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INTRODUCCION • 

La odontología es el estudio de la cavidad oral -

y todo lo que con ella se relaciona. 
La prostodoncia total es una rama de la odontología 

que se ocupa del estudio y la sustituci6n de los dientes y_ 

tejidos adyacentes, los cuales pueden ser bimaxilares o mo 

nomaxilares. 

Dentro de la prostodonc1a total encontramos la nr6te-
sis inmediata que se puede definir como; "el procedimien"to_ 

de colocar los dientes artificiales inmediatamente después 

de haber realizado las extracciones , y regularización del

proceso de los mar.ilares",por lo tanto una condici6n de im

portancia es tener re<:.lizado el aparato protético previo al 

acto quirúrgico. 

Hemos esco~ido el tema de"prótesis inmediataot, porque

debemos tomar en cuenta a los pacientes para los cuales es 

desaGJ"adable encontrarse desdentados y esperar la cicatri-

z~ción de los tejidos para usar una prótesis total que les

perm1ta realizar sus actividades sociales o de negocios. 

~e les evita a los pacientes l~s molestias por algunos 
meses la alteración de su dieta, el no poder masticar los • 
alimeLtos correctamente. 
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Ea cierto que existen un gran número de pacientes que 
sintiendo rechazo a la idea de permanecer con sus bocas -
desdentadas prefieren retardar la visita con el Cirujano -
Dentista. 

Se debe reconocer la ignorancia en la mayoría de las 
personas ajenas a la profesión, de que existe una técnica 
desarrollada y sustentada en bases científicas , que asegu
ran de manera satisfactoria el é~to de las prótesis; debe
mos tomar en cuenta el factor económico el cuaL\.jl. impedido 
que se generalice. 

~ste tratamiento es recomendabLe por las ventajas que 
ofrece a los pacientes, tanto en el orden funcional, moral, 
psicológico y social. 



CAPI'.l!ULO I 

GENERALIDADES • 
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GENERALIDADES • 

Se entiende por prótesis inmediata la colocaci6n de -

aparatos pr6tesicos inmediatamente después de las extrae-

cienes. 

La prótesis inmediata se originó a mediados del siglo 
pasado 1 publicando se un artículo en la revista "Dental co!!_ 

mes" de 1860. 

En 1920 surge un adelanto de las dentaduras inmedi&~ 

tas como consecue~c1a de las extracciones masivas. 

3n 19o4 Passamonti decía que las pr6te3is inmediatas 

han originado más quejas que ningún otro tipo de prótesis. 

Para i<:lein en 19b'.l 1 los fracasos de debian al diagnóstico 

defectuoso 1 plan de trata.miento equivocado. 
El Dr. Atkinson se dedicó a persuadir a los p~cientes

que esperan seis u ocho meses untes de insertar una próte
sis; sin embargo con la prótesis inmediata esperaba sola-
mente a aue la sangre dejara de correr para tomar una im-

presi6n. 

Si la encia era blanda la rec-rtaba considerablemente 
1 re~ovia el proceso alveolar lo suficiente pura hacer una 

prótesis pareja. TolllJbn la impre3i6n y arregiaba los die~ 
tes artificiales en los lugares de los cuales se extraJe-

ron los dientes naturales. 
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~a prótesis inmediata es una alternativa frente a la -

odontología conservadora, ya que no autoriza la extracción 
de dientes cuya conservación satisfactoria es aún posible 
y no garantiza contra las complicaciones que se puedan pr~ 

sentar. 
l.l Las ventajas de las prótesis inmediatas son las sigui 

entes 
No altera la fisiología muscular. 

Mantiene la dimensión vertical. 
Es menos doloroso el periodo de cicatrización , ya que-
1~ dentadura sirve como férula de protección. 

Disminuye la inflc.mación. 
Se puede dejar una oclusión similar si ésta conviene. 

Evita transtornos fonéticos. 
No altera el aspecto físico ante la sociedad donde se -
desenvuelve el paciente. 

l.2Las desventajas de una prótesis inmediata son : 

Se requiere de habilidad y dominio p~ra trabajar sobre
un grupo de dientes • 

Es más costosa por los rebases y ajustes que requiere. 
Los errores clínicos o de laboratorio se hacen ev1denta; 
después del tratamiento quirúrgico, 
El no estudiar y seleccionar los casos de los pacientes 
puede llevar a un fracaso. 

Las indicaciones de una prótesis inmediGta son : 

Cuando el estado general. y la edad del pacie :1te no in-
terf1eren en el tratamiento. 
Cuando se realic€ el examen bucal y se pruebe que loe 
dientes y los tejidos están en condiciones para llevar
le. a cabo. 

Cuando el paciente acepte , conociendo la situación da 
tratamiento. 
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Las contraindicaciones para la prótesis inmediata son 

Cuando el tratamiento quirúrgico sea un riesgo. 

Cuando el paciente no valoriza la importancia del trat~ 

miento. 

1.3 Diagn6stico. 

El diagnóstico es la parte de la medicina que tiene -
por objeto distinguir una enfermedad de otra o la determi

nación de la naturaleza de dicha enfermedad. 

dar 
Para llevar a cabo un diagnóstico es importante recor-

Examen clínico. 

Impresión preliminar. 

Articulador de diagnóstico. 

Historia clínica. 
Indicaciones de tratdmien~o. 

Bl examen clínico debe realizarse minuciosamente con 

todos sus detalles, debe cubrir no sólo el estado general, 

facial y bucal, sino ta;ub1én estado mental, actitud del P! 
ciente y su capacidad para comprender su situación. 

A meJor estado ~eneral mayores probabilinades de exi"tl 
un estado general dudoso o un paciente poco dispuesto pue
de hacer cambiar el tratamiento. 

Las ixpre3iones preli~inares deben ser completas tan

to superiores como inferiores , se obtienen con un port&-
imDresi•ines perforado, cuya extensión abarque todo lo nec,!;_ 

sario para incluir el asiento y los flancos. El portaim

presiones no debe alterar la posición de los tejidos, cua~ 
do es neces,irio se ha.::en proJ.ongacione · soore los flancos 
con cerd blanda. 
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El material de ela::ci.ón es el elástico, se puede tomar 
una impresión mixta, cera con al~inato, silicona, pero só
lo bastan buenas impresiones de alginato que cubran toda -
la su;,erfic1e 9rótes1ca. Los modelos obtenidos se deben -
de montar en un articula.1or de diagnóstico, aue es un dis
positivo mecánico , que representa las articuiaciones tem
poromandibulares en su relación con los maxilares. 

El registro intermaxilar a los efectos de diagnóstico 
será la oclusión central actual con las mal oclusiones co~ 
genitas o adquiridas. 

31 articulador de diagnóstico no se exige adaptable. 
El examen radioeráfico se realiza en toda la boca in

cluyendo espacios desdentados, sirve como compleir.ento del 
examen clínico para descubrir restos radiculares, quistes, 
dientes incluidos, zonas radiolúcidas; f1cilita el diagnó~ 
tico quirúrgico y complementa el prótesico. 

1.4 Historia Clínica. 

La historia clínica deberá incluirse para el trata--
miento dental del paciente que inclu¡e el inicio o grave-
dad de la enfermedad dental • 

La historia clínica es un registro clínico de datos -
patológicos y no patológicos con el objeto de establec~r tn 

diagnóstico mediante un pronóstico para llegar a un trata
miento, 

1.4.1 Puntos de importanci~. 

Ficha Clínica , 

Son recordatorios preparados ~ue se pueden archivar, P! 
ra recordar la hiator1a clínica o rcás o menos su esencia. 

Anál1sts de laboratorio, 
De orin~ o de sangre deben pedirse con la necesid~d de 
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aclarar dudas con respecto al estado general del paciente. 

Consultas con el m~dico. 
La colaboración con el médico es imprescindible en una

cantidad de casos en que el estado general o el psiquíes -

estan perturbados. 

Historia Protética. 
Es eL estuaio ae laa prótesis que lleva el paciente y 

tádo lo que se puede averiguar respecto a su experiencia -
protética. Es un factor que orienta en muchos casos el ~~ 

diagnóstico o la indicaci6n del tratamiento. La experien

cia que puede~ favorable,esto nos da una pista del dise
no, formato o tratamientos especiales; o desfavorables, vrr 

cuál fue la causa del fracaso ya sea por fallas técnicas o 

intoleraacia del paciente. 

Edad. 

Da una indicación sobre la habilidad del paciente de l:kl 

gar a usar las dentaduras. i!;l cuerpo se encue:1tra en sus -

condiciones óptimas hasta la edad de 35 a 4u años. 1os te
jidos sanan rápiaamente, su resistencia es favorable y la 

persona se adapta fácilmente a las nuevas condiciones. 

Debemos esperar mayores dificultades con pacientes en-

tre la edad de 40 y oú anos, los tejidos no sanan rápida-

m~nte y el paciente no se adapta fácil~ente a la nueva si
tuación. 

En la mujer se presenta la menoi:iausia y los problemas -
asociados durante este periodo; el homore se encuentra en
la cima de su trabajo y generalmente tiene poco tiem~o. El 

servicio y la funci6n parece ser de mas importancia que el!_ 
tética. 

Después de los bü anos de edad, la construcci6n de den

taduras se vuelve más difícil • Estas per3onas encuentran 

muy ~ifícii adaptarse a experiencias nuevas, la reparac16n 
de los tejidos es lenta y en est~ caso se ha producido ex~ 

tensa destrucci6n tisular, la comodidad parece ser el as--
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aspecto más importante. 

Salud General • 
Una persona aue goza de buena salud es lógicamente mejer 

paciente qus otra que se encuentra enferma.. 
3i el paciente es tratado por un mé~ico general, deberá 

preguntarse a Gste último sobre la naturaleza de la afecc~ 

ón que le estan tratando. 
La influencia menópausica puede presentar un problema,

no sólo psicológico sino también del pu~to de vista físico, 

especialmente si el paciente esta recibiendo terapia endó~ 

crina , por ejemplo; hormonas tiroides, estrógenos y andr~ 

genos , los que causan frecuentemente una mucosa bucal muy 
sensible al paciente. La mucosa mucnas veces no regresa -

su estado normal hasta que ~ ha detenido el tratamiento. -

Durante este período muchas muJeres se encuentran tensas,
inest~bles y por lo tanto, dificultan má3 la construcción 
de la prótesis. 

Deberá interrogarse al paciente sobre sus dientes si ha 

sido desd•mtao.o o casi desdentado durante. cierto tiempo, -
tal vez haya camoiado inconc1ente~ente sus hábitos alimen
ticios debido a su incapacidad para masticar apropiadamen

te los alimentos, en consecuencia , muchos de los alimentm 

duros y fibrosos ricos en vitamina~ y proteínaa esencia-
les habran sido elimados y sustituidos por alimentos ricos 
en carbohidratos, esta dieta hace que los tejidos ae vuel

van en muchas personas edematosos y aaoloridos. Si se en-
cuentran que la dieta del paciente es inadecuada habrá que 
recetarle una ~1eta adecuada. 

Hay transtornoa generales que pueden tener :nanifestaci~ 

nes orales, siendo necesario que el paciente sea tratado -

médicamente ~ntes de la construcción de la dentadura para 

poder lograr mayor éxito , entre ellos: anemia, artritis, -
parálisis de Bell, mal db Park1nson, tubercu~oais, lupus -
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eritomatoso, pénfigo , radiaci6n, Síndrome de Plummer'Vin

son, estomatitis nicotínica , enfermedad de Paget, acrome

galia, leucoplasia, tumores malignos. 

Debemos tomar muy encuenta el estado general de salud -

del paciente para poder realizar nuestras intervenciones -

quirúrgicas sin consecuencias posteriores. 

Ocupación y Posición social. 
La ocupación del paciente ayudará a determinar sus exi

gencias y necesidades profesionales. 

Historia dental. 

Deberá incluir la historia clínica sobre el tratamiento 
dental del paciente que incluye el inicio y gravedad de la 

enfer:nedad dent01.l. También deberá anotarse su rei..cción 
al tratamiento dental¡ la atención que el ~aciente de a la 

higiene bucal y la frecuencia con eme buscó el tr~:;_tei.:niento 

dental dará una indicac16n sobr~ la cooperación que pode-

mas esperar de él durante el tratamiento. ·rambién de oerán

numerarse los háb1 tos como por ejemplo; bruxismo, masticar 

~oma, fumar pipa, etc. 

~l tamaño físico de los maxilares también influye mucho. 

Cuando los maxilares son grandes, ofrecen la iw.yor ventaja 
posible para la retención, est~bilidad y eficacia. 

Loa maxilares meaianos ofrecen menos venta.r,s p-~r~ la ;
retenci6n, estabilidad y eficacia. 

Cuando los maxilares son pequeños. se presenta mayor difi 
cultad para alcanzar la estabilidad y eficacia deseada .S:t 

todas las delfés condiciones son favorable~, la e~tabilidad 

ae la .Pr6tesis y la habilidad del paciente para so~ortar -
las fuerzas de la masticación , se encuentr~n en proporci-

6n directa al tamaño físico y cualidad de la eatructura 6-
sea. 

Aunque la clasificación g...neral de las arcadas ea: cua
drada, triangular y ova1a11a, deberá tenerse preseni;e que -
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muchas veces presentan un tipo de arcada combinada como ; 

ovalada-triangular, ovalada-cuadrada, cuadrada-triangular 

o triangular-invertida. 

El torus palatino ea una protuberancia ósea ubicada 

centralmente en el paladar, puede ser de diversos tamanos • 

·rorus mandibulares¡ exostosis ósea en la cara lingual 

del reborde mandibular, más frecuentemente en .1.as rei:ionea 

de caninos y premolares. 

Torus ausentes o pequeños que no interfieren en la -

construcción y uso ds La dentadura. 

Torus que ofrecen .1.eves dificultades para la eficaz -

adaptación de las dentaduras. Pued~ ser necesaria la in~ 

tervención quirúrgica. 

~randes forus que complican o impiden la construcción 

y éxito de las prótesis, deberán eliminarse quirúrgicamen

te. 

Actitud mental, es importante conocer la actitud men 

tal del paciente con respecto a las aentaduras. 

Pacientes filósoficos, es una persona amable, no es -

hipercrítico y está bien centrado mentalmente. Nunca deJ~ 

rá de decir algo, aunque ésto 0 sea a su favor o en contra, 

siempre se siente involucrado en las cosas en cierto grado. 

Paciente exigente, es una persona generalmente muy ~ 

exacta en todo lo que hace, viste de manera inmaculada y -

tiene inteligenci<i por arriba de lo normal. Sólo se verá 
satisfecho por la perfección. 

Paciente histérico, es difícil de distinguir entre é~ 

te y un exigente. Gereralmente el pacie:,te exigente tiene 

quejas con razones válidas, mientras el paciente histérico 

se queja sin justificación. Frecuentemente sufre enferme

dad dabilitante o crónica y teme al servicio dental. 



15 

A menos que la actitud mental del paciente cambie, la 

probabilidad de éxito es mím.ma. 
El paciente indiferente frecuentemente está desdenta

do por a~os, generalmente no ayuda o se molestará para - -
acostumbrarse a las prótesis. 

Examen radiológico. 

La patolo~ía retenida, como quistes, dientes no erup

cionados, restos radiculares, aue demuestren áreas radiop~ 
cas deberán eliminarse antes de construir las prótesis. 

Es importante valorar el estaao actual de los dientes 

remanentes aue presenta el pac1P.nte, éste se deoe oasar en 
un examen clínico y radiográfico detal~ado. 
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REGISTRO DE DIAGNOSTICO 

I. Información General. 

Nombre 

Sexo 
Salud General 

Fecha 
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Medicamentos que toma ~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Observaciones especiales y tratamiento propuesto 

Ocupación y posici.ón social 
Historia dental 

His~oria de Dentaduras 

Motive principal de la consulta~~~~~~~~~~~~~ 

Tiempo de haber permanecido desdentado • 
Maxilar Mundibula 

Dentaduras anteriores. 
Clase 

Número 

Experiencia Favorable Desfavorable~~~~-

Dentaduras Actuales • 

Eficiencia a la 

masticación 
Retención 
Estabilidad 
Estética. 
Fonética 

Reacci6n del Observaci6n 

paciente. del dentista. 



Comodidad 
Dimensión Verti:al 
Datos prótesicos. 
Con la presente prótesis o dientes naturales en oclusión 

--------------------------- mm 
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En la posición de descanso mm 
Medida adoptada para la prótesis por construir --~~~mm 
Recomendacic:nes de paciente y dentista para mejorar las 
dentaduras 

II. Características Físicas. 

Habilidad neuromuscular comprobada por 
Lenguaje (articulación 
Buena ~ed1ana Mala 

--------------~ ------------- -----------
Coordina c i 6 n 

Buenª-----------------'~ediana __________ ~Mala __________ __ 
Apariencia general 
Indice Cosmético 
Promedio 
Aspecto 
Agradable ____________________ Tenso ____________________ ~ 

Personalidad 
Delicada ______________ Media ____________ Vigorosa ________ _ 

Cara ; Forma 
Ovoide 
Perfil 

_____________ Cuadrada ____________ Alargada --------

Normal ______________ Prognático __________ Retrognático _____ 

Cabello 
Blanco _________ Negro ______ ~Castaño _________ Rubio ______ _ 

Ojos 
Negros ________ Cafés __________ Verdes ________ Azules ________ _ 
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Forma del arco 
Maxilar 
Mandibula 

Cuadrado _______ Triangular ____ o.voide ___ __ 

Cuadrado ______ Triangular~Ovoide ____ _ 

Forma de el paladar duro 
Plano _________ "U" ________ "V" _______ _ 

Inclinación en el paladar blando 
5uave _____________ ~~ediano ________ Agudo _________ __ 

Relación de los procesos 
Ambos procesos son paralelos 
Uno de los procesos no es paralelo __________________ ~ 

Ambos procesos son divergentes ----------------~ 
Distancia interarco 

Adecuada --------
Retenciones oseas 

Excesiva _________ Limitada _____ _ 

Maxilar Ninguna __________ Ligera _______ Requiere remo-

ción --------------------
Mand~ bula Ninguna __________ Ligera _______ Requiere re-

moción ~-------------------
Torus 
Maxilar Ninguno _____ Ligero _____ Requiere remoción. ____ __ 

Mandibula Ninguno _____ Ligero ____ Requiere remoción. ____ _ 

Tejidos blados que cubren el pl'oceso alveolar 

Espesor firme y uniforme -----------------------------~ Tejido grueso ____________________________________________ _ 

Tejido hiperplásico o resistente 

Muaosa ~ana Irritada Patol~gica --------
Inserciones tisulares (encía insertada ) 
Mínimo 12mm 8-12mm Menos de 6iflin ------
Inserciones musculares y frenillos 
Baja ___________ .Med1ana ___________ Alta ____________ _ 

Espacio Postmilohioideo 

Mínimo lOmm -----------------•enos de lOmm ______________ ~ 
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Tez 
Clara Media _______ ,_;Robicunda Morena ____ _ 

Textura (piel) Normal Otra (Explicar) 
Arrugas dedibas a : 
Edad ______ ~Perdida de aimensi6n vertical 
Labios 
Activos Largos. _______ Medianos ________ Cortos~ 

Bordes Bermellón visibles -----------------------------

III. Evaluación Cl!nica. 

Articulaci6n temporomandibular. 
Comodidad. ______________ suavidad. _________ _ 

Crepitante llesviaci6n _________ __ 
Sonora. _______________ __ 

Movimiento llla.ndibular ( evalúello como normal, excesivo o l!, 
mitado) 
Protusivo __________ ~Lateral derecho _______ Lateral-
izquierdo __________ ~ 

Factores biológicos 
Tono Muscular 
Normal . _______ Casi normal. _____ ~ubnormal. _____ __ 

Desarrolllo de los muscules de masticación y expresión • 
Nor.~:al Cerc~~ de lo normal Subnormal __ 
Tamaño de mandíbula y maxilar 

Mandibula y maxilar compatible ------------------
Maadibula m!is pequeña aue el maxilar ----------
Mandibula más larga que el maxilar -------------------
Altura de el proceso residual 
Maxilar Normal Pequeño P!ano 
bfandibula Normal Pequeña Plano 
Porma de el proceso residual 
Maxilar "U" "V" Afilado 
MI'iDlBULA "U" "V" Afilado 
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Espacio Poatmilohioideo 
~línimo 10 mm. __________ liienos de lumm --------

Sin espacio para la dentadura --------------~ 
Sensibilidad del palad<cr (re..,puest11 a la palpación 
Ninguna _________ Mínima ____________ Hipersensible __ _ 

·ramaño de la len¡pla 
!lormal Meaiana 1;rande ------------- ------------- ------------
?osici6n de la len¡pla 
Normal ______________ Punta fuera de posición 
Retraida _______ _ 

Saliva 

Cantidad y consistencia normal 
~antidad excesiva _________ Poca o nada de saliva _______ _ 

Actitud .rlental 

hlos6fica 

Indiferente ~-------
~xa;nen radiográfico 
Hueso denso ___________ nueso canceloso _____ ~Hueso no den 

30 -----------------
~ s ta do oatoló~ico de los dientes remanentes 

Patología retenida 
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Como indicación de1 tratamiento es importante comuni

car al paciente las ventaJas y desventajas de la prétesis

inmediata y esté deberá decuhr,aconsejandole lo mejor para 

él. 
En el plan de tratamiento se deberá : 

Determinar si habrá cambios de altura, posición, tamaño 

y forma de los dientes. 
Determinar la situación en la que se encuentra el paci

ente. 
Considerar medios auxiliares inmediatos que requiera el 
estado actual de1 paciente, 

Establecer el tipo de cirugía p~ra cada intervención. 
Calcular los preóios y sus variaciones de acuerdo al -
plan de tratamiento. 

E~timar los cuidados postoperatorios y la atención pró
tesica adecuada. 

El paciente debe saber la probabilidad de requerir -

nuevas prótesis después de seis meses o un drio. 

~l pronóstico se basa en el examen clínico, radiográ

fico y el cuestionario for:nulado nos dará el grado de difi 
cultad o éxito que se pueda esperar. 
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PREPARACION DE BOOá. 

Para restaurar la totalidad de la salud dental del P! 

ciente es necesario una vista general del plan de tratami

ento. 

Es conveniente realizar al paciente una profilaxis , -

si es necesario una tractectomia profunda, se realiza por 

cuadran~es para reducir la presencia de la infecci6n. 

2.1 Extracciones de dientes posteriores. 

Desde un punto de vista técnico las extracciones pue

den ser simples o con alveolectomía. 
Las extracciones si~ples estan indicadas ~iempre que -

sean posibles y que no haya indicaciones precisas para la
alveolectomía, así se trate de extracciones de dientes ai~ 

lRdos o de un grupo de dientes. 
Toda extracci6n debe ser considerada cirugía preprot,! 

tica. 

Después de la cicatrización de laszonas desdentadas -
posteriores en una de las arcadas o ambas, son reemplaza-

das por pr6tesis parcial removiblee • 



24 

di existen zonas retentivas antagonistas de tejidos -

duros en los segmentos posteriores y anteriores de las ar

cadas, el hueso deberá ser contorneado en el momento de la 

extrucción de los dientes pos-:;eriores. 

Al momento de la insers~ón de la dentadura se ex"raen 

los dientes bajo anesr,esia local utilizando un bloqueo in

fraorbitario e infiltración palatina. 
~e harán todos los esfuerzos para conservar la mayor 

parte de los tejidos duros y blandea. 
La eliminación de los vertices de la cresta alveolar

el levantamiento del periostio y la utilización de materi

alde sutura se evitarán, a menos que sean necesarios. 

Cuando un paciente se presenta a la consulta con el -
propósito de aue le sean colocadas unas dentaduras irune-

diatas, se tendrá que evaluar a estado del proceso residual 

y ver si existe alguna patología que interfiera a la colo

cación de la dentadura • Je somete al paciente a la reha

bilitación del proceso. 

2.2 Regularización del proceso posterior • 

Para llevar a cabo la regularización del proceso es -

necesario el trazo de una incisión en la parte más superior 

del reborde, pudiendo ser tan larga como sea necesario y si 
es el caso, se puede hacer la elaboración de una o dos in
cisiones terminales. 

Las incisiones deben ser amplias paea aue se asegure 

una buena visibilidad, de un sólo trazo y profunda, abarca~ 
do tanto mucosa como periostio, se continua el acto con el 

levantamiento del colgajo por medio del elevador de per10~ 

tio, dejando así al descubierto el hueso maxilar o mandib~ 
lar que deseemos regularizar. 
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Cuando las irregularidades son pequefias tales como -

crestai oseas, espinas, etc., basttirá con realizar un lima
do o pulido de dicha anomalía por medio de una lima para 
hueso; cuando la malformaci6n es amplia se' tendrá que rec):! 

rrir al uso de intrumental más especializado tal como cin

cel y martillo, fresa quirúrgica p alveolotomo. 

2.3 Restauraciones temporales. 

Al realizar el examen clínico oucal se valoriza el t! 
po de restauración que necesita cada diente. 

Las restauraciones usadas colllUnJ!lente son; amalgamas~ -
resinas o compositores. Estos materiales deben satisfac<~r 
ciertos requisitos físicos y quím1cos ; no deben ser noci
vos p~ra los tejidos vivos, en virtud de la acción química 

o filtración márginal para aue éstos no lesionen dichos t~ 
jidos, deben tenerse en cuenta bases y b~rnices que se uti 
lizan por debajo de las restauraciones. 

2.4 Colocación de próte3is removible. 

Restaurada la boca se puede pensar en la colocación ~ 
de una prótesis removible. 

Una próteJis parci~l removible restaura uno o más di

entes naturales ausentes y part~adyacentes. Esta soport~ 
da por dientes y mucosa bucal. 

El diseno del aparato debe ser adecuado a las necesi
dades de cada paciente, tomando en cuenta que su uso será 
por poco tiempo. 

Tomar.do en cuenta que el uso de ésta restauración se

rá por muy poco tiempo, s6lo mientras se construye la pró-

tesis. 
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J DIPRESiuNES. 

Una impresión de prostodoncia es el registro negativo 

del área completa de soporte, ya sea del maxilar o mandib~ 

la en un material plástico que endurezca relativamente 

mientras que se está en contacto con dichos tejidos. 

La impresión es entonces utilizada para reproducir un 

positivo o modelo de yeso, de loa tejidos registraaos. 

3.1 Tipos de impresión • 

Existen dos tipos de impresiones; la impresión prima

ria, anatómica o preliminar es aauella que se utiliza para 

fines de diagnóstico y para la construcción de un portaim

preaión final. 

La impresión secundaria, fisiológica o final, es aqu! 

lla que se utiliza para la elaboración del modelo de tra~ 

jo sobre el cual se fábrica la base para dentaduras. 

Para la toma de la impresión se señalan cuatro tipos
importantes : 
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Tiempo preoperatorio.- preparación ae paciente; prue

ba ; selección y corrección adecuada de la cubeta; prepa-

ración del material y carga de la cubeta. 
Tiempo bucal.- introducción en la boca; centrado, P!' 

fundización, endurecimiento del material , desprendimiento 

y retiro. 
Tiempo post-bucal.- lavs.do, examen crítico, retoque -

inmediato para el modelo. 
Tiempo de laboratorio o taller.- preparación final p~ 

ra el modelo, preparación del yeso, fraguado, recuperación 

y terminación. 

3.2 Portaimpresiones. 

Un portaimpresiones es la case más importante en la -

toma de una impresión, sin importar la técnica que se úti

lice. 
Las funciones de un porta-impresiones son¡ mantener -

el material de impre~ión en contacto con los tejidos ora-

les. Proporcionar fuerza adicional en regiones seleccion~ 

das del proceso residual mientras se impresionan otras re-

51ones sin desplazar los tejidos. :iostener el material de 

impresión cuando éste es retirado de la boca para obtaner

el modelo de yeso. 

Un porta impreaiones ideal es aquel que áe ha hecho -
especialmente para cada paciente. ~or lo tanto las corree 

tas impresiones de trabajo para prótesis inmediata pueden 
ser difíciles de obtener. 

Sx1ste una variedad de porta impresiones como son co
merciales o standar de diversas marcas que pueden ser li-

sas o perforbdes. Nuentro porta impresión. se deberd ade-
cuar a l~s neces1dade~ de cada caso por lo gnneral debe -
quedar un (·sr.acio de 3 a 5 milímetros entre éste y la mue!?_ 

sa para dar cHvidu al material de impresión. 
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3.3 Material de impresión. 

Hoy en día existen diversos materiales de impresión -

en el mercado. El material seleccionado será aquel aue •
reuna las características y propiedades físicas aue se ne

cesitan para lograr los objetivos aue se deseen de la im-

presión. ~ntre ellos tenemos : 

Hidrocoloide irreversible (alginato).- Es un material 
plástico, se ~uede usar para tomar impresiones nr1marias y 

secundarias. Imnres1onu bien los detalles, pero lo afec

ta la saliva, la impresión con alg:¡.nato no nuede ser corr! 
g1da o rectificada, la impresión debe correrse inmediata-

mente, para evitar imb1b1ci6n y sineres1s. 

Hidrocoloide reversible.- Se obtienen detalles saGisfac 

torios pero tiene a1gunas desventajas. ~l norta imnresio

nes que se utiliza debe tener un sistema de tubos para .el

enfriamiento del material; esto signif 1ca que ésta contra

indicado hacer portaimpresiones individuales: casi siempre 
se deforma la vuelta muscular, no se usa en pro.3todoc:i.a, 

Ceras.- Son utilizadas para la toma de t:nnresiones fina 
les ya aue se ab1andan con la temneratura de la boca. ~or 

su consistencia puede causar desplazamiento de los tejidos; 
por lo tanto el portaimpresiones i;·,dividual deberá ser más 

exacto. Uno de los usos de las cer~s es el de corregir 1! 
presiones finales tomadas con otro material como son el Y! 
so o pasta zinquenoleica la impresión deberá ser corrida -
de inmediato • 

Pasta zinauenolica.- Tiene muchas de las propiedades -

del yeso para imprediones. ~luye adecuad~mente y registra 

los detalles finos, reau1ere del soporte de un portaimnre

s1one~ y e~ un material rígido una vez que ha endurecido. 
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La boca del paciente deberá estar perfectam8nte seca 

antes de tomar la impresión ya que el material es afectado 

por los fluidos bucales. 

E:lastomero .- Son usados pc,ra im'Presiones finales, se o_!? 

tienen detalles finos, se usan cuando existen retenciones, 

se auaptan a portaimDresiones holgaaos o aJustaaoa • 

du utilidad con la prótesis inmediata es notaole; los 

dos ela3tomeros m~s usactos son los mercaptanos y las sili

conas. 

Yeso.- El yeso para impresiones es frecuentemente usa 

do para imnresiones finales con la técnica ae mínima pre~ 

sión o para las impresiones seccionales usadas para la el~ 
boraci6n de dentaduras inmediatas deoido a que fluye apro
piadame~te, e impresiona haata los más mínimos detalles • 

~l yeso se ex-;:;and-" durante su fra,e;uado • Estéi nropie 

dad es más exacta en secciones delgadas. Por está razón,-
es a menudo usado en impresiones que requieran de una capa 
ligera de material de imuresión. 

3.4 Toma de i~presión. 

En la mayoría de los casos la impresión primaria es -

con alginato, con un portaimpresiones ~mplio. ~ ocasion~ 
será recurrir a la impresión mixta de al~inato, modelina o 
cer!::L. 

Se instruye al paciente para que se enjuague la boca 
con agua para reducir la viscosidad de la saliva, deberá -
secarse con gasa. Se prepara el alginato de acuerdo a las 
instrucciones del fábricante. 
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Sobre llenar ligeramente el portaimpresiones con el -

material , antes de colocar el portaimpresiones se debe p~ 

ner material adicional en la bóveda palatina y el vestibu
. lo bucalfj labial del maxilarJJ en el área de la fosa retro

milohioidea de la mandíbula. 
Se coloca el portaimpre.o.;iones cargado en la boca del 

paciente se centra sobre el proceso; asegurandose de que -
exista un espesor adecuado en la parte anterior antes de -

sentar el portaimpresiones en posición. Para la mandibula 

se pide ai paciente oue le~ante :ha len.gua para que fluya -

el material adecuadam~nte; se rectifican los bordes, los -

vestíbulos labial y bucal en maxilar y mandibular. 

Un error común al tomar impresiones primarias es el de 

asenGar el portaimpresi.ones demasiéidO sobre el proceso de -
manera que quede un volumen insuficiente de alginato en la 

región oclusal. 
3e mantiene el portaimpresiones en su lugar durante -

tres minutos después se retira con un ¡r;ovimiento enérgico 

se entu~ la impresión con ctgua corriente¡ de corre de -
inmediato con yeso para obtener el ~odelo primario. 

3.5 Construcción del portaimpresiones indiViáual. 

Una ve~ obtenido el modelo primario se debe planear el 

diserto de la cubeta individual, ésta debe ser adecuada a -
la topografía de cada caso y tom3ndo en c~er.ta el manerial 
para impresiones. 

3e traza con lá~iz tinta sobre el modelo el límite 

del portaimpresiones, se coloca separador1 una lámina de 
cera rosa, a~e sirve corno espaciador, se hace fluir cera a 

los espacios interproximales, superficies palatinas de los 

dientes y a la 1nclinaci6n bucal del reborde alveolar resi 

dual (posterior). Se prepara el acrílico de auto-polimeri 
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zación por el mátodo ne espolvoreo, dando un grosor unifo~ 
me y eliminando el exceso de material, este mátodo es pre4 

ciso y estable. 
Se colocan rodillos de modelina o cera con cera pega

josa en la parte oclusal posteTior, que sirve como; ~ango -

o asa para la manipulación del portaimpresiones. ~roporci~ 

nan soporte digital durante la toma de impresión, 3.IS"titu'e 

a los dientes de apoyo a los carrillos durante el proceso -

de rectificación de bordes. 

).6 Impresión final sencilla o única. 

~e prueba el portaimuresiones individual en la boca -

del paciente. Si se produjo un error en la extensión de -
los bordes aurante la imnresión primaria se debe modificar 

el portaimpresiones. Un portaimpresiones exacto es esen-

cial para un impresión satisfactoria.. Rectir"1cac1ón de -
boraes en el portaimpresiones superior: 

Coloaue modelina en el borde bucal del portai~nresiones 

el án~lo bucal distal al área del frenillo bucal, de un 

lado. 

acondicionP. la temperatura de la mod~lina y colooue el 

pcrtaimµresiones en la boca del paciente. 

Tire del ángulo bucal distal hacia arriba, afuera, aba

jo y ligeramente hacia adelante y retire el portaimpre
siones. 

Coloaue modelina en el borde bucal del lado opuesto y r! 
pita los dos anteriores pasos. 
Coloque model1na en la región del frenillo ~ucal, acond! 
cione la temperatura de la model1na y lleve el por-,;aim
presiones a la boca del naciente. 

'l'ire de loa tejido a de la regi6n de· freni.Llo bucal ha
cia arriba, afuera, abajo, adelante y atrás para simu-
lar la ~cci6n del músculo elevador del án~lo de La boca. 
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Hepita el paso anterior para rectificar el frenillo ~ 

bucal del lado opuesto, 
Coloque modelina en el borde labial del portaimpre3io

nes de la escotadura para el frenillo bucal a la esco

tadura para el frenillo labial , de un lado y tire del 
labio superior hacia arriba, afuera y abajo, 

Repita el paso anterior para la rectificación del lado 

opuesto. 

Agregue modelina en la parte anterior del portaimpre-
siones y caliente toda el área del borde labial de arn

bo s lados, acondicione la temperatura de la modelina y 

llávelo a la boca del paciente. Tire del labio hacia -
arriba, afuera y abajo y haga que ·el paciente lleve el 

labio superior hcicia abajo sobre los bordes labiales -

del po~taimpresiones. 

()alie!ite los bordes bucales distale1:1 de ambos lados, -

acondicione ia temperatura de la model1nu y coloaue.el 

portaimpresiones en la boca del paciente. H~ga que el 

paciente mueva la ma.nitíbula de un la.do a o'tro. wa ac

ción del proceso coronoides durante este movimiento 

funcional determinará el grosor del borde bucal. 
Coloque modelina en la re~ión del sellado posterior 
del paladar, de iucotadura hamular a escotanura hamu-

lar. La modelina deberá extennerse aproximanamente --
2mm hacia adelante y hacia atrás de la línea de vibra~ 
ci6n. 
Acondicione la temperatura de la modelina y coloque el 

portaimpresiones dentro de la boca bajo presión. Indf 
quele al paciente que pronunáie la letra "A" v""rias v~ 
ces, 

Retire el portaimpreaiones y colóauelo en agua fria, 
Caliente la modelina del área de a•bas escotaduras ha

mulares, acondicione la temperatura y coioque el port! 
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impresiones dentro de la boca del pacient~. 

Haga que el paciente abra ampliamente la boca para -

que se moldeen las regiones de las escotaduras hamula

res. 

La rectificación de bordes en el portaimpresiones in

ferior se l~eva a cabo de la siguiente manera : 

Coloque modelina en el área del borde bucal de un lado 

en el portaimoresiones, del ángulo bucal distal a la 

región del frenillo bucal. Después de acondicionar 

la temperatura de la modelina en un baño de agua cali

ente lleve el portaimpresiones a la aoca del paciente -

y manténgalo bajo presión con una mano, mientras que -

con la otra tire de la mejilla hacia afuera, arriba y 

soore el portaimpresiones. 

Repita lo anterior en el lado opuesto. 

Examine y retire cualquier exceso de modelina con un -

bisturí. 

Coloque modelina en la región del frenillo bucal del -

portairnpresiones, acondicione la temperatura de la mo

delina y coloaue el portaimpresiones en la boca del p~ 

ciente. Torne la comisura y tire hacia afuera, aaelan

te y atráa. ~sto permitirá espacio para librar la ac

ción del músculo depresor del ánj;\Ulo de la boca. 

Re pi ta el paso anterior para la región del frenillo bu 

cal del lado opuesto. 

Coloque modelina en el borde labial de un lado del po~ 

tai~presiones, de la escotadura para el frenillo bucal 

a la escotadura para el frenillo labial, acondiciónese 

la temperatur~ de la modelina y coloque el portaimpre

siones en la boca del paciente. Tire del labio hacia 

afuera, arriba y sobre la modelina. 

D~spués de retirar y enfríar el portaimpresiones, repi 

ta el pas3 anterior para rectificar el área del borde 
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Ubial opuesto. 
Caliente toda el área de ambos bordes labiales del po~ 

taimpresiones, acondici6nese la temperatura de la mod~ 

lina y coloque el portaimpresiones en la boca del pa-

ciente. Tire del labio inferior hacia abajo, afuera y 
arriba y luego haga que el paciente lleve su labio so~ 

brelos bordes labiales. 
Fara rectificar los bordes linguales, ponga ~odelina y 

acondicione su temperatura, en el borde lingual compre~ 
dido entre la re.gi6n de 103 premolares de un lado a la -

regi6n de los premolares del lado opuesto. Duespués de 
aue el portaimpresiones ha sido colocada en la boca -

del phciente, .haga que éste levante la lengua. Repít~ 

se este procedimiento las veces aue sean necesario. -
Durante cualauiera de estas etapas, retire los excesos 

de modelina que se adhieran dentro del portaimpresio-

nes, vuelva a calentar la modelina y rectifiaue de nu~ 
vo. 
Coloque modelina en el borde lingual de la región de ~ 

los molares; acondicione la temperat1ira de la modelina 

y coloque el portaimpresiones en la boca del paciente. 

lndiquele al paci~nte aue lleve su lengua de una meji

a otra. El exceso de m¡,.terial deberá ser retirado. -
Puede ser neces~rio repetir este procedimiento varias
veces. 
Repita el paso anterior para la rectificación del bor
de lingual en la región de loa molares del lado opues
to. 
Coloque rnodelina en ambos extremos distales del porta
impresiones del ángulo bucal distal al. ángulo lingual -

distal y en el. área de la zona retromolar, acondicione 
la temper~tura de la modelina y lleve el portaimnresio 
nea a la boca del paciente. Este procedillll.ento permi-
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tirá la acci6n de los·músculos masetero. pterigoideo

interno y rafé pterigomandibular. 
Una vez que se ha terminado todo este proceso se pasa 

a la toma de imnresiones, para esto es necesario eliminar 

la cera de los portaimnresiones sin fracturar la model1na. 

Se perfora el portaimnresiones para evitar la formaci

ón de búrbujas de aire, en la cucharilla su erior, se per

fora en la bobeda palavinu, en el inferior en la zona oclu 
sal, para tomur la impresión superior se le pide ~~ pacie~ 

te ~ue se enjuR..gue la boca con un colutorio, des•Jués se s.!:_ 

ca con una gasa la mucosa de la boca. Una vez mezclado el 

material se carga la cubeta, se asienta el portaimrresiones 

en la boca manipulan~o los tejidos, se le pide al paciente 
que realice movimientos similares a los que realizó duran

te la rec•1ficación de los bordes. 

de mantiene la tmpresi6n, se deJa endurecer el mater~ 
al , se retira de la beca; se revisa. 

Para tomar im~resión inferior una vez colocada la ga
sa en el paciente, se retira la gasa de la boca, se asien

ta el portaimpresiones en la boca del paciente. 

Una vez obtenidas las imnresiones se recoEtan los exc! 
de:1tes, se encajonan y se procede al vaciado de los mismos, 

para ootener los modelos. 

3.7 Imoresión final seccional. 

Bn la impresión final seccional se divide el área de 
la base de la dentadura en dos o más partes para una imnr~ 

sión final. 

í::n algunas oca3ior.es la pos1ci6n de los dientes n,.i.tura 

ies remanentes es ta~ inclinada que dificulta o hace impos! 
ble la toma de la imnresión debido a la retenci6n aue pre-.;, 

senta; d& ser así debemos recurrir a una impresi6n seccio

nal, en ia q~e se divide el área de impresi6n. 
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que indica la ex-tensión posterior final. 

Colocar el hidrocoloide irreversible en el portaimpre

siones modificado, se toma ~a impresión y se vacía el mod! 
lo. 

~liviar las superficies linguales de los dientes rema
nentes y las superficies pala.tinas con cera aalibrada. 

Ex-:ender la cera de alivio aproximad_.mente dos milime
tros anter 'ormente sobre el borde incisal de los dientes -
para proveer un borde en el portaimpresiones p~ra soporte 
de la región vestibular de la im~resió~ final. (Fig. l ) 

Remover la cera de alivio del área posterior palatina.
del sellador y el pliegue bucal del modelo. 

Preveer de topes para recoloc~r el portaimpresiones de 
la impresión final cortando dos ventanas de cera exponiendo 
los bordes incisales de los dientes an~eriores, 

Marcar la zona que no ha sido aliviada del modelo, con 
cera o una hoja de estaño. 

~e realiz~ un portaimpresiones de resina acrílica de -

autopolimerización sobre la parte posterior antes del oor

dffi incisa.les centrales para formar un mango necesario y d! 
jar que la resina polimerice. 

Retirar el por"taimpresión del modelo recortar·· , pulir 
y alisar. 

La toma de la impresión se realiza de la SLguiente ~ 
nera 

~e rectifican los bordes en el por"taimpresiones, se r! 
tira la cera de alivio del portai~presión.cuidandn de 

no desnrender partes del borde del compuesto de modelar , -
(Fig. 2~2'), coloque el porta1mpres1ón en la boca del paci 
ente y che~ue la adaptación y extensión de los bordes y -

frenillos. 
~erforar en la zona de la b6veaa pala~ina para evitar
la formaci6n de búrbujas de aire. 
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B 

Fig. l 

A.- ~e realiza el esbozo para el portaimpresiones indivi

dual. Se deben librar las zonas retentivas para evitar -
que el portaimpresiones se trabe. 

B.- La cera ha sido colocada sobre el modelo para se~ir 
el esbozo señalado anteriorme::te. La cera no se extiende 
en los bordes incisales de los dientes, pero se aoloca pa

ra evitar que el material del portaimpresiones se extienda 
hacia las superficies labiales de los dientes. 
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Pig. 2 

A.- Utilizando modelins se baja fusión, se aplica a las ~ 

superficies post~riores y superiores de las aletbs buca~es 

y a lo largo del sellado palatino posterior. 
a.- Se asienta el portaimpresiones aplicando presión con 

el dedo en la zona central del paladar duro y se pide al -

paciente que haga succión con el dedo como en la figuraH, 
C.- Si se requiere ma t e.rial adicional pc;.ra rectificar se -
realizan los pasos adecuados. 
D.- Una vez bianda y templada la modelina se coloca en el 

paciente dando movi~iento a los carrillos. Healizbndo el -

lado opuesto de la misma forma. 
La rectificación debe de ser por secciones, no todo -

de una intención ¡ sólo en las áreas bucales desrientad~s , 
paladar duro y linguales. 

Para el paladar duro es mejor pronunciar la letra"A". 
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E.- Se rectifican las zonas faltantes. 

t.- Se ~sienta el portuimpresiones con modelina en la bo
ca del paciente se mueve el carrillo en dirección anterow
posterior para activar la inserci6n del frenillo bucal. 

G.- Se revis,;.n los bordes para buscar un contacto tisular 
interno. 

H.- ~e coloca el portaimpresiones en la boca se le pide al 
paciente que degluta, se coloca el deao en la boca, Cuando 
el paciente hace succión suave sobre el dedo no debirá desa• 
lojarse el portaimpresiones. Jin emoargo puede afloJ~rse 
ligeramRnte. 

40 
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Se puede tomar la impresi6n con pasta zinquenolica o 
con hule de polisulfuro, este es preferible cuant10 -

existen socavados retentivos, cuando éstan son mínimas 

o ~nexistentes se puede usar el compuesto zinauenoli-

co. 
Indicar al paciente que se enjua~e con un colutorio, 

se mezcla el material de impresión sesún las instruc
ciones del fábricante .Y se carga la cubeta. 
Se seca ~on una ~asa, se coloca la cubet:i o por taim-
presión cargado en la boca d:el paciente que efectúe -

movimientos como los efectuados para el modelo de los 
bordes, se mant1ene la i:norel:!iÓn hasta que el materi

al endurezca. 
Para la ~oma de imnrP.sión en la porción laoial se uti 

liza godiva o compuesto de ~odelar aue se ouita antes de -

oue endurezca, debe tener un esnesor de 5-7 mm oara aue -
nuecta ser m~nipulada • 

.:ie corta la porción labial ent;:ira desde los oordes -
incisivos de los dientes hacia arriba, la sección aue aue

da se csl1enta y se vue1ve a colocar haota que se consii!;Ue 

una im re:u.ón adecuada y detallada de le:1. mucosa. bordes y 

euperficie de los di~ntes • 
.:ie bordean bien los moldes y se affade un cierre peri

ferico posterior, cuancto se termina ésta sección de la -

cubeta se introduce una masa de yeso por encima de la su-
pert'1cie labial dt! los cti•mtes y de la mucosa oara co,1.ple
tar la imnresión. 

Uuando se endurece 1a sección de yeso se fractura, la 

sección palatina se quita y los dos se unen en el laborat2; 

rio, de ésta sección remontada se obtiene un modelo final. 



CAPITULO IV. 

REGISTROS INTERMAXILAHES. 
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REGISTROS INT~rlMA.<ILARES. 

La placa base nos sirve para obtener correctamente 

las relaciones interma ilares oue nos van a servir a su vez 

para para hacer la transferencia de los modelos al articul~ 

dor. 
Nos ayuda a rei;sistrar i.a Dimensión Verücal de Ocluei 

6n y Relación 0entr1ca. 
La placa base junto con los rodillos de oclusión ree~ 

plazan a los dientes v estructuras, es usada para el ali-

neamiento de los dientes. 
~ara registrar con presición las relaciones intermaxi 

lares, se requiere de una base de re~1stro rÍsida, estaole 

y que ajuste a la coca con presición. 
1a placa oase debe aju:H-irse a los te J:i.dos de soporte 

y deoe ser compatiDLe con los tejidos circundantes, la su

perfie deoe hacP.r contacto con la mucosa. Bsta deberá ser 

reaondeada y lisa, la ploca base debe ser de resina acr1l1 
ca de auto pol1mer1znc1ón usanno el ~&todo de ad1s1ón pol

vo l!ou1do, corno car~cteri~t1cas debe tener; rigidez, ore
a1c1ón y oue éste oueda pulirse hastn obtener una superfi
cie tersa. 



44 

El color de la placa base es ne suma importancia du~ 

rante la etapa de orueba , si la placa bast es de un color 

diferente al de la mucosa el contraste estético que hace -

con los dientes sería des~gradable para el paciente. 

La estabilidad dimensional ael material seleccionado 

deberá de mantenerse estab1e tanto al calor como al tiem

po. ta rígidez de la pl&ca u~se es esencial si se quiere 

obtener un re~istro exacto; ya oue si no será af2ctada por 
las presiones desarroliadas durante la obtención de los r! 

gis-eros. 

4.1 Hodillos de Oclusión. 

Los rodillos oclusales de cera dura para piaca base -

se colocan en la base ae registro en las posiciones que -

postertormente serán ocupados por los dien-ces artificiales, 

se emplean para esta~lecer el ,1ano de oclusión en dientes 

maxilhres po~teri0res. 

Los rod1l10s de oen ser contorne:,aos en forma compati-

ble con el med.10 amb1e;1te bucal aayacente, la anchura buc2_ 

palatina será igual a la de 1os dientes artificia1es. 

La altura del rodillo en la parte anterior támbiéri se 

puede determinar por medio ae la fonet1ca, al pronunciar -
la. letra "f", el labio superior deberá tocar el rodillo s~ 
perior. 

¿~ dentaduras inmediatas ~eneralmente nay dientes ante
riores superiores por lo oue se deberá valorar el caso pa
ra ver si se deja esa aitura anterior o se modifica poste

riormente , sólo se orienta la parte posterior de los r.od1 
llos, 

4.1.l Orientación de rodillos oclusales, 

Una de ias técnicas más comune8 es orientar el rodi~ 



45 

llo superior la lon~itud del ~abio superior sirve como -
guía en la parte anterior ( 2 mm más largo), la parte pos

terior se orienta formando una lín~a a la-trague, marcando 

una línea del borde inferior del ala de la nariz al borde 

superior del trague de la oreja, usando como guía la plati 
na de ~ox para observar de lado dicho paralelismo, a la -

vez que se observa ~u el. plano in9tea1 sea paralelo a la 

línea interpupilar. Luego el rodillo inferior se recorta 

de manera que contacte toda su superficie en el rodillo s~ 

perior. 
Este método es adecuado par al&UnOS pacientes pero no 

puede considerarse aplicarae a todos los pacientes. 

4.2 Dimensión Vertical • 

La dimensión vertical " e~ una medida de la cara en-

tre dos puntos seleccionados arbitrariamente, uno arriba y 

abajo de li:;. boca, casi siempre a nivel de la línea media," 

a) Dimensión vertical de ~clusión.- ~l m6todo de Nillis 
el cual dice oue la mordida deberá abrirse hasta que la di! 

tancia medü. de la base de la nariz al márgen inferior de 
la mandibula sea i¡;i;ual a la distancia de 1a pupila del ojo 

a la línea horizontal que separa los labios. 

b) Dimensión vetical de reposo.- Para obtenerla se pide 

al paciente colocarse en posición relajada fiJando los ojos 
sobre un objeto que permita adaptar una posición er~1da y
comoda de la cabeza, se colocaron tr1angulos de tela adhe~ 
siva en la punta de 1a nariz, la punta del mentón, se le -
pide moJar sus lacios con la lengua, deglutir y relajarse, 

se reeistrú en mi1Ím8tros la distancia entre las puntas de 

los triangules, cuando se encuentre sentado el paciente -
con la bflse de registro y rodillos oclusales ~en la boca, -

en el mismo mocento en a.ue .La mandíbula descienda a posici 
ón de descRnso vuelve a medirse la distancia entre los - -
trian~los, Sl en realidad se ha 1 . d re a3a o las distancias -
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no cambiaran en forma significativa. 
La fónetica es otro método para de,erminar la dimensi 

ón vertical, pero t1ene sus limitaciones que ésten compue~ 

tas por letras como la"m", "ch", "j", "s". 
Si los rodillos de oclusión tocan la dimensión vertí-

cal es excesiva, deberán reducirse los rodillos hasta que 

al pronunciar los sonidos silbantes se forma el espacio 

más cerrado del habla. 
Así mis~o cuando se produce golpeteo al hablar la dimen 

sión vertical es excesiva. 

4.3 Relación Centrica. 

La relación céntrica es la posición aue guarcta el co~ 

dilo dentro de la cavidaa glenoidea e~ su porción más pos

te ricr superior y media sin causar aolor. 

Los métodos para ootenerla pueden ser: reg1straaos ~~ 
fices, funciona1es e intenx!l.usa1es. ~l méto~o más usaao es 

el funcio .. al de 1a deglusión, se 1e pide ~l naciente uue -

degluta, se llega a relación centr1ca , se realiznn surcos 

en forma de ''V" so ore las superiic1es del roail.i.o en la -
re~ión de premolares y molares estos serviran de llaves p~ 

ra la reposición del registro fuera de la boca. 
Interoclusal.- So. le ~ide al paciP.nte aue lleve la len

gua lo más alto tocaniiose el oiüadar y au,. cierre Guanao se 
le indique, manipulando la mandibula; se coloca moctelina o 

yeso en las muescas realizadas, se fija, se pide ~l oacie~ 

te abra la boca cuidadosamente, se retira de ta boca con -
el registro interoclusal. 

rsráfico.- El trhzo del arco ¡ético es la oase de los -

registros grár·icos oara la obtención de relación centrica, 

estos m6todos pueden ser intra o extraorales, 
En el método extr'1oral se t'ija una punta trazadora a 

una placa base y en la case opuesta se co1oca un medio pa-
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ra obtener el trazo que pueda ser pa~el o cera en un plano 
horizontal. 

ea maxilar y la mandíbula se separan por medio de un -
pin de soporte central. Este pin sirve como punta trazad2 
ra en la técnica intraoral. 

~ ameos métodos el paciente mueve la mandíbula en mo
vimientos excéntricos , partienáo de la posición cnás retru! 
oa; el ápice de~ trazo es la relación céntrica, los aos l! 
dos del trazo son movim entos laterales límites. 

4.4 Transporte al articulador. 

~e transportan los modelos a un articulaaor semiadap
table por medio del arco facial. 

El arco facial es un instrumento mediante el cual se va 
a transportar la posición del modelo superior con respecto 
a los elementos que representan la articulación temporo--
mandioular en el articulador, 

El arco facial se utiliza cubriendo la horouilla por -
sus dos caras con varids hoJas de c~ra rosh, soore la aue 
el paciente morderá con el rodillo superior envaselinado -
en la boca, sus muescas 3e marcarán sobre la cera de la -
horquilla. Para estabilizar la horquilla se ajusta el ar
co facial y se transporta al articulador. 



CAPITULO V. 

3ELECCION DB DIENTES , 



49 

SELECCION DE DIENTES. 

La forma, tamafto y color de loe dientes artificiales -

deberán armonizar con los dientes naturales. 

5.1 Dientes anteriores. 

Cuando el paciente desee un cambio por estética o por 

problemas áe espacio , para seleccionarlos se comparan con 

los aientes naturales del paciente, tom&r.ao en cuenta el -

color ael cutis del paciente para mayor armonía, 

El tamaño ae los aientes debe ser proporcional al talll!: 

ño de la cara y de la cabeza del paciente. 

Los dientes de las muJeres se carhcterizan por ser de 

menor tama~o y más redondeaaos que los de los homores. 

Los dientes oue concueraen con el contorno de la c~ra

tendrán un aspecto agradable; por el contrario los que no

armonizan con la forma de la carH presentarán una ap'.rien

cia chocante. 

La composición de los dientes art1ficia1es oue inte--

gran a la prótesis inmediata deberán ser de resina acríli

ca, pueden encontrarse estos en contacto con dientes natu

rales restaurados con oro, porcelfUla o aleaciones de plata. 
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5.2 Dientes Cúspideos y no Oúspideos. 

La inclinación cúspidea de los dientes posteriores de

pende del plano de oclusión y en caso de haber antagonista 

dependerá de la angulaci6n de las cúspides de éstos. 

Los dientes posteriores de 33° son los más favorables -
para la oclusión completamente balanceada. 

Los dientes posteriores de 20° son de forma semianáto

mica y su dimens16n vestibulo lin!l;Ual es más ancha que la 

que corresponde a los dientes de 33º, los dientes de 20° -

son ne menor altura cúspiaea para realizar contactos en el 

balance en posición excentrica , generalmente se usan como 

antagonistas de dientes naturales. 
Bs recomendable el ~ao de dientes ne anatómicos cuando 

es dificil o Lmposible registrar con exactitud la relaci6n 

céntrica del pac1ente y cuanao hay relaciones anormales -
entre los maxilares. 

Cuando la dentadura inmediata es opuesta a una dentad~ 
ra completa depenuera de los dientes antagonistas. 

Después de haber seleccionado los dientes se procede a 
la colocación de los mismos. 

5.3 Colocación de los aientes anteriores y posteriores. 

Los aientes anteriores se colocan en dos formas: 
En el modelo se recortan loa dientes en forma al-

ternativa y se excava la porción radicular anterior dando 

poca profundidad "l mm " ael lado V"stibular y al ras con -
el márgen gingival del lado lingual o palatino , el recor

te vestibular dará la poisición de los cuellos de los die~ 

tes artificiales. Los diente~ selP.ccionados se en.filan en 
sus posiciones específicas y m.otiifican se.gún el caso. 
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Los dientes se recortan con la línea única corres

pondiente al surco gineival se separan los dientes del mo

delo desde su porci6n cervical, redondeando el reborde pa

ra asemejar el recorte no óseo, excepto en las zonas inte! 

próximales. 
~ate procedimiento se realiza primero de IUl lado y 

luego del lado opuesto. 

Después de haber enfilado los dientes anteriores se 

procede a colocar los dientee posteriores en los cuales se 

usaran los modelos articulados. 
Los dientes posteriores se colocan en IUl plano parale

lo a la base, la altura del plano se establece en forma -
aue no exceda las dos terceras partes de la altura del co

jinete retromolar. La posición buco-lingual deberá ser -

compatible con la acción de la lengua y los carrillos. 

rrimero ~e colocan los dientes 3uperiores y luego los
inferiores. 

Los dientes maxilares o superiores se coloc~n sobre el 

reborde residual, si presentan ángulos en las superficies 

oclusalee se deoe formar curv~ de compensación. Los mandi 

bulares o inferiores deberán articular con los posteriores. 

5.4 Cirugía del modelo en caso de re~larización del pr~ 
ceso en la parte anterior. 

El modelo debe ser tallado con cuchillo para yeso o -
con un bisturi, hasta darle la form~ más conveniente para
la estabilidad y retención de ia pr6te3is, tratando de con 

servar la mayor cantidad posible de teJido de sostén. 

No se pueden dar norf1!as para esta intervención puesto 

que los distintos ca3os plantean problemas diferentes. 
Se debe tomar en cuenta 

La topogr8fÍa del caso. 

~l estudio radiográfico para relacionar loa senos max! 



lares y el conducto palatino anterior. 
Las relaciones con los antagonistas. 
La línea de los labios, 
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Estos factores guían al prótesista para estimar la r~ 
gularización del proceso. 



CAPI'füLO VI , 

T~IU1INADCJ DE La DE:~TADURA. 
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T Eitid!NallO DE LA DEN'.fADURA. 

Para llevar a cabo el encerado de la dentadura , se -

debe re~lenar con cera el fla~co vestibular de la prótesis 
de acuerdo al ar.cho del borde en el modelo. 

31 festoneado, enmuflado, acriliz~dc y terminado de la 

pr6tesis se realiza de la forma usual. 

o.l Traabaae quirúr~ica. 

~e confecciona una trasbase quirúrgica trasparente -
como guía del modelRdo del reborde en el momento de la ex
tracci6n dental y la colocaci6n de la pr6tesis. ~sta rev~ 

·lara la ubicación de sitios en el reborde dende se requie
re eliminar más tejido y reauc1r~ la lllfl'1litud de la ciru-
gía. 

~ara su eiaboraci6n una vez hecho el recorte del mod~ 
lo ae toma una impresión del mismo coa alginato. ~e moja 

el modelo con agua, se coloca el material se impresiona en 
la misma cubeta con la que se tcm6 la impresión or1g1nal , 
"si la lmnres16n original se torn6 con unb. cucharilla indiv,! 
dual de 8críl1co , ésta deberá aaaptnrse al :nodelo". 
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Una vez cargada la cubeta se realiza la toma de la -
impresi6n impidi~ndo atrapar búrbujas de aire, ya aue en
durecio el :naterial se retira la impresión y se hace el V! 
ciado del modelo. 

Una vez ootenido el modelo se adapta una hoja de cera 
que sirva como patrón de la trasbase, su espesor debe ser -
uniforme di! " a.os milímetros" excepto en los bordes ya que 
se deben reproducir. 

Se coloca en la mufla el modelo adaptando un papel de 
estaño sobre la cera. Se termina de colocar en la muf 1a • 
~n agua hirviendo se elimina la cera como si se tratara de 
una pr6tesis. 

Una vez limpia la mufla se adapta sobre el modeio otra 
hoja de papel estaffo para el acrílico. 

Como resultado, las trasbases confeccionadas con acrí
lico autopol1merizable son un poco lechosas en lugar de -
transp~rentes 9or lo que se recomienda acrílico termocura
ble, se carga en el modelo resina acrílica incolora y se -
cierra de la misma manera oue se hace en el caso de una -
cirugía. 

La trasbase quirúrgica es un elemento esencial ya que 
constituye una indicación para el procedi:nento quirúrgico 
cuando se requiere algún tipo de recorte óseo ya que nos -
podrá mostrar si existen zonas izauemicas QUe serían zonas 
de presión aue se deberá aliviar. 



CAPI'CULO VII 

CIRUGIA PREPOTETICA Y COLOCACION DE 
~ PRO'.CJ:i!.HS INM'::DI.il.TA, 



CIRUGIA PREPOTETICA Y COLOCACION DE 
LA PROTESIS INMEDIATA. 

Existen diversas polémicas sobre la exodoncia y alve~ 

lotomía con fines prostodonticos que se les realiza a pa~ 

cientes que presentan dientes remanentes. 

Existen algunas opiniones como : 

Devon dice " que la meJor preparación quirúrgica de -

los huesos alveolares es ninguna preparación". 

Smith "es mejor rea1izar la preparación de los proce

sos y no sólo la extracción dental" • 

3aizar dice " toda cirugía oral menor ista en relaci

ón directa con la prótesis en base a su adaptación " 

Ea recomendable para todo Cirujbno Dentista tom~r en· 

cuenta la opinión de s~izar ya que en un futuro la pr6te~ 
sis tomará contacto sobre la región intervenida. 

Cuando algún paciente se presenta a consulta con al~ 

na patología que interfiera en la colocación de ~a prótesE 

como son espinas 6saas cortantes y a veces reporte sinto

matología dolorosa a la presión; podremos detectar rebora~ 

muy irr&gulares o exostos1s cong&nita, se deberá valorar -
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para ver la posibilidad de un tratanuento quirúrgico. 
La hiperplasia generalmente es provocada por una pr6~ 

tesis mal ajustada en su sellado períferico, lo que hace -

que la mucosa vestibular se invagine entre la prótesis y -

el proceso, provocando pelliscamientos crónicos conocido. -

también como epulis fisuratwn. 
LU fibromatosis es provocada por un desgaste de la -

anatomía interna de la dentadura, lo que ocasiona un trau

ma crónico sobre la mucosa que recubre el proceso, la cual 

crece como mecanismo de defensa y en ocasiones presenta f~ 

coa de descalcificación. El tratamiento a seguir es qui-

rúrgico. 

7.1 Prueba de.la trasbaae quirúrgica. 

La trasbase quirúrgica se coloca en la boca después -

de extraerse todos los dientes pero antes aue se haga el -
recorte quirúrgico óseo o de tejido blando. 

Una vez calzada contra el paladar o el reborue alveo

lar inferior se podrá observ~r zonas izouemicas del c~mpo 

operatorio donde se han comr.rimido los tejidos blandos o -

duros que se deben alisar, el sitio ue presión excesiva. -
Al efectuar esto.·la tr·<sbase debe calzarse perfectamente o 
no revelará las zonas izquemicas del recorte. Si no se re 

cortan adecuadamente el hueso y los tejidos blandos con el 

contorno de la trasbase y el de la pró~esis, ésta no calz~ 

ra en su posición correcta. Un recorte excesivo caus~rá -
una posición incorrecta de la prótesis esto será la causa

de una oclusión inadecuada y causará dolor e incomodidad -
al paciente. 

La pr6te3is ocup~rá en la boca la misma posicidn aue
se pretendió que ocupara. S• acercaran los bordes de los 
colgajos, se sutura, se coloca la ~rótesis previamente es-
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terilizadaen solución antiseptica fría. Se le indica al ~ 
paciente que cierre para el primer control de la oclusión. 

Si la prótesis se coloc~n correctamente desrués de la 

cirugía no debe de hacer contactosoclusales permanentes -
muy pronunciados, en caso de haberlos aeberán corregirse. 

7.2 Instrucciones postoperatorias. 

Se le ins~ruye al paciente aue mantenga puestas las -
prótesis durante 24 Hrs., después de ese lapso las quitará 
el odonto1óeo por priT.era vez. 

~e le advierte al paciente que de retirar las pr6te-
sis de la boca es posible que se pLoduzca un edema y el r_!!. 
colocarlas será imposible 9 muy doloroso. 

Sl dolor producido por las extracciones no se elimiD.!: 
rá retirando las !Jrótesis de la boca. 

Durante éstas 24 horas puede coloc.•rse hielo en 1.a ca 
ra durante 15 minutos ca.da hora. Genera.Lme11te el paciente 
no sufre dolor intenso ni incomodidad,durante los primeros 

días después de la cirugía se prescriben antibióticos , -
analgesicos, antiinfla~atorios , también es importante pre~ 
cribir un sedante en caso de que el paciente no pueda dor~ 
mir por nerviosismo o m~le3tar. 

La prótesis inmediata actúa co:no una férula sobre la -
zona lesionada, evi tanda la perdida de coagulo que a veces 
se elimina por los fluidos bucales por lo tanto es raro -
que se presente hemorra¡p.a. 

Se le aconseja al p~·ciente una dieta líquida durante 
las pri~eras 24 horas. 

La oclusi6n toda~{a no se ajusta definitiva~ente por 
lo tanto la masticación no es eficiente en ese período, 

Llegadas las 24 horas se examina la boca pura asegu-
rarse si e~1~ce presión en bordes y sitios de l~ extracci! 
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to suficientemente después de las extracciones. Se mani-

fiesta por wi color rojo frambuesa. 

5e marca ésta zona con un lápiz tinta que se pasa a -

la superficie interna de la prótesis mediata la presión de 

la misma en su lugar. Se alivia la zona marcada en la pr~ 

tesis con una piedra rosa. 

7.3 Atenci6n posterior. 

Después de las 48 horas se revisa nuevamente la prÓt! 

sis por posibles extensiones excesivas de los bordes, 

Durante el período postoperatorio a veces es necesario 
utiiizar la trasbase para detectar ~reas de presión de la 

base protéüca. 
E~ factible corregir la ~c~usión después de 4E horas 

porque entonces ya habrá desararecido el ede~a casi por -
completo y frecuentemente se retira la prótesis sin dema-

siada molestia. Sin emoargo an algunos casos es necesario 

posponer la corre·::ción oclusal hasta pasadas las dos sema

nas. 

La comodidad de la prótesis aumenta notablemente en 

cuanto se h~yan corre~ido las imperfecciones de la oclusi

ón. 
Para llevar a cabo la corrección de la oclusi6n es n! 

cesdrio tomar registros interoclusales de relación centri
ca, tooandose en la misma for:r.a que para las prótesis com
pletas, para remontar las prótesis y ajustar la oclusión -
en el articulanor. 

Antes de proceder al acort~miento o al al1v10 excesi

vo de la base protética , se observará atentamente la ocl.!! 
sión en la boca y er. el articulador considerando una impo! 
tancia especial a la posibilid~d de que hayan contactos --
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excesivos de balanceo que causarán la rotación de las ba-

ses prótéticas. La corrección ,ae efectúa en el articula

dor mediante la creación de una trayectoria en el diente -

inferior para la cúspide superior en cuestión, por medio 

de papel de articula~. 
Es c~si imposibl• detectar en la boca tales errores -

oclusales debido al movimiento de la base proteticas sobre 

los tejidos de soporte. 
Es muy frecuente encont~ar pequeñas lesiones de la m~ 

cosa vestib~lar yugal en la misma dirección con el plano -
olcusal indican oue el paciente se muerde la llEJilla al 

masticar. La lesión se localiza en la mucosa adyacente al 

uiente que la produce. Este problema gener~l~en e se co-

rrige mediante la reducción de la cara vestibular d~l die~ 
te inferior apropiado para crear resalte suplementario pr~ 

porcionandose de ésta ma.~era un lugar para el movimiento -

de la mucosa vestibular. 
~s necesario. citar al paciente cada seis meses para -

determinar la magnitud del cambio que se ha proctucido. 

3i existen dificu.1. ta·ii!S de retención dur~-inte el nerí~ 

do incial.se recomienda usar acondicionadores de teJidos -

sobre la superficie tisular de la prótesis. ~~tos materi= 
les conservan su fluidez durante un cierto per:Ldo b que -
permite equilibrar al tejido y la presión oclusal. 

Los recientes perfeccionamientos de estos materiales 

incluye la retención aurante sem~nas por la elasticidad -
del material , estabilidad di:nensional a.iecu<:ida y una exe

lente unión con base protética. 
~stos forros blandos te.:tporales se han ut1liz ... do tam

bién como materiales de impresión funcional. 

8atos son un excelente complemento para el reajuste -

de las prpte3is , si se utiliza en los casos adecuados y -

meticulosamente. 



7.4 Las cualidades de los acondicionadores de tejidos. 

Deben ser blandoa y resistentes,que fluyan fácilmente 

durante las primeras 72 hrs. 
Cuando se les coloca en forma adecuada en la próoesis 

del paciente, distribuyen las fuerzas oclusales de manera 

más pareja a la mucosa que soporta la prótesis, permitien
do que los tejidos vuelvan a un estado de salud favorable, 

si estos se encuentran lrritados. 

3on utiles cuando se trata de un 9aciente bruxista. 
Se emplean generaLne!1te cuando la mucosa que soporta -

la prótesis es sensible y el paciente presenta zonas rete~ 

tivas ~renunciadas en los rebordes, un bajo umbral de dolor 

o en pacientes que presentan defectos congénitos o aaquir1 
dos en el paladar. 

du período de dura.ción debe ser de pocos días o sema~ 

nas ya que se ha demostral.lo que favorece el crecimier.to de 

hongos de tipo de las levaduras, corno es la Condida albi-

cans, produciendo nódulos aue actúan irritando los tejidos 
blandos. 

Sí se necesita un período largo de su uso, deben ser -
reemplazados en corto plazo. 

Je utilizan después de una cirugía para estabilizar -
una prótesis y como un apósito quirúr~ico efectivo. 

Por lo tanto se ha llegado a l~ ccnclus1ón de qae, 
en la actualidad los materiales deber. ser usados como una 
solución temporal y no utilizados durante mucho tierrpo. 

7.5 Duración de la prótesis inmediata. 

La duración de la prótesis inmediata completa en ser. 
vicio es sumanente variable, lo importante es que el pacie~ 

te sepa, como el prefesional, aue se trata de un servicio -
de trsnas1ción. 



En general es conveniente postergar el primer rebasado 

en lo posible. Algunos autores recomiendan 

Handy, que no realizaba alveolotomía~ procuraba prolon

gar el primer rebase por seis meses • 
Bady, piensa que debe realizarse con material temporal 
a las tres semanas y de nuevo a los dos o tres meses. 

3aizar, reconoce que existen casos donde es necesario el 
rebasado inmediato~~errores de técnica", otros lo nece
sitan en dos o tres semanas y algunos no lo necesitan -
en varios meses. 

Pasado el período de atenci6n más o menos inmediato -

el paciente debe s•ir instruido de la necesidad de vigilar 
sus prótesis 1 de reajustarlas después de un tiempo para 
evitar el r~es~o de las hipertrofias, así de transtornos -
de altura y en la estética. 

~lgunos autores aconsejan renovar las pr6tesis al ca
bo de un ario aproximadamente, sieopre que el paciente·pue
da hs.cerlo. Cuando es así puede reajustarse la primera "."'"" 
prótesis y el paciente queda en poaeai6n de dos prótesis. 

Para conservar la función y estética se análizan re

gistros de preextracciones, ~sí como la prótesis inmediata 
persistente en la boca, son excelentes elemenGos de juicio 
para restaurar la alcura facial y la posición de los arcos 
dentarios en lai prótesis sucesivas a lo largo del ti~mpo. 

Cada nueva mordida debe verificarse con las anterio-
res, ¿1 modelo de dientes naturales permite volver cada -
vez al alineamiento primitivo y se puede duplicar en yeso 
piedra, poniend~lo en posición en el articulador y camb~ar 

uno por otro. Con un poco de habiliaad y paciencia se lo
gra duplicar la prótesis e~ todos sus aspectos exteriores, 
al mismo tiempo que se reajust~n a las nuevas condiciones. 

En los pacientes que poseen dos prótesis, la remonta 
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permite prolongarles el servicio efectivo, el desgaste de
los dientes es el factor que impone en muchos casos las re 

novaciones posteriores. 
En las prótesis con dientes de acrílico que han perd! 

do su altura puede a veces obtenerse una restituci6n fun

cional reconstruyendoles las superficies oclusales con -
a..v... 

eerílico y mejor con metal colado. 

Una vez colocada al paciente la pr6tesis regular ca~ 
viene rebasar, arreglar y pulir la prótesis primitiva inme 
diata para que su dueño la conserve como repuesto. 

Debe tenerse permanentemente en cuenta el consejo de

la ".A.cademy of Dentur~ Prosthetics" a este respecto; " Una 

pr6tesis inmediata deberá hacerse esencialmente para 
pacientes que comprenden los requisitos y desen cooperar

con el dentista " Este servicio debe considerarse labo-

rioso 1 exacto. 



CONCLUSIONES. 
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CONCLUSIONES. 

La pr6teis inmediata no es una alternativa frente a -

la Odontología 0onservartora; no autoriza la extracci6n de 
dienr,es cuya conservación satisf~ctoria es aún posible, ni 

gararantiza contra los· fenómenos iastrogenicos que puedan 

sobrevenir. 

Es inecesario el periodo díficl de desdentado para es

perar la cicatrización. 

La prótesis hace las veces de férula de protecci6n so-
bre las zonas intervenidas. 

~l paciente no modifica su dieta y aprende a 11&nejar 
las orótesisT 
Se puede realizar u.na reproducción fiel de la posición 
dental cuando el paciente así lo desee. 

3e debe tomar en cuenta y valorar los riesgos en la in
tervención auirúrgica, 

Valorar la posibilidad de que el paciente experimente 
mayores molestias despué$ de la colocación de la próte-
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sis • Así como el servicio de mantenimiento que requi~ 

ren dichas prótesis. 
El paciente debe tomar conciencia de que este es un tr~ 

bajo minusioso, de conocimiento crítico, detallado y 

tal vez n:á.s costoso. 
En particular nosotros recomendamos el tratamiento con 
prótesis inmediata a los pacientes que presentan las -
piezas dentales en un estado critico, a las cuales no -
les funcionaria un tratamiento conservador que les ayu~ 

dará a mantener en la boca a los dientes por más tiempo. 
Dependiendo de su historia clínica tomariamos en cuanta 
las ventajas y desventajas que el tratamiento en si o-

torga a dichos pacientes¡ a los cu&les se les debe in-
formar debidamente de los riesgos del tratumiento, dur! 
ción y costo del mismo. 

en el CiruJano Dentista se manifie~ta una sensación de
loin-o artístico durante la fabricación de las prótesis_ 
inmediata. 
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