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INTRODUCCION 

La Prostodoncia Total se ha considerado como la etapa final-

del tratamiento odontol6gico.S1 bien,co han obtenido resultados -

satisfactorios con acto tratamiento,o1 paciente ha tenido quo so-

portar la difícil etapa de la edentaci6n,lo cual produce diversos 

cambios en el individuo,y que van donde la atrofia muscular hasta 

los problemas psicol6gicos,tomando como baso que para ol paciente 
es muy importante su apariencia física. 

Con el prhosito do solventar algunos de estos problmmao,sur 

gi6 la Prostodoncia Total Inmediata a finos del siglo pacado.Ecte 

tratamiento proporciona grandos ventajas al paciente,al mismo ---

tiempo que le permite desarrollar aun actividades sociales con to 

da normalidad. 

En el presente trabajo hablaremos de este tratamiento,y tra-

taromos de explicar su desarrollo desde la historia clínica huata 

las citas posteriores a la colocaci8n do la prostodoncia. 

Debido a loa éxitos que ha alcanzado la Proatodoncia Total - 

Inmediata,cada día son más frecuentes los pacientes que reclaman-

este servicio,cuando por algln motivo van a perder Gua dientes. 

Por esta razein,01 cirujano dentista debe estar familiarizado con-

el tratamiento,y deberá saber en qué cacos puede llevarse a efec-

to con buenas posibilidades de éxito. 

La obtención de buenos logros o do fracaso de acto tratamien 

to depende do le elaboración do un buen diagnóstico,pronóctico y-

plan de tratamiento adecuado. 

Cuando ol tratamiento indicado non le Proctodnocia Total In-

medinta,e1 paciente no sentirá demasiado temor a perder sun diem-

tes,eabiendo que le serán restituidos inmediatamento,y do acta ma 

mera evitar cuando so trate do pacionton j6vonee la tendencia co-

mtal de asociar la edentacian con la vejez.Ael,la Odontología os -

capaz de proporcionar al paciente,un tratamiento que lo produzco-

bienestar en esta nueva etapa de su vida. 
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HISTORIA CLINICA GENERAL 

El Imito de todo tratamiento depende de la elaboración de u-

na buena historieclínica.Por medio de Asta nos daremos cuenta de 

las condiciones generales del paciente,y que en un momento dado -

pudieran significar una contraindicación del tratamiento. 

La historia clínica tarabilla nos ayuda a familiarizarnos con-

el paciente,y poder establecer una relación odontólogo-paciente. 

Antes de colocar la prostodoncia tendremos que realizar pro-

cedimientos quirirgicoa,y por lo tento,tendremos que estar COMple 

temente seguros de que el paciente no correr/1 ningún riesgo duran 

te o denpugs de la intervenci6n.Eato lo sabremos después de efec-

tuar correctamente la historia clínica del paciente. 

Los métodos de exploración que se utilizarán en la elabora--

cibn de la historia clínica son los siguientes : Interrogatorio,-

inspección,palpeci6n,percusibn,auscultacibn,olfaci6n,puncián ex--

ploratoria,examen radiográfico y pruebas di laboratorio. 

1.- illeba da identificación : La historie clínica se inicia-

preguntando el paciente loe siguientes datos : Nombre,edad,domicl 

lio,ocupact6n,tel6fono,sexoplugar de nacimiento y estado civil. 

2.- Antecedentes heredoia4iliares : Este punto consiste en -

investigar las enforuedades que han sufrido los parientes más cer 

canon del paciente como por ejemplo : Diabotos,nifilio,tuberculo-

sis,discracias eanguíneas,neoplasins,problemas cardiovacculares, 

etc. 

3.- Antecedentes personales patolbgicos : Ente punto conste-

te en preguntar al paciente quét enfermedades ha padecido dende la 

infancia como : Viruela,sarampi6n,escarlatina,paperas,etc.Tam ---

bibn so pregunta ni entae enfermedades tuvieron un transcurso nor 

malo sl hubo complicaciones.Es importante averigilar ni ol pacien 

te ha sido sometido a alguna intervención de tipo quirárgico,y de 

haber nido así se le pregunta el tiempo que dure, la oporoción,y -

la forma en que renpondib nu organismo.Se le pregunta ul en algu- 
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na ocasión se le ha practicado una transfusión sanguínea,y de ser 
así el motivo de la alome. 

Se investiga si el paciente es alérgico a sisón medicamento, 
alimento o medio ambiente. 

4.- Antecedentes personales no patológicos : Esto se refiero 

a las condiciones de higiene de su vivienda,el tipo de ingeato en 

cantidad y calidad para saber así el tipo do alimentación y dar--

nos cuenta de sa estado nutricional.Se le pregunta al paciente si 

fuma y cuántos cigarrillos,y si toma cuánto toma y cada cuando. 

También es importante el tipo de actividad que desempeña y los lu 

gayos de residencia. 

5.- Padecimiento actual Aquí se le pregunta al paciente --
desde cuando apareció la enfermedad,a club le atribuye su caunn,y-
se le pide que describa los síntomas. 

6.- Revisión de sistemas : Este punto comprende todos aqué—

llos aintomaa,tento pasados como presentes,que no fueron conside-
rados como parte del padecimiento actual. 

Los síntomas que han de tomarse en cuenta en cada sistema or 

génico son los siguientes : 

Piel .- Cambios del color,prurito,contusiones,petequías,mar-

cae de nacimiento o nevoa,infeccionen,erupciones,pelos y uñas. 

Sistema hematopoyético 	Anemia,transfusiones y reacciones 
(señalar las fechas);hemorragia espontánea o excesiva deopubs de-

avulsión dentaria,amigdalectomía o pequeña lesión;ganglion tume--

factos,dolorosoa o supurados. 

Cabeza y cara .- Cefalalgias,traumatismoa,dolor facial. 

Oídos .- Dolor,secreción,zumbidos,aordera. 
Ojos .- Visi6n,lentes (fecha del áltimo examen),dolor,infla-

mación,infección,diplopía,reflejon,vioión borrosa,eacotoman. 

Nariz y senos 	Epistaxis,obstrucción,secreción,escurrimien.  

to posnasal,dolor en loe senos. 
Boca,faringe y laringe .- Procesos inflamatorioa,encías san-

grantes,dientes (abscesos,extracciones,pr6tesis,fecha del /1t1mo-

examen),11agae,glositio,ronquera. 

Mamas .- Bultos,dolor,secreción. 
2 



Vías respiratorias .- Toa,caabioo en la tos cremica,expecto-
raei6n, jadeo, hemoptici e, dolor pleurí ti co , sudare s nocturnos, fecha-
del último examen radiográfico. 

Sistema cardiovascular .- Dolor torácico con el esfuerzo,dia 
nea con el esfuerzo,disnea nocturna,posición para dormir,edema de 
los miembros in.feriores,palpitaciones,presión arterial alta,soplo 
diagnosticado,dolor en lee pantorrillas con el orduerzo,varicee. 

Sistema gastrointestinal .- Apetito,sed,náuseae,v6mitos,hema 
temesia,idiosincrasias alimenticias, gases, eructos Sicidos,tragitor-
nos de degluci6n,pirosts,dolor abdominal,ictericia,peristaleis .o-
movimiento intestinal (frecuencia,diarrea,estrefiimionto,sangro,he 
ces de alquitrán,laxantes),hemorroides,hernia. 

Vías urinarias .- Dicuria,cambio de color,poliuria,frecuen—
cia,urgencia,nocturia,escozor,he;naturia,cálculos,trastornos en la 
emisión de orina,enuresia,retenci6n,edema generalizado. 

Organos genitales masculinos .- Secreción o lesi6n del pone; 
aerología positiva;dolor o tumefacción testicular« 

Or•zanos re:vitales femeninos .- Historia de la taenstruaci5nn 
dad cuando espezbicaracterísticas de los primeros períodos,fre --
cuencia,regularidad,dureci6n del flujo,nftnero de toallas sanita—
rias s1 dia,fecha del último periodo;síntomas anociedos;hemorra—
gias interoposmenstruales;secreci6n o eacozor.Pactillas o disponi 
tivos contraceptivos,Menopausia;edad y sintomao.Enfertnedades ve--
alreas : abscesos,lesiones genitales, serología. 

Esnueleto .- Dolor en las extremidades, eripalda o cuello; rigi 
dez;linitaci6n do los movimientoa; turne facclem do las articulacio-
nes,calor, enrojecimiento o cropitacitmienguinces;deforrancionee. 

Sistema nervioso .- Convulsionee,síncopes,vbrtinou,desvaneci 
mientou,te.ablor,ataxia,trastornon del habla,atrofia muscular o do 
lor muncular,menne,debilidad o parfilisis,parestetrias,anestesia. 

Sistema ond&crino .- Bocio, temblor,intolorancia para el frío 
o el calor,exoftalmia,cambio de voz, poli facia,poliuria , polidip 
sia, cambio en el perímetro del cuerpo, en el tamaño de loa guantes 
o zapatos; distribuci6n del polo ,infertilidad. 

Estado psico15,71.co 	nerviocidad,irritahilidad,phrdida de - 
la memoria, depreción, fobtaa,innomnio,pecadillao,lmpotencia, frigi-
dez,trastornon nexualea, comportamiento criminal o sociopfitico. 
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EXAMEN FISICO 

El examen físico es capaz do proporcionar una adecuada eva—

luación física previa al tratamiento odontológico.E1 examen tísi-
co completa el estudio general del paciente. 

1.- Descripción general del paciente : Toma en cuenta aspec-

tos como : Marcha,vestimenta,color de la piel,actitudos,peso,ta--

11a,ruidos y olores.Tambifil investiga la conformación del indivi-

duo,o sea la relación de un órgano con el cuerpo en general,y pue 

de ser buena o mala. 

Las facies son las expresiones de la cara de un paciente : 

Voluntaria,de angustia,forzada o agonizante. 

La actitud se refiere a la posición que adopta el paciente,y 
también puede ser voluntaria o forzada.A vecen,hay actitud pasiva 

cuando se pierdo el estado de la conciencia. 

El estado de inteligencia ce puede investigar preguntando fe 

chas por ejemplo. 
Loa .movimientos del paciente pueden estar aumentadoe,o ser - 

anormales en comparación con los movimientos fisiológicos,pueden-

estar disminuidos (taquicardia) o abolidos (parfilisis). 
La marcha puede ser unilateral o bilateral. 

2.- Signos vitales : Comprende : Presión arterial,frecuon --

cía del pulso,frecuencia respiratoria y temperatura. 

Presión arterial .- Es la fuerza ejercida por la sangre con-

tra las paredes de los vasos sanguíneos a medida que paca por ó--

llos.Las lecturas de presión arterial se expresen en milímetros -

de mercurio.La presión arterial promedio para el adulto es do ---

120/80 (presión sistólica 120 mm Rg).La presión arterial normal -
puede aumentar gradualmente con el edad,hasta los 60 aaos,y ea de 

aproximadamente 140/90. 
Los factores que hacen vnrinr la presión arterial non : 

dad,sexo,constitución corporal,ojercicto,dolor,emocionea,enferme-

dadeo,heorragia y shock. 
Frecuencia del sulco .- La exon.lión rítmica de unn arteria, 



producida por el aumento de volumen de sangre impulsado hacia A--

11a por contracci6n del ventriculo izquierdo en cada latido car--

diaco se llama pulso.. 

Cualquier cambio en el volumen de sangre bombeado por el co-
raz6n,cualquier interferencia con el funcionamiento cardiaco,cual 
quier variaci6n de la frecuencia cardiaca y cualquier cambio en -

la elasticidad de la pared arterial modifican el pulso.E1 ritmo -
normal del paleo en el adulto sano es de 70 a 80 latidos por minu 
to. 

El pulso puede variar de acuerdo a loo siguientes factores : 

Edad,sexo,tallarejercicio,alimentaci6n,trastornos mentales o emo-
cionalesi elevacilin de la temperatura corporal,enfermedades,medica 

mentos y presión arterial. 

Frecuencia respiratoria .- Ea el acto continuo de.inapirar y 
espirar aire de los pulmones,para introducir oxígeno y eliminar - 
bi6xido de carbono,agua y otros productos de oxidación. 

La frecuencia respiratoria normal promedio por minuto es : 
Al nacer de 30 a 40. - 

Durante el primer ad* de 26 a 30 
Durante el segundo ano de 20 a 26 

Adolescencia de 20 
Edad adulta de 16 a 20 
Vejez de 14 a 16 
Muchos factores influyen en la frecuencia y carActer de la - 

respiraci6n.Los que se observan en forma más comln non : Edad,so-
xo,ejercicio,digesti6n,emociones,enfor~aodades,modicome ntos,frío,-

calor,dolor,toxinas, fiebre, hemorragia, shock y cambio do presi6n - 
atmosfbrica. 

Temperatura .- La temperatura corporal se define como el gra 

do de calor mantenido por el cuerpo;eu el equilibrio entre el ca-
lor producido como resultado de la oxidnci6n de loa alimentos,y -

el calor perdido por la transpiraci6n,renpirnci6n,conducci6n,ra--

diación y excreción. 

Las cifras normales son : 37 grados centígrados en boca; de -
36.4 a 36.6 grados centígrados en axiln:37.5 grados centígrados -

en el recto. 
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La temperatura corporal normal varía durante el día,es más -
baje en las primeras hora. de la aaAana,y. mike alta al terminar le 
tarde y comenzar la noche. 

Piel.pelo y uñas : Se hace una descripción general de la 
piel : Color,pigmentaci6n,temperatura,humeded y presencia o aseen 
cia de leeiones.St hay lesiones cutáneas,se describe su topogra--

flajtreas afectadas,sensibilidad,tamano,forma,conflguraci6n,eleva 
ci6n,color,consistencia,contenido líquido y características de --
lago ~amas y cicatrices.Se hace una descripción del pelo (cuali-

dad y distribución) y de cualquier anomalía observada ya sea en -

dedos o uñas. 

4.- Sistema linfático : Especifica le ubicación de los gan--

glios palpablee,incluyendo una descripción de au tamano,conaisten 
cia,movilidad y sensibilidad. 

5.- Gebeqn,: Sa descripci6n se:realiza Sn el siguiente or --
den : Crtnee,care,ojes,oidoe,narlz,boca y faringe. 

	

Cráneo 	Tamsdlo,forna,menes,seneitilidad dolorosa,pnlaacio- 

nem arterialee,soploe. 
Cara .- Color,cicatricee,aaimetría,flaccidez,sensibilidad do 

lorosa,edeme. 
01,39 .- Agudeza vlsual,lentes,campos visuales;protrual6n y - 

tenal5n t.ztrsocular palpable;coordinaci6n de los movimientos ex--
traoculares,nistagmo;párpados (ptocis,ancho de las hendiduras pal 
pebrales,paresia,edema,retraso palpobral);conjuntivn bulbar y pal 
pebral (color,vescularided,petequine,lenionos,exudado);escler6ti-
ca (color,pigmentación,lesiones);c6rnea (cicatrices,Q1ceras,arco-
sen11);pupilas (tamano,igualdad,regularidad,reaccidn a la luz y - 

acomodaci6n). 
Oídos .- Audici6a ;oído extorno (pabollonea,tofoo);conducto-

auditivo (cera,secreciones,inflamaci6n,dolor);timpanos (punto° de 
referencia,cicatriees,perforaciones,eolor,vancularidad,hemorragla 
secreci6n);apórisis mastoides (sensibilidad doloroca,cicatricee). 

	

?Inri% 	Mucosas (color,secrecieon,odemn,lesionea);-permeabili 
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dad;tabique (denviaci8n,perforaci6n);corneten (color,edema,secre-

ci8n);senos frontal y maxilar (dolor, transiluminaci6n). 

Boca y faringe .- Aliento,labion (colorphumedad.lesionem,---

queilosin);lengua (tamano,papilas,humedad,sabúrra,movilidad,lesio 

nes);dienten (caries,nlmero de faltantes ,prótasia);cavidad bucal 

paladar;área amigdalar;faringe posterior (color,pig.lentación,movi 
niento,tejido linfoide,macns,lnrioneamigdalas (tamaño,exudado, 

color). 

6.- Cuello : Movilidad y fuerza,dolor,sicatrices,masas,g1fin-

dulas salivales (tamaño, sensibilidad dolorosa);tiroides (tamafto,-

sensibilidad,nódulos,soplos). 

7.- Manas : Tamaño,simetria,sensibilidad doloroca,tejido ---

glandular,masaa;pezonec (necreción,retracción,ulceración). 

8.- Tórax y Dulmones : Forma,simetria,masas,cicatrices;seneí 

bilidad dolorOsa - de la piel,m1isculos,costillaielestern8n;posieleam. 

de la trAnuernexpansi6n,retracci6n o movimiento anormal del t6raz 

nivel y medición de la excursión del diafragma en ambos lados.Lo-

calización de las lesiones por medio de las modificaciones del --

frómito táctil,resonancia de sonidos cuchicheados o hablados,rui-

dos de la respiración.Presencia y sitio de silbidoss estertores o-

roces. 

9.- Sistema cardiovascular : Corazón : Carácter y sitio del-

impulso apical,impulso del ventriculo izquiordo,pulaacionoa,frómi 

to y Sren de la matidez cardiaca. 

Ruidos cardiacos : Frecuencia y ritmo;doscripción y compara-

ción del primero y segundo ruidos cardincon;ruidos adicionales ; 

ruidos do galope. 

soplos 	Sitio,sincronización,intenaidad (grado 1 a 6),dura- 

ción,cualidad,timbre,propagación. 

Sistema vascular perifórico : Venas yugulares;arteriaa curó-

tidas.Abdomen : Distribución venosa,dirección de la circulación - 

venosa:aorta abdominal. 

Extremidades Edema,color,humedad,te.lperatura,vnricee,ulce- 
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raciones,seneibilidad dolorosa de las pantorrillas. 

10.- Abdomen : Temano,configuración,simetria,cicatrices,die-
tensión,movinientos visibles,peristaltismo,borborigmos,sensibili-
dad dolorosa,espnsmo,edema.Organos palpables : Rigado,vesicula bi 
liar,bazo,riñones,vejiga,ótero.:•lacas (sitio,tamado,consistencia,-
contorno,sensibilidad dolorosa,movilidad,pulnaciones,relación con 
otros órganos);ombligo,hernias. 

11.- Examen genital : Varón.Pene : Circuncisión,prepucio,mea 
to uretral,glande,cuerpo (cicatrices,secreción,inflamación,ma ---
san).Escroto : Testiculos,epididimo,cordón espermAtico,quistes.Pe 
rineo. 

Mujer.Genitales externos : Labios,c1ttorie,orificio vaginal, 
meato uretral,perineo (erosiones,cicatrices,inflaaación,secre ---
ción,nasas,soporte perineal).Examen de la pelvis : Vagina; cuello; 
fondo;trompas de Falopio;ovarios;anexos;fondo de saco (secreción, 
color c1.1 cuello,qutstes,eicatricesorosioneepinflamaciOnoalaa,-
senéibillded dolorOísa). 

12.- Examen rectal : Area perineal,hemorroides,fiauras,fistu 
les,tono esfinteriano,conducto anal.Recto : Masaa,sensibilided do 
lorosa,sengre,aspecto de la nuestra fecal.Próstata : Tamaño,con--
sistencia,bordes,surco medio,macas,censibilided dolorosa. 

13.- Escueleto  : Se sigue el orden de las regiones onatóni--
cas,o sea : Cuello,espalda,caderso,miembro superior e inferior. 
Huesos : Irreguleridad,censibilidad doloroca.Articulaciones : De-
formaciones,tumefacción (tejido blando o líquido en la articula - 
ción),enrojecimiento,sencibilided dolorosa,calor,crepitación,am—
plitud de movimiento (limitado por dolor,contreeción o anquilo --
sis),nódulos.Licenentos,bolEas sinoviales,tendones : Tumefacción, 
enrojeciniento,calor,sencibilidad dolorosa,contracción tendinosa. 

14.- Txalen del estado mental  : Al realir.ar este examan,ce - 
enotan los datos en el siguiente orden : 

Co:nnortamiento 	uonducte rara o caprichosa,maneriemon,tica 
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posturas,rigidez catat6nica,flexibilidad c6rea,abuso de lngua--
je rimado y de retru4canos. 

Función coLnoscitiva 	Orientación en tiempo y espacio,aton 

ci6n,memoria de hechos recientes y pasados,informacidn general,ce 

pacidad de juicio. 
Contenido del pensamiento .- Ileigico,extrano,despersonaliza-

do;sentimiento de irrealidad,persecuci6n,influencia o referencia; 
idean delirantes;pensamientos compulsivos,obsesivos o f6bicoo. 

Percepción .- Ilusiones y alucinaciones (auditivas,vicuales, 

gustatorias,olfatorias,ttictiles). 
Afecto v estado de ánimo 	Adecuado,deprimido,hostil,irrita 

ble,angustiado,aterrorizado,con sentimiento de culpabilidad,aver-
gonzado,denamparado,suicida,eufórico,manifitico. 

EXAMENES DE LABORATORIO 

La Prostodoncia Total inmediata involucra procedimientos qui 

rargicos.Yor esta rezón y como en cualquier cirugía,es siempre --

conveniente someter al.pacients- a algunos examenesde'laboratorio 

para asegurarnos de queda intervención no implica ningún riesgo-
para nuestro paciente. 

Algunos de los examenea de laboratorio que se utilizan en O-

dontología con los siguientes : Tiempo de coagulaci6n,tiempo de - 

protrombina,tiempo de sangrado,biometría hemfitica,indice de Cluce 
mia,determinacitm de urea en sangre y colesterol. 

1.- Tiempo de coagulacidn : Se trata de determinar el tiempo 
nue tarda la sangro en coagularas fuera del cuerpo,en ausencia de 
tejido orgbnico.2:sta prueba en muy importante para diagnosticar -

las diatesis homorrágicas.Los valoren normales fluctúan de tres a 

ocho minutos. 

2.- Tiempo de protrombina : Es una prueba similar a la del -

tiempo de coagulacibn,pero añadiendo a la sangre algunas Gustan--
cian.Esta prueba es de importancia capital como guía de la coaGu-

labilidad de la sangre en el interior vaacular,y os impreucindi-- 
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ble durante los tratamientos con anticoagulantes para prevencián-

de triabosie.Se consideran valores normales de 12 a 14 segundos. 

5.-Tiempo de sangrado : Se trata de determinar el tiempo que 
tarda la sangre en dejar de brotar espontáneamente despulls de una 
herida en la piel,lo que en condiciones normales requiere de dom-
a seis minutos.Esta prueba también proporciona cierta medida de -
la integridad vascular para taponar loa capilares seccionados. 

uuarda buena relación con los valores de protrombina en sangre. 

4.- Biometría hemática : Incluye el recuento de glébulos ro-

jos y glóbulos blancos. 
Eritrocitos .- Este examen incluye determinación del número, 

temafto,forma y calidad de las cblulas.Las indicaciones para reali 
zar este examen suelen basarse en la presencia de síntomas genera 

lizados y e menudo vagos de fatiga,disnea,cefalalgia,vahídos,pali 
dez o glonitis.Estos síntomas pueden sugerir anemia.E1 recuento - 

de eritrocitos en el hombre adulto fluct6a de 4 a 5.4 millones - _ 	• 	.,• 
por milímetro ofiblco,y-,en-la-mlájéradálta cifrase algo•Manorim.', 

Los valores de hemat6crlto en la mujer adulta normal son de-
38 a 46 por 100,y en el hombre adulto de 41 a 50 por 100 de gl6bu 

los rojos. 
Los valores normales de hemoglobina varían de 12 a 16 g. por 

100 ml. de sangre en la mujer adulta normal,y de 14 a 18 g. por -
100 en el hombre. 

Glóbulos blancos .- El flamero normal de leucocitos circulan-

tes puede variar con la edad,sexo y estado fisiológico del pací" 
te.La fluctuación normal de los glóbulos blancos en el paciente -

adulto normal es do 5 a 10 000 por am. cúbico.Se registra aumento 

en el nómero de leucocitos circulantes durante la actividad muscu 

lar intenea,despu6s de las comidan,por exposición a temperaturas-
extreman,administración de adrenalina,y durante el embarazo y tra 

bajo do parto. 
Las variaciones en el número relativo de los leucocitos cir-

culante° reflejan la respuesta metabólica general a la infección-
y a otros procenos morbosos y puede proporcionar pistas importan-
ten respecto a lo renpuenta del organismo a ectos padecimiento°, 
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Loa valores normales del recuento diferencial de leucocito*. 

non los siguientes : Neutr6filos en banda de 2 a 6>;neutrefilos - 

socmentados 50 e 7016;liniocitos 20 a 40%;monocitos 2 a 8%;eor.1n6-
filos 1 a 35;bas6fIloo O a 1%. 

5.- Indice de glucemia : Esta prueba proporciona una medida-
exacta de la respuesta del páncreas a docta conocidas de glucosa-

bucal o intravenosa.En condiciones controladas se administran du-

rante tres días por vía bucal dietas preparatorias a base de ear-

bohidratos.Despu6n se prescriben cantidades especificas do clueo-

en por vía bucal o intravenosa y se mide la glucemia con interva-

los de tres horas.En el sujeto norual,la determinación de la glu-
cemia al cabo de una hora muestra concentraciones inferiores a --

160 mg. de glucosa por 100 ml.A las dos horas los valores norma--

les serán inferiores a 120 mg. por 100 ml.En el diabettico,en la -

muestra de una hora la concentración de la glucosa sanguínea es -

superior a 180 mg por 100 ml. 

6.- Determinación de la urea,: X* ua salliria qui;licOcusiati 
tiitivo.EsUlavaIOr cuyo aumento indica siempre una alteración del 
medio interno,por ejemplo una insuficiencia renal.Los valores sor 

males son entre 20 y 40 mg por 100 centímetros cdbicos de sangre. 

7.- peterminacidn del colesterol : Es un an&lisis químico --

cuantitativo.Es un valor que últimamente ha adqutrida gran impor- 

tancia por su relación con la arterioeSclerosia. 	:atores norma 
lea son de 150 a 250 mg por 100 centímetros cGti,:o° de sangre. 

mIGTORIA CLINICA LOCAL  

Deaputra de haber realizado la historia clínica y el examen -

general del paciente,aoi como las pruebas de laboratorio,e1 ni --

guiente papo es realizar la historia clínica local prostod5ntice. 

1.- Historia dental : Consiste en pedirle al paciente,que --

nos relate todo lo referente a sus visitas con el dontiata,y loa-

trabajos que le fueron •fcctuadoo como : Amelgamae,extraccionen,- 
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resinas,prontodoncia fija o removible. 

Puede darse el caso de que se presenten pacientes que usen -

una dentadura parcial,o una dentadura completa ya sea en el maxi-

lar o en la mandibula.De ser así se le pido al paciente que nos -

indique la fecha en que se le realizaron las áltimas extracciones 

y la historia de su dentadura. 

Si el paciente se encuentra desdentado en algunas regiones y 

no usa prostodoncia,ce le pregunta el tiempo do haber permanecido 

desdentado. 

Se investiga cuántas prostodoncias ha usado el paciente y --

por quél,auí corno la experiencia que ha tenido con cada una de 6--

llas.Esta experiencia podrá ser favorable o desfavorable. 

Si el paciente usa una dentadura parcial o una completa mono 

maxilaroe le pide al paciente que nos indique si su dentadura es 

eficiente a la masticaci6n,si hay retención,si tiene estabilidad, 

ni es entbtica,si ayuda a la fonación,si ea cómoda y si cc corres 

ta la dimensión vertical.Estos aspectos deben ser verificados por 

el cirujano dentista.Es importante en este punto anotar las moco 

*sudaciones que basa el paciente para mejorar la nueva dentadura, 

sóDre todo cuando se refiere a eetética.En sate caso la oportuni-

dad estética puede ser favorable o desfavorable. 

Es importante aclarar oue cuando se quiere mejorar el aspec-

to estEtico,eetá contraindicada como tratamiento la Prostodoncia-

Total Inmediata. 

2.- Habilidad nouronuscular  : Esta se comprueba mediante la-

forma de articular y coordinar el lenguaje,y puede ser de tren ti 

pos : Buena,mediana o mala. 

3.- Apariencia general  : Está determinada por tres aspectos: 

Indice conmático  .- Consiste en observar en el caco do muje-

res la cantidad de maquillaje que usan,y puede ser : Alto,mediano 

o bajo. 

Arnecto  .- Ente puede ser : agradable o tenso, 

Personalidad 	ley tren tinos : Delicada,aodia o vigorosa. 

4.- Carn : En cuanto a la forma pueda ner :Ovoide,cundroda 
alargada.E1 perfil puede ser ::;orm,l,pro,,:nr.tico o retroznrItico.E1 
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cabello podrá ser :Blanco,negro,castado,rubio.Loa ojos :Negros,cs 

ne,verdes o azules.E1 color de la tez :Clara,mediena,rubicunda o 

norena.La textura de la piel puede ser :Normal u otra.Puede haber 
arrugas debidas a :Edad o perdida de la dimenai6n vertical.Los la 
bios podrán ser :Activos,largos,medianos o cortos.Los bordes ber-
mellón pueden *atar :Visibles o no. 

5.- Articulación temnoromandibular : podrán presentarse los-

siguientes aspectos :Comodidad,crepitante,sonora,suavidad o dee--

viacidn. 

6.- movimientos mandibulares : Se evalúan uno a uno: 

Protrusivo .- Puede ser normal,excesivo o limitado. 

Lateral derecho I- Iguel que el anterior. 
pateral izquierdo 	Ijual quo ."1. anterior. 

7.- Factores biológicos : Son loa nisalentes : 

Tono muscular .- Puede ser : normal,caai normal o subnormal. 
Desarrollo de los mdeculoa de maaticacidh y expresilr. .- Es-

te desarrollo puede ser :Uormal,cerca de lo normal o subnormal. 
Tamaño de maxilar y mandíbula .- Puede ser :Mandíbula y maxi 

lar compatibles,mandlbula más pequeña que el maxilar,o mandíbula-

mas larga que el maxilar. 

Altura del proceso residual .-Se evalúa por separado en maxi 

lar y aandíbula,y puede ser :Normal,pequeño o plano. 
Forma del proceso residual .- También se evalúa por separado 

el del maxilar y el de la mandibula,y pueden tener la siguiente -
forma :"U","V" o ser afilado. 

Forma del arco nandibular y maxilar .- Puede ser tCuadrado,-
triangular u ovoide. 

Forma del paladar duro .- Su forma puede ser :Plano,"U","V". 

Inclinaci6n del paladar blando .- Es :Suave,medinna o aguda. 
Relación de los procesos 	Pueden presentar tren nopecton : 

Ortocn6tico o normal,rotrognftico o procnfitico. 

Paralelismo de loe procesos 	Sn refiere a que :Ambos proce 

son son pnrolelon,uno de los procesos no os paralolo,o ambos pro-
cesos non divergentes. 
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Distancia interarco 	Este distancia puede ser :Adecuade,e-
xcesiv* o limitada. 

Retenciones 6seae  .- Se refiere tanto al maxilar como a la - 
mandibula,ne evalfian del siguiente modo :Ninguna,ligera o que re-
quiere remoción. 

Torum .- Pueden encontrarse en el maxilar o en la mandíbula, 
su evaluación ea :Ninguno,ligero o que requiere remoción. 

Tejidos blandos que cubren el proceso alveolar  .- Pueden pre 
*sentarse tres tipos :Espesor firme y uniforme,tejido grueno,o te-
jido hiperplímico remilente. 

mucosa 	Puede encontrarse :Sana,irritada o patol8gica. 
Inserciones tisulares  .- Nos interesan tres tipos :Mínimo 12 

mm,de 8 a 12 ms,o menos de 8 mm. 
Inserciones muscularen y frenillos  .- Estas inserciones pue-

den ser :Bajas,medianan o altas. 
Espacio pontmilohioideo  .- Puede tener las siguientes dimen-

siones :Mínimo 10 mm,menon de 10 mm,o sin espacio pera la dentada 
ra. 

Sensibilidad dol 
l'a o muy sensible. 

Tamaño de la lengua  .- La lengua puede ser :Normal,mediana o 
grande. 

Posici5n de le lengua  .- La lengua puede estar :Normal,punta 
fuera de posici8n,o estar retraída. 

Saliva  .- Puedo ser :Cantidad y consistencia normal,cantidad 
excedida,poco o nada de saliva. 

Actitud mental  .- Podrf ser :Flloslifica,exacta,histbrica o 
indiferente. 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

El estudio radiográfico constituye una porte muy importante-
del examen bucal,pero de ningún modo sustituye a una buena explo-

ración clínica,Decputm de realizar la historia clínica local,e1 -

siguiente peno en practicar la exploración radiográfica en las zo 
nas correepondionten.Este estudio se compone de 14 radiografías,-
más don o tren radiografías interproximales y dos oclunales.E1 ci 

rujan() dontiuta debe conocer el estado de loa tejidos tanto deba- 
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jo de la mucosa como en las superficies visibles. 

Las radiografías revelan dientes incluídou,raices retenidas, 
quistes residualeohy otras anomalias,ademén de objetos extraños. 
Confirman la profundidad de las bolsea periodontalea y aportan a  
formación sobre dientes deevitalizados.Mueetran la cantidad de --

hueso perdido alrededor de los dientes remanentes y en las regio-
nes deadentadas.También señalan el espesor relativo de la aubmuco 
ca que recubre el hueso en regiones desdentadas,la ubicación del-
Torámen mentoniano respecto del apoyo base], de la prostodoncia. 

Pueden dar la indicación respecto de la calidad del hueso de so--

porte de los dientes y que soportará la dentadura,aunque no suele 
ser muy exacto debido a las diferentes técnicas empleadas.Cuanto-

más denso aparenta ser el hueso,mejor es el fundamento óseo y me- 
nor la probabilidad de una alteración rápida cuando se usen las - 
dentaduras. 

Las espiculas óseas agudas en las crestas alveolares son vi-

sibles en radiografías dentales,también puede observarse en &nao 

oateoporosis.Estas afecciones influirán sobre las decisiones res. 
pecto de la ubicación del plano oclueal y el tipo de impresiones, 
superficie oclnsal y base de la prostodoncia que se utilizaría% en 
cada caso. 

DIAGNOSTICO 

El paso siguiente se refiere al diagnbatica,y para llegar a-

61 deben valorarse correctamente,todon los aspectos mencionados -
hasta ahora. 

El diagnóstico consiste en hacer una observación planeada pa 
ra determinar y evaluar las condiciones oxLntentoo y llegar a una 

decisión cobre las condiciones que =a observaron. 
Loe pacientes que requieren de una proatodoncia completa ce-

dividen en tres grupos : 

1.- Los quo conservan algunos dientes remanentea,que cc en—
cuentran en mal estado,o que co mantienen en la boca sostenidos -
por estructuras periodontalos enfermna,y otros que sufren do tras 
tornos temporomandibularen,denermonías oclucaloc,o un ndmero insu 

ficiente de dientes do modo que la masticación ea difícil. 

2.- Pacientes que han perdido aun dienten reclontemente,y se 
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hallan frente a una experiencia nueva. 
3.- Pacientes desdentados por un largo período y que llevan. 

dentaduras completas con mayor o menor grado de imito. 
- Los pacientes ubicados en el primer grupo, son los que se ear 

cuentran ante la perspectiva de la Prostodoncia Total Inmediata. 

Debemos de tomar en cuenta que la decisi6n do conservar o extraer 

los 61timos dientes del paciente es muy oeria,y ne requiere explk 
car todas las alternatillae antes d• llegar a la decisión 

que el remover dientes es una operación irreversible. 

LOB modelos de diagnóstico pueden utilizarse como parte de - 

registros previos a la extracción si es que se desea llegar a una 
decisión correcta.Por tal raz6n,ee importante contar con 61los an 

ten de llegar a la decisión definitiva respecto a la extracción -
de los dientes.Tal vez,la información diagnóstica mete importante-
que se obtiene de los modelos de diagnóstico montados 'nota rela—

cionada con la ocluai6n.Eata información es muy importante porque 

determinarlo para muchos pacientesol conservar o no dientes que -

podrían ser salvado». 

21 diagnóstico prottalco ea la evaluacl6n científica-de -1~ 
condlcloneeeiletentee en la boca. 

PRONOSTICO 

En un anticipo del porvenir,ad como de las variadas formas-
que asumirá la vida del paciente.Mientran que el diagnóstico naci-

da su estado actualeel pronóstico ea un adelanto del futuro.Entó-

limitado a predecir las conocidas necuelan de la edentación o au-
prevención;los diversos tratamienton posibles o su preveneión,aní 

como los planes de cada trataniento.E1 pronóstico prot6tico ne di 
vide en dos partes :Inmediato y mediato. 

El pronóstico inmediato es bueno en personan jóvenen con 

buen estado general,y carentes de trastornos pniconoratticon,a con 
dici6n de que las dentaduras tengan noporte,estabilidad y roten - 

ciónosí como eatótica,nalud y conodidad.El pronóstico y la ecti-

maci6n de las probabilidades de 6xito,entán en función no nolo de 

lan condiciones del paciente,nino tambi6n del cirujano dontinta. 

El pronóstico mediato predice lo que len ocurrirá a las den-

16 



taduras con el transcurso del ti.npo.La estabilidad de las denta-

duras cuandO están bien hechas,deponde principalmente do la esta-

bilidad orgánica.Uormalmente,las dentaduras van perdiendo poco a-
poco adaptación,retención y eficacia sin que el paciente so de --
cuenta.Entas circunstancias deben ser conocidas por el paciente. 

Lon factores que determinan un pronóstico bueno o malo son -
los siguientes : • 

1.- Diagnóstico deflciente. 

2.- !tal estado orgánico general. 

3.- La edad. 

4.- Dificultades de orden mecánico,orgánico,neurológico,do - 

sonsibilidad,o do orden psíquico. 

El pronóstico en función de la historia protósica del pa ---
ciente depende de varios factores : 

1.- Prostodoncias correctas sobre maxilares sanos. 
2.- Dentaduras inmediatas sobre cirugía reciente. 

3.- Prostodoncias rehabilitadas a causa de manifestaciones - 
pareprothsicae. 

4.- Preparaciomma.. 
5.- Rebases., 
6.- Casos difíciles o de intolerancia prot&alca. 

nAN DE TRATAMIENTO 

El plan de tratamiento incluye la secuencia de remoci6n de -
los dientes,la extensión y tipo do cirugía bucal que podría raque 

rirse,y el tipo de prontodoncia que está indicada. 
La.p6rdida de los dientes remanentes es a veces un terrible-

shock psicológico para el paciente,aunquo algunos no lo addlitan. 
Con tal motivo,e1 cirujano dentista tendrá consideración con el -
paciente que ha do perder sus dientes,y do ser posible hay que --
salvarlos. 

Loa datos quo se requieren,provia extracción de los dientes-

romanentes,incluyen lo siguiente : 
1.- El estado general del paciente determina la magnitud y -

la secuencia de loa procedimienton quirár4cos que ne requieran. 
En ocasiones ea mejor para el paciente conservar dienten rlojoa o 
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fracturados que extraerlosan otro* caeos,probablemente mejore su 
estado general si se eliminan los dienten infectados. 

2.- L'a edad del paciente puede ser el factor determinante ea 
la desici6n de extraer o no los dientes.Si el 'paciente es joven y 
el hueso no se encuentra completamente calcificado es conveniente 
no extraer los dientesoya que los pacientes desdentados jóvenes -
pierden gran extenai6n del hueso alveolar. 

Si el paciente es viejo y dtbil o quizá sea más adecuado dejar 
los pocos dientes remanentes,se extraerán en camblooquállos diera 
tes extruídos y flojos en personas ancianas que dallan su salud. 

3.- Se extraerán dientes muy m6viles extruidos de sus alveo-
los y con evidencia radiográfica de infecci6n.Se consideran para-
la extracción taquillas dientes cuyo hueso alveolar llegue e menos 
de la mitad de su altura original en el diente. 

Algunos aspectos que indican la extracción dentaria son los-
siguientes : 

1.- Enfermedad periodontal avanzada con ¡Ardida ósea marcada 
alrededor de los dientes. 

2.- Coronas clinicas muy fracturadas que no se pueden restes 
rar debldaaente.'. 

3.- Abscesos periapicales o laterales que no se tratan con - 
éxito. 

¡.- Dientes con traslación o inclinación desfavorable que in 
terfieran con su utilización como pilares para prótesis fija o re 
movible. 

5.- Dientes extruídos o migrados que impidan el entablect --
miento de un plano oclusal adecuado. 

6.- Dientes superiores en bocas donde hay dientes naturales-
inferiores.En ente caso os conveniente sacrificar loo dientes su-
perioren para proterIar el reborde residual infer.or. 

7.- Dientes anteriores inferiore ora -,»gas donde se haya pro 
ducido hiperplasia en la parte anterior del arco superior. 

El tipo de prótesis que ae va a construir depende de muchos-
fectorec.Cuando Sl paciente se entera do que vu a perder sus diez 
tee,pencaró que ce lo debe elaborar una Prostodoncia Total Inme - 
diata,pero cate tratamiento no siempre es favoruble.Debemon preo- 
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cuparnos antes que nada de la salud y la comodidad del paciente. 
El tratamiento con Prostodoncia Total Inmediata ofrece muy -

buenos resultados estdticos,pero esta cualidad. puede perder impon 
tancia si se toman en cuenta loe aspectos de salud del paciente. 

Si se va a colocar Prontodoncia Total Inmediata,e1 paciente-
debe tener buenas condiciones de salud.De.no sor ael,e1 tratamien 
to constituye un riesgo desde el punto de vista quirdrgico. 

Cuando el estado de salud del paciente es dudoso,lasoxtrac-
ciones deben efectuarse poco a poco y no en una sola cita.hon pa-
cientes jóvenes soportan bien la cirugía para Proatodoncia Inas--
diata,y en los ancianos se eligird como tratamiento la proatodon-
cia Convencional. 

Cuando existe enfermedad periodontal avanzada,no es convo --
riente realizar extracciones y colocar inmediatamente la dentadu-
ra,ya que so corre el riesgo de una infocci6n. 

Si el paciente desea cambiar la posición de sus dientes,des-
pude de efectuadas las extracciones,no se eligird la Prostodoncia 
Total Inmediata como tratamiento. 

tratamiento con Prostodoncia Inmediata oricinnr4 cambios-
rápidos en las superficies de asiento.Eato dará como consecuencia 
un soporte desnivelado para la dentadura,lo cual ocasiona dolor. 
Ray que prevenir al paciente respecto a estos riesgos y molestias 

La Prostodoncia Inmediata constituye un buen tratamiento,---
cuando el cano sea seleccionado adecuadamente. 
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CAPITULO II  

DEFINICION 
r'zilTAJAS 
INCONVENIENTES 
INDICACIONES 
CONTRAI?7 DI CAC I ONES 



DEFInICION 

Una Proatodoncia Inmediata será la construida para reempla--
mar la dentición perdida y las estructuras asociadas del maxilar-
y la mandíbula,con el propósito de insertarla inmediatanento den-
puSa de haber eliminado el último o loa áltimos dientes natura --

lea. 
Una dentadura completa inmediata puede colocarse despuás de-

la eliminación dende uno hasta 32 dientesa pudiendo estar afecta 
da una olambao arcadae.Se aconseja generalmente,si se proponen --
prostodonciaa inmediatas completas superior e inferior,que se lea. 
confeccione simult&neamente,para evitar que las malpoelcionec en-
tSticas u oclusalea de loe dientes remanentes del arco dentado in 
terfieran con la colocación dentaria de.la Proctodoncia Inmediata 

Según Boucher,la mayoría de loe autores ce inclina por cono' 
dorar inmediata tan eblo aquella dentadura construida antes de --
las extracciones (dentadura previa).Para Sainar en un criterio  --

muy rentringido,pueeto que toda dentadura colocada hasta unos di-
as despubevdeefettuadaa las eztraccionea,participa de- las cir --
cnnetanclas que caracterizan a la inmediata :El paciente se ha a-
costumbrado a estar sin dientes,el aparato colocado por tanto so-
bre brechas quirúrgicas solo cubiertas por coágulos o por colga--
joa aún no consolidados,y por lo tanto durante el primer período, 
se debe atender simultáneamente a la colocación do la'prootodon-- 
cia,a1 postoperatorio que ovoluciona en contacto con ella y a la- 
atrofia cicatricial. 

La importancia de estas decisiones radica en el prion6stico,-
ya que la Proctodoncia Inmediata cualesquiera que sea la t6enica-
cecuids,y el momento exacto en ol que so le coloque,asienta cobre 
tejidos reci5n operados,y que probablemente sufrirán modificacio-
nes importantes en poco tiompo.E1 paciente debe caberlool servi-
cio de reparaciones y ajustes que en Proatodoncia recular tienen-
carticter más bien accidental,es pnrto normal de todo tratamiento-
con Prostodoncia Inmediata,la cual animismo no locra conservarse-
mucho tiempo on buen nervicio.sna ca::unda dentadura suelo roque--
rirse denpu6c de alean tiempo. 
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Existen otros tipos de dentaduras completas que pueden colo- 

carme en el momento de haber sido eliminados algunos o todos loe-

dientes.Eston procedimientos no deben confundirse con la Prosto--
doncia Total Inmodiata,ya que los procedimientos para au construc 

cien son diferentes y no cumplen con loa mismos objetivos. 
La dentadura transitoria es una proetodoncia parcial en la - 

cual.se pueden agregar •dientes a medida quo no van perdiendo loo-
naturales.Eota dentadura es sustituida una vez que se han producir, 
ao todos los cambian derivadse do las eztracciones.(Jna dentrdura-
tranaitoria puede convertirme en proatodoncia interina o tolporal 

La dentadura temporal o interina os una prostodoncia parcial 
construida para ser utilizada por un corto tiempo con fines este-
ticoa,de macticacien,soporte oclusal,conveniencia o para condicio 

nar al paciente a fin de que acepto perder Gua dientes naturales-
haota que se le pueda brindar un tratamiento man conveniente y do 
finitivo. 

El termino de dentadura provicional so ha utilizado frocuon-
temente para designar - un aparato.prontodentico romoviblo (comd 
zia-cienadura• completa) 4deAwes'litlimiallento. -  , 	. 

VENTAJAS  

Las ventajas que aporta el tratamiento con Prostodoncia 'Lo-- 

tal Inmediata pueden agruparse en los siguientoa grupos 	1nnt4Smi 
cas,funcionales,mec&nicas,estetican,pniquican y ficiohioltjicas o 

quirergican. 

1.- Ventajas anatemican : 
a) Impide la perdida inuediata de la altura al reempla-

zar el tope oclusal,preservando o restituyendo la altura norfol6-

gica. 

bulareo. 

rrillon. 

b) Evita traumatismos a las articulaciones tomporomandi 

e) Impide el ensanchamiento lingual. 
d) Impide el colapso labial y el hundimiento de lon ca- 
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2.- Ventadas funcional*, t 

a) Permite a la musculatura afeCtada seguir funcionando 

en sus posiciones normales. 
b) Evita la mayor parte de los trastornos y reajustes 

fonéticos del desdentamiento. 
e) Facilita la masticación répidaments,evitando o redu-

ciendo los reajustes diettyticos y digestivo.. 
d) Ayuda normalmente a mantener las actividades de la -

vida de relación. 

3.- Ventajas mecánicas : 
a) Limita la reducción excesiva del área de sustenta --

ci6n de la dentadura,ayudando así_ a la solución de problemas de -
carácter técnico en la colocación de los dientes artificiales. 

b) Favorece la retención tísica y funcional. 
c) Favorece la estabilidad de la dentadura. 

a) lapide 	colapso facialoconsecuencia de las pérdi -

das y transformaciones ailat8micam. 

b) Permite introducir mejoras realmente considerables -
como son :Reproducción fiel y exacta de loe rasgos fisionémicos -

del paciante,y características faciales que dependen de la rela - 

el% craneana con la posición de los dientes. 

c) Permite si es necesario variar la dimend6n vertí -- 

cal. 
d) Permite conservar atributos de forma,tamatopcolor y-

posici6n particular de cada diente. 

5.- Ventajas nsiquicae  
a) Elimina la humillad% y el complejo que sufre la --

persona al presentarse sin dientes,favoredendo en esta forma le-

continuacii% de sus actividades de su vida aocial,creando en O_ -

la necesidad de colaborar para el buen éxito prostodelntico,ya que 
por necesidad o vanidad no retira las dentaduras de um boca,resig 

nándone a sufrir las molestias inherentes al nuevo estado de au -

boca. 
b) Facilita el aprendizaje y reduce loa trastornos de - 
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acostumbremientO,creando una habilidad favorable para cuando ten, 

gamos que construir dentaduras convencionales. 
e) Apresura la decisión-de suprimir dientes,que estando 

en malas condiciones pueden constituir un serió peligro para la - 

salud del paciente. 

6.— Ventajas Ylsiobiológicas o ouirórgicas : 
a)*Estimula la reparacióá de los tejidos por la. suave e 

intermitente presión que se obtiene.La masticación se hace en me-
jores condiciones. 

b) Actúa como vendaje protector de las heridas durante-

los primeros seis días aproximadamente. 

bota :Solo en cuanto se normalizan los tejidos superficiales 

Algunos autores la encuentran desbalanceada (Saizar),ya que por -

la fermentacibn.:y descomposición de loa coógulos,asi como la cica 

trización por segunda intensión como norma traen como consecuen--

cia,mal sabor.:Lolor,dosaGradable-durante loe primero* 15 diana. 

proximadaiente. 
e) Sirve como «mala de contención a la hemorragia. 

d) Mantiene la relación craneomandibular conservando el 

tono muscular y ol de los tegumentos. 

e) Impide cambios morfológicos en la articulación tempo 

romandibulareevitando los trastornos que frecuentemente las perso 

nas desdentadas sufren en sus oidor. 

f) La fonación alterada en un principio se corrige más-

rópidamente. 
g) Se obtiene la reproducción justa o la món cercana a-

611a de la relación c6ntrica,y la articulación puede ser mán exac 
ta. 

h) La resorción ósea se realiza con menor intonaidad,fa 

voreciendo el depósito de sales minerales quo intervienen en la -

reparación dó hueso. 

Nota :Esto fue sostenido por los entusiastas de la Prontodon 

cia Inaediata en su primera época (sin pruebas). 

Investigaciones hechas por Campbell y Jhonson (1966),prueban 
la precocidad del proceso atrófico evidente ya a los 15 dlas,eu--

continuidad durante los primeros mepea,y su disminución posterior 
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sin que puedan predestinar su duracibá. 
Otras investigaciones confirmaron que la respuesta de cada - 

paciente'es impredescible.Cada paciente parece tener su propio pa 
trbn de atrofia. 

Continuando con las investigaciones se comprobó qu• no pare-
ce posible considerar * la Prostodoncia Inmediata como un estimu-
lo a la formación de hueso. 

La respuesta de la mucosa he sido tarabilla investigada,nu bue 
na presencia clínica es bien conocida. 

Se comprobó que pese a le búena apariencia de la enciap habia 
una inflamación profunda en la mucosa de los pacientes tratados -
con Prostodoncia Inmediata,con una mucosa significativamente dis-
tinta de la falta de inflamación de loa tejidos. 

iNCONVEIII ENTES 

Los inconvenientes o desventajas de la Prostodoncia Inmedia-
tase retlerealilialua1waaeatova una 49x144011111.,... 

1.- Selecalen de casos  i 
a) Incomprensión del paciente. 
b) Incapacidad del dentista ante la dificultad del cano 

La edentaciln futura y su eventual reemplazo con Prostodon--
cia Inmediata,requieren de factores como el estado general,utili-
dad,ventaja y posibilidad que deben ser evaluados adecuadamente - 
•n cada paciente. 

2.- Fallas técnicas  :Pueden ser clinicas o de laboratorio,--
que sólo se evidencian despube de la intervención quirlreica fi--
naloituacibn irreversible que pone al máximo la responsabilidad-
del prontodoncinta,y la amplitud de recursos pera resolver loa --
problemas que puedan plantearse.E1 paciente debe tenor conciencia 
clara de estas limitaciones. 

3.- Inhabilidad del operador  :La Prostodoncia Total Inmedia-
ta requiere de una técnica muy cuidzdoca,por lo que no en fácil -
que todos loe dentistas puedan dominarla.Como consecuencia de os- 
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ta inhabilidad,los aparatos constraídoe provocan lesiones graves, 

lo que har& que fracase la dentadura,y cause un inmediato despren 
tigio del sistema. 

Costo del trabajo : El tratamiento tiene un costo eleva-
do,por tal motivo so hace privativo para loa pacientes de escasos 
-recursos econ6micos.E1 costo se incrementa en virtud de que ten—

drán que hacerse rebases periódices,reajustes y nuevas dentaduras 

II:DICACIOffES 

La Prostodoncia Total Inmediata estó indicada en los aiguien 
tes casos: 

1.- Cuando el estado general del paciente lo permita. 
2.- Cuando el caso no requiera do una intervención quirúrgi- 

ca muy extensa. 

3... Cuando se puedo tener cierta seguridad de qui no se pro- 

ducird.urs infección poáterior a la colocacibn de las dentaduras. • -..• 	• 
pacientes jóveness- pará conservar el-espacio de los --

dientes extraídos y restablecer su fisiología. 

5... Cuando existan premolaren antagonistas que sirvan cono 

guía para no perder la relación normal oclunal. 

6.- En pacientes que no requieran permanecer deadentados,y -

rus condiciones do salud peraltan el tratamiento. 

7.- Cuando la relación intermaxilar sea favorable. 

COrTRATIMICACIWES 

La Prostodoncia inmediata está contraindicada en los casos -

siguientes : 
1.- Pacientes con enformedaden do naturaleza debilitante.aun 

que para estos enfermos sería preferible disponer de dentaduras -
para poder masticnr,loo métodos de preparación do alisentoo,y la-
posibilidad de recurrir a tratamiento° con vitaminas hacen que ya 
no sea necesaria la presencia de dientes para satisfacer los re—
querimientos nutricionales durante períodos cortoe,Las alteracio-

nes pato117tcas de los tejidos no deben ser sometidas a la acción 
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de las fuerzas originadas por las dentadurae,sobre todo cuando --
los tejidos de soporte no han cicatrizado. 

2.- Pacientes con enfermedades generales y en los que sería-
peligroso realizar extracciones meatiples.a este grupo pertenecen 
los enfermos con trastornos cardiacos,endocrinopatías,discrasias-
sanguíneas y pacientes con potencial bajo de curación y cicatriza 

cien. 
3.- pacientes con trastornos emocionales.Incluye a las perso 

nas que se encuentran en la etapa de menopausia. 

4.- liaremos cuya capacidad mental no-les permita entender 
las obligaciones que les correspondan durante el tratamiento.En 
este grupo se encuentran loe ancianos. 

5.- Pacientes indiferentes o no comprensivos. 

6.- Enfermos con trastornos agudos periapicalee o periodonta 
les. 

7.- Enfermos con perdida ósea intensa adyacente a los dien--
tes restantes.Estos pacientes ofrecen un soporte para las dentada 
ras que cambiará constante y ripidamenteastos cambios se refle—
jen en las relaciones Oclusales de los dientes,y al no se logra -
mantener en armonía dichas relaciones,acabarl por ocurrir una re-
sorción ósea intensa y extensa.Para mantener esta armonía se re—
quieren citan ¿adicionales para volver a montar las relaciones o--
clusalee correctas y para reajustar la base de la dentadura al so 
porte cambiante. 
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CAPITULO III 

REGISTROS PREVIOS A LA ELABORACION DE LA PROSTODONCIA TOTAL 
INMEDIATA : 

1.- Modelos de estudio 

2.- Altura facial morfol6gica 
3.- Color 

4.- Impresitin frontal 

5.- Inpresiones para colocar dientes (naturales) 
6.- Perfiles 
7.- Fotografías 



REGISTROS PREVIOS A LA ELABORACION DE LA PROSTODONCIA TOTAL 
INMEDIATA  

Estos registros tienen por objeto conservar la posibilidad -
de reproducir la forma,tamafto,color y arreglo de los dientes;su - 

articulación,la forma y color de las enclas,la altura facial,y e-

ventualmente la forma de la cara.Existen numerosos procedimientos 

pero con criterio práctico los más importantes son :Modelos de --
estudio,la altura facial morfológica,e1 color,la impresión fron--
tal,la impresión para colocar dientes naturalea,el perfil y las -
fotografías. 

1.- Modelos de estudio : Estos modelos pueden utilizarse co-
no parte de registros previos a la extracción ni es que se quiere 
llegar a una decisión acertada.Por Este motivo,es necesario con--
tar con Ellos antes de llegar a la decisión definitiva respecto'-

de la extracción de los dientes.La impresi6a:para.los,aodelos'del. 

estudinpuede. tomar con 'portaimpresiones comerciales y alina-

to. 
Cuando hay dientes en las dos ercades,los modelos que se ob-

tienen de esas impresiones se montarán en un articulador. 

Si no existe un desgaste muy marcado de los dientes posterio 
res,se puede registrar la dimención vertical de la oclusión mi—
diendo la distancia desde el borde incisivo de un central supe---
rior,hasta el borde más bajo de la cresta gingival del central in 
ferior correspondiente. 

2.- Altura facial morfológica  : Las medidas principales son: 
a) A boca cerrada la medida de la base de la nariz al - 

orde del incisivo central superior. 
b) La medida de la base del mentón al borde del incisi-

vo central inferior. 
c) La medida de la base de la nariz a la base del men--

t6n. 

3.- Color : Para reproducir el o los colorea de los diontea-
del paciente,se debe hacer la anotación antes de efectuar loa ex- 
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tracciones,inclusive si existen pigmentaciones características de 

cada diente. 

4.- Da:orean% frontal : Puede ser directa. o indirecta,y son-
útiles cuando por alguna causa no se conservaron los modelos de - 
estudio.En la forma directa se puede hacer con yeso o modelina:en 

la forma indirecta se recorta un portaimpresi6n,que puedo hacerse 
con una lamina metálica del tamaño de una película radiogr/ifics,a 

la cual se le hacen escotaduras para los fronillos,y perforacio - 

nes para la retenci6n del alginato y un pequefto mango de alambre. 

5.- Impresiones para colocar dientes : Deben ser hechas con-
materiales que resistan sin deformarme el tiempo necesario,ya que 

en ocasiones el período de extracciones puede variar desde sema—

nas hasta algunos meses.Se hacen por el método indirecto clásico-

en yeso o modelina,obtenida le impresión los dientes son coloca.. 

dos sobre las porciones principales de la modelinao .2. yeso' has-, 
ta completar:al:total'diAilloaviavactatúlos modelos y'Se colocan 

ea un articulador. 

6.- perfiles : Las formas sha usuales de obtenerlo ea toman-
do una fotografía del perfil del paciente,y colocando una regla - 

milimetrada junto a su perfil.Basta con ampliar la fotografía ob-
tenida hasta que la regla tome sus dimenniones reales,en esta for 

ma se obtiene un perfil en su tamafto natural,y que puede ser fá—
cilmente recortado. 

Otra forma de obtenerlo es tomando una radiografía del per—
fil del paciente.La forma más usual y utilizada de obtener el con 

torno del perfil es empleando un alambre de cobre o de pl000,e1 -

cual se va adaptando con los dedos sobre el perfil del paciente -
desde la frente hasta el cuello.Se comienza por la frente y se ve 

doblando con- los dedoe,salvo en la región de loa labios en donde-

ea neceaario auxiliamos de una pinza para hacer dobleces. 

Una vez obtenido el perfil del paciente con el almobre,se --
consigue un* cartulina,y eobre bata se coloca una hoja de papel - 
carb6n.Posteriormente se hace presión sobre el alambre,y el per—

fil del paciente quedará iopreno •n la cartulina que deepuis se - 
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recorta.E1 recorte alai obtenido se aplica directamente sobre la -

cara del paciente y se retocan loe defectos. 

7.- Fotografías : Se toman fotografías de frente y de perfil 
y de preferencia mostrando los dientes.Sirven para conservar el -
registro del aspecto del paciente antes de la intervención quirir 
gico-protética y compararse con loe resultados:también sirven co-

mo prueba en caso de problemas legales. 
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CAPITULO IV 

TECNICA DE CONSTRUCCIO! DE LA PROSTODONCIA TOTAL IUMEDIATA 

1.- Impresiones y modelos primarios. 
2.- Portaimpreniones individuales. 

3.- Impresión fisiológica. 

4.- Bases de registro y rodillos. 

5.- Relaciones intermaxilares. 
6.- Transferencia de lan relacionen intermaxilarea al articu 

lador. 
7. 	Sclecelen% y eolocaciOn de los dientes. 

8.- Terminado de las dentaduras en el laboratorio. 
9.- Remontada de las dentaduras. 

10.- Confección de la guía quirfrgica. 
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TECNICA DE CONSTRUCCION DE LA PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA 

1.- Impresiones y modelos primarios t El procedimiento de la 
impresi6n !lb un medio de registrar loe detalles de la zona del a-
siento de base de modo que puede hacerse una copia con yeso pie--
dra.Sin esa copia,no se pueden formar ni la placa de prueba ni la 

dentadura. 
Las impresiones primarias constituyen una parte muyimportan 

te del tratamiento.La impresión debe cubrir la mayor área posible 

sin interferir con lon movimientos normales del mdsculo.Cuando cu 

bre la mayor zona,las tuerzas de masticacidn se distribuir&n uni-
formemente repartiend3 la fuerza sobre los tejidos.Si la impro --
ni6n cubre lijamentos musculares,la dentadura se donplazarh con -

cada movimiento de loa masculos,lo que producirá ulcoraci6n do la 
mucosa. 

Uns'ligera sobreextonai6n de la impresi6n se puede correcir-

en la dentadura final.Cuanto mía exacta esa la impresi6n,u&s pro-

bable es que, la d•atadura *alga bina. 
L0a.materialea que oe.utillzerbn para la toma de'las impre—

siones tau:bita: juegan un papel muy importante,aunoue no se debe -

depender del material para obtener buenas impresiones.Cualquier -

material es bueno sabi&ndolo utilizarse recomienda emplear el ma 

terial do impresión con el cual el dentista esté mhe familiariza-
do. 

Loa materiales de impresi6n quo so utilizan en la construc--

ci6n do dentaduras completas pueden ser elhsticos e inelhaticos. 

Los materiales elásticos son alcinatoa,hidrocolbides reversibles, 

hules y compuestos de ailicona.Los materiales inelhnticon non ye-
so,modelina,cera y pastas de óxido muthlico. 

En las impresiones preliminares el alginato es el material -
de elecci6n.Este material puede croar uno gran presi6n,dependien-

do del tipo de alginato y de su manipulaci6n.Cuando lon alginatos 

se unan en una cubeta cerrada,la proai6n puede ser considerable. 

Esto representa una ventaja cuando se emplean como materiaL de im 
presión preliminar.i se utiliza un alginato en una cubeta perfo-

rada,la proni6n disminuye. 
Loa hidrocoloides reversibles no ne emplean normalmente en 

30 



Prostodoncia a causa de la necesidad de cubetas de agua fresca y-

la relativamente pegualña ventaja que el material ofrece sobre loe 

alginatos. 

Los hules so usan para impresiones en desdentados,pero nece-
sitan mucho tiempo de colocación. 

Los materiales de base de silicona non caroe,aunque no hue—
len mal,y no ofrecen ventajas sobre los demás materiales do impre 

sión. 
Los materiales inelásticoe se han usado por mucho tiempo.No-

son caros,normalmente huelen bien,y se colocan en un período de -

tiempo razonable. 
La escayola se usa como material de impresión y como correc-

tivo o rebase.Ea ideal para las impresiones superiores,pero tien-

de a formar escamas y a desintegrares cuando se utiliza en el ar-
co inferior,especialmente cuando la saliva es viscosa. 

La modelina requiere de mucha experiencia si se quiere obte-
ner una buena impresión.Puede usarse como impresión preliminar pa 

ra vaciar un molde en el cual se conaruyloaaj portalaprealones la: 

Lasceras se'usan como rebase para corregir la lapreul6n pre 
liminar.Casi nunca se emplean en impresiones superiores a causa -

de su lento grado de flujo. 

Las pastas de óxido metálico son los materiales de impresión 

de uso más corriente en dentaduras completan.No resultan caros,se 
colocan fácilmente,son capaces de reproducir bien los detallen,—

huelen bien y son fáciles de manipular.Su principal inconveniente 

es que son pesajosos,lo que los hace difícil de limpiar do la ca-
ra y ropas del paciente. 

Las impresionen ce toman con portaimpresionen comerciales me 

tálicon,quo se adaptan al tejido blando formando el repliocue de-

los tejidos mediante el doblado de los flancos y el acrecado de -
cera utility en los bordes.E1 portaimpresibn debe estar dinefiado-
para incluir los dienten nnterioroc.Se cubre con cora el centro -
de la zona palatina del portaimpresián superior paro locrnr una -
mayor aproxinacián del portaimpreción al paladar.21 material de - 

impresidn tiene que ser de tal forma que pueda ser ~trade de --

los dientes (hidrecoleides y base de coma) o fracturado limpia:nen 

te de modo que se pueda unir de nuevo (yeGo,ásido de cinc). 
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Tal voz,la impresión cofas cómoda os una imprealtn% completa de 

un material de base de soma o alzinato. 
Los' bordes de cera colocados un el portaiuprosi6n proporcio-

nan la extensión adecuada de la impresl6n junto con un soporte pia 
ra el alginato.M. la cora se trasparenta a travás de le nuperfl--

cie de la impresión como resultado del contacto con los tejidos,-
esto no perjudicar& o la impreniem pues debido a la blandura no -

produce sobreconpresi6n. 

Se selecciona previamente el portainipresi6n que se va a uti, 

linar para la impresión superior.Se coloca la cantidad de dora no 

cesarla para conseguir topes quo eviten que el portaimpreal6n quo 

de aoentado demasiado lejos hacia atrás,o hacia arriba o excealva 

mente lejos hacia ambos ladoa.Doo de esos topes se colocan encima 
de las áreas molares,y so coloca una capa de cera en la zona del-

reborde anterior de la cucharilln.Los bordes incisivos de los ---
dientes se verán forzados a introducirse dentro de esta platafor-

ma a la profiandidad suficiente para colocar el borde periférico a 

proximadamente.a unos 7 ras del pliegue mucobucal.Y.stas'nereas as 
tuarán como tope anterior.i,os topen posteriores-deberán Colocarse 

para obtener un espacio similar en el &ron molar.La cera se debe-
colocar a través del borde posterior de la cubeta superior para - 

confinar el material de impresi6n. 
Cuando estos topes se han confeccionado adecuadamente,el por 

taimpresi6n superior se carca con alginato y se asienta firmemen-

te en la boca.al paciente so le hace mover el labio superior ha—

cia abajo,nbrir mucho y mover la mandibuln y los carrillos. 

Cuando el material ha endurecido,se retira y se examina la - 

imprect6n.Ecta deberá presentar una reproducción adecuada de to--

dos loa detalles del tejido.Los topos serán visibles justamente -

debajo do la superficie de la impresión. 
un procedimiento similar al descrito oe lleva a cabo para to 

mar la impresión inferior,añadiendo los movimientos de la lengua-

para asegurar el modelado periférico correcto. 
Una vez obtenidas las dos inpresionee preliminares ea proce-

de a efectuar el vaciado de los modelos inmediatamente. 
Se prepara 411 yeso piedra de acuerdo a las especificaciones-

del fabricante.E1 yeso se va agrecando a la impresibn,la cual de- 
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be estar sobre un vibrador con el objeto de eliminar las burbu --

jas de aire que pudieran perjudicar el modelo.Estando saturada la 

impresión de yeso piedra se invierte y se coloca sobre una loseta 

para formar el zócalo del modelo.Esperamos o que el yeso fragfie. 

Con la impresión inferior se sigue el misno procedimionto,--

salvo que se coloca cera roan o papel humedecido cobre el Arca --

lingual del portaimpresibn antes de proceder al vaciado. 

Cuando el yeso ha endurecido,retiramos con mucho cuidado el-
portaimpresitm,y procedemos al recortado del modelo. 

2.- Portaimpresiones individuales : Existen muchos prOcedi - 

nientos y materiales para construir portaimpresiones individua --

les.1n la actualidad,e1 material mar, utilizado es la resina acrí-

lica de autopolinerizaci6n. 

El objetivo de su confección ec preparar un portaimpreci5n -

individual que asegure la obtención de correctas i'epresiones fi--

sioltigicas con la intervención de loa siluientos aspectos: 

a) Resistencia adecuada para no, deformarse.o romperse 

durante los diferentes esfuerzos a que será sometido. 

b) Rigidez suficiente para no desplegar elasticidad du-

rante la toma de la impresión. 

c) Adaptación al modelo y por lo tanto a la boca. 

d).1.1bre de retenciones anatbmicae. 

e) Espesor adecuado para dar a loa bordeo el modelado - 

correcto. 

f) Tersura conveniente en toda su Luperficie pera no le 

sionar los tejidos. 

E) Extensión y delinitacibn convenientes para-que no so 

brepason los 1L:ites de la zona pro: Actea. 

h) Resistencia al calor para facilitar correcciones. 

i) Facilidad á :reparación. 

rarr preparar el portai.npresi5n indivi,Junl,primora:aente re-- 

Ilenanoc con cera todas lea superficies retenti-rac del modelo ar-; 

t¿mico.it continuación razt delimita sobre el Aodclo la e;.tenniSn 

lr cuel7nrilin individual con un 15piz 

loa escotaduras de los ircaillo r1.1 ze traza u- 

na liana paralela a le pri.i:!ra 	 _- 

nue nijn el mismo trazo quo deli.lita la e::tcn.liia 	23rtalaro- 



sitia individual. 

Sobre el modelo y tomando como límite la segunda línea traza 

da se coloca una hoja do cera rosa,la cual ce reblandece previa--

:yente a la flama de una lámpara de alcoh6l.La hoja de cera se va-
adaptando cuidadosamente sobre el modelo y no recorta el sobran-- 

te. 
El paso siguiente consieto en cubrir los dienten remanentes-

con cera o papel de anbesto,de manera cue queden protegidos y ne-

se fracturen al retirar el portaimpresi6n individual.DespuSa as  -

pincela el modelo con separador yeso-acrílico. 

Existen dos thenicas de construcci6n de portai:apresionef: in-

dividuales cuando ce va a usar resina acrílica de autopolimoriza-

ci6n.La primera de Illaa es la tácnica del acrílico laminado,en -

la cual el acrílico es preparado en un recipiente de porcelana. 

Primeramente se colocan cinco centímetros cúbicos de monúmero,y -

el polímero se va agregando poco a poco hasta completar la medida 

do 27 centímetros cúbicos.Se tapa el recipiente y se deje reposar 

el acrílico por unos instantes.La reacción del acrílico depende -

de la temperatura ambiente y de la cantidad de polvo,* mayor can-

tidad de polvo se acelera la reacción. 

Después de preparada la mezclase abre el recipiente cada mi 

nuto y se introduce una esphtula.Si ceta llegara a arrastrar fila 
mentos de acrílico,e1 acrílico se encuentra en su estado Mamen-
toso.E1 estado siguiente del acrílico es el plbstico,y ente es el 
que se aprovecha para su manipulaci6n,y ea cuando se desprende de 

las paredes del recipiente al levantarlo con la espátula. 

A continuación se retira el acrílico del recipiente con las-

manos limpias y hCvedaa.Se procede a amasarlo con los dedos hasta 

formar una masa acrílica uniforme sin arrugas.Se deposita y se a-

plana sobre la superficie de un cristal previamente envneolinado, 

y se colocan en los elstremos del cristal unos topes cue podrho --

ser monedas o tiran de cera roaa.bobre la masa de acrílico se co-

loca otro cristal nue tiene envaselinada la (superficie que entra-

rá en contacto con la masa acrilica.Se efectúa una preulán sobre-

este cristal hasta <lúe haga contacto con los topes de ataban la --

dos.De ente manera se obtiene una lámina de acrílico autopolimeri 

zable de un grosor uniforme. 
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Se procede de inmediato a la adaptación de le lámina acríli-

ca.En el modelo superior se adapta el acrílico laminado en su es-

tado plástico,primero sobre la superficie palatina y después por-

vestibular,ejerciendo una suave presión con los dedos para no a--
delgazar el portaimpresi6n individual. 

En el modelo inferior se empiezo por cortar la lámina acríli 
ca en su estado plástico por en medio,para poder extenderle y a--

daptarla a ambos lados. 
Una vez adaptada la lámina se recorta el excedente con tije-

ras.Despubs con un bisturí se hace el recorte aproximado al con--

torno diseñado en el modelo. 
Adaptada y recortada la base del portaimpresi6n individual,y 

antes de que termine su poliaerizaci6n,con el acrílico sobrante -
se confecciona el mango del portaimpresi6n.e fija sobre lo parte 
media y anterior de la bace,y se paga en posición humedeciendo --
con mon6mero la superficie de contacto. 

Se deja que polimerice la resina acrilica.Se procede final--

mente a separar el portaimpresi6n individual del modelo y a recox 
tar con piedras o fregones para acrílico el borde marginal de la-
base siguiendo el diseno de lápiz tinta que aparece en el modelo-

primario,y que se logr6 transferir en la superficie interna de la 

base. 
La segunda técnica para la construcción de portaimpreaionen-

individuales es por goteo,y consiste en ir colocando polvo cobre-

el modelo y luego gotear liquido de acrílico autopolimerizable --
hasta completar el total del portaimpresihn y el gronor uniforme-

adecuado.Una vez completada la polimarizaci6n del acrílico se re-
tira del modelo y se recorta.Esta t4cnica en mucho mfis exacta que 
la anterior,ya que se adhiere en su totalidad al modelo. 

una vez terminados loa portaimpresiones individuales no pro-
cede a probarlos en la boca del paciente.Cada portaimpreol6n indi 
vidual debe adaptarse en nu sitio sin dificultad ni dolor,de no -
ser así deberte desgastarse la zona que origine la molestia con u-

na piedra para acrílico. 
Los portaimprenioncs no deben bascular bajo presionen verti-

cales de loe dedos en el centro de loe ratordes,a uno y otro la--

do.S1 en necosnrio ce recortan los borden hasta librar loh tejí-- 
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dos móviles alrededor del borde periférico,do modo que las trac - 

ciones horizontales no desalojen el portaimpresión superior ni el 
inferior. 

Las zonas cue requieren con frecuencia mayor atención son : 
zona retromolar,liz4ca oblicua externa,región temporomaseterina,in 

sa retrcmiloUoidea,pliegue sublingual. 

3.- Impresión fisiológica : Una vez que se ha construido un-
-portaimpresión individual ajustado y exacto,ne procede a 4c1:1-11--

tar y a registrar las zonas de reflexión muscular en el contorno-

perif6rico,o sea que se procede al registro de la impresión fino 
lógica o definitiva. 

La impresión fisiológica es aqu411a que aparte de reproducir 

fielmente la región anatómica,permite la actividad muscular 	loe 
movimientos fisiológicos de la cavidad bucal. 

. 
	El registro de la impresión fisiológica consta do dos eta— 

paa muy importantes que son :La Urente* dinámica de rectificación 
de bordisoUe consiste:endelimitat.yregistrar las zonas de re--
flexiones musculares paraprotfiticasur la t6cnica dinhmica de im—

presión fisiológica,que consiste en registrar totalmente las 

tructuras residuales del maxilar y la mandíbula. 

Para la rectificación de bordea se utilizan las barras de mo 

dalias de baja fusión,y si se manipula a la temperatura correcta, 

realizará una relativa presión sobre los tejidos blandos del sur-

co vestibular y piso de la boca,dando facilidad de szlida tanto -

por vestibular cono por lingual. 

ue ablanda la modelina de baja fusión a la flama de una l& -

para de alcohól o de uanau,y se coloca en el borde del portaim---

presión correspondiente a la zona por rectificar.E1 portaimpre---

sión debe estar perfectamente seco para que la modelina ne adhie-

ra. 

Se coloca una cantidad suficiente de modelina en la zona,se-

flamea y se atempera en agua caliente y 134 lleva a la boca del pa 

ciente. 
1.on movimientos que realizar& el paciente deben ser r&pidos-

y antes que se enfríe el material,y en el maxilar son loa alguien 

tes: 
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Región del frenillo labial.- Jalar el labio hacia arriba,ha-
cia abajo,a un lado y al otro. 

Región del músculo orbicular y triangular de los labios.- Le 
pedimos al paciente que succione con fuerza nlestro dedo o el man 
go de la cucharilla.- 

Regifon del frenillo bucal.- „Aliemos el frenillo hacia arriba 
hacia abajo,a un lado y hacia el otro. 

ttegi6n del músculo buccinador.- Le pedimos al paciente que -
infle las mejillas. 

Regle' del ligamento pterigomandibular.- Se le pide al pa --
ciente que abra su boca lo mita que pueda. 

Región del sellado posterior.- Le pedimos al paciente que pa 
se saliva,que diga la letra "A" y que trate de expulsar el aire - 
por la nariz,la cual debemos presionar con los dedos,y que recar-
gue la lengua en el paladar. 

En la mandíbula se rectifican las siguientes regiones: 
Región del frenillo lingual., So le pide al paciente que con 

la panta. de:laAmagua:trala.de tocarme la 
Ragiea'del adactalo gealogloso y genlohloideo.- Le pedimos al 

paciente que con la punta de la lengua trate de tocarse el pala -
dar. 

Región del m5sculo milohioideo.- Le pedimos al paciente que-
levante la lengua y que la mueva hacia el lado contrario al que -
se está rectificando. 

Región del másculo palatogloso.- Se le pide al paciente que-
con la punta do la lew:ua haga presión sobre el mango do la cucha 
rilla,o que trate do tocarse la barba. 

Región del ligamento pterigomandibular.- Que el paciente a--
bra la boca lo más que pueda.En conveniente rectificar la regihn-
del lado contrario al nig:salo tiempo. 

Región del frenillo labial.- Jalar el labio hacia arriba,ha-
cia abajo,a un lado y hacia el otro. 

Regiton de los músculos orbicular,aontoniano,borla do la bar-
ba y cuadrado del mentán.- Se lo pido al paciente que cuccione --
nuestro dedo o ol mango de la cucharilla. 

Región del frenillo bucal.- Se jala el frenillo hacia arriba 
hacia abajo,hacia un lado y hacia el otro. 
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Región del alísenlo bueeinador.- Le pedimos al paciente que -
infle las mejillas. 

Regiba del atínenlo masetero.- Colocamos nuestros dedos índi-
ce y medio sobre el portsimpreelba y se le pide al paciente que -
muerda.. 

Cuando la modelina entra en contacto con loe tejidon,au su - 
perfidia glaseada adquiere un tono mate u opaco:si la superficie-
se conserva glaaeada significa que la modelina no lleg6,y por lo-
tanto abre. que colocar mayor cantidad de ella. 

Toda modelina excesiva que invada o aparezca dentro del por-
tatxpresián individual debe ser eliminada con la punta de la eaptt 
tula,ya que su presencia será sinónimo do sobrecomproaión anla - 
impresián definitiva. 

Finalizada la rectificación muscular el portaimpresi6n indi-
vidual deberá tener soporte y retencián.De no ser así se debe eli 
minar la modelina y repetir el procedimiento. 

Coa una espátula se desgaste un milímetro sobre toda la mode _ 
Y.rftirlla911.14w:clri.dol'liort.tailiTMItobel• -,-  • 
ILMIneareleión:itaal podrá tomarse con algineto,para lo cual 

se prepara el portaimpreedones individual haciendo perforaciones-
reeteativas.S1 por otro lndo,se usar& una impressilm con elast6mero 
(mercaptano),se provee espacio en la cubeta sobre la cresta del -
reborde y sobre el centro del valedero. se aplica un adhesivo pe-
ra mercaptano.Con cualquiera de estos materiales se obtienen muy-
buenos recultadoe.Lcs compuestos zinquenerlicoa también nos ofre-
cen grandes ventajas en la toma de la impresión. 

Si 1* imprealán definitiva se va a tomar con alginato,le pe-
dimos al paciente Que se enjuague perfectamente.Se mezcla •l algi 
nato se;;111 las especificaciones del fabricante y se coloca cobre-
el portainpresien individual;a continuación centremos el portaim-
presián en la boca y ejercemos una suave preei6n,haciendo que el-
paciente repita rápidamente todos loa movimientos que realizó du-
rante la rectificad/1n de bordes.Deepués esperamos a nue el algi-
nato gelifique,ee retira la impresión y ore examina.Lon materiales 
de elgineto son excelentes en las impresiones de dentaduras inae-
dietas. 

Si le impresien se va e tomar con pasta zinouenálica,debemos 
envaaellner previamente los labios del paciente para evitar que - 
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TESIS DONADA POR 
D. G. B. 	UNAM 

los ezcsdsatss lee adhieran a los tejido:M.S. mezcla* Q cm ea par-
tes iguales de ambos taboilis á ca de pasta blanca con 11 cm de --
pasta ?fija sobre una loseta de papel hasta obtener una consisten-
cia 7 color bomogineoal0e coloca el material cubriendo todos loar 
aspectos internos y ~finaos del portaimpresian individuel.Se-
lleva el pOrtaimprami6n individual preparado a la boca del pacten 
te ubicándolo primero en le zona anterior:mientras la mano opues-
ta aspara el labio y permite que el material de impresión cubre -
todo el surco vestibular anterior.Se presiona en forma suave el - 
portaimprosilln,7 se le indica al paciento, que repita todos y ceda 
uno de los movimientos ~izados durante la rectificación activa 
de los bordes.Para retirar la impresión es necesario separar el - 
labio,facilitar le entrada de airiby traccionar firmemente para -
romper la adhesilla de la pasta a los tejidos. 

Si ls imprenta:a ea tomara con elastbmero se mezclaran porcio 
nes iguales de lo= don tubossy se seguirán los procedimientos dee 
critos antoriormentee 

oliácI16:0111111Víciii$440::áatribaáo.Primbramente se realiza el anca 
•ionmdo de la impreelfonoare lo cual se corta una tira de cern ne-
gra para wneajonareall adapta la tira de cera en todo el contorno-
externo de la impresifin risiolágicap sicuiendo sus sinuosidades y-
uniandola con la espátula caliente. 

El espacio lingual de la imprenitin fisiol5gica inferior se -
rellena mediante el aftadido de una lámina de cera rosa que se a-
dapta en el contorno superior,de 3 o 4 am de cera negra para caca 
jorrar previamente colocado y no funde con la espátula caliente. 

Para construir las paredes verticales del encajonado se uti-
liza media lamina de cera rosa cortada a lo largo.La lámina de ce 
ra se reblandece a la flama y se adapta pasando una espátula ca--
liante alrededor y a lo largo de la linea de unión con la cera ne 
grasa tal forma que no se alteren loe bordes de la impresión fi-
eiolágica. 

La altura de lee paredes verticales se extenderá aproximada-
mente 3 cm por sobre la impresi6n.E1 ~Ando adecuado entre la ce 
ra y el encajonado ee comprueba sosteniendo la impregnan hacia le 
luz para observar cualquier perforacitin,o se le puede agregar a-- 
gua. 	
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A continuaci6n ae mezcla la cantidad necesaria de yeso pie--

dra (una parte de agua por 4 de yeso).La impresión se coloca so--

bre el vibrador y se va agregando poco a poco el yeso hasta com—

pletar el z6calo.Se deja que el yeso fragUe. 

Obtenidos los modelos se recortan perfeccionando sus contor-

nos en la recortadora do modelos. 

4.- Bases de registro y rodillos : Las bases de resictro se-
. construyen sobre los modelos definitivos de yeso piedra.0 forma-

y cualidades de adaptaci6n,rigidez y estabilidad son semejanten -

al de la base protética terminada. 

Los requisitos que debe reunir una base de registro son: 

a) Que ajuste en el modelo de trabajo igual que en la -

boca del paciente para que la transferencia de relaciones máxilo-

mandibulares sea exacta. 

b) Que sea rígida y resistente;que no se deforme duran-

te la etapa de registros intermaxilares. 

e) Que tenga. el disedo,extensi6n y grosor de la bese --

protítica terminada. 

Antes de proceder a confeccionar las bases de registro,exami 

memos los modelos y aliviamos las zonas retentivas con cera o pes 

ta zinquen6lica.A continuaci6n procedemos a marcar con un lápiz -

tinta la extensión que tendrá la base,librando los dientes rema—

nentes. 

Las bases de registro se elaboran de acrílico autopolineriza 

ble,y a* prefiere la t&cnica de goteo por ser sencilla y exacta. 

Con un pincel aplicarnos sobre loe modelos separador yeco-a--

crilico.E1 mon6mero se coloca en un franco gotoro,y el polímero -

es un fresco para espolvorear.A continuación se gotea el non6nero 

sobre el modelo y encima polvo de acrílico hasta que capa por ca-

pa se sature y adquiera un espesor uniforme de unos 2 mm. 

Se deja polimerizar el acrílico un mínimo de 20 ninutoe.¿.1 - 

se quiere acelerar la reacci6n,ae puede lograr sumergifindolo en a 

gua caliente a 50 grados centígrados,o al paso de una pequen:, co-

rriente de aire caliente. 

Se retira con cuidado y se procede a recortar con una piedra 

para acrílico. 
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Los objetivos de la base de registro dentro de la secuencias 
del procedimiento son los siguientes :Comprobación de las impre-m 
siones,determinación de la dimensión vertical,regietros de rele..-
ción chltrice y prueba de la colocación de los dientes. 

Teniendollas bases de registroj el siguiente procedimiento --
consiste en elaborar los rodillos de oclusión. 

La construcción de los rodillos de cera tiene como finalidad 

alcanzar los siguientes Objetivos : 
a) Determinar la dirección del plano de orientecOn o 

de relación maxilo-mandibular. 

b) Realizar registros intermaxilares de diagnóstico o 
definitivos y valorar el espacio libre. 

c) Establecer la forma del contorno vestibular y lin---

gual relacionada el sistema labios-carrillo-lengua. 
d) Colocar est6tica y funcionalmente los dienten artifi 

ciales. 
Para la obtención de los rodillos se utilizan conformndores-

met6licos:para rodillos,previamenté envanelinadas y ajustadas sus ,  
dos partes,de tal manera que las superficies numeradas del confor 
orador coinciden y queden hacia arriba. 

Se ruede una lamina de cera en un recipiozt/ metálico y se -

vierte llenando el espacio externo del conformador. 

Esperamos a que la cera enfríe y ondurezca,se recortan los -
excedentes de cera y se separan ambas :mitades del conformcdor pa-
ra obtener el rodillo de cera rosa. 

Como nuestros modelos do trabajo conservan loa dientes rema-

nentes,no elimina del rodillo la cera que corresponde a esos dien 

ten,y no coloca sobre el reborde residual de la baso do rogiatro. 

Con una onpátula caliento so une el rodillo a la base. 
un posicibn de loe dientes remanonten facilita la colocación 

correcta do los rodillos do cera. 

5.- Relaciones intermaxilares : El estudio y registro de las 
relaciones intomaxilares tienen por objeto: 

a) Establecer la distancia vertical morfolágice correc-

ta en rolacián cántrina,tanto funcional como estáticamente. 

b) Registrar dicha ponicián mediante las basen y rodi - 

11os de relaci6n,para poder trannforirla a los modelos y luego al 
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articulador. 

c) Registrar los movimientos y posiciones mandibulares-. 
cintricos y excintricoe necesarios para adaptarlos al articulador 
semiajuatable o totalmente ajustable. 

• El primer paso a seguir es la obtención del plano de orienta 

oi6n superior.Se coloca la base con el rodillo superior en la bo-
ca del paciente,si seta conserva aran los dientes anteriores el la 

Dio superior no se ver& colapeado;de no ser así se observar& el -
labio superior colapsado por la condición edintula.Este defecto -

tratará de corregirse aumentando cera al rodillo,o en el cano con 

trario disminuyendo la cantidad de cera con una espátula callen--

te.Despuis se determina la visibilidad del rodillo,que puede ser-
de uno a dos milímetros por debajo del labio en bocas con dimen—

siones regularee,o una visibilidad de 3 a 5 milímetroa por debajo 

del labio en bocas pequeftwoo sedalar una referencia neutralizada 
de cero milímetros a nivel del labio superior en bocas con gran--

-dee dilelsiones,g1 contorno dial 10104 Atiperior74,1-,Iniibilidad 

del rodilla,annipránediatentoa-qaaa.utilizan solo cuando faltan 
loe dientes anteriores. 

Para obtener el plano de orientación euperioros colocan la-

base y el rodillo superior en la boca,se apoya la platina de Poi-
sobre la superficie del rodillo con la mano derecha,y con la iz—

quierda se aplica una regla flexible en la linea imaginaria bipu-
pilar (linea que une horizontalmente el centro de las pupilas) pa 
re poder apreciar el grado de paralelismo horizontal entre ambas-
reglee,o sea,la regla anterior de la platina de Fox y la regla --

flexible. 
Se mantiene la platina de Fox en la misma posici6n,y la re—

gla flexible se coloca en el plano prontodóntico (va de la parte-
media del trague al implante inforó,externo del ala de la nariz)-

para apreciar en el lado correspondiente el paralelismo anteropon 

terior entre'ambas reglaa,o sea,la lateral de la platina de Fox y 

la regla flexible.La misma operación ee realiza del lado opuesto. 

Se recorta 'la altura arbitraria del rodillo,procurando que -

quede un poco alto,pero aproximando au orientaci6n al paralelismo 

con la línea bipupilar y con el plano prostod6ntico. 
A continuación se coloca la base sobre el modeloose calienta 

le superficie de cera rosa insistiendo más en loo lugares donde - 
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se quiere hacer as mayor dessaster~ aplica-la superficie reblan-
decida sobré un cristal hamedo o envaselinado controlando la pre-
sión donde se requiere mayor reducción. 

Se recortan los excesos laterales de cera,y se repite la ope 
ración hasta lograr que la superficie de orientación del rodillo-
sea un plano que,pasando por la referencia anterior,sea paralelo-
s la línea bipupilar y al plano prostodóntico. 

Se modela la cera vestibular anterior adecuada al labio supe 

ator;la posterior casi perpendicular al plano de orientación. 
se elimina el excedente de cera hasta que el rodillo tenga 5 

milímetros de ancho en la región anterior y 10 milímetros en las-

zonas posteriores. 

Orientado el rodillo superior se procede a determinar la di-

mensión vertical.La relación vertical del maxilar inferior con el 
maxilar superior se establece mediante don factores,pero en dife-

rentes condiciones :La musculatura mandibular y el tope oclusel 

dado por los dieatealos:rodetes:de:oclusióne...H., 
Se clasifican coso relaciones verticales maxiloMandibUlares 

las siguientes: 
a) La distancia vertical en posición de reposo mendibu- 

lar. 
b) La distancia vertical con lan superficies de .prients 

ción en contacto. 

c) El espacio libre que se establece por la diferencia-
entre amban distancias. 

La poricibs fisiol5cica de reposo es tna posición poc,..ural -
que en controlada por lo:: músculos que abren,cierran y protruyen-
la nandíbula.Esta posición es codificada por la posición do la 

beza,quo altera el efecto de la gravedad.ai la cabeza está erecta 

la fuerza do la gravedad se suma a la fuerza aplicada por los 'Az; 

culos de abertura mandibular.Cunndo el paciente está reclinado,la 

gravedad no hace descender la mandibula,an,cuando se observa la-

posición do reposo no puede constatar que la distancia ontru los-

maxilares es menor que cuando la cabeza ceta erecta.Por oso en --

conveniente que la cabeza del paciente se mantenga derecha y sin-

soporte cuando se observa la posición fisiológica de reposo. 

La relación vertical de contacto establece la relación vertí 

cal de la mandíbula con el maxilar superior.Los dientes naturales 
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establecen la dimensión vertical oclusal mientras crecen y ce ha - 

llamen su lugar;en Prostodoncia es el contacto uniforme propor-- 
cionado por las superficies de orientación,o cuando colocadas las 
dos dentaduras,sus superficies oclusales en equilibrio están en -
contacto. 

El espacio libre es el espacio que se forma entre la distan-

cia vertical de reposo postural y la distancia vertical do las su 
perficies de orientación en contacto.Una voz colocadas las denta-

duras so le llama esuacio interoclusal,y representa la diferencia 
'o abertura que hay entre las superficies oclusales superiores e -
inferiores cuando la mandíbula se halla en la posición fisiológi-

ca de ropoeo.Equivale a unos 2 o 4 milímetros de separación verti 
cal si so observa a nivel de los premolares. 

Los mdsculos de cierre involucrados en el establecinionto do 
las relaciones verticales de los maxilares son los maseteros,los-

pterigoideos internos y loa temporales.Los mdsculon de abertura -

son el grupo.auscular inframandibular y el euprahioideo quo inclu 
ye el miloliioideoolAseniobioldeopel digíStriéo y e]. 	del-';cutineo: , 	.   
ensilo. 

La salud de las membranas periodontalem que sostienen los --

dientes naturales y la salud de la olmos, de la superficie de a--

siento de las dentaduras depende del descanso de las fuerzas oclu 

sales para el mantenimiento de la salud.Por esta razón,es necesa-

rio que exista una distancia interoclusal para que los =ósculos -

de cierre,de abertura y la gravedad se encuentren en equilibrio, - 
cuando los méboulos están en estado do contracción tónica mínima. 

La posición fisiológica de reposo permite que los tejidos deucan-
sen.Cuando el sistema neuromuscular no provee ese reposo,se pier-
den los dientes y se destruyen los rebordes residuales. 

Las técnicas para la determinación de las relacionen máxilo-

mandibularee pueden agruparse en dos grandes categorían.E1 grupo-
mecánico de técnicas involucra el uso de registros previos a las-
extracciones,mediciones de distintos tipos,paralelismo de rebor-
des y otron.E1 grupo fisiológico de técnicas comprende el uno de-
la posicióá fisiológica de reposo,del fenómeno de la deglución y - 
de la fonética como medios para la determinación de la dimensión-
facial para la cual se establecerá la oclusión.E1 uzo de la esté- 



tica coco gula combina las teorías **canica y fisiolfigica. 
ka la tacnica ~laica los registros de preextraccitin son --

muy importantes.En Prostodoncia Total Inmediata se puede ver al . 
paciente antes de que se vuelva desdentado...tia .casos asi,eo 
ble establecer normalmente la posici8n oclusal de alguna forma y.. 
transferir este registro a la situación de desdentado.Bote es un-
procedimiento relativamente sencillo,ya que so puede efectuar de-
varias formas. 

Se pueden emplear tambiin radiografías de perfil para esta—
blecer la dimensión vertical antes de las extracciones.i.a exposi-
ci6n de una radiografía lateral completa de cráneo se realiza coa 
los dientes en oclu6i6n,y despu$a de la extracción se hacen pla--
cas de prueba á una dimensión vertical aparentemente correcta.Se-
colocan en el paciente que cierra con óllas,y se toma otra radio-
grafía en la misma proyección que la anterior.mt comparan las don 
placas,y so efectúan loa ajustes necesarios para mover la mandlbu 
la hacia arriba o abajo a fin de acertar con la Posicifia de la ra • .. 	,  
diografia 	 tenei.:una:ielacieni*du.'-itno e Uno-
con el pacienfe.Con el fin de igualar la aproximación de esta re-
laci6n,se necesita por lo menos una distancia del trineo al tubo-
do rayos X de 1.5 m.Esto planteará problemas en muchas consultas-
dentales modernas.Adealie,e1 l'Atocha requiere de mucho tiempo,y en-
ciertos casos puede resultar una exposición a la irradiación doma 
siado frecuente. 

Las fotografías de perfil,aunque no requieren tanto tiempo -
como antes de la llegada de la cámara Polaroid,no non suficiente-
mente exactas como para ser preferidas a las grandes medidas asá. 
caa. 

Loo alambres de plomo pueden adaptarse cuidadosamente a loa-
perfiles de preextracci6n,y transferir este contorno al cart6n.E1 
recorte resultante se guarda hasta después de las nxtracciones. 
Cuando el dentista calcula la dimensión vertical unando loa pla—
cas de prueba,e1 recorte de cartón se coloca contra el perfil a -
fin de comprobar si el contorno facial correcto ha nido rentable-
cido.Este m&todo botó plagado de errores y no se una corrientemen 
te en la actualidad. 

Svennon (1959) sugiere el uno de una máscara facial de real.- 
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na acríliCa hecha antes de las extracciones y después de listas,—

cuando el paciente esté desdentado,y que se coloca en la cara pa-

ra ver si la dimensión vertical ha sido restablecida correctamen-
te.Este método no es muy práctico porque requiere mucho tiempo,y-
es menos precian que la técnica del alambre de plomo. 

La manera de , obtener la dimensión vertical por medio de la -
técnica fisiológica es la siguiente :Se coloca dulcemente la base 

y el rodillo de relación superior previamente orientado en le bo-
ca del paciente.E1 paciente deber& estar sentado,erguidos'ain apo-
yar su espalda sobre el respaldo del sillón,las piernas extendi—

das sin cruzarlas,y los brazos caídos con ligero apoyo de loe co-
dos. 

En esta posición el plano de Frankfort,que pasa a través del 

punto man bajo del margen orbital y el punto más alto del margen-

del conducto auditivo externo,debe estar horizontal al piso y al-

techo. 

El paciente debe estar relajado,con tranquilidad psíquica y-

respiración »brasil.' 
La aandibUla se lleva'ausu posición de reposo postural inme-

diatamente despubs de la abertura y el cierre habituales de deglu 
tir,y después de haber pronunciado algunos sonidos o silabas.Para 

orientar al paciente pueden emplearse los siguientes métodos: 
a) Se le pide que se relaje e intente deglutir. 
b) Se le indica que se relaje y pronuncie varias veces-

la letra ',su o la neW. 

c) Se le pide que se relaje y humedezca sus labios con-
la punta de la lengua. 

Lna distancias so miden marcando la posición superior fija -

en la caray determinar la posición inferior móvil en la mandibu-

la. 
Otro método fisiológico de obtener la dimensión vertical es-

utilizando up calibrador milimotrado que mide la separación entre 
el bordo inferior del st,ptum nasal y el bordo inferior dol mentón 

El aditamento inferior quo tiene la forma curva del mentón se apo 
ya sobro su borde,se extiende la regla de medición hasta que el -
extremo circular del ángulo recto toque la bnoe del e6ptum nasal. 

Se anota la medida obtenida con la mandíbula on posición do ropo- 
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eco (distancia vertical postural de reposo). 

Otro mitodo fisiológico consiste en emplear una regla milim4 

trica.Se marca un punto superior fijo de referencia en la cara,y-

otro inferior en la parte prominente del ment6a que es =461,11,y ce 

mide la distancia entre ambos.E1 primer punto se marca con un 15-

piz dermogratico en el borde infer:'_or del shtum nasál,y el otro-

be marca sobre la prominencia del ment6n.Cuindo se considere que-

lo mandíbula está en la posición de reposo se registra la medida-

entre el punto nasal y la marca del ment6n,Mediante un compás o 

no regla flexible milin6trica y se anota esta medida. 

Establecido el plano de orientación auperior,y registrada --

la dimensión vertical de repesaae procede a orientar el plano im 

ferior del rodillo de rolaci6n para determinar a la vez la distan 

cia vertical en contacto.Se coloca en la boca la base y el rodi-

llo superior de relación correctamente orientado.i• continuación - 

so coloca la base y el rodillo inferior que odia conserva su altu- 

ra arbitraria; se le indica al paciente que cierre y se observan - 

las zonas de contacto preaaturo.Smcorrljealoa.defectos agregan- 

do o quitando cera baste óue ambos rodillos entrenen contacto.Se 

verifica esta posición utilizando los mismos puntos de referencia 

y las medidas obtenidas al determinar la distancia vertical en re 

poeo,la cual debe coincidir.Se le •nseSa al paciente a cerrar en-

rotrusi6n,y se desgasta la cera del rodillo inferior uniformemen-

te de 2 a 4 milimetros,que corresponde al espacio libro.3e nove-

la base con el rodillo inferior a la boca del paciente indicrido-

le que cierre en posici6n retruaiva,se controla este cierro mondi 

bular hnnta el contacto correcto y uniforme con el plano orienta-

do del rodillo superior.So verifica esta posición utilizando los-

mismos puntos de rcferencia,y la medida obtenida será la distan--

cia vertical con las superficies en contacta° sea de 2 a 4 milí-

metros menos que la distancia vertical en reposo. 

Una manera de probar la posición fisiológica de reposo con—

siste en indicarle al paciente que pronuncie las letras "n" o "m" 

Debe observarse una separación de 2 a 4 milímetros;a1 la diferen-

cia es menor de 2 milímetros se considera que es muy reducida la-

distancia vertical de contacto.51 •s mayor de 1+  milímetroala dis 

tancia vertical en muy grande. 
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Ea Prostodoncia 'total Inmediata las relaciones verticales se 
obtienen «mil:Rente antes de la extracción-si todavía quedan pro-
moleres.ae procura que los bordes de la oclusión estila en contac-
to a nivel oclusal de loe dientes remanentes. 

Si seis dientes anteriores en el maxilar ocluyen contra seis 
dientes anteriores de la sandibula,no se debe confiar en su rela-
ción oclusal para .la dimensión vertical,» que la inclinación puf 
de ser mayor que la que existía antes de las extracciones de los-
dientes posteriores. 

Ya visos que los altodos para asegurar la relación vertical- 
correcta de las dentaduras inmediatas son similares a los que se-
usan en las dentaduras completas convencionales.Sin embargo,cuan-
do existe un escalón que no se puede reproducir en la dentadura,-
el clínico debe ignorar los dientes naturales y considerar sólo -
el espacio interincisivo cuando la dimensión vertical es corroe--
taaanbilin se aplica el mismo criterio en cano de grandes abrasto 
meg.Generaimenteolee,bordes de la oclusión (tonel finico:Indloen 
inieoderlediótánéle-doil literincleivo exile'dentadure-innediete. 
A•peser de todo,le colocación de los dientes anteriores y la dis-
tancia interoclusal tiene que ser reproducida oxactamente,embes -
tienen que considerarse cono parte Ue la dimenmión vertical real.. 

Una voz obtenida la dimensión vertical corrocta,ol paso si-
guiente consiste en determinar la relación cóntrica.Se define la-
relación cóntrica C3710: 

a) La posición mandibular que coincide con la parición-
oclunal media. 

b) Una posición mandibular determinada por el rorinio 
neuromuncular aprendido en lo oclusión primaria. 

c) Posición mandibular que existo cuando los controla de 
mov17.ientos vertical y lateral están. en su parición de binagro --
terminal posterior. 

d) .1:a relación de la mandíbula respecto del maxilar ---
cuando la mandíbula ae apoya durante la deglución. 

e) Poslción de la mandíbula rinóniaa con la posición --
del mismo durante la deglución. 

Una definición general do relación chltrica podría ner la ni 
guíente: La relación cluxtrice es la relación mós posterior de la- 
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mandíbula respecto del maxilar a una relación vertical estableci-

da. 

La relación clintrica no en una posición de reposo o poctural 
de la mandibula.Se requiere una determinada contracción muscular-

para mover y fijar la mandíbula en esa posici6z. 

uno de los mayores problemas a realizar en la retrusión de -

la mandíbula hacia la relación céntrica.algunoa de loe probleiriao-

son biolbgicoa,paicolbgicos y mecánicos. 
Entre los problemas biológicos encontramos la falta de coor-

dinación muscular.Esta falta de sincronización muscular puedo sur 

causada por la posición excéntrica habitual adoptada por pacien—

tes para acomodarse a malocluaiones. 

Las dificultades psicológicas se refieren al odontólogo y al 

paciente.E1 profesional muele irritarse al no conseguir nue el pa 

ciento adopte la posición c6ntrica,entonces éste se confunde y so 

vuelve incapaz de seguir las indicaciones de aquél. 

Los prOleoesuecánicos se-presentan al.registrarla rela 
con placas de:Prueba mal adaptadas .Es muy imortan-

te que las bases sobre las oue se toman loa registros de relación 

c&ntrica se adapten muy bien y no interfieran entro sí. 

Algunas vecen,la manera más simple de conseguir la retruaión 

de la mandíbula y llevarla a relación céntrica es pidiéndole al 

paciente que relaje su mandibula,que la lleve hacia atrás y nue 

cierre con loe dientes posteriores. 

Los procedimientos que se utilizan para el registro de la re 

lacibn céntrica no clasifican en estáticos y funcionales,y cual--

quiera de ellos pueden ser técnicc extra o intrabucales. 

Las técnicas estáticas son aquellas que involucran primero -

la colocación de la mandíbula en relación chntrica con el :naxilar 

superior,y tomar después un ree-intro de la relación de los rode-

tes de oclusión entre si.La ventaja de este sistema es producir -

el desplazamiento mínimo de las bases de registro respecto del --

hueso de noporte.Estos registros estáticos involucran los regia--

troa interoclusalen de yeso o cera intrabucalen. 

Los procedimientos funcionales son aquellos nue comprendan - 

la actividad funcional o movi_niento de la mandíbula en el mo4ento 

de tomar el regintro.Estaa técnicas tienen la desventaja do produ 
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cir desplazamientos lateral y anteroposterior de las bases. de re-

gistr.o respecto del hueso de soporte al hacerse el registro.. 

La elección de t6cnicas para la determinación de las relacio 
nes horizontales en Prostodoncia Total Inmediáta es limitada.por-
ejemplo,los dispositivos del trazado del arco gótico no se pueden 
usar solos para dentaduras superiores e inferiores inmediatas a -
causa do la interferencia entre loa dientes durante las excursio-

nes.No obstante,on posible combinar una determinación do ejes de-

bisagra con los trazados del arco gótico tomados con un ligero au 

mento de la oclusi6n para impedir el contacto de los dientes.De -

esta manera so puede correr el articulodor a su dimensión vorti--
cal normal sin alterar las relaciones horizontales. 

El m6todo mete corriente para obtener relaciones horizontales 
en Prostodoncia Total inmediata es el procedimiento de mordida do 

registro.Estas mordidas de registro pueden hacerse on corm,pasta-

zinquen6lice y yeso de impresiones. 

La- ticnica.para-  tomar registros interoclusales en.yeso.es  
• 

muy iimpieeElpiciente debe sentarse c6modamente,en posición •rec 

ta.La cabeza se sostiene con el cabezal para facilitar el control 

de los movimientos de le cabeza del paciente,de los rodetes de o-

clusión y del material de registro. 

El pulgar y el indice o el dedo medio de la mano del odontó-
logo se colocan entre loa dientes antagonistas o los rodetes do o 
cluni6n.E1 pulgar de la otra mano no coloca sobre la superficie - 
vestibular de los dientes ..nterioren inferiores o lon rodetes de-
oclusi6n para ayudar a la ro.tención de la base prot{tica sobre el 

reborde oclunal y para sentir el movimiento anteropoctorior do la 
mandibula.Al cerrar el paciente en relación chntrica,e1 odontólo-

go retira los dedos para permitir que la fuerza masticatorio, man-
tenga las dos basen prot6tices en nu posición sobre los rebordes-

residunlen. 
El paciente realiza auficientoe cierres de prueba hasta que-

tanto el paciente como el dentista no familiaricen con el procedí 

miento.La relación de los dientes anteriores antagonistas o pla—

cas de oclusión cuando le mandíbula se halla en relación cintrica 

respecto a la dimensión vertical adecuada,durante los cierres de-

prueba,es la guía del odontólogo en cuanto o la magnitud del ade- 
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cuado cierre de los maxilares el tomarse los registros interoclu-

sales de relaci6n cintrica.Cuando el paciente est* listo,se colo-

ca yeso para impresiones sobre los dientes o rodetes de oclusi6n-

y se repiten los procedimientos indicados. 

si el registro de relaci6n cintrica se va a tomar solo con -

los rodillos de cera ne:procede de la manera siguiente :E1 rodi—

llo superior se marca con unos surcos bien delimitados pero cuya-

profundidad no debe ser mayor de un milímetro. 

El rodillo inferior ce calienta para ablandarlo unos miame- 

tros,y se le pide al paciente oue cierre la boca,al mismo tiempo- 

que el odontólogo coloca el dedo índice de ambas manos sobre los- 

flancos de la placa base en la región de los premolares,y con los 

pulgares se sujeta el borde inferior de la mandibula.una vez lo-- 

grado el contacto de los rodillos en el cierre se examinan tan au 

perficies de contacto,y las proyecciones de la cera de más de un- 

milímetro de altura son recortada. con una esplitula.La superficie 

anterior se calicata para-ablaadarla ua milímetro y me cierra. coa 

amá'ágaiSa prestba.. 
Se retiran las placas bases de la boca y los contacto■ se ha 

men a mano.Las superficies de ambas placas en sus prolongaciones-

posteriores nc establecen contactos que dificulten el cierre,que-

las ceras sean estables y con sus superficies marcadas por lee i-

rregularidades correspondientes a los surcos y crestas en cada ca 

so haciendo un contacto uniforme en toda su extensión.Se colocan-

nuevamente las placas en la boca del paciente,y se le pide a &ate 

que realice movimientos de cierre con delicadeza.Las irre4ularida 

des de la superficie deben coincidir.Se le indica al paciente que 

cierre con =da fuerza apreciando nuevamente si lee marcas coinci-

den o no. 

Se repiten estos movimientos de cierre y si los punton ini-

ciales del cierre sin presidáis coinciden con loa punton finalen --

del mismo cuando se hace prestáis intenza,se puede decir que oil re 

gistro es correcto. 
Obtenida la relación cintrica se deben registrar loa referen 

cias estáticas cuando el paciente ya no conserva loa dientes ante 

riores,y que son lea siguientes: 
a) Línea media.- Es un registro muy importante poro po- 
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der. ubicar el punto de encuentro entre los incisivos superiores., 
Para obtenerlo debemos estar frente al paciente y colocar un ins-

trumentó recto apoyandolo en el centro de la superficie anterior.. 
del rodillo superior.Debe seguir la línea general media de la fi-
sonomia.Colocado el instrumento en su lugar se marca el rodillo - 
con una esp&tuls,y después sol observa si la marca ocupa correcta-
mente la línea media. 

b) Línea de los caninos.- Servir& para deterMiner el en 

cho de los 6 dientes anterior*, cuando no se tenga un registro --

previo a sunztraccián.Se toma como referencia el trazo que me --

marca sobre las superficies veatibulares del rodillo superior • - 

inforior.Es una línea vertical que co extiende del implante infe-

roexterno del ala de la nariz al plano de orientación. 

6.- Transferencia de les relaciones intermaxilares al articu  

lador : El articulador ea un dispositivo mecánico al cual se fi--

jan los modelos superior • inferior y que representen las articu-

laciones temporonandibulareevylms maxilares. 
Existe una gran variedad de articuladores-En Prostodoncia se 

requiere de un articulador semisjustable.Este es un instrumento -
con trayectorias condilares individualmente ajustables tanto en -

el plano vertical como en el horizontal. 
El uso del arco facial emtatico es esencial para relacionar-

el maxilar superior al punto promedio dol aje intercondilar arbi- 
trario.Tio 	por objeto determinar en la cabeza del paciente y — 
transferirla al articulador,la posici6n- del maxilar superior res-

pecto a luo articulaciones temporomandibulares. 

Los articuladores mas empleados en Prostodoncia non: El artl. 

culador Hannu y el articulador Whip Mix. 

El procedimiento clínico dol arco facial es el siguiente :Se 
hace el regictro del arco facial uniendo la horquilla a un rollo-

de cera ablandada;la cera entonces no interpone entre loo arcos -

superior e inferior y al paciente se le indica morder en ella.No-
es importante que el paciente muerda exactamente en la ponicién -

céntrica porque la mordida salo sirve para asentar la cera en loe 
dientes superiores y en el borde de la oclusión.La cera con la --
horquilla unida os fijara al arco facial que se coloca en la cabe 
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za con sus estiletes condilareS dirigidos a un punto aproximada..., 
mente un• centímetro anterior al trago del-  oído. 

El señalador infraorbital se orienta correctamente,y se apre 
cian todas lan conexiones restantes.Ente montaje se quita dol pa-
ciente y queda listo para colocarse en el articulador. 

Antes de montar los modelos en el articulador se lea hacen - 

retenciones,que posteriormente pervirán como guías para el romon-

taje. 
Se coloca el arco facial con los registros obtenidos al arta 

culador. 

Se introducen las varillas condilares a los pernos de ref.,  
reacia posteriores bicondileos que sobresalen de la parte externa 
de las esferas condilares;se ajustan simétricamente centrados a -
la rama superior del articulador. 

Se establece la altura y orientación del modelo superior en--
la rama superior del articulador.Se sube la parte anterior del ar-
co facial hasta que el vástago indicador del, punto infraorbitario 

que,rePreairltn'la referencia anterior eedale'la altura que le co-
rreeponde,indicado pOr la ?teta en media luna del erticulador,por 

detrás del vástago incisa'. 
as coloca firmemente el modelo superior en la base de rela--

cibn.Se sostiene la base de relación inferior a la altura de la -
barra intraoral de soporte central mediante un tope auxiliar de -

montaje que soporta el peso adicional del modelo superior y del -

yeso de retención. 
Se envenenan la superficie interna de la rama superior que-

tiene el cilindro de oujecibn.Se humedece la superficie retentiva 
del modelo y se prepara el yeso piedra de fraguado rápido o yeso-

París. 
El yeso debe preparare, con alta relación de agua y poco es-

patulado,y espacio para disminuir su expansión. 
54, coloca un poco de yeso sobre el modelo,se baja la rasa --

superior del articulador hasta que el vástago inciaal contacte --

con la platina incisiva.] se realiza el montaje.Hlentrea fragua -
el yeso se retire el exceso de material y se modela el contorno -
para dejar descubierto el cilindro de sujeción,lo cual permite --

posteriormente quitar y reponer con facilidad el modelo del arti- 
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~dor. 

Una vez completamente fraguado el yeeo,se retira el arco fa-

cial y el vástago en bayoneta. 
Se procede al montaje del modelo inferior en la rama infe 

rior del articulador.Se invierte el articulador y a* coloca el 210 

dolo inferior en la base de relaci6n.Se debe de respetar la rela-

ción céntrica registrada. 

Se humedece la superficie del modelo inferior y se envasen-

na el cilindro de sujeci6n;se prepara el yeso piedra a consisten-

cia adecuada,se coloca un poco de yeso y se cierra el articula --

dor hasta que el vástago incisal contacte con la platina incisi--
va.Se debe verificar que los elementos condilarea estén cerrados-
contra sus topesen el articulador.Se recorta el yeso sobrante,y-

ae modelan sus contornos hasta el cilindro de sujeción. 
Se coloca un elástico grueso alrededor de ambao ramas del ar 

ticulador para contrarrestar el efecto de la expansión del yeso,y 

esperamos no fraguado. 

7.- SeleccitIn y colocación de loa dientes :En Prostodoncia -

Total Inmediata ea fácil realizar la selección de los dientes ar-

tificialem,ya que los dientes remanentes del paciente son un exce 
lente punto de partida en cuanto a la forma,tamado y tono que se-

o/lijen. 
Los modelos de diagnóstico de dientes naturales son las guí-

as más seguras tanto en la selección como en la disposición de --
los dientoo.En la mayoría de los canos se trata de lograr que los 

dientes artificiales se asemejen a los dientes naturales del pa--
ciente. 

Loa dientes posteriores se eligen do acuerdo con el color,el 

ancho vestibulolingual,el ancho mosiodiatal total,la longitud y -
el tipo de acuerdo con la inclinación cunpiden y ol material.Tem-
hitt:: deben concordar con el tamaño y la forma del reborde real 

dual. 
Los dienten artificiales ponterioren generalmente se clasifi 

can •n don tipos:Dlonton anató..licos y no anntbuicon.Loa dienten - 
artificinlen enató'licos son aquellos que se parecen más a ion ---

dienten naturales. 
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La inclinacián cuspidea de los dienten posteriores depende -

del plan do oclusión elegido por el odont6logo.S1 la trayectoria-

incisal es empinada,o sea que si hay un entrecruzamiento anterior 
pronunciado y se usan dientes posteriores con'vertientes dente --
ries posteriores bajas,se proveerá un resalte adecuado de loa ---
dienten anteriores.Si se opta por una trayectoria incisal casi ho 

rizontal,so coleccionarán dientes posteriores do vertientes cuopi 

dese planas,particularmente si lo es lo trayectoria condilar. 

La colocaci6u de los dientes está mUy aimplificada en pronto 

doncia total Inmediata a causa de la guía que ofrecen loe dientes 

naturales que quedan.Se pueden añadir tintes y otras irregularida 
des a los dientes artificiales y compararlos directamente con loe 
dientes naturales. 

La colocación de los dientes en las dentaduras inmediatos no 

presenta diferencias apreciables con las dentaduras convenciona--

les.Sin embargo,la inclinación vertical a menudo debe ser reduci-

da para someterse a las necesidades de la oclusiem funcional en -
las dentaduras completas.. 

Podemos comenzar colocando los dientes posteriores en su po-

sición correcta,tomando como base la colocación de los dientes an 

tenores naturales. 
El primer premolar superior se coloca con la cáspide ventibu 

lar en contacto con el plano de ocluai6n;la cáspide palatina por-

arriba del plano de oclunián;su eje mayor paralelo al eje longitu 
dinal del segundo premolar o ligeramente convergenteiou cara ves-
tibular en el mismo plano que el brazo distal del canino. 

El segundo premolar superior se coloca con sus don cácpides-
en contacto con el plano de relación;ou eje mayor ligeramente con 
vergento o paralelo al eje mayor del primer premolar;su cara ves-
tibular en el mismo plano que la cara vectibular del primer preso 
lar.E1 surco mesiodistal de ambos premolares debe quedar en línea 

con la lineaimaginaria que marca el centro del proceso inferior, 

o ligeramente por dentro. 
El primer molar cuperior ae coloca en contacto con el plano-

de orientación por su cáspide mieciopalatina;la cáspide meniovecti 

bular medio milímetro por arriba del plano;y su cáspide dintoves-

tibular a un milímetro por arriba del plano de orientacián,ini 
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cidndose en esta forma la curva de compensaci6n4au eje mayor me--
sialitado o convergente con la linea media. 

El 'segundo molar superior me coloca con su cdspide mesioves+ 
tibular por arriba del plano de orientacieln aproximadamente 1.5 - 
milimetros,y la, distovestibular a dos milímetros por arriba depon 
diendo del tamado.del proceeo;embes cúspides van colocadas en di-
rección hacia el cóndilo. 

Terminada la colocaoi6n de los dientes superioreaposterio--
res de ambos ladoe,se procede a articular los dientes posteriores 

inferiores de la siguiente manera: 

El brazo mesita del primer molar inferior debe caer sobre el 

brazo dintel del segundo premolar superior;la cúspide distovesti-

bnlar ancla directamente en la fosa central del primer molar supe 
rior;la vertiente distovestibular del primer molar superior cae -
directamente sobre el brazo distal del primer molar inferior. 

El brazo distovestibular del segundo premolar inferior entra 

en contacto con el surco y el brazo.aesialdel segundo premolar . 	.   - 	. 	• 
dlAsnrea 3 

so dieta-14i' Primer:premolat'auperlár. 

El primer premolar inferior se coloca en el espacio restante 
que queda entre el brazo dintel del canino inferior y ol segundo-

premolar. 
El segundo molar inferior se coloca de manera que su brazo - 

mesial est6 en contacto con el surco y el brazo distal del primer 
molar ouperior,y su cúspide diatovestibular ea contacto con la fo 

un central del secundo molar superior. 
Terminada lr colocación do todos loa dientes postoriorer cu-

perioreo • inferioroa,ae colocan las bases de prueba en la boca -
del paciente y 53 confirma la relación cóntrica.Si la relación in 
termaxilar previa no fue la corrocta,la relación céntrica y la o-

clusión c6ntrica no coincidirAn.En este caso so quitan de la base 
de prueba loc dientes posterloree,se tomo un nuevo rogiutro de re 
lación cóntrica,y so remonta el modelo infcrior.Se vuelve o veri-
ficar la operación hasta estar seguros do que la relación ea co—

rrecta. 

La colocación de los di3ntee anteriores puede hacerse de va-

rias mansras.Una de 611as consiste on lo siguiente :En el modelo- 
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se recortan los dientes ea forme alternativa y se ezeava la por—

ción radicular anterior dándole una profundidad aproximada de un-
milímetro del lado vestibular y el res con el urgen gingival del 

lado lingual o palatino.La depresibaligera recortada en la por - 
cien& vestibular acomodará los cuellos de los dientes de reemplazo 
En pacientes con enfermedad periodontal acompañada con retracción 

Gingival y pérdida 6sea,no ce recortar& el yeso o muy poco.E1 es-
caso recorte del modelo permitiré, la confección de una prmintodon-

cia que proveerd una matriz adecuada para un reborde pleno,redon-

dando de la zona inmediata.Loa resultados son mejoren si no ce re 

corta hueso en el momento de colocarse las dentaduras inmediatas. 

Loo dientes seleccionados se colocan en sus posiciones y se modi-
fican como se requiera. 

Normalmente,e1 incisivo central derecho artificial os el pri 
mor diente que se coloca en su posición y se fija con cora.Den --
pues se reemplazan alternativamente loe dientes hasta quo todoo -

estén colocadon.E1 ir quitando diente por diente permito quo so -

reproduzcan las.pequeftan irreOlaridades:queiniodanhabsr.Les'Ids 
culos de la:ezPresión facial depended de la reprodUcci6a del arco 
dentario;por eso se coloca un diente cada vez con el fin de con--
servar su ponición.Ponteriormente se recortan. los incisivos late-

rales y se les reemplaza con loe dientes artificialesZon dienten 

superiores remanentes se ubican en el lugar de los que están en -

el modelo de yeso piedra. 
Mediante esta técnica es más fácil lograr la reproducción e-

xacta del aspecto,posición do los dientes individuales,y posición 
del arco dentario. 

Otra técnica consiste en recortar los dientes de acuerdo con 

la línea ártica correspondiente al surco gingival.Los dientes co -
separan rompiéndolos del modelo en su porción corvical,y se rodon 

den el reborde para imitar el procedimiento de recorte no 6seo,o-
xcepto en las zonas Interproximales.Se lleva a cabo este prtcodi-
miento de un lado o en una mitad de los dientes remanenten,y des-

pees del otro.Se pueden enfilar los dienten de los neementon,a1--
ternntivemente,o no puede desdentar todo el arco y utilizar el mo 

dele de diagnóstico para la colocación de los dientes. 
El mayor grado de perfección ne puede lograr duplicando los- 
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dientes naturales del paciente cuando esto sea conveniente.A coma-,  
aa de.los buenos resultados obtenidos por este mitodowlo vamos e-
explicar' paso a paso: 

a) Se adaptan dos capas de cera para base sobre los 
dientes anteriores que quedan en el modelo de estudio,con'el obj 
to de eliminar retenciones en las superficies externas. 

b) Se confecciona un portaimpresieln parcial de acrílico 
cobre la cera. 

c) El portaimpregi6u de acrílico se 'suaviza y se adapta 
en su sitio para asegurar un empacio propicio alrededor de los --
dientes.E1 portaimpreei6n no debe perforaree,n1 deber& llevar al-
gún adhesivo,ya que el material de impresión se tendri que reti-
rar y volver a colocar mía tarde. 

d) Se carga el portaimpresi6u con baso de goma y se to-
ma la impresi6n de los dientes anteriores. 

e) Se retira el portaimpreci6n cuando el material ha ea 
durecido y se revisa la impresión. 

f) Se llená.livimprSái6noon.cera de tallar blaSia.pSéli,  
encima del nivel de la encía.» deja que endurezcan el material 
de impresi6n y la cera se quitan del portaimprosi6m. 

E) Se retira con mucho cuidado la cera del material de-
impresi6n. 

h) Dol modelo de cera se corta el sobrante de las ¡reas 
gingivales,dejando a loo dientes un reato de encía de aproximada-
mente un milímetro. 

1) El modelo se coloca en la mufla con el lado lingual-
hacia abajo.Cuando el yeso de la mufla ha endurecido,se cubro con 
separador de alginato. 

3) La mitad superior de la mufla se vierte con una mez-
cla gruesa de yeso cuidadosamente vibrada dentro del modelo con -
el propósito de evitar burbujas. 

k).Cuando la mitad superior ha endurecido,se hierve la-
cera y a la mitad inferior ae le da una capa de aeparador de algk 
nato. 

1) Se prepara el acrílico termocurable del color adecua 
do en un recipiente pequefto.A1 mismo tienpo,us prepara el acríli-
co pera el borde incisal.Cuando el color del cuerpo alcanza la -- 
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consistencia adeeuada,se empaqueta dentro del aodelo.Se•coloca u-
na hoja de polietileno encima del acrilico,y la mitad superior se 
cierra cuidadosamente hasta que se encuentren los dos borde■ de -
metal. 

a) Se abre le mufla y se acorte el borde incisivo del -
acrílico de manera que la cara bucal pierda un milímetro y la lin 
goal dos.. 

a) El acrílico para el borde incisal se empaqueta den-
tro del espacio que me acaba de dejar,se coloca otra hoja de po--
lietileno y se vuelve e prensar la mufla. 

o) La mufla se sujeta con una prensa,7 se coloca en a--
gua hirviendo durante dos o tres minutom,se retira y se doja en—
friar. 

p) Una vez enfriada,se abre la mufla y se pueden teftir-
loe dientes para igualar la gama de color que se obtuvo como re—
gistro de preextracci6n.Los tintes se pueden obtener en forma de- 
equipos y pueden aplicarse ~dienta peeuelloa nceeategetes coaaaa» . 	, 
abertura devela alliietró.Se paedeobteeer'aea:liaallias coétáado 
el acrílico parcialmmate polimerisadoSon un bisturí o aereja;ea-
jetando el corte abierto mientras que el tinte del mon6maro y po-
límero se colocas dentro del corte...Se deja que cierre el corte,y 
la mayor parte del tinte se exprime hacia la superficie labial de 
donde se liapia.Los deaas tintem,como el amarillento o samba cer 
ea del cuello del diente y las manchas blancas en la superficie -
del diente,se deben aplicar despuis de haber cortado un buen tro-
zo de la masa de acrílico.1 sólo a* espolvoree en la superficie, 
nutria en una cape muy fina,la cual no se ven y desaperecerS --
cuando ae pulan loe dientes.Las combinaciones de tinte de =aneias-
ro y polímero s• deben dejar endurecer dos o tres minutos,y duran 
te este tiempo me tienen que mantener duras con el mon6mero. 

q) Cuando se han obtenido loa efectos deseadom,se pinta 
la mitad superior de la mufla con separador de alginato y se cie-
rra la mufla despacio y completamente.Se vuelve a preelegir y ele 
loca en agua hirviendo durante treinta minuto.. 

r) Se deja enfriar completamente la aufla,sa abre y se-
retiran los dientes de acrílico. 

s) La porcifin gingival ag corta ea la superficie bucal, 
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dejándo s610 los dientes en ua bloque de seis.Estos deben estar -
perfectamente ajustados para quitar todo el relieve.Cuando está 
tersinado,con un disco abrasivo se separan los bordee incisales -
de las superficies bucales.Con el fin de conservar su colocación, 
los dientes se dejan juntos en la región del cíngulo linguae.. 

t) Se pulen los dientes con piedra p6mez.le colocan so-
bre el modelo.Por lo resular,se produce una contracción en el mo-
delo de cera,que alcanza un milímetro a través del bloque de loa-
seis dientes anteriores.Una contracción de este tipo no se notará 
pero sirve para hacer notar que los bordes distales de los cani—
nos se deben ajustar con sumo cuidado cuando se quita el relieve-
de esa zona. 

Las tres técnicas enunciadas anteriormente son las que se u-
tilizan frecuentemente en la colocación de los dientes anteriores 
en yrostodoncia Total inmediata. 

A no ser que sea necesario,se debe evitar la alveolectomia -
en la re6/6n anterior.Si se tiene que hacer alveolectomia porque-
bayk ratlaeloaaa '. áaraladais qué :ao dejen, entrar. Ia :41inteduOL,, aa 
be confeccionar una anula traneparente para usarla durantela la 
tervencieni quirárgica.Se debe adaptar al modelo despuis de haber-
realizado la alveolectomia en el modelo. 

Se debe planear con mucho cuidado la cirugía del modelo para 
determinar si la alvaelectomía nerd ligera o extensa. 

En algunos =rasos especiales cuando hay un levantamiento de - 
mordida,o cuando se quieran hacer otras correccionos,la substitu-
ci5a do los dientes del modelo por los artificialeo no oo hará --
diente por diente,sino que do acuerdo al grado de modificacián --
que so dones introducir se cortarán todos los diontoo do un lados  
se arreglará la encía dol modelo y se articularán los dientes pri 
mero de ose lado,conservando el otro lado para control,o se po --
drán cortan todos los dientes anteriores,ne modificará► el modolo- 
y despubs as-colocarán loa dientes artificiales. 

A diferencia de las dentaduras convencionalea,uns vez coloca 
dos todos los dientes no se podrá hacer una prueba en la boca del 
paciente antes de procesar las dentaduras en el laboratorio. 

8.- Terminado de las dentaduras en el laboratorio  :Se coloca 

60 



cera en el borde vestibular de la dentadura superior de acuerdo - 

con el ancho del borde en el sodelo.Se les da un grosor adecuado.-
* los bordes de la proetodoncia con el fin de que los flancos de-
la dentadura no lastimen loe tejidos si hay edema después de las-
extracciones y la colocación de la dentadnra.Se termina cuidadosa 
mente el encerado tratando de reproducir loe tejidos normales de-
la encía adherida y marginal.La cantidad de cera que se coloque -
determinará el grosor de la dentadura pulida,y las superficies --

c6neavas entre las zonas gingivales y los bordes de la prostodon-

Cia son favorables para los fines retentivos en carrillos,labios-

y lengua. 
Una vez enceradas las dentaduras se les prepara para inclu-

irlas en una mufla.Las muflas son recipientes metálicos de bronce 
o aluminio,constan de paredes resistentes dentro de las cuales oe 
colocan las dentaduras de cera incluyendo los modelos de trabajo.. 

para ser sometidos al proceso técnico de poIlaerizacien.Una mufla 

consta de las siguientes partes :La mufla proplamente,la contras 

sotas : .los ajustaidése ..• 
pare procesar las dentaduras se liguen lom siguientes pasos: 

a) Se coloca una capa de vaselina sobre la superficie -
interna de la mufla y la del modelo (también se puede usar separa 
dor).E1 borde del modelo debe quedar al mismo nivel de la parte -

superior de la mufla.Se coloca la contraparte sin la tapa y se de 
termina el espacio mqntno de un centímetro entre ella y las pare-

des y tapa do la mufla. 

b) Se mezcla yeso piedra con agua y se vierte en la par 
te interna de la base hasta la mitad de su altura.Se coloca el mo 

dolo cobre el yeso hasta que el bordo del modelo este al uiemo ni 

vol del borde superior de la sufla.áe eliminan los restos de yeso 

y se alisa la superficie. 
e) Cuando el yeso ha fraguado so coloca separador al ye 

so expuesto en la mufla;se recubro con una película do yead pie--
dra de 2 a 4 milímetros de espesor alrededor de las superficies - 
vestibularos de las dos dentadurnsien la región lingual inferior-
y en la palatina superior.La parte superior de la capa de yeso de 
be quedar de 2 a 3 milímetros por debajo del plano oclunal de loa 

dientes.ae confeccionan ranuras en forma de "v'1  en esas cobertu - 

rnstcon el fin de que se separen con la contranufla. 
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d) Se coloca separador sobre las superficies expuestas-
de yeso y se coloca la contramufla en su lugar.Se prepara yeso --
piedra y se vierte hasta el nivel de loe bordes incisales de loe-
dientes anteriores y hasta las cdspides de loé dientes posterio--
res.La mezcla de yeso debe vibrares mientras os vierte en le con-
tramufla¡da manera que deje al descubierto los bordes y chspideo-
de los dientes.badeja fraguar el yeso. 

En la dentadura inferior y antes del fraguado,ae hace un sur 
co en forma de "y" por en medio del espacio lingual,que llegue --
hasta 41 y que vaya desde la superficie lingual de los dientes an 
tenores hasta la parid posterior de la mufla. 

e) Cuando el yeso intermedio ha fraguado se coloca sepa 
rador nuevamente y se termina de llenar la mufla;se coloca la ta-
pa y se cierra.Debe escapar el sobrante de yeso por las perfora—
ciones de la mufla.be coloca la mufla en una prensa y se ajusta -
con el fin de eliminar todos los excesos.be deja fraguar el yeso. 

f) Fraguado el yeso se coloca la mufla em,iguljarmlen- 
te:mediante nn 	 6'minntosje saca- 
del agua caliente y se abre del lado contrario al mayor socavado... -
del modelo.Cuando la mufla se ha abierto se retira la cera y la -
base de acrílico autopolimerizable.Se lavan con agua hirviente as 
bas partes de la mufla y se retiran todos los restos de cera.Espe 
ramos a que el yeso as seque.pero que todavía esti caliente y se-
pinta le parte interna de la mufla con un separador liquido.Este-
separador no debe tocar loe dientes ni abarcar el espacio dentina 
do a recibir el acrílico termocurable,Se deja secar y se vuelve a 
colocar otra capa de separador. 

g) Se prepara la mezcla de acrílico termocurable utili-
zando una proporción de 30 centímetros cdbicoe de polvo por 10 --
centímetros cúbicos de liquido. 

h) Se deja reposar la mezclapy cuando el material está-
en el período pastoso es aprovechable para empaqueltarlo.Eote pe—
riodo se distingue cuando el polvo ha absorbido el liquido y la -
resina ha perdido adhesividad,y ce puede desprender del recipien-
te donde fu. preparado. 

1) se amasa la resina con lee manos limpias o enguanta-
das.be le da usa forma cilindricapul rollo se coleos entre dos ho 
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jan de papel celofán humedecidas y se le da un espesor de medio -

centímetro o un poco mác,y se cortan trozos del largo aproximado-
de los flancos vestibulares y del paladar.Se espolvorea el tono p 
colorante gingival.Los tr-ozos se colocan alrededor de lar auperfi 
cien vestibularea y palatina del espacio de prensado superior,y -
alrededor de los ventibulares y lingual del espacio inferior. 

j) Se coloca el papel celofán humedecido entre las dos-
mitades de la mufla,y Esta se coloca en una preasa;se presiona --

basta eue casi so aproximen.be abre la mufla,se recorta el exceoo 

de resina hasta el borde de la dentadura,se agrega resina en loo-

lugares en que haga falta.E1 procedimiento se repite hasta que el 
espacio se llene con poco exceso de resina.Se cierra definitiva--
mente la mufla sin el papel celofán. 

k) La mufla se pasa a una prensa con resorte.Se deja re 
posar de 30 a 60 minutos y no =Az de 4 horas. 

1) Se coloca la mufla en un recipiente con acua,do mane 

re que ésta cubra a aquéllaalegua se calteata•basta los 70 gra-
dos centicradosiy esta temperatura debe permanecer constante du—

rante nueve horas. 
m) Completado el tiempo de polimerización ee deja en 

triar la mufla dentro del agua. 

n) Se procede a retirar las dentaduras ya terminadas de 

la mufla. 
o) Se recortan los sobrantes de acrílico con piedras pa 

re acrílico do grano grueno.El desgaste de las superficies so ha-
ce con freass,piedras,cinceles,racpadores filosos y lijas,hasta -

que presente una superficie lisa y limpia.jo deben quedar trozos-

de yeso ni rayas Gruesas y profundas dezpuhs do la preparación pa 

ra el pulido. 
p) El pulido de las dentaduras ne lleva a cabo con el - 

sotor,usando una mezcla htimeda de piedra pómez medio triturada,—

mezclada con azula hasta -In:1 consistencia zromosa.So aplica contra 

la superficie a pulir,d1ndole movimientos de rotación,frotando --
con onerGía y do corta CI_Ici5s,volviendo a aplicar la zona con a 
brasivo cala vez.Las zonas &Se difíciles nc pueden pulir utilizas 

do conos de fieltro.Las sosas interproximalee se pueden pulir con 

cepillos (lo profilaxia.E1 pulimento final se hace con uno do los- 
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compuestos para pulir resina acrilica,aplicado con cepillos circu 
lares do cerda.Para terminar la porción palatina se emplean rue--
das de tela y conos de fieltro con polvo de p6aez,Un pulido de --
terminación do alto brillo se da a todas las superficies con rue-
da de tela y material de pulido. 

q) Se lavan cuidadosamente las dentaduras en agua tem—
plada,con jabón y un cepillo de cerdas durasa se eliminan con u-
na punta muy fina los residuos del material de pulido entre los -
dientes. 

9.- Remontarle de las dentaduras  :Casi siempre existes erro--
res en la oclusión de las dentaduras completas por muchos que se-
an los cuidados que ne tengaa.Estos Cambios en la oclusión suelen 
deberse a las discrepancias en las transferencias de las bases de 
pruoba,los cambios físicos de los materiales utilizados y los pro 
cedimientos de polimerizaci6n.Die no corregir las alteraciones 0--
clusales se produce un traumatismo en loe tejidos que soportan la 
base:de la;dentadura. 	- 	• 

Debido a'estos'probleaas es micesaiio'volviwei colocar las 
dentaduras Ya terminadasien el articulador.E1realizar esta opera 
ci6n,facilita los ajustes después de insertar las dentaduras en - 
la boca del paciente•El comprobar la oclusión final ea la boca. --
con papel de articular puede dar falsos resnitados,debido a la 
elasticidad que proporcionan los tejidos. 

La posición de las dentaduras cobre los tejidos do soporte -
os mu:,. J..;:partante.Lae basen deben ser examinadas en busca de ex - 
tensi exagerada,puntos de presi6n,etc.Los tejidos deben hallar-
se en p3sici6n estStica,no comprimida y no desplazada cuAndo se -
hacen los registros oclusales de montaje.E1 indice de remonte no-
toria con material blando,no compresivo y que fraguo dando un ro--
gietro exacto.Se toma con cierre ea relación cantrica,deteniendo-
justo antes del contacto dentario o cuando el primer contacto to-
ca sin preeionar.Los *atortoles más utilizados para este registro 
son el yeso de fraguado rápido y la pasta de óxido de cisc~e--
sol. 

Los procedimientos de corrección de la aclimaten comprendes-
los 'siguientes puntos: 

a) Ubicar todos los contactos preasteres ea oclusión.- 
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céntrica con papel de articular.Restablecer,mediante tallado por-
puntos,una oclusión céntrica estable que coincida con la relaci6n 
céntrica en una dimensión vertical apropiada. 

b) Restablecer la oclusi6n equilibrada recurriendo al -
desgaste selectivo. 

e) Se termina la oclusi6n equilibrada desgastando,en el 
articulador,la superficie oclueal con: Carborundo en polvo 'Amero 
100 mezclado con glicerina en caso de dientes de porcelana:piedra 
p6mez en suspensi6n en caso de que los dientes sean de resina a—
crílica. 

El desgaste se hace con colocaciones condilares ausentadas o 
disminuidas de 5 grados a partir de la inclinaci6n registrada.Es-
te procedimiento de.sgasta alternativamente la oclusi6n,mém en las 
&reas anterior (colocaci6n aumentada) y posterior (colocaci6n dis 
minuida) de la oclusión de tal manera que la presi6n oclusal fi--
nal para oclusión céntrica utilizada para juntar y deglutir los a 
limentos estará concentrada en el centro anthroposterior de la as: 
olaoaltiaali:di la basede la_deatadaia,Weáii,aálaaaiiaa; 
ftelíttee'li“eralaa'euldadosamta 	da ellalnar todas --
las interferencias y evitar un contacto dentario móvil libre en - 
todas las mosiciones,y teniendo cuidado de conservar la dimensi6n 
vertical. 

d) Se pulen todas lan superficies talladas. 

10.- Confección do la nula muir6r-ica :Se confecciona una --
f6rula quirtrgica tranoparente que szirvirl como quia del modelado 
del rebor:e en el momento de la entrncci6n de los dientes rema—
nentes y colocaci6n de lea dentadurao.La guía quirúrgica nos irsdi 
can la exintencia de los nitiou en el reborde donde se debe eli-
minar nayor cuntidad do hueso y reducirá& la macnitud de la ciru--
cía. 

Una voz-que se ha recortado ol 4odolo do acuerdo con la ez--
tensi6n do la ciruzia planixadarae toma una impresión del minino u-
tilizando alginsto.Se moja con anua ol modolo,que esti colocado -
en la nufla,y se moloca el material de improal6n en el mismo por-
tal:11)14)9516n con il que se tomó la impreei6n originalbsi la impre-
si6n original ne tomo con una cucharilla individual de acrílico - 
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autmpolimerizable,este portaimpresidn se adaptará perfectamente -
al modelo.La cucharilla cargada se coloca en su posicilln.sobre el 
modelo,de manera que no queden atrapadas burbujas de aire en el -
material de impresidn.Cuando endurece el matinal se retira la ia 
presi6n,y se hace el vaciado del modelo.. 

Sobre.,e1 modelo se adapta un trozo de cera y se confecciona-
un patrón para la .firula.La gula deberá tener un espesor uniforme 
de dos milímetros aprorimadamente,excepto en los bordeSeye que de 
be reproducir loa bordes de la impresión..  

se coloca el modelo en la mufla,y se adapta un papel de esta 
do sobre el patrón de cera,se termina de poner en la mufla.Se co-
loca la mufla en agua hirviente,y es elimina la cera. 

Una vez limpia la :aunarse adapta sobre el modelo una hoja -
de papel de estado,otros materiales no sellan el molde tan efecti 
vamentecomo la hoja de estato,y dan una férula quirdrgica lecho-
na en vez de transparente. 

Se coloca en el molde resina scrIlica incoloracura,cco'f  

:Lie4SrUiá-qiireirgica-  constituye uaál.ndicaciem para el proce 
dimiento quirdrgico,y es un elemento indispensable cuando se re--
quiere de alista tipo de recorte 6seo,como en algunos canos de ---
Prostodoncia Total Inmediata. 
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CAPITULO V 

CIRUGIA PREVIA A LA COLOCACION DE LAS DENTADURAS INMEDIATAS: 

Prograseet611 d.1 acto quirargi°°• 
2.- Presedicaci8n antes de la airada. 
3.- Esterilización del equipo y del material. 
4.- Aseo de la boca. 
5.- Anestesia. 
6.- «mero de dientes por extraer. 
7.- Orden de extracción. 
8.- Incisión. 
9.- Colgajo quirfirgico. 

10.- Alveoloplaatia. 
11.- Sutura. 



CIRUGIA PREVIA A ZA COLOCACION DE LAS DENTADURAS INMEDIATAS 

11- Programación del acto ouirzrd.co : Cualquier procedie.4ea 
miento quirdrgico debe planearse cuidadoaaaente.E1 odontólogo de 
be efectuar cuidadosos preparativos antes del acto quirdrgico. 

Antes de operar se deberán tomar en cuenta la historia clí-
nica del paciente;las radiografías y el diagnóstico del cano,con 
•l fin de asegurarnos de que el paciente no correr& ningún ries-
go durante o despubs de la intervenci6n. 

Se programa el día de la operaci6n,procurando que el pacien 
te se encuentre en perfecto estado de ealud.Es recomendable pla-
near la cirugía para una hora temprana,con el fin de que el pa--
ciente y el dentista se encuentren descansados,y de tal manera -
que se pueda tener controlado al paciente durante el transcurso-
del dia,por al llegara a ocurrir alguna complicacidn.ai la ciru-
gía se realiza por la mañana,a1 final del día podremos comprcbar 
si el paciente se encuentra bien. 

Debe informarse al paciente acerca del tiempo:. que dararitU.a. 
operaci~oiaaffliabesicilaposoperaIOria beaPrazia,in'periOdO de 
convalecencia,la elimentacidn'posoperatoria , y la higiene bucal. 

si el paciente tuviera algún problema médicasl odont6logo-
debe consultar con el médico del enfermo para evitar riesgos. 

La programación del acto quirárgico que se efectuar& en la-
boca,prineramente se diseñe) sobre el modelo de trabajo para des-
pués construir las dentaduras inmediataa,do .ganara que tendreuos 
que imitar el recorte del modelo ea la boca del paciente. 

La preparación del modelo pudo ofrecer las nicuientes va --
rientes: Extracciones simnles,c::tracciones con ligera alveoloto-
mia,y extracciones con eran alveolotonía. 

2.- Promedicacibn nntcs de la cirer,ía  : Los antibi6ticon y-
los tranquilizantes son .nerlicamentos que n veces se utilizan an-
tes de intervenir quirfirgicamente.La preracidicaci6n con antibibti 
cos está reservada para pacientes con curen:edad joncralizada --
que podría complicarse por bacteriemia resultante de la ciru¿la. 
En tal cano se encuentran los pacientes con diabetes juvenil mal 
controlada,pacientos con historia establecida do susceptibilidad 
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a la infección y pacientes con enfermedad cardiaca reumAtica o - 

congénita.Puede haber otras ocasiones en las que la historia del 

estado de salud del paciente pueda sugerir la conveniencia de la 

terapefitica antimicrobiana.nay que tener cuidado al prescribir -

estos medicamentos,ya que pueden causar complicaciones que varí- 

an desde manifestaciones alérgicas simples (urticaria y dermati- 

tis) hasta la grave coaplicación quo es el choque anafilActicoaA 

demAs de las manifestaciones generalizadas de reacción a las dro 

was,existe la posibilidad de que puedan desarrollarse cepas de -

bacterias resistentes quo produzcan una superinfección o de que-

pueda exterminaras la flora intestinal. 

La penicilina os la droga de elección en el tratamiento pro 

filActico con antibióticos.La segunda droga de elección es-la o-

ritromicina,y si Asta está contraindicada,deber& seleccionarse u 

na de las tetraciclinas. 

un mAtodo de administrar los antibióticos podría ser el si-

guiente: El paciente recibe 600 mil unidades de penicilina procn 

Iraca Por vía intramuscular el día de la operaliens,compleenta-- 

0a4Vpar - unayinyacciówda 600 	 cristali 

emitlitretemeaular,uaa horaantes de que empiece el procedimiento-

quirúrgico,y 600 mil unidades de penicilina proceínica intramus-

calar en cada uno de los dos días siguientes.La vía intramuscu--

lar es el eigtodo de administración más conveniente,puesto que a-

sí no hay duda de que el paciente ha recibido la droga. 

Si se van a recetar tranquilizantes antes de la interven--

ción,deben revisaran sus propiedades farmacológicas.Los del gru-

po de la fenotiacina ocasionalmente producen síntomas que pueden 

manifestarse como espasmos de los músculos de la cara o de la --

masticacibn.El clorhidrato de hidroxicina (Aterax,Iiistaril) tie-

nen propiedades antihistamínicas tanto como sedantes y atropini-

cas.Las dos últimas varían en grados en diversos antihistamini--

con y se ha sugerido su empleo para sedación preoperatoria cuan-

do estiva contraindicados otros tipos de analOsicos e hipnóticos 

3.- Esterilización del ecuipo y del material : Todo el oqui 

po que se empleará en el campo quirúrgico,o que se colocar& en -

la boca del paciente durante el acto quirúrgico e inmediatamente 
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despn6s del mismo ~ed esterilizarse.Loa mitodos ale empleados 

para destruir bacterias y esporas,son la esterilización con va--

por,gaa y calor seco.La esterilizaci6n por calor seco no se rae° 
aleada para instrumentos con partes soldadas,debido a que la tem 
peratura tan alta que se necesita pare esterilizar puede fundir-
la soldadura.Las soluciones frias esterilizadoras y la ebulliaii4 
alón son inadecuados,ya que solo desinfectan parcialmente. 

En la actualidad se fabrican esterilizadores por gas y pe--
quenas autoclaves que generan BU propio vapor. 

Muchoa de los materiales necesarios en cirugía se pueden ob 

tener ahora en forma deshechable. 
Las superficies que el paciente pueda tocar con las sanos,-

como los brazos o los lados del sill6n,deberán lavarse con datar 
gente y alcohól antes de que se siente el paciente. 

Si los mangos de las lámparas no son desmontables y suecep- 
. 

tiblee de introducirse en el autoclave,deberán también asearse - 

junto con la unidad dental y el sillón. 
La bandeja de instrumentos de acero inoxidable,previamente, 

esterilizada,se cubre con un campo est6ril sobre el real se cola 

.o.ezt los instrumentos. 

4.- Aseo de la boca : La cavidad oral es una zona muy difi-

cil de esterilizar;no obstante,puede asearse y tratarse de modo-

que oueden en álla relativamente pocos microorganismos.Los dien-
tes pueden limpiarse de cálculos y placas quo albergan bacterias 

por medio de descamación y curetaje previos al procedimiento qui 

relrgico.Antes de la intervencián,e1 paciente puede enjunzarso la 
boca con un enjuague bucal antiobptico.Para limpiar las zonas in 

terproximales se podrá usar una jeringa que irrigue la zona.La - 

descar!Incián,e1 curetaje,e1 enjuague y la irrigación no elimina—
rán completamente las bacterias de la boca,nero la mayor parte -

de &llar: ne desprenderán zlecánicamente y ee eliminarán por medio 
del lavado.Las que no so eliminan y entran en contacto con la so 

lución antictIpt£ca pueden atenuaran o diluirse.E1 área peribucal 
se lava con jabón. 

Debido a que la cavidad bucal tiene un buen abastecimiento-

sanguíneo y cierta resistencia a la infoccián,lon procedimientos 
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quirárglcos pueden efectuarse sin el temor de que puedan ocurrir 

graves consecuoncias.Sin embargo,enta situación puede tener algo 
mas limitacionos,y la defensa no será la misma en todos los pa--
ciente,por lo que no debemos omitir las técnicas de asepsia. 

5.- anestesia : La anestesia puedo ser local o general.La a 
nestesia adecuada es muy importante para el éxito de la interven 

ción quirárgica.La mejor anestesia local se obtiene mediante el-
empleo de técnicas que producen bloqueos de áreas extensas,en o-

posición a las técnicas de infiltración máltiple.La técnica de - 

bloqueo proporciona una anestesia más profunda y más ampliamente 
diveminada,con menor volumen de solución y menor lesión de los - 
tejidon inyectadoc.En algunas ocaniones,se emplean técnicas de -

infiltración con el fin de aumentar la firmeza de los tejidos y-
reducir la cantidad de sangre dentro do esa área por compresión-
del lecho capilar producida por el volumen de solución anestési-

ca que se infiltra. 
no siempre se puede obtener una buena anestesia local.Ecto-. 

puede deberse:_a dificultades en la inyección asociadas a la pro-
acacia de infección,. anomalías del desarrollo o a anormalidades 
sabsecuentes a traumatismo.Otra causa podría ser la destoxifica-
cien:a rápida de la solución anestésica de algunos pacientes. 

La alergia a los anestésicos locales,la inestabilidad emo—

cional o la extensión de la operación pueden hacer necesario el-
empleo de un anestésico general en vez de uno local.Si éste en -
el caso,e1 paciente deber& enviarse con un cirujano bucal y un a 

nestesista. 

6.- }damero de dientes por extraer : El nómero de dientes --
por extraer depende de la salud y condiciones generales del pa--
ciente,ademáa del estado de sus dientes y estructuras circundan-

tes. 
Cuando el tratamiento a efectuar ea la Proetodoncia Total - 

Inmediata,primero ee extraerán loa dientes posteriores.Algunos -
autores prefieren conservar los primeros premolares con el fin -
de no perder la relación vertical.E1 procedimiento planeado pue-

de comprender extracciones complicadas y elveoloplantia,lo cual- 
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podría tomar tiempo considerable y dar por resultado perdida san 

guinea hasta de medio litro.En el caso no complicado,los diente■ 
posteriores del maxilar y la mandibula,de un lado,pueden extraer 

se en una visita. 
La siguiente, visita se programar& hasta después de transcu-

rrida una semana,cuando la inflamación y las molestias desaparez 
can.Los dientes posteriores del lado opuesto se extraen una soma 

na después.Los dientes anteriores se extraen hasta que se va a -

colocar la dentadura inmediata. 

7.- Orden de extracción : El orden de extracción es muy im-

portante.Debido a que la anestesia hace su efecto más rápidamen-

te en el maxilar que en la mandíbulayse extraen primero los diem 

tes superiores.De esta manera,los desechos como fragmentos de es 

palte o amalgama no pueden perderse en los alveolos inferiores a 
biertos.Los dientes más posteriores se extraen primero para lo--

grar una mejor visibilidadaa que la sangrapor:hemorragiouse.a-
cumUla en la'regién posterior.Si eXisten dientes difíciles por 
eitraer,se extraen después de haber extraído sus dientes adyacen 

tes para poder hacer mejor palanca en el diente. 

Si se fractura un diente o una raíz,se debe recuperar el --

fragmento antes de seguir con la siguiente extracci5n.De hacerlo 

asi,el alveolo adyacente no produce hemorragia que no permita la.  
visibilidad del campo. 

buten de colocar la dentadura inmediata,procedemos a extra-
er los dientes anteriores superiores utilizando un fórceps náme-
ro 150.1,  continuaci5n se extraen los dientes anteriores inferio-

res con un fórceps 'Amero 151.5i se ha planeado una alveolotozís 
en alcunz regi5n,esoa dientes se extraerán decrubs dineSando un-
colgajo. 

8.- incisián  : Es un procedimiento mediante el cual co a:---

bren los tejidos para llegar a planos más profundos,y realizar -

de esta manera la intervenci6n. 
En cirugía bucal la incisión consiste en abrir el tejido --

gingival por cualquier medio,aunque el más utilizado es el mocá- 
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nico por medio del bisturí. 

Las incisiones intrabucalea que abarcan la reflexión del mu 

coperiostio,para descubrir el hueso y los dientee,son incisiones 
directas en línea recta o curvilineaa,que siguen la distancia --

más corta a trav6s de los tejidos. 
Para realizar una incisión ne recomienda mantener fija la -

mucosa que se va a incidir,y para lo cual se sostiene con los de 
dos de la mano izquierda,5stos a su vez apartan los labios. 

En cirugía existen tres tipos de incisiones :Parstsch,WAns-

mund y sewman.La que más nos interesa es la de Newman,y que con-
siste en lo siguiente: Se trazan dos incisiones desde el surco - 
ventibular hasta la longueta dista' de cada caninolse seccionan-

las lengüetas anteriores y se desprendo el tejido gingival del - 

cuello de los dientec.POr palatino y lingual se desprende la fi-
bromucosa y se traza una incisión pequeña en distal de cada cani 
no para preparar un colgajo. 

Al trazar una incisión debe tenerse en cuenta la anatomía -
de la reglan donde se efectuara,» que hay.. que` tener especial 
cuidado cou'el trayecto de - los ~OS sangOineos. 

1.a incisi6n debe ser trazada de manera que permita una bue-

na visión del área por operar.Debe ser lo suficientemente exten-

sa para que termita un colgajo que descubra suficientemente el -

campa operatorio. 

La incisión de'le hacerse de un solo trazo,sin líneas secun-

darias,de esta manera obtendremos una buena adaptación de los te 

jidos y la cicatrización será mejor. 
La incisión debe hacerse de tal modo que al volver a adap-

tar el colgajo a su lugar la línea de incisión descanne sobre un 

plano 6seo,de no ser asilos puntos de sutura se desprenden. 

9.-Colgajo quirúrgico : Un colgajo quirárcico rc un colcajo 

de tejido blando oue se corta y retrae a manera de poder retirrr 

hueso subyacente para exponer raIces,dienteo y tejido patológi--

co.Laa intervunciones que requieren un colgajo quirárzico se do-

nominan procedimientos abiertos. 
El colgajo está indicado cuenco hay que eliminar la estruc-

tura o el tejido sin traumatizar ion tejidos circundantes-3i un- 
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procedimiento cerrado no da resultado,la visualización. y el acce-

so pueden obtenerse con un procedimiento abierto. 

Algunos de los casos donde se puede requerir de un colgajo -

quirúrgico son los siguientes :Restos radiculáres que no puedan -. 

extraerse por otros medios;dientes grandes engastadas en hueso¡--

cuando exista la posibilidad de que la corona del diente se frac-

ture por estar debilitada debido a carien extensa o grandes res--
tauraciones;o cuando no hay corona;si las raíces de un diente son 

muy divergentes,están curvadas o agrandadas por hipercementOols;-

ni el hueso suprayacente está agrandado o denso,o si la membrana-

periodontal os atr6fica o falta (anquilosis);una gran área pntol6 

gica oue no pueda eliminarse a través do un alveolo estrecho. 

Los principios quirárgicon básicos para preparar un colgajo-

quirárgico son los siguientes: 

a) La incisión deberá planearse de manera que el aporte 

sanguíneo del colgajo sea adecuado. 

b) El colgajo deberá contener todas las estructuras que. 

quedan sobre el hueso,incluyendo aoconaouboucosa p_périoatiO,te- 
. 

siendo especielYeuidado-de incluir el periantio. 

'e) El colgajo deberá ser lo suficientemente amplio para 

proporcionar visualización y espacio suficiente para extirpar hue 

so sin dañar por ello los bordes tisulares blandos. 

d) La incisión deberá hacerse siempre sobre hueso que -

no vaya a eliminarse,de modo cale las incisiones suturadas estén -

sostenidas por el mismo. 

e) Las incisiones hechas en tejidos infectados pueden -

causar rápida extensión de la infección. 

Loe dos tipos básicos de colgajos intrabucales son el colga-

jo envolvente y el colgajo que tiene un componente vertical sobre 

la superficie bucal.El colgajo envolvente se hace cortando los te 

jidos alrededor de los cuellos de varios dientes en posición ante 

rior y posterior con relación al Area b y extendiendo el colgajo bu 

cal resultante alejándolo del hueso.pAte colgajo se usa principal 

mente para extraer dientes inpactadoe.En el colgajo vertical oe -

una una incisión vertical que se extiende desde el pliegue mucobu 

cal hanta una incisión gingival horizontal alrededor de loe cue-- 

73 



líos dentelse.Se eleva asnos tejido,y las fibras gingivales li—
bres de loe dientes adyacentes no se cortan. 

El procedimiento quirórgico para efectuar un colgajo es el -
siguiente: 

a) Incisión alrededor del borde gingival bucal de los -
dientes por intervenír,por delante y por detrás y alredodor,y des 
pulís se angula hacia arriba,hacia el pliegue mucobucal,alejándola 
de los dientes por extraer. 

b) Se inicia la elevación del colgajo utilizando una le 

gra en el componente vertical,y el elevador de periostio se nueve 
hacia las incisiones del manguito gingival así como hacia atr&e.-
El fino periostio que se encuentra sobre el hueco debe incluirme-
en el colgajo. 

c) El colgajo se mantiene hacia arriba desde el plano -

de incisión con la legra,o so coloca un pedazo de gasa bajo el --

colgajo para alejarlo del campo operatorio con un dedo.La retrac-

ción debe hacerse con mucho cuidado para evitar daños y edema.E1- 
colgajo deber& permanecer retraído hasta finalizarla interven 

. 	_ 
ción. 

M::Iii, extilmicitin de hueso puede logrará, con cincel,-.-1 
fresa o pinzas gubia,estas Latimos se usan para iniciar la ()sisee 

ción al hay un alveolo vacio.A1 disecar un diento,ce hacen cortes 

paralelos al eje longitudinal del diente en la placa labial o bu-
cal,aohre los lados mecial y distal de la raiz.Decpuós de 
par la placa bucal,ce hacen otros cortes en hueso,a z.mboz lados -
de la heridn,hanta haber expuesto la parte nAo ancha de la raíz. 

e) Los dienten so extraen con pinzoc y elevadores. 

10.- Alveolonlantia : La alveoloplantia o alveoloctozia 	- 

la eli:Ilnacihn quir/r.7ica (1; una porción del proceso alveolur.P.s-
procedimento se bnce necesario cuando co roall7.rn extraccio—

nes meltiplec,y dondc d;r7u6a ne colocar5 una dentadura 1:1:Aeu!.:.--

ta.Se requiere buen juicio para „1,:trltnar ni la alveoloplantia -
en necesaria y cuan extensamente deberá hacerme. 

El objetivo en conservar la mayor cantidad de "auso,junto --

con un reborde adecuado. 
21 procedimiento 5s conservador on la co,lpreni5n de lau pa- 
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redes alveolares haciendo presión con el pulgar y alGán otro de-

do.La extracción generalmente expande la corteza labial o bucal. 

La presión restaurará las paredes a su forma inicial.E1 exceso de 

compresión debido a presión muy fuerte puede reducir la anchura -

de los alveolos en un tercio. 

Existen tres tipos do alveoloplastías 

a) Llveoloplastía simple 	Después de extracciones mdl 
tiples,se examinan las placas alveolares bucales y hueso interaen 

.tal para buscar protuberancias y bordes afilados.Si es necesario-
realizar alveoloplastia,se hacen incisiones a trav6s de las erec-

tas interseptales.e colocan unas pinzas de gubia universalee,de-

lado,a mitad del alveolo vacío y la placa alveolar labial o bucal 

se reseca para lograr una altura uniforme en todos los alveoloo.-

Las pinzas se colocan en un ángulo de 45 grados sobre la cresta - 
interseptal,con un pico en cada alveolo y se elimina la punta in-

terseptal bucal o labial.La operaci6n se repite en todas las cree 

tas interseptales.La hemorragia se controla haciendo girar una pe 

quena careta en el punto de la hemorragia...Un* liza pasadaligera 
Jinmute en una sola dirección. 	 o sobre todos 	el hue' 

soso eliinan las partículas sueltas y se afronta el colgajo co-

bre su lusar,se frota con un dedo la superficie de la mucosa para 

examinar si el alveolo está listo.Se debe tener cuidado en contor 

mear la placa bucal a la misma altura que la placa palatina para-

formar un reborde ancho y plano. 

b) Alveolonlactía radical .- En algunos casos se aconse 

ja contorneado radical del reborde alveolar debido a socavados --

muy prominentes:4o cuando hay una discrepancia en la relación hori 

zontal de los rebordes superior e inferior,debida a sobrenordida-

horizontal notable.Estos pacientes pueden requerir eliminación to 

tal de la place labial.En estos casos la extracción de los dien—

tes puede facilitare, al eliminar primero el hueso labial que que 

da por encima de las raíces de los dientee.Esta eliminación de --

hueso taabiin asegurará la conservación del hueso interradicular. 

Desputes de extraer los dientesoe recorta el hueso restante y ce-
contornes para lograr la altura labial deseada con cincel,pinzaa-

gubia y lima. 

e) Alveoloplastia interradicular .- En esta interven -- 
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ci6n se sacrifica hueso interradiculer en vez de placa labia1.3e-

extraen los dientes.No se intenta levantar un'colgajo mucoperioi-
tico sobre el hueso que va a aplastarse.Se extirpa el hueso inter 
radicular con unas pinzas de gubia de picos angostos a la mitad - 
de la altura diilos alvsolos.Se hace una muesca con cincel o pin-
zas de gubia en la placa labial de cada área premolar,para permi-
tir que la mayor circunferencia de la placa labial se ajuste en -
su nueva posicibn.Se aplasta el hueso hasta obtener el contorno -

deseado con presión del pulgar.Hay menos resorción y menos dolor-

postoperatorio con este procedimiento,ya que el periostio no se -

desprende del hueso y no descansa sobre hueso que se ha pueoto ha 
pero. 

Terminada la alveoloplastía se lava la región con suero fi--

siolbgico,eliminando cualquier resto que ae encontrara en la zo—
na de la operaci6n.A continuación so baja el colgajo a su posi---
clein normal y se adapta perfectamente,y se coloca la fbrula qui-

rúrgica que tiene exactamente la misma forma de la dentadura,y se 
verifica que no existan zonas isquhmicaa,de ser asi se eliminan - 

y se vuelve a colocar ea su lugar la gula quirfirgica.Los exceden-
tes se recortan con pinzas de Gubia o lima para hueso.Una vez nue 

ya ha quedado bien adaptada la guía,colocamos nuevamente en su lu 
gar el colgajo,y se recorta el sobrante de encía. 

11.- Sutura  : El fin que persigue la sutura es eliminar aspa 
cios nuortos,dondo podrían acumularse líquidos o sangre y norvir-
como nedion do cultivo para nicroorganinmos;se utiliza para res—

taurar tejidos en su posición original o colocarlos en alguna o--
tra pocici6n.La sutura de mucosa debo establecer una superficie -

de cierra lina,elininando superficies Asparas mediante contacto -

borde a bordo conteniendo los tejidos en r:u posición. 
Cuando .e  requiere suturar de.coubs do extrnecibn dontal sin-

ple y exposicifn del borde alveo3ar,los puntos leberán pasar so—
bro lan crestas breas interdentales y no cobre el alvcolo dental-
vacío. 

En la exponici6n 	cz:15ajos o incisiones para reflejar - 
tnjiz!m,las papilas interdentales no debertn a.Aputarse o bisoccio- 
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narse,ya que deben quedar intactas para suturarlas en su sitio o-
riginal.E1 punto se pasa a través del espacio laterproximal y lá-
aguja toma la papila on el lado lingual. 

La incisión vertical do un colgajo debe colocarse sobro huo-

so.Si la sutura'no tiene el apoyo del hueso,tionde a permanecer a 
bierta al hundirse on el defecto subyacente. 

Una aguja coa borde cortante de inversión ensartada con seda 
3-O es lo mejor que puede emplearse en los tejidos bucales.LOs --

bordes de la herida deben tomarse con pinzas de disección,do modo 

que la aguja pueda anularse firmemente a través dol tejido tán -

deformar ni desgarrar el colgajo.La aguja de sutura debe atrave-
sar ol tejido aproximadamente a 3 mm del borde de la herida,para-

que pueda proporcionar un buen soporte cuando ce haga el nudo.Es4 
te debe atarse con delicadeza,de modo que aproxime loa tejidos y-
no origine isquemia cuando la segunda lazada se pone en contacto-
con la primera. 

La sutura interrumpida necesita :die tiempo que la sutura con 

tinua,pero tiene dos ventajas isportantes41:ise. deaata un puhto - 

de'una .sutura interrumpida o el se arranca del tejido,nolo se per 
dará el soporte en ese punto.Si se zafa un punto de une sutura --

continua,se perderá el soporte a todo lo largo de la linea de en-

tura.La sutura interrumpida ejerce tensión solo •n una dirección, 
mientras que la sutura continua ejerce tensión lateral tanto cono 

tensión sobre los bordes de la incislón,de nodo que cualquier mo-

vimiento a nivel de la línea de sutura causará un movimiento late 

ral del colgajo y desgarrará la herida,prolongando la curación. 
Las suturas intrabucales deben permanecer colocadas un míni-

mo de cuatro días y un máximo do si•te.Este tiempo es suficiente-

para que se inicien la curación y la eotabiliaación,pero no tan -

largo para formar una fístula sinuosa •n los tojidos robo profun-
dos o se acumulen muchos desechos en nudos y cabos de sutura. 

Los puntos se quitan usando tijeras d• sutura muy puntiagu--
dae,pnra cortar el punto a ras de la superficie de la piel o la - 
mucosa.Asi,cuandO se toma el nudo con las pinzas de disección y -
se tira del hilo,no s• llevará ningán desecho al interior de loe- 

tejidos el sacar el cabo cortado. 
Después de suturar colgajoo,o después de la extracción den-- 
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tal simple sin colocar puntos de auture,deberán colocarse pague--
tea de gasa sobre las heridae.Presionan suavemente y dan soporte. 

..ambilin proporcionan una superficie para la ruptura mecánica de - 
plaqueltas,comoayuda en el proceso de coagulaci6n,y detienen la - 
extravaaacito ~guinea. 

Las compresas que van a usarse durante procedimientos quirúr 
gicoe bucales y durante el periodo postoperatorio deben humedecer 
se con solución salina o con agua antas de colocarse en la boca.-

11 uso constante de compresas secas traumatiza los tejidos y pue-
de originar molestas abrasionee.Las compresas secas se adhieren a 
la mucosa debido a la rápida absorción de la saliva mucinosa y --
mita tarde,a1 retirarla,se desprenderá el epitelio superficial. 
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CAPITULO VI  

COLOCACION DE LA DERTADURA Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

1.- Colocaci6n de la dentadura. 
2.- Instrucciones postoperatorias. 



COLOC.AC/0/1 DE LA DE/MADURA Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

1.- Colocaci6n de la dentadura : La colocación de las denta-

duras inmedistas,difiere en dos circunstancias'de las mediatas: 
a) Que se coloca sobre tejidos antesteciados y recién^ 

modificados quirdrgicamente. 
b) Que estos tejidos pueden modificares afila más para --

instalar las dentaduran. 
Terminado el acto quirirgico se procede a lavar con cuero fi 

siol6gico todn el área que se oper6,con el fin de eliminar cual - 

quier resto de tejido que pudiera haber quedado.Mientras co mali 

za la cirugia,las dentaduras deben estar sumergidas en una colu--
ci6n antiséptica fria,para que al colocarse en la boca se encuen-

tren lo más entérilee posible. 

A continuación se coloca la dentadura en su lugar,y se le in 
dica al paciente que cierre para efectuar el primer control de la 

oclusi6n.Si las dentaduras se insertaron correctamente después de 

la cirugia,no deben existir contactos oclusalee prematuros muy --

marcadoz•Las alteraciones . oclusales originadas- por el. procesado - 
del acrilicO,ya fueron eliminadas mientras las dentaduras se ea - 
contrabas tchavia en el articulador. 

Las dentaduras deben ser colocadas a pesar de los defectos -

que presenten,y esta circunstancia les confiere características -

especiales: 
a) Se trata de un acto quirtrgico cruento,por tal moti-

vo las reglas de asepsia y antisepsia,tanto en la técnica como en 

el instrumental deben seguirse al máximo. 
b) Resta cierto punto puede adaptarse el maxilar a la - 

dentadura. 

c) Deben preveerse los retoques necesarlos,y hasta la -
posibilidad de un rebasado inmediato cuando las bases no se adap-
tan. 

La colocación de las dentaduras difiere ya sea que se trate-

de un caso sin alveolotomíao de uno con alveolotomiaa 

a) Colocación de la dentadura sin alveolotomía : Extraí 
dos los dientes y redondeadas las creatas,la dentadura debe cal-- 
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zar perfectamente,cualquier defecto de ajuste se debe a una falla 

tienica.S1 la dentadura no se retiene,es necesario colocar gasa -
dentro de los alveolos y hacer un rebasado,ya sea con pasta de ó-

xido metélico,elastómero o algún material acondicionador.ffecho es 
tose elimina la gasa de los alveolosole recortan los excedentes-

del material de relleno,se delimitan loe defectos de la articula-
ción por lo menos en clintrica,y se cita al paciente 24 horas des-

pués. 
b) Colocación de la dentadura con alveolotomía : Aquí -

la alveolotomía puede ser modeladora o estabilizadoraa la dife—

rencia es cuestión de gradoe.Levantadoe los colgajos y extraídos-

los dientes,7 hecha la alveolotomia prevista en el modelo,se le--
vantan los colgajos de manera que cubran los alveolos; se recorta-
todo el festoneado,tanto vestibular como palatino o lingual de --

forma tal que los bordes lleguen a tocarse sin apelotonamiento.Se 
coloca la guía quir/rgica,y por transparencia ae verán las zonas-

isquimicas en donde los tejidos son comprimidos,se levantan nueva 
mente los colgajos y se recorta el hueso.Cuando las dificultades 
de ajuste se localizan en las zonas no intervenidas se desgasta --

la dentadurl. 
La insdrción de la dentadura constituye la culminación de u-

na serie de procedimientos cuidadosamente planeados y ejecutados. 

Este momento es ansiosamente esperado por el paciente. 

Unan dentaduras bien hechas aseguran al paciente comodidad,-

función adecuada y aspecto que fomentará sus relacionen y partici 

poción en la vida social.Estas son algunas de las finalidades que 

persigue la inserción de la dentadura,y por lo General suelen cura 

plirse natisfactoriamente,aunque este éxito no puede obtenerse en 

todos los pacientes,debido a la presencia de algunas fallan inde-

seables como las siguientes : 

a) La primera falla puede ser la [alta de retención ac-
tiva,s1 el defecto es pequeño,basta con espolvorear un poco de --

polvo adhesivo.Si el defecto es de cierta importancia,en mejor e-

fectuar un rebasado inmediato con algún material acondicionador,-

pasta de óxido metólico o incluso,acrilico autopolimerizable. 

b) La segunda falla evidente puedo ser en la articula-- 
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ei6n;con papel de articular y piedras montadas se trata de obte-

ner un balance oclusal en céntrica mediante unos cuantos contac--

tos,dejando para después el afinado y los balances excéntricos. 

c) La tercera falla puede ser en lo estético:en este ca 

so se trata de tranquilizar al paciente,y restituir la dentadura-

tan pronto como sea posible.Cuando los defectos son menoros,se co 

rrigen solo los que requieren poca tarea.n la corrección cc lobo 

noca so deja para después,cuando el paciente se encuentre en :ae-

.jores condiciones. 

Potención,estabilidad,oclusión funcional y soporte ticulnr 
con factores que aumontardn la capacidad de las .'.cataduras para 
proporcionar una función que sea adecuada. 

Se deben examinar con .morucho cuidado las dos Lunerficice do 

la dentadura: la nulida y la que ce apoya en loa tejidos,con el 

fin de encontrar cuerpos extraflos que al ponerse en contacto con-

los tejidos,padrian ser traunstizantec.3e eliminan mediante des--

bridamiento con bietirl,siedra o traca las espículas y robabas do 

acrílicoa las partículas extrañas-como pedacitos de yeso o pici.-

dra.Las arista° son corregidas tallando o ligándolas con cuidado. 

:Después se procede a pulir las dentaduras y ce insertan en la bo-

ca. 
Cualquier corrección de la superficie tisular de la dentadu-

ra debe hacerse eliminando lo menos posible do la superficie de -
la base.DespuAs do terminar este tipo de corrección no os necesa- 
rio pulir dichas zonas,ya que quita sin necesidad algo de espesor 
del material. 

Los frenillos y las inserciones bucales tienen Gran inportan 

cia en el comento de la inserción de la dentadura,Como estos tejí 

dos son entidades funcionales,es necesario mantener su dirección-

de control sobre la acción de los tejidos.:50 deben agrandar las -

zonas de innerción para proporcionar libertad completa a su ac-- 

ción.A1 recortar el acrílico,se debe tomar en cuenta la dirección 

del movi.niento.De este modo,e1 alivio del frenillo anterior se ha 

ró en una dirección vertical en el plano eseital,y una insercibn-

yowntibular debe librarse en dirección anteroposteríor oblicun,co-

mo respuesta a la dirección de movimiento do las insercionen del-

mlisculo buccinador. 
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Loe bordes de le dentadura deben examinarse con detalle tus-
ra y dentro de la boca.Estos bordes son reducidos a su altura y -
ancho funcional original eliminando todo el exceso de material.Es 
ta reducción debe hacerse con instrumentos cortantes sujetados a-
ángulo recto con los bordes con el fin de evitar un adelgazAmjen-
to innecesario de los bordea,y la creación de bordes acuden. 

A continuación se examinan las superficies palatina,lingual-
y vestibular en busca de irregularidades en el material que pue-

dan eliminarse usando con precaución piedras y fresas.En este mo-

mento se corrigen también los defectos del encerado. 

Eliminadas todas las posibles causas irritantes,se procede a 
pulir nuevamente las superficies de la dentadura.Las superficies-

no pi:lides de dientes en contacto oclusal son causa de lesiones -

en los tejidos subyacentes,debido a las fuerzas de fricción que o 
riginan.Las superficies LIcrilicas no pulidas traumatizan con su--
cha facilidad los tejidos que ce contraen. 

2.- Instrucciones postoperatorias : Ea necesario dejar las - 
dentaduras en la bota durante las primeras 24 horas.Se le debe ad 
vertir al paciente que si deja las dentaduras fuera de la boca al 
comienzo,es muy probable que se produzca un edema de los tejido/2-

y el quererlas colocar de nuevo será o muy dificil o muy doloroso 

El dolor producido por el trauma de la extraccián,no se alivia re 

tirando las dentaduras de la boca.Dentro del período de las 24 ho 

ras ce puede colocar hielo en la cara,durante quince minutos cada 

hora.l.bsta puedo ser una augorencia como precauci6n;generaluente -

el paciente no sufre dolor intenso ni incomodidad.m, puede pros--
cribir un sedante en el caco de quo el paciente no pueda dormir -

por nerviosismo o molestias. 

Lao dentaduras inmediatas actúan como una ferula sobre el --
campo operado y evitan la perdida del coficulo,que suele dontruir-

se por los fluidos bucalos;por lo tanto,ea raro que ce originen -
hemorragias intensas. 

5e le aconseja al paciente que no mastique durante lao prime 

ras 24 horas,y ce le indica una dieta a baso de liquidoc.La oclu-
c16n todavía no se ajuste) en forma definitiva,y por lo tanto,la - 
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masticación no resultaría eficiente en esta etapa.Cuando se corri- 
ja la oclusión mejorara la estabilidad de'la dentadura,pero no ne 
puede corregir sino hasta que el edema desaparezca por completo,-

por lo que la corrección oclusal ce hace 18 horas despu5s de la -

inserción por lo menos. 
LOB resultados estéticos de la dentadura inmodiata no podrán 

ser evaluados inmediatamente después de la colocación de las don-
taduraa,ya que len tejidos se encuentran bajo el efecto del anoc-
tésico,lo cual puede originar cierta depresión que causa mal ao—

pectoodemás de que la dentadura suele estar impregnada de san 

gre. 
w, le pueden prescribir al paciente analgácicos,anttlpiráti--

cos y antiinflamatorios para ayudar a que el enfermo se sienta =e 

jor en el transcurso de las próximas 24 horas pontoriores a la ci 
rugía.En algunos casos,cuando se sospeche de una posible infec---
ción,se podrán recetar antibióticos. 

as le debe recomendar al paciente que guards_reposo por lo,  

menos durante las ek.boras.altu/entes:a:lá latirvencl6n,no *Laudo 

tacesario que el'yeposo sea absoluto. 
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CAPITULO VII  

CITAS POSTERIORES Y AJUSTES 

1.- Las visitas sicuientes a la inserción de la dentadura. 
2.- Corrección de la oclusi6a. 
3.- Recomendaciones al paciente. 
4.- Reconstrucci6n y rebase de las dentaduras. 



CITAS POSTERIORES Y AJUSTES 

1.- Las visitas siguienten a la inserci6n.de la dentadura : 
La cita posterior a la inserción de la dentadura se programa para 
el día siguiente.Pasado este tiempo se examina la boca del pacten 

te,para verificar ni hay compreni6n de bordes y lugares de pre---

si6n excesiva en el sitio' de la cirugía reciente.No resulta difi-
cil poder detectar la zona que no se recort6 suficientemente des-

pues de la extracción de los dientes,ya que este sitio se maní --

fiesta por un aspecto típico de color rojo frambuesa.Este punto -

se marca pintando alrededor un circulo con lápiz tinta,y la marca 

se transfiere a la superficie interna de la dentadura mediante la 

presi6n de la misma en su lugar.Se alivia la zona desgastando coa 
una piedra. 

Despuis de transcurridas 48 horas,se cita al paciente para • 

xaninar nuevamente las dentadures,para detectar posibles extensio 
nes excesivas de los bordes.En el periodo postoperatorio es conie 

niente utilizar la guía quirárgica,para poder observar las áreas-

de presi6n de la baSe protática. 
Los puntos de sutura se retiran pasadas las 72 horas,ya que-

si se deja pasar más tiempo,la sutura puede actuar como un cuerpo 

extraño y producir infecciones. 

Antes de retirar los puntos de cutura,so esteriliza el hilo-

utilizando una solución alcohólica o merthiolate.A continuaci6n,-

so toma con las pinzas do dicecci6n una parto de la sutura y se -

hace tracci6a,tratando de dar espacio a las tijeras quita puntos-

do suturase corta con las mismas procurando no lastimar los taja 

dos,y buscando nue el corte :110%. lo m612 prórximo a la salida del te 
jido 	quo el hilo que paso por dentro de la herida,a1 momento 
de retirarlo sea el mínimo posible.Se hace tracci6n con las pin--

zas,procurando no abrir la herida y el punto queda retirado.Los - 
dom6s puntos se retiran de la misma forma. 

2.- Corrección de la oclusión : I.a ocluni6n debe ser correal 

da despuós de 48 horas como minimo,ye que para entonces t'obra de-

saparecido el odoma carvi en su totalidad,y es posible que puedan-

retirarse lec dentaduras sin nuchu molestia.En al¿unos caaos,será 
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necesario.posponer la correcci6n oclusal hasta pasadas dos sems--
nasicuando el paciente se encuentre bien.La comodidad de las den-
taduras aumentaré en buen grado cuando los defectos oclusales se-
an corregidos. 

El registro de relación céntrica se toma tomo sigue :Se col2 
ca yeso de impreni6n en los premolares y molares inferiores,y *e-
le pide al paciente que lleve hacia atrás la mandibula,tanto como 
sea posible y que cierre con los dientes de atrdseéntes del pri-
mer contacto con los dientes se detiene el cierre.úna vez fragua-
do el yeso,los registros interoclusales se marcan para su identi-
ficaci6n y se guardan. 

Si el antagonista de la dentadura inmediata es un arco de --
dientes naturales,o una prostodoncia parcial inferior,se toma una 
impresión con alginato de todo el arco con un portaimpresi6n co—
mercial con la dentadura colocada (si es que existe).La prontodon 
cia parcial se calza en la iopresión,y se anulan los socavados --
con cera.Se vacía un modelo de yeco piedra,ente modelo se monta -
en el articulador mediante el registro interoclusa.l.de  relación 
céntrica.ha corrección ocluaal se lleva a cabo en'el axticUladorw  . 	•. 
delgastando las cdepides buéales de los dientes superiores y las•• 
lincuales de los inferiores. 

El procedimiento de ajuste de la oclusión será más fácil,ya-
que esta corrección también se produjo antes de colocar las denta 
duras en la boca del paciente,decpuás de que fueron terminadas en 
la boca. 

Terminada la corrección oclucal en el articulador,se prueba-
la oclusión en la boca del paciente. 

3.- Recomendaciones al paciente  : Terlinado el ajuste oclu--
sal,lac dentaduras han quedado en buenas condiciones para ser uti 
'izadas por un tiempo sin que crucen molestia.:, partir de esto so 
mento,ce le debe explicar al paciente cuáles con las 11.Altacionen 
impuestas por las dentaduras a la función. 

Tasbiln se le debe informar al paciente cuál será el curso -
del tratamiento áubeicuiente. 

Las recomendaciones que se le deben hacer al paciente son --
las siguientes : 

a) Deberá tener una buena higiene bucal,para lo cual se 
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le entrega un eepillo,explicándole como debe utilizarlo.Se le de-

be insistir que evite que se acumulen aliMentom sobre las superfi 

cies de la dentadura. 

b) Se le recomienda al naciente que modere y vigile to-

das las funciones bucales reduci6ndolao a un nivel que sea compa-

tible con sus necesidades diarias,por lo monos durante un período 
breve.Esto incluye lo siguiente :Se le indica al naciente que do-

be cortar la comida en pedazos muy pequefíos,y masticar con cuida-

do en uno o ambos lados de la boca;se lo recomienda hablar tren--
quilamente,sin excitaci6n,leer frente a un espejo y quo pronuncio 

palabras dificiles;se le debo enseñar al paciente chao utilizar -

sus dedos como instrumentos cortantes auxiliares durante la comi-

da,empujando los dientes anteriores nuperiores,o sujetando la co-

mida junto a los caninos inferiores y empujando Sctos;s2 le acon-

seja no llevar las dentaduras durante la noche si ecristen antece-

dentes de bruxismo.Tambi6n se lo sugiero quo trate de no apretar-

los dientes durante el día,ya . que esto transmito grandes fuerzan-

ikla:mutosa - aubYacente¡con'dientes todavía in:complotamento equi-

librados* 

e) Los pacientes sin antecedentes do bruxismo,y de ca—

rácter pasivo,pueden llevar las dentaduras durante la noche si a-

sí lo prefieren.Este tipo de pacientes denarrollarán mayor tole--

rancia a las dentaduras al cabo de un período más corto. 

d) Se le debe informar al paciente respecto a loa pro--

duetos para dentaduras que ce venden en el comercio,y hacerlos --

ver que antes de utilizarlos non consulten primero.Estudioe ro --

cientos han demostrado que los recubrimientos couercialos,puodon-

provocar y perpetuar cambios patológicos on los tejidos bucales,-

ya que estos materiales de relleno talen como: cojinen,almehadi--

llas,rellenos do cera y preparados adhonivort no se adaptan onifor 

memento a la región de la superficie de soporte de la dentadura,y 

el escurrimiento deficiente do estos materialos,crea zonas de pro 

Sión que exceden la tolerancia fisiológica de los tejidos subya--

centes.Estas áreas de presión continua,a1 alterar la circulnsi6n-

de la mucosa y de las crestas producen induraci6n e inflamación -

de la mucosa,• inician necrosis y resorción de los rebordeo real- 
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dnales.Las alteraciones más frecuentes van desde el eritema hasta 

la ulceración. 
e) Se le debe recomendar al paciente que nos visite con 

frecuencia pare determinar el estado de sus dentedurae.Cada pa --
ciente presentara una evolución diferente,de acuerdo a sus patro-
nes individuales.Se le debe citar por lo menos cada tres meces pa 
ra determinar la magnitud del cambio que se ha producido.S1 exis-

ten dificultades de retención durante el periodo inicial,se puede 

usar sobre la superficie tisular de la dentadura algón acondicio-
nador de los tejidos,siempre y cuando sea indicado por el odontió-

logo,lo cual permitirá equilibrar el tejido y la presión °cincel. 
Los acondicionadores de tejidos generalmente soportan las carzao-

del uso durante varias semanas.Si asi se requiere,es factible re-

petir este procedimiento,y permite al cirujano dentista mantener-

la adaptación de las dentaduras durante el tiempo de los rápidos-
cambios tisulares.Esto nos puede ayudar a controlar en forma o --

festiva el peligro del cambio en la relación oclusal. 

"y...Ateconekruceiónir-rebase-de laM - dentadUras  : Los contor--
nos de los tejidos tienden a cambiar rapidamente.Estos cambios --

tienen lugar pronto después de la inserción de la dentadura inme-

diata. 
Cuando esto ocurre,se debe escocer entre el rebase y la re--

construcción.E1 rebase se refiere al proceso de añadir material -

de base a la superficie de la dentadura quo hace contacto con el-
tejido en cantidad suficiente para llenar el espacio que ort.ste -

entre el contorno de la dentadura ori6inal,y el contorno del tcji 

do modificado. 

La reconstrucción consiste en volver a colocar toda la base-
de la dentadura con material nuevo.Sólo permanecen los dientes o-

riginales y su posición. 
El problema de ambos procedimientos radica en la posibilidad 

de modificar las relaciones intermaxilares correctas. 
no se deben reconstruir las dentaduras que tensan 	ett,- 

tica,relaciones intermaxilaren muy inadecuadna,o colocación oclu-

sal incorrecta,ya que la reconstrucción no podrá correcir natos -

defectos. 
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El punto más importante y el primero en tomarse en cuenta en 

el procedimiento cltnico,es lograr la salud de los tejidos de la-
superficie de asiento para las dentaduras.Para ello,e1 paciente -
se quitara las dentaduras por lo menos 24 horas antes de tomar --

las impresionen para la reconstrucción o el rebase. 
Despuis de estar seguros de la normalidad de los tejidos,oe-

colocan las dentaduras en la boca para poder determinar cuáles --

son los cambios necesarios. 
Cuando se prepara la dentadura para el material de impresión 

se tienen que quitar todas las áreas retentivas,de manera que la-
dentadura so pueda retirar del modelo sin fracturarlo.En lugares-

como el frenillo,puede ser necesario desgastar la periferia. 

Cuando se emplean los procedimientos do reconstrucción y re-
bace,resulta obligatorio determinar correctamente las relaciones-

mandibulares,por esta razón es preferible terminar primero una --
dentadura,y despuis de unos días la otra. 

No ae aconseja realizar el rebasado d• la dentadura directa.. 
menteen la boca del Pacientetya que los materiales (acrilicoe) 
producen quemaduras químicas ea la mucosa.Otros inconvonientes --

son: que el rebase resultante es poroso,y por lo mismo puede des-

pedir mal olor;la estabilidad del color es muy baja;s1 la dentada 
ra no está bien colocada,el material no so puode quitar con faci-

lidad si se quiere volver a empozar. 
La dentadura procesada sufro algunas modificaciones,y cotas-

pueden aumentarse en el procesado siguiento.Por esta razón,ea más 
conveniente reconstruir las dentaduras quo rebasarlao,ya quo on -
este procedinionto,c1 material de baso original se sustituyo com-

pletamente por acrílico nuevo. 
Despu5c de haber eliminado las retenciones do la dentadura - 

cuperior,so retablece la periferia de la dontaduro con exactitud-

con un compuesto de codiva bajo prosión.dobo rebajarlo la sobreez 
tenciem de gastando la periferia de la dentadura en osa zona, 

Se prepara la dentadura superior para la improci6n perforan-
do tres pequeños orificios en ol palndar.Uno tic coloca cerca de - 

la° papilas incisivao,y los otros dos cerca del reborde en el A--
roa molar.E1 objetivo de realizar estas perferacionos ea que oír- 
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van de escape al exceso del material de impresi6m. 

continuaci6n se carga la dentadura superior con pasta de 6 
mido metálico y se lleva a la boca.Se hace presi6n suavemente has 
ta que disminuya el flujo de material.En ose momento se reduce la 
presión y se realiza el modelado de loe bordes.Esperamos a que el 
material endurszca,se retira la impresi6n y se verifica su exacta 
tud.De ser aprobad/1,8e corre con yeso y dejamos que Gato enchivar, 

cm. 
La dentadura inferior se manipula como un portaimpresi6n y -

no necesita salidas. 

No se separa el modelo de la impresi6n,y se montan en la par 
te de arriba del duplicador de Rooper.Despuhs se coloca una capa-

de yeso en forma de plataforma en los miembros de abajo del dupli 
cador,y el miembro de arriba con su dentadura se cierra en una --
plataforma de yeso mojada.Los dientes deben penetrar en la plata-

forma de yeso aproximadamente unos dos milimetros.A1 endurecer el 

yeso,se forma una llave dentro de.la,cual e. pueden poner loé 
dientes repetidamente pare.meatener una distancia fija,y lá rola. 
cl6n entre el modelo y las superficies °anuales. 

Cuando la llave ha endurecido, ce separan ambos miembros del-

duplicador,y se retira le dentadura del modelo. 

Si se hace el rebase,la dentadura queda completamente lim—
pia de todos los materiales de impresión,y se coloca en la llave-

de modo que los dientes ajusten completamente en sus posiciones - 

correctas.E1 cierre posterior se puede marcar en el modelo,y sus-

tituir el miembro de arriba en el duplicador.De este modo,e1 mode 

lo mantendrá su relación a las superficies oclusales de los dien-
tes.En esta posici6n,la dentadura se encera al modelo a lo largo-

de toda la periferia y en los tres orificios a trav$a del pala --

dar.Un procedimiento alternativo consiste en cortar el paladar de 
la dentadura y cambiarlo por cera bien contorneada. 

El modelo y la dentadura se retiran del montaje,se procesan-

y ae terminan.Muchos odontólogos prefieren el uso de acrílico au-
topolimerizable,Con el fin de evitar calor excesivo que pueda al-

terar el material de base original. 
si se elige como procedimiento la reconstrucci6n,e1 modelo y 
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la dentadura se montan en el duplicador de Hooper.A continuación, 
la dentadura se separa del modelo;se elimina todo el material de-
la base de la dentadura de los dientes si estos son de porcelana; 
si son de resina,se quita todo menos un puanto pequeño do coa..~Z. 
flexión die acrílico. 

Se colocan los dientes en la llnve,la parte de arriba se po-

ne nuevamente en el instrumentopy se vuelve a encerar el cano.Se-
procesa la dentadura y se termina en la forma usual. 

Cuando el paciente ha llevado cómodamente la dentadura supe-

rior por varios días,se procede al rebasado o raconstrucci6n do -

la dentadura inforior.Durante todos los pasos aiguientes,la danta 
dura inferior se tiene que ocluir con la superior terminada. 

La dimensión vertical de la oclusión se puedo establecer ci-

diendo puntos colocados en la cara del pacionte.Cuando ol pacien-
te ocluye la dentadura inferior contra la suborior,e1 asiento ba- 

sal inferior se puede reconstruir con godiva para alcanzar la di-
- 

do- oblusieuv,correpta.poriforia'só rUildria ¿on-
.    
muchocuidado»coa-icodiva-de baja'prootól y so pruoba la reten --- 

ción. 
Se le enseña al paciente a retruir la mandíbula y a cerrar. 

Si esta acción ea bien ejecutada,los dientes anatómicos deban co-

rresponder adecuadamente si la relación cóntrica inicial fuese --
buena.Las pequeñas codificaciones se pueden corregir al tomar la-
iapresión.Los dientes no anatómicos se deben encontrar iguvinente 

en todas las zonas. 
So coloca ol material de impresión en la dentadura y pe lle-

va a la boca.Se le pido al paciente que cierre con los dientes --
juntos,y so mantiene esta posición hasta que el material endure--

ce.Este procedimiento sirve para registrar la oclusión de ambas - 
dentaduras,asi cono la relación de loe dientes inferiores con el-

asiento do la mucosa. 
A continuación se colocan ol modelo y la dentadura en ol du-

plicador de Hooper,siguiendo los pasos mencionados para la denta-

dura superior. 
El rebase y la roconstrucción son recursos que se utilizan -

para prolongar el uso de las dentaduras inmediataa,poro tarde o 
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temprano,istas dentaduras deberás sustituirse por unas dentada --
ras convencionales,cuando todos los tejidos están completamente -
estables y cicatrizados.in embargo para entonces,e1 paciente es-
tará acostumbrado a portar dentaduras artificiales y el $xito ---
prostodehntico será completo. 
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CAPITULO VIII  

C0i:CLUSIO:IES 



CONCLUSIONES 

Remos visto que el tratamiento con Prostodoncia Total Inme—
diata requiere de más tiempo que lee dentaduras convencionales.A-
demés,su técnica de contrucci6n exige del odontólogo mucha hobili 
dad,paciencia y experiencia adquiridatpero no sólo las exigencias 
del tratamiento son exclusivas del cirujano dentinta,también re--
quiere por parte del paciente de una mayor colaboración y compren 
ni5n. 

Los fracaoos con sate tratamiento,se dobon a un diagnbatico-
y plan de tratamiento oquivocados.Los resultados del tratamionto-
en un paciente pueden variar cuando con comparados con los rocul-
tados de otro quo fue somotido a un tratamiento id6ntico. 

El tratamiento con Prostodoncia Total Inmodiata,exigo que --
transcurra un período do tiempo para registrar datos importantos~ 
a largo plazooy existen tantae.TartIbles 	flamero-d.:pacten- _ 
tes dilbovsermuy 

Mob.flos de tomar en cuenta que la dentadura inmediata debe -
ser aceptada como parte integrante do un organismo que nunca ha -
utilizado esto tipo de pr8tosis,y que por tal motivo,ol paciente-
puede presentar problemas para poder adaptarse a la nueva aitua-- 

embargo,podrá mantener sus características est6ticas oré 
ginales,que le serán restituidas por la dentadura inmediata den--
pu6c do efectuadas lac extracciones,evitándole con esto el moles-
to período do permanecer dondentado,y quo por lo general origina-
muchos problemas peicol6gicos,sobre todo en los pacientes j6vencs 
que loa impiden integrarse a la sociedad y a sus actividades do - 
relación.:.nímismo,podrá restituir la función masticatoria,aunque-
en un principio 6sta se van disminuída;tambitla conservará les fun 
cienes dol habla,rospiraci6n y dejluci6n,y sobre todo,la conserva 
ci6n del soporte restante tanto duro como blando. 

Antall: de aprobar el plan de tr4taminnto,se debo tomar en ---
cuenta el nácar° de (3v:tracciones quo noria secerarino,la edad del 
pncionto,y todos loe factores locales y jenorales entablocidos en 
la historia clínica. 

Cuando el tratamiento con Prostodoncia Total inmediata aun - 
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solicitado por el paciente,y si el odontólogo no juzga pertinente 

dicho .tratanionto,dobe exponer al paciente sus razones y los pool 

bles riesgos que sufriría el paciente, tratando do convencerlo pa-
ra que acepte el tratamiento con Prostodoncia convencional. 

No debe darse por sentado que loa procodinientos diagnósti-
con para el individuo parcialmente desdontado son los mismos que-

para el sujeto ed&ntulo.En ambos cason,loa procedimientos deben -
sor minuciosos y cabales,incluyondo la evaluación de los estados-

tanto normales como patológicos,asi como do las entidados anatómi 

can,fisiológican y psicológicas,en cuanto a su relación con el es 

todo local y general del paciente. 
El plan de tratamiento depende de la disponibilidad del pa--

ciente,del tiempo oxigido tanto del odontólogo cono del enfermo,y 

del costo total del tratamiento. 
Si se comparan las ventajas de las dentaduras inmediatas con 

las dentaduras completas tradicionalen,laa ventajas superan las - 
desventajan.Algunas de lao ventajas. comprobadas son : 

1.-'ualdeatadurn inmediata acta cono vendaje gne ayuda it'dt--

tener la heaOrragia,protece contra las lesiones provocadas por --

los alimentos,liquidos bucales,accleln de la lengua o dientespre-

Gentes en la arcada opuesta. 

2.- La acción de ferulización tambibn protege el coágulo san 

guineo,lo cual permite una cicatrización más rápida. 

3.- Los pacientes parecen recuperarse más rápidamente,esta--

blociendo lec funcionas del habla,degluci6n,masticaciem y respira 
ei6n quo cuando pormanecon desdentados un periodo muy corto do --

tiempo. 

4.- Los pacientes se oponen menos a la extracción de diontes 

enfermos cuando caben que éstos serán sustituidos inmodiatamonto, 

eliminando con esto la existencia de posibles focos do infección. 

5.- Para algunas personas es unn necesidad económica poder -
continuar su trabajo con una interrupción lo más corta posible. 

6.- Los labios,longua y mejillas no cambian sus posiciones -
por falta de sopeirte;por lo tanto,corá más fácil hacer auperfi --
caos pulidas do la dontadura que sean compatibles con •stau os--

tructuras. 
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7.- Desde el punto do vista psicolágico,un paciente que tuvo 
dentaduras completas inmediatas será dospu6c un buen portador do-

dentaduras completasiloa pacientes no tionen que prosentarso ante 
loa demás en un estado odeintulo. 

áo hay un procedimiento estándar quo se pueda utilizar on to 

don los paciontesp poro hay variacionea do los procedimientos que-

pueden emplearse en la mayoría de loa casoo.Es necesario hacer u-

na .valuación y análisis de las diferentes t6cnicas antes do ele-

gir una para poder obtener un mejor reaultadoptomande en cuenta -

el costo del tratamiento y el tiempo necesario para efectuarlo. 

El tratamiento postoperatorio on Prostodoncia Total Inmedia-

ta tambiln'en variablo,y depende do loo procedimientos que fueron 

utilizados y del paciente. 

El tratamiento con Proctodoncia ,.otal Inmediata constituye -

un procedimiento de eleccián cara tratar al paciente cine co volvc 

rá desdentado,y os preferible a aqu61 otro que obliga al pacionto 

a permanecer algunos nones desdentado. 
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