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••• INTRODUCCION ••• 

POR MEDIO DE ESTE TRABAJO QUIERO RECALCAR LA 

IMPORTANCIA QUE TIENE LA PROfESIS TCYrAL INME· 

DIATA DENTRO DE LA ODONTOLOGIA, PUESTO QUE 

. ES LA FORMA MAS .RAPlDA DE SOLUCIONAR LAS . NE· 

CESIDADES DEL PACIENTE, QUE POR UN MCYrIVO U 
' ' 

OTRO SERA SOMETIDO A LA EX'TRACCION DE sus DIE!:_l -

TES., 

EL RESULTAÓO EXITOSO DE ESTE TRATAMIENTO ES • . • 

BENEFICO PARA EL ESTADO DE SALUD GENERAL DEL! -

'' PACUWI'E, DONDE JUEGA UN PAPEL MUY IMPORTANTE -

LA RESPUÉSTA PSICOLOGICA FAVORABLE POR PARTE DEL, 

MISMO, SIRVA.PUES ESTE TRABAJO COMO HOMENAJE 

.. AL CENTRO DE MI FORMACION PROFESIONAL, LA FACUJ::.· 

TAD DE ODONTOLOGJA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL • 

' At.rrONOMA DE MEXICO, 

. ENRIQUE RODRIGUEZ JIMENEZ. 



CAPITULO * I • 

DEFINICIONES 

La Prostodoncia es la rmna de la ();!ontología que se encarga 
. . 

de reemplazar, mediante sustitutos artlflclales a todos los 

dientes y estructuras asociadas, ausentes imprimiendo .en 

ellos anatomfa, flslologfa y estética correspondientes. 

· La palabra Prostodonéia, se deriva del griego PROfHE . . - .. ·- .-
delanteto en lugar de ODONTOS , dientes y agregada la 

termlnaclón CIA- relativo a~ 
,: . 

LaProstodorlcla Total Jnmécllata, consiste en coloear 
:, . ' . ~ ' - < 

· aparatos protéslcos, cuya elaboración en el laboratorio ~s -
'· .·. ·' -· . 

·. previá a las extracciones dentales remanentes. Y seráit co-

.. locados. Inmediatamente después de Ja Intervención quiriirglca, 
'. . ' -

los cuales .reunen fÚIÍclones inmediatas ferulliantes para una . 

aceptable clcntrlzaclón y una reducción de las alteraciones ffsJ. 

· cns y psfqulCÍis inherentes a un paciente edéntulo. 
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CAPITULO * ll "' 
VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

Ventajas: 

1. Control de Ja hemorragia. La prótesis con su base a Ju! 

. tada cubre las heridas abiertas en los tejldos, actuando como 

vendaje y reduciendo Ja pérdida de sangre en tos mismos. 

2. Rapidez ·en la curoctón. Los alveolos se rellenll!l y clC,!!· 

· ·· trizan más rápidamente. 

3. Protección contra ltúeccfanes del exterior. Ya que con 

este tlpo de próteels las heridas abiertas no quedan expuee-· · 

tas al material Infeccioso que entra en lo boca y con los ali-· 

mentas, que·. pudleran focllltar el crecimiento bacteriano. 

4. · Protección contra el trauma, De esta manera los tejidos 

s. 

6 . 

heridos se protegen de clllllquler lrrltnctón, y especialmente 

de la lengua. 

Mayor comod!dild. Esta protección contra ln irritación. 

y especialmente contra el acceso de al.re a los tejidos ubler­

tos, disminuye el dolor al paciente. 

Mayor soporte paro la prótesis. Yo que lÓs rebordes -

alveolares resultantes son mas grandes y regulares que cuan· 

: ',;".. do se les de ja sin protección. 



7. Mejor fonación. Al sustituir de inmediato las piezas 

dentarias, especialmente las anteriores, hace posible que 

el paciente hable con mas clartdad. 

S. Mejor aspecto. Probablemente este es el pwtto que -

mas influye en el dnlmo del paciente para quitarse sus pro­

pios dientes, ya. que el se siente mejor sl no tiene que andar 

s!n diente y a menudo los nuevos dientes tienen mejor as~ 

to que los naturales. 

9. Pérdida no apreciable de los diente natUrales •. Por· lo 

regular ni los mismos familiares del paciente, ni personas 

. con. quien se relaciona diariamente se percatan de que se han 

qultrulo los dientes naturales: siendo para la mnyorfa de los 

pacientes una ayuda psicológica· muy grande. 

· 10. Desarrollo nortnal de sus actividades. Debido a que no 

hay pérdida de tiempo en el aprendizaje, ni ausencia de los 

negocios u ocupaciones habituales, ni del medio soclaL 

11 •. De gran ayuda en su alimentación. A. peslll' de que en el 

pcrfodo inlcial el paciente debe tener cuidado con la matica· 

ción; ya que cornera mejor cori dientes que en ausencia de los. 

mismos. 

12. Su presión del relajamiento.muscular, El estar un largo 

perCodQ sin dientes, ocasiona que las mejillas cnlgan CQlapsa· 

· das y fofas, PQr el mismo motivo, aún en perfodo corto, pu~ 

de resentir cierto daflo la articulación ternporomandibular, • 



con la presencia de dolor o sin el. 

13. Período más corto de aprendizaje. Ya que se evita al 

paciente que permanezca por un período largo de t(empo -

aln sus dientes, disminuyendo el riesgo de que el paciente 

desarrolle hábitos, especialmente con la lengua que podrían 

causar dificultades posteriores en el uso de dentaduras nue-

vas. 

14. Prestigio tanto para el cirujano denUsta como para la -

prO!eslón dental. La protesta lnmedlata causa muy bu.ena 

lmpi:eslón al paciente al hacerle ver el alcance y valor de 

la O:lontologfa. 

Desventajas:· · 

En realidad son muy.pocas las desvc;!ntajas que puede pr.;sen­

tar la prótesis. si se slgue.n correctamente todas las fases de 

su elaboracl~n. asr com6 una técnica quirúrgica correcta, ·~ 

'ro· allil con una prótesis construidas pueden existir desventa· 

jas, 

1. Trabajo adicional~ Que se efectúa en el laboratorio y 

eil la clínica debido a que se requieren más detalles que se 

afladen a los habituales en la construcclOn de .prótesis or<!!, 

nn.rlas: además de que es necesario un mayor número de 

chas· para los ajustes necesarios. 

2. Un costo adicional. Debido al mayor tiempo en su -

elaboración. 



3. No se pueden eft.>ctuar pruebas en la boca, Esto es por 

la presencia de dientes naturales en ella. 

4. Menor ajuste de la placa. Ocoslonada por la fnltn de 

fljnclón en las bases en las zonas en que se practicaron las 

eJCtracclones, sufren desajustes muy pronto contrarlamonte 

a las dentaduras construidas sobre lmpreslones ch tejidos • 

ya estoblllzados. 

Aunque tiacl~ndo un balance entre .las ventajas y desventajas, 

en las quef m~chas veces las segundas se anteponen a lati prJ 

·meras, por ejemplo: la pérdida de laestabllldad de las pr~ 

'tesla es mfnlma, en comparaClón al tiempo que el paciente 
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CAPITULO * III • 

HISTORIA * CLINICA 

· Al efectuar una historia clínica, nuestro objetivo es éstableéer . -
. el dlagnOsticÓ y el pronóstico para determinar el trat~!ento a 

seguir,·· evitando asr estadÓs patológicos a nuestros pacientes. 

Signos y Síntomas. Esto~ puéden s~: ' 

a) 

.b)< 

Objetlyos. - .. cuando nosotros los observarnos. 

Subjéttv~s. ~ L°' que el p~clenre rios da en ~.u inter.rog! 

ii:írío~ 
··, 

;'·.·::~;.- ·"· ~~. ,-.,.L~-,;~.s~l~- ~l_rrµca-: ~s· una _:re~Opl·~~t:lón ae 4i~~~-:-~~esru:ioS 
>;~uxlll!id~~·;or proc~t!llteni:os ~pioratorlbs, que·¡;_ ~ntlnuaclOn 

-·. ;,- -~ ·' 
;., ; ,,_ - .~ ' 

a)' 
··:y; 

•.2: -&t~ci-
. ·. 

; 3. sbxb ' 
>4·, 

Intérrógatorlo . 

Inspéccton 

'Palpa61on 



e) McdiclOn 

f) PercuslOn 

g) AuacultaciOn 

h) PunslOn exploradora 

1) Procedimiento de laboratorio 

Procedimientos de ExploraclOn, 

Interrogatorio. Es una serle ordenada de pregun~ns dirigidas ' 

al enfermo y asus fam1llares pru;a obtener mayor número dé ~ 

datos del paciente, 
,., ' • i 

··Estos dato~ son relatlv.os a l.os ante~edentes heredltá:rto y 

¡;iersonales, cos~~bres y géilero de vida, principio y ev0luc1o:i 

d~{padeclmlento actual, hasta el momento en que se exan\lne al · 

·. paciente, sintamos subjetivos, medios emple~dos ~ara combatir 

el.padecimiento anterior y el resultado.obtenido • 

. C~do el lnteÍ:l'.~gatorio se dirige ál paciente e~ directo, y~! 
. el paciente ~s n~l'lo o ndlllto que n~ p~ed~ resPonder (débil tnen• 

tal ). entonces se llama Interrogatorio indirecto • 
. · . ·. . .: 

Las preguntas deben ser concretas sln·sugerlr respuestas, y 

tenlendo en .cuenta la capacidad Intelectual del paciente y' su for• · 

ma de expresión, 

Inspeccton: 

Exploración que se efcctua por medio de In visto, puede ser: 

l. Directo. Cuando se utiliza a la visto simplemente. 

2. _Indirecto, Cuando es nuxil!ada por instrumentos, ·se 



le conoce también como lnspecclOn armada, 

Para llevarse a cabo es necesaria Lma llumlnaciOn uniforme y 

repetida, si esto es desigual puede dar datos erróneos. 

La inspección debe hacerse con el paciente en posición 

c01nOda, en esta forma se observará Ja reglón, slemprn coin 

parundola reglón homóloga, examinando prlmel'O en conjunto 

u despÚés con detalles • 

. Datos que se o,btienen con lo inspección; 

a) Sitio. 

b) Posición 

e) Forma 

d) vornrrien 

e) Superficie 

f) Movlrrilentos 

·Esta exploración se realiza utllt~ndo el sontÍdo del ta_!! 
to,y puéde sen 

1, Directa o lnrnedlarn, Se realiza sin ayuda de tnstr,!!_. 

mentos, 

2. Indirecta o instrumental. Ayudándose de lnstrume.n 

tal. 

3, Manual• Cuando se emplea una o ombas manos. 

4. Digital. Cuando se utlllzan los dedos. 



Datos que se obtlenen: 
a) SltlO 

b) Posición 

c) Forma 

d) Volílmcn 

e) Superficie 

f) Movlm!tintos 

g) Consistencia 

h) Dolor 

i) Temperatura 

l. Ruidos 

2, · Movimlénros 

CÚracterísticas do! soilldo po,ta cnllfic¡a~ el tipo de • " . 

·ruido de que se trate, 

a) Tlinbre 

b) Intensidad 

e) Altura 

.Auscultación •. 

Exploroclón efectuada por: .. medio delotdo, puede ser:. 



1) Directa, Cuando sólo se coloca In oreja sobre 

la región o examinnr. 

2) Indirecta, Cuando se hace por medio de un • 

Instrumento como· el estetoscopio, 

Datos que se obtienen: 

Son variables de ncucrd.:i con la reglón que se explÓ1·a, 

~ercusl6n Ausculatorls. 

l'rocedlrrilento mixtOque consiste en e~éucÍmr como 

ti"nns_mltena través de los Órganos iosrutdos producidos por la· 

l>~iu~!ón. 
. . : . . -

· Medtcton. .. ~ . .. 
''·-" . . . . 

. ·. Médtr, · Es corrip~r~ una magnitud con lUla unidad 

.. establectctiÍ. ; 

ÉxplÓracióiÍ que consiste en picar con ~naagujnmontada 

: con jeringa, paru•ceréto~nrse ,de la éxlstencln de un lfquldo 

u~rica~ldod o lndependl'entemcntc a coda órgano; ' 

Exámenes de. La1l0rator.to, · . 

. Conjunto de pruebas que del paclcntey sus productos de: 

•.hocen en gabln.etes eqlllpados especialmente para ese fin. 



CAPITULO * lil * 
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Indicaciones. 

L:as indicaciones que exige una prótests son: 

l, Que Ja edad y el estado general del paciente permitan las 

intervenciones qúlrúrglcas que se requieren. 

2. Que el estado bucal y el de Jos dientes remanentes pern!! 

tan que Ja espera necesaria para el trntnmiento oper~to­

rio. 

· Que el paciente este dlspu~sto a aceptar este tratamiento . . 

con tOctas sus ~omp!lca~lones; también en pacient!JS jóve-

n~s pará.mantener el.espncto que dejan Jos dientes per<g . 

. dos y establ~cer positivamente la. flsonomfo; asi como -
. . . . . . -

cuando presumimos de no provocar infecciones pósterio-

r~~ a la tnserc1on de ia dentadura • 

.. ContridndicaciÓnes: 

Lo controtndlcación es naturnl cuando no reum¡ los requisitos ªE.· 

terlores: 

1. No debé intentarse la prótesis inmediata y las tnterverici_2 · 

nes quirurglcas necesaria E!, en pacientes que no. reunen -

fas condiciones físicas y psfquicas adecuadas para. somete! 

se al tratamiento y aceptar su i·esponsabllldad como corre!· 



ponde cuando se trata de pacientes con absesos y otras 

lesiones pato!Oglcas dentales, se tiene que hacer un -

tratamiento previo. 

2. También está contral11dlcado con pacientes con diabetes 

y toberculOsls; asl como en los casos de Invalidez crO­

nlca. 

3, Tampoco es!á Indicada en aquellas perso11as en las ;;:ua• 

· les las extracciones múltiples o una intervención qulrlJ! 

glca algo mayor en uria sesión pueda provocar un shock 

Intolerable. 



.• 

a) Cllnico 

b) Qulrurglco 

c), Protetlco 

Diagnosticó: 

CAPITULO • V • 

PRONOSflCO 

a) Medlsto 

b) Inmediato 

INDICAClON Y PLAN DE 
TRATAMffiN"fO 

a) Registro a 
conservar. 

. . 

El diagnóstico es la Interpretación y valoraclOn de 10s. srntomas, l()s . 

. cuales son dlstlntoa de una enfermedad a Otra, 

E1 srn~ma es un punto 1ndtc~ttvo que puede t~te~pretarse ~omo e1 

.estado del paciente, 

a), Cllnico~ 

.. ·• El diagnóstico clinlco trata de ver el est,ado general del pacle.!! 

te por medio de la'pillpáclÓn de l.oa tejidos, datos generales, el -

. estado p~íanlco, loa estudios radlogrMlcos, loa an~ls de laborat.2 
. ' ' . . ' 

:cto para diagnóst!Car la lntervenclOn o contralndlcarla, .la historia · 

; _ cllnica nos indtca' º·nos encamina 'a un Diagnóstico sattsfnctorio 

p~Ít la realización exltosa de poder comiii:¡;.lonar una prótesis ln~ 

·mediata, 

b) Quirúrgico. 

El dlagnóstlco quirúrgico es lllterpretarjunto en el cx4men. -

clrnlco del pllCiente, el estado .de la boca con referencia a la mUC,2 

sa y al estado · óseo de los maxilares además de las inserciones • 



musculares para valorar si se puede intervenir qulrúrgicrune!!. 

te, 7on un buen estudio radiográfico, exlimen de laboratorio, 

In palpación de los tejidos, cxploraclOn visual para diagnostl• 

cár las. posibles intervenciones. 

Las intervenciones posibles se enúmeran a contlnuacion: 

l.- Extracclm1es simples 

. 2;'-

· 3.•.; Frenllectomfa 

To:rus 

Quistes 
' . . 

· ilocos remo.riences 

.. ~estos radicai.ares •. 
; ',· .. 

diagnóstico prot~t!co es la srnf~sls que ~e ~btlerie 
- ; o-: - -· - ._ - :·- ~· .. " : . 

· ·' · · i Es. ún complemento obligado O lnmE!dlnto del. diagnóstico. aml:Íoa 
J •• • •• , •• • 

ltltegran el conceptO que se hnce el O:lontOlogo sobre el paclen~ , 

y su estado, 

El Pronostico referido ni tratamiento protético comprende dos 

. partes: 



El Pronóstico Inmediato y El Pronóstico Mediato, 

a) Pronóstico Inmediato. 

El Pronóstico de éxito inmediato en el tratamiento de la 

edentación es satisfactorio en personas jóvenes, con buen est,!!_ 

do general, moxllares sanos y carente de transtornos psicom~ 

tores, o condición de que las Prótesis llenen los cualldndes téf 

nicas que les den retención, soporto y estnbll!dad estetica, ºº.!! 
fort y salud, 

b) ·Pronóstico Mediato, 

Se ·sabe que la estabilidad de las dentaduras protéticas, • 

cuando están bien reali:utda1:< eou materiales nobles, depende 

fwidame.ntalmente de la estabilidad orgAnica y que normol111ento 

la Protesta .va perdiendo cualidades de adaptación, retención y . 

ef!cacla, úeeuentemente sin conciencia de los paclentc.ía. 

Awique se ven Prótesis con 100 15 años de servicios el pronó! 

tico IJlediato no tiene derecho de ser tan optimista, el paciente 

debe saber que debido a las condiciones cambiantes .de su org_g, 

nlsmo, y en parte también, a veces el desgaste, las Prótesis 

Completas tienen pocas probabllidodes de durar más de 3 a 5 

al\os sin reajustes o con necesidad de cambiarla. 

Indicación del Tratamiento y Plan de. Tratamiento, 

Sabiendo ya las ventajas y los lnconvenientes de las Prótesis 

Inmediato y de Ja diferida, el mejor medio consiste en 3el\alll!, 

le ni paciente las dos poslbllldades, ·indicarle las desventajas 



y las ventajas y que elija, de acuerdo con sus propias clrcun.!:!. 

tanelas o, mejor aan orientarlo de acuerdo con esas circuns• 

tancias, se considera mejor para él, 

PLAN DE TRATAMIENTO 

El Plan de Tratamiento debe de abarcar todo el período de -

translciOn entre el estado actual y Ja normallzaciOn del pacie.!l 

te con la Prótesis. 

Como. una regla general lo mejor es no indicar aquello de Jo 

e que no se esté .seguro de poder cumplir y como en este terr~ 
' ' 

no lá experiencia es· irrempln:uib!e , hará bien el princlplnnte 
. ' ., ··- , . 

· también el. Olontólogo que no domine e$tos problemas, en est~ 

dl~·su plan una vez que halla tomado formas p~a ~onsultarlo 



CAPITULO• Vl • 

TlPOS DE PROfESlS INMEDIATO 

Exlsten cuatro tipos de Prótesis dlferentes: 

a) Prótesis lnmedlata con Encla Completa 

Esta es la mi\s exigente en las Técnicas de la construcclOn 

y la preferencia de la mayorfn, pues reduce el peligro de reten, -

ción deficiente, que puede presenta:t'ie en la Prótesis sin encla' 

artificial y es mlis flicU atender_ al paciente, 

b) Prótesis ParclalAditiva 

Esta puede s_er unu t:tansformaclOn de ltl que usa el paciente, 

es la PrOtesls Pnrclal en- la que se va agregando dientes después 

de lils extracclones. Tie1e ventajas que In indican en muchos 

casos: 

Evlta las extracciones masivas, Permite desdentar poco a poco. 

Por fo mismo .facilita la extracción previa de los dlentes posteri_!? 

res, sii-vlendo como transición ll la Prótesis total imnedlato. 

c) Prótesis sin flanco vestlbular. 

Este tipo simpllfica la construcc!On de la Prótesis, Basta 

escabnr el alveolo en el modelo e introducir en éste dos O tres 

n1m • , del diente de reemplazo üe ah( el nombre de intra:alv~ 

lar, el resultado inmediato puede ser lmpreslonante, al mostrl!E 

los dientes energiendo de In encla, tiene la ventaja de pern1itlr 



la Antofía vestibular sin perturbación • 

d) e laslflcación de los desdentados. 

Esta la podemos dividir en : 

BIMAXll..ARES,· Con buenn ftmclón y buena estética .• 

MONOMAXlLARES.- Con buena funclón y mula estética. 

· BlMAXll..ARES.- Con muln ftmclón y mala estética 

·MONOMAXll..ARES .• - Con buena artlculaclón y bueriaestéttca.· 

BIMAXll..ARES,· . . 

MONOMAXlLARES,- Cori mala artlcUlaclón~., 



,.:' 

CAPITULO • Vil • 

IMPRESIONES Y MODELOS 

a) IMPRESIONES PRELIMILARES 

b) MODELOS DE ESTUDIO 

e) lMPRESlONES FISIOLOGICAS. 

MODELOO DE TRABAJO 

Inipresiones. Prellmllares • 

·En este tipo .de impresiones, 

funclame~t~e~. pucid~n ser de alginato. 'cera ó hulesde poli• 
.. '• . .• .· ' ·'··· ····' 

. -suÍñu:o, pero lo que sé usa generalment~ es el alginato, que • 
. ;·. . .-· - _: •. ·--..: ., --.· -

debed~. cubrlr toda la superficie protética. 

• Las Impresiones correctaS de trabajo para el paeierito de' pró· 

resl~ inmediata piira el odontólogo pued~n ser ~lficile.s y cis p~ 
~!ble que las soluciones 'm~locres constituyan un origen' de 

i¿conven1enres con este ~tpo cte Prótesis. 

: se' trata de tomar, en bOcas dentndás,' impresiones qU:e tengan' 

el ajllste, la llicó.ctttud y la de llmltaclón que exigen las lmpre:­

s.iones ·de maxllarés desdentudos. 

Los r~ulsltos para una bueria lmpreslón son muy Importantes 
- : ' 

para lo:elaboraclón de este tlpo de"Próteals :. 



l, - Que la lmpreslón cubra. la tot1üldad del maxllar hasta 

el límite Protétlco • 

2, - Que los dientes socavados retentivos esten flelmente 

reproducidos. 

Las lmpresiones preUminares deben de tomarse con nlglnato 

~~ecuado, la cucharilla cuanto sea necesario,. a ln boc11 ·· def 

paciente, para lograr una buena Impresión y para esto nos P2 

.demos orientar de los siguienta:i pasos: 

L- PREBUCAL 
-- . -

· $éntar correctamente al paciente 

• Sel~~Íonar la éuchatllla . 

· Sel~!oniir el ~aterial . . 

· Espan\fodo del material 

. •. Colocación del matei:lal e.n la éucl\t1Hlla 

2;- . BUCAL 

Llevar 111 cucharilla a ia boca 
~ ' ' '. . . ". 

lntroctuclr la cu charllla en forma c~rrebta 

Presionar la parte superior de la cucharllla 

Retirar la cucliarllla 

a:• POST-BUCAL 

· Revisar detalles anátomicos 

• . Lavado de la impresión 

· Secar la impresión 



4, • Tiempo de Laboratorio 

Limitar con cero la cucharilla 

·Seleccionar el yeso 

Espatulado del yeso 

Correr la impresión con el yeso y formar el zócalo, 

b) . Modelos de Estudio 

Los modelos de estudio deben ser .de yeso piedra con r.!:, 

íuerzos metallcas para los dientes muy largos. 

e) Impresiones fisio!Ogicas para obtener esté tipo de ~ 

presión definitiva para elaborar un modelo de trabajo, se .. • 

u.san diferentes mai:erlales para impresión quD a continuaclOn 

vamos a ·nombrar: 
,·-··. . 

· Las pastas zinquenOlicas que esmn h~chasn b3se de oxido cie 

zinc y eugenol; 

Se utmza un material a base de mercaptnnos que es un polisÍ!!_ 

furo do caucho y el acelerador que es el Peróxido _de Plomo,. 

el s!llcón que contiene en su base ~lldimctll s!loxano y el . 

lfquido compuesto orgánico de cstn!lo, 

En este caso vamos a nombrar la impresión con hule: 

Para el ponaimpreslOn s'upcricir colocaremos 7 cm. en 
partes iguales de ambos tubos de el hule y el acelerador; y • • 

para el inferior 5 cm • en partes Iguales de ambos tubos. 





CAPITULO • VIII • 

RELACIONES INTERMAXILARES 

I. Dimensión vertical. - La dimensión vertical en posición 

de reposo, es la separación vertical de la mándibula, éuando 

exlte una contracción tónica de musculatura ma.xilofnclal. 

Es por tanto una posición que varía con el estado de salud, 

con las frecuencias respiratorias y con la postura del cuerpo. 

Dimensión vertical de oclusión.· Es la separación verU 

cal de la mándlbula cuando los dimtes . se hallan en estado ocl~ . 

sal; 

Con estas dos definiciones Pactemos establecer dos ecua­

ciones: 

·a) La dimensión vertical, ea la relación fisiológica de rcpo· 

so es Igual a la dimensión vertical de la oclusión, mas· él 

espacio libre tnteroclusal. 

b) La dlmcnslOn lnternlvcolnr es In relación fisiológica de 

re::ioso, es el total de la distancia lnteralyeolar y el eSJl! 

clo lnoclusal Ubre. 

Método para determinar la dimensión vertical. Con el 

proposlto de examinar estos métOctos para determinar la dime.!!. 

alón vertical, puede claslflcnrse arbitrariamente en procedlmle.!!. 

tos basados en: 



l. Umltes anatómicos. 

2. Técnicas radiográficas, 

3. Fenómeno.s flalológlcos. 

4. Actividad funcional. 

LC'mltes anatómicos. Hay diversos procedlmlentÓs parn 

determinar la altura teniendo como punt~ de referencia deter~ 
minados mnttes D.r;atómlcos,. reco~enda~;s como tales po~ dl- ·. 

•'-· ·' ., . 

' versas clínicas en todo ~l mundo; Estos procedimientos col!' ·· 

,¡)renfien el uso.de registros preextaclón; tales como fotogrami; 

: i; Ímpreslónes de perfil; perflles. contoinedos de alambre, mas· 

·.;: ·. /t:na.s f~lales y lTledldas faciales, 

~\r ' .. · 2) •. · .. Técnicas r~lO,gráfl.cruJ. Estl\S téCnlcas están basadas • 
.-_,.;,' 

· •.·.· ,s~~e.é(concel'lé?de que llÍ centtaÜzaclón del coriclno en la fosri · 

'.~E . ··· '·gle¡¡oldeatisún factor enlaillturaf~c1a1;' 
; , ' dtgrdfi~as po e;tánaUtlclentemente desarroÚndas pltra la ~~ter 

•, ~ .. ., . , ·. '." . . .. - ' - , . . ' ... 

. •• iti1n¡~l61i s~ttsf~toi:la, ~e)a dl!ri~nslón. vertical pues: estas prd· 

·· ,··•·a~cen com~slclon~s ;lmpreslones en lnsmedld~~ sobre rnéÍío·. 

·giar(a~; ciefuido ttemendamen~ en'~~~s, por ló cual no se co_h 

•stcie.i-aeste prOC:ec11mle~t~ como valorable·. 

3) • '.Fenómenos flslc:>lóglcos. . . La· aplicación de· 1os fenóme~cis 

· .. ftslológÍcos para· determinar la dlmenslÓn, 'es.la cletermlnaclón 
· __ ... ·.·. . .· ,.. ·.· ··: ; 

.del máiclmo. poder ,mastlcntorlo, asociado con la Optima reln.clón 



oclusal en la retención, comprobada midiendo las fuerzas de 

cierre en la posición mandibular retruslva. Este procedi­

miento ha sido presentado como guéa para determinar la d_! 

menslón vertical óptima. 

Sin embargo, no es un método clínico satisfactorio. 

4) Actividad funcional. Este sistema para determinar 

la dimensión ~ertlcal, es acaso el que más prevalece en· la· 

actualidad. El primer paso es la determinación en la poi!! 

, clól'l respiratoria de reposo; se considera que el paciente -

está relajado emocionalmente, preparado pslcológtcamente, 

para participar en esta técnica de registro. 

El segundo paso es la Óbservaclón de ta manera de ha -

blar del paciente. 

Los sonidos sUvantes: "s", "sh", tos sonidos lablden­

tales: "f", "v", se observan con el fin de apreciar el aspe.eta 

de. los dientes y la claridad de la formación para determinar 

la adecuada dimensión vertical. 

Il, - La Relación Céntrica, - Se dice que ¡a mandlbula está 

en relación céntrica cuando ambas cabezas condllaros desean 

san en las cavidades posteriores de las fosas glenold,eas, sea 

cualfuera el grado de separación de la mandlbula. 



-. 

Es el segundo registro Importante que se necesita para lll con!!. 

trucclón de la prótesis dental completa. 

La finalidad de este registro de la relación céntrica es el tras 

lado de la relación maxllo-mamllbular a un articulador, para 

su prótesis que más tarde en la boca del paciente, pueda funcl!?_ 

nar de modo satisfactorio, sin que produzca molestias o alter! 

clones para el mismo. 

Son varios los factores que se deben considerar para las relacl_2 

' nes máxllo-mandlbular:-

1. - Las extructuras temporo-mandlbulares 

2.- Los musculós del aparato masticatorio 

3.- Las estructuras.hlst!cas de soporte de la placa 

4, - Los dl_entes en cuanto se est¡iblescan los limites de estas 

relaciones. 

Registro de Ja relación cé"n trlca n1andlbular. - La relación -­

céntrica es la posición mas retrulda de la misma, desde la cual 

puede efectuarse movimiento¡¡ de lateralldad. 

Este registro, .se utillza para fijar Jos modelos en la relación 

céntrica sobre cualquier tipo de articulador dental, Este regl,!!. 

tro puede ser realizado desde el articulador a In boca y vuelta 

de nuevo al articulador; aunque algunos atrlculudores difieren 

en su capacidad para reproducir loa deseados movimientos de 



lateralldad y protuslón. 

Oclusión Céntrica • - Ha sido definida como el máximo contacto 

oclusal logrndo, cuando los dientes opuestos se cierran entre si, 

La oclusión céntrica no debe confundirse con relación céntrlcn. 

La relación céntrica mandibular, existe con la presencia de die_!! 

tes o sln ellos; la oclusión céntrica de los dientes, puede ser den. 

tro o fuera de la boca, 

Pero cuando son fijados los modcl~s al articulador en la relación 

céntrica, los dientes se montan de acuerdo con esta posición. 

En la oclusión céntrica, depende por lo siguiente, del registro.de 

estos y su trasferenéta al articulador. 

·p1arto de Oclusión. - Es lmaglnarlo, .ya que ha sido generalmen·. 

te aceptado porque presta gran utllldad al mostrarse los dientes 

axtlflclales • 

. Este plano es casi siempre paralelo a una Unen en In mejllla, • 

desde el margen superior del meato auditivo externo, del tragus 

tuistn el ala de la narfz. 

SI en la .boca desdentada, la superftcle oclusnr de los .rodillos se 

hace paralela a él, en su nivel Jlgernmente debajo del labio sup.!:_ 

rlor en estado de reposo, se tendrra la poslcL011 mlis favorables 

para colocar los dientes. 



Las cúspides o tubérculos de los dientes conforme se verá, se 

colocan sobre este plano para establecer fácll y rapidamente, 

las curvas de compensación y laterales, aproximadamente co-

rrectas. 

El plano de oclusión visto de frente, será paralelo a una lfriea 

.que pase a travéz de la puplln de los ojos • 

• Después de haber establecido el paraleUsmo aproxim~damente 

.de,· a la superficie .oclusal, se coloca una regla sobre la parte 
- - ·" - - -.. 

anterior comprobando el paralellsmo con la Unen.de los ojos;: 

En ~f!-!Í~s completamente desdentados, se esmblece el nlvel ·11!!. 

tero'¡iosterlordelpl~no oclusal, trazando con ayuda de lci. regla 

• una Irnea en la ~ara; desde el margen superior del meato audl~ 
-- . . . . . . 

tivo enerno, a la' parte mas baja del ala.de la nai:rz • 



CAPITULO • IX • 

SELECCION Y COLOCAClON DE DlENTES 

Antes de entrar en la temática de como p<Xlrán colocarse 

los dientes artlflclales, se trata de la selección de los dientes, 

que es de suma Lmportancla, tanto para la eflclencla como la 

apariencia de las dentaduras artificiales. 

Al escoger' los dientes artificiales, los dos puntos prlncJ. 

pales que deben tenerse es consldernción son: la apariencia, . -

que. incluye la forma; preparación, color y mecánica, 

Todos los dientes deberán corresponder ó armonizar, por 

su forma y contorno, con la forma de la cara que le sirve de 

marco, de manera que formen parte de la indlvlrlualldad de la 
- . 
· persona que les lleva y los resultados serán agradables. 

El Dr. Willlams, descubrió que hay tres formas de tipo 

de cara: Ía cuadrnda, la triangular y la ovoide y que estas for­

mas generalmente estl'ln mas o menos modificadas por una me! 

eta de elementos caracterfstlcos de dos o mas de estas formas 

de tlpos y que en todos los casos en que armonizan, el resultado 

excelente, a medlda que la forma de los dientes se dtferencla en 

la forma de la cara, habfa' falta de armonía y el resultado será 

desagradable. Marca de la lfnea media, es de suma importa!! 

cia para los efectos estéticos, para indicar correctamente la 

línea media de los rodillos, esto puede hacerse usando como • 

punto de referencia, uno en medio de la distancia entre las 



pupilas de Jos ojos, sobre el punto de la narrz y el otro en el 

centro de la barba haciendo caso omiso de Ja narrz. 

Se extiende la línea media sobre el ancho del rodillo ª.!:! 

perlor, marcando una ranura entrante, se usa en la punta del 

registro guía del Incisivo. 

Como se deteminan lo¡¡ lados de los caninos, colocán- · 
- - ' 

dose el Clrujano Dentista a un lado del paciente con los roclt-

lloll en contacto hace que el paciente eleve los labios lo, más 
- - ' ' -

po11ible en la línea media, se marca en el rodillo superior~ ·--
·.:, . . . . ' 

~na' línea paralel~ al plano oclusal, en seguida a uná. distancia 
'·-.· : . · .. · : ~- . . . 

·de' 5 mm.¡ frente al ángulo de.la comisura labial de_cada lado; 

'se ~aza una línea perpendlcul~r al_ pla¡{o oclus_al y estás líneas 

determl!lan con satlsfacclOn, la poslclOn de las caras distales 

-de los caninos superiores, exceptuando ÍÍls bocas niuy grandes, 

-se' hará a 8 mm. frente a los ángulos. y si es muy pcquefla - -

- exactamente en los ángulos. 

con lino cinta mérrli::á'ilex1b1e se m1cte etespnc10 en~e 

las líneas marcadas paralelamente y esa medida dará exact! 

mente el' ancho de los seis dientes anteriores. 

Con referencia a los Inferiores no hay necesidad de me­

dir puesto que los juegos de dientes vienen perfectamente cof!!. 

binados en sus tamaflos. 



La relación de Jos dientes podrá limitarse a la forma y 

tamaflo .de los incisivos centrales, porque los dientes corref 

tamente formados, expresan mejor el carácter del juego al 

que se conforman Jos incisivos y caninos. 

Selección y color. - Es sumamente Importante determ.!, 

nar elcolor apropiado de acuero a ciertas cnrncterfsticns 1 P.!!. 

ra poder dar as! un. aspercto mas estético y natural. 

Entre ellos se toman en cuenta: 

l; Tomar el color con la luz del día a las horas de mejor· 

luminosidad, 

2. Que no reclblÍ el.sol directamente y tampoco el operador 

proyecte s~ propia s.ombra • 

. 3. ·.. F;s pr~ertble una habitación plntadá con colores claros~ . 

4. Mantener hwnedo~ loa dientes que se prueben. 

Además de·Jos me.nclonados, también debemos tomar -. '• . . . . 

. en cuenta ia edad. del: paciente, el color de la piel, coloi: de los 

~jos y elcÓJqr 1lel cabello, para obtener lll estética buscada •. 

Elegidos fos dientes, debe.confirmarse la relación pro· 
··-· --·· 

band~ los dientes éscogldos enla boca, para apreciar la arm.2 

nía y 111 forma, tomafto y color. 

Colocación de Jos dientes. ·Teniendo Jos rodillos en el 

ártlculador y retirando el roc!Ulo Inferior se coloca una platina 

la cual servlra de base para la colocación de los dientes supe· 



rlores. El articulador deberá estar abierto, se coloca el die!!. 

te central superior con su eje longitudinal vertical, cuando se 

mire de lado. El lado borde Incisa! deberó estar en contacto 

con el plano oclusal. Para el Incisivo lateral superior se cor 

ta un pedazo de cera del rodlllo superior y colocando de tal ID! 

nera que el borde incisa! este como a l 6 2 mm,, por encima 

del nivel del plano oclusal y el eje longitudinal inclinado en se!!. 

tido distal. 

El canino superior se coloca de tal manera que sti tubér-. 

culo apenas toque el plano oclusal y su eje longitudinal estará 

Inclinado sobre su cara distal, en tantó que el borde del diente 

se dirige a la curva del rodlllo. 

Montando el. incisivo central, el lateral y el canino de un. 

lado, se colocan de igual forma los Incisivos laterales y canino' 

de lado o¡nesto Una vez montados los dientes anteriores prOC!:, 

demos a .la coldcac!On de las piezas posteriores; el primer pi'!:, 

molar se coloca distantes del canino medio murmetro de dista!!_ 

cia de la cara distal del canino para evitar mas tarde los dlen-

' tes inferiores vayan a quedar aplflanodos y tengan·que hacer -

cortes en las caras distales de los caninos Inferiores. La CÜ! 

pide del primer premolar superior toca la superficie ocluso!, 

pero lo cúspide palatina queda levantada del plano oclusal. 

El segundo premolar superior, ambas cuspldes se colocan 



en contacto con el plano oclusal. 

El primer molar superior su cúspide meslopalatlna, toca 

el plano ocluaal, pero las otras n·es cúspides no lo tocan • 

Inlclandose la curva de compensación que comienza con las CÚI!_ 

pides bucales de los premolares. 

La segunda molar se Inclina en su eje longltudlnal en se!l. -

tido mestal y ninguna de sus cúspides toca el plano oclusal, QU!:, 

dando sus cuatro cúspides levantadas continuando la curva de 

pompensaeión, 

Para la colocación de los dle_ntes Inferiores, retiramos la 

. platina y procedemos n Instalar el rodlllo \nforlor del articula• 

dor. Los dientes se irán se lran colocando de acuerdoa la nr!'!_ 

· -culaclón de los.dientes, y as! colocaremos los dientes anterlo- -

res de ambos lados. 

Para la ortlculación de los dientes posteriores Inferiores; 

colocamos primero el primer molar haciendo conroeto la casp_! 

de meslobucal en la fosa distal del segundo premÓlar superior, 

la cúspide mesóbucal con la fosa meslal de la primera molar • 

superior, en seguida colocaremos el segundo premolar Inferior, 

colocando el borde en la forma descrita en el primer molar, h! 

clendo _contacto con el pr!mer molar superior; en seguida coloc_!!; 

remos el segundo molar superior; se colocara entrando el con• 

tacto con su cara oclusal., con el segundo molar supcrlor. Se 

colocaran los dientes opuestos de la misma manero. 



CAPITULO * X • 

REHABILITAC!ON OCLUSAL 

La 0clusión es el contacto entre los_ diente superiores e 

Inferiores en todas las posiciones y movimientos mandibula-

res. 
Es-el resultado del control neuromuscular de los com-

-ponentes del sistema masticatorio. Los componentes ·de -~ 

este· sistema son los dientes, estructuras parodontales ,- el 

maxilar superior y el Inferior, la articula~ión temporomandlbuló.r-
. . 

y sus rnusculos y ligamientos asociados. 

La rehabllltnciOn actual tiene como objeth•o, restaurar -

la _dentadura' a su función fisiológica con abstención simultánea 

de una estética deseable y una fonética aceptable. 
- . 

· Los objetivos mas Importantes de está fase del tratamie_!! 

to dental, _son la función,• la estetica y la comodidad. 

Las restaur_aclolléa deben construirse de tal_ manera que 

la dirección de las fuerzas masticatorias y los contactos dent_!! 

rlos d~ante la deg!usón caten lo mas paralelamente posible a 

los ejes mayores de los dientes. Las fuerzas deben estar eqt!! _ · 

tativamente distribuidas mediante la correcta acomodación de 

los di senos oclusales de las prótesis dentales, 

Es beneficioso y a la vez imperativo que los dientes res-



taurados de los maxllares, hagan contncto sin interferencia y que 

la oclusión no invada el espacio libre interoolusal. 

Mas aún los movimiento de desllzamientos deben tener lu· 

gar sin que existan interferencias y deben también ser compatible 

con cualquier hábito de bruxlsmo persistente que produce el co­

rrespondiente· desgaste. 
' ' 

SL el ci:Í:ufano dentista esta adiestrado en el empleo del arco 

facial determinado y de un articulador que lo ayude a obtener es­

tos objetivÓs,· debe emplearlos desde esta face ~el trat~lento. 
· Deberá co.nocer el hecho de qL!e el instrumento que emplea 

· constituye, solo un medio pára llegar al fln. 

El articulador no tiene nervios nimúsculos, más toda~~ -. ··- . . . - - '' 

los- dientes y l~ boCa no pÚeden lia~er lo qu~ hace el articulador. 

y de •a inisma manera, éste nci puede reallzar lo que el mecan(!! 
' < •• '. 

mo mast.lcatorlo puede hacer; 



Reconstrucción protéslca, 

Se le define como el me<llo de rehabllltnclón oclusnl, 

donde se restaura la funclón normal del sistema mastica-

torio por medio de la prótesis. Puede o no tener como ºB 
jetl vo la corrección de In relación Intermaxilar en la dime!!. 

slón vertical u horizontal. 

Muchos protesistas valoran el estado funcional de la · 

dentadura por la· transferencia a un articulador según la pr!:_ 

misa de que siempre debe haber un jucgb ormonlco entre la·. 

cüspldlzaclón dental y los controles clnemdtlcos que dictan 

el movimiento del articulador sin concldernr otros factores, 

si faltara la s~ncronizaclón etas lflcan a la deritndurn. como 

un m~l funcionamiento y necesaria de tr~tamlento de ¡;xjont~ 

logfa restaurador. 

Este método establece un diagnóstico Instrumental como 

. una función mecánica Ideal como objetivo sógún las que sostl!:. 

nen los mismo a menos que la dentadura ·seo: profllactlc~men-, 

.te restaurada a la situación mecánica ideal. 

En otras dentaduras y quizás en otras circunstancias -

físicas y mentales los tejidos pueden atrofiarse, nquí.comlen• 

zll!a dfflcll tarea del diagnóstico. 



.. 

En In planlflcaclón de la reconstrucción protéslca no es 

suflclénte tener presente In situación parodontnl, sino que el 

oclontólogo tiene que Intervenir previniendo como crunblará en , 

· el futuro. 

Los cambios fisiológicos tiene lugar. pero tambten pue­

den producirse condiciones patológicas y es deber del profesl,2 

nlsta tratru: de evitarlos sl se sospecha de un deterioro parodon 

tal deberlan Incluirse en el trabajo próteslco, mecanismos · de 

seguridad que se usarán si su pronóstico desfnvorable se llega 

· a confl:Í'mar. 

Las prótesis cwnplen.un pnpel profiláctico previniendo la 

tncllnaclOn dentar la, Pero e~ vital que se cstabll!ce la poslclón 

• de l~s dfontc~ Ímtcr!ores, pOr ]O que es necesario construir .. el 

· crngulo palatino de los lnclsivoa superlorés, de modo que se • ·" 
:.<' ' 

'proclus·can fuerzas auxlllares, tanto como en los lnclslvos lnfcrl,2 

·res como en los superiores. 

Hay que destacar·• que la rehabllitnción oclusnl no cnvolve­

ri1 reconstrucciones compllcadns en todos los casos. aunque al~ 

nos los hay ya que requieren restauraclonea extensas, en otros 

la función se restnura por medlos relativamente simples, en ge· 

neral. Podrfa establecerse que •. cUDndo mas temprano se diag­

nostica una desarmonín oclusnl 0 menores será.n las medidas nec~ 

sartas para la rehabllltacfón del sistema mastlcntorlo. 

Un m<'.ótodo Pmpllamente usado para establecer la posición , 

lntercOsplda en las reconstrucciones, que comprenden los dientes 



posteriores de ambos lados, es tomar la posición retrusiva del 

eje posterior como posición intercuspidea al procurar, que las 

cúspides no sean demasiado inclinadas, se le permitlra a la -

mandíbula funcionar un poco. 

Ajuste en las posiciones intercuspídes y retrusivas, se 

debe examinar cuidadosamente el sistema masticatorio para ºE 
servar cualquier interferencia que exista durante el cierre ha• 

bitual y si se descrubre; hay necesidad de correguirla. 

En la posición de contacto retrusiva del eje posterior -

·algunas veces solo contactan pocos dientes, sl se descubriera 

una interferencia de alrededor del mm., entre la posición re­

trusal y la lntercuspCdea, pero solo en posición sagital puede 

graduar su ajuste a deslizamientos menores entre estas. dos 

posiciones; es decir, el deslizamiento puede ser alterado al -

.dirigir la mAndlbula ligeramente abitjo y atrás desde la posición 

lntercuspídea pero horizontalmente y aún. hacia arriba; 

Esta. translación es mala si no toma unn dirección pura­

mente sagital, si se produce lateralmente un desgaste correcto, 

debe asegurar el deslizamiento dirigido en sentido sagital. 

Al mismo tiempo se creará una distribución uniforme de 

contactos en la posición lntercuspfdea y en todo el trayecto has• 

ta la poslclónretruslva, 



Un método paro cnmblnr el deallznmlcnto entre In!! dos 

posiciones mencionadas en In dirección horizontal, es eren !.!!; 

· . cetns de retrucl6n pinnas, distribuyendo las fuerzas, sobre -

varios dientes de ambos lados, Esto por lo general signlflca. 

que la dlrecclOn del desp!nzamiaito retruslvo es ahora menos 

.. Inclinado que anteriormente. 



Valoración del método protéslco. 

Cada uno de estos enfoques uprecln mecnnleamente la 

dentadura. 

El Montado Ma.xllomandtbular de los modelos se basa en 

la suposición céntrico y la oclusión dentaria deben ser siempre 

' sincronizadas. ,En este,método se considera que la posición " 

mAs retrurda de la mandfbuln es básica para la detetmlnnc!Ón 

,de la poatclOn Céntrica. 

, Las reiaciones dentarias lntercusp fden se juzgan desd~ 

,el ,cleireen'poslclón cÓntrlca, a los movimientos larerales;y 

',, en el CllSO de }a tr~BOgraffÍI,, en la imJplltud del ejelntercondf, 

. larus~o la guía del ángulo dela masticación, 

-TOdos los factores portinerites en la ocluslOn y la artlc!! • 

lnc!On de los dlef!tes;, col'Úo in cUrva blconcnval de In dentadura; . 

· al superposlcMn vertical y horizontal,. Ja forma de la 1m,:.ada·,,'" 
·, ' l 

, la forma y pos\clOn de los dientes, In altura de .las eüspl~ea,, y 

Bl;l ubléacl~n, , se aprecia según los dlctádos de determinada ar;.., 

'. tlcuindor, , sus mo~mlentos y la poslclOn de tos 
·- ' . 

pan entre al durante esos movimientos 

Enfoque funcional. 

El método protéSICO ha sido cr!tlcndo porque Utl!lzu CO_!! 



troles m~nnicos que dependen de 111 mnndibula, se h11 sugerido 

que en su lugar se emplee la utilidad muscular con utlliznclOn 

de los controles neuromuscular o proploceptores para valorar 

los posiciones y el estado de la dentadura. 

Se emplean varios métodos funcionales; la posición fl • 

.slÓ!óglca de.descanso, el acto de In deglusión de la saliva o en. 

' la'mastica~lón. Las posiciones obtenidas po~ cualquiera de 

éstos métodos, se consideran que son fisiológicos, se piensa 

.. · que ~l .varios registros coinciden In posición e~ aceptable. Se , . 

empi~a un articulador pará montar los modelos; ~l cual esta 

guiado sin embargo por su eje lntercondllar .Y en la intelti:¡encia 

·de qtie ~~te diftefe del mandibular, el cierre n~ puectri ser idé,!! 
> > > 

, tÍco al que procluce Ja boca. 



CAPITULO '" XI • 

METODOS QUIRURGICOS 

. Fundamentalmente hay dos métodos para la confección . 

de dentaduras inmediatas: 

1. - Extracción de todos los dientes postertore.s antes. 

de la construcctón. 

2. - Confección de la dentadura antes de extraer ull -

solo diente •. 

Técnica en dos fases. 

Esta técnica se basa en la extracción en un primer -

· perí~o de t~os los 1nolares, pues en cllllnto quedaban las ba • 

. ses po.steríores llhi-es y bien regulartzacfas, es posible obtener 

. Wla mejor Impresión y por tanto, una mejor construcción . de 

la prótesis, Las relaciones oclusalea son mas seguras de -

l:Jbtener en estll- forma. Los resultados que se logran extra· 

yerido los molares en primer lugar soncx:cclcntell. Con este 

método se necesitan dos Intervenciones quirúrgicas separadas 

y un.intervalo de tiempo considerable entre el planteamiento -

del. caso y el resultado final •. 

Tecnlca en una fase. 

La comecclón de la dentadura en una fase comprende la 

extracción total y la coloeacl6n de la prótesis en una sola sesión. 

Con ello se puede conseguir en todo semejantes a loa obtenidos ·. 



'· 

en la tecnlca de dos faces, 

Intervlnlendo qulrúrglcamente en Ja reglón de Jos pr~ 

molares y molares, se precede a la apllcaclOn del anestésico 

local en el paciente, alempre tratando que esto sen apllcnda 

en puntos distantes y aislados 11 las zonas por Intervenir, 

Anestesia en maxilar superior o Inferior, 

En maxllar superior; se aplicara en los agujeros pal_!! 

tinos posterlores, locallzados 11 nl ve! de los terceros molares 

pilra logr01· la anestesia del,gran nervio palatino, Además • 

se bloqueárá el nervio nasopalatlno localizado en In pnplln In• 

clsal. donde se encuentra localizado el agu]ero palatino ante· 

rlor. 

Para bloquear la.mucosa vestibular se aplicará el anestésico 

a nivel C:.lel agujero lnfraorbltarlo, donde sale en nervio del 

mlsmo nombre con sus ramas palpebrales. 

En la mnnd!bula, 

Se aplicará el bloqueo general a nlvel ·de Ja espina de 

SPIX, obteniéndose la anestésls del nervio dentario Interior, 

más supcrflclalmente el nervio lingual y por últlmo el bloqueo 

de la mucosa vestibular. 

EXODONC!A, 

Se practican las extracciones dentarias egún la técnica 

correspondiente a cada diente, es muy Importante evitar las 



fraccuraa de la tabla eÍcterna . 

. Alveolotomía correctora. 

La ostectomra debe ser la adecuada al caso clínico, Ya 

que el criterio de la alveoloctomfa con fines protésicos a varl! 

do de un i:lempo a esta parte eri cuanto a las indicaciones y a la · 

cantidad de hueso a resecar. 

El criterio qulrurgico debe ser conservado;r:, como pfo!!, 

sala mayoría de proteslstas y cirujanos en la actualidad, nue!!_ 

tta alveiil0cto~ía establllzado,ra se limitara a la eliminación " · 

d~ las arrntas y crestas oseas más agresivas; .no se puede p~ecJ. 

. sar teóricamente Íos. Irmlles exactos de la ostectomra, en lo~ 

. c.uales ~e deténga la r~sorctón 6 ~~a post-protética. Una ost~ 
-~mr~ éxces!va ademds de lnútll.solo acarrea la formación hl~ 

' ,,- . -

, pertr6flca de tejido blando debájo de la. prótesis,• 



Técnica de la nlvcoloctomfa con fines protéslcos. 

Puede hacerse en toda la extenclón de ta arcada; o de otra 

manera, dividir ta operación en dos o tres zonas. Estos proce­

dimientos están en relación con el número de dientes a extraerse 

y el estado del paciente. 

En general es preferible dividir la :ircnda en tres segme!!_ 

tos: 

1. Un segmento posterior derecho: que se extienda desde el 

espacio lnterdentarlo del canino y primer premolar hacia 

la tuberosidad o las papilas periformes según la zona de refere!!_ 

cla. 

2. Un segmento posterior Izquierdo; que tiene los mismo ll­

mltes que el anterior. 

3. Un segmento anterior que va de canino a canino sobre el 

cual si no se oponen razones especiales se realiza el tr_!! 

tamiento de la prótesis Inmediata. 

INCISlON. 

Se traza una Incisión a lo largo del reborde alveolar desde 

·la tuberosidad, en el caso del maxilar superior, o desde las paP.! 

los perlformes en el cnso de la mandibuln. Esta Incisión se dirl 

glrá desde los caninos para tener amplltud y evitar un posible -­

desgarre de ta mucosa por ser justo el colgajo. 

Con lo que respecta a la región de las piezas dentarias 



anteriores se hacen Incisiones desde el borde del proceso des· 

dentado en la parte dístal de la última pieza existente siguiendo 

una posición oblfcun hacia el surco vestibular en ambos Indos, 

uniendo estas.dos incisiones con otra que deberá seguir exact_!! 

mente el margen glngfval de los dientes en la reglón labial. 

Levantamiento del colgajo. 

Se separa con una legra de selding, o una espátula para 

cera del número 7, el colgajo mucoperíost!co de la pared alveE,. 

lar .vestibular hasta una extensión. que sea suficiente. para dese.:! 

brlr las prominencias Oseas. 

No debe desprenderse totalmente la fibra mucosa glnglval, 

sino dejarla adherida al huesó a lo largo de su unión con In mue~ 

sa floja a lo lárgo del surco, ya que se evitará el peligro de de_!! 

ti:utr los tejidos movlles del surco; en el momento de suturar, 

el cual tendla el Inconveniente de descender las incerslones mu.!! 

cuJares y reducir las zonas de soporte;. 

Hay que evitar los edemas y hematomas post-operatorios 

. que son a consecuencia de Intervenciones de larga duración y m_'.!; 

nlpulnclón exagerada de los colgajos principalmente del surco -

vestlvular. 

Las mismas precauciones deberán seguirse para el colg_!! 

jo palatino o lingual. La separación de este colgajo deberá ser 

menos alta o profunda que la vestl vulnr. 



Ostectomra o a!veolotomfu correctora. 

El criterio de la alveolotomro con fines próteslcos a 

variado de un tiempo a esta parte, en cuanto a las lndicaclones y 

a la cantidad de hueso a resecar; la alvcolotomfa cstabillzadora 

se limitara a la eliminación de las aristas y crestas óseas más 

agresivas como no hay reglas fijas que condicionen el trabajo • 

de reabsorción poscprotétlca, los prótesistas aconsejan conse;: 

var toda la arcada alveolar posible para que sirva de apoyo a la 

futura prótesis; solo se ellmlnaran las aristas. Oseas, los bordes 

fllosos y cortantes, los tnblques interdcntarios e lnterradicula· 

res hasta una altura prudente; esto se lleVlt a cabo por medio de 

unas pinzas gubías hacia el lado vestibular y se alizan despues 

con una trnea quirúrgica o fresas quirurgicas hasta que se halla 

obtenido una superficie completamente regular, 

Para comprobar que no hay zonas cortantes que m(ls tll,!. 

de vayan a resultar molestas. vuelve el colgajo hasta su sitio y 

se verifica con el pulpejo del dedo. la regularidad de la arcada 

alveolar. Ill modelo del reborde óseo solo puede realizarse 

de una forma especlflca, es decir en vista a In reseccl6n de lil 

dentadura. 

Los modelos obtenidos del paciente se pueden recortar, 



conformar en la forma mtls apropiada que sea posteriormente 

reproducible en la boca del enfermo. 

El modelo ya preparado se procede a duplicarse, ya que 

este_servlrli de guía en et momento de la intervención; ademtls 

de que elabora una placa de resina transparente que es un dupll 

cado de la base de la dentadura. 

-Esto lleva como objeto que se obtengan en el_ momento 
. . ' .. 

interveÍlclóil los mismos rebordes conformado~ en el modelo, 



Corte del tejido excedente del colgajo y su sutura. 

Perfectamente regularizada el drea del alveolo, se CO,!! 

frontan los colgajos, unidos estos se lleva a la boca la gufa -

construida en acrílico, transparente, que previamente hn est.!!_ 

do sumergido en una solución desinfectante, se observa si hay 

punto de presión, lo que se podril apreciar por la lzquémia pr2 

duclda, se retirn la gufa y se recorta el hueso en los puntos in­

dicados, probándose cuantas veces sea necesario hasta' obtener 

una adaptación óptima. 

Ambos colgajos se fijan con puntos aislados de sutura.o 

de sutura contínua, Se.colocará cemento quirúrgico o algún -

adheslVo a In prótesis y se llevara a la boca del paciente; 

En está misma sesión pueden hacerse las correcciones. 

que se juzgen convenientes con objeto de, que la prótesis no tra!); 

matice en lo posible, ninguna porción del tejido, se suprime, si 

·existe la Interferencia de los caninos; logrando esto se procede 

: a colocar el nparato protéslco como se menc!n6 anteriormente. 

Aplicando un adhesivo si es conveniente para evitar el desaloja-, 

miento del mismo. 

Existen en general dos Ideas erróneas en cuanto á la pr2 ·. 

i:esls Inmediata, que deben ser c~nvatldas; 



1. Que las dentaduras Inmediatas no pueden construl.!. 

se sin antes extraer las piezas posteriores. 

2. Que las prótesis Inmediatas son dentaduras tempo· 

rales. 

Todo esto es falso. SI en el planteamiento de cada caso • 

se tienen en cuenta todos los requerimiento precisos, la prótesls 

inmediata puede ser tan permanente como cualquier dentadura con 

venclonal. Es evidente que tarde o temprano todas las Prótesis 

necesitan w1 rebase. 

La respuesta del hueso al uso de las dentaduras es bastan• 

te individual, de modo que en algunos casos ocurren cambios CO,!! 

sicÍerables_pero en otros no. Hay personas en las que se pre se,!! 

tan reacciones óseas tremendas independientemente del ajuste que · 

pueda presentar la prótesis. 

Estos individuos que presentan tendencia a los cambios y • 

modlflcaclones óseas necesitan una estrecha superblción y deben 

ser revisados frecuentemente con el objeto de rebasar su prótesis 

Corte del tejido excedente del colgajo y su sutura. 

Perfectamente regularizada el afea del alveolo, se confron 

tan los colgajos, unidos estos se lleva a la boca la gura construidn 

en acrmco, transparente, qne pre•,imnente ha estado swnergldo • 

en una solución desinfectante, se obse1·va si hay punto de presión, 

lo que se podrá apreciar por la izquémla producida, se retira la • . 

m1r:t v R" '"""orr:t i>I h11i>Ao "n los nuntos Indicados. nrobándose cuantas 



veces sea necesario hasta obtener una adaptación óptima. 

Ambos colgajos se fijan con puntos aislados de sutura o 

de sutura contrnua. Se colocará cemento qulrúrglo o algún adh.!!_ 

slvo a la prótesis y se llevara a la boca del paciente. 

En está misma sesión pueden hacerse las correcciones que 

se juzguen convenientes con objeto de que la prótesis no traumati­

ce en lo posible, ninguna porción del tejido, se suprime, si existe 

la Interferencia de los caninos; logrando esto se procede a colo­

car el aparato protéslco como se mencionó anteriormente. Apll-. 

cando un adhesivo si es conveniente para evitar el desalojamiento 

del mismo. 

Existen en general dos Ideas erróneas en cuanto a la prót.!!_ 

sis Inmediata, que deben ser convatldas; 

l • - Que las dentaduras Inmediatas no pueden construl!. 

se sin antes extraer las piezas posteriores. 

2. - Que las prótesis Inmediatas son dentaduras tempo­

rales. 

Todo esto es falso. SI en el planteamiento de cada caso se 

tienen en cuenta todos los requerimientos preclsos, la prótesis In­

mediata puede ser tan permanente como cualquier dentadura conve.!! 

clonal. Es evidente que tarde o temprano todas las Prótesis nece­

sitan un rebase. 

La respuesta del hueso al uso de las dentaduras es bastante 

Individual, de modo que en algunos casos ocurren cambios consld!:, 



reacciones óseas tremendas Independientemente del ajuste que 

pueda presentar la prótesis. 

Estos lndlvlduos que presentan tendencia a los cambios 

y modificaciones óseas necesitan una estrechll superbiclón y. -

deben ser revisados frecuentemente con el objeto de rebasar 

su prótesis tan pronto como aprezcan signos de mov!lldad y 

. falta de ajuste que pueden causar una irrltaclón crónica. Tll!.! 

.to las dentaduras inmediatas como las deflnltlvas deben ser -

rebasadas con igualflnalldad. 

Resumiendo diremos que una prótesis Inmediata apro­

piadamente ·coitstrufda no ha de ser considera en nlngOn as~ · 

i:o como un~ dentadura provisional. 



Prótesis Quirúrgica. 

Un avance reciente en la construcción de la Prótesis 

Inmediata la construye la llamada dentadura quirúrgica. Co!!. 

slste en una prótesis de rranslc!On que se emplea para lr cu· 

brlendo los procesos alveolares en espera de la construcelOn 

de.la prótesis permanente. Esta prótesis es fácil de cons· 

trutr y no demasiado cara. En el momento de reallzar las -

extrnéciones se rebasa con material. blando, para cvitnr en 
Jo. posible las perdidas Oseas y obtener las máxima retención 

·durante el período de c!catrlzociOn, 

·Tres o.cuatro semanas más tarde se comienza la con­

fección de la Prótesis definitiva y una vez flna!lzad¡¡ esttl, s~ 

deseéha la prótesis quirúrgica, ya .no es aprovechable cn,.)a 



CAPITULO • Xll * 

INSTALAClON DE LA PROTESIS 

INMEDIATA 

El maxilar se puede adaptar a la Prótesis en clerta forma 

por lo que a cont1nuacl011 se menciona: 

· a) Sin Encla Anterior 

Una vez extraídos los dientes puede probarse la placa y se . 

hundirán los cuellos en los alveolos, También se puede hacer 

. el allsamlento de puntas y crestas óseas para evitar dÍflcultades 

en la ctcatrlznclón. 

b) · ·con Encla Anterior, con Alveolectomía 

. Se .levanta el colgajo y ya extraídos los dientes, se eJCtle_!1 

de el colgajo de. manera que cubra Jos alveolos y se corta toclQ el 

festoneado, tanto vestibular como palatino, para que los bordes 

mucosos se llegen a tocar sln ainonton~lento en .ninguna parte. 



CAPITULO • xm • 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE 

Estas empiezan desde en momento que el paciente ucude 

a Ja primera consulta y continuarlas en cada sesión y darle las 

Oltlmaa lndleaclones al momento de colocarle su dentadura ter· 

minada, 

Aún después de haber platicado y haberle dado al pacle.!l 

te las Indicaciones de uso y conservación de su dentadura, con 

viene reswnlrselas al final y de preferencia dárselas por eser_!. 

to. 

Ante todo habrá que decirle que deberá tener paciencia 

y perseverancia algunos aprenden pronto, otros m6.s.lcntnmenfo 

y· algunas personas tendrán dificultades mucho mayores que las 

demás. para adaptarse al uso de sus dentaduras, 

Estas dlferenctss pueden obedecer a la variedad del tono 

tisular y la formación ósea de Ja mandCbula, o ser cuestión de 

edad o del estado de salud general de cada persona. 

Los pacientes que durante aflos se han visto obligados a 

masticar alimentos con una mala dentadura mayores dificultades 

tandrán para acostrumbrarse al aso de sus prótesis, que aquellos 

que empiezan a usarlas al poco tiempo de haber perdido sus pro­

pios dlent~s. Esta es una de las mayores ventajas de la ¡>rótesls 

1.nmedlata. 



Una dentadura bien construida no debe causar molestias 

para hablar, sin embargo aunque se emplee un mínimo de mat.!: 

. rlÍtl para fabricar la placa, este volúmen alterará el volÓipen 

de la cavidad bucal propiamente dicha y por tal motivo la: voz 

'puede estar algo cambiada al principio, esto pOclrá veneerse . .;;;··. 
.'-<·; 

" 

. Pera la mayor dlficul~ad con qúe va a tropezar el paclé.!l ···; · · • :. '.?~: 
je- ~rá :I~- ~~-:~Pr~nder -a .u~ar:. su .de-~~dur·~·: a;~¡fLctá1:'~~~--~ii~{ ~~:~~;,::_~~ 

-~_:-~··_._.,{,· .,.-··--~ ,. . - -, ...... -... _,·--~--.~>:·-:,-·".e~,.~ .. 
' ..• 'aús aliment~s: <<: <)~;::. 

·• •· ·' \-,:. ··• · Dur1\llte l?s ptlmeros dCás no deberá toinar ollrnentos que?·/;::,;~··~{,l~ 

::~ª01~~7~~~, .. ,,~,·~,~(~ ~~··~"'~·:· ,_;': :¡.;~{:~ 
G • • ;. ,, i. •. Los t~jldÓs donde. se dp(lyan ,las.dentaduras pued~ll Irrita.! ' '',' ':f? 
~::~ -:-t·~' '. ·--\ ··-_,'.. ~ ;\~'.'.··-

.. -.•.•.•. ~e o llistlmafse ~In nu~~a~preiílO~qilii llfui dé'toler~ , .•. ~i,!L<, -- · - - · _,;,./_·---.~ ... 
~··· •· · ·.· ... ·~,:, · '>~1 ~rlri~~p!& d~~i1n'ten~r m~ch;,·~~l~d~de ~~· m~~tidu . +i~J\'}·~ 

'/·,¡;".' :-::;<-;·, :_ ', ; ;.,.-~';;_·\~>:{¡~~ 
• : e~ fuerzá:('A riíecltda.que ¡¿~ tejidos -s~ vairndaptiÍndo a Ía riue ' • •_·;!:{; 

~ ~·.·;•'· ''.r'.; .. ·' .. ;-· , ~ _.·o ;-,- . ·-, .. ·.··.-. -.· ,: ••·. i .· ·" '' <. ~ :;: :' ! .. ~ .';;;' ::,, 

' d .... },v.a' d~niadl!".a. yqu,e ,el pac1e11tC: ~ulere ;ná~ pf~tlca erí s4 ffi¡¡; ·L¿ . : ·•· , 
.\:;. . ;ri~.Jo·~ .en a~()fuodai ·e~.~lo ~n.1~ boba ios t~jld~s P<iderán~~stsÜ,r -~ . , ·.· . ~. ";:~ 
·.·•, ·,, , gi~~u~lirie~te el ~ce~o ~pieslOn• ,. ·' ";! 

./.·. . tiibrá que prevenlrie que puedenl~rarsclnrelacl6n 'de. ,• ,. 
,, . '· , ··•.· ·\~ dent!KI ~as f re~tisorbérse un poc~ ér relx!r~e •. también ..• la ... ::~~·~: •. ~ 

Esta pued~dar·l~garAl~ . ·};: ... ·¡ 



ves malocluclones que n su vez pueden ocaclonnr úlceras en los 

rebordes. 

Por esta razón se Indica ni paciente se mantenga en co.!! 

tacto con el C\:lontólogo cada 24 horas; o una vez por semana -

para someterse al tratamiento adecuado, durante un período de 

uno o dos meses a partir del primer dín de uso de su prótesis. 

Generalmente el primer día es el peor para el paciente, 

asr que siempre que sea posible habrá que citarlo para el día 

siguiente, Hay que recomendarle de que no debe tratar de co­

rregir la placa porque será mayor el dallo que el nrreglo"que el 

podrli hacerle. 

SI blen en algunos casos se puc.'Cle confiar en que las de.!! 

taduras, prestarán servlclo satlHfnctorlo durante un período do 

cinco aJ'los, este será como máximo y sólo será posible si se 

somete la prótesis a examenés y ajustes períod!cos. Estas -

readaptaciones· son nc.~esnrlas para restablecer y conservar el 

equilibrio oclut1al con lo cu~l se mejora la retención, que se le 

deberá hacer cada. sets meses a partir del reajuste lnlclal. 

Muchos pacientes no se dan cuenta de !ns altcraclones -

destructivas que se van operando en su boca, aprenden a tolerar 

las dentaduras y parecen sentirse cómodos con ellas. Pero es· 

to hecho por si mi~mo no puede aceptarse como indicación de 



que no es necesario hacer ninguna adaptación, al contrax to sl se 

deja pasar o so descuida, se originarán trastornos más graves 

entre los cuales tenemos la pérdida progresiva de la establlldad 

y la retención, Ja aceleración de la reabsorción de los rebordes 

óseos y traumatl:zactón de Jos tejidos blandos con In consiguiente 

lnflamnción y flacidez. 



LIMPIEZA Y CUIDADOS DE LAS DEITTADUHAS 

COMPLETAS 

Como los diente• de porcelana y las plncaa do resinas 

acrmcas pueden rompcri;e al caer, habrá que Indicarle ni pn• 

clente que debe traerlos con mayor cuidado posible prlnclpnl· 

mente al ceplllnrlos. 

Después de cadn comida ha y que retirarlos de la bó·· 

ca y enjuagarlos con agua. Por lo monos ceplllarlos una vez­

al dfa con agua y jabón y alglJn polvo de limpieza suave como 

el _bórl.\x -y el blcal'bonnto de sodio. Conviene hacedo sobre ·el 

lavabo sem111eno de agua, ya que si se escapando las mimos_ 

el agua atenlJa su cafda. Hoy que ceplllar todas sus caras y­

superflcles, tambl6n conviene dur masajes a las encina con ce· 

plUo blando enjuagar ln boca con una solución astringente., Para 

ellmlnnr los dcposltos de sarro conviene que estfi operación la 

ejecute el odontólogo. Cada vez que vuelva el paciente para C,2 

uegli: su adaptación, se pull!Cm muy bien !ns dentaduras. 

En lo que toca a P:r'ótesis lnm1."lllnLa se durdn las mismas - . -

lndlcnclones que para dentaduras comunes. 

Adeinas se recomendará ni paclcmtc que no retiro su pr~ 

~esis Inmediata de la boca durante' las primeras vclntlcuntro o 

cuarenta ocho horas snlvo para limpiarlos. También habrá que 

prevenirle que pnrn enjuagarse no lo hugn con fuerza para no -



desalojar los coágulos. 

Siempre que sea posible deberá regresar ni consultorio 

veinticuatro horas después de examinarlo. 

En esa oportunidad se le hará una atonlznción bucal con 

un antiséptico suave o una solución flsio!ól,rtca. Se sellará muy 

bien y se practicarán desgastes donde hubiera compresión mo­

lesta. 

En los casos en que se hubiera hecho una reducción qui~ 

· rllrgtca y se hubl.era forrado la dentadura con una mezcla para · 

impresiones habrá qlie lnseccionar este rebase prevlsorlo y c2. 

rregir donde fuera. 

Después que los alveolos h~ cerrado por completo y fos 

tejidos han vuelto a un estado más normal, conviene tomar nue­

vos 'registros bucales de relación céntrica y de propulclón y con' 

tro.larlos en el articulador. si se descubriera algiln cambio en las 

relaciones de prealclón habrá que montar de nueve en el artlcul,!! 

· dar el inoct.elo con la dentadura hlferlor y modlflcar y In lncllna­

c!On condnea. 

Se seguirá la téc,nlca habitual para corregir y restablecer. 

el búeh equilibrio oclu~al. 



CONCLUCIONES 

Siendo evtdentes las desventajas que ofrece la elaborl!Clón 

de la Pr6tesls total Inmediata y las muchas satisfacciones 

que para uno como Clru¡ano Dentista y al otro como Pacle!!. 

te nos ofrece, se debe considerar como de Optima acepta-' 

clón. 

se debe tener un mínimo de errores para alcanzar el éxito, 

eicual i:amblen se pued~ lograr con,la ayuda del Paciente, 

estando él plenamente co~lente de lo que se fo va a hilcer. 

El proveer al Paciente ele Dentadura Attlflclal deb<i ser 

'', • líe<:ho por ~uell~s qu~ tienen habllfdad; conoclmlento , y , 
,, . ,. - . -- . ' _.. . '!; 

' entendlrtttento semejante a nquellos que se dedlc~ a otras 

Sl la foctura de esta monograffa tuviera la dlcÍia de despei , • 
\ ·:- '•. • "• • -, ' < -

. 'tar lnteres y el deseo de Investigar ml1a y acudir·~ fue~tes 

de lnformacion adlclon~l, la rtl\alldád se .habrro. cumplldo y 
el:esfueTZo habrd rendido sus frutos pese a tocias nüs ltml. 

'. - ' .. -_, _- .. --
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