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IN T Ro D·U e e· I .O,I 

Hemos decidido real.izar el presenté trabajo sobre pros­
todoncin illllediata; pensando an los pacientes con problemas buc,ll 

les por la falta de alg\inos de sus organos dentarios, Y1 al tector 
l6g1co de perder la totalidad de ellas al verso desdentados duran 
te ur. pododo do tiempo como oucede en una proatodoncia normal.cien 
te. 

Ayuda al paciente est6t1ca1 moral y ps1col6gicamente; ya 

que la colocac16n de prostodoncia 1lllled1ata1 proporciona a los --· 
pacientes irandea ventajas. Logrando el desarrollo normal de sus­
actividades sociales con seguridad en ou presencia tísica, Al --­
reemplazar una dentadura inconveniente por una que CUIJlpliera am-­
pl1amente con las necesidades b&sicas de alimentnci&n y buena - -
presencia, 

En consecuencia la 1nserci6n irunediata so usa en prosto­

uoncia fija, como en prostodonc1a parcial y en la construcci6n de 
dentaduras compl~tas de uno o ambos maxilares. 

~ste tipo de prostodoncia e7..1ge una planeoc16n c~idadosa 
de cada cnso a fin de locrur mejores resultados, 

Para lo;;rar un mejor desarrollo en c:Jte trabajo; debemos 
recurrir n lo ciruc!a oenor, y con el conoc1~.1ento de ella dejar­
en mejor estntlo loo tejidos que v::m a sopoi-tar la prootodoncia y­

evi tur ns!, la absorci6n de tejidos 6nooa y el colapso de los te­
jidos blandos que tan r!pid1..mcnte sir,ue'l a lns extracciones, Cuan 
do la prostodoncia no ae coloca enser,uida, 

Puede deciroo en ceneral que os conveniente la prostodon 
c1a iru:iodiata 011 paciontos cuyo exa::ien bucal 1ndiq110 la necesidad 
do oxtrnor loo organos dentales enfermos, íluscando siempre darles 
un mejor servicio considerando sus intoreaes de bioneutar fÍsico­

Y moral, 



~!tulo I 

hisLuri;1 Clínica; :>xn~on i;:onot'ul c1el pacl.tinto; e:~nrr1en local del -

pacicni:c; i"ron6:1t1<~0 .Y Plan uo I'rnto!'ltonto, 



Zn virtud da que para la apl1c~c16n de una proatodoncla 

in:nedinta es necesario recurrir ::i proced:S.:niento:i quiri\r1iicos pa­

ra la preparaci6n de los ,recesos alveolares. Tendremos que rea­

lizar el cuidadoso est•ldio del paciente. 
Con oste fin procedere.~os a hacer la h1ztor111 clínica -

del 1n1a1:10 do acu,~rdo con las basen que la propededtica nofl indi­

ca. Y, deterninando el dia~n6st1co deduc1re1oos s! esta clase de­
¡,i·ostodoncia e::i la apropiada o n.S. 

Para ;illo se '"~.tplcaran norma:i l',l;{plorntor1ns r¡ue di v1di­
re1.:os en d.03 ;;r.i.pos: 

I. - Las q'le proporcionarlin dato11 subjeti vea '/ de infoI. 

u.ación {.i.na.nnesis). 
II.- L!!s que no::i dan dotos ol.Jjetlvos, 
·~1 pri!ller ;rupo conprcnde el int•1rrocatorio y ol segun­

do la iuspecc16n, la palpo.c:l..Sn, la porcu:ii6n, la au::cultnc16n, -

la olf:i.c16n, la punci6n e:tplorc.tork, e:itull1o ra11or;r!tfico y - -

ex~~enes de laborRtor1o • 

.\.) IntJrrog::itorio: 

::;o llurn::i t\si •"1 procedi•r,i.rnto de c;cploruci6n por med1o­

del 11Jn¡;unjo, ~sto puedo llovar::;e a cubo (\(J clo::i rortr.(ls; d:l.recta­

e 1m1.1roctr;:1ente. '.·:l dirJctQ va a :11H' con ol enforr~o, y ol :1.ndl­

rocto i:.n ol cu11l el c~plorridor se 'ª r1B1r6 a la personn que acom 

p::iii::. al paciente, 

:.;i intcrro¿;::torio debe llevor•10 11 coba de acuerdo con -

lns sigulcntcn reglas: 
I,- Usor un lcnr,unje adecuado a lo persona quo estamos 

e:cplo1·011clo sin p:llnbrus t6cnicos quo no c<lmj'll''.mda 'J :li ol oxplo-

1'auoi· la~ lt~ilizn ucboru. corsiorurao do our, :m si1:n1.ficodo es C.2, 

rructrJ. 
lI.- 'J:odus lú:J ¡iru¡\unt.:;::; que )lu,~u '•l 07.pl1.1:•acior doberán 

tonar ollj;;r.o pnrti oJ. cli11r,n6;;tico por lo t:intr,, r¡110 r<iporton pro-
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vecbo a.la 1nveGt1gacidn. 

III.- Saber la evoluc16n de la ente1'118dad desde 1u 1n1-
cio hasta .el moa.ento del exa.~•n. 

IV.- Saber las caracter!1t1ca1 que presenta actuall!Mln­
te la ent'er:aeda4 y d. ha sufrido alguna mod1f1cac16n en sus fun­
ciones f1a1ol6g1cas. 

El interrogatorio debe orientarse siempre hacía una ln· 
tenci6n diagn6stica omititmdo detalles sin importancia. 

Los datos obtenidos en la anamnesis serlo escritos con­
clarldad; la redacc16n pracisa, ser' sie~pre la earacter{st1ca -
de la historia cl.!ns.oa. 

Una vez obtorddos todos los datos y procedimientos con­
cri terio clínico elaboramos un d1ngn6st1co. 

A continuac16n expondre~oo un esquema para el 1nterro-­
gatorio y explorac16n f{sica: 

I.- Ficha de identificaci6n. (AQUÍ se anotar&n los dA 
tos parsoneles del paciente). Hombre, sexo, edad, ocupaci6n, lu­
gnr de nacimiento y tel,fono. 

II.- Antecedentes personalus pntol6gicos. 
- Enfertll8dades do la infancia por orden cronol6g1co, 

co~o: sarompeon, rubeola, varicela, escarlatina,­
etc. 

- Alg11na opcrac16n y a que ednd. 
- S1 prosontn alergia a algunos alimentos, medica--

montos o a otros elementos. 
- ~n mujeres, se interroga el ndmqro de gestaciones 

y abortos. 
III.- Antecedentes personal.os no patol6P,1cos. 

- Habi tos • Alcohol, 11110 y cunttdad; tubaco; sedan··­
tes; otros medicwnonton y hnb1tos de suofio. 

- Antecod~ntes Sociales. Se describen las cond1cio-­
nos do vida incluyondo1 habitnc16n, 1lum1nnc16n, -
vcnt1luci&n, educacidn y puilato quo ocu~a en la s2 

ciodad¡ 1ngresoo y problemi.s acon6m1coa. 
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- Ocupacidn 1 :aed1o. Trab~o iu:tual 1 pas.&o, eapo1,i 

o1dn o peligro• de traba~o, Htl:lfacetdn ..ocion.i 
1 econdm.S.ca, lugarH ea loa que ha vivido 1 ha v1· 
attadO. lllertas enfel'IM4ades tienen su ol'igen en -
la ocup~ctdn del individuo. 

- Antecedentes fam.ll1ares, Se le pregunta al. pacten• 
te l.a edad y estado de salud al morir, o causa de­

la muerte dea padre, madre, her~a.nos y hermanas. -
Estas ~nrermedadea aonz diabetes, h1pertensidn, •A 
rermedades nerviosas y mentales, cancP.r, card!opa­
tía:i, · asma y alergfa. 

- Trastorno principal. Descr1pci6n breve de prercroJl 
eta con las propias palabratJ del paciente. Dura -­
cicSn y apa~!. -:tdn del mismo. 

- Enfermedad actual. En orden crcinoldgico se hace la 
descripct6n de cada s!ntoma, relacionado con la e¡¡ 
fermedad actual. Cada s!ntoma debe describirse en­
cuanto a t1911po y modo de comienzo, :lurac16n e in­
ten:Jidad. 
Se interroga cuidadosu.mente la relact6n que guarda¡ 
en los :JÍntomas con las alimentos, trabaJo, excit~ 
cicSn, 1ngest16n de medicamentos u otros ractores. 
Se debe investigar tr11tandcntos secru1dos por el ;¡:.!! 

clonte; incluyendo rnodir.wnontos, m6dico y hospital. 
- Revisidn por sistesnasz 

a) Cabeza; (cetalgias) (Dolor, durac16n e intensi­
dad, car1cter y sitio) So debe obsorvar el t111A 
110 y su· rorma. 

b) OJos: vistu; (d1pJop1a) imagen visual doble de· 
un objeto i!nico obsorvadrJ¡ anformodades 1nno.mA 
tor11w, intolerancia a lu luz (fotorobia); v1--

316n borrosn, dolor, p.Sr<Uda do la a¡;udeza v1-­

aunl. 
e) Oidon1 ,\udic16n¡ dolor •ln el o1do (otnlcr1a); S.!! 

lida do socrecionou soroons, soropurulentas o -
purulentas, mezcladu:i con :.inncro y de olor fot!. 



do \otorrea); lnfeccloua. 
d) Nariz, garganta y boca& Aaig4al.!tis, socrec16n· 

nasal cr6n1ca, o'batrucc16n naaal cr6nica, (ep1J. 
tlld.s), sentido del olfato alterado, hemorragia 
g1ng1ba.1., seutldo del gU:ito, '1J.c9r11s, rar1ngo·· 
11111gda11t1s, ronquera, probleaas con los senoa­
paranasalea. 

e) 11.teraciones heaorrlg1caa. 
-Si algW1.0s de aus ram.Uhrea lmed.iatos han te· 

nido ep1aod1os hemorrlgicoa aerios. 
-Si la oporac16n de anginas o oxtracc1ones dentJl 

r1as s~ llevaron a cabo a1n secuelas graves. 
-Si hn tomado mediamente como: (salicilatos), e1. 

teroldes, b11tazol1d1nn u otros que llegnrln a • 
interferir con la coagulact&n. 

-Ha padecido de alguna enfqrmedad del hígado o -
de tipo billar, 

-(Escorbuto).- Sansac16n intonsa de c!l?lsanc1o, d.!!, 
pres16n neuro-ps!quica, SO!lllolenc1a, d~jadez, 1.11 
d1ferenc111 por lo qu~ ocurre a su alrededor; do­
lores por todo ~l cuerpo, pero sobre todo en los 
brazos y en las piernas ~e naturaleza muscular1 -

art1cular y neurol6gica, adelgazamiento, fen6me­
t1os hemorr&gicos de la ¡iiol, muco3as, m'1sculo3 1 -
piel con manchas hemorr&g1cas de color rojo vio­
lacco, las encias v1olaceas 1 tumefactas, doloro­
sas y sanguinolentas. 

-(Aneaüa perniciosa).- Su cansa con facilidad., -­
sensac16n de nr<lor y dolor en la lengua que se -
presenta enrojecida y a menudo ulcerosa, falta -
de apetito, v6mito 1 diarrea, malhumor, palidez -
s11111pre evidente en lll p1al que tiene una tona-­
lldad amaril.la paJ1za1 debilidad y adelgazamien-

to pl'01nalvo, 



- (Purpura). - Apa1•1o14n · aobre la superficie - -
cut&nea o mucosa de erupciones hflll0rr4g1ca1 -
espont"1eas en forma de manchas punt1tor•e• o 
mAs extensase irregulares, hemorragias nasa-­
les, vomitos sanguíneos acompafiadoa de ruer-­
tes dciloros de eatomngo, descargas diarre!cas 
mezcladas con sangre, dolor en las articula-­
clones sobro todo en lliS rodillas que luego -
se hinchan. 

- (Leucemia).- Aumunto progresivo del bazo y-"' 

del higndo, dolorda en el externon y en los -
hueao3 largos, aumento modizo de los ganglios 
linr!tic~s, cansancio, falta de apetito, do--
1or de cabeza, trastornos digestivos, fiobre­
irregular, sensnc16n de vertigo, reducc16n -­
de la percepc16n aud1t1va, hA~Qrragias repe-­
tidas y espont&neas de las enc!a3, nariz, etc. 
la sangre se preaenta m&s p'11dn :' decolorada 
de lo normal. 

- (l:lomofilia) .- Retrazo notable del fen6meno de 
ln coaGulnc16n de la sangre, extrema facilidad 
y la gran abundancia de h~orrae1as, de forma 
que incluso las poquonas lesiones de loa va-­
sos sanguíneos (provocadna por traumas exter­
nos 1ns1gn1ricantoa1 como un ligero empuJ6n,­
un corte pec¡uefío y mtparticial, etc.), origi­
n3.ll una hemorragia abundante y a vocea incoe,t 
cible localizada por doquier, hemorragias ex· 

te:t"tlas suparf1c1alos, nasales, r.inc1vales, 
viscerales (est6ma&o, intestino, vao!cula, -­
r1nones, etc.) 

- (Glo111erulonofrit111).- ll1nchaz6n oapoclal de-­
la piel que invade el roatro principalmente -
(especial•enta en los parpados, carrillos, --
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y en los labios), awnento de la pres16n san­
gu{nea, alterac1onc1 urinarias, tales como • 
la em1s16n d1.a1ml1da <le la orina, o 1ncl•uo 
coapletamente anulada, awaento de la emis16n 
de orina por la nocho, presencia do gl.oblll.oa 
roJos de la sangre. 

' 

Palidez de la. piel, 1'1ebre, debilidad ¡ene-­
ral, trastornos card!~cos, trastornos nerv12 
sos, trastornos visuales, falta de apetito,-
nai1seas, v61111tos, etc. 

- (H1pertens1~n o Hipertonfa Arterial) ,-Dia--­
rrea, insomnio, ceralon matutina, congest16n 
del rostro, palp1ta::1or,e3 c~r·l!acas, vert1-­
ti¡os, hormigueos, trantornoa digestivos, 
nerviosos, auaitivo:i, ·1e:Jicales, hemorra- -­
giAs nasales~ etc. 

- Sistema Cardiovascular, 
Del siste~a c~riiovasculur obtcndre~os datos int~ 
rasantes como son: 
a) Dificultades ros¡;1rator1as cuando :io p'!"actican 

ojer~ioios modoradoo. 
b) Episodios de dificultad para respirar por las­

nochea, cuando so pcrmunoce en la cruna. 
e) Tensi~n en el pocno. 
d) (Ortopnea). - Dificultml respirntorin que obli­

ga a adoptar una po~1t.1ll6n semiscntada en la CJl 
ma, mediante la colocnc16n on la espalda do V5! 

rios coJi:ics. 
e) Dolor 1 rradiado hac{11 tsl brazo o brazos. 
f) (Ciano:iis).- Colorac16n ~zuladn do la piol y de 

la muco:ia sobre todo •l'J lo:i lab1on 1 p6mulo:1 1 -

nariz, orej~o, dodo~ do las m!Uloo y pieo a --­
con!loc,ioncin do la oac!HJIJZ do OllÍ¡:oao en la -­
nangre. 

e) Dolor en las piurnr.a al caminar, 

•••••••• 

:::·1 
. ' 
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h) Palpitaciones de inicio o rlnal bl'llS~O (Taqui-

cardias). 
1) can:uancio. 
j) Cal.ubres en el cuerpo. 
k) Palidez de las enc1a1. 
1) Adormecimiento. 
m) Dolor de cabeza (Cefalea) 
n) Inrlamaci.Sn de parpados (Edema palpebnl) 
ft) Zumbido de o{doa. 

- Aparato Digestivo. 
De manera especial se interrogar& al paciente - -
acerca de alteraciones digestivas que muchas ve-­
ces romentan procesos g1ng1va1es y del pcr1odon-­
to. 
Se le preguntar& si: 
a) Tiene apetito. 
b) Distingue los saborea en la com1.da. 
c) Dolor al deglutir. 

d) Dolor de est6mago, hac{a donde se irradia y c.2, 
mo desaparece o con qu6. 

e) D1stenci6n. 
r) Diarrea con frecuencia. 
g) (Piroais) .- Sensac16n de ciuemaz6n en el est6mJ. 

go, acompaflada er, algunl\s ocasiones de una sen 
saci6n de conatrlccion (calambre) f suele pre­
sentarse despu&s de las comidas •. 

h) V6m.1tos a que hora, olor, cantidad, moco, pus. 
i) Frecuencia de ir al baflo. 
j) Const1pac16n con qu6 rrocuoncia. 
k) Pujo. 
1) (Dlopepsia).- D1geat16n pesada, trabajosa y a -

vecos dolorosa. 
m) (Gastritis).- Falta do apetito¡ oonoaci.Sn molea 

ta do pastocidad en la lengua quo osta seca y -
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recubierta por una capa blanquecina; aabor ual'• 

go de boca; aliento nauseabundo, sequedad de loa 
labios y de las fauces; aed intensa y contlnua;­
bostezos; eructos e hipo frecuentes¡ sen•ao14n -
de nauseas al ~er los alimentos u olorloa1 v41111-
tos¡ vientre hinchado por acumulaci6n de gases -
en •l est6mago e intestinos. 

- Aparato respiratorio. 
Respecto del aparato respiratorio, podreJIOs obte-­
ner del paciente los dato3 siguientes: 
a) Dificultad al respirar. 
b) Son frecuentes los resfriados. 
c) Desviaci6n del tabique nasal. 
d) Tos, cantidad de expectorac16n, sangre, olor y­

color. 
e) Dolores tor&xlcos. 

g) Tuberculosis. 
h) (Disnea).- Rospiraci6n dtr{c11,rorzada, jadean­

te a veces acelerada y otras vacos lentificada. 
1) Hipertrofia am1gdoJ.1na. 
J) (Asma).- Atac¡ues e&~ o monos frecuentes de in-­

tensa disnea. 
k) ~stados catarral.os. 
1) (Bronquitis).- S{ntomas de un enfriamiento co-­

rriente: estorrmdos frecuentes y abundante muc.2, 
sidal nasal¡ tos, cxpoctoraci6n mucopuru1enta,­
dolor en el centro dol pecho, el enfermo se - -
siente debil sin apetito y con dolores reuma--­
to1deos difusos. 

- Sistema nervioso. 
Son dignos do tomarsa en cuenta los datos que nos­
proporciona el onformo, as! como los que aporte su 
familia. 
a) P~rd.1da del cor1ocimionto. 
b) (Convulsiones).- Sor1o do contracciones bru3cas 
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e 1n~oluntarlas de los dsculos. 
e) (Par'11sls).- Abol1c16n o p&rdida total de mov1mleA 

tos de los im1sculos volunt~rios, ea decir, de aque­
llos que movemos a placer. 

d) (Parestesias).- Sensaciones expontaneas o provoco.-­
du de horllli¡ueo, c¡uemaz.Sn, ontorpec1miento, p1ca-­
z~n, prurito, etc. 

e, (T1ca).- Contracct6n 11111scular de brevísima durac16n, 
r&pida e involuntaria, localizada en ciertos rmtscu­
' ~·:i o ~rupos 11111scularos, sobre todo en la cara. 

r) Temblores. 
g) (Insollil11o) .- Falta de suef\0 0 

h) Hareos. 

1) (Amnesia).- P6rdida de la fQemoriCt.. 

,j) (Arada).- Trat:torno de h. palabra. 
k) H~fl.,.j<>s Oi;ti:-ntAr,<\!nni;.nr., 

i) Duerme bien ••• cuantas horno? 
m) Car!cter irritable o apren11lvo. 

Sis tomo. Geni tour1uar1o. 
Los s!ntomas a que do\Je preoturse mayor atonci6n son: 
a) lEdoma). - ll111chaz6n o en&rooami onto de los tejidos. 
b) (Oligurias).- Distúnuc16n on la cantidad de or:lna -

om1 ~.ida en las 24 horns. 
e) (?:1ctur1a). - Aui;iento on l:. om1c16n lle orina durante 

lna horo.s nocti;.rnnn con lu cor.:ii guicnte d1s1t.1nuc16n 
paralela durante el d!u. 

d) (Hcm~turic).- Enú::;i6n do nanr,re por la orina. 
e) (D1:iur1a) .- EirJ.si6n dificultoso. de la orina. 

f) Dolor al orinar. 
g) Sensnc16n do ardor o quomaz6n. 
h) Proscntu :ian¡;ru al 1n1c1!; o llJ. tfrmino. 

1) Color y olor. 
B) Insnos;ci6n. 

a) M~todo de exploruc16n por modio de la viota. Eata -

puedo se~ ..U.recta o 1natrumentnl. La dlrocta es la quo ao emplea-
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comur.s~er.te 'Jll la cl!nica; cunndo el explorador utiliza nadn m&a 
fJl sentido de la vi::;i:;a, ln. 111strument:ü. se o.yuda con al.gun apa-
rato. 

Con la 1nspocci6u se van a obten0r nociones -

del sl t1o, forma, color, vollimen, números, superficie, mov1m1'.!,Q 
to ~ adom&s las scpnrnciono~ óe regiones s1m~tr1cao. 

a) Signos vitnles. 

- Peso. Eo la conformac16n del estado de nu-­
trici611 el ¡;oso normal pat'a cada individuo; 
guarda rolaci&u con la edad, sexo, tal.la, -
desarrollo esqu6let1co y raza. El peso nor­

mal puede variar entro el diez y quince PºI. 
ciento, por encima o por debajo de una cifra 

dada. La dcsv1ac16n con re:ipecto al t~rmino 

medio en una persc•nn normal, d'.!per.de del -­

consull!O de alimentoa, <!el &aste energ&7.ico­

de la mn¡;n1tu<l óo ln o:;tructura osquel~t1-­

oa1 del temperamento y do diferenc1no en la 

activ1rlnd üe la~ gl&r1dulns endocrinas. 

- TornpP'!':1t11r~,. :.::i el m6todo de oxploraci6n -­

quo tiene po:- objeto el e:;ttt:!l ·~ cc1tparat1vc 

c\cl cnlC1r del cuor¡1c. lmno.110 1 en el curoo de 
lao cnfor11.i•do.uo:i, c5pPc1alwen'.;o de car!cter 

fo'ot'il. So cor.sidorn no'!'i;:r.Ll una temporatur::i 

'bucc.1 co1nprwd11lu 011tro 36.l y 37.2 grados­

cond~rndoo. 

- Pulso. 1.a ¡1alpac1611 del pulso puede prl.cti­
carsc oobr~; cual .. !'Jll>r nrteria que sen supe,¡ 

ricial y que deocruLuc sobro un plar.o relatJ,, 

vamootu duro. La rrocuoncia dol pulso en -­

adultoa normal0u un do: sesenta a ochonta -

pulsac1onoo pn:· ml m11.o, en niflos, do noven­
ta a ciento treinta, 011 poruonaa vioj as de­

setentu n ochont a. 
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- . Ilesrtrac!.Sn •. Lr. rc:ip1nc1.Sn norlllll cons1utcr •m' 

la suces16n dtlllica y r1~!da de los 1110vh1hn-­
tos de expon116n y retracc1~n. 
Atenderemos a sus car~cter!st1caa espociulmen­
te a lo quo ~e r~rJ~re a su fracuencin, rÍtlllO, 
amplitud y uimotr!a. 

- Pre::16n J..rt•H'i al. Con oste nor.i~i!''! se d"tl~ .. gna -
la pros16n que la sangro eJerce sobre las parJ. 

des de lus nrter1na. La pres16n snngu!uua es -

muy sens1bl~ a las emociones; los valores nor­
males do lu pres16n arterial son dif!ciloo de· 
snl'ial:::.r, Gui:: límites son ba11tnnte amplius y -­
guo.::oda l'oluci'5n con la edo.d, ra::a, con:;;t1tu--­

ci.Sn, factores hereditarios, huLitos de v1dn,­

ot.c. 

3i;¡ cons1üo.t•1. uni• p~r·;;16n s1m¡,'1lÍ111~e n;:irmal de -

setenta sobre ciente vel nto m11Ímctrc·s u.~ l.'.ler­

cur1 r •• 

b) Inspecci•~u CenerG.J.1 

Z::tatura, ponturc., c:itad•• ¡¡9 rmtrid.6n. 

- Piol. To.>.~.uru, Uar,.,rlc.:l, tur¡;er.dn, plgr.1cnt.n--­

d6ri1 lo:;1 oncn. 
- Cabeza. F'ormn, to.-nlli'io y distr:l.11.i.ciln del ¡;olo. 
- OJos. Conj1,¡r.t1v&:: '/ ~:•c:t~·r6ticn:l 1 tau.año y fo,t 

i:a de lll!l pÚf,1lú:l 1 reacc16n pup:!.ln.t· ¡), la luz y 

a 11.1 acotnodrJci6111 exwur,n oftnlr:;o:;c6pico rlo la­

::oetina, eJOJ<lados, vl.l::o:: y pnpil us 6pt1cas, v1-

s16n. 
- Ofdo:¡: c;.n~1m mc!;crn<. (in bu:ic::i do infJ amncl~n­

un ln me1nbr1;.n:i t.1rnr1ft;~l.c"1• ex;:cl:,ilo:;, ri.¡:udcza -­

a¡¡dl t.1 V'l. 

- llnrj :t.. ?;..•rm.1, 1.k:1v1<,d ~:1, porf•.·r::cl~ll dol t::.oJ. 

~~ue, ~01·nP.t.l'.!!1 1 !lO<:r(1cl·'1,, 1·611¡:0:;. 

- ilcctt ;¡ gur¡:1.nt11. Lrtt1t11.1, u.tm<.tr!:,, ctru1nsis, -
rr·•if.'11 tt:>, 1\1.:rpc:;, h1porqt1or;,tn:.1;.; e l~lc'Jrc.:;,-
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pigmentacl~n. 

- Mucosas y enclaa, Palidez, ~lceras, pigment,¡ 
cidn. 

- Dientes. Caries, cuello de la~ piezns, pre·­
senc1a de t~rtaro, piezas faltantes, restau­
raciones y prostodoncinu dentales, alterac12 
nes pulpares, restos radiculares, mov111dnd· 
de las piezas por traumatismo o resorci6n •· 
~sea; se clasifica en: movilidad de primor -
grado1 segundo y hasta q111nto grado; tipo de 
ocl11si6n :ib1.erta, cruzada, cerrada, progna-­
t.1.smo. 

- Len¡;u:i.. Color, a.trotin de las papilas, ~lce­
ras1 desv!acJ.6n, palpac16n. 

- Farin¡:e y amle;dalas. 

- Cuollo. <.;:mglios l!nfc.1;1cos, tiroides, 1ngur. 

gi t::.ciór. vunosa, pulsn~1 unes anl>rmal.es, ma-· 
sas, traquea en l« linea aictlia. 

- ·rorax • .::'~~·~c.::i.o 1 ::.im:tda, 1l-,.ia1daéi. de expan, 
s1(i111 ~an¡:Hos 11nf&t1cos o.xilures. 

- P~llmone:i. il~1i-103 ro¡¡plratorios, !"rec:.icn-:1a • 

ro ::iJJ1 r:1.t.o r1n, v 1 hrncionc:; vocales, sibilnn·· 
cta.;, froLo3. 

- ~1amru:. Tamnfic•, bulto:;, :>c'.!rccioncs, p1gmcnt.!J. 

e16n, sen31bllidnd. 
- Coraz6n, :.;l;oq•1•, ú.; li. p'..rntv., f'rect,enc1a1 ri.;J.. 

dos card!ocon, r!t.mo. 
- .\bJ~m .. r.. ',•:1,'.:.•.,r;vi, cJ catri ::os, d1lutac1ono:i­

·:enosas, d~idcz, nonn1bil1uad, hír:udo, bazo, 
t'iftono:;, voJ1gn, lÍ(¡njdo, ¡;11ngllos linfátt--
cur, in~~1 t lnal ()5 • 

.. G<J·.~l tn.l.(?J :nu~H~'lllnon. 3•'."J.!:"''l~i·J1v!~, lo3l•V1C:)­

t11:;tl·~,,1aro:1, 111,rnL-. L:¡~·1,~11al. 

- ·~h1 Hl tn.l·!u Comt'ol:l\).1
;. In~;p11(>!l·~n. :11.~l ~ .. ,.:irt'10f"), 

r;11ullu ut~t'I•"'' pn1 rrnr.l~n bf•n•m1wl ·Í••1 :1!,.~-­
r;i 'J an•rl:J~, ctt.,11:dido ;ll) ¡mpnni•>.ila,1. 
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• Recto. Rernorroides, bultos, proatata, 
- Extram.l1\11des. Color de las palmas, hlpocratt,l 

mo dig{tal., cl~nosis, tulll'3facc1onos o derorma 
cione:i artic:ular~s, p'.1.lso. 

• Zspalda, CUrvatura y llOV111dad, 
- Sistema ner'/101.10, :lenejos tendinosos prot•m­

dos, rcrleJos p•tol6g1coa, pares craneal.es, -
er.amen ·del seasorlo, 

C)~~ 
Es ~l m.Sto<lo de explorlici&n que ae e!ectúa por me­

dio del sentido del tacto. '3stn p•Jede llevar!le a cabo Cla:nUal. o -
lnstrui.~entnlmente y 113 caSi ex.cl11siv'l dul doralnfo qu1Ñrg1co. 

La palpac1.Sn toma el. nombre dP. b1inan11al cuando se­

tlj ecuta con lg.s dos rnan<is. !.lar.iboa t&ctc a la ;¡alpac16n que se­

;it"cctAa intr•J1luclendo umi o '1os dedos en las c1.r11dndes naturales 
iE:l or\\anl.:im», dand'.1 ese cal1fic11t1vn ::egi1n lrt calidad en que se 
haea y as! se denolllinar!: t!cto vaginal., ructal, bucal, etc. 

O) Percusl6n. Es el proc13dim1ento de exploraci6n que­

consist~ ~n dar de p,~lpes con el objeto de producir ruidos; des• 
pertar 1\rJl ir o prov•Jcar l!IOV1m1cntos. Uos perm1t1ra percatarnos -
de la macicez, aol1Joz, adolor1mlento, etc. de la parte enrerm.a­

Y :nuchac •/!H:es con los datos •lUe est.11 tn""iobra proporciona, po-­
dremon por ejemplo, eot.able<:er cert:or11monte un d1agn6st1co dire­

rencta.l tmtre una pulpltis 7 1m11 pertot\ont1t1s. 

E) Ausr.u1.tnc16n. :Ss la 13XplorM16n qua se efectúa por 
medio del o{do. i.los proporciona dnto:J 11cerca del aparato cardio· 

va!lcular y sus alteraciones. 

F) Olfael '3n. Es lll exploract6n que nos ayuda'l"á muy -­

eficaz!'luut<J en el d1a~nóst1co y en el c11r:10 l'lVolut1vo do los pr,2. 

ce1n::1 tnfeect.m1os, an! co!llo en el rot:onoc11rliento del car&cter do 

lar. snorucioneG. gn catados 1ntecc103ou de loG conductos radicu­

larest ovoluc1ón do lna estomatitis, al.vool1t1s, etc. e 1ncluso­

en el d1nr,n6nt1co de presunc16n de c1ertaa en!ermodades genera-­
lea (diabetes, gastrQpat!as), 



G) La punc16n exploratoria. Esta proporCiona llatos -­
sobre derral'lles, colecciones purulentas '1 rormac10nes qu!sticaa. 

H) &xaalenes de laboratorio. Constituyen un me~o dlle1 
slvo de diagn&stico ;¡ a cuyo estudio e 1nterpretac1dn debe dodl­
carsele mayor atenct6n, para establecer las en!ermedades buca--­
les. 

De acr~~rdo con la pr&ctica entableclda en toda --­

operac.t&n qu1rore1ca, ordenareraos las pruebas y exar.ienes de la'b2 

rator1o necosarlos, colllO son: ~lenmo 42. ~~~¡;¡¡11g16n, :k1,em20 !lt ~ 
§in&radot tieL1po ge protron¡blq¡, bJ.op¡etrb )lea(t¡ga s;g,W•Slt 1.11 
s\,1.ce f!e BWWI• ¡Wterr¡1n¡c;.1.6n de u.rqa l!l swiqe z gol11ter91. 

I) Exaoen rad1ogr!r1co. El estudio rad1ogr&r1co ea de 
gran importancia en nuestra proresl6n y en el caso de la proato­
doncia inmediata ut111zaremo3 radlogr~r{as pcr1ap1cales y oclu-­

sales. 
La pro3todoncla 1ruAed1ata esta contraindicada en loa­

s1gu1entes casos: en la caq11e'lt1a, e1 parqu1n11on1smo grave, la -­

senilidad avanzad&; significando un riesgo en idiotas, dementes, 
ep116pt1cos. Puede agr11vur el estado del pnclente en el cas•> del 

cancer, off111s, tuborculo3is bucal. u otros procesos graven en -
evoluol6n, como es t.w~1>1~n riasgoza en pacientes con maxilaros _­
irradiados y las probub111dades del ~xito son negativas, cunndo­
ol estado mental o espiritual del paciento impide su co~prens16n, 

tolerancia o confianza su~1c1ente. 

Examen loW, !lel pacien\g. 
Ante$ de OMpezar un tratamiento para la elaborac16n -

dCl una prostodoncla 1nmed1nta1 es uccflt11\rlo obtener del paciente 
11.1 mnyor cantidad de dnto:i acerca de :mn d1antes nat1irales. Hay­
qua sabor c11anto t11c1mpo '~:ituvo parc1rJ. ú t.otalment.; desdentadu;­

ciSal hn sido su o:qi•lr1enc1a con prosto<lon;:ias antori•)rcs y como­

oont'3mpla la pcrspoct1 vu de usur una JH'Ostodoncia inmediata.. 
lla'l qua c,,¡t.;,n<)r too.os los duto!i que puedun tenor rel!_ 

ci6n dir•nta a 1riiJ.1roctamente con el e:it:odo físico del pactente-



y con su actitud mental, sobre todo en lo que se relaciona con -
las ce.racter!sticas anat6mtcas de la boca que permitan reaono-­

cer factores probables de dificultad o utilidad o s1aip1a ... nta, -
caracter!st1cas personales que deben tenerse en cuenta. 

Los datos m!s i!llportantea que obtenemos son; Topogra­

rt a de los procesos y paladar, elevaciones y depreciones, grado­
de reabsorc16n del proceso alveolar, rorniactones anormales de -­
los reborde~ alveolaroo, tales comos protuberancias, crestas, -­
hendiduras altura, grosor, voli1men1 borJI'! ~ 111~1dos o romos, ex11, 

tencia de reatos radiculares, inserciones lllisculares, tracturas, 

est~dio de la art1culact6n tecporomnndibular con todos su!1 roovi-

Zncontrlll:los ta!llbi&n po!" riedir, d11 r.ues';ro estudio cie,¡ 

tas derormaciones y procesos infecc1os•Js que r&cilmente pueden -

exi:itir en la cavidad bucal, tale:J corno: 

- Labio leporino, fisura labio alveolar. 

- Quistes paradentarios. 
- ·rumores (fibroma, sarcoma, c1&rcino1na, lipoma, etc.) 
• Paraden t.o;;is. 

- Cin¡;1 vl ti1,; (medl. ca1ler1to!la, t r'l'ltQ.Stica, etr..) 

- :,ocesoo a~Jdoo. 

- S.stomnt1tis (morJ.lcamnnt.o:Ju, Úlcerosa, ganr,renosa, -

etc.) 

- Paralisis faclrü. 
Iniciamo::i la obtención el'! dotor. de la siguiente manera: 
a) kctitud mental. El examen p31co1Óg1co debe tomar en 

cuenta: fob1M, motivac!ono:; y cumplejos. Los pa- -

cientes desdo este punto do vista se clni;l1·1t:an en: 

Roccptoras, indi f1.reritus, h13tór1co:J, pris1voo y pe­
simistas. La actitud mont•.tl que puedo pru1Jontar un­
pac1.entc os: 
- Bsporunzu. 

a) oxar,erwln. 
b) nnrr.inl, 



e) pesi111sta. 

- Indiferencia. 

- Supercr{ tic a. 

- 'Merviosismo. 

- Adaptabilidad. 

a) torpe. / 
b) mediana. 

e) capaz. 

- Influencia do tomillares y amgos. 
b) Tiempo que faltan los dienteK. 

- Repos1ci6n 1nmed1~t~. 
- Monos de trea semanas. 
- M~s de tres meses. 
- M&s üc un afio. 

- Portador de dentadura vieJt1. 

a) Tipo de dentadura u:iada. 
b) D.:mt.aó.u1·a vio.la B(lt.is!"actor1a. 

e) No sat1 sfactor1a y porqué. 

e) O¡:ol'tur.1dad est&.tir.a. 

- Fnvorable. 

- Desfnvorable. 
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d) Ta.mni\u do los ron.x.1laro::'I. Pt1oden :;er grandes, media­
nos, o ¡..equp,f,oJ. r:n t6rrnlnos generale:i, ·'.!Uando ma-­

yore!l rnh fnvorubl!!s para lá n·.Ste:ils. 
e) r'orraa general do los mnxilaren. il: suele conceders,2. 

le importancia. prot.hicn. Pueden cla:i.t t'lcar1~0 como­

las cara~ en: cuadr!idos, triangulare!! u uvoldos, -­
aunque no es 1.10 r,ran 1mportunc1a pr!r.tica. 

l.°) Tar.m.fio )• forma dr: ! :i:i r<1bor·.le3 re!lldutll.ea. La forma 
y el tnrnnfl•> t\f! c1111a renor,lo l'<!r-l.daal, uo;11m cons1d.!l, 

i·ar!':e un tti lri :: 1 •\;~t.•:rn:i16n, puo:; ruouc ncr volumL-­

:'lO:lt> de u1~ J !l•Vi y 111u:r .i.tr·it'1ndo <?n CJl <ltr.-,; no1m1s­

mo, ll'?r reclondnmlo •m l.11 p:Jrr.c de1n.nle1•r1 :; a1'1lado­

hac{a atr6.s. 
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Por w tamafio les rebordea re::lduales puet.i:.n clt.11 
ficarse Q!; \H''Jminenr,·~, m11diano y ati:of1ado. En c1J¡¡ 
tra de la creencia genoral no :molen 3er los m!s • 
ventajosos los prominentes sino los noriaalen. 

g) Inserci6n de los tejidos 1116viles0 Es r!cil deter!llJ. 
nar la l{noa de 1n3erc16n tomando los labios o los 
carrillos con los dedos y movi¿ndolos suavemente o 
bien haciendo mover la lengua. La 1nserc16n puede­
ser baja, mediana o alta. En el maxilar superior -
la ins~rc16n alta es la m!s favorable y la inser·- · 
ci6n baja de los frenillos, central y lateral, pu~ 
den requerir correcc16n quirúrgica, con gran venti 
Ja para la pr6tes1s. En el mlllttlar inferior, las -
inserciones bajas son las m&s favorables. 
Puntos en que debe estudiarue detenidamente esta -
inserci6n uno de ellos es la parte posterior de -­
las tuberosido.des y otro, la parte lin~al del ma­
J'.ilar inferior. 
En cuanto a las 1n:.ierc1onn:; un la cara lingual del 
mn.x.1lar inferior se las observa; adelance, hacion­
do tocar la bo•redo. pnlo.tina con la punta de la len 
gun 1 l•&c!a loa lado:; hnciendo nacar la leng-.ia y -

separ&ndola. o.l mlsr~o tiempo con el espejo. 
h) Zona del "postdammlne". C•.>nvtene examinarla con dJ!. 

tenimiento. ~ vecen mucho, otras poco marcada; pu.11 
de ser ancha, mediano. o muy delgada; asimismo, pu.11 
de ser poco, medinnamonto o muy depro=lble. La - -
oxploraci6n del "postdrunmtng" !l1rvo to.mbi6n para -

ax;ilorar la sensibilidad 11o ln mcosn. 
i) 13ovedn palatina. Grmoro.im<mtc rl&.!l duro. en su parte 

ccntru.l que en el resto, llll.'l<lo Ger muy prominente­
ª lo lo.reo de la linea mud1a, con~tituycndo el - -
tOl'llS palatinus. Son m&~ ventajosos los paladares-
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que no sean n1 1m7 duro1, nl 111J blando• 7 no - •• 
constltw• lnconvenlente, n1 nota.la una boveda J1A 
latina profunda. t.Jna . boft4a 111J pl~a, H 4914e •• 

luego la .. no1 re~antlYa. 

J) tticosa. Cuando esta sana •• interesante, sobre to­

cio desde el punto 49 vista de au rlalllencla. Pue­

den encontrarse 1111cosas tensas, r•s111entes y - -­

bl~ndn3. Para la prdtesls, las ~egundas son las -­

mBJores. 
En los portadores de pr6tes1s deben ex&llinarse los 

signos de patología paraprot&tlca (estomatitis --­

prot~tlca, atrofia &sea con h1perplas1a fibrosa, -
hlp~trorias marginales, otc.) 

k) Fosa retroalveolar. Deve observarse con la punt~ -
de la ler.¡¡ua algunos m1lb1'°'troz por delante de la­

lfnea roja del labio. Se coloca el Índice con s11 -

punta haciendo ligero contacto centra la pared co~ 

cava de la 1111cosa, detr~s de la linea oblicua in-­

terna y ~on l3 u~~ ~ac{a la 1~ngua. Se enseHa al -

paciente a pNt111r la lengua como para 1:10Jar los -

labios, seis u ocho i:-..!.lÍuaotros por delante de la -

l!n~a rosada. El borde do la dentadura debe func12 

nar aqu1 1 si deseal'IOS olJt•mor un s~llado perlf~ri­

co con el mayor erado do comodidad y ef1c1encla -­

po:ill.llell. 

1) Scns1b1l1dad bucal. Las pt'1Jebrl:J que untccedente S2, 

bre todo la palpac16n do ln r1:J1lonc1a de la :nuco­

ge, ln exploruc16n dig1tul de la rosa retroalveo-­

lnr y el est.1 ram1 Anto u11 poco forzado tlc lns inse.r. 

'!lonrrn, nos dan 11tiles in•Ucn•:ione:i reopecto u la­
sunslbll1•lrv1 dol !'r•cl!!nto n la~ nn'J:1en11, nl dolor­
y atin al trubnjo intrnbueul. 

m) Holncl611 lrüiionlveolar. r.1 lablo pun.do sor corto,­
m,Hliano o lar~o y tnmb16n el bordo nl voolnr, puede 
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ser corto, mediano o alto. Sl aun labio largo co­
rresponde un reborde corto, se puede hacer saber -
desde el principio que, para mostrar 101 incisivos 
el aparato tendrl que ser alto. Con un labio corto 
y un reborde largo, se requ•Jrirki a1ente3 cortos y 

para evitar lu v!~lb111d~d dol pl,stlco, su ad•~~.i 
':!;, e.n 1>er& directa a la enr.f a. Cosa que no d9Ja. de­
l• de tener 1nconvci.1enteo ir.ec6nicoa. 

n) ter.gua. Fs un organo que interviene en roraa pred¡i, 

llinante en el éxito o el fracaso de la pr6tesls -­
completa. Observase part1culal'llente 111 voli5men y -
1110•1111 dad. ruede ser ¡;rende, m~di ana o pequefin; iq¡, 

chr¡, regul1.1r o poce: mo·11 ble. En t~riu1nos generales 

una Jen;:;t:n nl argRdn y mov1l·lc e:¡ 11t1cha m!s favora• 
ble '\lle una ancha ~· poco 1116v11. 

i'o) .Saliva. Una gran mayoría dfs los prote:ilor.J.stas en­

estu f.rea, le dari 1mportonc1a a la saliva en cum• 

to a. car.t1dl\d y callciad para la 11eJor retcnciln de 

la pr6tes1::. La pclfculn ;lr¡ :ibl.1•/k que se estable­

ce entro la placa y ln 1r.ucosa, porreccionn la ad&JI. 

ttt.clllri, ayuda er. la. odhel16r .• La anllvn se cla:i1f1 

en \>n: eap~sa, \'lsco:ia, l {qulda "/ norl!IAl. 

o) L:i Nn:, debo s111· <lX.wrJ.nlld:i <;u1 dndOs(ilf¡ente, la dls­

:n1n•ic16r. d~l 1to·11r.1<'nto puride ser recrmocido obse¡: 
vnnrlo E•l 1110vtmiento del robOrile anterior de abajo. 
Cuar.•fo hay una notable l1ra1tac16n del movimiento -
se pul)de e::iperar d1f1.cultm\ua nl roglatrar la relJl 

c16n centricn. 
Colocando los dedos 011 el 11eato auditivo ex.terno y 
prcs1c..r.:m1\c con :mc.v1dntl h11cía adeluntu, el odont2, 

lo&c puede notar las crepl tucl"nes. 

Lao "· xaclo11e:i del cundil<, puc.den ser deducidas de 
lo. R. c., y estos enfert:100 deben tratarse con cui­
dado un11ac:1nl 11 la hom de toaar la lmprcs16n y D.V. 
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La artritis de la ATH ~uede limitar seriamente --· 
las t6cn1cas de 1~presi~n. 

p) 1>om1n1o ••cular. ~l doud.nio voluntario <Ml pa-·· 

ciente sobre sus l!l11sculos intrnbucales es un deta• 
lle que influye pouQrcsrur.entt= en el resultado r1-­
no.l. da una pr6tesis. O~z~~veso la facilidad con -­

quP. el ell1'6rmc sncn la lengua, bac&sele tocar con­

ella el carrillo derechc y el izquierdo, hagÚele· 

ejecutar á.!.vers~s mov1m1anto$ con los labios y la· 
n.e..-id!lrnla. El do!1.i ~e• n.uscular se ¡iuede clasificar 
en bueno, 1·cg11lnr o r:aJ.o. l.ns persor;as de flscraso -
dot:J1úo de s~c n1o•:im1;mtos, :ieu cu~ fuere la cau· 
·'ª• parul1:ils, sew1parali<1l~, !"o.lta de sens1b111·· 
üad, de sent! ~o r.;1.1scular, pr••bcblemcntc tendr&n 

cil.1'icultaó.es para aprender o. usar ¡:r6tP.:;1s y se -­
núaptarful mo~os u sus defectos. 

q) Facies. El ex.ai.1c11 f1s1cn6iu!co revelara u:ucl':o; en -

c~pflcial a quien desarrolla la necesaria capacidad 

J.a oi:-servaclón. '5n relaci.'.in con la pr6te:.!s, el ·­

c.,lupsc• ro.c1&1. F.spt>c:ialmente en personas relativ,! 

r:.er.ta J6·;1:>nor.; li. p~r,lidn di? u.ltura i'acie.l, la rix.­

CF.'Sl '1111 111ov!l1 J.at! mor.!iitulu1•1 la prominencia del -­

wcnt.Sn, ol hundimhnto <lul labio sup.erior. Consti­
tuyen signos de prob~blo atror{a avanzada; pr6te-­

:::1::: dese.Justadas, patclor{11 paraprot&t.ica, a:ioc1a· 

das a menudo con perturbaciones del estado general 

y psiqu!ca. 

El paciente puede o no tener conciencia de estos -

trastornos. Inclusive, puo1lo tener conciencia de -

ellos y negarlos¡ lo que puede ser un síntoma neu­

r6t1co. 
Como norma general oonviono ser muy parco en prom,2 
sas do rcstournoi.Sn est&tica en pacientes que, al­

usnr pr.Stesis, muestran trastornos raciales lmpor-
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tantea. 
r) Forma de la cara. Hay tres tipos de perfil en el -

adulto1 
- Recto. 
- Convexo. 
- Conoavo. 
Aprendiendo a conocerlos el odontologo puede ayu-­
daroo a encontrar m&s raoilnKÍnte la línea de ar110-
n!a en la rastauraci6n est,tica del desdentado, ya 
que los dientes y el ment6n son factores de 1nfluen 
cia. 
Suele designarse rorma racial a la representada por 
los contornos fision6m1cos 1 los que dependen de la­
rorma del esqueleto y pueden clas1r1carso en cuatro 
fundamentales: 

- Triangular. 
- Cuadrado. 
- Ovoide. 
- Mixtu. 
La m(ltlern m6.s sencilla para determinar la forma r~ 
cial¡ com1isto en contemplur al paciantfl de frente. 
En cnso de dudn so pueden coloc~r dos reglas a am­
bos lados de la cara, por fuera y a lo largo de -­
los bordes po:Jturiores do 10:1 rnmas aacondentes. 
Toda esta 1nrormaci6n m&s aqu&lla que se pueda ob-

tener despU·•S si cata debidamente anotada¡ constituyen la histo­
ria clínica que no s6lo ayudar& a solucionar problemas de toda -
índole que puodan presentarse on la construcc16n de una dentadu­
ra bion adaptad u y útil, :ano qua aorvl r6. como roferoncia para -
el futuro cmla vez quu ol paciente vuolvo a necoDitur nuoutros -

servicios prorouionalüs. 
Pron6at1~o y Plan do Tratam1onto. 
Pron6at1~o. ~D un complamonto obligado o inmudiato­

del d1agn6:tico. Amboti int~gran ol concepto del mlSdico y al odon 
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tologo, sobre el eni'erlllO y su estado. 
Frente a la edantac16n total, •l pron6st1co es 1en 

clllo en prtnctp1o, limitado a preanunc111.r lalil conocidas secuci• 

las del desdentamtento o su provenci6n, desapar1ct6n o compensa 
ci6n con la ayuda del tratllllliento prot&tioo. 

El pron6st1co referido al tratalll.lento prot6ttco -­
comprende dos partes: 

El pron6stico inmediato y el mediato. Ambos de --­
considerable importancia práctica. 

Pron6st1co inmediato. Este pron6at1co inm~diato en 
el tratami~nto de la edentacidn es satiotactorto, especialmente 
en persona j&venes en buen estado general, lllllXilares sanos y ca 
rent~s de trastornos psicomotores a condic16n de que las pr6te· 

sis llenen las cualidades t'cnicas que le dan retenc16n, sopor­
to y estabilidad con est,tica, confort y snJ.ud, 

Pron6stico mediato. Es sabido dbsde hace bastante­

tiempo que la estabilidad de las dentaduras prot,ticas, cuando­
estan bien realizadas con materiales nobles¡ depende run4amen·­

talmente de la estabilidad orgánica y nol'lllalmQnte las prostodon 
etas van perdiendo cualidades de adaptact6n, retenc16n y efica­
cia, rrecuentemente sin conciencia de los pacientes. 

I 
El paciente debe saber quo debido a las condicio--

nes cambiantes do su organismo y al deseaste o mod1f1cac16n dol 
material, lua pr6tes1s completas tienen poca probabilidad de -­

durar no m&s do tres años, sin reajuatoo o sin qua ae iIDponga -
la necesidad de cambiarlas. 

Pron&stico en func16n de la historia Prostodoncica 

Zste pron6st1co se divide Gnl 

a) Prostodoncias correctas sobro maxilares sanos.­
Buen pron6st1co espocialmonto a1 la prostodon-­

oia ha sido bien admitida durante varios aflos. 
Y durara todo oate tiempo o1 la salud oo conse~ 

va. 
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b) Prostodonc1a 1nmcd1ata o· sobrecirugfa roc1ente.­

El pron6st1co sefialarl la probable necenidad de• 

pronto rebasado y, quiza, la pr6tesla nueva al -
cabo de un ai'lo, aiin cuando esto no ea 11guro, a­
veces no se requieren pr6tasis nuevas por varios 
aflos. 

e) Prostodoncias rehechas a causa de manlfestaclo-­
ne1 paraprot&ticaa. El pron6stico inmediato 1ue­
le ser bueno, pero debe advertirse al paciente -
sobro la necesiuad de v1gilanc1a porque la con41 
c16n puede repetirse. 

d) Reparacion9s. Seftalar al paciente l& posible de· 
rormaci6n o desajuste y la probabilidad de repe­
tic16n del accidente. 

e) Rebasados, Prostodoncla1 nuevas; el pron6stico -
es igual c¡ue en los iMillOI "a" y '1b"; dentadu·• 
ras antiguas, pron6st1co dudoso. 

t) Casos dit{ciles o intolerancia a prostodonc1a. -

Pronóstico reservado. Botudio. minucioso y a ron­
do para considerar las probabilidades de mejorar 
la situac16n actual, 
Plan de Tratamionto, 

81 plan de tratamiento debe cubrir todo el pe--­
r{odo de transic16n entre el estado actual y la normal.izaci6n -­
del paciente con la dentadura, 

Siendo lo:i casos tan di rorantes, cada uno debo --­
ser pensado en sus distintos aspectos, tntro otros ~untos so de­
be resolver para una dentadura monomaxilnr. Si se conservara la· 

altura morfol6r,ica actual, o alterada ~1 se conservar! el aspec­

to dentario o no; si se articulara con oclus16n o en relnc16n -­
centralJ si correoponclon 1nt!lrvcncionoa qutr{1rg1ca:i succsivna o­

s6lo uno, si conv1une ln dentadura prrsv1G o po:itertor a las ox-­
traccionos finnles con flanco ve3tibulnr o n6, con alveoloctomia 



prevista o n6. duplicada o n6. 

Bl eatado general es elemento de tal iaportanoia -­
que como se s•fte16 puede contraindicar ••ta experiencia o acons.t 
jar las formas transicionaJ.ea aenos violenta• como proato4oncia­
parc1al o reri1las quir&rgicas. 

La posioilidad de eJecucl6n no puede pasara• por -­
alto. En proatodoncia inm~diata la dificultad de trabajo no ea -
escepcional. por dos aaotivos1 la presencia de diente1 larco1 y la 
necesidad de portai~presionoa 1uflclente~ente grandes. 

~l estado del hueso es un factor laportante para la 
indicac16n del tratamiento y para el pron6stico. Algunos autores 
creen ventajoso desdentar temprano a los pacientes con problemas 
parodontales para evitar la excesiva· atrotia alveolar. 

El n~mero de extracciones ta otro factor de 1mpor-· 
tancia ya que la exigencia t'cnica pare ol ejeC11tante y la org'­
nlca para el intervenido, se acrecientan con ,l. Si se trata de­
la reposici6n de un solo diente o dos, ol problema es sencillo -
y ol pron6.:;tico inm·,diato, tan claro qufl suele bastar afiadir el­
o los dientes a la dentadura en uso. En el otro extremo es cier­
to que oa pu..:.de hacer prostodonc1a inmediata de todos los dien-­
tes, pe.ro el pron6stico de dui·ac16n en oervicio, as! como el de­
ut1lidnd no aa el mismo, tos prostodonciatas piensan que es me-­
jor proceder primero a las extraccion•ia posterloros para asentar 

la prostodoncia inmediata sobre hueso con m&s estob111dad, 
Como norma general, es meJur no 1ndlcur aqubllo que 

no importe mejora y que no se este sog•1ro de poder cu111pl1r. 
cuanto m6s complejo sea un plan de tratamiento, m&s 

importante ·is su formulac16n escrita para poder consultarla con­

un 11xporto. 
Una t&cnicn conaiste on; 
a) Doturminar sl habr& c~nb1os do altura y on las -

posiciones, t amafios, rormns y colores de los die.11 

tos. 
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b) latuc11ar •1 lH extracciones puedan hacerse por­

atapas y cilal puad• Hr la •1tuac16n •n qua ••tA 
r' el paciente durante o•dt1 etapa. 

c) Bstabl•cer •l tipo ele c1rucfa adecuada para cada 
1nte:rvenc16n. Consultando con el cirujano ei tus 
ra necesario. 

d) Calcular los presupuestos y sus variaciones de -
acuerdo con el plan que se adopte; cons1derand.o­
esanc1al el acuerdo explicito del paciente o sus 
familiares responsables. 

Estimar tambiln los cuidados posoperatorios y la -­
atenci6n prostodontica adecuada para mantoner al paciente conve­
nientemente asistido durarite un período no menor de seis 11esea. 

Bl paciente debe aaber tambi•n ele la probabilidad -
de requerir nuevas dentaduras despu~s de oala meses o un afio, -­
para restaurar p'rtUdas de altura, consecuentemente a l• atrofia 
de los maxilares quo la prustodoncia inaedtata no puede compen-­
sar. 



Capít1tlo U 

Dofinic16n; Vontnjas¡ Desvontnjas¡ Ind1cac1onos. 
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Rtf1nic16g1 

Prostodoncias inaed1ata1 son aquellas que se con--­
reccionan antes de la extraccicSn de los dientes y se colocan in­
mediat&lllente despd~s de la remocicSn de 101 c11onte1 remanentes. 

Asf podemos decir que el m6todo nos sirve para - -­
reemplazar dentaduras de maxilares superiores o inferiores. 

Desde el punto de vista est,tico es natural que 101 
pacientes prefieran el tratamiento de dentaduras 1Dllec11atas; --­
pues, piensan principalmente en su buen aspecto r!sico, y con -­
ello adquirir la seguridad necesaria para desarrollar sus nego-­
cios y actividades sociales. 

Las dentaduras inmediatas son construfdns para usaJ:. 

se despu's de las extracciones de dient~• naturales, y su elabo­
rac16n debe ser hecha con todo cuidado Aunque dentro del trata-­
miento tengamos que hacer un rebase o aJU3te despu&s de seis me­
ses mínimo. 

Es posible hacer un dupliai.do exacto de las carac-­
terfsticas naturales de los dientes del pacien~e mediante una 
rotograffa que le tomaremos antes de empozar el tratamiento. 

Ventajas. 

1.- Se mantiene la d1menci6n vertical debido a la -
prosenciu de dientes posteriores y esta se encontrurá disminuida 
si se trata de dientes anteriores. 

2.- Los dientes naturales nos servirán de gu{a para 
la selecci6n de los artificiales en cunnto a color, formo y tam~ 

no. 
3.- La dentadura artificial n1rve como ap6s1to por­

la presi&n que ejerce sobre los tejidos alvQolnren y tiende a -­
controlar la hemorragia¡ protegiendo la herida provoc&da por las 
extraccionQs de las bnc~erias y microorgnniamos que puudan desen 
endonar una infecci6n. 

l+.- Este trntnmiento nos o.yudn µur11 que 1110 bases -
de las dentaduras quedan en contacto estrecho con los medicamen­
tos y taj1dos. 
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~.- Hay menor reabsorc16n del hueso a111eolar. 
6.- R'pldez en la curac16n. Los alveolos dentarioa­

se regeneran •'s r'p1damente bajo este procadiadanto. 
7.- Protecci6n contra el trauaa. Los tejidos afecta 

dos por la herida son protegidos de agontes externos que puedan• 
provocar irritaciones 1 eapeclal.llent• la causaia por la lengua,­

as! como caabios t•rmicos por entrad1 de aire a la boca. 
8.- Mejor aoporta para las den~aduraa. Los rebordea 

alveolares resultantes de la prostodoncia 1naed1ata, son a&a - -
grandes y regularas logrando ae3ores resultados que cuando emplea 
mos un tratamiento oorllal. 

9.- Majoria en la ronaci6n. La rastauraurac16n inm.1 
diata de los dientes, especialmente de los anteriores. Hace pos! 
ble que el ~acionte hable con claridad. 

10.- Mejor aspecto. Este punto es el que m&s influye 
en la decisi6n del paciente para quitbroo sus propios dientes. • 
Ciertamente el paciente esta mejor con dientes que sin ellos y a 
menudo los nuevos dientes parecerar• mejor que los naturales in-­
fluyendo psiqu!crunente en el paciente. 

11,· La prostodoncia inmediata permite al paciente -
acudir a su oficina u otras actividades p&olicas. 

12.- Supros16n del colapso, El estar un largo perio­
do sin dientes, motiva que las mejillas caigan colapsadas, asi-­
m1s1no1 los labios, Aún cuando 99 trate de poco tiempo puede cau­
sar do.flo a la art1culaci6n temporo~andibular y el croc1m1ento de 
la lencua por los dienten extraídos tendiendo este 6rgano a ocu· 
par esa lugar, Y con las dentaduras inmodiotfis evitamos esto el~ 

se do problemas anat6micos, 
13.- Período do aprendizaje m6n corto,- Cuando se -­

pernmnoce sin dientes durante un largo período se hac•o dificil -
aco~tumbrarse a las dontuduros nuevas, El paciente desarrolla lll!, 

los habites espacialmente con la lengua y la mandibulo, 
l~.- El paciente esta menos expuesto a ponor en pel1 

gro su salud al no retener dientes afectados que pueden desenca-
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denar enfermedades como: 1'iebre reum&tica, ai'ecciones del cora-­
z6n y en 1'orma de1'in1tiva g&stricaa. 

DesventaJat. 

A pesar de que hay pocas desventajas cuando todaa -
las i'&ses so eJecutan con cuidudo. Una t&cn1ca quir~rgica 1nco-­
rrecta o unas dentaduras 1nm~dintaa mal constru1das pueden con<lJ¿ 
ctr a dificuitades. A~ con las dentaduras inmediatas bien cons­
tru!das pueden existir cierta• desventaJas que debemos sefialar -
al paciente como sigue; 

- Un trabajo adicional. En la clínica la coordina-· 

c16n de la cirug{a, suprime tejidos con alteraciones patol6gicas 
tales como: restos radicuiares, zonas de osteitis 1 quistes y ro­
l!culos dontnrios infectados; exigiendo habilidad y dominio de -
l~s t~cnicas a seguir. 

En el laboratorio se roquiFJren m&s detalles y di­
versos procedimientos que se afladen a loa habituales en la cons­
trucci6n de las dentaduras ordinarias tales como: reajustes y -­
rebases. 

- Costo adicional. Adem4s do necesitarse mayor t1em 
po en su construcci6n; los gastos de los materiales a utilizar -
en la c.t!nicn y en el labor&torio son m~a cuantiosos. 

- No hay pruebas. Cuando ol paciente a~ cuenta con 
sus dientes naturales no tenemos la pocibilidJd de colocar las -

dentaduras para comprobnr sus erectos on la boca antes de acr111 

zarlas. 
- Menor ajusto del asiento. - Las bases no se fijan­

a los tejidos con exactitud¡ especialmente en las zonas donde se 
han practicado· las extracciones. 

• P6rd1da temprana de la f1joci6n. Debido a los Cll!!l 

bies subsi&Uientes a la oliminaci6n do los dientes, lno dontndu­
r~s irunodiatns por lo genernJ. necesitan robases muy pronto a di­

ferencia de las constru!das sobre impr~oiones de unos tejidoa -­

ya curados y estabilizados. 



El ni1mor~ üe visitas del paciente aumenta por la­
necesidad de vigilar durante los primeros meses el cambio en la­
oclus16n a causa del asiento desigual de las bases. 

- Se tondr' que hacer una plantilla qu1r6rcica, an­
tes de las extracciones. Con eata plantilla de acrílico transpa­
rente notamos donde hay pres16n y zonas isqu~micas para oliminai:. 

las y as{ logramos que la dentadura no sen productora do ulcera­
ciones. 

- l~s mayor el cuidado postoperatorio. 
Conclusiones sobre los vent1ias y desventp3qs. 

Hay casos en los cuales nos enfrentamos con indeci­

ciones a causa de ln condici6n f{sica y ocon6mica del paciente.­
Para ello evaluurernos las ventajas o denvontnjas que ex1st1m, -­

ocurriendo por lo general buenas condiciones para practicar la -
prostodoncia inmediata. 

Indicaciones. 

La pr6tt•sis inmediata esta indicada en los s1guien-
tes casos: 

- Cuando el estado general del paciente nos permita 
hac~r las extracciones necesarias, 

- Cuando la 1rroeular1ttod del proceso no requiera -

un trabajo quir&rgico muy extenso. 

- Cuando m&s o menos se tenga la certeza de que no­
habr! infecciones posteriores a la 1nserci6n del aparato. 

- En pacient"'s j6v•rnos pn1·a mantener el espacio que 

dejan loo dientes perdidos y re~tobl~cor prontamP.nte su fioiolo­
g{a, 

- Cuantlv existan bic&::ipidos ontu¡:6nicas lo!! cunlos­

!lorv1 ran do r,ufo paru no pordor la rolo.c16n normal ocltrnal. 
- En pacicint1:)s quo no 1lesoo.n cstur desden1;udos por­

cau:iarlo tra::1torno::i on su vida ooc1al o profesional. 

- Cuando la relac16n int;ormnxilar sea favorable. 



C(lp{tulo III 

liogistro:i preextracc16n en Prostoüoncia inmediata. 



Registro! Pr1tjtr.Cci§n ID Pfdtesit lpledifta. 

Antes de hacer la dentadura •• deben tomar regia•• 
tros preoperator:los que tienen por obJeto conservar la pos1b11l 

dad de reproducir exactamente el tamllflo 1 la posici6n, fOl'lllll y • 

el color de los dientes¡ su art1culaci6n, la forma de las en··­
c{as, la altura racial y eventualmente la forma de la cara. Se· 

han doocrito diversos procedimientoo m&s o menos minuciosos pa­
ra estos registros. Con cr:ltorio pr,ctico pueden considerarse -
los m&s importantes: la altu~a facial morfol6gica, el registro· 
del aspecto de los dientes remanentes, la imprest6n frontal, 
las fotografías, los modelos de e~tudio y el perfil. 

Altura facial morfol6gica, 

Medidas a anotar: M!dace y t6mese notas de las si· 

~uientes distancias, 
- A boca cerrada, la distancia entre base de nariz 

y base de ment6n, 
- La del borde incisivo superior a base de nariz. 

- La do borde incisivo inferior a base de ment6n. 
El rer,istrador de Willis o algo similar, resulta -

muy comodo para estas medidas. 3i se confecciona un perfil, es­
n.,cesario anotar estas medidas y bt.stnr& marcar en i1 las posi­
ciones de len bordes incisivos, 

Hegistro del aspecto de loa dientes remanentes, 

Se debo obtener un registro de la colocaci6n de 
lo~ dientes anteriores antes de hacer su extracc16n: color de -

las manchas, lineas y coloraciones do los dientes, fisuras y -­

restauraciones. :!:sto ayuda a duplicar lou <lientos del paciente­
con mayor exactitud, 

Imprcsi6n frontal. 

Los modelos frontales son fueil~s do obtenor y --­

Ótilus cuan<lo por cualquier circunstnncia no so puodon conser-­

vnr loa modelos do o~tudio. 
fümquo lus impr•:slonos puallen tomarse con modelina ¡ 
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lo 111&5 sencillo es la 1mpres16n frontal con alg1nato. En este -- '" 
caso, el porta1mpresi~n puede hacerse con corá o una l'mina meti 

lica del tamafio de una pel!cula rad1ogr&fica. Se redondean las -

cuutro puntas y se hacen escotadu1·1u1 en los bordes superior e in 
!erior para los !renil.los. ~e hacen per!orac1onos para retenc16n 
del alginnto y un pequeño mango de alambre. 

Fotografías. Con el fin de tener datos m&s comple-­
tos, tomaremos rotograr!as de frente y de perfil a boca cerrada­

Y mostrando los dientes. Sirven para conservar el registro del -
aspecto de los pacientes antes de las intervenciones quirúrgicas 
y compararlas con los remJltados que pueden .fotografiarse tam--­

bi~n. Con el tiempo se puede formar así un valioso archivo. 

Modelos de estudio. 
~n estos modelos se deben incluir todos los dientes 

presentes en ese momento • 
.51 no hay abrasion,1s apreci1.1bles y lo:i dientes qUC­

quedan son firmes, se puede registrar ln dlmonci&n vertical de -

la oclusi&n midiendo la distancia desde el llOrde incisivo de un­

central. superior hasta el borde m&s bnjo de la cresta gingival -

del central inferior correspondiente. Este rcgiatro se puede -·­

usar p1u•n eatablocor ln altura vorticnl durante el tratamiento. 

Construcci6n de ln ailuota, 

La silueta de perfil nos proporciona un valioso 

auxilio como registro do la cara o silueta facial, tanto si, el· 

paciente posee dientes a~n como si ya utiliza dentadura. 
La silueta es posible hacerla por los siguientes mi 

todos: 

- Con un o.lambrP. do cobro fino destecplado se doblo. 
con loo dedos y se sigue r&cilmonto el perfil del paciente desde 

la fronte haGta )l cuello. So comienza por la frente y se va do­

blamlo oon los dodos 1 salvo 011 la regi&n de los labios en dondo­

es nooosurio auxiliarnos de una pinza para hacer los doblecea --
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m4s finos. 

- Depositar una cartulina sobre una ~uperficie pla­

na; colocar una hoja de papel carb~n encima de ella y el alambre 

conque hemos seguido el perfil. ~e coloca un libro.crande sobre­
todo ello y so comprime, pueG se trata de .marcar el perfil con1-

tru1do con el al11111bre en l~ cartulina. Val16ndonos del papel ·-­
carb6n. 

- Con tijeras so recorta la cartulina, siguiendo -­
las marcas. La silu~ta s1 recortada se sobrepone en la cara del­

paciente y se hacen las correcciones necesarias para su perfecto 

ajuste. 

- Con estP.s siluetas siguiendo ol perfil del pacie.n 

te se trata de marcar una l!nea horizontal nobre la cartulina a­

la altura del bordo incisal de los dientes superiores, cuando -­

los haya y su relaci&n con el labio. 



Capítylo IV 

T&cn1c11 do Cunstrucc16n ele la Prostodoncia Total Inmediata. 



3) 

A) Ilpres1opet Primurf at. 

Una impred6n en prostodoncia es un.a representa• 

ci6n en negativo de las formas bucslos y de sus tejidos. Con aus 

relieves invertidos; recogida en el momento de la solid1ficuoi6n 

del mat~rial de impresi6n. 

Los objetivos fundamentales de la toma do impre­

siones son los mismos para la elaboraci.Sn de prostodoncia inme-· 

diata y dentaduras normales. 

La pro3todoncia total inmediata necesita ciertas · 

alteraciones en cuanto a diseflo del portaimpresiones y la elec-­

ci6n del ~aterial de impros16n. 

Selecci6n, adaptaci6n Y r9fonpac16n del portal;-

pre::lones. 

Uebemos considerar loa aigulente1 puntos: 

- M~d!.a'lt~ ~:ccto.duroii en los bordes del porta--

impresiones libraremos las insercion~3 musculares. 

- Los flancos U.el porta1:npresi6n no deben alte-­

rar la posici6n de los tejidos l1:nit1mtea, tantl.l en extensi6n 

vurtical como horizontal. 

- Cuando sen necesario se har&n prolongaciones -

en los flancos y en la regi.Sn posterior para confinar el mate -­

rial de impresión, 

- El portaimpresiona~ Otandard debe dejar un es­

pacio no menor de tres a cinco mil!motros entre el y la mucosa -

de los procesos. 

- !U ti11nafio de ~stoa PU".lda dividirse en grande,­
l4'3diano y pequetto, La forma ademb du auperior e infor1or, puede 

acr do paladar m&n o menos profundo o de proloneacionea posteri.2, 

rr•s y linguales. 
Selecc16o de material dq 1mprgs16n. 

Zste materinl. debe ser do tal naturaleza que ---



34-

pueda retirarse de los dientes sin sufrir fracturas y de esoasa­
adhesividad a fin de separarlo sin violencia, ni derormac16n. D1 
consistencia adecuada para llevarlo a la boca y distribuirlo en­
las zonas a impresionar. 

Estabilidad dimencional y cohes16n y as{ no defor­
marlo durante el vaciado. 

Gabor y olor agradables. 
Sin efectos t6xtcos o irritantos que hagan dificil 

su manipulac16n en la cavidad bucal. 
Una de las t~cnicas de impresiones primarias, es ~ 

en la siguiente rorma: 
Un momento antes de introducir el material en la -

boca se seca el vest{b·1lo y se lleva e;i. po1·taimpres16n con el -­

material previamente escogido, a la cavidad bucal, 

Introduciendo primero ln mitad por un lndo y con -

el dedo !ndicc t!~w~cz dó la ~vwl5ü~a üe lus labios óei lado ---
contrario con el fin de dar paso a1 portaimpres16n y lo centra-­
mos so::>re la regi6n, oprimiendo suavemente, Procurando que el -­
material penetre a todos los rincones, 

Se separan los c~rrillos y aplicamos masaje sobre-
ellos, 

l~n al proc•]SO inferior 11dem1b do lo expuesto ante­

riormente se lo pidP. al paciente qull naque ln lengu11 y la mueva­
hacia lo:; la<lo:i y o.si poder delimitar el piso bucnl. 

Para el proceso superior se le indica que succione 
y nos pueda facilitar la impres16n 1\til sellado posterior, 

Retirado de la 1rnpre2l~n. 
En la 1r:ipres16n infori•H' 110 traccionan los carri-­

llos para romper el :rnllado obtenido en lon bordos de la 1mpre-­

st6n. 
Jo torno el mango de ltt c1~bota o porta1rnpresi6n r!.r. 

memento y so aplico una fuerza haC.Ín arriba y atri1s, 



En la super1or se levantan los carrillos para rom-­

per el sellado posterior y se hace presi6n hacia abajo, Sobre el 

flanco de la improsi&n a la altura del primer molar. 

Puede ser necesario aplicar oobre el mango de la -­

cubeta tma fuerza hacía ahajo y adelante, 

Obtenci6n del modelo, 

Deben aegu1•·se las indicaciones de cada fabricante­

en reli.ci6n al tr11ta'<t1ento .de las impresiones una vez obtenidas, 

Se llena el espacio correspondiente a la lengua en­

el modelo inferior con cera blanda o papel humedecido, 

Vaciudo de los modelos, 

:le bato una mezcla utilizando ye:Jo paru modelos, el 

que preparar.los b11stante espeoo, 

Se sujeta una impresi6n sobre la moseta del vibra-­

dor y se vacia una pequena cantidad en la nupurficie alta del in 

torior, dejando que escurra, evitando quo 1.1trape porciones de ai, 

ro o a;:ua que rr.h tarde formarían poros. So añade yeso hasta cu­

brir totalmunte 111 superficie y se retira dol vibrador. 

Con lo. otra 1rnpres16n se sigue el mismo procedimicn 

to¡ agregando yeso de tnl maner11 que lo~ modelos teng11n le. al tu­

ra convenii.;nte, ~11undo ¡¡e con:iicJeren lon modelos suficiontemente 

endurccidon, se sacnn de lo. 1mpres16n. 3op11r6ndolos de modo que­

no se estropeen, 

i!:sto:i modelo:; en yeso con detalles poco definidos-­

nos servirán para la construcci6n del po:·t11impr11si6n 1ntl1v1ó.ual, 
Prepnrac16n de los modelos, 

So examina el modolo superior rollonnnclo con cera -
todos lo:i socavudo5 v :Í.n;;ul1,s mur::rtou quo ptJ<Hl11 pro¡¡entor¡ ospo-

ci;:,lir.cnt<i on el lacio ::iuc-.l do las tuu::rullluudus. Procederemos en 
o.nlu.oga rorir.n con (ll 1nrorlor n fin do qau no ha.ya rotenci6n que 

dificultu la salida o r'-'t1radu del portn1m¡>N•!l16n individual. 
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Construcci6n ele Porta•Iapreatonea. 
Porta·Impresi6n Ind1V1riU.al. Son aparatos tabricadoa 

sobre los modelos de eatuclio y pueden aer fabricados con .. te• • 
rial. r1gtdo1 ya sea autopolimerizable o termopolimor1zable. Su • 
obJetivo es obtener fiel.mente una impresi6n fis1ol6g1ca donde se 
oonstru1ra la base de la dentadura d.etlnittva. 

Se pueden clasificar las cubetas individuales en: • 
met411cas y plásticas; dentro do las metálicas tenemos: estampa· 

das (All1lllin1o 1 Bronce) y bruftidaa (AlWDinio), caladaa (Alwninio, 
~stai'ío 1 Bismuto). Los termopl4st1cos (Base·Plate1 Godiva y Dls• 
co Fonogr6fico). En los plásticos tenemos, acrílico termocura··­
ble y autocurable. 

Primeramente se hara un diseno ind1vidu!Al con la -­
piz tinta pera tratar de delimitar hasta donde llegara la cube-­
ta inóividunl. Bn superior ne marcar-' iJl fondo del surco en le -

zona de tuberosidad, marcar líneas delimltantes entre tejido --­
duro y biando1 diseno de zona anterior. Escotadura del frenlllo­
anterior, límites posteriores dol surco anular de un lado y aur­
co anular del otro, sellado posterior. En inferior se delimita-­
ra la línea oblicua extorna e interna sin extenderse a zonas de­
tejido suave, frenillos bucales, regi6n retromolar. 

ExplicartllllOS a continuaci6n algunos de los dise~os­

m&s f&ciles do elaborar una Porta-Impresi6n. 

1\cr.f'.licO ÍLUtO•Polimerizble ( r6cntca laminado O tor-

tilla). 
Se debe de eliminar los socavados retentivos para -

evitar que el acrílico entre en ellos, se procede a colocar sep.1, 

rador al modelo. 
Se coloca una capa do cera que c:ubrira todo el pro­

ceso do 3 a 4 mil!motros antes del fondo de saco, so hara dos -­
marceo o ventanas a la cera a nivel de los caninos y oegundo prJ! 

molar, esto os con el fin de darle ootabil1dad, retenoi6n y que­

siempre llegue al miamo sitio el material. 



Se prepara el acr!ltco autopol1aerizable poniendo• 

en un recipiente unos 6 centímetros ciibtcos de mon6aero y afta-· 
di~ndo de 20 a 25 Cm.3 de polvo, dejar reposar y esperar a que• 

1a aezcla este con una consistcncib no pegaJosa. 

Se coloca la masa de acrílico en una loseta con '+-­
monedes a sus bordes y con otra los~ta se presiona para obtenor 

una tortilla de espesor unifonne (aproXimadamente 2 mm.) 

Se procede a la adaptac16n, si es superior se ada;a 

ta primero la superficie palatina y úespu's la vestibular, s:t. -
es inforior se corta la tortilla por cnmedio en dos tercios de­

su diametro para poder abrirla y adapt1lrlo en W11bos lados; con­

el sobrante se pu.ide confeccionar un manco quo servir! para el­

registro y retiro del Porta-Impres16n una vez llevado a ln boca, 

Se espera a r.¡11e pol1mer1ce de unos 10 n 30 minutos 

según la clase del acrílico. 

Se procede a separar la cubeta y recortarla con -­

piedra pan acrílico (grano grueso) slgu.londo el disel\o de lá-­

piz tinta que so menc1on6 anteriormente. 

B) Impros16n Fis1ol6g1cp. 

Antes de tomar esta 1mpres16n debemos reotif1c3r 

en la cavidad bucal c~n el purtu1mpros16n individual para corro­

hornr :m correcta extnn:i1ón y r¡uo lo:i m~:;culos en acci6n no lo -

desalojen. 

La delimitucic'Jn lle: lua 1m¡ircs1ones f1s1ol6¡;icas­

se establece mediante las pre:iionú::; do los t.tijidos perifericos -

en movimiento sobrP. los bordes y se denomina sellado pnriferico­

o recorte muscular, 

Loti porta1rnpres1one:i so dolimitnn con mod<:!linn -

do baja 1'uu16n lo. que :io vo colocanclo en los bordes uo los zonas 

a del1m1tur, :Jo cr'11unta bu.)o flama !lllflVl' y so pasa por n¡;un ti­

bia patu tumplurlH y nst poder 1ntro:'.uc1 rlu n la boca clol pncie.!l 

te, 1mU ci.r1t10 que:> haí;~ ol movili;1onto o m<Jvlm1cnto:i buco l'nclrües 

converúcnt.•\:J par11 ronllznr nl ::iolliulo, 
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Etect~amoa el sellado perlffrlco en varias zonaa, 
considerando primeramente las del •axilar auper1or y que son1 z~ 

na del orbicular, sonrelr para delimitar los niveles del bUcina• 
dor, proyectar los labios y bostezar; sellado posterior, succio• 
nar y deglutir para marcnr el lfmite de las fibras del palatoglsi. 

so. Del maxilar inferior zona del orbicular, sonre1r y marcar •• 
los frenillos; zona del bucinador, besar o proyectar los lab1011 
zona del macetero, masticar; zona del temporal, abrir y cerrar -
la boca; zona de la lencua, sacar la lengua para delimitar el -­
l{llitc inferior lingual de la base; zona del tondo de saco lin·· 
gual, humedecer el labio 3UpP.rior con la pWlta de la lengua pa·· 
ra determinar el sellado general, delimitar y marcar el freni·--
110 lineual. 

Despu's rebajaruos un mm. todo alrededor de la -· 
modelina y retlraaos la cera. 

n611ca. 
Toma de impresi6n rislolcSgica con pasta z1nque·· 

T6cnica de la toma de imprasicSn interior. 
- 3e seca el porta1mpresiones. 
- 3c aplica vaselina o crema sobre los labios -

del paciente, as! como en lou dedos del operador para prevenir­
la adhesi6n de la pasta zinquen6lica a la piel. 

- 3e mezcla la pasta zinquen611ca ocho cent!me­
tros de pauta blanda con once cont!metroa de pasta roja, dispe.r. 

samlula a lo largo del bloque de papel pnra la m(!zcla, Se espa­
tula ha5ta obtener una mczcl!l. de color homoganoo, 

- So cubre la suporficio interna del porta-1mpr_1 
si6n con una capa uniforme do la mezclo.. 

- Se in~ica al pnc1entq quo no anjuaguo la boca· 
peri. el1m1nnr la mucosidad de ln :ialivn. 

- ~o introduco y se asienta ol porta-1mprosio--­
nes. La loncua debe elevarse mientras ae realiza la opuruci6n -­
para que nu quodo atrapada dol ludo lin;;ual, 3o sepurun lon la-­
b1os y carrillos con los dedos de rnodo quo no quodon atrapo.das -
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burbuJas de aire alrededor del borde. 3e sostiene el porta•imp~ 
sione1 firmemente, colocando loa dedo• fndice y aedio de la aano 
derecha sobre los mangos posteriores. 

- Despu~c de treinta negundos se comienzan a • -
conformar los bordes instruyendo al paciente para quo abrs la ~ 
ca ampliwnente, saque la lengua hacia aruera. Esto deterlllinar& -
la prorundidad y la rorma del 1urco lingual. 

- Se esperan tres minutos m&s para el !raguado -
de la pasta, 

- Para el retiro es nece1ar10 separar el labio y 

racilitnr la entrada del aire y tracclonar firmemente, pues la -
pa3ta z1nquen6lica se adhiere a los toJldos. 

T'cn1ca de la impr~si6n superior. 
- 3e mezcla la pasta z1nq1¡en6Uca, tal como se -

describio para la interior. 
- Se asienta con firmoza el porta-impresiones -­

ordenando al pacient~ haga movimientoo para desalojarlo como sil 
var, succionar y deglutir. So lo pide al paciente que abra la b.5!, 

ca con amplitud. 
Obteneci6n de los modelos. 
Las 1mprusiones se secan cu1dedos11D1ente y se --­

apli :nn oxt;on!lionos de cera blonda :1obre la zona correspondien·­
te a la lengua del modelo inferior, La cuul so ha secado bien -­
para que peque ln cera. Debemos tener cuidado en no estropear -­

los flancos de la 1mprea16n y la cero. 110 coloca hnc!a la parte -
oclusal de modo que deJe lib~ el borcle. 

Se coloca un rodete de cora a lo larco de la paJ:. 

te externa de lo3 bOrdos de la impres16n con el objeto de asegu­
rur su repl'ouucci6n tot;nl en ol modelo, 

:toblandocor el roclet., a la llarna y adaptarlo a­
lo larr,o del bordo, siguiendo sun s1nuo91dado!I por fuera y, po­
glmtlolo con la oap!tula caliente, 

A lo largo de 1011 tordos posteriores; sea el SJl 

per1or o lo:i lnfor1oras se ensanchar& el rodete con el obJeto -
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de lograr una prolongac16n posterior del.modelo que permita - -­
conservar con toda nitidez su bordeado muacul.ar. 

- Encontrado. El enconfrado de las impresiones -
para hacer el vacia~o con yeso piedra es una excelente medida -­
pu··sto que pel'lllite1 

a) Vibrar mejor el aatorial dentro de la imprJ. 
s16n. 

b) Utilizar una mozch mh espo:sa. 

e) Utilizar la cantidad necesaria. 
d) Obtener bordes de protocc16n de espesor --­

previsto. 
e) Torminar el modelo con ll~oros retoques. 
Para rodear la 1mpresi6n por fuera del rodete­

de protecci6n se reblandece una l'mina de cera rosa a la llama y 

adapt&.ndola al roddte de protecc16n, pasándo una asp~tula callea 

te a lo largo de la lfo.,a de .uni6n con eato para obtener c1erre­

hel'lll-'t1co y solidez. Se completa con otra m•Jdiu hoja o cosa as1. 

gs importante cuidur que la 1mpres16n quede -­

bien orie111;ada para que el modelo adqU1eru forma. 
- Vaceado. Se hace en la milll!la forma que el va-­

ceado de los modelos primarios variando &n1cwnonte en el material 
que en estu caso e:.; yeso p1c:dra o coecal¡ tendremos mayor cuida­

do ya quo sor& el positivo con el cuol :io construye la dentadura. 

C) A!l.!!.c ,;r1cj,6n de Placas, Bgnoa y Rodillos. 

Las ~¡neas de registro so construyen para ambos­

modolos y 110 hacen de acdl1co eutopol1roAr1zable, Cubriendo los­

rebordes recidualos y paladur con i~ual cr1tor1o quo on Prosto-­

don~ia convencional. Deben cuidarse al hacorle3, las relac1onos­

cun loJ dientns p:1ra no daílorlos; y no dobun ponotrar los :iocaV.!! 

dos rctc:1t1vos que auolJJn prosanturse hnc!u y,1nr~ival y rebordos­
rticid.ualtJs. Para mejor oxoct1 tud convi•ino uutnb111znrlall, reba-­
sándolas ct1n c1;1ra o pasta zinquen611ca, 
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La placa base de prueba •• utiliza en 1111choa ••­

tud1os o rases durante la construcci6n da l• plllStodoncia 4ental, 
sin embargo, dosampefta un papel m&s destocado on los procedi·-­

m!entos d1agn6ut1cos y terape~ticos, t1&11do desde el aapecto clí­

nico del tratlllliento como en las t~cnicas de laboratorio. 
Desde el punto de vista clínic~ las prop1edadea­

del matür1al para uso en la construccl6n de la placa base, son -

que posea la plasticidad suficiente para su r&cil aaneJo y que a 

la par sea capaz de reproducir los con~ornos y superficies del -
modelo y mlllltenga a la vez la suficiente rigidez para conservar• 

con fidelidad la forma consegUiáa suficientemente fuerte para -­
resistir las posteriores manlpulacionoa y resistente a los cam-­

bios de temperatura y a la acci6n de la presi6n agradable para -
el paciente, tanto en contacto, sabor y olor. 

En la construcci6n de la placa base cuidaremos -
que el material soa adaptado fielmente a la superficie del mode­

lo y llene tanto en extens16n como en prorun'.didad, todos los --­
flancos, y que estos bordes tenean una textura lisa. En resumen­
debe roproducir en lo posible la rorma y contornos que ha de te­

ner m6s tordo la dentadura terniinada. 
Los objetivos de.la plmca base de prueba dentro­

de la 11ec•lencia de procedimiento son los s1~u1entes: comproba--­

ci6n da lu!l impresiones, determ1nac16r1 de la dimens16n vertical, 

registros do relac16n centrica y pni~bn de la colocac16n de loa­

d.lentes. 
Su valor d1agn6st1co noo permite anticipar los -

efectos de la dentadura completa y de note modo, conocer las d1-

fic11ltndos qua encuentra el paciento un tlU ansiedad y cnpacidad­

en ncomodarse a la dentadura. 
El uso de la pl~ca bn~~ y 103 rodillos de cera -

del.>or&n nor procedimientos cuya ejecuci6n Boa pMcisa y cuidado­

su pu111J oo trata de lograr que la uonttJdura u:i.a vez turminada oe 

relaclone co11 las estructuras oraluo do tlll manera que exista --
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perfecta aftaonta entre las aiuaa. CW1Pl1endo ambas sin d1t1cUl­
tad aus funcionas de aaat1cac16n, degluc16n, tonac16n 1 resp1ra­
c16n. 

Preparac16n de los Modelos. 
Un buen modelo de trabajo de yeso piedra, bien -

terminado, s6lo necesita adaptar1ele una baso de registro provi­

sional de re31rui acrílica; eliminar los socavados retentivos y -

pintarlos con una o dos capas de aislador de.acrílico. 
Para quitar las retenciones ae rellenan, ya sea­

con cera o .con pasta zinquenolica o yeso. 
Los puntos que m4s frecuentemente presentan soc,A 

vados retentivos son: 
Las rosas retro&l.veolares por detr&s y abajo de­

las lineas Qiloioideas; las partes vestibulures altas de las tu­
berosidades prominentes, las partes altn!I tlo los rebordes resi-­

dualos superiores prominentes¡ las partes bojas de los rebordes­

Nsiduales inferiores prominentes; los divertículos 'J socavados­

c1catr1sales que cualquiera de los dos maxilarus puedan presen-­

tar. 

T~cnica de adaptac16n de placa base con acr!li-­
co autopolimerizable. 

- Prep&l'Ctr el monomero en un frasco gotero y el­

acr!Uco autopolimol'izablo en un frasco pl&stico de tnpn en em-­
budo que permita un chorro fino de polvo. 

- Cubrir con cera los espacios retentivos de los 
moJelos y pintarlos con 5eparador. 

- Ir goteando mon&meros sobre el modelo y enci-­

rua polvo de acrílico h3sta que capa por capa se hayo dndo un es­
pc5or de un p11r de m111motros a la base, 

- l.l.:>Jar frag1nr treinta minuten o acolorar el 
frneu,;ido en ngun 11 c1ncuantn grmlo:¡ cent!erudo:s aprllxlmor!amonto. 

• 1\otocur los defectos, 



Rodillos. 
Una ve~ que se ha consegu1do una placa ba1e •de~ 

cuada. 'Sl paao stgtalente m&s importante en la construcc16n de 

las dentaduras es preparar los rodillos de cera para la oolu- -­
s16n. 

Los rodillos estar&n orientados en las tres d1·­
recc1ones del espacio y por cons1&utente deben tener las adecua­
das dimensiones de al.tura, 11nchura y long:t.tud. Los rodillos de -

cera deben estar relacionados cl.!nicamente con la base de la deJl 
tadura, con los procesos 6soos, las estructuras anat6micas blan­
das vecinas y los plenos antropol6gtcos de referencia. 

Esta orlentaci6n de los rodillos de cera so de&­
cribe en los s1gU1entes t'l'lllinos cl!ntco~. 

- Fol'!lla de arcada. Contorno de las superficies -
labilil.es, bucales y·lin~uales de eotou rodillos de cera. 

- Posici&n del arco. Pos1ci6n de los rod1110R de 
cera según las estructuras 6seos subyacentes. {Los rodillos pue· 
den e3tnr desplazados hac!a adelante, es decir, hac!a los labios 
o por el contrario hacía la lengua en relkci6n con la forma del• 
proceso). 

- Plano oclusal. Altura de la cera desde el re-­
borde &seo y su orientr.ci6n paralela con el plano nasoaud1t1vo.­
Este plano se utiliza esencialmonte pura detenninar el pleno en• 
toüor do oclusi611 y para la conveniencia de transferir los re·­
gist ros del articulador, proporciona t.wnbi&n 111.s bases para el -

plano oclusal posterior provisional. 
Los rodillos de cero no s6lo representan el ant1 

cipo del plano oclusal y de su contorno sino que adelll¿s, rofle-· 

jan el proceso de crecimiento y desarrollo del paciente. Cuando­

este tiene historia de maloclusi6n con mucho resalte do los 1nc1 

s1vos. Este ran&o1eno debe quednr reCleJado en el contorno del rg, 

dlllo do cera. Lo:i rodillos do cera :ion aumontados o diuminu!<los 
en su altura do tal manero quo pueda registrarse la d1mons16n --
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yel'tical tento en reposo coao en oclus16n. El paciente debe lle· 
ver esta placa base con sus rodillos üebidamentf contorneados dJl 
rante treinta o sesenta minutos seguidos. Se le invita a que ha• 

ga tunclonar estas placas efectuando movlcientos declutorioa be­
biendo, cambiando de posici6n, estando sentado y pensando. Taa•• 

bi~n se le hace que fume y que sonrfa as{ como que hable con r6-
p1dez, eaoci6n y animac16n. 

El clfn1co debo observur los contornos !aciales_ 
la facilidad de movimientos de los labios, el grndo de comodidad 
para respirar 'I en general los resulti.dos est&ticos ·logrados con 
la placa baac de prueba. Si el paciente se haya comedo y su npa­
rienc1a rf sicu es satiafactoria, es 16gico pensar que todas las­
rases de l& construcc16n de la pr6tes1s hasta este momento han -
sido buenas y, por constguiente podemos pasar a la siguiente. 

D) Re¡iatros Jptermax1lare1. dttgistro del Pl1110 --­
Oglusai. D1eens1~n Vertical Y Relaci6n CentrJ.ca, 

El estudio de las relaciones intermaxilares tie­

nen los siguientes objetivos que deben satisfacerse para lograr­
una dentadura correcta. 

- Establecer un plano de or1entac16n ~ l~ forma-
del labio, 

- 3stud.1Gr el cluro 1ntcroclusol y las pos1b1li-
dados fon6ticas. 

- Cons1c\orar ºel relleno do los labios y mejillas 
con criterio estlitico y funcional, 

- Determinar una altura morfol6g1ca correcta en­
relac16n c~ntral., 

- C:stabl.t!cer la mejor ent6tico compntible con la. 
posici6n anterior. 

- Fijar dich11 ¡:.o.:d.c16n rn•.•dianto 11111 placas de r.!. 
gistro ~nro trnnsferirla a los mouelo~ y al articulador. 

- Logr::r bueno a 1nd1 caciono11 pnra la poo1c16n de 
los d1ot1to11 artificiales. En lo que "º ro1'111rn a func16n 1 est6t!. 



ca y ron6tica. 
- Rogistrar l~ relac16n central y r..ontar el 112 

delo inferior. 
- Obtener las referencias adecuad•• para truisla 

dar los •odelos al articulador. 
- Registrar los movimientos y poalciones mandlb¡¡ 

lares ex.c,ntr1cas requeridos para ajustar el articulador• cuandO 

&ste es adaptable. 

No se debe confundir el estu41o de las poaicio-• 
nes y 1111>v11111entos 111and1bUlnres con su registro. Los fundamentos­
de las t&cnicas de registro; estan uentados sobre bases anst6-­
micas, risiol6gicas y pato16gicas. 

El in3trumental y material que necesltll!IIOI para­
efectuarlos regi3tros son los stg·11entes1 cuchillo afilado• lui­

para de alcohol, esp&tula de cera, uuleJot regla plana, platina 
de Fox, compos, calibrador de espesores, lapiz tinta, cera rosa­
º modelina, cera pl,stica y papel de liJa de grano grueso. 

Los procedimientos r.ara ajustar el plano oclu--­
sal del rodete superior y su ronna labial, no se relaciona en -­
rcal1ónd con el regi~tro de las relaciones intermaxilares pero -

constitu;ron una ventaja pues en una otapa p03terior los dientes­
pueden onfilar30 en una postci6n aproximadrunonte correcta. El 
borde int·e rior del rodillo oclu:;al representa la posici6n que -­
ocupnr&n los bardes incisales de los incisivos superiores. 

El o"oj,?tivo del tratamionto no es restauur el -
plano de oclusi6n pArdido, sino lograr una restauraci6n est~tica 

y funcional con a.yuda del plano de or1ontaci6n que e:i su substi­
tuto. 

g1 plano de oriontaci&n del modelo auperior •• -
importante por su:; relnciones con el labio auperior y el maxi--­
lar; lo que se traducir! en un·6xito o~t6tico y mec&nico. Debido 
a quo l~ altura del rodillo se deterinlna en relac16n con ol l•-­

bio en reposo. es nocesario observar su ¡1011ici6n y corregir y -­

modelar los defectos quo presenta. Una 11noa horizontal que ----
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sobrepase uno. o dos ad.lfmetros'por ciebaJo del labio •n repo10 •• 

detenaina Junto con la lfnea de la sonrisa correspondiente • la· 
lfnea de los cuellos dentarios, 1nc1s1vo1 de longitud correcta.• 
Si aparecen excesivamente largos o cortos ae estudian nuo•as l{· 
neaa, mAa altas o m&s bajas seg'1n el vol~en y movilidad del la­

bio. 
Hocha la marca incisal que se estime m'• conve• 

n1ente, se la toma como punto de referencia anterior para esta-­
blece r el plano de oriPntnci&n con la sicuiente técnica: 

- Colocnr la placa de registro superior en la -
boca, apoyar la pl~tina de fox o una recla transversal sobre su­
superficie oclusal y npliccr otra regla, seedn la linea bipupi-­
lar para apreciar el erado de horizontabilidad de la superficie­
oclusal. (El operador debe lll!rar al paciente totalmente de fren­

te). 
- Manteniendo la pl~tina de Fox en p~sici6n, co­

locar la segunda regla en posici6n desdo la base del ala nasal a 

la parte inferior del tragus para apreciar la inclinaci6n antel"9. 

pO!lterior de la superficie oclusnl del rodillo d~ ese lado. 
- !lepet1r oste examen del lado opuesto. 
- ttecortnr los sobrantes del rodillo procurando-

quede todavía largo pero aproximando su superficie al paralelis­

mo con la l!nea bipupil~r y con el plano prot~tico (que va del -
ala nasal a la purte inferior del trar,us), 

- Colocar la placa de registro en el modelo; ca­

lentar la sup~rficie ocluso! del rodotu ins1nt1cndo m¿s en los -
lu;;nros donde se quiere hncar una reducc16n mayor. Aplicar la -­
superficie oclus11l calentada sobrr; un azulejo o vidrio enva:iel1-

nado, hc1Ciouuo presi1~n donde :ie roquforo mG:i reducci6n. 

- aocortado:i los exco:1u11 lbterales do corn1 rc-­

patir lo:i pu:K·s 111d1,?udos on ol inciso 11ntorior, hasta lo¡;rnr -

poco a poco que ln supo rf1 ci a oclu:.u1l dol rodillo sea un plano -
que, pasanuu por til punto lle referencia incisivo sea paralolo a-



la l:Cnoa· b1pup1lar. y .i plano 11rodt1co. 

Observa.r tamb1411 d el rodillo es sim,tdco a! 
modela adecuadaaente el labio. Mod&leae l• auperficlo vestibular 
posterior de aanera q~• sea m4s o monos perpendicular al plano -

oclusal, sin sobresalir por ruera del borde per1Cer1co, sino q11,1 
dando mls bien por dentro de este ya que procurara que loa dien­
ti-11 nrt1f1c1al.ea enfrenten al reborde realduai. 

~esi~tro de altura o dlmenston vertical. 

El t~rmino dl~ena16n vertical no tiene por af -· 
mismo un significado clfnico¡ de ah{ la dlst1nc16~ entre d1men-­
s16n vertical en reposo y dimensi6n vertical de oclu116n que ••­

en la que se efect1an los registros de la relac16n centrica. 
Dimens16n Vertical. be la posici6n de reposo o -

relaci6n de repuso. 

&s la separaci6n vertical de los maxilares cuan­

do existe una contracc16n t6n1ca de la musculatura maxilofaclal. 
:~s por lo tanto Wl& pos1c16n postural que varia can el e:itado de 
salud, con la frecuencia respiratoria, con el tono musclllar y -­

con la postura del cuerpo, La d1menai6n vertical en reposo no es 

tran1'.,,r1da al arttculador, sino q11e uc cierra debido a que el r!!, 

¡:1stro do la relaci6n max.1lomand1bulur se hace con los rodillos­

de cara en ligero contacto. 
D1mens16n vertical de oclt\si6n o rolac1on de ocl.!1 

si6n. 
Bs la separact6n vertical de los maxilares cuan­

do los dientes se hayan en contacto oclusal. Esto os la d1men--­
s16n vertical quo se transfiero al articulador, La d1mensi6n ve,t 

ticul oclusal será siempre menor quo la d1monsi6n vertlcal en r!!, 

pono ~· on um1 mndiüa mayor que el espncto libre porque los pun-­
tos do referencia raciales astan maa alejados de loa centros de­

apertu ra, L& d1mensi6n vertical ocl11se&l debe hacerse menor que -
la d1monoi6n vertical en reposo como promodio cuatro 111il!111etros­

en 10:1 pacientes pol'tadores de pr6tes111 completas, Esto garant1-



za la existencia <.le por lo menos dos mU{metros de espacio 
bre en· la reg16n premolar. Lo cual es absolutll.lllente necesario 
para que el paciente pueda usar la prcStesis con comodidad. 

Medida de la d1mens16n vertical en reposo. 
Debido a que la posic16n de reposo esta inrlu!-­

da por la po~tura y el tono muscular al efectuar las medicionoa-· 
es importante colocar w1icamente la base superior con el rodillo 
de oclus16n. 

~l paciente debe estar sentado, bien ergUido, -­
sin apoyar la espalda sobre el respaldo del s1ll6n y relajado. -
En esta posic1.6n ol plano de Franckfor que pasa a trav6s del pu¡¡ 

to m&s bajo del margen orbital y del punto •'s alto. del mareen -
del conducto auditivo externo, debe estar horizontal. La mandÍbJl 
la se lleva a su posic16n de reposo¡ inmediatamente despu~s de -

tragar y haber pronunciauv ciertos sonidos o silabas. Para ayu-­
d~r al pacient~ se pueden empl~ar loa siguientes: 

- Se pide al paciente quo trague y se relaje. 

- ::Je pide que pronuncio ln letra 111111 y se relaje. 

- Se le pide que humede~ca sus labios con la ---

punta do la lcn~ua y se releje. 
Par11 1U(1úir !nstrabucalmante la separac16n de los 

maxiloras 03 necesario tomarse como referencia puntos fijos so-­
bre la cnra y la mand{ouli.. Oo:i m6todos se emplean comunmente: -

con el primero se ut!li?.11 un calibr11do1• de espesores que mide la 

separaci6n entre el borde inferior del septum nasal y el borde -

inferior del ment6n y con el r;egunuo se marcan puntos sobre la -
piel y ne mide 111 cllstancio antro ollos. 

Primer m6todo, U Gnlplear el calibrador de Willls 

para m"dir la separaci6n do los maxilares el mango se nostiene -
do tul modo '1110 el ment6n so11 tomado firmemente entro la corred,1. 

ra y la oacula de mad1ci6n ex.tondiendoso ~Jte hasta quo el extr,1 

mo del 'nr.ulo recto toque la baso del soptu~ nasal. Lo presi6n -
ejercida al asontur el cal1brndor mod1ficur6 obviamente lo medi· 
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.da rectstrada¡ lecturas milltiples d•r'n •1•pra al Id.sao valor.­

La angulaci6n del instrU111ento a la base de la Mriz y del ••nt6n 

tamb16n puede afectar la medida por lo cual' e1 preciso 'adoptar -

un procedimiento para cada caso ~nd1v1dual y anotar la medida -­

obtenida con la mandíbula en pos1ci6n de reposo. 

La separac16n entro los maxilar~• influye en la­

dimcnsidn vertical de la cara y, puosto que es m4s ~t11 realizar 

medidas sobre la cara que en la boca se seleccionan dos puntos -

arb1trurioa convenientemente localizados; uno sobre la boca y -­

otro bajo ella generalmente en la l!nea media, y las mediciones­

se realizan entre estos. La separaci6n entre estos dos puntos -­

cuando los dientes no ocluyen se conocd como d1111onsi6n vertical-

en reposo. 

Segundo H~toi.10. 

Se coloca una marca en la punta do la nariz y -­

otra sobre el ment6n con lapiz tinta. Cuando se considera que la 

mand!bnla e::ita en reposo se regi:itra la mad1da entre las marcas­

anter1ore:3, m~!diante ·m cornpns o una tarjeta colocada sobre la -

nariz y ol mont6n transfiriendo la:i marcas sobre olla. 

Dotennln.uci6n de la d1monoi6n vertical ocl:isal. 

- So coloco la bnse 1nf erior con su rodillo. Se­

anota la d1mens16n vertical oclu:ial utilizando los mi::imos puntos 

de reI''?rancla empleados pllru medir ln llimonsl~n vertical en rep.2, 

so. Se reduco el rodillo inferior ho.sta que la so¡rnrac16n entro­

las marcas seo l:i misma que la do ln po:iici6n do reposo. Se des­

gasta el maturlal del roJ.Hlo inferior hn:ita quo la d1mcn:ii6n -­

verticul de oclur.16n sen cuatro mil{motro:i monor que la c:l1mens16n 

vertical on repo:io. 

- üo cuntNla que lu oct·1n1611 de ambo:l rodillos­

sea uniforme ul corr~r la boi:a. Debo prvlltarso e3pllcial o.ten- -­

c16n a ln rolaci~n rmt re la~ buses en la rogl.~n do las tub..,rosi­

d;ide:i y lo:i zonas l'otrornolares. t:n al~w1n:i ocu:iiono:i no hay esp!. 



c1o sur1c1ente para acomodar el dob1e espesor de las plac_. ba•• 

ses en eata reg16n y es preciso reducirlas para garantizar la -­
libertad de 111ov1miento de la mand{buJ.a. Esto debo hacerse sin --

co~prometer la retenci&n. 
En la prostodoncia total ·inmed1ata las dimennio­

nes verticales se obt1enon racil.lllente ant~s de la extracc16n s{­

todav{a quedan premolares 1 no hay mucha rosadura o movilidad de 

los dientes, Oe procura que los bordos de la oclus16n esten en -

contacto a nivel oclusal de los d1ontoa que quedan, 

S1 S•l1S dientes anterioras en el arco maxilar 
ocluyen contra seis dientes antar1ores en el arco mandibular, no 

debamos confiar en su rolaci6n oclu:inl p11ra la u1mensi6n vertl-­
cal porque la 1ncl1n11c16n puede ser mayor que la que extstfa an­

tes de las extracctones do los dientes posteriores. 

Los m6todos para asegurllr que la d1mensi6n vcrt1 
cal es correcta en laa dentaduras inm9d1atas son similares a las 

que se usan ~n las dentaduras compl~tns corrientes. Sin ernbargo­

cuanuo existe un escnl.6n que no oe puedo reproducir en la denta­

dura; ol dent1atn debo i~norar los ctientos natu':'nles y conside-­

rar s6lo ol espacio 1nter1nc1sivo, cuando la dimensi6n verticnl­
es correcta, Eato es 11'ualmerito cierto s! existen grandes abra-­

clones, G~noralmonto los bordos tl~ la oclus16n son el ~nico !ndJ.. 

ce seguro de la distancia dol intorincisivo en la dentadura inrn~ 

diata. Sin embargo si la colocac16n do los dientes ant.eriores y­

la diotn.ncia interoclu~al tiene que sor dupl1cnda exactamente; -

ambas tionen qu~ ser consideradus como una parte de la dimensión 

vertical verJadora. 
:tor,iotros de Nfercnciu oatliticn, 

2ntru estos tenemoG: 
- Linea m~dia, ~s un re~1otro fundamental para -

ubicar ol punto de oncuontro ont ro loa incisivo:; suporioroa. Las 



der1YaCiones suelen constituir defectos e1t6t1co1. 

a) Kantent&ndose de trente al paciente •• colg, 

ca un instrumento recto {lapíz o esp&tula) apoy6ndo en el centro 

de la superficie anterior del rodillo superior con el mango - -­
hacía abajo, Debe seguir la línea media general de la fisonom!a. 

b) Se hace una pequena marca en el rodillo, 
c} Se observa si ln marca ocupa correctamente· 

la línea m'!dia. Sa profundiza dicha marca con un cuchillo, 

- Línea de la sonrisa, 

a) ae verifica nuevwnente la línea trazada al· 

estudiar el plano de orientaci6n. 

b) Entre ella y el borde del rodillo queda in­

dicada la longitud de los incisivos. 

- Línea de los caninoo. 
a) Se hace Q.\.le el paciente ocluya con loo la·­

bios en contacto y sin contracc16n do los m~scUlos de la cara. 

b) So coloca el lápiz o la esp&tula en posi--­
c16n ta1., que su posic16n vertical divida e:i dos partes igunles­

el .&nt~ulo que forma el aln de la nariz con el surco nasogeniano. 
c) Se desliza el 1natrumento hac!a abajo si--­

gUiendo la línoa marcando en ol rodillo superior el sitio con el 
que toma contacto, 

d) Se repito la op~rac16n del otro lado, 
e) Verificar laa correcciones de estos regis-­

tros repit16ndolos, La~ marcas h~chas soure los rodillos corres­

ponden normalmente a las c~spides de los caninos, La distancia -
entre ellas ser& una ind1caci6n para ul ancho de los dientes an­

teriox•es. 

Registro de rolac16n c•mtrica. 
Los rodillos son recortados en f rio hasta que se 

alisen esp~icialmonte en sus auperf1ci1J11 oclusales; ol superior -

se marca con unos SUl'COs o ranuras bien dolim1tndns pero cuya --



Capitulo y, 

Ci rug!n pare la 1nserc16n del apuro.to, 



S2 
profundidad no debe ser uyor de un 11111í11111_tro. 

U inferior se cal1entlt para ablandnrle 11noa 11111 
metros de profundidad y se le pide al paciente que cierre la bo­
ca a la par se coloca el dedo !nd1co de ambas manos sobre loa -­

tlancas de la placa base en la reg16n de la3 b1cmsp1des, y con -

los pUlgares se sujeta el borde inferior de la mandibula. Esta -
colocaci6n de los dedos est!mula al paciente a cerrar la boca en 

au posic16n a&s posterior. La colocaci~n del dedo sobre la barbi 

lla provoca movimiento de cierre anterior al estimular un refle­

jo mandibular de protusi6n. Una vez lo~rado el contacto de los -
rodillos en el cierre se examinan las suporticies en contacto, y 

las proyecciones de la cera de m&s de un m1l{metro de altura son 
recortadas con un cuchillo afilado. La superficie antertor se -­

flamea de m1evo para ablandarla a una prorundidad de un m1l!me-­
tro tan s6lo y se cierra con pres16n mínima. 

Retiramos las placas base do la boca y hacemos -
los contactos oclusales a mano. Los sup~rflcies de ambas placas­
en sus prolongaciones posteriores no establecen contactos que -­

dificulten el cierre que las ceras sean e~tnbles 1 con sús supe.!: 

fieles marcadas por las irregularidades correspondientes a los -

surcos y cr~stns en cada caso¡ haciendo un contacto uniforme en­

tada su e-Átensi6n. Las placas base s~ vuolvon a la uoca se asten 

tan en su sitio firroemente y se pide al pactonte que haga mov1-­

m1 ento3 de cierre con delicadeza; en principio mientras los de-­

dos del profesional colocados en la posición dicha anteriormente. 

Las irre1!•llnridades de las superficie:i douon coincidir. Se le -­

pide al paciente que cierre con más f•Jerza aprcdnndo de nuevo -
sí lan mnrcus coincidcr1 o no. 

Se repiten c3tos mov1m1onton de cierre y si los­
p•mtos 1n1clule:i del cierre sin pres16n co1nc1den con los puntos 
flnal1i:1 del m1smo cuando ::;e hace pre!l16n int.on::m¡ podemos dec1r­

que ol rcp,1ntro es correcto. Los modelos pueden ser montados en-



el artictüador. 
Montaje en articulador. 

Puede utilizarco cualqUitir& do los m&todos de -­
montaje con auxilio del arco facial o no. Los oxpertos profieren 
el arco facial y articulador adaptnble. 

Ir,ual qUQ en prostodonc1~ parcial el arco racial. 

30 utiliza cubriendo la pieza en herradura por sus dos cnras con 

tres o cuatro hojas de cura rosa plastificada sobre la que el P.!! 

ciente more.lera con las placas de regi:ltro envasellnadas en la b2 
ca para estabilizar la p1oza en herradura en tanto se ajusto. el­

arco racial. 

E) Selecct6p Y acomorlnc16n de los dientes. 

Lu colocac16n do 103 dientes esta simplificada -

en el tratllllliento de dentadura irlDl'Jdiat.n a causa de la guia que­

ofrecen los dientes naturales que quedan. El modelo de entudlo -

tambi&n puede utilizarce pnra selecclonur el t811lar.o y la forma -

de los dientes y las gu!ns de tono. Se pueden ar1nd1r tintes y -­

otrao irreeularldndes a 103 dlentca art1flc1ales y compararlos -
d1roctumente con los dlontcs naturales. 

- Uecorto do los dicmtes en el modelo. Aceptada­
la r,olocc16n de lo:i diente:i y la po:i1c16n que les corresponde -­

as! corno la correcc16n do 1011 dlentoo y la del articulador. Todo 

lo que se hace en adelante no tiene control de correcc16n hasta­

la colocaci6n en la beca, 
Sea cual fue 1•e el lur.ur de la boca donde se 

aplicnr& la dentadura con car&ctcr da lnmodiato. Tres son los CA 

so:i típicos que puE:don plantearse y que roqucrirán di:itlnta pre­

parilci&n: las er.trnccioncs simples, lan con lleeru ulveolectom!a 
y por último lua de gron alveolectom!u. 

a) Disefio dol borde 6000. La posic16n del bor­

de a1veolar con respecto al g1n81vul eo ol primer dato importan-
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te para operar 1111 modelo. Se det•l'lllh• estudiando la radio1ra--- .· 

rfa y •Xplorando la protun41.dad de l• bolsa g1ng1val, punto por­
punto. 

b) Preparac16n pQra extrucciones simples. De-­
ben cortarse los dientes uno a uno y excavar unos tres milfme--­

t ros o lo que indique la posici~n del borde 6seo, fol'lllando un -­

alveolo dentro del cual se 1ntroduco' el cuello de cada diente a,¡: 

t1f1c1al se completa luego con acriltco de base. 
c) ~xtracc1ones con ligera regull\r1zac16n del­

borde alveolar. Al parecer la alveolectoida, as{ sea ligera, se­

hace m~s clara la v~ntaJa de la prostodoncia con ene!a art1fi·-­

c1al, porque la alveolectom!a requ1fJra un col¡;nJo lo que resulta 

poco prudente dejar en contacto con uria prostodoncia movible sin 

suturarla. 

d) Extracciones con alveolactom!a aodeladora. -

La topo~raf!a del caso, el estudio rad1or.r&r1co para las relac1g, 
nes con los senos maxilares y e1 conducto palatino anterior, las 

relaciones con los antneonlstaa y a vuces la línea de los labios. 
Son lo3 1nd1cador~s que gu{an al pro~todonsista para estimar la­
alveolnctom!a m!ni~n indispensable, 

Cwnbio de dientes. 
Ofrece tres vnriantel'I ¡>r1nc1pales: 

a) Imitar lo eXistontt:1, 

b) Imitur lo eXistenta con orificaciones en al--

¡:Ún sentido. 
c) Los dientes remanentes no pueden servir de -­

gu!a por requerirse mod1ficac1&n total, 
Se debe pegar cuidndonamento al modelo la placa­

de pl'UUba por :ius bordee. l!:le&ir, t11ll11r y prapnr11r Ull incisivo­

contr11l 1mitumlo el co!'respond1•mte 1fol modelo. 

Con Wl'l sierra de joyuro o con un disco de carb¡¿ 

ro so separa de sus Vllcinos el incisivo central 1ui1tado y se co.r. 
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ta 1uavemente por el cuello. Se rebaja el yeso de modo que por • 

palatinos llegue justo a nivel de la encfa y por vestibular lo • 

que se haya calculado de alveolect0111fa neceoar1a; se pega con •• 

cera el diente artificial en su sitio de ~odo que el cuello y el 
borde del incisivo queden exactamente igual que el anterior. Se­
repite la maniobra con los dem&s dientes. 

Quiz& lo m6s corriente en prostodoncia inmediata 

os que la rP.producci&n de los di~ntec no debe ser absolutamente­

fiel y, que sea necesario imiter 1610 lao caracterfsticas esen·­

ciales corrigiendo los defectos mayores. 

En muchas ocasiones especialmente cuando hay un­

levant aruiento de mordida y otras corr~ciones de alg\Ula importan­

cia la substituci6n no se her' ya diente por diente, sino que, -
segoo el :;rado de modHicac16n que se quiere introducir se cor-­

tar&n todos los dient~s de un lado, se arreglar& la encía del -­

modelo y se articular&n loo dientes de ese lado primero, conser­

vando el otro lado para control o bien se cortar'n todos los an­

teriores, Sft arreglar& el modelo y se colocar&n los reemplazan-­
tes del modo que se juzgue mas conveniente. 

No conviene colocar una prostodoncia inmP.diota -

completa en el maxilar superior ain que existan los dii;ntes pos• 
teriores irú'eriores. 

F) '?enpinqdo x P1llido de la pentaciura• 
Terminando el enfilado y completada la art1cula­

c16n se asientan tiras do cera en los flancos para dnr el grosor 

necesario a las placas, tonto para construir la eminencia cani-­

na, co1ao para rellenar las bolsas buculcfl cuando e:ita indicado.­
Para ello ao corta una tira de cera rosa cuya anchura ser& sufi· 

ciente para cubrir desde los dinntes a loo flancos. Entn tira -­

de cera ablandada :ie pega contra el modolo y la cera on quo os-­

tan asentados los dientes; do modo que l'ormo \Ul conjunto 1'il'llle,-
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ai•ntras esta todavía blanda se recorta el exceso 1obre los -
dientes, se modela para lograr los contornos gingivl&l.es y aien•• 

tras •• va enfriando se comprime paro que entre bien en los ••P• 
cios proximales. Cuando esto se ha logrado rapidamente y bien, • 
el grosor y los contornos son correctos. Ho se deben eXponer los 
dientes acrílicos a la flama, cuando se necesita calentar la ce­

ra debe hacerse con una esp&tula caliente. 

Para cubrir el paladar se selecciona una hoja de 

cero del adecuado grosor y extensi6n, so caliente bien y se pre­

siona contra el modelo y contra los dientes, especialmente so-·­
bre la zona posterior de los incisivos y sobre la zona de las l'll 
¡:1•e para que dejen ctarcadas sus irregularidades. Se recorta el -

exceso y se completan sus contornos, miontl'ns la cera esta toda­

vía blanda. 
Comprobaci6n ante el pac1onto. Se muestran al -­

pa<;lt.ute los modelos duplicados sostenidon en oclus16n y la res­

t~urac16n mon~ada en el articulador, 

Conviene sefialar cualquier detalle que pudiera -

ser diocut1do m&s tarde, Cuando so coloca la dent~dura, comparar 
la aparioncia de la restaul'aci6n con 1011 dientes naturales que -
aún mant1unc el paciente. 

Se har&n indicocionon nl paciente en relaci6n -­

con los requerimientos de lo dieta ns! como con la med1cec16n -­

necesaria. 

Despu~s de enta comprobac16n os convenient~ afla­

dir m~s cera sobre el flanco labial en lo rog16n alta de los in­

c1s1vo11 contralen para dar mayor fortnlozn 11 la dent.ndura para -

c:ito hay que retirar lan do lo:i modcloa y m•~:'I tardo cuando estan 

ya pol1nmrizadna se recorta do ella en 111 mtnmn proporc16n. 

i>laboraci6n de ln dentudul'u, Len moc.loloa se le--

vuntan do u1111 bases montadas en ol nrticuln<lor y ao con:iorva es­

te para revi:inr más tarde la ocluoi6n sobre lu dentndul'a ya ter-



minada. 

Colocarla en la mutla, empaquetar el acr!ltco -­
Y polimerizar de la manera habitual. 

Retirar todo el material con que se fijo la den­
tadura en la mufla, limpiar el modelo con la dentadura sobre el­

m1smo y r1Jarle sobre su base de montnJe en el articulador para­

comprobar la oclusi&n con papel de articular interpuesto. Se --­

hacen movimientos de oclusi&n con l&s dentaduras. Se repasar&n -

todas las sup~rf1c1es oclusales que hagan interferencias; sean -

ob~t&culos de deslizamiento o contactos prematuros. 
Se levanta el modelo de la dentadura con todo -­

cuidado con ligaros golpes o mediante cortes con discos. Se sep• 
ra el modelo en pequeñas porciones pnrn no romper la dentadura. 

Ya que tenemos la dentadura libre do yeso, proc.!! 
demos al torminodo o acahaao 4e e11a. ~ultando los excedentes de 
acrillco con piedras montados; enseg11ida se hace el festoneado -

do los dlcntes y a la superficie do lo dentadura se le da el --­

grueso quo se desee, luego se pule t>rlncipiando con lija delga-­

do. Do11p116n con piedra pomez y cepillo de cerda aplicando agua -

abundrmto poro evitar ol calentonúento. 
Utilizamos despu6s un disco de fieltro para apl1 

car piedra pomez, m~s fina o tripoli. Con esto queda la dentadu­

ra perfectamente tersa y, para terminar, usamos disco de manta -

para dar brillo, 

G) Constrµcci&n de la Guia Trannparentv. 

Uno vez que se ha tonntnado la dentadura tenemos 
el problema do asi~nto tlesputs de quitar los dientes. Para con-­
t rolnr lo futura forma del proceso y ou rolao16n con la base se­

conJt ruyo uno placo o matriz transparente de lo mismo forma de -

la bnBo do lo dentadura sobre el modolo do trabajo y, colocada -

en pon1ci6n sobre ol reborde alveolar, Nos descubre por isqne·-­
mia las prominencias 6soos que obstaculizan ol asentamiento. 
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Hatural.Jllente cuando s6lo se quitan los dientes~-

Y no se toca el hueso del proceso. No ~~Y problea•• en este as-­

pecto, no bay que tocar sobre el modelo; sin embargo, cuando ••­

hacen moditicaclones sobre el modelo, debe hacerse tambi'n una -

mod1t1caci6n similar en la boca; la matriz transparente nos sir­

ve como una adecuada guia para evitarnos reducciones de hueso -­

m&s allas de lo necesario. 
Despu6s de babor entra•ctdo y desentrascado las­

dentaduras se procede a tomar una 1mpres16n a los aodelos para -

obtener otros modelos que nos servlr&n para la construcci6n de -

la guía trans11arente. Bste &ltimo modelo debe hac'lrse en yeso, -
obteniP.ndo el modelo en yqso se adapta una hoja de cera rosa pa­

ra que el grosor sea uniforme. Se cort~n los excedentes y se - • 
enfrasca despu1b de habqr de:iencP.rado. »e cubre con papel de es­

tafto, todo el yeso para quo la guia no sa1ia opaca. 

La prepuraci6n y pron11ado del acr!lico ::rn verit1 

ca en lo misma forma que hacemos las dentaduras totales en el 

laborutorio. Obtenida la gu{a transparente se pul.'!n todos los 
bot"de:1 t\U'.'damlo en condiciones para sor utlltzados. 
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lo .. neceaitan deterlÍlinadoa raquer1r.1ento1 prevtoa 

o precauciones para preparar l• bOca; excepto cuando se trata ele 
suprimir tejidos con alteraciones patol6g1caa. Tales como reatoa 

radiculares, aonas de oste{tia, qu1stea y tol!culos dentario• -­
infectados. Debe recordarse sin embargo que cualquier tejido in• 

rectado y abierto es -.enos peligroso para la salud del paciente­

q11e cuando esta cubierto pero cuando :so han eU.ainado todas las­
porclones enfermas, no hay raz6n para no cubrir estos teJ1dos y­

racil1tar as1 su curaci6n. ~n todo caso siempre es necesaria una 

exploruci6n radiogr,fica; tanto antes de comenzar el tratamiento 

como despu~s de hacerlo. 
Desde el punto de vista del shock quin\rgico es ra· 

raniente aconsejable extraer de una vez un crecido nmnero de pie· 
zas o una eran porc16n del proceso alveolar. 

La intervenci6n quir~rgica aobre zonas de tejidos -
infectadas permite que alsunos de los productos de la in1'ecc16n­

entren en la corrienta sang11{nea por con111guiente el dentista -­

debe calibrar la capacidad del paciente para tolerar esta sobr~ 

carga t6xtoa y por ello las intervenoion~s en el proceso alveo-­
lar deben etoctuar3o en vor1os estadios. Esta prepuraci6n paso o 

paso decrece el shock, haciendo menos c1mntiosaa las operaciones 

en cada mom~nto y por otra parte •..mo entrada paulatina de las -­

toxinas en la corrienta sangu{noa tiendo a crear una inmunidad.­
La cima de esta inmunidad tiene lu~ar a los cinco u ocho d!as; -
pasados los cuales declina graduallllent~ por consi¡;uionto el pa-­

c1ente os capaz de tolerur mejor las extracciones seriadas si -­
estas so hacen con el intervalo de uno se1Quna. 

A pesur ilel princtpio do qu~ o:i noo~surio eliminar­

todas las zonas 1nrootadas por completo. Huo3tro prop6:iito debe­

ser el de conuervar trsntv hueso sano como gen poo1blo, on roras­

ocasiones lon 1mperut1 vos mec&n1cos nos hor&n oliminnr porte del 



próceso alveolar. 
·A) BxttlMlan de la operac16n~ Se procede a la prep,a 

rac1an qu.irdrglca y exocloncla del can1no d• cada laclo hacía - -­
atr'•• conservando al segaent6 de canino a canino para raallaar­

la pro~todonc1a 1naed1at3 en asta reg16n. Algunos autoro1 reco-­

adendan conservar loo primero• pr•molares de ca~a lado para aan­

tener la d1aeils16n vertical de tal aanora que quedan ocho dlan-­
tes en el 1eg11ento antérior. Con re1pecto al aaxilar interior la 
tacntca ea igual que la indicada p~ra el superior. 

B) Anestesia. Este tratallliento puede realizarco ba­
Jo ane~teaia local, regional o general.. La anestesia se debe --­
practicar lejos de la zona a operar con el objeto de no edemat1-

zar la reg16n que luego va a soportar la pr6tes1s. La zona edem.1. 

tizada desde luego esta aumentada de col~mon y la dentadura no -

se adapta comod11111ente aob~e ~~t~ ~cua, por otra parte la presi&n 

que la dentadura alerce sobre la zona edomatizada resulta dolor~ 

sa¡ wia vez que ha desaparecido la anestesia. Cuand~ so opera bJl 

jo anestesia general se realiza una ano~tdsia local en la reg16n 
bucal de los dientes a intervenir con i'1na9 heD1ost&t1cos y para­

que no resulte dolorosa lu primera sensocic5n de la dentadura co­
locuda, 

C) Inc1s16n y colgajo, La 1ncis16n eu una maniobra­

medianLe la cual se abren los tejidos para llegar a planos m&s -

pror11ndos y reallzar as1 el objeto de lB 1ntervenc16n. 

Incis16n en cirugía bucal t1one el mismo fin ya­
que consiste ~n abrir ol teJido gingivul por cualquier medio --­
aunque ol m&s usual as el mecln1co el quo se erectlia con b1stur:l. 

Para realizar cualqui~r tipo de 1ncisi6n es re-­

co~endahlc mant~nur fija la mucosa que va a ser incidida para lo 

cual se rocomlendu aostonerla con los dados do la mano izquierda; 
:los quu a su vez apartan loa labios o ae apoyan sobro loa separ_! 

dores. 
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Existen varios tipos ~e 1nc1nionos pero se han -

clasificado en tres que son los m&s importantes y usados en Oil'],l 

g{a, co100 son la de Parstach, WaSS411Wl\\ y Nevaan. 

tlos rei'erirtil!IO:I unicU111ente a la t'cn1ca de Nev--

man. 

T6cnica de Nevman. Se trazan dos incisiones des­

de el surco veutibular hauta la lengftet4 distal de cada canino.­

Se seccionan las lengGetaa anteriores y se despranda el tejido -

ging1val del cuello de los dientes. Por palatino se desprende la 

tibromucosa y se traza una 1nc1s1&n pequo~a en distal de cada C.fl 

nino para preparar as1 un colgajo mínimo. 
Tanto la lnc1s16n corao el colgajo que se despren 

de de ei;ta, deben cu111pl1r una serle de com\iciones que pe1'1l11tan­

al col¡;ajo el reincorporarse a 1011 tejidos cuando c:stü sea colo­

cado nuevamente en su sitio y estas condioione:i non: 

- Al trazar la 1nc1s16n y un colzajo es necesa-­

rio que el '1lt1mo ten¡;a una basP. lo s111·1c1entementc firme y an-­

cha corno para prever el aporte snngu!neo y los nutrientes nocos,! 

rios, ev1t:müo as1 los trastornos nutr1 ti vos y la neurosis del -

colgajo. Al trazarco una 1nc1s16n debo tGner~e en cuenta el rec2 

rrido que u1quon los vasos sanguíneos importantes evitando asi -

su lesi6n y riezgos innecesarios. 

- Buena v1sual1zac1on la 1nc1s16n debe ser tras.1 

da de tal manera que permita una perfecta vts16n del objeto a -­

operar la inc:.~16n no debo oponerse a ln:J maniobr1rn oper•ltorias. 

- La 1nc1s16n debo ser l.o sufic1 ontou1ont1.1 exten­

sa para quo purmlta un colgujo que descubra nmpl111 y suficiente­

mente til cruu¡10 oporut•Jrio ev1tanno de:iv,11r1·t1miontos y torturas 
del t•;Jldo r.1nr,1vnl que siempre :;e truüuciJ on nec1•o!Ji!l. 

En la cavid:id buc:;•l no dubon re11Uznrcn 1nc1-­

s1on1;s eco~micna ytt. quu solo si::;n1f1cun dlricultadus y trastor-
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nos durante el procuo operatorio • .Ugunos lld.lf•troa a&a no 11& 

niftcan nada para el proceso de c1catr1aaci6n. 1i11ntraa <lU• lnc1 
aiones extreniada1111nte pequeftaa implican riesgos que puede ••ita¡: 
se con esto no se qutare decir c¡ue 11 exagere in~tilmente en la­
incist6n, ya que ta:nbi.Sn acarrea riasgo1 inútiles. La incisi6n -
debe prevor la contingencia de un trazado insuficiente y debe -­
realisaroe de tal forma que 11 puede alargar lin trauaati1moa -­
cuando las condiciones lo requteran. S6lo 11 encontrar' un t'r-­
mino medio a criterio del operador r con la a:ruda tanto del e•tll 
dio radiogr,fico como de la anatomla de la reg16n. 

- La inc1316n debe ser hecha de un trazo, sin -­
líneas secundarias; ya que en un trazo correcto de la incisi6n -
podemos obtener buena adaptaci6n de los tejidos y por lo tanto -
la cicatr1zaci6n se realizar& sin secuolaa graves. 

Las dlflcultada:s quo presenta el desprend1m1en 

de los colgajos se deben ~ los &ngulo: dü ir.clst&n y éstas con-­
tingencias desencadenan la necrosis del colgajo. 

- La 1ncisi6n debe traaarce de .tal modo que al -
volver a adaptar el colgajo a su sitio primitivo la línea de 1n­
c1si6n repose sobre un plano 6seo, de otra manera, los puntos se 

desprenden, la incisi&n se habre nuevamente y el colgajo se su-­
merje en la cavidud 6son con los correspondientes trastornos de­
cicatrizac16n. 

M&todos para desprendimiento de colgajos. 
Una incisi6n se realiza pura obtener un colgajo que 

refir16ndoso a la mucosa bucal es el trozo de ~ucoepitelio limi­
tado por dos incisione~ o por l~ supcrricie de una 1ncisi6n ar-­
qucacla, 

Una vez realizada la 1nc1116n se coloca entro los -

labioo do la horida o ontro la f1brorouoosa y la arcada dentaria~ 
una lORra eapátula o proi6stomo. Cualqulora do las cual.os so to­
ma en la m1sll14 forma que el bisturí, ya descrita. 

So apoya fuertemente contra ol hueso y por medio de 
pequonos movimientos de lateralidad con loa cuales gira el 1na--
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trwnento a expensas de au eje mayor. Se deaprende el colgajo de• 
au inserci6n en el hueso elevando por lo tmnto la 1111cosa y el 

peridateo. 
Levantamos el colgajo vestibular basta llegar a la­

cara distal del canino opuesto; empezando en el punto donde se -
in1ci6 la 1ncisi6n huata llegar a ln altura del tercio apical de 

los dientea anteriores. Por palatino se desprende la fibromucosa 
en la d1stonoi6n mencionada anteriol'llente. 

F.n la soporaci6n del colgajo nos podemos ayudar con 
las pinzas do disecc16n con puntas de diento de rat6n o con pin­
zas de mosquito con las cuales se levantara el colgujo en el mo­
mento que el instrumento que haya sido elegido lo desinserte del 

hueso. 
&l desprendimiento del colgajo debe roalizarce en -

toda la ~yt;~n!!~n q~e :cquicra la v¡;v¡:eac1&n para evitar probla-­

mas con el colgajo o tener quo prolon~ar la 1ncis16n durante el­

proceso operatorio. 
D) Osteotomía Y Ostectom!a. 

La osteotomía es la parte de la operac16n que con-­
siste en abrir el hu~so. La ontoctom!a es la extracc16n del hue­

so que cubre el objeto de lu oporaci6n y puoüen ser realizadas -
con escoplos, pinzas guvlas, fresas o la.comb1nac16n de ambos -­
instrumentos. 

Osteotomía con pinzas guvias. Se usan para agrandar 
orificios provinmento preparados para eliminar el huoso quo ha -

quedado con bord1is filosos u otras irrer,11luridados. :::stas µin·-­
zns t1an'ln un mocan1 sino qua 1' s permite nbri r!le espont&noamonte­
despu6s de hnb•ir rct.trado la presión par11 uu cierre. 

Para retirar hue:io con las pim:o'J so intr::duco unn­
üe sus raU1aS nct1vau en la cavlaa<.l y so colocn sobro 111 tm¡1erf1-

cie a rot1 rar, cerrando la pinza ~· so de!lpronde ol huoao. 
O!!tootorn!o mm fresas. Es el m6todo mlí:i 1111udo on la 

cirugía bucal ya que pro:iontn n6ltlplos vontuJaa, como :son: la -



r&pidez, la el1m1nac16n del shock que produce el martillo por el 
golpe. 

La tresa actúa eliminando el huaso en su totalidad• 
o realiza perforaciones vecinas entre si aobro la tabla 6aea. El 
hueso limitado por las perforaciones ea levantado con escoplo. -
~n el hueco dejado por esta osteotomía so introducen las ramas -
de la alvlolotomo, eliminando con ellas todo ol hueso que •ea -­
n9cesar1o. 

La rresa para resec~r al hueso ser' de baJa veloci­

dad y de carburo. Debiendo ser operada con chorros de agua bide!, 
t1lada o suaro f1slol6~ico para evitar el calentamiento del hue­

so que puede desencadenar lesiones y secuostros. ~l a~ua puede -
3er proyectada con Jeringa en el caso de que la pieza de 1:1ano no 
presente el aditamento necesario. 

En los casosnonnales que no presenten protus16n y -

no necesiten alveolecto~{~ !a o:tccto"J• ae reduc1rÁ a la exodOJl 

cta. Utilizando la t&cnicu que corresponde a cada diente evitan­

do la fractura de la tabla externa y, a la el1m1naci6n de las -­

crestas interdentartas. 

La eliminaoi6n de las irregularidades del proceso -
se lleva a cabo con alviolotomo que re~ocan los bordes filosos -
y laa cre:stns prominancea para despu.~s limarlas. 

Con el dedo se 1nv~stiean crestas y bordes donde la 

~an3aci6n t&ctll denuncio irregularidades, al1{ se debe insistir. 
Deben ser resecados los eventuales granulomas para­

dent6x1cos y cohibidas las hemorrag{as de los vasos 6seos para -

prevenir hematomas. 

Una vez eliminados todos loa üordos cortantes se l.! 

var! nuevamente con suoro fisiol6~1co eliminando todns las pos1-

ble9 011quirlas 6!1ea11 r;uo ao encuentren a11n en la cav1dnd. Se se­
car' la cavidad c~n gasas eat¿rilea y a1 oo necesario so lavara­

nuevamonto. Una vez que esto perfecta.mente limpia 1e desciende -

el col~ajo y se adapta sobre el maxilar del paciente la base ---
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tren1p•••nte de acrf11co que tl~n• la exacta forma de la dentada 
ra. Bn aqua11os •ltloa que aa vea paliclecar la ancia o •• nota • 
exce10 da pre1idn •• harA necesario realizar una mayor 01tecto-­

afa. 
Se retira la ba1e transparente, se levanta de nuevo 

el colgaJo y con alveolotomo o lima para hueso, •• reseca el --­
hueso excedente. Se vuelve a probar la base tran1parente; no ne­

cesitando nueva ostectom!a y en condiciones de adaptar la denta­
dura se corta el excedente de enc{a, se afrontan planos y se --­

realiza la s11tura. 

E) i.IWW!.· 
La sutura es la maniobra que tiene por objeto reu-­

nir los tejidos separados durante la maniobra qui~rg1ca y se -­
realiza en este caso una vez tratada la cavidad 6sea. En el caso 
de la mucosa bucal se utilizarA la seda o nylon de tre1 ceros. 

La sutura la erectuaremos con el portaagujas en el­

que se colocar& la n~uja con el hilo que on l~ mayor{c de los -­
casos esta incluido en la misma y so har.~ pasar por uno de los -

bo•des do la 1nc1si6n e illlllodintru:iento despula por'el siguiente. 
Tratando de que pasen a la misma altura por ambos lados y que -~ 

los tejidoo queden lo mas aproximado posible al lugur en que se· 

encontraban antes de la cirugía. Por el espacio es necesario --­
ayudarnon con u1111s pinzas de disecc16n para llevar los bordes al 

sitio de ori¡\en. 
Una vez realizadas estas maniobras se procede a --­

anudar lo:; extremos de lu seda o nylon para lo cual nos valeir.os­

del portoar,ujas sobra el cual se dar&n dos vueltas completas al­

extremo qllo se encuentra unido n la aguja, Pouturtormcntt. ae to­

mar& con lo parte activa de hto al otro extremo 'I se deulizaran­

las vueltuo quo contiene hac{o el h1lo dol otro extremo; forman­

do con esto lo primera parte del nudo. Para óur por torml.nado el 

nudo se realizar' la misma operaci6n unicruncnte que en sontido -
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inverso y se aJuatarl el l'll.ldo a la herida. 
Los colgajos no daban quedar tirantes no deben aar­

mod1ficadas las inserciones muacUlarea1 n1 el contorno parn la·­
adaptac16n de la dentadura. 

Terminada la operaci6n se lava la superficie gingi­
val con el atolAizador con suero ris1ol4gico o agua bidastilada y 

se procede a coloc~r la prostodoncla diroctamente o previo afta-­

dido a la placa da cemente qu11'11rgico, Se despide al paciente 

d&ndole las indicaciones necaaarias y advirti,ndole que no se -­

quite la dentadura por s{ mismo, 
Por diversas razones no es conveniente ensefinr al -

paciente, los resultados, inmediatamente daaputs de colocar la -

dentadura, 
- !'.l labio superior suele encontrarse torcido por-­

erecto de la anestesia y crea una impreai6n aat6tica desfavora-­

ble, 

- tlormalnlente hay un poco de sangx·e en la dentadura 

lo cual empeora su aspecto, 

- El movimiento normal del labio y la mandíbula son 
torcidos, 

A los pacientes se lea t1one que lnaistir, una y -­

otra vez, quo no deben juzr,nr el rosUltado en lo que ~e refiere­

al aspecto o fu11ci6n de l1a dentadura hauta la s1Gulente cita, Se 

le debe explicar los efectos de la aneatesia en el contorno del­

labio y ol moviirJ.ento, advertirle quo presentnr&n mal aspecto -­
durante veinticuatro horas. 



Capitulo VI 

InccrlliGn do la dontadura y Tr1ttam1t1nto Po11oporator10, 
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,Jpfargl&n dtl.:Aparpto. 

~l tratalllento postoperatorio es una de las partea­
mucho auy importanttis para el hito de la otrug{a. t\equirlendo -

la colaboraci6n del paciente. conrora&n~oae de todua las medidas 
que ae llevHrln a cabo para el restableclm1ento total del propio 
paciente. 

~sta1 aed1das son: 

- Debe de llevarse a cabo el lavado de toda la ca-· 

vidad bucal, una vez termlnaua la operao16n; para oliainar cual­

quier agente pat6~eno que pudiera acarrear problemas y que 1ncrt, 

mentar' la flora baeturlana. Esta operac16n ser& erectuada por -

el cirujano y deber' real1zarce con suero f1s1ol6glco o agUa b1· 

destilada. Aplicada a prasi6n, utilizando una jeringa hipod¿l'llli­

ca esterilizada o bien un atomizador. 

- Uespu&s se esterilizarA la ~entadura empleando -­

benzal o c~alqu1cr otro compussto químico que nos asegure la --­

asepsia de la mlsaa. 

A continuaci6n colocamos la dentadura en su sitio 

y hacemos la innpecci6n para vtir s1 la oclusi6n es correcta. 

Trataq¡iento Postoperatorto. 

Debemos recomendar al paciente que no se quite la -
dentadura por si mismo on el t~rmino de 24 horas; pU~3 puede pr2 
vocarse una hemorragia o una 1nflamac1.Sn do las mucooas que han--. 

sido intervenidas. 

Se le pr~soribe tambi~n que se aplique compresas -­

de hielo sobre la rcg16n maxilar y mandibular. No dentro de la -

boca para ayudar al reJ.aJamlonto muscular.y eliminar el dolor. 

La terapia anterior debo ayudaroe con medio rarma-­
col6gicos a fin de eliminar el dolor a infoooiones; utilizando • 
rarmacos como analg~o1cos1 ant11nflamator1os 1 relaJantoa muscu--

larea y antlb16ticos. 

Las proscr1pc1onos rarinacol6g1cao quedan a criterio 



del ctruJano. Present!ndoae po:oibles cludH por: 
- Bl t1 .. po que dura l• 1ntervenc16n. 
- La lost6n que surri6 la enofa por la incis14n. 

- El trabajo realizado por loo m43cUlo• en el proca 

so qW.r4rgico. 

- La higiene del paciente para evitar infecciones. 

- La presencia de 1n1'1.amac16n posto~oratoria. 

- La presencia de dolor al t&rmino del efecto anea-

thico. 

Se debe recomendar al paciente que guarde reposo -­

por lo menos durante las 2~ horas siguientes a la operaci6n. No­
siendo necesario que sea hosp1tnl1zadot n.1. que el reposo sea --­

absoluto. 
I>urante esas horas se incl1ca al paciente que tomo -

una dieta liquide¡ preferiblemente con auooncia de azucar para -

evitar las' bacterias por acumuJ.ac1ln de hi<lratos de carbono. Pa­

sado este tiempo y hasta las 72 horas se lu Índica una dieta --­
blanda con objeto de que sus maxilares reposen y que la herida -

no se lastime con la mec&nica de la mastioaci6n. 
T¿cn1ca para retirar los puntoa de suturn. 

Bs necesario retirar los puntos de sutura a las 

setenta y dos horas siguientes de la 1ntarvenci6n. Ya que el hi­

lo que se utiliza ~uede ser rechazado por ul organismo o provo-­

car infecciones dada su ubicnci6n. 

La forma correcta de hncerlo en esterilizando pre-­

v!amcnte el hilo con una soluc16n alc6hol1cu o con merthiolnte.­

Postor1ormcnte con unas pinzas de di1occi6n ne toma una parte de 

la sutura y sa haco sobre olla tracci6n, ~r•1t.ando de dar cabida· 

a unas tijeras para eliminar el punto, ne c<Jrta con la:i mtumas.­

cu1dando de no lesionar la cicatriz y buscflndo que el co1·~0 sen­

lo mdo pr6x.imo a la salida del tejido par11 que el hilo qu11 puoe-



" por dentro de la herida, al mo•ento de retirarlo, sea el al.n1110·· 

posible. Posterioraente se bar& traco16n con las pin.zas, tenian· 

do cuidado de que la herida nQ se abra y ol punto quede retira·· 

do. Se proceder& igualmente con los dem4s pWltos. 
Despu&s de elilllinar las suturas, hareaos una atoml· 

zac16n bucal con una soluci6n antis6ptica y quo nos sirve para • 

elilllinar los coagulos que pudieran haberse formado. Se cepillan­

laa dentaduras para limpiarlas de i•purezaa y ae procede nuova·· 
monte a colocarlas. 3n caso de que el paciente sa queJe de algu· 
na 1rritaci6n se practicar' un de5caate con treaas donde hubie-­

ra compresiones molestas. 

Y si no existen proble•as de ninguna índole. LQ den 
tadura deber& revisarse nuevaaente doa o treo semanas despu6a de 

retirar las suturas. 

Los analg6sicos antiinflamatorios y relaJantes mus­

culares deberúi retirarse cuando desaparezca el dolor. La medie~ 

ci6n ant1b16t1ca se podr4 prolongar por espacio de ocho días en­

caso necesario. 



Capítulo VII. 

Citas Posteriores; Reajustes. 



Capítulo VU. 

Citns Poztcriorcs¡ Reajustes, 
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Cltp1 Poste.rior111 Reajustep. 

A veces los contornos del tejido cambian tan rapidJ. 

mente que la construcc16n de dent&dura1 nuevas represantar' un -

aumento de gastos prohibitivos para el paciente. Esos cambios -­
tienen lugcr pronto, despu~s de la 1nserci6n de la dentadura in­

m.:.diata y puede pr-oc.lucirae durante una rlpida p~rdida de peso. 

En estos casos el dentista debe escoger la pr,cti-­

ca de rebase o de reconutrucci6n. El t4rm1no rebase generalmente 

se refiere al pro~oso de afiadir material de base a la superficie 

de la dentudura que contacta con el tejido en cantidad suficien­

te para llenar el espacio que existe entre el contorno de la --­

dent;adura original y el contorno del tejido alterado. 

La reconstrucci6n consisto en volver a colocar toda 

la base de la dentadura con material nuevo. S6lo permanecen.los­

dientes originales y su posici6n. 

~l problema de los procedimientos de reconstruir y­

rebasar t!sd. eri la posibilidad de alterar la!l relaciones intor-­

maxilarr.t1 cor:•ectas. Por lo tanto las impresiones para e::ton PI'2. 
cedim1en~us deben sati3facor las metas do cualquier otra impre-­

s16n y, 1ademh, mantener la dimensi6n vertical correcta y la re­
laci6n contrica. 

No 30 deben reconstruir las dentaduras que tienen -

mala est&tica, rolacionoa 1ntermax1laros muy inadecuadas, o col.5!. 

caci6n oclusal incorrecta porque la reconstrucci6n no pued11 co-­
rrecl r estas deficiencias. Ade111b 3i ha tenido mucha resoroi6n -

es caa1 1mposiolo colocar la dentadu~a correctamente en ol rebo4 

de y por eso la:J 1mpros1ones de reconstrucci6n pueden resultar -

en wiu rolnci6n horizontal y/o colocac16n oclusal incorrectas. 

Impros1ono11. 

Anto~ de hacur lna impreDionea la mucosa tiene que-

est:,r libre do irr1ti.c16n por todas partos. La forma m&s efecti­
va de eliminar la 1rr1tac16n por el trauma de la dentadura, os -
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quS.t11r la anterior durante cinco o siete dfas. 3n .el caso que -­

el paciente, no pueda estar sin dentadura durante este t1 .. po; -

el dentista tiene al recurso de altt1rnar los dg1111enes de trata­

alento. Lytle suilere que se qlllten las dentaduras de cuarenta -

y ocho a setenta y dos horas antes de hacer la 1apresi6n final. 

Cuando se prepara la dentadura para el aaterlal de• 

lmpresicSn se tienen que quitar toda: la• &reas con zonas retent1 

vas, de modo que la dentadura se pueda retirar del modelo sin -­

fracturar este. Adem4s en lugares como ol frenillo y la perife-­

ria pueden necesitar que ·Je rebajen. 

La ientodura nuper1.or :ie debe preparar para la im-­

pres16n perforando tres agujeros pequeilori "º el paladar. Uno de­

ellos colocado cerca de las papilas incisivas y los otros dos -­

cerca del reborde en el Area molar. Estos •irven de salidas de -

escapo para el exceso del material de 1mpros16n •. 

La dentadura se carga con pasta de 6xido mot&lico-­

y so coloca on la boca, Se presiona un poco hasta que dism1n111a­

el flujo do material, En ese momento 3e roduca la presi&n y se-­

realiza el fijuste del 1mbculo o el modelado del borde. Se deja -

endurecer ln 1mpres16n, so quita y se exurnlna pera comprobar la­

exactitud, Si es satisractoria se vierta con un modelo y se deja 

endurecer, La dentadllra inrerior se maneja como un portaimpre---. 

si6n y no necesita salidas, 

l\"lac:i6n de la mucosa a la11 i::upP.rficios oclusales. 

:n :nodelo no se separa ahoru, m&s bien al modelo -­

Y la dentndu:-a se montan en la parto de Arriba del duplicador 

Hooper, u continunci~n so coloca una cnpu de yeso en forma de -­

plataforma en los rniomoros de abajo del duplicador, y el rnlem--­

bro dn arriba con su dentnd•ua se cierra en una plataforma de Y!l 

so moja:lu, Lo:J d1ontus tienen que penotrur dentro do la superr1-

c1.::i del youo a una profundidad de don m11Ímatrou aproximatlamen--
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te. Cuando el yeso se endurece se tor~~ una llave dentro de la·· 
cual le pueden poner lo• dientes repetidamente para mantener Wla 

distancia fiJa y la relac16n entre al modelo y las 1uparricles -
ocl11salas. 

Cuando la llave se ha endurecido se separan 101 -·· 

miembros de arriba y de abnJo del duplicador. ~ntoncas se retira 

la dentadura del modelo. 

En osto pwito se puede elegir entre reconstruir o • 

rebasar la dentadura. Se se hace el rvbase la dentadura queda -­

coaaplet!llllante limpia de todos los matoriales de impres16n y se -

coloca en la llave, de modo que los dientes ajusten completamen· 

te en sus posiciones respectivas. E~ esta posic16n la dentadura­

se encera al modelo a lo largo de todn la periferia y en los ··­

tres agujeros a traves del paladar. 

El modelo y la dentadura se retiran del aiontnje, se 
procesan y se teruilnan. 

En opin16n del a11tor es preferible la reconstrucc16n. 

Por eso ~l modelo y la dentadura se montan en el duplicador de -

· Hooper. A cont1nuac16n la dentadura se separa del modelo, se qU!, 

ta todo el matorial de baao de dentod~ra de los dientes y se de­

Ja un pequeiio puente do c1Jnexi6n de acr!Uco. 

~ntonces se colocan los dientes en la llave, la --­

parte de arriba se pone nuevamente en el 1nstrW11ento y se vitelve 

a encerar el cazo. ~e procesa la dentadura y se termina de la -­

forma usual. 
Cuando el paciente ha llevado la dentadura superior 

comodnmente durante varios d!ac, se puede iniciar el procodimi•!l 
to de reconatrucci6n de la inferior. Durante todoa loa posos ---

3igu1ontell la dontartura tnrorior se tiene que ocluir con la sup.1, 

rior t'!rminada. 

La dlmens16n vertical do la oclusi6n se puoue esta· 



blecer 111d1endo puntos colocados en la cara del paciente. La pe­

riferia se moldea con sumo cuidado con ¡odiva de ba3a prea16n 1-

ae prueba la retenc16n. 

U pac1ante se le enaetla a retrulr la •andibula 'I a 

cerrarla. S1 la acct6n de retru1r se hace bien, las !orma1 de •• 

los di.entes anat61A1cos deben interd1gitar razonablemente bien. -

Suponiendo q,ue l.a relac16n centrica original f'uese buena. 

Se carga el material. de i•pres16n y se coloca la -

dentadura en la boca. Se le dice al paciente que cierre loa - • 

dientes juntos y que mantenga esa pos1c16n basta que el mate--­
r1nl. se endurezca. Este procedimiento registra bien la oclus16n 

de W11bas dentaduras e i~unL~ento la r~lac16n de los dientes 1n­

fer1ores con el asiento de la mucosa. 

La dentadura inferior se coloca en el duplicador-­

de llooper y se mu.neja de la misma forua quo la auperior. 

Los procedimientos de reconstrucc16n y de rebaso -

no se deben considerar nunca como un substitutivo adecuado para 

dentaduras nuevas. Los pacientes cuya~ dentaduras eatan recons­

trufdas a met111do tionen '}UC ser llamados para examinar el esta­

do de la mucosa y ue las relac1oneo 1ntorm:ixilares. 



Cap1tulo VIII 

Conolu:Ji6n. 



La principal ll0t1'9ac16n para la aayoda de los pa-­

.cientes que buscan tlll tratamiento de·proatodoncia inaed1ata ea -

evitar cualqui9r cambio en su apariencia, ocasionado por el dea­

dentamiento, que por Wl periodo de tiempo les 1.Jlpedida seguir -

con sus negocios y actividades sociales. 

El desarrollo de la prostodoncia ha alcanzado tan -

alto grado rte perfecci&n que es posiblo lograr unn fiel reprodu~ 

c16n de los raZROB fision6mico1, asi como del Jupl1cado exacto -
do los d1ontos naturales del paciente. 

Tambi'n se obtiene una gran vontaja al conservarse­

lus relaciones intermaxilares pues las lesiones que 4sta p6rd1da 
origina. Son de considerable trascendencia para el enfenno. Los­

músculos van perdiendo tonicidad, originando trastornos faciales 

importantes, asociados con perturbaciones del estado general y -

psíquico del paciente. La lengua organo ,a6v1l se atrofia ocasio­

nando un aumento de vol1unen que m&s tarde dificultar~ la adapta­

c16n de las dentaduras. La quiclitis angular (boqueras) es otra­

patolor,!a ocasionada por la p~ rdida de altura. 

Puedo asogurnrse que se o~tiene una mejor cicatri-­

zaci6r. de los max1laN11, ya q\10 el proceso de osteoclisis cstur& 

inhibida por la protocc16n de los nparutoo dentoprot6t1cos que -

vienen deseupenando el papel de r~rula~, controlandc la hemorra­

g!a, evitando en gran madida la contaminaci6n de luo heridas del 

exterior, y manteniendo los r!rmacos y otros agentes ternpeúti-­

cos en el lug3r de las heridas. 

No es necesario un período m~s lurbo de cambio de -

dieta; e::ita se liwitu u cor.iidas blandas 0610 durante U:'lO!I d!all,- · 

y no clu 1•nnt1, alo~unao semanno o menes, como suc11do r!a con un tra­

tam1onto do prostoduncia nonnal. 

Las ventajas que acompaflan esto tratamiento aon --­

tan buonao c¡ud el C•):Jto adicional, las ci t1111 extras necesarias,-
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el rebase eventual 1 otros ¡iequef\os inconvenientea, no tienen la 
portancia para el paciente normal. 

Por lo tanto, tomando en cons1derac16n las cond1o12 

n.:·s en que 1e encuentra 111 cavidad bucal del paciente, ad como, 

el estado general del mismo. Preferimos la construcc16n de eat•­

aparato siguiendo todos los pasos que la t&cnica de construcci&n 

aconseJa, Y• que en la mayor1a de los casos se tiene un &xi.to ·­
halagador. 

' 
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