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INTROOUCCION

Los dientes se mantienen en el centre de toda esta accidn a traves de un

Las necesidades ortodonticas abarcan

7

mecanismo de adaptacion unico que reacciona al menor cambio en las fuerzas 

ambientales, estos estdn expuestos a un sin numero de anomalfas y malas 

posiciones debido a que las estructuras dentales de soporte y sujecidn son muy 

sensibles a los estimulos mecdnicos y se encuentran en el centra del area de 

fuerza mas variable del cuerpo humano. Es alii donde aparece la ortodoncia 

como arte y ciencia para corregir las malas posiciones y disfunciones 

dentofaciales.

un vasto espectro que va desde el 

desplazamiento de un solo diente hasta graves deformidades faciales. Esto

besde cualquier punto de vista que se le considere, el rostro humano es 

complejo. A traves de el ocurren los primeros contactos del individuo con el 

mundo exterior. La comunicacion con el exterior ocurre principalmente a 

traves de la cara, constituyendo el habla y la expresion facial una parte muy 

grande de la comunicacion del individuo con sus semejantes. Los dientes estdn 

en una importante area de adaptacion que relaciona la cara con el torso, 

interactua con la postura de la cabeza y desempena un papel primordial en la 

funcidn respiratoria. Al mismo tiempo participan directamente en las 

funciones del gusto, el habla, y la recepcidn y preparacidn de los alimentos.
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presentar un caso clmico que requiere de un 

tratamiento bastante complejo para poder alcanzar los objetivos planteados.

hace que la clara definicion de los objetivos sea una parte esencial para 

cualquier plan de tratamiento individual. Muchas veces estos objetivos son tan 

limitados que pueden ser inalcanzables sin que se realice un tratamiento mas 

intense.

Es asi como nos enfocaremos en



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS
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Identificar y establecer los pardmetros, efectos y tratamiento de pacientes 

totalmente edentulos pseudo close III esqueletal, aplicados a la clinica del 

Colegio Odontoldgico Colombiano.

Establecer los pardmetros de atencidn especifico y adecuado para el 

tratamiento y manejo ideal de pacientes totalmente edentulos pseudo close 

III esqueletal.

Implementor

Indagar a los estudiantes de IX y X semestre del Colegio Odontoldgico 

Colombiano sobre los tratamientos que se han realizado en pacientes 

totalmente edentulos pseudo close III esqueletal.

Analizar la informacidn obtenida de los estudiantes del Colegio 

Odontoldgico Colombiano sobre el manejo y tratamiento ideal en este tipo 

de pacientes.

Establecer una base de datos de acuerdo a la informacidn recolectada.

en las clfnicas del Colegio Odontoldgico Colombiano la 

utilizacidn del Arco Gdtico de Gipsy para la rehabilitacidn ideal de pacientes 

pseudo close III edentulo total.



JUSTIFICACION

PROPOSITO
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El proposito de esta monograffa es brindar un soporte escrito para la consulta 

de estudian+es y profesionales que relacionan su practica diaria con el manejo 

de pacientes totalmente edentulos pseudo close III esqueletal, que esten 

interesados en aplicar y afianzar los conocimientos sobre dicha maloclusion con 

el fin de ser empleado en el manejo de sus pacientes mediante cirugia 

correctiva y rehabilitacion protesica para ofrecer mejores condiciones en el 

tratamiento de pacientes edentulos.

Una de las principales causes que motivaron al desarrollo de esta monograffa 

fue la falta de conocimiento que han demostrado los estudiantes para el 

manejo de las maloclusiones pseudo close III en pacientes totalmente 

edentulos, considerando importante la necesidad de informar e incentivar a 

este grupo de personas mediante los pardmetros de manejo clinico, mejorando 

la formacidn del estudiante y la calidad de vida del profesional.



MARCO TEORICO
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En nuestra practica clinica nos vemos enfrentados a diario en situaciones 

complejas para la rehabilitacidn de pacientes edentulos totales, debido al poco 

conocimiento y orientacion para el manejo ideal de dichos pacientes. Al 

realizar las encuestas en las Clinicas del Colegio Odontologico Colombiano nos 

encontramos con un considerable numero de pacientes totalmente edentulos 

que han llegado a una pseudo close III esqueletal, en los cuales se han 

presentado problemas para su correcta rehabilitacidn, es asf como nos 

despertd el interes en realizar un estudio mas profundo para determiner 

cuales eran las dificultades y el porque de las f al las, se ha observado un alto 

fndice de fracaso por un tratamiento indebido donde se trata de compensar 

esta maloclusidn con enfilades casi horizontales, afectando la estetica y 

funcidn de dichas personas, creando una insatisfaccidn tanto para ellos como 

para nosotros, debido a esto se establecieron unos pardmetros para el manejo 

y atencidn de estos pacientes ddndolo a conocer, para mejorar la formacidn de 

nuestros compaheros.
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1. APARATO ESTOMATOGNATICO
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El diente tiene unas caracterfsticas esencialmente funcionales coma el 

elemento primordial del aparato estomatogndtico y aparece y desaparece de 

acuerdo con las exigencias ambientales; nace se desarrolla y atrofia a Io largo 

del ciclo vital mostrando su intima vinculacidn a la funcidn masticatoria.

El aparato masticatorio estd constituido por la denticidn, los maxi lares donde 

se implantan los dientes y todas las estructuras que contribuyen a la dindmica 

masticatoria, ATM, musculos de apertura y cierre, lengua, labios y mejillas, 

elementos todos que forman una unidad vital organico funcional a la cual se 

denomina aparato estomatogndtico.

El aparato estomatogndtico tiene un esqueleto que como estructura rigida 

soporta el peso, abraza los tejidos para evitar el colapso y desplazamientos y 

actua de palanca mecdnica para producir presiones y tracciones. Para la 

ortodoncia el estudio del diseno y biomecdnica del aparato estomatogndtico 

tiene singular interes ya que constituye el terreno propio de la especialidad 

para el estudio, diagnostico y tratamiento de la maloclusidn o disfuncidn del 

estoma articulado, la cual tiene en cuenta los siguientes pardmetros de 

normooclusidn:



individual
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4. El crecimiento y desarrollo craneofacial que afecta a la posicion y relacidn 

de las bases oseas maxi lares donde esta implantada la denticion.

5. El funcionalismo orofacial que repercute en el tamano, forma y disposicidn 

del aparato estomatogndtico de+erminado, a Io largo del crecimiento, el tipo 

de relacidn interdentaria y la conf iguracidn oclusal.

1. La evolucidn filogenetica del aparato masticatorio en otras especies 

animales de cuya adaptacidn al medio

2. ambiente proceden diferentes disenos del aparato masticatorio.

3. La base genetica que determine el tipo y las caractensticas de la oclusidn 

con una morfologia facial y anatdmica dentaria de indudable

influencia hereditaria, que puede predisponer hacia la normooclusidn o a la 

maloclusidn.

Existen por otro lado una serie de mecanismos que favorecen en que la oclusidn 

dentaria sea estable y perdure a Io largo del tiempo. La denticion tiene que 

soportar y amortiguar las fuerzas masticatorias de elevada intensidad y 

frecuencia; no solo la masticacidn sino el simple acto de deglutir obliga a la 

mandibula al cierre y la aproximacidn maxima de los arcos dentarios ejerciendo 

presiones mecdnicas que tienden a desplazar los dientes o las bases de 

soporte. La boca tiene estructuras preparadas para adaptarse eldsticamente 

amortiguando el impacto masticatorio y transmitiendolo a otros niveles de la 

arquitectura facial, bichos mecanismos estdn situados tanto a nivel dentario 

como peridentario intra y extraoralmente.
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2. PRESION DE LOS TEJIbOS BLANbOS

UHQ
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Para este autor no existia una tendencia hereditaria hacia un tipo de arco: Era 

el efecto mecdnico de estas fuerzas Io que dictaba su ultima posicidn.

Fue Tomes en 1.873 el primero que propuso una hipdtesis relacionando la forma 

del arco con la actividad muscular, becia tomes que a Io largo de las superficie 

externa de las piezas dentarias discurren unas fibras musculares eldsticas que 

ejercen continuamente una presidn simetrica sobre los dientes; 

simultdneamente la lengua, ocupando el interior de la cavidad bucal, esta 

ejerciendo cierta presidn de sentido opuesto a la anterior.



3. OCLUSION NORMAL Y MALOCLUSION

centrica.

3.1 MALOCLUSION Y CLASIFICACION
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Tradicionalmente cualquier desviacion de la oclusion ideal ha sido calificada 

coma «maloclusi6n»z y aqui surge el de situaciones camo anormales. No existe

La oclusion hace referenda a las relaciones que se establecen al poner los 

arcos dentarios en contac+o. Implica tambien el andlisis de cualquier relacion 

de contacto entre los dientes: relaciones en protrusion, en lateralidad o

La oclusion ideal es, en la practica un objetivo tedrico inalcanzable y una 

imposibilidad terapeutica. Tradicionalmente cualquier desviacion de la oclusion 

ha sido calificada con Io que se le llama "maloclusidn" y aqui surge el posible 

compromiso de aceptar como unico normal Io ideal y estimar el resto de las 

situaciones como anormales. No existe un patron rigido de morfologia.

La oclusion ideal es, en la practica, un objetivo tedrico inalcanzable y una 

imposibilidad terapeutica. Lo ideal como marco de referenda hacia el que 

dirige el tratamiento no como punto de partida que separa lo normal de lo 

anormal.



La maloclusion termino universalmente
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comprensible, pero que no hay que interpretar 

normooclusidn. Existe una linea continua entre Io

aceptado y fdcilmente 

como la antftesis de la

localizacidn genuine de la anomalia en la denticidn, el marco dseo o el sistema 

neuromuscular; estas son limitaciones reales de la clasificacidn de Angle que 

han sido justamente criticables, aunque la sencillez de aplicacidn sobrepasa 

cualquier otro intento has+a ahora realizado.

La calificacidn de normal o anormal es una cuestidn de grades, que debe ser 

matizada individualmente en cada paciente.

Fue Angle (1899) el que lego a la posteridad un esquema que por su simplicidad 

ha quedado consagrado por el uso y es universalmente aceptado. Angle 

introdujo el termino «clase» para denominar distintas relaciones mesiodistales 

de los dientes, las arcadas dentarias y de los maxi lares que dependfan de la 

posicion sagital de los primeros molares permanentes a los que, como hemos 

comentado, consideraba como puntos fijos de referenda en la arquitectura 

craneofacial. No tiene en cuenta las relaciones transversales o verticales ni la

un patron rlgido de morfologia oclusal sino que incluye una amplia gama de 

posibilidades que entran dentro de Io normal sin responder a Io que Angle 

describio y ha quedado consagrado como oclusion ideal.

es un

ideal. Io normal y Io mal 

oclusivo, y debe entenderse como un hecho bioldgico diffcilmente separable, y 

que solo la comunicacion interprofesional y la diddctica obligan a presentar 

como entidades aisladas.



CLASIFICACION DE ANGLE

incisivos.
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bividio Angle las maloclusiones en tres grandes grupos: close I, close II y close 

III.

CLASE I. Maloclusiones caracterizadas por uno relacion antero posterior 

normal de los primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del 

primer molar superior estd en el mismo piano que el surco vestibular del primer 

molar inferior. Siendo las relaciones sagitales normales, la situacidn mal 

oclusiva consiste en las mal posiciones individuales de los dientes, la anomalfa 

en las relaciones verticales, transversales o la desviacidn sagital de los



Division I division 2.
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CLASE II. Maloclusiones caracterizadas por la relacion sagital andmala de los 

primeros molares: el surco vestibular del molar permanente inferior estd por 

distal de la cuspide mesiovestibular del molar superior. Toda la arcada maxilar 

estd anteriormente desplazada o la arcada mandibular retruida con respecto a 

la superior, bentro de esta close II distingue diferentes tipos o divisiones.

Close II complete / incompleta. Segun la intensidad de la desviacidn 

sagital entre los molares, una close II complete es aquella en que la cuspide 

distovestibular del primer molar superior estd a nivel del surco 

vestibular inferior. Una close II incompleta es un grado menor de mala 

relacion en que las caras mesiales de ambos primeros molares estdn en el 

mismo piano vertical.

Se distinguen por la posicidn de los incisivos 

superiores. La close II division 1 se caracteriza por estar los incisivos en 

protrusion, y aumentado el resalte. En la close II division 2,los incisivos 

centrales superiores estdn retroinclinados, y los incisivos laterales con una 

marcada inclinacidn vestibular; existe una disminucidn del resalte y un 

aumento de la sobremordida interincisiva.



Close II unilateral bilateral:
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Las maloclusiones de close III, segun la clasificacion de Angle, se caracterizan 

par una posicion mesial de la arcada dentaria inferior con respecto a la 

superior; debido a esta mesializacidn hay una relacidn andmala de los incisivos 

con mordida cruzada anterior o, en casos mas ligeros, contacto borde a borde 

de los incisivos. Dentro de esta denominacion de close III, o mesioclusidn, se 

incluye una variedad de tipos maloclusivos cuantitativa y cualitativamente 

distintos que tienen en comun un adelantamiento relative de los dientes 

inferiores con respecto a los superiores.

La close II puede afectar a ambas 

hemiarcadas, derecha e izquierda, o afectar solo a uno de los lados. En el 

caso de que sea unilateral, se habla de close II subdivision (derecha o 

izquierda).

CLASE III: El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la 

cuspide mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria 

mandibular esta adelantada, o la maxilar retruida, con respecto a la 

antagonista. Tambien puede hablarse de subdivision en caso de que unicamente 

afecte a uno de los lados, derecho o izquierdo. La relacidn incisiva suele estar 

invertida con los incisivos superiores oeluyendo por lingual de los inferiores.



Clasificacion

Se distinguen tres grandes grupos:
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En la literatura germana se usa el termino progenie para expresar es+e tipo de 

anomalies, aunque etimoldgicamen+e signifique un desarrollo excesivo del 

menton.

Junto a la denominacidn de close III, hay otros terminos que se aplican a estas 

maloclusiones y crean cier+a confusion. Se habla de prognatismos mandibulares 

porque la mandfbula esta mas avanzada y desarrollada de Io normal. John 

Hunter ya describfa este prognatismo en casos en que el maxilar inferior se 

proyecta demasiado hacia delante de tai manera que los dientes inferiores 

pasan por delante de los superiores cuando se cierra la boca. Io que se consigue 

con dif icultad y desfigura grandemente la cara.

Cllnicamente, mesioclusion, prognatismo mandibular y progenie son terminos 

sinonimos que expresan una desproporcion en la relacion sagital de ambos 

maxilares. En la mayorfa de estudios epidemioldgicos, la close III aparece como 

el tipo de maloclusidn menos frecuente.

a. Closes III verdaderas. Que corresponden a una displasia osea 

(mandfbula grande y maxilar pequeno).
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b. Closes XU falsa

c. Mordida cruzada anterior: En donde la oclusion esta invertida

23

o seudoprogenie. Caracterizada par desplazamiento 

funcional de la mandibula en el cierre oclusal.



besde otra perspectiva WOODSIDE, distingue tres tipos de close III:

o

dsea.

a

3.2 ETIOPATOGENIA
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Dentales: La arcada dentaria inferior estd excesivamente en protrusion 

y la superior en retrusidn, pero condicionan una mordida cruzada 

anterior de origen exclusivamente dentario estando bien relacionadas 

sus bases esqueleticas y en la anomalfa su denticidn.

Esqueleticas: El maxilar superior es 

existe una combinacidn de ambos factores. Es

La hipoplasia del tercio medio facial, tan tipica de la raza oriental, provoca un 

alto porcentaje. Los porcentajes son altos en escandinavos y muy bajos en 

poblacidn negra. Se ha considerado la hibridacidn de ciertos grupos humanos

Neuromusculares: La mandibula estd en

pequeno, la mandibula grande 

una verdadera displasia

una posicidn adelantada y 

forzada por una interferencia oclusal que oblige a la musculature 

desviar el patron del cierre mandibular. Hay una desviacidn funcional en 

que la oclusidn habitual responde a una mesializaedidn postural del hueso 

mandibular.

3.2.1 Herencia. En la etiologia interviene sobre todo la herencia, quizd mas 

que en ningun otro tipo de maloclusiones. Afecta mas ha ciertas razas.



maxi lares.
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Parece existir un factor genetico de predisposicion a la close III, aunque 

influyen otros factores funcionales y ambientales en el determinismo de la 

maloclusidn. Hay una transmision poligenica y no ligada al sexo.

corno un factor predisponente a esta displasia osea; la elevada frecuencia de 

closes III en ciertas razas ha llevado a pensar que seria consecuencia de un 

fendmeno filogenetico por el que el maxilar superior del hombre actual tiende 

a ser mas hipoplasico y la mandibula mas prominente.

el patron eruptive son

de una

3.2.2 Patron oclusal y dentario. Las desviaciones en

causa de mordida cruzada anterior, que puede ser el inicio 

maloclusidn complete de close III. La erupcidn de los incisivos 

permanentes en posicidn lingual provoca a menudo la oclusidn cruzada. 

Estd, a veces, ligada a un trastorno eruptive ya existente una tendencia 

manifiesta en la relacidn excesivamente vertical izada de las bases

i-ACuM of.
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be esta forma, se es+ablece el trdnsito entre una close III falsa en el nine y 

una close III verdadera en el adulto, consecuencia de unos simples mecanismos 

compensatorios dentarios y funcionales que acaban por afectar y desviar el 

desarrollo maxilofacial.

La mandfbula se adelanta para establecer una oclusidn habitual resultando en 

una maloclusidn funcional con una grave repercusidn estructural: se establece 

un cierre oclusal invertido.

La consecuencia bioldgica sera la inhibicidn de crecimiento del maxilar superior 

y el estimulo de desarrollo mandibular que constituyen las bases morfoldgicas 

de la close III en el adulto.

El potencial de adaptacidn dentd alveolar es bien manifiesto en ciertos casos 

en que la base mandibular estd mas desarrollada que la maxilar; la inclinacidn

La persistencia del entrecruzamiento incisal anomalo repercute sobre el 

desarrollo maxilar. El maxilar superior, al quedar bloqueado en su desarrollo 

sagital, no tiene las mismas posibilidades de desarrollo anterior que si el 

resalte fuera normal; la mandfbula, sin embargo, puede desarrollar al mdximo 

su potencial de crecimiento horizontal.

La presencia de la oclusidn invertida implica unas previsibles consecuencias a 

nivel funcional y estructural. Si el contacto incisal no es firme, la mandfbula se 

adapta a la mal posicidn dentaria mediante una desviacidn funcional con 

mesializacidn y desviacidn de la trayectoria de cierre.



de sopor+e.

o una
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hacia lingual de los incisivos inferiores posibilita un resalte positivo que estarfa 

invertido si los incisivos inferiores se mantuvieran enderezados sobre el hueso

En la misma linea se observan cases en

agenesias de incisivos superiores que condicionan una retrusidn del frente 

dentario con resalte negative.

que la presencia de una pieza 

supernumeraria inferior aumenta el arco dentario y condiciona la mordida 

cruzada anterior por excesiva prominencia de la arcada mandibular; a largo 

plazo, la anomalfa dentaria y oclusal provoca, en un patron facial predispuesto, 

una verdadera close III por hipoplasia del maxilar superior y/o prognatismo 

mandibular.

El volumen de las piezas dentarias presentes tiene tambien una relacion con la 

mordida cruzada anterior de la close III. Es bien evidente en casos de

3.2.3 Papel de la lengua. Es tambien interesante la hipotesis propuesta por 

Frankel sobre la importancia del factor lingual en la patogenesis de las 

closes III. Partiendo de la hipotesis del cardcter reactivo de los centres 

de crecimiento mandibular, y sobre todo del cdndilo, a las influencias del 

medio ambiente oral, la posicidn de la lengua tiene posibilidades de 

afectar el crecimiento de la mandibula. Una lengua baja y aplanada 

situada sobre la arcada mandibular es considerada un factor epigenetic© 

local en las close III. Algunos pacientes debido a la presencia de una 

hipertrofia amigdalar o adenoidea, padecen una obstruccidn 

respiratoria; tratando de dejar las vias respiratorias abiertas, la lengua



La consecuencia sobre el desarrollo maxilar es doble:

28

1. La presencia de la lengua provoca un ensanchamiento concavo de la mi+ad 

inferior del espacio oral (apdfisis alveolar inferior) y potencia el avance de 

la mandfbula, que se adelan+a y desciende para liberar la via respiratoria; 

establece as! un componente funcional favorable al crecimiento mandibular.

se protruye y se acomoda aplandndose en una posicidn baja sobre la 

arcada dentaria mandibular.

La falta de contacto de la lengua con la bdveda palatina y la arcada dentaria 

superior condiciona una hipoplasia progresiva del maxilar superior que se 

comprime sagital y transversalmente. El hueso no crece hacia delante por falta 

del estfmulo lingual y el bloqueo incisal; no hay crecimiento en anchura porque, 

al quedar la boca entreabierta, el buccinador comprime el arco superior que 

carece del soporte lingual en su cara interna. La consecuencia es la compresidn 

y la mordida cruzada transversal que en forma uni o bilateral acompaha a las 

closes III.
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Hay seis aspectos de la oclusion en la close III que, par su interes prondstico, 

hay que observar y recoger.

La interferencia de un incisivo, que solid con una andmala inclinacidn hacia 

lingual, es suficiente para trastocar la posicidn mandibular. La imagen en 

denticidn permanente es alarmante, a veces, por la extension del 

entrecruzamiento, pero el paciente es capaz de entrar en oclusion borde a 

borde; con un tratamiento corrective dirigido a la protrusion de la corona de 

los incisivos superiores, es sencillo recuperar el equilibrio funcional y que la 

mandfbula vuelva a oeluir en oclusion centrica.

3.3.1 Oclusion centrica y habitual: El punto mas importante que hay que 

valorar ante una close HI con mordida cruzada anterior es la 

capacidad funcional para contactor los hordes incisales. Si el paciente 

es capaz de establecer contacto entre los incisivos (aunque en oclusion 

habitual exista una oclusion invertida), se trata de una seudoprogenie 

por adelantamiento funcional de la mandfbula.

t ‘ ■■■■■



30

3.3.4 Relacion transversal. Las mordidas cruzados de las segmentos bucales 

son muy frecuentes en las closes III debido a dos circunstancias 

causales que en ocasiones coinciden en la misma maloclusion:

Si coinciden la oclusidn habitual, o maxima intercuspidacion, con la oclusidn 

centrica y la desviacidnes grande, el tratamiento es de peor pronostico. No hay 

desviacion funcional y la andmala y pronunciada relacion intermaxilar refleja 

una close III verdadera con resalte invertido Y displasia esqueletica.

3.3.2 Inclinacion incisal y resalte. La inclinacion axial de los incisivos 

inferiores marca las posibilidades de corregir el resalte manteniendo 

la relacion adecuada entre dientes y las bases dseas de soporte.

3.3.3 Relacion Intermaxilar. En oclusidn de maxima inter digitacidn se 

analiza la cuantia de la mesoclusidn relacionando la posicidn de la 

cuspide mesiovestibular del molar superior con el surco del molar 

mandibular; tambien se comprueba la relacion de caninos superiores 

que en condiciones normales, ocluyen entre el canino inferior y el 

primer bicuspide o molar temporal.

En las closes III los molares y caninos superiores ocluyen por distal, y la 

cuantia de la mesioclusidn marca la gravedad de la maloclusion junto con el 

grado negative de resalte interincisivo.
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En las closes III, sin mesializacidn funcional, la relacion vertical de los 

incisivos varia entre la relacion normal hasta la relacion de borde a borde o la 

inclusion incisiva.

A la vez, la falta del soporte lingual en la bdveda palatina propicia el colapso de 

la arcada superior por la presidn de la musculature del buccinador.

La compresion maxilar va acompanada, pues, de mordida cruzada transversal, 

uni o bilateral, con falta de espacio para la erupcidn de los caninos y bicuspides 

superiores.

3.3.5 Relacion vertical. A nivel incisal, la relacion vertical varia ampliamente 

segun los casos. Es precise distinguir, dentro de los seudoprognatismos, 

los casos en que existe un sobre cierre mandibular con gran aumento de 

la sobremordida ,es una sobremordida de origen funcional porque los 

condilos se han desplazado hacia delante y, al mismo tiempo, han girado 

hacia delante y arriba dejando un solapamiento vertical excesivo a nivel 

dentario.

a. La desviacidn y mesializacidn funcional de la mandibula condiciona que la 

arcada inferior resulte mas ancha transversalmente por estar 

adelantada con respecto a su antagonista.

b. La presencia de una lengua baja, que descansa sobre la parte interna de 

la apdfisis alveolar inferior, provoca una dilatacidn de la arcada dentaria 

mandibular.
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La mayoria de los estudios que se han hecho sabre closes III ponen de relieve 

la enorme variabilidad de la morfologia facial en estos individuos.

3.3.6 biscrepancia volumetrica. bos tipos de problemas volumetricos estan 

presentes en las closes III: el exceso y la falta de espacio, por ser el 

tamano de la denticidn una variable continua que afecta todas las 

denticiones. Pero la discrepancia volumetrica se manifiesta en estas 

maloclusiones segun la arcada dentaria:

Obviamente, las mediciones cefalometricas expresan la andmala desproporcidn 

en las relaciones sagitales intermaxilares, pero no se ha podido constatar Io 

que pudiera presumirse: el tamano absolute de los huesos maxilares no es mas 

grande ni mas pequeno que en otras maloclusiones. Lo mas afectado es la

a. Arcada inferior. Por ser un arco amplio, es frecuente la existencia de 

diastemas y raro el apihamiento; la presencia de grandes espacios 

interproximales es signo de mal prondstico por corresponder a 

prognatismos graves.

b. Arcada superior. Estd muchas veces comprimida transversal y 

sagitalmente, por lo que el apihamiento es un hallazgo comun afectando 

sobre todo a los caninos permanentes como ultimas piezas que hacen 

erupcidn. El apihamiento es aquf secundario a la compresidn transversal 

y sagital del maxilar superior.
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morfologla general de la cara, pero no las caracterfsticas individuates de 

ninguna unidad anatomica especificamente considerada.

Es la proporcion e integracion de las distintas areas, mas que el tamano aislado 

del maxilar o de la mandfbula, Io que constituye el rasgo cefalometrico mas 

caracterfstico de las closes III.

3.4.1 Base del craneo. Se han aportado datos dispares sobre la morfologia y 

el tamano de la base craneal en individuos progndticos que parecen tener 

un dngulo basecraneal mayor, una disminucidn de la longitud craneal 

anterior o una fosa glenoidea en situacidn mas adelantada dentro del 

crdneo.



3.4.2 Caracterfsticas den+ofaciales.
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Constituye un rasgo comun de las closes III la disminucion de la convexidad 

facial debido, sabre todo, al retrognatismo del maxilar superior. Su perfil 

facial es mas cdncavo que el de la poblacion normal y hay cierta prominencia del 

menton, variable segun los casos. Por el contrario, en los seudoprognatismos, la 

mesializacion funcional y la rotacion anterior de la mandfbula si que las provoca 

una proversidn del labio inferior que deforma el perfil facial en el momento del 

contacto, por el contrario en los seudoprognatismos la mesializacion funcional 

y la rotacion anterior de la mandibula provoca una proversidn del labio inferior 

que deforma el perfil facial en el momento del contacto oclusal; en posicidn en 

reposo el perfil es normal y la trayectoria de cierre mandibular hacia delante 

es Io que provoca la prominencia del menton y el labio y el acortamiento de la 

altura facial inferior.

En la mayoria de las closes III 

verdaderas la anomalfa predominante es el retrognatismo maxilar que 

se asocia o no al prognatismo mandibular Io cual, agravard la dismorfia 

facial y la maloclusidn de close III.

3.4.3 Caracterfsticas faciales. Se ha mencionado la posibilidad de clasificar 

las closes III de acuerdo con el patron facial, y Walther propone dos 

tipos, braquifacial y dolicofacial, que constituirfan dos morfologfas 

opuestas con distinto enfoque diagndstico y tratamiento. Se ha 

comprobado, una clara tendencia braquicefala en el grupo que 

presentaba una mandibula aumentada de tamano y en protrusion.
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1. Maxilar normal y mandfbula en protrusion.

2. Maxilar en retrusion y mandfbula normal.

3. Maxilar y mandfbula normal.

4. Maxilar en retrusion y mandfbula en protrusion.

Mas tarde, Rokosil propuso otra clasificacion morfoldgica que considera cinco 

posibilidades:

1. Close III por relacion dento alveolar andmala.

2. Close III por base mandibular larga.

3. Close III por maxilar corto.

4. Close III por mandfbula grande y maxilar pequeno.

5. Close III por interferencia oclusal (seudo o falsa).

3.4.4 Clasificacion cefalometrica. be acuerdo con valores cefalometricos que 

presentan las estructuras craneofaciales, se han propuesto unas 

tentativas de clasificacion de las closes III por Hogeman 15 y Sanborn 

16. Este autor distingue de forma simple y practice cuatro grupos 

principales:



Retrognatismo maxilar superior
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Langlade esquematizd tres tipos de close III esqueleticas que representan otras 

tantas posibilidades de dismorfias.

i
1

Antes de plantear las posibilidades terapeuticas de las closes III , es pertinente 

considerar el diagndstico diferencial entre distintos tipos. El tratamiento 

correctivo puede sen de tipo conservador (ortodoncico u ortopedico) o 

quirurgico. Es precise distinguir entre una mal oclusidn localizada. y de buen 

prondstico terapeutico, de aquellas closes III que afectan a todo el conjunto 

oclusal, limitada en sus posibilidades correctivas y con un prondstico dudoso 

tanto por la incertidumbre del resultado final como por la inestabilidad 

prospectiva.

nj Prognatismo mandibular

I Retrognatismo superior + prognatismo inferior
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3.5.2 Seudoprogenie. Un grado mas avanzado de la oclusidn invertida es la 

maloclusion funcional, donde toda la mandfbula estd desplazada de la 

posicidn f isioldgica y mesializada en el momenta de contacto oclusal.

3.5.1 Mordida cruzado simple. En muchas ocasiones, la relacidn oclusal 

invertida es un sencillo problema de mal posicidn dentaria individual. 

No hay afectacidn funcional y el resto de la denticidn mantiene una 

normal Inter digitacidn oclusal. Cualquier aparato capaz de desplazar la 

corona hacia labial puede aplicarse para corregir Io que es una mordida 

cruzada simple, de fdcil tratamiento y favorable prondstico.



correctivo precoz.
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andlisis intraoral muestra, desde una gran desviacidn oclusal con grave resalte 

nega+ivo, hasta la relacion borde a borde.

No hay mesializacidn funcional de la mandfbula y coincide la relacion centrica 

cdndilo-fosa con la oclusidn habitual: la denticion estd en oclusidn centrica. El

Lo que en un principio era una mordida cruzada simple, se ha transformado en 

una maloclusidn que alcanza a todo el grupo incisive y afecta al equilibria del 

conjunto estomatogndtico. El prondstico es tambien favorable, pero el 

tratamiento es mas complicado que en el caso anterior.

Tanto en un caso como en otro se observe la adaptacidn dentaria con 

lingualizacidn de los incisivos inferiores y labializacidn de los superiores. Pero 

el examen de la posicidn reciproca de las bases dseas desvela la prominencia de 

la base mandibular y el retrognatismo de la base maxilar superior.

La correction es menos segura porque suele coexistir una afectacidn 

esqueletica ligera; el retrognatismo maxilar y cierto grade de prognatismo 

mandibular acompahan a la maloclusidn dentaria. Tanto en el caso de mordida 

cruzada simple como en el de seudoprogenie, es includible un tratamiento

3.5.3 Close HI esqueletica. Frente a las closes III dentoalveolares, locales 

o generales, es precise identificar y diferenciar las claases III 

esqueleticas donde la relacion anteroposterior de las bases dseas es el 

origen primitive de la anomalia.
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El diagnostico diferencial viene matizado por la cuantificacion de la anomalfa 

osea y dentaria. En las closes III quirurgicas, el resalte negative estd muy 

aumentado con gran prominencia de la arcada inferior que desborda a la 

superior. Sin embargo, la mordida cruzada bilateral no suele ir acompanada de 

apinamiento superior. En la arcada inferior se observe o bien un apinamiento.

Cefalometricamente se traduce, sobre todo, en un dngulo ANB negative; la 

protrusion del incisivo superior y la retrusidn o retroinclinacidn del incisivo 

inferior representan, a veces, el potencial compensatorio dentoalveolar, aunque 

es la relacidn dsea intermaxilar de close III y no la interdentaria Io que origina 

la maloclusidn.

El prondstico de estas closes III es sombrlo porque cualquier accidn 

terapeutica debe dirigirse al estfmulo o inhibicidn del crecimiento de los 

maxilares, que es donde radica la anomalia. El efecto ortopedico es limitado, 

dependiendo de la edad del paciente y de la intensidad de la mal oclusidn, por la 

dificultad de influir extensamente con nuestra aparatologfa actual sobre el 

crecimiento de las bases dseas apicales.

3.5.4 Close III quirurgica. Es un termino comun, en la clfnica ortoddncica, 

la denominacidn de close III quirurgica, aunque sea mas una decision 

terapeutica que una diferenciacion diagnostico. La distribucion se 

podria establecer clasificando las closes III esqueleticas, por la 

intensidad de la displasia dsea, en ligeras, medias y graves; 

corresponderfa, en sentido estricto, la calificacidn de close III grave a 

Io que habitualmente se conoce como close III quirurgica.
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con retroinclinacidn de los incisivos inferiores y disminucidn del resalte oclusal, 

o bien la presencia de diastemas y aumento notable del resalte negative.

Cefalometricamente, las closes III quirurgicas se caracterizan por un dngulo 

ANB negative con aumento del SNB y disminucidn del SNA. Es excepcional 

encontrar closes III esqueleticas en que solo exista prognatismo mandibular, y 

la mayoria muestran una combinacidn de retrognatismo maxilar y prognatismo 

mandibular. Otra peculiaridad de este tipo de closes III es la hiperdivergencia 

de los pianos faciales: el dngulo goniaco es obtuso, por la acentuada inclinacidn 

del piano mandibular, aunque el dngulo XY este dentro de los valores normales.

La anomalfa facial es evidente y constituye una verdadera deformidad que 

frecuentemente repercute en la actitud psicosocial del paciente. El grado de 

afectacidn del perfil estd tambien en funcidn de la tonicidad de la musculatura 

oral. Si el tono muscular es fldcido, la proversidn del labio inferior es 

mani fiesta.

Cuando la musculatura es hipertdnica, resalta mas la prominencia del mentdn 

por el apretado contacto del labio inferior, que disimula la displasia esqueletica 

al disminuir el resalte; como consecuencia, aparece retroinclinacidn y 

apinamiento de los incisivos mandibulares.
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Los objetivos generales de la correccion de las closes III estdn vinculados 

las previsibles consecuencias derivadas de una mordida cruzada anterior:

1. besequilibrio de las fuerzas masticatorias: La oclusion invertida de los 

incisivos altera la dindmica mandibular bloqueando los movimientos de 

lateralidad. El progndtico se convierte en un masticador con movimientos de 

aperture y cierre, pero sin proteccidn incisal ni apenas deslizamiento 

transversal de la mandibula. Las cargos oclusales que soportan los dientes 

quedan trastocados y el periodonto recibe impactos oclusales en 

direcciones e intensidades no fisioldgicas; la vulnerabilidad de los tejidos de 

sosten dentario es mucho mas alta ante un mismo umbral de agresion 

patdgena. La disfuncidn oclusal repercute en la musculatura y articulacidn 

temporomandibular potenciando las disfunciones y lesiones histicas de la 

articulacidn temporomandibular. Peligra, por Io tanto, a largo plazo, la 

supervivencia de la denticidnz objetivo prioritario de todo tratamiento 

ortodoncico.

2. Disfuncidn masticatoria y fonatoria. La restriccidn de la movilidad 

mandibular afecta tambien a otras funciones estomatogndticas tan 

importantes como la masticacidn y la fonacidn. La capacidad triturante 

queda reducida al efecto de aplastamiento de los movimientos de apertura 

con una grave limitacidn de la accidn de cizalla proveniente del 

deslizamiento de los pianos inclinados cuspideos. La fonacidn y la propia
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El tratamiento ortoddncico de closes III send, sobre todo, de caracter 

rehabilitador de la funcidn estomatogndtica seriamente mermada en la mayoria 

de los casos, y tendrd camo puntos especificos de accidn terapeutica los 

siguientes objetivos.

sensacidn de bienestar en el funcionalismo estomatogndtico arrastran un 

deficit articular de un aparato dentario malocluido y bloqueado.

cruzada anterior estd condicionado por la posicidn de los incisivos y la 

relacidn sagital y vertical de las bases maxilares. La relacidn incisal se 

corrige, en las closes III dentarias y en los seudoprognatismos, 

mediante el movimiento labial de los incisivos superiores y el 

movimiento lingual de los inferiores; sin embargo, en las closes III 

esqueleticas, los incisivos no pueden desplazarse Io suficiente para 

Hegar a compensar la posicidn distante de las bases dseas de soporte.

3.6.1 Correccion del resalte invertido.

3. Estetica facial y dentaria. La prominencia de la mandfbula y el 

retrognatismo maxilar crean un perfil cdncavo; la zona subsanal aparece 

hundida y resalta el labio inferior y la barbilia. La deformidad va 

acompanada de cierta agresividad del gesto facial con una movilidad 

forzada y adaptada a la oclusidn invertida. No siempre se altera la estetica 

dentaria, ya que los dientes superiores revelan un normal alineamiento; solo 

en los casos en que la compresidn maxilar acorta el habitdculo aparece un 

apinamiento que se traduce en unos caninos altos y sin espacio para la total 

erupcidn.
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funcion del grade de sabre mordida que 

alcanzan las incisivos. La recidiva se expresard aqui par la tendencia de las 

incisivos superiores a lingualizarse y la de las incisivos inferiores a labializarse. 

Sin suficiente sobremordida, es diffcil sostener equilibrada la nueva oclusidn.

Incluso en el caso de que se forzara la inclinacidn de las incisivos para 

cruzar la mordida, estos dientes no se mantendrdn estables en su

la posicion del maxilar 

superior y de la mandibula. Sera necesario aplicar medidas ortopedicas para 

promover el avance del maxilar superior si los incisivos superiores estdn en 

retrusidn, o a nivel de la base apical inferior, inhibir el crecimiento mandibular 

para detener el adelantamiento del incisive inferior.

La estabilidad corrective estd en

La correction de la oclusidn estd en relacidn con

En resumen, disponemos de dos posibilidades para corregir el resalte invertido: 

el movimiento ortoddncico de las piezas superiores e inferiores o la accidn 

ortopedica sobre los maxilares que aproxime sagitalmente ambos frentes 

incisivos. En las closes III de origen dentoalveolar y en los seudoprognatismos, 

sera suficiente la terapia ortoddncico convencional. En las closes III 

esqueleticas habrd que recurrir a la aparatologia ortopedica si la displasia no 

es muy acentuada y el paciente estd aun en periodo de crecimiento active; en 

otros casos habrd que recurrir a extracciones compensatorias y, en los mas 

graves, al tratamiento quirurgico.
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Son frecuentes las
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En casos de seudoprognatismos creando una mordida 

cruzada transversal adaptativa; el adelantamiento funcional de la arcada 

inferior provoca la mordida cruzada transversal en oclusidn habitual, aunque 

no en centrica. No existe en estos casos una compresidn morfoldgica del

Por razones estrategicas y mecdnicas, el tratamiento debe comenzar por 

la correction del resalte invertido; pero la correction de la anomalfa 

incisal y de la relacion de los segmentos bucales forma parte de un 

mismo objetivo terapeutico que es el tratamiento de la maloclusidn en el 

piano sagital.

invertido suele ir acompahado de una mesioclusidn de los segmentos 

bucales. Para corregir la close III sera necesario mesializar la arcada 

dentaria superior o distalar la arcada inferior. El intento corrective se 

centrard, en la accidn ortodoncica bien en el intento ortopedico de 

estimular el avance del maxilar o inhibir el crecimiento de la mandfbula.

3.6.3 Correccion de la mordida cruzada posterior.

anomalies transversales en las closes III porque la dismorfia incluye una 

tendencia compresiva de la arcada superior y una cierta dilatacidn de la 

arcada mandibular. El objetivo de la correction transversal es facilitar, 

por un lado, el engranaje intercuspideo adecuado en que las cuspides 

palatines superiores oeluyan en las fosas centrales de las piezas bucales 

inferiores. Ademds, la mordida cruzada suele llevar emparejada una 

desviacion de la posicidn mandibular que esta:
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3.7 TIPOS DE TRATAMIENTO, SEGUN LA NATURALEZA DE LA 

MALOCLUSION

maxilar superior, sino una posicidn adelantada de la arcada mandibular 

oclusion habitual.

1. Seudoprognatismos por interferencia dentaria con mesializacidn funcional 

de la mandibula, que pueden ser tratados a cualquier edad. El objetivo 

corrective incluye la lingualizacidn de los incisivos inferiores y la 

labializacidn de los superiores. A veces es tambien necesaria la expansion 

de la arcada superior para armonizar transversalmente la oclusion. Este 

tratamiento corrective puede ser realizado con facilidad por medio de 

places activas, pianos inclinados, etc., tanto en denticidn mixta como

Las posibilidades terapeuticas dependen de la edad del paciente y de la 

naturaleza y de la maloclusidn. De acuerdo con el diagndstico previo, se 

distinguen tres situaciones distintas:

2. LATERALIZADA. En closes III esqueleticas por la posicidn baja de la 

lengua, que deja sin soporte a la bdveda palatina, Io que provoca la 

compresidn y colapsa la arcada; la mandibula se lateraliza frecuentemente 

para lograr un contacto oclusal compensatorio de la diferencia de anchura 

entre la arcada superior e inferior.
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las que la displasia osea preside el cuadro 

maloclusivo. Hay prognatismo mandibular y/o retrognatismo maxilar.

El tratamiento sera de cardcter ortopedico y solo aplicable en pacientes en 

fase active de crecimiento; en el adulto, la cirugfa ortognatica es el unico 

tratamiento que se puede aplicar para coordinar la relacidn de las bases 

maxilares y corregir la deformidad facial.

2. Closes III dentoalveolares en

La combinacidn del tratamiento quirurgico y ortodoncico ha hecho posible 

afrontar problemas maloclusivos con intensa deformidad facial imposibles de 

mejorar por medio de la terapeutica mecdnica y el desplazamiento dentario.

Closes III esqueleticos, en

3.7.1 Tipos de tratamiento segun la edad. be acuerdo con la edad del 

paciente, es posible distinguir tres tipos de tratamiento, cada uno con 

sus posibilidades y limitaciones. Conforme avanza la edad disminuye la 

cuantfa del crecimiento y las closes III esqueleticos se hacen mas 

estables. En la edad infantil, por el contrario, la mal oclusidn incipiente 

no es manifiesta, aunque aumenta progresivamente con la edad.

las que hay un grado mas acentuado de 

maloclusidn que en el caso anterior, pero sigue siendo un problema dentario. 

Hay desviacion funcional de la mandfbula y desplazamiento conjunto de 

ambas arcadas dentarias. El tratamiento corrective estd dirigido 

movilizar ambas arcadas.
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Antes de reolizor Io intervencion quirurgico, cirujono y ortodoncisto deben 

reolizor un estudio y volorocidn poro cuontificor el grade de resection 

mandibular necesario en el caso. Para determinarlo con exactitud, sobre el 

trazado cefalometrico se realize un montaje de los dientes inferiores sobre su 

base mandibular. En este montaje cefalometrico de predeterminacion se puede 

apreciar el grado de correction que se debe conseguir al realizar la resection 

mandibular para cumplir con las exigencias terapeutica.

Los beneficios para ambas especialidades han sido notables e indican el camino 

la integracion curativa de las subespecialidadesque hay que seguir en 

estomatoldgicas.

El ortodoncisto puede, a traves del tratamiento quirurgico, resolver 

disarmonias esqueleticas no subsidiarias del intento corrective mecdnico 

multiplicar la finalidad principal de las fotograffas intraorales consiste 

permitir al rehabilitador revisar nuevamente los hallazgos en los tejidos 

blandos y duros cuando todos los datos diagnosticos hayan sido analizados. Es 

sorprendente cudntas veces se descubre mejorla facial de pacientes adultos en 

los que nada se puede hacer para potenciar y guiar un desarrollo maxilar ya 

extinguido. El cirujano maxilofacial, al anadir la dimension ortoddncica a sus 

intervenciones correctives, logra mejorar cuantiosamente la condicidn oclusal 

del paciente.
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3.9 REGISTROS DIAGNOSTICOS NECESARIOS

1. Modelos dentales. Los modelos

49

con fines protesicos deben sen fiel copia 

del tejido bucal ya que el exito del trabajo depende de la precision del 

mismo. En este caso para desdentados totales se usa un compuesto de base 

y catalizador que no deprime los tejidos como Io es la pasta zinquendlica.

2. Registros fotograficos. Para la presentacion fotogrdfica ideal de la cara 

se recomiendan por Io menos seis diferentes vistas. Con el paciente 

asumiendo la posicidn natural de la cabeza, se deben tomar fotograffas 

faciales frontales y laterales que muestren: 1) posicidn maxima de cierre, 

auque esto requiera un esfuerzo del paciente y 2) la mandibula en posicidn 

de reposo. Una fotografla de tres cuartos de perfil, sonriendo, es 

frecuentemente la mas reveladora del aspecto real del paciente para otras 

personas. La vista sonriente revelard si el labio superior es corto y 

mostrard cudnta encia exhibe el paciente al sonrefr. Una fotograffa en 

silueta con los maxi lares en mdximo cierre y los labios cerrados, es un modo 

llamativo de representor el perfil de los tejidos blandos. Estas fotograffas 

faciales intentan simplemente capturar el aspecto de la estetica facial ya 

analizado durante el examen clfnico del paciente.

Estos registros se pueden dividir en tres categorfas principales: 1) modelos 

dentales , 2) registros fotograficos , 3) registros radiogrdficos.



FOTOMETRIA

£T Musculature peribucal relajada
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Requisites de una foto

Tamano uno a uno real

Otra finalidad de las fotograffas intraorales es registrar el estado de los 

tejidos blandos y duros como eran antes del tratamiento.

Un juego mfnimo de tres vistas faciales consiste en: rostro de frente con 

labios relajados, rostro de frente sonriendo y vista lateral con los labios 

relajados.

.. ■ C'A

Perpendicularidad entre la edmara y la cara del paciente

Plano visual paralelo al piso

Orejas destapadas

La boca debe estar cerrada

COLEGIO 0 ■ SITARIO
ca .../ . uio

La serie fotogrdfica intraoral consiste en cinco vistas: lateral derecha e 

izquierda, anterior y oclusal superior e inferior . Las fotograffas oclusales 

deben tomarse usando un espejo frontal piano para permitir una vision directa. 

En la fotograffa algo que no se notd en el momento del examen bucal.

En esta parte solo se tienen en cuenta los tejidos blandos y se usa para 

establecer cualquier grado de asimetrfa facial.



Puntos fotometricos

Estomidn (Es'):

Punto mas anterior del mentdn sobre la Ifnea media

beterminan una frente recta y la proyeccidn nasal.
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El dngulo nasolabial esta formado por la base de la nariz al borde externo del 

labio superior, sus valores normales son 90° a 110°.

Si se determina que el dngulo es mayor de 16° el perfil es convexo, si es menor 

de 8° el perfil es cdncavo.

Punto de contacto del labio superior con el labio 

inferior sobre la Ifnea media facial

El dngulo nasofrontal esta formado por glabela, nacidn y dorso de la nariz, sus 

valores normales son 115° a 130°.

Pogonion (Pog'): 

facial

Menton (Me'): Punto mas inferior del reborde sinfisiario sobre la Ifnea 

media facial

Trikion (Tr'): Punto de inicio de la insercidn del cuero cabelludo sobre 

la Ifnea media facial

" Los puntos glabela, subnasal y pogonion determinan el dngulo de convexidad o 

concavidad facial"

Glabela (Glz): Punto mas prominente sobre la Ifnea media facial a la 

altura de los arcos superciliares

Subnasal (Sn'): Interseccidn de la base de la nariz y el labio superior 

sobre la Ifnea media facial
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El valor diagndstico de la radiografia cefalometrica lateral puede mejorarse 

tomando radiografias con la cabeza en posicidn natural en lugar de orientarla 

segun un piano anatomico, como se hacia en las tecnicas cefalometricas 

originales. Los cefalostatos fijan la cabeza del paciente en tres puntos: cada 

uno de los conductos auditivos externos y el puente de la nariz o la frente.

3. Registros radiograficos (Radiografias Cefalometricas). Se necesita como 

una radiografia cefalometrica lateral. Las pelfculas cefalometricas laterales 

tienen dos propdsitos: 1) revelan detalles de las relaciones dentarias y 

esqueleticas que no pueden observarse de otro modo y 2) permiten una 

evaluacidn precise de la respuesta al tratamiento. En muchos casos puede 

hacerse un diagndstico protesico adecuado sin una radiografia cefalometrica, 

pero es prdcticamente imposible establecer con certeza la respuesta al 

tratamiento de un paciente si no se pueden comparer radiografias 

cefalometricas anteriores y posteriores al tratamiento. Por esta razon, 

inclusive en pacientes cuyas relaciones esqueleticas parezcan enteramente 

claras; una radiografia cefalometrica lateral es esencial. Tratar maloclusiones 

esqueleticas sin evaluacidn cefalometrica es un error grave.

Se puede obtener una radiografia cefalometrica en posicidn natural de la 

cabeza, controlando las distancias de la fuente sujeto y del sujeto a la pelicula, 

sin usar para nada el cefalostato. Tales radiografias se hacen sin coIocar el 

cefalostato, orientando la linea media de la cara del paciente (piano sagital 

medio) con el piano sagital medio del cefalostato. Para ocasionales pacientes 

con grandes deformidades este puede ser el unico abordaje posible, ya que las 

orejas estdn mal ubicadas.

si no
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3. Angulo SNb: Valor normal 76° mas o menos 2.

diferencia entre SNA y SNB.

54

2. Angulo SNB: Valor normal 80°, si es mayor nos da una prognacia mandibular, 

si es menor nos da una retrognacia mandibular.

1. Angulo SNA: Valor normal 82°, si es mayor nos da un prognatismo maxilar; 

si es menor nos da un retrognatismo maxilar.

Tiene tambien importancia diagndstica cuando la radiografia cefalometrica se 

toma con los labios del paciente relajados en lugar de estar cerrados bajo 

tension. Esto es particularmente cierto cuando se realiza reubicacion 

quirurgica de segmentos.

En la mayorfa de los pacientes la principal diferencia entre una radiografia con 

posicidn natural de la cabeza y una pelfcula anatomicamente posicionada es la 

orientacidn vertical de la cabeza. El paciente recibe las olivas auditivas y se Io 

I leva suavemente a una posicidn relajada mientras mira a sus propios ojos en un 

espejo ubicado a unos pasos, a traves de una ventana o a un Horizonte distante, 

y despues se fija el cefalostato.

4. Angulo ANB: Valor normal 2° mas o menos 2, si es de 4° a 6° es close II 

nftida; si es de 6° a 8° es close II severe, si es mayor de 8° es close II muy 

severa, si es 0 o menor de 0 se habla de close III. Este dngulo es la



5. Angulo AND: Valor normal 6o

7. Angulo SN-Go-Gn. Valor norma 32°, nos da la altura total de la cara.
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8. Angulo CSN: Valor normal 115°, nos da la altura y profundidad de la cavidad 

glenoidea, si es mayor el condiIo esta mas posterior, y si es menor el 

cdndilos esta mas anterior.

6. Angulo SN-plano oclusal: Valor normal 14.5°, si es mayor hay una 

retroinclinacidn del piano oclusal respecto a la base del crdneo, si es menor 

hay una proinclinacion.

-42,4'

“0.8

23°

97,3°

J16.2



Cuadro Relaciones mandibulares normales

Valores cefalomttricos

Relacifa Varones Mujeres

83° ±4° 86° ±3°

128 mm ± 5 120 mm ±6

48 ±3 mm 45 ±3 mm
De Bell WH, Proffit WR, White RP: Surgical correction of dentofacial deformities, Philadelphia, 1980, WB Saunders, p. 143.
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iI

117±5mm 
131±6mm 
66±4mm 
81 ±4mm 
86 ±4 mm 
40±3mm 
58 ±5 mm

82° ±3°
68° ±3°

79° ±3°
79° ±3°
85° ±5°

102 ± 6 mm 
121 ±4mm 
6O±3mm 
76 ± 4 mm 
81 ±4 mm 
36 ±3 mm 
55 ±3 mm

3° ±2° 
85° ±3° 
86° ±3° 
82° ±4°

Mandtbula a maxilar 
ANB
Pl.Pal-NB 
Pl.Pal-BPog 
Pl. Pal-Pl. Maud 
C6ndilo-PNS

Mediciones intemas de la mandfbula 
C6ndilo-B
Co-Pog
Co-Gn (longitud de la rama)
Go-B
Go-Gn (longitud del cuerpo) 
Ancho de la rama en el centro 
Co-Mandplperp

Mandtbula al crdneo
SNB
SN-Pog
NPog-FH (pl. facial)

FH-NB
NPog-pl. Mand.
Ba-Gn



3.10 TRATAMIENTO DE LA CLASE III DE ANGLE
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Los incisivos inferiores, estdn en relocidn vestibular con los superiores, es 

decir invertida, y con un entrecruzamiento variable marcado en algunos, 

tapando totalmente la corona de los superiores, o en grades menores, hasta 

Hegar en los casos suaves a un ligero borde a borde.

El diagndstico corriente, en los casos, frecuentes de Closes III se realize al 

simple examen facial y bucal. Al examen facial de frente, se nota la saliencia 

del maxilar inferior, y por resalte, la depresidn del superior. Se presentan dos 

variantes: Una, con linea o distancia disminuida , por la gran sobremordida 

invertida y otra con distancia aumentada, donde se comprueba una deformacidn 

mandibular. Al examen de perfil se constata la proyeccion del maxilar inferior 

sobre el piano glabelo-mentoniano, y es mas visible que de frente, la 

disminucion o aumento de la distancia espino-mentoniana.

La observacion y palpacion del dngulo goniaco, nos indicard la deformacidn. El 

tamano general del maxilar nos referird inmediatamente el verdadero 

desequilibrio dseo, verdadero promentonismo dseo y nos orientard sobre su 

posible causa etioldgica.

La Close III de Angle estd caracterizada por el desplazamiento mesial del 

maxilar inferior, todas las piezas inferiores adelantadas, por Io menos una 

cuspide y la clave de oclusidn molar alterada generalmente en ambos lados. (Si 

fuera la alteracidn de la Close en un solo lado, se estableceria la subdivision.
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Es de mucha utilidad y de gufa para formarse un concepto estetico, y de 

orientacidn con respecto al plan de tra+amiento ,a seguir, y prondstico, cuando 

observamos el perfil, hacer que adopten la posicion de reposo (inclusion 

fisioldgica), que generalmente la realizan tocando los hordes incisales 

superiores con los inferiores, obteniendo de esta manera un gran mejoramiento 

de lineas faciales. Luego- pidiendo que ocluya con sus molares, comprobamos el 

cambio estetico desfavorable que se opera. Esta posicion, cuando la puede 

realizar el paciente, nos sugiere un prondstico favorable. En otros casos no la 

puede realizar por la enorme diferencia de relacidn (muy avanzado el inferior, 

mordidas abiertas) y nos indica un tratamiento ya mas complicado y no tan 

favorable.

El examen bucal, como es de rutina, primero Io realizamos en general, cada 

arcada, y luego en oclusidn. El tamano de aquellas, la presencia de diastemas 

inferiores, y algo de falta de desarrollo del superior, y la distinta inclinacidn 

incisiva serdn sfntomas favorables. Luego, al ocluir, la ruptura de la clave, su 

grado minimo, una cuspide sola, o exagerado, de dos y mas, sumado a la 

separacidn incisal, el piano de oclusidn suavemente alterado, o muy 

entrecruzado invertido, o abierto, o la observacidn de una lengua macrogldsica, 

etc, son principales elementos para basarlos en un diagndstico y prondstico que 

va, de favorable a desfavorable. La verificacidn de si hay antecedentes 

familiares ( herencia) es importante, pero no fundamental en el exito o no de 

su tratamiento. Las radiograffas intraorales completardn el diagndstico, y con 

respecto a las extraorales, en los casos mas series, dudosos en su prondstico, 

por el gran desequilibrio o busqueda de la causa etioldgica (hipdfisis), cobran 

gran valor, y son Imprescindibles para la reduccidn quirurgica de la misma.



59

&



OBJETIVO t>E LA REHABIUTACION DE UN PACIENTE CLASE III

ESQUELETAL, OESbENTAOO TOTAL
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El objetivo de rehabilitar un paciente con protesis total, no es solo reemplazar 

los dientes perdidos de uno o ambos maxi lares ocultando la deformidad 

causada por la perdida de los mismos sino tambien de devolver la funcion 

masticatoria por Io menos en un 40% cuando el aparato esta bien elaborado 

como tambien facilitar la fonetica ya que sabemos que en la emision de muchos 

fonemas participan los dientes en la articulacidn de los mismos. Es importante 

tener en cuenta los objetivos que se plantean para la rehabilitacion de un 

paciente close III esqueleta ya que muchos de estos casos necesitan ser 

sometidos a cirugla preprotesica.
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debe recuperar la dimension vertical y llevarlo a una posicidn mas funcional con 

la implementacidn del Arco Gdtico de Gipsy.

considerable del dngulo SNA debido a la ausencia de dientes, marcando un 

retrognatismo maxilar, y el dngulo SNB nos muestra un aumento tambien 

considerable, los cual nos indica un prognatismo mandibular por la rotacidn del 

condilo en la cavidad glenoidea, dando origen a una pseudo close III.

Se determina que para la elaboracidn de una prdtesis total ideal es necesario 

un buen diagnostico, teniendo en cuenta exdmenes complementarios como una 

radiografia lateral de crdneo, fotograf(as intra y extraorales y sus respectivos 

andlisis cefalometricos (cefalometria de Steiner, cefalometria de AAc Namara 

y andlisis de tejidos blandos), siendo indispensable la utilizacidn del arco gdtico 

para devolver una correcta dimension vertical, brinddndole al paciente una 

posicidn mas funcional (movimientos excursivos), y proporciondndole un mejor 

aspecto ffsico, mejorando su calidad de vida.

be acuerdo a

Es importante saber diferenciar pacientes con prognatismo mandibular 

verdadero que requieren de un tratamiento mas complejo como una cirugfa 

ortognatica previa al tratamiento, a pacientes que han adquirido una pseudo 

close III mandibular debido a la ausencia de dientes donde idealmente se le

los andlisis cefalometricos encontramos una disminucidn

4. CONCLUSION
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PARAMETROS PARA EL MANEJO DE PACIENTES PSEUDO CLASE III

EDENTULO TOTAL

1.

2.

3.

Para el andlisis cefalometrico se consideran los siguientes dngulos:

SEGUN STEINER

si es mayor prognatismo maxilar, si es

si es mayor prognacia mandibular, si es

67

Angulo SNA: valor normal: 82°; 

menor retrognatismo maxilar.

Angulo SNB: valor normal: 80°; 

retrognacia mandibular.

A. Edad del paciente

B. Tiempo de ausencia total de dientes

C. Si el paciente estd o no rehabilitado

Diligenciamiento complete de Historia Clinica (complementado con buen 

examen fisico general y oral).

Exdmenes complementarios (radiografla lateral de erdneo, oclusal, 

panordmica y fotografias intra y extraorales), y exdmenes de laboratorio 

(prequirurgicos), si son requeridos.

Andlisis cefalometrico teniendo en cuenta:



SEGUN MC NAMARA

Este andlisis se determina en milfmetros

TEJIDOS BLANbOS

6. Elaboracidn cubeta individual
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4. Clasificacion esqueletal del paciente

5. Modelos de estudio

Angulo Nasolabial: (Cm-Sn) (Sn-Ls); valor normal: 102+8

Tercio medio - tercio inferior: (Gl-Sn) (Sn-AAe); valor normal: 1:1

$3* Longitud labio superior: (Sn-Sts); valor normal: 19+2

Longitud labio inferior: (Sti-Me'); valor normal: 48+3

Angulo mentolabial: (Li-B') (B'-AAe'); valor normal: 130+10

Co-Punto A: determina la longitud facial

Co-Gn: determina la longitud mandibular

ENA-AAe: determina la altura facial antero inferior

paciente.

Angulo CSN: valor normal: 115°; determina la altura y profundidad de la 

cavidad glenoidea.

Angulo ANB: valor normal: 2°; analisis del overjet oseo

Angulo SN-GoGn: valor normal: 32°; determina la dimesion vertical del

impresion definitiva con pasta7. Sellado periferico con modelina e 

zinquendlica.

8. AAodelos de trabajo



18. Control ol primer mes
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11. Metodo de registro utilizondo trozodo de Arco Gotico

12. Enfilade

13. Prueba de estetica y fonetica

14. Acrilado

15. Prueba de estetica y fonetica

16. Entrega de protesis total

17. Control a los 8 dfas

9. Elaboracion de plato base

10. Orientacion de rodetes
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ANEXO No. 1
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AL REHABILTTAR EL PACIENTE TUVO ENCUENTA
EL TTPO DE MALOCLUSION
SI 
NO

EL TRATAMIENTO REALIZADO ES EL INbICADO
SI 24
NO 22

EL PACIENTE SE AFECTO SICOLOGICAMENTE
SI 27
NO 19

TRATAMIENTO
OPERATORIA 
PROTESIS TOTAL 
PROT. REMOVIBLE 
PROT. FIJA 
OTROS

18
28

23.91
76.09

52.17
47.83

58.70
41.30

39.13
60.87

480 
46 
9.6 
46

23.91
41.30
6.52
23.91
4.35

CUANTOS ALUMNOS HAN ATENOIDO PACIENTES CLASE III
HORARIO: DE 7 AM a 10 AM
TOTAL ALUMNOS:
ALUMNOS QUE ATENDIE.
PORCENTAJE DE ALUMN .
TOTAL DE PACIENTES:

No. DE PTES
11
19
3
11
2

DURANTE EL TRATAMIENTO TRATO bE CORREGIR
ESTE TTPO bE MALOCLUSION
SI 11
NO 35



TRATAMIENTOS REALIZADOS

□ OPERATORIA
□ PROTESIS TOTAL
□ PROT.REMOVIBLE+ + + +
□ PROT.FIJA
□ OTROS

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO INDICADO

□ Ser ie1

+ i

SI NO
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PACIENTE AFECTADO SICOLOGICAMENTE

70.00

40.00
30.00

-------- DSeriel
twSswsij

0.00 +
SI NO

SE TUVO EN CUENTA LA MALOCLUSION

80.00

60.00

40.00 □ Seriel

20.00

0.00 + 1

SI NO
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SETRATO DE CORREGIR LA M AL OCLUSION
80.00 1

60.00

40.00 □Seriel

20.00

0.00 +
SI NO
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ANEXO No.2

ANALISIS CEFALOMETRICOS DE PACIENTE5 PSEUDO CLASE III

DEL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIAN©

PACIENTE: RAQUEL MARTINEZ

[
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COLEGIO UN:

EDAD: 67ANOS



RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO CON PROTESTS
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ANALISIS CEFALOMETRICO

• CEFALOMETRIA DE STEINER
• CEFALOMETRIA DE MC NAMARA

• TEJIDOS BLANDOS

I
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RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO SIN PROTESTS
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ANALISIS cefalometrico

• CEFALOMETRIA DE STEINER
• CEFELOMETRIA DE MC NAMARA
• TEJIDOS BLANDOS
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ANEXO No. 3

PACIENTE: ISABEL MAUNA

42 ANOSEO AO:
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RADIOGRAFIA LATERA DE CRANEO CON PROTESTS
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ANALISIS cefalometrico

• CEFALOMETRIA DE STEINER

• CEFALOMETRIA DE MC NAMARA

• TEJIDOS BLANbOS
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RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO SIN PROTESTS
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ANALISIS CEFALOMETRICO

• CEFALOMETRIA DE ESTEINER

• CEFALOMETRIA DE MC NAMARA

• TEJIDOS BLANDOS
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ANEXO No. 4

PACTENTE: AMPARO DIAZ

Eb Ab: 61 ANO5
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RAblOGRAFIA LATERAL DE CRANEO CON PROTESTS
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ANAUSIS CEFALOMETRICO

• CEFALOMETkM DE STEINER

• CEFALOMETRIA DE MC NAMARA

• TEJIDOS BLANDOS
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RAOIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO SIN PROTESTS
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ANAUSIS CEFALOMETRICO

• CEFALOMETRIA DE STEINER

• CEFALOMETRIA DE MC NAMARA

• TEJIDOS BLANbOS
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ANEXO No. 5
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PACIENTE: AMPARO VARGAS
EDAb: 56 A NOS

-'^LOGIA

OTECA
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RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO SIN PROTESTS
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ANALISIS cefalometrico

• CEFALOMETRIA DE STEINER

• CEFALOMETRIA DE MC NAMARA

TEJIDOS BLANDOS

or
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ANEXO No. 6

PACIENTE: ALICIA ARENAS

84 ANOSEDAD:

V
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RADIOSRAFIA LATERAL DE CRANEO SIN PROTESTS
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ANALISIS

ES IAAPORTANTE RESALTAR QUE PACIENTES CON EbAb MUY AVANZAbA

blFICIL QUE PERMITANANATAMICOSPUNTOSLOCALIZARES

REALIZAR EL TRAZO CEFALOMETRICO.
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ANALISIS CEFALOMETRICO

Pte 4Pte 1 Pte 2 Pte 3Pte 4Pte 2 Pte 3Pte 1

Ang. SNA 39° 73° 73°64°76°82° 42° 65°
96° 99°59° 87°80° 88°Ang. SNB

-26°-20° -23° -23°-25°
39°78°32° 32° 53°

154° 164°115°160° 155°103°

93 mm80 mm84 mm 82 mmCo-Pto A 80 mm 83 mm 80 mm83 mm
125 mm119 mm 122 mm 117 mmCo - Gn 119 mm 117 mm97-100 mm 123 mm
73 mm67 mm 65 mm 68 mmENA - Me 57-58 mm 67 mm 67 mm 72 mm

Ang. nasolabial 90°70° 82° 73°102 +- 8° 75° 80°85°
66°74° 70°Tercio medio 78°
69° 82°62° 56°Tercio inferior 66° 62°
18° 18°17° 14°Longitud labio superior 23°19 +- mm 16°
42° 35°45° 39°48 +- 3mm 45° 39°

163° 162°197°130 +-10 199° 198°

Q

Paciente 1
Paciente 2

Longitud labio inferior 

Ang. Menton labial

RAQUEL MARTINEZ
AMPARO DIAZ

Cefalometria de Paciente con 
Protesis

Paciente 3
Paciente 4

ISABEL MAUNA
AMPARO VARGAS

Cefalometria de Paciente sin 
Protesis

Ang. ANB (SNA-SNB)

Ang. SN-GoGn

Ang. CSN

Valor
Normal

<D 
E o
42 o o

<D 
C
Q

CO

8 
tn 
E 
tn z

tn o 
■U c 
(U

CD 
(/) o 

■O

H

£ o 
5 
CD u

115°

40°

65°

72°

53°

202°

22°

62°

52°

170°

153°

101°

71°

71°

61°

-10° -23°



visite el sitio www.derweb.ac.uk

Imogen 1
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METObO DE REGISTRO DE POSICION DE CONT4CTO RETRUSIVX UTILIZANbO UN 
TRAZAbO bE ARCO GOTLCO bURANTE LA CONFECCION bE UNA PROTESTS 

COMPLETA

Un registro por area gotico es un metodo simple para la obtencion de la posicion de contacto 
retrusiva durante un registro oclusal.

Material proporcionado par: Linda Davis - Seccion de Cirugfa Dental Restaurativa, Universidad 
de Sheffield,

Esta imagen muestra una reduccion en la altura de la dimension vertical y una posicion 
adelantada de la mandibula. Al construir nuevas protesis para estos pacientes, a menudo es 
dificil reposicionar hacia atrds la mandibula para obtener la posicion de contacto retrusiva 
durante el registro de los rodetes oclusales de cera.

Este es uno de una serie de 
casos de estudio construido en 
el sitio WWW de DERWeb. El 
objetivo de estos es el de 
proporcionar un recurso 
educative y ejemplos de edmo 
pueden integrarse las imdgenes 
de la Biblioteca de Imdgenes 
DERWeb a los diferentes tipos 
de recursos educativos en la 
WWW.
Si usted tiene cualquier 
pregunta o comentario sobre 
esto, por favor envie un e-mail 
a: derweb@sheffield.ac.uk o

Los pacientes que han llevado protesis durante un largo periodo de tiempo sufren a menudo de 
una reduccion de la dimension vertical. Esto normalmente es el resultado del uso de dientes 
posteriores de resina acrilica. Las protesis completas con dientes posteriores de porcelana no 
muestran este patron de desgaste excesivo. El uso de dientes de resina posteriores artificiales 
causa una perdida en funcion y el paciente adopta un movimiento mandibular anterior para 
obtener la funcion masticatoria utilizando los dientes anteriores.

If

http://www.derweb.ac.uk
mailto:derweb@sheffield.ac.uk


Imogen 2

Imogen 3
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METODO bE REGISTRO bE POSICION bE CONT4CTO RETRUSIV4 UTILIZANbO UN 
TRAZAbO bE ARCO GOTLCO bURANTE LA CONFECCION bE UNA PROTESIS 

COMPLETA

Una vez que los rodetes de 
mordida de cera fueron 
ajustados para devolver la 
correcta dimension vertical y 
en contacto, pequenos trozos 
de alambre marcador son 
calentados y colocados 
vestibularmente en los 
rodetes de cera superior e 
inferior.

Esta imagen muestra el equipo 
necesario para registrar un 
trazado de arco gotico. En la 
izquierda se observe un Idpiz 
de cera resinosa, en la parte 
superior central dos tamanos 
de platinas maxi lares con una 
aguja, en la parte central 
inferior una platina mandibular 
y a la derecha un Idpiz de cera 
azul.

IP



Imogen 4

Imogen 5
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METObO DE REGISTRO DE POSITION bE CONTACTO RETRUSIV4 UTILIZANbO UN 
TRAZAbO bE ARCO GOTTCO bURANTE LA CONFECCION bE UNA PROTESTS 

COMPLETA

Usando un par de divisores, se 
registra la distancia entre los 
dos marcadores del alambre. Los 
divisores son colocados en la 
superf icie del trabajo sin 
per+urbar la aper+ura 
regis+rada, ya que son utilizados 
nuevamente para chequear que 
la dimension vertical no sea 
alterada durante el 
procedimiento.

Se remueven 7 mm del rodete de 
cera superior asegurdndose que la 
marca de la linea media no se pierda. 
Se selecciona el tamano de la platina 
maxilar mas adecuado y se la coloca 
de un lado a otro del area premolar 
del rodete de cera. Esta es 
asegurada en posicidn, calentando la 
platina previamente a la insercion en 
el rodete de tai forma que la cera, 
cuando se endurezca, la sostenga 
firmemente. La platina mandibular 

es tambien calentada y colocada en el borde oclusal inferior sin sobrecalentar y reduciendo la altura 
del piano oclusal inferior. Se advierte al paciente que la platina inferior cubre la lengua y que se 
deberian evitar movimientos excesivos de la lengua

■ ?■

L



Imogen 6

Imogen 7

100

METObO DE REGISTRO DE POSITION DE CONTACTO RETRUSIV4 UTILIZANDO UN 
TRAZAbO bE ARCO GOTLCO bURANTE LA CONFECCION bE UNA PROTESTS 

COMPLETA

La platina inferior es retirado de la boca y 
secada, luego se esparce uniformemente en su 
superficie cera azul resinosa. La platina inferior 
es reposicionada en la boca con la aguja superior 
apoyada en la platina inferior. Se le solicita al 
paciente mantener las platinas unidas y hacer 
movimientos hacia adelante y hacia atrds tres 
veces. A continuacion, se hacen movimientos a la 
izquierda y a la de derecha teniendo cuidado que 
estos comiencen con un movimiento hacia atrds.

Los rodetes de cera 
inferiores y superiores que 
contienen las platinas de 
arco gdtico son colocados en 
la boca del paciente. Se 
ajusta la aguja en la platina 
maxilar de tai forma que la 
dimension vertical 
registrada originalmente en 
los divisores sea 
reproducida. La aguja es 
girada usando alicates en el 

sentido de las agujas del reloj o en sentido inverse. Como gula, una vuelta complete en 
cualquier direccidn produce un ajuste de 1mm.



Imogen 8
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METObO DE REGISTRO DE POSICION DE CONTACTO RETRUSIVA UTIUZANbO UN 
TR4ZADO DE ARCO GOTICO DURANTE LA CONFECTION DE UNA PROTESTS 

COMPLETA

Se puede ver claramen+e el 
trazado de arco gotico en la 
cera azul de la platina 
inferior. La "cabeza de 
flecha" representa la 
posicion de contacto 
retrusiva. Un disco de 
pldstico pequeno y limpio, 
con un agujero biselado es 
posicionado cuidadosamente 
con cera resinosa. El agujero 
biselado del disco es 

colocado en encima de la cabeza de flecha del trazado. Es esencial que la superficie de la 
platina encerada inferior sea secada minuciosamente antes de pegar el disco pldstico para 
evitar el desplazamiento de este ultimo, previo al montaje del articulador.

fir I 11



Imogen 9

Imogen 10
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Los modelos superiores e 
inferiores son reposicionados 
en las bases con la aguja 
ocupando el agujero y con las 
Haves de yeso izquierda y 
derecha. Se usa cera resinosa 
para fijar las Haves a los 
rodetes de cera. El ensamblaje 
del modelo puede ser enviado 
al laboratorio para montarlo 
en un articulador.

Se cortan pequenas muescas 
con formas de V en los hordes 
bucales de los rodetes de cera 
superiores e inferiores. Las 
platinas se reposicionan en la 
boca del paciente y se solicita 
al paciente que los cierre 
suavemente. Si es necesario, 
la mandibula es guiada para 
que la aguja superior ocupe el 
agujero de la platina inferior. 
Se le solicita al paciente que 

permanezca con la boca cerrada mientras que el yeso de impresion es posicionado entre los 
mdrgenes y en las muescas bucales en ambos lados. Una vez colocado el yeso, las Haves de yeso 
izquierda y derecha y los platos superiores e inferiores son retiradas de la boca solicitdndole 
al paciente que abra lentamente la boca. Las Haves de yeso son marcadas con un marcador con 
una ' I ' - el izquierdo y ' b ‘ - el derecho.

■ ’.W
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