territorio edematizado resulta d~ 

lorosa una vez que ha desaparecido la anestesia. 

Cuando se opera bajo anestesia 9eneral, realiza~os una 

anestesia local en la regi6n bucal de los dientes a inter­

venirse, con fines hemostSticos y para que no resulte dol~ 

rosa la primera sensaci6n de la pr6tesis colocada. 

2.- Incisi6n 

Se trazan dos incisiones: 

La primera ubicada en el espacio entre canino y primer 

premolar por la cara bucal y ligeramente inclinada hacia -

adelante, para despuas contornear los cuellos dentarios ..... 
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hasta llegar al l!mite distal de la a1tirna pieza dental --

existente en la arcada. 

La segunda incisi6n se har! en la cara palatina o lin­

gual la cual se efectua de manera similar que a la de la -

cara bucal, solo difiere en que el colqajo debe ser m!nimo 

para no traumatizar la f ibromucosa en las maniobras opera­

torias. 

3.- Preparaci6n de los colgajos 

El colgajo mucoperi6stico debe ser separado del tejido 

6seo, para esta maniobra se utilizar! una espgtula ropa, -

las legras o el periost6tomo, 

El desprendimiento del colgajo se inicia a nivel de la 

lengueta interdentaria, se introduce la espátula o perios­

t6tomo debajo de la fibromucosa directa.~ente sobre el hue-

so. 

Separado el colgajo en toda la extcnsi6n requerida pa­

ra descubrir el hueso a intervenir, se sostiene el colgajo 

mucoperi6stico bucal con un separador, con un periost6tomo 

o con una legra, el palatino puede ser separado con un hi­

lo que se fija a un molar del lado opuesto. 
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5. - Se seca el campo operatorio con gasas o con. el as ... 

pirador. 

4.- Exodoncia 

Se realizarán las extracciones que se hayan previsto -

para el caso, para ~sto se pueden utilizar los elevadores~ 

rectos o de bandera. 

s.- Osteotomía 

De acuerdo con el tipo de extracciones a realizarse, -

será la magnitud de la osteotomía de la tabla externa. 

La resecci6n del hueso puede hacerse por medio de la -

fresa para resecar la tabla 6sea externa, el escoplo y Ma~ 

tillo son muy útiles tambi~n. 

6. - Alveolectonúa 

La cantidad de hueso a resecar debe ser sumamente ese~ 

so y conservar todo el reborde alveolar posible para que -

sirva de apoyo a las futuras pr6tesis. 
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Unicarnente se elirninarSn las aristas 6seas, los bcr1es 

6seos filosos y cortantes, los tabiques inter~=ntari~s e -

interradiculares hasta una altura prudente. 

Esta parte de la intervenci6n se realiza con el alveo~ 

lotomo (pinza gubia) y se termina de quitar las aristas y­

los bordes con la lima para hueso. 

7.- Osteotomía con ayuda del alveolotomo 

Se resecan las crestas, puntas aristas o bordes 6seos, 

colocando un bocado de alveolotomo contra la cresta alveo-

lar y el otro, debajo de la protuberancia por extraer. 

Una vez resecadas las crestas o bordes se alisa el hu~ 

so con una lima, el resultado se determina por inspecci6n­

y palpaci6n de la zona. 

Cuando se termina de alisar el hueso, se procede a 

irrigar la zona con suero fisiol6qico por medio de una je­

ringa hipod~ica con el fin de retirar todos los restos y 

polvos 6seos, para conseguir &sto nos valemos del ~yector­

quir11rgico. 
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Inmediatamente después se llevan los calgajos a su pos! 

ci6n, si hay excedente de tejido blando se recortar~ con ti 

jeras para enc!a. 

8.- Corte de tejido excedente en el colgajo 

Una vez regularizada la arcada alveolar se coloca el 

colgajo en su lugar y se afrontan los lados de la herida p~ 

ra después con tijeras cortar el excedente de tejido gingi­

val, tanto bucal como palatino o lingual, de manera que am­

bos colgajos se adapten sin sobrantes. 

En caso de que uno de los lados de la herida quede mSs­

grueso, este se adelgazar& con bistur! para después llevar­

lo a su lugar. 

Se probarS ahora la gu!a quirargica que por su transpa-

rencia se ver~n las zonas izqul!micas, en estas zonas se ha-

r~ una incisi6n de profundidad hasta el hueso, en los extr~ 

mos de ~sta se realizan otras incisiones liberatrices una a 

cada lado con el objeto de que al separar los colgajos se -

consisa una adecuada exposici6n de la zona. 
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9.- Sutura 

Una vez que la base llega a su sitio se suturan los col 

gajos, colocando puntos aislados a todo lo larqo de la her! 

da con hilo de seda. 

Los puntos se deben retirar a los 3 6 S d!as después de 

la intervenci6n. 

Se coloca la placa y se corrigen los defectos de artíc~ 

laci6n hasta obtener una oclusión ·central equilibrada. 

b).- FALLAS IMPREDECIBLES, SORPP..ESAS 

Aunque una t~cnica cuidadosa las reduce, se sabe tam- -

bi~n que los defectos se pueden presentar a todo lo largo -

de la labor: 

l.- La primera falla evidente, una vez que el aparato -

ha sido colocado, puede ser la falta de retenci6n activa-

Si el defecto es tan pequeño, puede ser suficiente es-­

polvorear una pequeña cantidad de polvo adhesivo, si es da­

cierta importancia es mejor hacer un rebasado innediato con 

120 
... ~ ., 

'(·1 
. ' . ·~ 

··~ 



acondicionador, un elastómero o acrílico autopoli~e~iz~~le 

(aunque es preferible evitar el ewpleo de @ste :;or s~r r.:uy 

irritante), hay que proteger las heridas con tela adhesiva. 

2.- La segunda falla grave, puede ser la articulaci6n­

se corregir§ con papel de articular y piedras montadas que 

son los materiales de elecci6n para lograr un balance ocl~ 

sal mediante unos pocos contactos, dejando para despu!s el 

afinamiento y los balances exc~ntricos. 

3.- La tercera falla evidente puede ser la est~tica, -

este caso puede ser tranquilizar al paciente y restituir -

la pr6t.esis tan pronto como sea posible, son de ~ran tarea 

s1la correcci6n es laboriosa es preferible limitarse a ha-

oer llevadera la pr6tesis, postergando la correcci6n final­

para cuando el paciente se encuentre en ~ejores conqiciones. 

e},- POSTOPERATORIO 

Conviene que el paciente no retire su pr6tesis durante­

las primeras 24 6 48 horas (tornar analg~sicos), después se­

har! un lavado tanto de las heridas como de la pr6tesis, -­

ha,oer los retoques requeridos en la articulaci6n de los - -

dientes y colocar la pr6tesis nuevamente pudiendo colocar -

alq11n cicatrizante dentro de ellas. 
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Se observerá la buena tolerancia que se obtiene en es-

te tipo de P=~tesis en el paciente, muchas veces weJor que 

en ur.a pr6tesis mediata. 

En los días siguientes, seguir vigilando las heridas -

y retocando la pr6tesis en las zonas dolorosas o en su ar­

ticulaci6n y de ser necesario proceder a un rebase. 
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C A P I T U L O VII 

SERVICIOS DE TRANSICION 

a).- DURACION DEL TIEMPO EFICIENTE DE LA PROTESIS 

Su duraci6n es sumamente variable, ya que la reacci6n­

org~nica no puede preveerse en cada caso. Lo importante es 

que el paciente como el profesional sepan que es un servi­

cio de transici6n. 

b).- PRIMER REBASADO 

Conviene postergar el primer rebasado en lo posible, -

no hay acuerdo entre los protesistas si se debe hacer proE_ 

to o dejar algunas semanas y aan hasta meses, para hacerlo 

depende tarnbi~n de los problemas presentes en cada caso, -

el examen de la situaci6n (un diagn6stico). 

e).- RENOVACION O CAMBIO TOTAL OE BASE 

Pasando el per!odo de atenci6n o menos inmediato, el -

paciente debe ser instru!do de como vigilar sus pr6tesis y 

de reajustes despu~s de un tiempo para evitar el riesgo de 

las hipertrofias marginales, as! como de trastornos en la­

altura y en la est6tica. 
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d).- CóNSERVACION FUNCIONAL~ ESTETICA 

Los registros de preextracción·estudiados, as! como 

las prótesis inmediatas existentes en la boca, constituyen 

excelentes elementos de juicio para restaurar la altura f,! 

cial y la posición de los arcos dentarios en las pr6tesis­

sucesivas a lo largo del tiempo. 

Cada nueva mordida debe verificarse con las anteriores, 

a este respecto es mejor hacerlo con el registrador de - -

Willis que despierta menos curiosidad en el paciente que -

los perfil~s y pone menos en evidencia los inexorables cam 

bios en el especto físico del paciente por el paso de los-

años. 

El modelo de los dientes naturales del paciente si es­

conse.rvador, permite volver al alineamiento primitivo y 

substituir uno por uno en las pr6tesis ulteriores. 

En pacientes que poseen dos juegos de pr6tesis permite 

prolongar el servicio efectivo de sus pr6tesis mSs tiempo. 

El desgaste de los dientes impone en muchos casos su -

renovaci6n posterior. 
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Como complemento del servicio, después de colocar la -­

pr6tesis ulterior (se recomienda un año después) se puede-­

hacer rebase, cambio total de base, arreglar y pulir la 

prótesis inmediata, cambiar los dientes si es necesario y--

darla al paciente como repuesto. 

El renovar la pr6tesis unos años después, tiene algunas 

ventajas: 

1.- Se puede hacer técnica correcta sin recurrir a pro­

-... cedimientos de urgencia. 

2.- Si se produce cualquier falla, el paciente puede 

utilizar esta dentadura y elaborarle una nueva en la si­

quiente semana. 

3.- La pr6tesis inmediata servirá como guía para la pr~ 

tesis definitiva, tanto en la colocaci6n de los dientes co-

mo en la altura facial facilitándole el trabajo al Cirujano 

Dentista. 

Con la oonstruccidn y adapataci6n de la prótesis conven. 

cional se darS por terminado el tratamiento de la pr6tesis­

inmediata. 
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CONCLUSIONES 

1.- Para la elaboración de una prótesis total in-
llft 
~- mediata, es indispensable el conocimiento anat6mico y fi--

¡. .. 

siol6gico de la cavidad oral, as! como las t~cnicas apro--

piadas. 

2.- Se deben valorar los tipos de movimientos y -

oclusiones que se presentan en cada paciente. 

3.- Para obtener resultados satisfactorios es me-

nester un estudio completo del paciente, que abarque desde 

historia clínica, examen cl!nico, diagn6stico y un pronós­

tico bien establecido. 

4.- Establecer un buen plan de tratamiento, para-

evitar el m!nimo de molestias al paciente y a nosotros fa-

eilitarnos el trabajo. 

s.- Indicarle al paciente las ventajas y desvent~ 
ja.s que presenta la pr6tesis total inmediata, para que co­

labore incondicionalmente con el Cirujano Dentista, ya que 

es:ta es una tEcnica que requiere de un trabajo laborioso y 

de mucha exactitud. 
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6.- En ¡a elaboraci6n de una pr6tesis total inme-

diata se siguen las mismas ~écnicas sicilares a la mecia~a 

solo que con 7ariantes implícitas. 

7.- Se pueden introducir cambios fisiológicos 

cuando estos se requieran, 

8.- Tambi~n se pueden hacer mejoras en los aspec­

tos est~ticos y fon&ticos, cuando el caso lo requiera. 

9.- Cualquiera que sea la zona para la interven-­

ci6n quirürgica se hará con los procedimientos necesarios­

t adecuados para evitar los traumatismos y as! tratar de -

ser lo más conservadores ~osible y estar prevenidos para -

cualquier emergencia que se pueda presentar. 

10.- Otra ventaja de este tratamiento es el efec­

to de apósito que la pr6tesis ofrece a las herida$, tiende 

a controlar la hemorra9ía, evitar la contaminación y mant~ 

ner los fármacos y otros agentes terap~uticos (t6picos} en 

el lugar de las heridas. 

11.- Durante el servicio de transicidn, debemos -

tomar en cuenta la duraci6n eficiente de la pr6tesis, ha--

oer los rebasados indispensables, o la elaboraci~n de 
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nuevas pr6tesis con los ajustes necesarios, para esto el p~ 

ciente deberá ser llamado cada 3 meses para decidir cuando-

debemos hacer ésto. 

12.- Por diversas razones es conveniente no ense--

ñar al paciente los resultados inmediatamente después 1~ c~ 

locar la prótesis porque: 

l.- El labio superior suele perder la coordinación de -

los masculos por efectos de la anestesia y creará una irnpr~ 

si6n est~tíca desfavorable. 

2.- Normalmente hay un poco de sangre en la dentadura -

lo cual afecta su aspecto. 

3.- Los movimientos normales del labio de la mandíbula-

por efectos de la anestesia pierden la coordinación muscu--

lar, hay que decir al paciente que estos movimientos se re-

cuperarán cuando haya pasado el efecto del bloqueador. 
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