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INTRODUCCION 

Hemos elegido el tema de esta tesis, teniendo en - - 

cuenta que la mayor parte de los pacientes que requieren-

de este tratamiento, necesitan un pronto restablecimiento 

para no interrumpir su vida de relación. 

Con la prótesis total inmediata, el paciente conser-

va su aspecto natural y se evita serios trastornos al sa-

tisfacer no sólo las necesidades funcionales y estéticas, 

sino también las exigencias psíquicas, biológicas y mec£-

.nicas, ya que en ningún momento permanecer £ desdentado. 

Este tratamiento evita la necesidad de dejar pasar - 

un tiempo determinado de cicatrización para la colocación 

del aparato protésico, que se efectuará inmediatar,ente --

después de la preparación quirúrgica de los tejicis buca-

les que la soportarán. 

Antes de iniciar la prótesis total inmediata, es ne-

cesario comunicare al paciente la naturaleza del trabajo - 

que se va a realiza:-, exponerle las ventajas y desventa--

jas en el caso corr.spondiente, y explicarle que tendrá - 

un lapso de adaptación a su prótesis. 
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DEFINICION Y OBJETIVOS DE LA PROTESIS TOTAL INMEDIATA 

1.- DEFINICION 

Pr6tesis Dental es la ciencia y arte de reconstruir 

con materiales adecuados las porciones coronarias de los 

dientes naturales perdidos y sus partes asociadas, de --

tal modo que se restablezcan las características anat6mi 

cas, así como la adecuada función del aparato masticato-

rio. 

La Pr6tesis Dental Inmediata es el proceso de elabo 

ración en el laboratorio de un aparato dento-protésico,-

fuera de la cavidad oral, para insertarlo en ella, tan - 

pronto como se hayan hecho las extracciones de las pie--

zas dentarias remanentes en mal estado. 

Ampliando un poco lo anteriormente dicho se hace no 

tar que el aparato es colocado sobre brechas quirúrgicas 

solo cubiertas por coágulos o colgajos aun no consolida-

dos y por lo tanto hay que atender al mismo tiempo la --

instalación de la pr6tesis y al post-operatorio, as co-

mo a la atrofia cicatrizal que evoluciona junto cor. la  - 
pr6tesis. 

2.- OBJETIVOS 

Los objetivos de la pr6tesis total inmediata, son - 

los siguientes: 

a) Constituye el medio de reducir los trastornos - 

físicos y psíquicos que originan la edentaci6n-

total. 

b) Procura 7.a conservaci6n de la salud de los des- 
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dentados completos mediante aparatos artificia-

les, aplicados a los maxilares. 

c) Conserva la masticación, estética, fonética y - 

demás derivaciones que provoca el desdentamien-

to. 

Para llenar sus funciones razonablemente deben: 

a) Imitar las formas, colores y funciones de los - 

6rganos, que reemplazan sirviendo de estimulo - 

al equilibrio orgánico y psicológico. 

b) No traumatizar ni irritar los tejidos. 

e) Conservar el equilibrio funcional del aparato -

estomatognático. 

d) Proporcionar la confianza en si mismos al des-

dentado total. 

En síntesis, la prótesis total inmediata debe ser -

útil, de buen aspecto y cómoda. 
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HISTORIA CLINICA. EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE, EXAMEN 

LOCAL. PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENT(_ 

En virtud de que para la aplicaci6n de una pr6tesis 

inmediata es necesario recurrir a procedimientos quirúr-

gicos para la preparación de los procesos alveolares. --

Tendremos que realizar el cuidadoso estudio del paciente. 

Con este fin procederemos a hacer la Historia Clíni 

ca del mismo, de acuerdo con las bases que la propedeúti 

ca nos indica. Y, determinando el dizgnóstico deducire-

mos sí esta clase de pr6tesis es la apropiada o no. 

Para ello se emplearán normas exploratorias que di-

vidiremos en dos grupos: 

I.- Las que proporcionarán datos subjetivos y de - 

informaci6n (Anamnesis). 

II.- Las que nos dan datos subjetivos. 

El primer grupo comprende el interrogatorio y el se 

gundo la inspección, la palpación, la percusión, la :tus-

cultaci6n, la olfaci6n, la punción exploratoria, es udio 

radiográfico y exámenes de laboratorio. 

A).- Interrogatorio: 

Se llama así el procedimiento de explorac16n por me 

dio del lenguaje, estc= puede llevarse a cabo de dos for-

mas: directa e indirec,amente. El directo va a ser con - 

el enfermo y el indirecto en el cual el explorador se di 

rigirá a la persona que acompaña al paciente. 

El interrogatorio debe llevarse a cabo de acuerdo - 

con las siguientes reglas: 
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1.- 	Usar un lenguaje adecuado a la persona que estamos 

explorando .iln palabras técnicas que no compr,end.i, y si- 
el.explorador las utiliza deberá considerarse de que su-
significado es correcto. 

II.- Todas las preguntas que haga el explorador deberán 

tener objeto para el diagnóstico por lo tanto, que repor 
ten provecho a la investigación. 

III.- Saber la evolución de la enfermedad desde su ini-
cio hasta el momento del examen. 

IV.- Saber las características que presenta actualmente 

la enfermedad y si ha sufrido alguna modificación en sus 
funciones fisiológicas. 

El interrogatorio debe orientarse siempre hacia -- 

una intención diagnóstica omitiendo detalles sin impor--
tanela. 

Los datos obtenidos en la anamnesis serán escritos 

cor'i claridad; la redacción precisa, será siempre la ca--

racterística de la Historia Clínica. 

Una vez obtenidos todos los datos y procedimientos 

con criterio clínico elaboramos un diagnóstico. 

A continuación expondremos un esquema para el inte 
rrogatorio y exploración física. 

I.- Fecha de identificación (aquí se anotarán los da-- 

tos personales del paciente), nombre, sexo, edad, ocupa-

cl6n, lugar de nacimiento y teléfono. 

II.- Antecedentes personales patológicos. 
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- Enfermedades de la infancia por orden cronol6gico, 

como: Sarampión, rubeola, varicela, escarlatia, -

etc. 

- Alguna operacl6n y a qué edad. 

- Si presenta alergia a algunos alimentos, medicamen 

tos u otros elementos. 

- En mujeres, se interroga el número de gestaciones-

y abortos. 

III.- Antecedentes personales no patl6gicos. 

- Habitos: Alcohol, uso y cantidad; tabaco; sedantes; 

otros medicamentos y habitos de sueño. 

- Antecedentes sociales; Se describen las condiciones 

de vida incluyendo: habitación, iluminación, venta 

laci6n, educación y puesto que ocupa en la socie-

dad; ingresos y problemas económicos. 

- Ocupación y medio: Trabajo actual y pasado, expoci 

ción o peligros de trabajo, satisfacción emocional 

y económica, lugares en los que ha vivido y h - c vi-

sitado. Ciertas enfermedades tienen su orige! en - 

la ocupación del Individuo. 

- Antecedentes familiares: Se le pregunta al pacien-

te la edad y el estado de salud al morir o causa - 

de muerte de: Padre, Madre, hermanos, hermanas; es 

tas enfermedadé:s son: diabetes, hipertensión, en--

fermedades nerviosas y mentales, cancer, cardiopa-

tias, asma y alergia. 

- Trastorno principal: Descripción breve, de prefe--

rencia con las propias palabras del paciente; dura 

ci6n y aparici6n del mismo. 
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- Enfermedad actual: En orden cronológico se' hace la 

descripción de cada síntoma, relacionado con la en 

fermedad actual. Cada síntoma debe describirse en-

cuanto a tiempo y modo de comienzo, duración e in-
tensidad. 

Se interroga cuidadosamente la relac16n que guar-

dan en los síntomas con los alimentos, 'trabajo, exita---

cl6n, ingesti6n de medicamentos u otros factores. 

Se debe investigar tratamientos seguidos por el pa 

tiente; incluyendo medicamentos, médico y hospital. 

Revisión por regiones: 

a) Cabeza: (cefalgias), (dolor, duración e intensidad,-

carácter y sitio) se debe orservar el tamar?o y su --

forma. 

b) Ojos: vista; (diplopia) imagen visual doble de un ob 

jeto único observado; enfermedades inflamatorias, in 

tolerancia a la luz (fotofobia); visión borrosa, do-

lor, pérdida de la agudeza visual. 

e) Oidos: Audición; dolor en el oído (otalgía); salida-

de secreciones serosas, seropurulentas o purulentas, 

mezcladas con sangre y de olor fétido (otorrea); in-

fecciones. 

d) Nariz, Garganta y Boca: Amigdalitis, secreción nasal 

crónica; obstrucción nasal crónica, (epistaxis); sen 

tido del olfato alterado, hemorragia gingibal; sentí 

do del gusto, úlceras, faringoamigdalitis, ronquera, 

problemas con los senos paranasales. 

Alteraciones hemorrágicas: 
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- Si alguno de sus familiares inmediatos han tenido --
episodios hemorrágicos serios. 

- Si la operación de anginas o extracciones dentarias-
se llevaron a cabo sin secuelas graves. 

- Si ha tomado medicamentos como: (Salicilatos), este-

roides, butazolidina u otros que llegaran a Interfe-

rir con la coagulación. 

- Ha padecido alguna enfermedad del hígado o de tipo - 
biliar. 

- (Escorbuto).- Sensación intensa de cansancio, depre-

sión neuro-psíquica, somnolencia, dejadez, indiferen 

cia por lo que ocurre a su alrrededor, dolores por - 

todo el cuerpo, pero sobre todo en los brazos y en - 

las piernas de naturaleza muscular, articular y neu-

rológica, adelgazamiento, fenómenos hemorrágicos de-

la piel, mucosas, músculos, piel con manchas hemorrá 

gicas de color rojo violaceo, las encías violaceas,-

tumefactas, dolorosas y sanguinolentas. 

- (Anemia perniciosa).- Se cansa con facilidad, vensa-

ción de ardor y dolor en la lengua que se prerenta - 

enrojecida y a menudo ulcerosa, falta de apetito, v6 

mito, diarrea, m;.lhumor, palidez siempre evidente en 

la piel que tiene una tonalidad amarilla pajiza, de-
bilidad y adelgazamiento progresivo. 

- (Púrpura).- Apar'.ción sobre la superficie cutánea o-

mucosa de erupci.nes hemorrágicas espontáneas en for 

ma de manchas punLiformes o más extensas e irregula-

res, hemorragias nasales, vómitos sanguíneos acompa-

ñados de fuertes dolores de estómago, descargas dia-

rr6lcas mezcladas con sangre, dolor en las articula-

ciones sobre todo en las rodillas que luego se hin--
chan. 

- (Leucemia).- Aumento progresivo del bazo y del híga- 
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do, dolures en el extern6n y en los huesos largos, --

aumento módico de los gánglios linfáticos, cansancio, 

falta de apetito, dolores de cabeza, trastornos diges 

tivos, fiebre irregular, sensación de vertigo, reduc-

ción de percepci6n auditiva, hemorragias repetidas y-

expont6neas de las encias, nariz, etc.; la sangre se-

presenta más pálida y decolorada de lo normal. 

- (Hemofilia).- Retrazo notable del fenómeno de la coa-

gulación de la sangre, extrema facilidad y la gran --

abundancia de hemorragias de forma que incluso, las pe 

queñas lesiones de los vasos sanguíneos (provocadas - 

por traumas externos insignificantes, como un ligero-

empuj6n en corte pequeño y superficial, etc.), origi-

nan una hemorragia abundante y a veces incoercible lo 

calizada por doquier, hemorragias externas superficia 

les, nasales, gingivales, vicerales (estómago, intes-

tino, vesícula, riñones, etc.). 

- (Glomerulonefritis).- Hinchazón especial de la piel - 

que invade el rostro principalmente, (especialmente - 

en los párpados, carrillos y en los labios), aumento-

de la presión sanguínea, alteraciones urinarias, ta--

les como la emisi6n disminuida de la orina o incluso-

completamente anulada, aumento de la emisión de orina 

por la noche, presencia de glóbulos rojos de la san-

gre; palidez de la piel, fiebre, debilidad general, - 

trastornos cardiacos, trastornos nerviosos, trastor-

nos visuales1  falta de apetito, nauceas, vómito, etc. 

- (Hipertensión o Hipertonía Arterial).- Diarrea, insom 

nio, cefalea matutina, congestión del rostro, palpita 

ciones cardiacas, vértigos, hormigueos, trastornos di 

gestivos, nerviosos, auditivos, vesicales, hemorra---

gias nasales, etc. 

13 



Sistema Cardiovascular: 

Del sistema cardiovascular obtendremos datos intere--

santes como son: 

a) Dificultades respiratorias cuando se practican ejercí 

caos moderados, 

b) Episodios de dificultad para respirar por las noches, 

cuando se permanece en la cama. 

e) Tensión en el pecho. 

d) (Ortopnea).- Dificultad respiratoria que obliga a - -

adoptar una posición semisentada en la cama mediante-

la colocación en la espalda de varios cojines. 

e) Dolor irradiado hacia el brazo o brazos. 

f) (Cianosis).- Colorac16n azulada de la piel y de la mu 

cosa, sobre todo de los labios, pómulos, nariz, ore--

jas, dedos de las manos y piez a consecuencia de la - 

escases de oxigeno en la sangre. 

g) Dolor en las piernas al caminar. 

h) Palpitaciones de inicio o final brusco (taqui, ardias). 

i) Cansancio. 

j) Calambres en el cuerpo. 

k) Palidez en las encias. 

1) Adormecimiento. 

m) Dolor de cabeza (cefalea). 

n) Inflamaci6n de párpados (edema parpebral). 

M) Zumbido de oidos. 

Aparato Digestivo: 
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De manera especial se interrogará al paciente acerca 

de alteraciones digestivas que muchas veces fomentan pro-

cepos gingivales y del periodonto. 

Se le preguntará si: 

a) Tiene apetito. 

b) Distingue los sabores de la comida. 

e) Dolor al deglutir. 

d) Dolor de estomago, hacia donde se irradia y como desa 

parece o con qué. 

e) Distenci6n. 

f) Diarrea con frecuencia. 

g) Pirosis: Sensación de quemazón en el est6mago, acompa 

ñada en algunas ocasiones de una sensación de cons---

tricci6n (calambre), suele presentarse después de las 

comidas. 

h) Vómitos, a que hora, olor, cantidad, moco, pus. 

1) Frecuencia de ir al baño. 

j) Constipación, con que frecuencia. 

k) Pujo. 

1) (Dispepsia).- Digestión pesada, trabajosa y a veces - 

dolorosa. 

m) (Gastritis).- Falta de apetito; sensación molesta de-

pastocidad en la lengua que está seca y recubierta --

por una capa blanquesina; sabor amargo de boca; alien 

to nauseabundo; sequedad de los labios y de las fau-

ces; sed intensa y continua; bostezos; eructos e hipo 

frecuentes; sensación de nauceas al ver los alimentos 

u olerlos; vómitos, vientre hinchadó por acumulaci6n-

de gases en el est6mago e intestinos. 

Aparato Respiratorio: 

Respecto del aparato respiratorio, podremos obtener-

del paciente los datos siguientes: 
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a) Dificultad al respirar. 

b) Son frecuentes los resfriados. 

c) Desviación del tabique nasal. 

d) Tos, cantidad de espectoraci6n, sangre, olor y color. 

e) Dolores toráxicos. 

f) Dolores en los senos de la cara. 

g) Tuberculosis. 

h) (Disnea).- Respiración dificil, forzada, jadeante, a- 

veces acelerada y otras veces lentificada. 

1) Hipertrofia amigdalina. 

j) (Asma).- Ataques más o menos frecuentes de intensa --

disnea. 

k) Estados catarrales. 

1) (Bronquitis).- Síntomas de un enfriamiento corriente: 

estornudos frecuentes y abundante mucosidad nasal; --

tos, espectoración mucopurulenta, dolor en el centro-

del pecho; el enfermo se siente débil, sin apetito y-

con dolores reumatoides difusos. 

Sistema Nervioso: 

Son dignos de tomarse en cuenta los datos que ios pro 

porciona el enfermo, -isi como los que aporte su familia. 

a) P6rdirla del conocimiento. 

b) (Convulsiones).- Serie de contracciones bruscas o in-

voluntarias de lr.,s músculos. 

c) (Paralisis).- Abc.lición o pérdida total de movimien-

tos de los músculos voluntarios, es decir, de aque---

llos que movemos a placer. 

d) (Parestesias).- Sensaciones expontáneas o provocadas 

de hormigueo, quemazón, entorpecimiento, picazón, pru 

rito, etc. 

e) (Tics).- Contracción muscular de brevisima duraci6n,- 
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rápida e involuntaria, localizada en cierLos müsculos 
o grupos musculares, sobre todo en la cara. 

f) Temblores. 

g) (Insomnio).- Falta de sueño. 
h) Mareos. 
i) (Amnesia).- Pérdida de la memoria. 

j) (Afasla).- Trastorno de la palabra. 
k) Reflejos osteotendinosos. 
1) Duerme bien.. .Cuantas horas. 
m) Carácter irritable o apresivo. 

Sistema Genitourinario: 

Los síntomas a que debe presentarse mayor atención --
son: 

a) (Edema).- Hinchazón o engrosamiento de los tejidos. 
b) (Oligurias).- Disminución en la cantidad de orina emi 

tida en las 24 horas. 
e) (Nicturia).- Aumento de la emisión de orina durante - 

las horas nocturnas con la consiguiente disminución - 
paralela durante el día. 

d) (Hematuria).- Emisión de sangre por la orine. 
e) (Disuria).- Emisión dificultosa de la orina. 
f) Dolor al orinar. 

g) Sensaci6n de ardor o quemazón. 

h) Presenta sangre al inicio o al término. 
1) Color y olor. 

B).- Inspección: 

a) Método de exploración por medio de la vista, esta 
puede ser directa e instrumental. La directa es la que se 
emplea comunmente en la clínica cuando el explorador uti-

za nada más el sentido de la vista: la instrumental se -- 
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ayuda coro algún aparato. 

Con la inspección se van a obtener nociones del sitio, 
forma, color, volumen, números, superficie, movimiento y-

además las separaciones de regiones simétricas. 

a) Signos vitales: 

- Peso: Es la conformación del estado de nutrición, el-

peso normal para cada individuo guarda relación con - 

la edad, sexo, talla, desarrollo esquelético y raza.-

El peso normal puede variar entre el diez y quince --

por ciento, por encima o por debajo de una cifra dada. 

La desviación con respecto al término medio en una --

persona normal, depende del consumo de alimentos, del 

gasto energético de la magnitud de la estructura es--

quelética, del temperamento y de diferencias en la ac 

tividad de las grándulas endócrinas. 

- Temperatura: Es el método de exploración que tiene --

por objeto el estudio comparativo del calor del cuer-

po humano, en el curso de las enfermedades, especial-

mente de carácter febril. Se considera normal Lna tem 

peratura bucal comprendida entre 36.1 y 37.2 grados - 

centígrados. 

- Pulso: La palpación del pulso puede practicarse sobre 

cualquier arteria que sea superficial y que descanse-

sobre un plano relativamente duro. La frecuencia del-

pulso en adultos .formales es de sesenta a ochenta pul 

saciones por minuto, en niños de noventa a ciento - -

treinta; en personas mayores de setenta a ochenta. 

- Respiración: La respiración normal consiste en la su-

cesión rítmica y fluida de los movimientos de exilan--

sión y retracción. Atenderemos a sus características- 
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especialmente a lo que se refiere a su frecuencia, - 

ritmo, amplitud y simetría. 

- Presi6n arterial: Con este nombre se designa la pre-

sión que la sangre ejerce sobre las paredes de las - 

arterias. La presión sanguinea es muy sensible a las 

emociones; los valores normales de la presión arte--

rial son difíciles de señalar, sus límites son bas-

tante amplios y guarda relación con la edad, raza, - 

constitución, factores hereditarios, hábitos de vida, 

etc. Se considera una presión sanguinea normal de se 

tenta sobre ciento veinte milímetros de mercurio. 

b) 	Inspección general: 

- Estatura, postura, estado de nutrición. 

- Piel: Textura, humedad, turgencia, pigmentación, le-

siones. 

- Cabeza: Forma, tamaño, distribución del pelo. 

- Ojos: Conjuntivas y excleróticas, tamaño y forma de-

las pupilas. reacción pupilar a la luz y a la acomo-

daci6n, examen oftalmoscópico de la retina, exudados, 

vasos y papilas ópticas, visión. 

- Oidos: Examen externo en busca de inflamación en la- 

membrana timpánica, exudados, agudeza auditiva. 

- Nariz: Forma, desviación, perforación del tabique, - 

cornetes, secreción, pólipos. 

- Boca y Garganta: Labios, simetría, cianosis, quieli-

tic, herpes, hiperqueratosis o úlceras, pigmentación. 

- Mucosas y eneias: Palidez, úlceras, pigmentación. 

- Dientes: Caries, cuello de las piezas, presencia de-

tártaro, piezas faltantes, restauraciones y prótesis 

dentales, alteraciones pulpares, restos radiculares, 

movilidad de las piezas port,raimatismo o resorción - 

ósea; se clasifica en: movilidad de primer grado, se 
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gundo y hasta quinto grado; tipo de ociuci6n abierta, 

cruzada, cerrada, prognatismo. 

- Lengua: Color, atrofia de las papilas, úlceras, des--

vi.aci6n, palpación. 

- Faringe y Amígdalas. 

- Cuello: Gánglios linfáticos, tiroides, ingurgitaci6n-

'enosr+, pulsaciones anormales, masas, tráquea en la - 

línea media. 

- Torax: Contorno, simetría, igualdad de expanc16n, gan 

glios linfáticos auxiliares. 

- Pulmones: Ruidos respiratorios, frecuencia respirato-

ria, vibraciones vocales, sibilancias, frotes. 

- Mamas: Tamaño, bultos, secreciones, pigmentación, sen 

sibilidad. 

- Coraz6n: Choque de la punta, frecuencia, ruidos car-

diacos, ritmo. 

- Abdomen: Contorno, cicatrices, dilataciones venosas.-

rigidez, sensibilidad, hígado, vaso, riñones, vejiga, 

liquido, ganglios linfáticos inguinales. 

- Genitales masculinos: Secreciones, lesiones testicula 

res, hernia inguinal. 

- Genitales femeninos: Inspección del perinéo, cuello - 

uterino, palpaci,5n bimanual del útero y anexos, exten 

dido de papanicc ,aui. 

- Recto: Hemorroides, bultos, próstata. 

- Extremidades: Color de las palmas, hipocratismo digi-

tal, cianosis, t ,mefacciones o deformaciones articula 

res, pulso. 

- Espalda: Curvatura y movilidad. 

- Sistema nervioso: Reflejos tendinosos profundos, re--

flejos patológicos, pares craneales, examen del senso 

río. 

e) Pal.paci6n: 
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Es el m&todo de exploraci6n que se efectúa por medio-

del sentido del tacto. Esta puede llevarse a cabo ma-

nual o instrumentalmente y es casi exclusiva del doma 

nio quirúrgico. 

La palpac16n toma el nombre de bimanual cuando se eje 

cuta con las dos manos. Llamamos tacto a la palpaci6n 

que se efectúa introduciendo uno o dos dedos en las - 

cavidades naturales del organismo, dando ese califica 

tivo según la calidad en que se haga y as i se denomi-

nará: tacto vaginal, rectal, bucal, etc. 

d) Percusión: 

Es el procedimiento de exploraci6n que consiste en --

dar de golpes con el objeto de producir ruidos; des-

pertar dolor o provocar movimientos. Nos permitirá --

percatarnos de la macices, solides, adolorimiento, --

etc., de la parte enferma y muchas veces con los da-

tos que esta maniobra proporciona, podremos por ejem-

plo establecer certeramente un diaan6stico diferen---

cial entre una pulpitis y una periodontitis. 

e) Auscultación: 

Es la exploración que se efectúa por medio del oido.-

Nos proporciona datos acerca del aparato cardiovascu-

lar y sus alteraciones. 

f) Olfaci6n: 

Es la exploraci6n que nos ayudará muy eficazmente en-

el diagnóstico y en el curso evolutivo de los proce-

sos infecciosos, así como el reconocimiento del car6c 

ter de las secreciones. En estados infecciosos de los 

conductos radiculares; evo1uc,i6n de las estomatitis,- 
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al.veolitis, etc., e incluso en el diagnóstico de pre-

sunclón de ciertas enfermedades generales (diabetes,-

gastropatías). 

g) La punción exploratoria: 

Esta proporciona datos sobre derrames, colecciones pu 

rulentas y formaciones quisticas. 

h) Exámenes de laboratorio: 

Constituyen un medio decisivo de diagnóstico y a cuyo 

estudio e interpretación debe dedicársele mayor aten-

ción, para establecer las enfermedades bucales. 

De acuerdo con la práctica establecida en toda opera-

ción quirúrgica, ordenaremos las pruebas y exámenes - 

de laboratorio necesarios, como son: Tiempo de coagu-

laci6n, tiempo de sangrado, tiempo de protombina, bio 

metrta hemática completa, indice de glucemia, determi 

nación de úrea en sangre y colesterol. 

i) Examen radiográfico: 

El estudio radiográfico es de gran importancia en - - 

nuestra profesi6' y en el caso de la pr6tesis inmedia 

ta utilizaremos radiografías periapicales y oclusales. 

La pr6tesis inmediata está contraindicada en los si-

guientes casos: n la caquexia, el parquinsonismo gra 

ve, la senilidad avanzada; significando un riesgo en-

idiotas, dementes, epilépticos. Puede agravar el esta 

do del paciente en el caso del cancer, sífilis tuber-

culosis bucal y otros procesos graves en evolución, - 

como es también riesgosa en pacientes con maxilares - 

irradiados y las probabilidades del éxito son negati-

vas, cuando el estado mental o espiritual del pacien- 
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te impide su comprensión, tolerancia o confianza sufí 

ciente. 

EXAMEN LOCAL DEL PACIENTE. 

Antes de empezar un tratamiento para la elaboración - 

de una pr6tesis inmediata, es necesario obtener del pa---

ciente la mayor cantidad de datos acerca de sus dientes -

n¥tturales. Hay que saber cuanto tiempo estuvo parcial o -

totalmente desdentado; cual ha sido su experiencia con --

prótesis anteriores y como contempla la perspectiva de --

usar una pr6tesis inmediata. 

Hay que obtener todos los datos que puedan tener rela 

ci6n directa o Indirectamente con el estado físico del pa 

ciente y con su actitud mental, sobre todo en lo que se - 

relaciona con las características anatómicas de la boca - 

que permitan reconocer factores probables de dificultad o 

utilidad, o simplemente características personales que de 

ben tenerse en cuenta. 

Los datos más Importantes que obtenemos son: topogra-

fía de los procesos y paladar, elevaciones y depresiones, 

grado de reabsorción del proceso alveolar, formaciones --

anormales de los rebordes alveolares, tales como: protube 

rancias, cuestas, hendiduras, altura, grosor, volumen, --

bordes agudos o romos, existencia de restos radiculares,-

inserciones musculares, fracturas, estudio de la articula 

ci6n temporamandibular con todos sus movimientos. 

Encontramos también por medio de nuestro estudio cier 

tas deformaciones y procesos infecciosos que facilmente - 

pueden existir en la cavidad bucal, tales como: 

- Labio leporino, fisura labio alveolar. 
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- Quistes paradentarios. 

- Tumores (fibroma, sarcroma, carcinoma, lipoma, etc.). 

- Paradentosis. 

- Gingivitis (medicamentosa, traumática, etc.). 

- Abcesos agudos. 

- Estomatitis (medicamentosa, ulcerosa, gangrenosa, etc) 

- Parálisis facial. 

Iniciamos la obtención de datos de la siguiente manera: 

a) Actitud mental.- El examen psicol6gico debe tomar en-

cuenta: Fovias, motivaciones y complejos. Los pacien-

tes desde este punto de vista se clasifican en: recen 

toras, indiferentes, histéricos, pasivos y pesimistas. 

La actitud mental que puede presentar un paciente es: 

- Esperanza. 

a) Exagerada. 

b) Normal. 

c) Pesimista. 

- Indiferencia. 

- Supercrítica. 

- Nerviosismo. 

- Adaptabilidad. 

a) Torpe. 

b) Mediana. 

c) Capaz. 

- Influencia de fa-ailiares y amigos. 

b) Tiempo que faltan los dientes: 

- Reposici6n inmediata. 

- Menos de tres semanas. 

- Mas de tres meses. 

- Más de un año. 
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- Portador de dentadura vieja. 

a) Tipo de dentadura usada. 

b) Dentadura vieja satisfactoria. 

e) No satisfactoria y porqué. 

C) Oportunidad estética: 

- Favorable. 

- Desfavorable. 

d) Tamaño de los maxilares.- Pueden ser grandes, medianos 

o pequeños. En términos generales, cuando mayores más-
favorables para la prótesis. 

e) Forma general de los maxilares.- No suele concedersele 

importancia protética. Pueden clasificarse como las ca 

ras en: Cuadrados, triangulares u ovoides, aunque no - 

es de gran importancia práctica. 

f) Tamaño y forma de los rebordes residuales.- La forma y 

el tamaño de cada reborde residual, deben considerarse 

en toda su extensión, pués puede ser voluminoso de un-

lado y muy atrofiado en el otro; así mismo, ser redon-

deado en la parte delantera y afilado hacia atrás. 

Por su tamaño los rebordes residuales pueden clasifi-

carse en prominente, mediano y atrofiado. En contra de 

la creencia general no suelen ser los más ventajosos - 

los prominentes sino los normales. 

g) Inserci6n de los tejidos móviles.- Es fáci]. determinar 

la linea de inserci6n tomando los labios y los carri--

llos con los dedos y moviéndolos suavemente o bién ha-

ciendo mover la lengua. La inserci6n puede ser baja, - 

mediana o alta. En el maxilar superior la inserci6n al 

ta es la más favorable y la inserción baja de los fre-

nillos, central y lateral, pueden requerir correcci6n- 
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quirúrgica, con gran ventaja para la prótesis. En el - 
maxilar inferior, las inserciones bajas son las más fa 
vorables. 

Puntos en que debe estudiarse detenidamente esta inser 
ci6n, uno de ellos es la parte posterior de las tubero 
sidades y otro, la parte lingual del maxilar inferior. 
En cuanto a las inserciones en la cara lingual del - - 
maxilar inferior se las observa; adelante, haciendo to 
car la bóveda palatina con la punta de la lengua y ha-
cia los lados haciendo sacar la lengua y separandola - 
al mismo tiempo con el espejo. 

h) Zona del "Postdamning".- Conviene examinarla con dete-
nimiento. A veces mucho, otras poco marcada; puede ser 
ancha, mediana o muy delgada; as t mismo, puede ser po-

co, medianamente o muy despreciable. La exploración --
del "Postdamning" sirve también para explorar la sensi 
bilidad de la mucosa. 

i) B6veda palatina.- Generalmente más dura en su parte --
central que en el resto, puede ser muy prominente a lo 
largo de la linea media, constituyendo el toru- palati 

nus. Son más ventajosos los paladares que no sean ni - 

muy duros, ni muy blandos y no constituyen inconvenien 
te, ni ventaja una btIveda palatina profunda. Una bóve-

da muy plana es desde luego la menos retentiva. 

j) Mucosa.- Cuando :.st£ sana es interesante, sobre todo - 
desde el punto de vista de su resilencia; pueden encon 
trarse mucosas tersas, resilientes y blandas. Para la-
pr6tesis las segundas son las mejores. 
En los portadores de prótesis deben examinarse los si& 

nos de patología paraprotética (Estomatitis protética, 
atrofia ósea con hiperplacia fibrosa, hipertrofias mar 
ginales, etc.). 
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k) Posa retroalveolar.- Debe observarse con la punta de - 

la lengua algunos milímetros por delante de la linea - 

roja del labio. Se coloca el indice con su punta ha---

ciendo hiero contacto contra la pared cóncava de la -

mucosa, detrás de la linea oblicua interna y con la --

uña hacia la lengua. Se enseña al paciente a protuir -

la lengua como para mojar los labios, seis u ocho mili 
metros por delante de la linea rosada. El borde de la-

dentadura debe funcionar aquí, si deseamos obtener un-

sellado periférico con el mayor grado de comodidad y - 
eficiencia posibles. 

1) Sensibilidad bucal.- Las pruebas que antecede sobre to 

do a la palpaci6n de la resilencia de la mucosa, la ex 

ploraci6n digital de la fosa retroalveolar y el estira 

miento un poco forzado de las Inserciones, nos dan úti 

les indicaciones respecto a la sensibilidad del pacien 

te a las nauceas, al dolor y aún al trabajo intrabucal. 

m) Relación labioalveolar.- El labio puede ser corto, me-

diano o largo y también el borde alveolar, puede ser - 

corto, mediano o alto. Si a un labio largo corresponde 

un reborde corto, se puede hacer saber desde el princi 

pio que, para mostrar los incisivos el aparato tendrá-

que ser alto. Con un labio corto y un reborde largo, - 

se requerirán dientes cortos y para evitar la visibili 

dad del plástico, su adaptación será directa a la en--

cía. Cosa que no deja de tener inconvenientes mecáni-

cos. 

n) Lengua.- Es un órgano que interviene en forma predomi-

nante en el éxito o el fracaso de la prótesis completa; 

observese particularmente su volumen y movilidad; pue-

de ser grande, mediana o pequeña; mucho regular o poco 
movible. En términos generales una lengua alargada y - 
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movible es mucho más favorable que una ancha y poco m6 

vil. 

) Saliva.- Una gran mayoría de los profesionistas en es-

ta área, le dan importancia a la saliva en cuanto a --

cantidad y calidad para la mejor retención de la pr6te 

sis. La película de saliva que se establece entre la - 

placa y la mucosa, perfecciona la adaptación, ayuda en 

la adhesi6n. La saliva se clasifica en: espesa, visco-

sa, líquida y normal. 

o) La A T M, debe ser examinada cuidadosamente, la dismi-

nución del movimiento puede ser reconocido observando-

el movimiento del reborde anterior de abajo. Cuando --

hay una notable limitaci6n del movimiento se puede es-

perar dificultades al registrar la relación céntrica. 

Colocando los dedos en el meato auditivo externo y pre 

sionando con suavidad hacia adelante, el odontólogo --

puede notar las crepitaciones. 

Las luxaciones del c6ndilo pueden ser deducidas de la-

H. C., y estos enfermos deben tratarse con cuitado es-

pecial a la hora de tomar la impresión y D.V. 

La artritis de la. A T M puede limitar seriamente las - 

técnicas de impresi.6n. 

p) Dominio muscular.- El dominio voluntario del paciente-

sobre sus músculo3 intrabucales es un detalle que in-

fluye poderosamente en el resultado final de una pr6te 

sis. Observese la facilidad con que el enfermo saca la 

lengua, hágasele tocar con ella el carrillo derecho y-

el hisquierdo, hágasele ejecutar diversos movimientos-

con los labios y la mandíbula. El dominio muscular se-

puede clasificar en bueno, regular o malo. La personas 

de escaso dominio de sus movimientos, sea cual fuere - 

li c iu:,í¥ ; par] i i s, semiparllisis, falta de sensih í l i 
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dad, de sentido muscular, probablemente tendrán difi-

cultades para aprender a usar pr6tesis y se adaptarán 

menos a sus defectos. 

q) Facies.- El examen fision6mico revelará mucho; en es-

pecial a quién desarrolla la necesaria capacidad de - 

observaci6n. En relación con la pr6tesis, el colapso-

facial; especialmente en personas relativamente j6ve-

ne4; la pérdida de altura facial, la excesiva movili-

dad mandibular, la prominencia del mentón, el hundi-

miento del lábio superior. Constituyen signos de pro-

bable atrofia avanzada; pr6tesis desajustadas, patolo 

gía paraprotética, asociadas a menudo con perturbado 
nes del estado general y psíquico. 

El paciente puede o no tener conciencia de estos tras 

tornos, inclusive, puede tener conciencia de ellos y-

negarlos; lo que puede ser, un síntoma neurótico. 

Como norma general puede ser muy parco en promesas de 

restauración estética en pacientes que, al usar pr6te 
sis, muestran trastornos faciales importantes. 

r) Forma de la cara.- Hay tres tipos de perfil en el - - 

adulto: 

- Recto. 

- Convexo. 

- Cóncavo. 

Aprendiendo a conocerlos el odont6logo puede ayudarse 

a encontrar más facilmente la linea de armonía en la-

restauraci6n estética del desdentado, ya que los dien 

tes y el mentón son factores de influencia. 

Suele designarse forma facial a la representada por -

los contornos fision6micos, los que dependen de la --

forma del esqueleto y pueden clasificarse en cuatro - 

fundamentales: 
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- Triangular. 	- Ovoide. 

- Cuadrado. 	- Mixto. 

La más sencilla para determinar la forma racial; con-

siste en contemplar al paciente de frente. En caso de 

duda se pueden colocar dos reglas en ambos lados de - 

la cara, por fuera y a lo largo de los bordes poste-

riores de las ramas ascendentes. Toda esta informa---

ción más aquella que se pueda obtener después, si es-

tá debidamente anotada; constituyen la historia clíni 

ca que no solo ayudará a solucionar problemas de toda 

índole que puedan presentarse en la construcción de - 

una dentadura bién adaptada y útil; sino que servirá-

como referencia para el futuro cada vez que el pacien 

te vuelva a necesitar de nuestros servicios profesio-

nales. 

PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

Pron6stico.- Es un complemento obligado e inmediato - 

del diagnóstico. Ambos integran el concepto del médico y-

el odontólogo, sobre el enfermo y su estado. 

Frente a la edentaci6n total, el pronóstico es senci-

llo en principio, li.r.vLtad,_c a preanunciar las conocidas se 
cuelas del desdentamiento o su prevención, desaparición o 

compensación con la ayuda del tratamiento protético. 

El pronóstico referido, comprende dos partes: 

El pronóstico inmediato y el mediato, ambos de consi-

derable importancia. 

Pron6stico inmediato.- Este pronóstico inmediato en - 

el tratamiento de la edentaci6n es satisfactorio, espe---

cialmente en personas j6venes en buen estado general, ma-

xilares sinos y carentes de trastornos psicomotores a con 
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dici6n de que las pr6tesis llenen las cualidades técnicas 

que le den retenci6n, soporte y estabilidad con estética, 

confort y salud. 

Pronóstico mediato.- Es sabido desde hace bastante --

tiempo que la estabilidad de las dentaduras protéticas, -

cuando están bien realizadas con materiales nobles; depen 

de fundamentalmente de la estabilidad orgánica y normal--

mente las prostodoncias van perdiendo cualidades de adap-

taci6n, retenci6n y eficacia frecuentemente sin concien-

cia de los pacientes. 

El paciente debe saber que debido a las condiciones - 

cambiantes de su organismo y al desgaste o modificación - 

del material, las pr6tesis completas tienen poca probabi-

lidad de durar no más de tres años, sin reajustes o sin - 

que se imponga la necesidad de cambiarlas. 

Pronóstico en función de la historia prostod6ncica. 

Este pron6stico se divide en: 

a) Prostodoncias correctas sobre maxilares sanos.- Buen 

pronóstico, especialmente si la prostodoncia ha sido 

bien admitida durante varios años y durará todo este 

tiempo si la salud se conserva. 

b) Prostodoncia inmediata o sobre cirugía reciente.- El 

pron6stico señalará la probable necesidad de pronto-

rebasado y quizá, la pr6tesis nueva al cabo de un --

año, aun cuando esto no es seguro, a veces no se re-

quieren pr6tesis nuevas por varios años. 

c) Prostodoncias rehechas a causa de manifestaciones pa 

raprotéticas. El pronóstico inmediato suele ser bue-

no pero debe advertirse al. paciente sobre la necesi- 
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dad de vigilancia porque la condición puede repetirse 

d) Reparaciones.- Señalar al paciente la posible defor-

mación o desajuste y la probabilidad de repetici6n - 

del accidente. 

e) Rebasados.- Prótesis nuevas; el pronóstico es igual-

que en los incisos "a" y "b" dentaduras antiguas, --

pron6stico dudoso. 

f) Casos difíciles o intolerancia a prótesis.- Pron6sti 

co reservado; estudio minucioso y a fondo para consi 

derar las probabilidades de mejorar la situación ac-

tual. 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

El plan de tratamiento debe cubrir todo el periodo - 

de transici6n entre el estado actual y la normalizaci6n-

del paciente con la dentadura. 

Siendo los casos tan diferentes, cada uno debe ser - 

pensado en sus distirtos aspectos. Entre otros puntos se 

debe resolver para u-.a dentadura monomaxilar. 

Si se conservara la altura morfológica actual o alte 

rada, si se conservac,a el aspecto dentario o no, si se - 

articulara con oclusi5n o en relación central, si corres 

ponden intervenciones quirúrgicas sucesivas o solo una,-

si conviene la dentadura previa o posterior a las extrae 

clones finales con flanco vestibular o n6, con alveolec-
tomía prevista o n6; duplicada o n6. 

El estrado general es elemento de tal importancia que 

como se señaló puede contraindicar esta experiencia o -•- 
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aconsejar las formas transicionales menos violenta como-

pr6tesis parcial o férulas quirúrgicas. 

La posibilidad de ejecución no puede pasarse por al-

to. En pr6tesis inmediata la dificultad de trabajo no es 

escepcional por dos motivos: La presencia de dientes lar 

gos y la necesidad de portaimpresiones suficientemente - 
grandes. 

El estado del hueso es un factor importante para la-

indicaci6n del tratamiento y para el pron6stico. Algunos 

autores crean ventajoso desdentar temprano a los pacien-

tes con problemas parodontales para evitar la exesiva --
atrofia alveolar. 

El número de extracciones es otro factor importante-

ya que la exigencia técnica para el ejecutante y la orgá 

nica para el intervenido, se acrecientan con 6l. Si se - 
trata de la reposición de un solo diente o dos, el pro--

blema es sencillo y el pron6stico inmediato, tan claro - 

que suele bastar añadir el o los dientes a la dentadura-

en uso. En el otro extremo es cierto que se puede hacer-

pr6tesis inmediata de todos los dientes, pero el pron6s-

tico de duraci6n en servicio, así como el de utilidad no 

es el mismo. 

Los prostodoncistas piensan que es mejor proceder a-

las extracciones posteriores para asentar la pr6tesis in 

mediata sobre hueso con más estabilidad. 

Como norma general, es mejor no indicar aquello que-

no importe mejora y que no se esté seguro de poder cum--

plir. 
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Cuanto más complejo sea un plan de tratamiento, más-
importante es su formulación escrita para poder consul--
tarla con un experto. 

Una técnica consiste en: 

a) Determinar si habrá cambios de altura y en las -

posiciones, tamaños, formas y colores de los - -
dientes. 

b) Estudiar si las extracciones pueden hacerse por-
etapas y cual puede ser la cituaci6n en que esta 
rá el paciente durante cada etapa. 

c) Establecer el tipo de cirugía adecuada para cada 
intervención; consultado con el cirujano, el fue 
ra necesario. 

d) Calcular los presupuestos y sus variaciones de -
acuerdo con el plan que se adopte; considerando-

esencial el acuerdo explícito del paciente o sus 
familiares responsables. 

Estimar también los cuidados preoperatorios y la - -
atencl6n prostod6ntica adecuada para mantener al pacien-
te convenientemente asistido durante un periodo n( menor 
de seis meses. 

El paciente debe saber también de la probabilidad de 
requerir nuevas dentaduras después de seis meses o un --
año, para restaurar -)6rdidas de altura, consecuentemente 

a la atrofia de los maxilares que la prótesis inmediata-
no puede compensar. 
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TIPOS DE PROTESIS INMEDIATA,-

VENTAJAS Y DESVENTAJAS, INDI-

CACIONES Y CONTRAINDICACIONES 



TIPOS DE PROTESIS INMEDIATA, VENTAJAS Y DESVENTAJAS, 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

A) TIPOS DE PROTESIS INMEDIATA 

Los tipos de pr6tesis total inmediata, se pueden cla 

sificar en: 

1.- Pr6tesis parcial aditiva. 

2.- Férula transitoria. 

3.- Pr6tesis sin flanco vestibular. 

4.- Pr6tesis inmediata con encía completa. 

1.- Pr6tesis parcial aditiva 

Puede ser una transformación de la prótesis par-

cial que usa el paciente, en la que se van agre-

gando dientes después de las extracciones.(Fig.1) 

2.- Férula transitoria 

Es una pr6tesis econ6mica ya que los dien'es pos 

tenores son reemplazados por férulas de crfli-

co que se articulan directamente en boca añadien 

do acrílico autopolimerizable. Los dientes ante-

riores se hacen rapidamente por vaciado de los -

dientes en la impreci6n con acrflico de color --

adecuado. 

Puede ser una soluci6n en ciertos casos por su -

rapidez de economía de ejecuci6n. 

3.- Pr6tesis sin flanco vestibular 

Generalmente se coloca a aquellos pacientes que-

presentan un reborde alveolar tan prominente ha-

cia el vestibular (doble protrusivo), que no nos 
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Fig. 1.- PROTESIS PARCIAL 

ADITIVA 

Fig. 2.- PROTESIS INMEDIATA 
CON ENCIA COMPLETA 

Fig. 3.- PLACA BASE GRAFF 

REFORZADA 



permite agregar acrílico en esa región. 

Simplifica la construcción, basta excavar el al-

veolo en el modelo e introducir en este, dos o - 
tres mm. del diente de reemplazo (interalveolar) 
(Fig. 1). 

El resultado inmediato puede ser espectacular al 
mostrar los dientes emergidos en la encía. Tiene 
la ventaja de permitir la atrofia vestibular sin 
perturbación y el inconveniente de requerir la - 
encía artificial al cabo de 15 6 20 días. 

4.- Pr6tesis inmediata con encía completa 

Es la más preferida, pues reduce el peligro de re 
tenci6n deficiente que puede presentarse sin en-
cía artificial. (Fig. 2). 

B) VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

I) Las ventajas en prótesis inmediata pueden clasi-
ficarse en: 

1.- Anat6micas. 
2.- Funcionales. 
3.- Estéticas. 
4.- Psíquicas. 

5.- Mecánicas. 
6.- Quirdrgicas y orgánicas. 

1.- Ventajas anat6cnicas . 

a) Impide la pérdida inmediata de altura al reem 
plazar el tope oclusal, preservando o restitu 
yendo la altura morfológica. 

b) Impide el ensanchamiento lingual. 
c) Evita molestias a la articulación temporoman-

dibular. 



d) Impide el colapso labial y el hundimiento de las 

mejillas. (Fig. 2). 

2.- Ventajas funcionales. 

a) Permite a la musculatura afectada seguir funcio-

nando en sus posiciones normales. 

b) Evita la mayor parte de los trastornos y reajus-

tes fonéticos del desdentado. 

e) Facilita la masticaci6n rapidamente evitando o - 

reduciendo los reajustes dietéticos y digestivos. 

3.- Ventajas estéticas. 

a) Ayuda a mantener normalmente, las actividades de 
la vida de relación. 

b) Permite introducir mejoras realmente considera--

bles, como son: reproducción fiel y exacta de --

los rasgos fison6micos del paciente. 

e) Permite conservar atributos de forma, tamaño, co 

.lor y posición particular de cada diente. 

4.- Ventajas psíquicas. 

a) Elimina el trauma que sufren muchos pacientes al 

presentarse sin dientes. 

b) Facilita la decisi6n de sacrificar los dientes - 

naturales cuando es preciso. 

5.- Ventajas mecánicas. 

a) Limitan la reducci6n del área de soporte de la - 

pr6tesis ayudando así, a la soluci6n de proble--

mas de carácter técnico en la colocaci6n de los-

dientes artificiales. 

b) Favorece la retención física y funcional. 



c) Favorece la estabilización de la pr6tesis. 

6.- Ventajas quirúrgicas y orgánicas. 

a) Actuan como férulas protectoras de las heridas, - 
durante los primeros días. 

b) Disminuye la atrofia 6sea, manteniendo mayor pro-

porci6n de reborde residual. 
e) Existe menor dolor ya que como se dijo anterior--

mente la prótesis actua como férula en las heri-
das en relación con el medio externo, evitando el 
acumulamiento de alimento, ahuyentando una posi--
ble infección y permitiendo más rapidamente la ci 
catrizaci6n. 

II) Existen ciertas desventajas para el paciente res-

pecto a pr6tesis inmediata que se clasifican en: 

1.- Técnicas. 

2.- Económicas. 
3.- Temporales. 

1.- Desventajas técnicas. 

a) La coordinación quirúrgica-protética exige preci-

sión en la técnica para su ajuste y adaptabilidad, 
establecida en base a exactos diagnósticos, de lo 
contrario la prótesis provocará lesiones en pro--

porci6n mayor de lo debido, dando como resultado-
el fracaso de la pr6tesis total inmediata. 

b) Las intervenciones quirúrgicas, al dejar de ser - 
unitarias para extenderse a grupos de dientes, se 

hacen más traumáticas y al no existir habilidad y 
experiencia, el trabajo resultará intolerable. 

e) Asi mismo puede transformarse en desventaja y se- 



ría el hecho de que las fallas técnicas pueden --
ser clínicas o de laboratorio, solo se evidencian 
después de la intervenci6n quirúrgica, situaci6n-
que pone en juego la responsabilidad profesional-
y la amplitud de sus recursos para resolver los - 
problemas que puedan presentarse. 

El paciente debe tener plena conciencia de estas-
limitaciones. 

2.- Desventajas económicas. 

Como consecuencia aumenta considerablemente el --
precio del tratamiento, en pacientes exigentes es 
necesario hacer dos juegos de pr6tesis con el ftn 
de que el paciente no se quede sin ella en caso - 
de reajustes, fractura o pérdida, esto es muy im-
portante en pr6tesis inmediata, puesto que uno de 
los fines es que el paciente no se quede en nin-
gún momento desdentado. 

3.- Desventajas temporales. 

Debido al escaso tiempo disponible para las nume-
rosas visitas con el cirujano dentista, para vigi 
lar durante los primeros meses el ajuste que pue-

de cambiar debido al asentamiento desigual de las 
bases, pudiendo haber variación en los tejidos --
llegando a producirse hipertrofia. 

Es conveniente indicarle al paciente la necesidad 
de efectuar rebases durante los primeros meses --
posteriores a la intervenci6n. 

C) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

I) La pr6tesis total inmediata está indicada en aque 
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líos pacientes que reunan los siguientes requisi-

tos: 

1.- Cuando el estado de salud general y local del pa-

ciente permita hacer las extracciones masivas. 

2.- Cuando la irregularidad del proceso no requiera - 

un trabajo quirúrgico extenso. 

3.- Cuando existan piezas inferiores que nos sirvan - 

de guías para no perder la relaci6n intermaxilar. 

4.- Cuando la dimensi6n vertical es favorable. 

5.- Que el estado de la boca esté en condiciones de - 
espera requerida para el trabajo pre-operatorio. 

6.- Que el paciente desee este tipo de tratamiento y-

esté dispuesto a aceptarlo, con todo su contenido 

implícito. 

7.- Que el paciente cumpla sus requerimientos socia--

les de trabajo dándole confianza y seguridad. 

8.- Para una rápida rehabilitación del sistema masti-
catorio evitando o reduciendo los reajustes dieté 
ticos y digestivos. 

II) La prótesis total inmediata está contraindicada: 

1.- Cuando el estado general del paciente no sea sa-
tisfactorio. 

2.- En pacientes con discracias sanguíneas o deficien 

cias nutritivas. 

3.- Sifilíticos con lesiones orales, terciarias o cua 

ternarias. 

4.- Cancerosos con lesiones bucales y en todos aque--

llos que presentan manifestaciones patológicas. 
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5.- Enfermedades mentales irreversibles. 

6.- Enfermedades metabólicas. 

7.- En pacientes con enfermedades sistémicas, que es 

tén en relaci6n con los procesos alveolares como, 

osteoporosis, osteitis qutstica, enfermedad de - 

paget, tuberculosis ósea. 
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CAPITULO CUARTO 

TOMA DE IMPRESIONES 



TOMA DE IMPRESIONES 

DEFINICION. 

La toma de impresiones, consiste en reproducir en ne 

gativo, las superficies estructurales y tejidos adyacen-

tes, que van a entrar en contacto con las bases de las --

pr6tesis. La impresi6n anatómica, se hará sin tomar en --

consideraci6n la actividad fisiológica muscular. La impre 

si6n funcional, es con el fin de obtener modelos de traba 

jo, en la cual sí es imprescindible la actividad muscular. 

SELECCION DEL PORTAIMPRESIONES. 

El portaimpresi6n o cubeta se utiliza para contener-

el material que se usará en la toma de impresiones. Dicho 

portaimpresi6n, se presenta en diferentes tamaños y tipos 

y debe tener las siguientes características: 

a) Tener la suficiente rigidez, para evitar el peligro - 

de la distorsión. 

b) Ser lo bastante amplias, para permitir el espacio que 

ocupará el material de impresi6n. 

e) Poco voluminoso. 

d) Que se pueda cambiar facilmente de forma, doblándola- 

o recortándola. 

Este portaimpresiún, debe ser de tipo comercial, de 

bido a que el paciente aún presenta piezas dentarias; 01 

tamaño va de acuerdo con el volumen de los procesos por-

impresionar. A la hora de probar el portaimpresi6n debe-

mos cerciorarnos que quede bien adaptado y que su linea-

media coincida con la del paciente. 
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Los materiales de impresión para prótesis total inme 

diata deben tener ciertas características: 

1.- Que el material permita la reproducción exacta de la 
zona impresionada. 

2.- Que no tenga cambios dimensionales. 

3.- Que sea elástica para poder eludir retenciones. 

Estos materiales los podemos dividir en hidrocoloi--

des irreversibles y los hidrocoloides reversibles. 

Un material ideal para la toma de impresiones es - - 

aquel que se pondrá en las zonas por impresionar y que re 

producirá el más mínimo detalle, que pueda ser elástico - • 

para poder librar retenciones. 

MATERIALES PARA IMPRESION USADOS CON MAYOR FRECUENCIA EN-

PROTESIS TOTAL INMEDIATA. 

1.- Hidrocoloides reversibles. 

2.- Hidrocoloides irreversibles. 

3.- Elast6meros. 
4.- Mercaptanos. 

5.- Silicones. 

1.- HIDROCOLOIDES REVERSIBLES 

Son aquellos materiales que contienen ciertas subs--

tancias que al estado coloidal pueden pasar generalmente-

(en función a la temperatura) del estado de gel al de sol 

y veceversa, y que cumplen con los requisitos de elastici 

dad como por ejemplo el agar-agar. 

2.- HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES 
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Los hidrocoloides irreversibles son materiales que - 
se caracterizan porque pueden cambiar de sol a gel, pero-

este no puede regresar a sol. 
El alginato es el material que más se usa para la to 

ta de impresiones en pr6tesis total inmediata. 
Este material necesita una cantidad determinada de - 

agua para cada medida de polvo, esta proporci6n nos la in 
dicará el fabricante. 

La forma de preparar el material es colocando prime-
ramente el agua y en seguida el polvo, en una laza de hu-
le y se va mezclando con una espátula de acero inoxidable 
por un tiempo menor a un minuto, después procedemos a co-
locarlo en el portaimpresi6n, en este momento indicamos - 
al paciente que se enjuague con una solución astringente-
e inmediatamente procedemos a tomar la impresión, colocan 
do el portaimpresi6n dentro de la cavidad oral mantenién-

dolo en posición durante cinco minutos; para retirarla - 
deberá hacerse en un solo movimiento en direcci6n parale-
la a las piezas dentarias, una vez fuera de la boca se la 

va, se seca con aire y se procede a hacer el vaciado. 

3.- ELASTOMEROS. 

Son un tipo de materiales elásticos para impresiones, 

que son blandos y muy semejantes al caucho, a los cuales-

se les conoce tecnicamente como elast6meros. 
Los elast6meros están constituidos por dos sistemas-

de componentes los cuales en presencia de ciertos reacto-

res químicos, reaccionan entre sí, provocando una poline-

rizaci6n por condensaci6n. 
En odontología se emplean dos tipos de elact6meros - 

como materiales para impresiones, uno de ellos tiene como 
base un compuesto polisulfurado; mientras que el otro un-

silic6n. 

1{ 5 



4.- MERCAPTANOS. 

Los mercaptanos se mezclan en una hoja de papel espe 
cial, se colocan porciones iguales de ambas pastas (una - 
contiene la base de polimero sulfurado; y la otra el ace-
lerador). 

Con una espátula de acero inoxidable, la pasta marr6n 
se aplana y alisa con los dos lados de la espátula, de ma 
nera que ambos queden cubiertos (para facilitar la limpie 

za de la espátula); la pasta marr6n :se coloca encima de - 
la blanca y se comienza el espatulado. Primero se espatu-
la sobre la hoja luego se le recoge y nuevamente se repi-

te; y así continúa hasta que la masa asquiera un color --
uniforme y no se observan manchas ni blancas ni marr6n en 
el color canela de la mezcla. 

Si existieran estas manchas, la mezcla no sería homo 
génea y la polinerizaci6n no será uniformemente completa, 
por lo tanto la impresión se obtendrá distorsionada. 

5.- SILICONES. 

Para mezclar los silicones, si tanto la base pomo el 
acelerador se presentan en forma de pastas, la mezcla se-
efectúa en las misma: condiciones que el polisulfuro de - 

caucho. Pero, como generalmente el acelerador (reactor) - 
se muestra en forma de un líquido oleoso colorado. En ca-
so de que la base venga envasada en un tubo, sobre la ho-
ja de papel se esparce una determinada longitud del mate-

rial y al lado de esta se depositan unas gotas de líquido. 
El número de gotas debe ser de acuerdo como lo especifica 
el fabricante. 

La base se levanta con la espátula y se le impresio-
na contra el liquido, así hasta lograr un color uniforme, 
lo cual Indica que los componentes se han mezclado homoge 

neamente. 
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PREPARATIVOS PARA LA TOMA DE IMPRESIONES. 

1.- Debemos colocar de una manera conveniente el sillón 

para que el paciente y el operador queden en una po 

sici6n c6moda. De tal manera que la boca del pacien 

te quede a una altura entre el hombro y el codo del 

operador. 

2.- En posici6n casi vertical para la toma de impresi6n 

inferior. 

3.- En posici6n completamente vertical en la toma de im 
presión superior. 

4.- Preparar el instrumental necesario. 

5.- Se elige el material de impresi6n que se va a usar. 

6.- Se le indica al paciente que se enjuague con una so 

luci6n astringente para romper la tensión superfi-

cial. 

7.- Se procede a la toma de impresi6n a.nat6mica. 

8.- Se corre la impresi6n en yeso piedra. 

IMPRESION ANATOMICA. 

Esta tiene que obtenerse sin tomar en consideración 

la actividad fisiol6gica muscular como ya se dijo ante-

riormente. 

La impresi6n debe extenderse hasta el paladar blan-

do, en maxilar superior incluyendo las formas dentarias-

y gingivales, bordes residuales, frenillos y forma del - 

paladar. En mandíbula la impresión debe abarcar además de 
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las papilas periformes, piso de la boca con las fosas sub 
milihioideas. 

Es de suma importancia, saber interpretar las impre-
siones, ya que de esto dependerá el obtener nuestros modo 
los con todas las áreas necesarias. 

Una vez obtenida la impresi6n se precede a vaciar --
los modelos. 

PROCESO DE VACIADO. 

Una vez que las impresiones anatómicas son considera 
das como correctas, procedemos a vaciarlas, siendo el pri 
mer paso encajonarlas (se le llama también bardeado), es-
to se hace con el fin de que el material sea retenido has 
ta que se cumpla el fraguado y obtener así el modelo, con 
su z6calo respectivo. 

Algunas de las técnicas son: 

Rodear la impresi6n con una tira de papel encerado,-
con cera rosa, o cera negra para encajonar; unir sus ex-
tremos y correr cera derretida entre la periferia de la - 
impresi6n y la parte interior del papel o cera, se Jebe - 
tener la precaución de no invadir la superficie imrresio-
nada. Además en elpoit aimpresi6n inferior se debe cubrir-
perfectamente el hueso lingual, para evitar el escurri---

miento del yeso y poder confeccionar el z6calo. 
También podemos hacer uso de unas bardas pre-fabrica 

das, que se presentan en distintos tamaños, y su princi--
pal componente es a base de hule espuma, o también z6ca--
los pre-fabricados que vienen en varios tamaños y son de-
un materia]. ahulado. 

MANIPULACION DEL YESO. 

Se coloca en la taza de hule la cantidad suficiente-

de yeso y se le va agregando agua (en la proporci6r que - 
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el fabricante indica). Se espatula por espacio de un minu 

to aproximadamente. Su tiempo de fraguado es de unos 20 - 

minutos. 

OBTENCION DE LOS MODELOS. 

Es aconsejable que la impresión se corra inmediatamea 

te después de haber sido sacada de la boca del paciente - 

para evitar las distorsiones por cambios de dimensión que 

sufren los materiales de impresi6n. 

El procedimiento es el siguiente: 

a) En la parte más prominente de la impresi6n se coloca-

una porción de yeso y se vibra, el vibrado puede ser-

manual o mecanicamente (este último es el más aconse-

jable) con el objeto de que el material se esparza --

por todas las concavidades, y las burbujas de aire --

sean repelidas. 

b) Se agrega más yeso y se repite el vibrado, hasta cu-

brir toda la impresi6n, de tal forma que se llene has 

ta los bordes del encajonado, y así quede confecciona 

do a su vez el zócalo. 

e) Se espera a que fragüe totalmente el yeso (de 20 a 30 

minutos), se elimina el material de encajonado y se - 

recortan los bordes áspec-os y agudos del modelo con - 

un cuchillo para yeso. 

d) Después de una hora aproximadamente podemos separar - 

el modelo y el material de impresión, teniendo cuida-

do de no fracturar el modelo. 

e) Una vez que el modelo está fuera del porta impresiGn-

se procede a recortarlo y darle la forma característi 

ca al zócalo. 
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IMPRESION FUNCIONAL 0 DEFINITIVA. 

En esta impresión se trata de reproducir las superfi 

cies estructurales y tejidos adyacentes con las modifica-

ciones y funciones que presenta en el momento de la acti-

vidad muscular. 

Los requisitos que debe llenar una impresión funcio-

nal son: 

1.- El material de impresión debe extenderse en toda la-

superficie del maxilar superior o maxilar inferior - 

aprovechables. 

2.- Impresionar todas las inserciones musculares con el-

objeto de que ya reconstruida la prótesis inmediata-

no sea desplazada. 

3.- Impresionar toda la periferia con el fin de recons-

truir el reborde que impedirá que penetre el aire a-

la prótesis. 

4.- Comprimir con energía adecuada a los tejidos blandos 

donde descansará dicha prótesis. 

5.- Respetar los sitios donde pasan nérvios y vasos, pa-

ra evitar atrofia ósea e irritaciones. 

6.- Toda prótesis debe tener soporte, estabilidad y re--

tención para poder tener éxito en la aplicación del-

tratamiento protético. 

METODO PARA TOMAR LA IMPRESION FISIOLOGICA. 

Obteniendo una impresión con un elast6mero base como 

por e.iemplo, dentosil, optosil, etc. Después de que se ha 

obtenido la base se retira de la boca y se coloca el rec-

tificador como por ejemplo xantopren, silasolft, etc. 

Se coloca de nuevo el porta impresión en la boca del 

paciente ya con el material para rectificar haciendo una- 



ligera compresión. 

El uso de estos materiales es de acuerdo a las especi 

ficaciones de los fabricantes. 

Mientras dura la polimerizaci6n se le indica al pa-•--

ciente que haga los siguientes movimientos, como en la téc 

nica de rectificación de bordes. 

Para el maxilar superior: 

a) Que el paciente haga abulci6n de los labios. 

b) Que el paciente abra grande su boca para delimitar fon 

do de saco. 

e) Pronunciar la letra "A" para marcar el límite del pala 

dar blando. 

d) Se le ayudará al paciente manualmente, llevando el la-

bio lateralmente y hacia abajo para marcar la inser---

ci6n del frenillo labial. 

Para el maxilar inferior: 

a) Para marcar el bestíbulo labial y frenillo lab'al se - 

llevará el labio inferior del paciente varias reces ha 

cia atrás dirigi€ridolo hacia adentro de la boca para - 

marcar también e' frenillo labial inferior. 

b) Que el paciente haga movimientos de deglución para que 

se logre la elevación del piso de la boca. 

e) Para marcar el btrde lingual anterior el paciente ten-

drá que llevar su lengua con movimientos laterales so-

bre el labio inferior tocándose sus comisuras labiales. 

Obteniendo esto se verifica la impresión, si ha queda 

do exacta se corre en yeso piedra. 

w 
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RELACIONES MAXILO MANDIBULARES Y MONTAJE EN EL ARTICULADOR 

A) RELACIONES MAXILO MANDIBULARES 

Para lograr el registro de las relaciones maxilo manda 

bulares en prótesis total inmediata se van a utilizar los-

siguientes materiales: 

1.- Placas base graff reforzadas. 

2.- Acrílico autopolimerizable. 

3.- Acrílico termopolimerizable. 

Lográndose con esto buenos resultados. 

1.- Placas baserg aff reforzadas. 

La placa base graff se adapta sobre el paladar contor-

neando los cuellos de los dientes, teniendo cuidado de 

que no toque la cara palatina de los dientes que aún - 

quedan en la boca del paciente. 

La placa base debe ser reforzada para que conserve su-

precisi6n y evitar que se fracture, lo cual se efectua 

rá de la siguiente manera: con un alambre de plata se-

contornéa con pinzas y se inserta en la base superior-

de 5 mm. por delante del borde porterior y sus extre-
mos a 3 mm. por fuera de la cresta alveolar a la altu-

ra de las tuberosidades del maxilar. Elalambre infe---

rior lo insertarnos entre la altura de la cresta alveo-

lar y el borde lingual inferior de tal manera que sus-

extremos queden a 3 mm. por delante del borde poste---

rior. (Fig. 3). 

Usando placa base de color claro se tiene la ventaja - 

de que en ella se va a marcar claramente la línea de -

vibraci6rr previamente marcada en la boca, se mide pos-

teriormente en el paciente, se corta la placa base de-

modo que no toque los dientes para evitar la nec16n de 

plano inclinado que inmediatamente desalojaría la pla- 
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ca hacia el lado lingual por la acción de la mordida. 

Es recomendable doblar los excesos de la placa base - 
alrededor de la periferia en vez de cortarlos. 

Con un lápiz tinta se marca en la boca del paciente - 

la línea posterior detrás de las tuberosidades, la --

longitud posterior en la linea media se marca cerca -

de las foviolas palatinas y se traza una línea que --

una las escotaduras con la línea media. 

Una vez marcado esto, la placa base se lleva a la bo-

ca del paciente y así la marca de lápiz se transporta 

a la base. Con una lima se rebaja la placa base hasta 

donde está marcada la linea de lápiz. 

Hecho esto se lleva de nuevo la placa base al modelo-

y con un instrumento agudo se marca sobre el modelo - 

el limite de la placa. 

Uno de los pasos mas delicados en la elaboraci6n de - 

una prótesis inmediata es la transferencia exacta de-

los registros oclusales, la dificultad consiste en --

que la placa base en su parte anterior no tiene pre--

si6n de soporte sobre el rodillo por la presencia de-

los dientes; por esta raz6n, es causado un bascula---

miento de la p]acr base sobre su área de soporte lima 
ta.da. La forma d cor:seguir un rodillo de mordida --

mas ajustado es revistiendo de modelina la placa base 

(ya que se ha visto que los dos materiales juntos no-

se deforman). 

La modelina se apl'ca sobre parte del área, calentan-

do una barra a la flama y pegándola a la superficie - 

de la placa base que va en contacto con el tejido. El 

modelo y la placa base se calientan en agua y se seca 

e] modelo para quitarle el exceso de humedad, inmedia 

tamente se le espolvorea talco para impedir que se pe 

gue la modelina. Aún caliente el modelo la placa base 
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ccn la modelina se presiona sobre el. Mientras la mo-

delina aún está caliente, la placa base se separa un-

poco del modelo con el objeto de que la modeliria no - 

se endurezca en las pequeñas retenciones. Se aprieta-

nuevamente sobre el modelo con el fin de obtener exac 

titud de los detalles anatómicos. 

Una vez que han enfriado tanto el modelo como la pla-

ca base, se retiran, se recorta y se alisa el exceso-

de modelina. 

2.- Acrílico autopolimerizable. 

La otra forma de elaborar las placas de registo es 

con acrílico autopolimerizable y se pueden seguir dos 

técnicas diferentes: 

a) Técnica del acrílico laminado. 

b) Técnica de gotéo. 

a) Técnica del acrílico laminado. 

Para poder realizar esta técnica es indispensa 

ble contar con: acrílico autopolimerizab]e (polvo-

y liquido), lápiz tinta, envases de porcelana o vi 

drio, espátula de acéro inoxidable, proporcionador 

de alginato, una probeta graduada, dos cristales - 

grandes para cemento, bisturí, tijeras, cera rosa, 

papel celofán, lubricantes y separador a base de - 

colorgar. 

La técnica consiste en lo siguiente: se mez---

clan el polímero (polvo) y el monómero (líquido) - 

en el recipiente de cristal en proporción 27 c.c.-

a 5 c.c. respectivamente, se mezclan, se dejan re-

posar tapando el envase. La masa atraviesa por una 

serie de estados físicos de los cuales el que nos 
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va a ser de utilidad es aquel en que la masa puede 

ser- manipulada (a este estado se le llama filamento 

so, por formar filamentos la espátula al ser antro 

ducida en la mezcla). Inmediatamente le sigue el -

estado plástico que se reconoce porque la masa se-

desprende del envase, lo que permite sacarlo, ama-

sar'lo con las manos húmedas y limpias y darle for-

ma de pelotilla. 

Previamente a todo esto se diseña sobre el mo-

delo de estudio con un lápiz el contorno periféri-
co, la línea vibrátil del paladar y el paladar du-

ro,ciidando de no tocar las piezas existentes por-

su cara palatina, se liberan las zonas más retenti 

vas del proceso con cera rosa derretida, y se le - 

esparce al modelo el separador a base de colorgar. 

Ya que tenemos la pelotilla de acrílico se co-

loca entre los dos cristales con hojas de celofán-

humedecidas, se prensa hasta obtener una lámina de 

unos dos milímetros de grueso (esto se logra colo-

cando dos esnesores de cera rosa superpuesto: en-

tre los dos cristales), la lámina de acríli o se - 

desprende del papel celofán y esta lámina la lleva 

mos al modelo que ,ya está diseñado y preparado, --

tratando de n,: reducir el espesor de la lámina en-

ningún sitio al presionarla. 

El acrílico va adquiriendo una consistencia --

elástica debita a la polimerizaci6n. En este momen 

te no debe leva;:tarse la lámina ya que cualquier -

manipulacióri en este estado hace perder la adapta-

cióri lograda. 

Los excesos deben recortarse de inmediato con-

t i: turf , cuidando pasar por los límites diseñados-

en u-] modelo (no conviene efectuar e] corte eontí- 
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nuo de primera intención porque provoca arrastres y 

desadaptaci6n) es preferible hacer cortes pequeños-

y alternados, los que luego se unen con un trazo --

completo. 

Una vez polimerizado se retira la base del mode 

lo y se recortan los excesos con piedra para acríli 

co, guiándose por las marcas del modelo (diseño) y-

se procede a pulir las superficies externas con pie 

dra p6mez. 

b) Técnica por goteo. 

Esta técnica requiere del siguiente material e-

instrumental: un lápiz tinta, separador, acrílico - 

autopolimerizable (polvo y liquido), un gotero, una 

espátula para cemento de acero inoxidable, piedra - 

para acrílico, polvo de piedra p6mez y cepillo para 

pulir placas. 

Para efectuar esta técnica se procede de la si-

guiente manera: 

Primero se pinta con el lápiz sobre el modelo -

el diseño (del contorno periférico, la línea de - -

uni6n del paladar duro y paladar blando) teniendo -

la precaución de no tocar las piezas anteriorc: - -

existentes por su cara palatina. Inmediatamente se-

le coloca al modelo el separador a base de colorgar. 

Después se esparce polvo de acrílico sobre el mode-

lo con la espátula de acero Inoxidable, y con el go 

tero se va goteando el líquido, así hasta darle un-

espesor parejo del grueso de una hoja de cera rosa. 

Se deja que polimerice el acrílico y se separa del-

modelo, se recorta con la piedra y se pule con el - 

polvo de piedra p6mez y el cepillo. 

Antes de efectuar la relación central para las- 
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dentaduras inmediatas, debe hacerse un examen minu 

cioso rara obser"ar las posibles malas oclusiones, 

que e]. paciente presenta debido a la constante pér 

dida de piezas en los últimos años. 

Ya obtenida la placa base en el modelo de tra-

bajo, se construyen los rodillos de mordida, exis-

tiendo dos formas de construirlos. Ya sea doblando 

cera rosa hasta la altura correspondiente y colo--

cándcla en el reborde residual en la parte poste-

rior. La segunda forma es haciéndolos con el con--

formador de rodillos, el cual ya nos da la altura-

correspondiente (derritiendo cera). 

Colocados los rodillos en el modelo de trabajo 

(reborde residual) se procede a obtener la rela---

ción céntrica ya que no siempre corresponde a la -

oclusi6n céntrica. Generalmente la pérdida irregu-

lar de los dientes, el aflojamiento de los restan-

tes, el desgaste y la extrusi6n provocada por la - 

falta de piezas antagonistas, provocan desviaci6n-

de la mandíbula fuera de su relación central; para 

producir estabilidad a la prótesis inmediat.. es - 

conveniente colocar el maxilar inferior en posiritn 

de máxima retrisi6n. 

Cuando la índole del registro exige un aumento 

en la distancia vertical es conveniente preparar - 

la placa de ree.ristro del maxilar al que correspon-

de el aumento ."on el rodillo de oclusión extendien 

do también sobre ].a superficie dentada. 

Cuando se trate de un paciente que aún presen-

ta las 16 piezas Inferiores y unicamente se va a - 

tratar con prótesis inmediata la parte superior, - 

las relaciones se tomarán guiadas por los dientes-

ant,eri.ores y posteriores inferiores. 
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Si el paciente presenta unicamente dientes an-

teriores inferiores, se construirán también rodi--

llos en la parte posterior con la altura de los --

dientes anteriores inferiores. 

Hechos los rodillos tanto en superior como en-
inferior, se reblandecen los primeros, colocándoles 

en la boca del paciente, indicándole que cierre en 

relaci6n céntrica, se espera que la cera enfríe y-

después se retira, eliminando excedentes de esta - 

en los rodillos. En caso de que el paciente haya - 

perdido la distancia vertical se procurará al ce-

rrar la boca, que los dientes inferiores no Ile---

guen a chocar con los superiores. 

Debe indicarse al paciente que efectúe los mo-

vimientos de apertura y cierre para que por medio-

de fatiga muscular logre que los músculos est€n re 

lajados, quedando en posición de descanso, asegu--

rándose que el mismo logre que los c6ndilos del ma 

xilar vayan a la posición más posterior, superior-

y media. Generalmente después que el paciente apren 

de a llevar el maxilar a la posici6n de relaci6n - 

céntrica se vuelve a calentar la cera del rodillo-

superior, llevándolo nuevamente a la boca para ve-

rificar dichos movimientos, registrando la posa---

ci6n con unas muecas que se dirigen del rodillo su 

perior al inferior, cruzando el plano oclusal. 

Hecho lo anterior, se prepara una horquilla de 
arco facial especial para dentaduras inmediatas, - 

cortando las puentas anteriores de una horquilla - 

ordinaria en la que entran en el rodillo correspon 

diente a la parte anterior, cortando a manera que-

la horquilla no toque los dientes. (Fig. U). 

Preparada la horquilla, se coloca en la posa--

16n bucal del rodillo superior. Se retira antes - 



HORQUILLA PARA 

PROTESIS INMEDIATA 
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Fig. 4 

HORQUILLA PARA PROTESIS 

MEDIATA 

Fig. 5.- LOCALIZACION 

DEL EJE CINEMATICO DL ROTACION DE 

LA CABEZA DEL CONDILO 



de que se enfríe la cera y se inserta varias veces 

hasta que pueda ser retirada con facilidad de las-

ranuras hechas en la cera del rodillo. Dichas ranu 

ras deben estar lo bastante profundas con el fín - 

de que se pueda sujetar dicha horquilla en el momai 

to del montaje. 

Por otra parte, en el paciente se busca el eje 

cinemático de rotación de la cabeza del cóndilo, - 

esto se logra marcando en la cara del paciente la-

porción superior del tragus al ángulo externo del-

ojo, con una regla flexible de celuloide. Con la - 

regla todavía en posición se marca una línea en án 

gulo recto en relación con la linea trazada ante-

riormente; aproximadamente once milímetros delante 

del tragus, (Fig. 5). La intersección representará 

aproximadamente la posición de la cabeza del c6ndi 

lo, lo mismo se efectuará del lado opuesto. Esto -

se hace dependiendo del tipo de arco facial que se 

utilice. 

En este caso en particular hacemos uso del ar-

co facial y articulador de hanau. (fig. 6). 

B) MONTAJE EN EL AFTfCULADOR 

Obtenido lo anterior, se efectúa el transporte con el 

arco facial, comprendiendo los siguientes pasos: 

1.- Se coloca la placa base superior y rodillo con la hor 

quilla, (fig. 7) en posición como se indicó anterior-

mente, enseguida se coloca la base inferior, se le in 

dica al paciente que cierre la boca sin apretar, con-

el objeto de sujetar mejor dichas bases. 

2.- El arco facial se mueve hacia la derecha e izquierda 

hasta que la lectura corresponda igual en cada barra- 
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Fig. 6.- COLOCACION DE 

LA HORQUILLA EN EL RODILLO 

Fig. 7.- TRANSPORTE 

CON ARCO FACIAL 



condilar. 

3.- Con el arco facial sostenido Firmemente en esta posi-

ci6n se asegura el tornillo que fija la relación de - 

la horquilla y del arco facial en cambio las tuercas-

de las barras condilares no son fijadas hasta el mo--

mento de llevar todo el conjunto al articulador. 

4.- Las barras condilares se retiran hacia afuera y la ba 

se superior es retirada de la boca. 

5.- Se quita la horquilla, dejándose a un lado el arco fa 

cial para el montaje en el articulador. 

La horquilla del arco facial se coloca nuevamente en-

la base superior y se fija en su lugar. 

El arco facial se coloca en el articulador con las ba 

rras condilares en las terminales de la barra intercondi-

lar del articulador. 

El arco facial se mueve hacia la derecha e hisquierda, 

igual que fue efectuado con las barras de registro para - 

obtener las lecturas iguales en cada lado, no importando-

que las marcas en número coincidan como en el paciente. 

A continuación, por medio del tornillo de gato que se 

encuentra en la parte anterior del articulador, el modelo 

superior se monta en el articulador y se acomoda hasta --

que el plano oclusal de cera coincida con la marca cen---

tral del indicador incisal del arta^ulador. 

Una vez orientado el modelo superior en esta posición 

se bate el yeso y se coloca entre el modelo y el brazo su 

perior del articulador, el cual deberá limpiarse y poner-

le un lubricante previamente. 

Cuando el yeso ha fraguado, las tuercas de las marras 

condilares y el cierre anterior se aflojan y es ret.irado- 
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el arco facial. Para retirar la horquilla no debe usarse-

calor para no alterar la superficie, es más recomendable-

cortar la cera de fijación y desprender la horquilla con-

cuidado. 

El modelo inferior se montará en el articulador ha---

ciendo uso de las líneas guías o muescas de ambos rodi---

llos que construimos anteriormente, se examinan los talo-

nes artificiales de los modelos antes del motaje para es-

tar seguros que no hay ningún contacto. 

Ya que están colocados en su posic16n correcta, con - 

una espátula caliente se unen los dos modelos procurando-

de ser posible no tocar las guías. 

Se bate el yeso colocándolo entre el modelo inferior-

y el brazo inferior del articulador previamente envaseli-

nado, si se tienen excedentes de yeso deberán quitarse --

tanto del articulador como de los modelos. 

Después de haber montado estos, en el articulador por 

medio del arco facial, se toma el registro de la relación 

de protrusi6n y ajuste del articulador. Dicho registro de-

protrusión nos va a ser de utilidad para marcar lo: lími-

tes de las trayectorias condilares al proyectar el maxi--

lar inferior hacia adelante. 

El registro de protrusión se construye de la siguien-

te manera: 

a) Se cortan cuatro rapas de cera en forma de herradura, 

abarcando los dientes anteriores y los rodillos en la 

parte posterior. (fig. 8). 

b) La cera se reblandece y se coloca en el articulador,-

el que se moverá a un cuarto de pulgada en la posa---

ci6n ele protriusi6n coro la inclinación condilar de - -
., veinte grados, verrandn el arti(¥ulador en di-- 
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Fig. 8.- REGISTRO DE PROTRUSION 



cha cera reblandecida, efectuándose el mismo procedi-

miento en la boca posteriormente (dicho procedimiento 

se efectúa primero en el articulador que en la boca,-

porque es dificil regular la distancia que la mandíbu 

la va a moverse). 

e) Cuando el paciente ha practicado el movimiento protru 

sivo, la cera se calienta en agua y se coloca en la - 

boca y se le indica al paciente que presione cerrando 

la en protrusión (la cera debe tener un espesor grue-

so para evitar que sea perforada). 

d) Enfriada la cera en la boca, se retira y se lleva el-

articulador, en el cual se aflojan las tuercas de la-

guía condilar para adaptarla a la posición que adqui-

rió el paciente con la cera. 

e) Si la guía está muy horizontal, los rodillos y los --

dientes carecerán de contacto en el frente. 

f) Por el contrario, si la guía está muy inclinada los - 

rodillos carecerán de contacto en la parte pos,erior. 

g) Estos ajustes se colocan de tal forma que la superfi-

cie de los rodillos se encuentren en contacto. 

Cuando esto se logra, se aflojan las tuercas y se re-

tira el registro de -rotrusión. 
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CAPITULO SEXTO 

SELECCION Y COLOCACION -

DE LOS DIENTES, CORREC--

CION DEL MODELO. 



SELECCION Y COLOCACION DE LOS DIENTES, CORRECCION DEL 

MODELO 

A) SELECCION DE LOS DIENTES 

La selecci6n de los dientes en Dr6tesis total inme--

diata, es más fácil que la selecci6n para prótesis total-

inmediata, debido a que en este caso, existen dientes re-

manentes que nos sirven de guías, respecto al tamaño, co-

lor y forma. 

Para la elección de los dientes nos basamos para su-

efecto en seis factores principales: 

1.- Tamaño de la cara. 

2.- Espacio intermaxilar disponible. 

3.- Tamaño del arco anterior de canino a canino. 

4.- Longitud del labio superior y del labio infe---

rior. 

5.- Relaci6n de tamaño de los arcos superior e infe 

rior. 

6.- Cantidad de resorción del hueso. 

La selección cuidadosa de los dientes respecto al ta 

maño ahorra trabajo de desgaste y mejora la estética más-

que ningún otro factor. 

Seleccionense lo:; seis superiores y los seis inferio 

res anteriores, conforme el tamaño relativo de los mode--

los. 

De la guía de moldes seleccionense por ejemplo el --

diente más grande si la cara es de las más grandes así en 

esta forma primero el tamaño, después la forma. 

El contorno de los dientes debe armonizar con el con 
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torno de la cara. El contorno labial puede ser cuaclrado,-

triangular, ovalado y de las combinaciones de estos. 

Se entiende que un cierto tipo de piel y pelo, podrá 

tener varias combinaciones de color de dientes, por lo --

tanto, el color elegido podrá ser una reproducción del co 

lor de los dientes naturales perdidos, combinando satis-

factoriamente. 

Se tiene que tomar en cuenta también el ancho buco - 

lingual, el ancho total mesio distal, la longitud, la in-

clinaci6n de las cúspides y el tipo, ya que una pr6tesis-

tiene un anclaje diferente del que tienen los dientes na-

turales. 

La característica más destacada en la práctica de la 

boratorio, es la colocación de los dientes artificiales - 

del paciente. 

Distintos tipos de dientes artificiales. 

1.- Dientes anatómicos: Son aquellos que han sido diseña 

dos siguiendo la forma de los naturales, losmás re--

presentativos de estos tipos de molares son los de-

Trubyte 330 . 

2.- Dientes funcionales: Desde el punto de vista estéti-

co los dientes anteriores tienen la forma más aproxi 

mada a los naturales y los molares tienen la forma -

más conveniente para la masticac_i6n sin modificar - 

mucho a la anatomía, entre estos, los más representa 

tivos son los de Trubyte 200 . 

3.- Dientes no Anatómicos: Son aquellos que carecen de - 

la forma anatómica, considerando unicamente su cali-

dad funcional, entre estos mencionamos las formas me 

cónicas de Trubyte 00, sin embargo su real calidad - 
funcional aún no es comprobada. 
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Los dientes artificiales en sus distintas categorías 

tienen sus propios guías de colores, formas y tamaños, --

por lo tanto al escoger los dientes debemos de tomar en -

cuenta la raza, sexo, edad, forma de la cara, color de --

piel. 

B) COLOCACION DE LOS DIENTES Y CORRECCION DEL MODELO EN-

EL LABORATORIO 

Antes de colocar los dientes artificiales, es conve-

niente planear en detalle la intervención quirúrgica que-

va a efectuarse al paciente, de acuerdo a las necesidades 

de su boca y poder corregir el modelo de trabajo adecuada 

mente, para lo cual se realiza en el laboratorio a un mis 

mo tiempo la corrección del modelo y la colocación de los 

dientes. 

En cualquier zona de la boca en donde se aplique la-

pr6tesis inmediata, tres son los casos típicos que pueden 

plantearse y para lo cual requieren distinta preparaci6n-

del modelo de trabajo. 

a) Extracciones simples. 

b) Extracciones con ligera alveolectomía. 

c) Extracciones con áran alveolectomía y 'atraccio-

nes con alveolectomía y gingivectomía. 

Varía también de e uerdo en el tipo de prótesis abier 

ta o cerrada, es decir sin o con encía vestibular. 

La prótesis inmediata sin encía vestibular se puede-

llevar a cabo en aquellos casos que no se prevee la alveo 

lectomia. 

DISEÑO DEL BORDE OSEO 
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La pusic i6n del borde alveolar con respecto al ging' 

val es el primer dato importante para corregir el modelo. 

Se determina estudiando las radiografías y exploran-

do la profundidad de las bolsas gingivales por medio de - 

una sonda milimétrica (paradontómetro), según la profunda 

dad a la que llega la sonda será marcado en el modelo los 

puntos que señale el borde 6seo. 

Cuando el borde libre de la encía es sano la unión - 

entre los puntos vestibulares así marcados, determinará - 

una línea más o menos contínuai a uno,,  dos milímetros si--

guiendo el borde gingival. 

Si se trata de un parodonto en el cual se presentan-

fenómenos de atrofia vertical la línea ósea resultará - - 

fracturada siguiendo las irregularidades óseas y la dis-
tancia al borde gingival variará de tres a cinco milíme-

tros abajo de dicho borde gingival. 

PREPARACION DEL MODELO PARA EXTRACCIONES 

Si la prótesis es abierta deberán cortarse los dien-

tes en el modelo y excavar unos tres milímetros o lo que-

indique la posición del borde 6seo, formando un a7veolo,-

de tal manera que en este se introduzca el cuello de cada 

diente artificial, completándolo posteriormente de acríli 

co.(fig. 9). 

Si dicha prótesis se construye cerrada, es decir con 

frente vestibular qut es la más recomendable, basta cor-

tar el diente al ras del yeso gingival y se irán colocan-

do los dientes artificiales. 

PREPARACION DEL MODELO PARA EXTRACCIONES CON LIGERA ALVEO 

LECTOMIA 

Coro una fresa de fisura, se corta el diente de yeso- 



Fig. 9.- PREPARACION DEL MODELO 

PARA EXTRACCIONES 



por la mitad desde el borde incisal hasta la línea gingi-

val, se empieza por un diente, se rompen las dos mitades-

hacia adentro para proteger los puntos de contacto de los 

dientes adyacentes. Se excava la porción de la raíz a una 

profundidad aproximada de tres milímetros. La excavación-

en la porci6n de la raíz sigue cuidadosamente la línea --

gingival. 

PREPARACION DEL MODELO CON GRAN ALVEOLECTOMIA 

No se pueden dar normas para esta intervenci6n; pues 

to que los distintos casos plantean problemas diferentes. 

Se debe preparar el modelo como si fuera el operado y --

una base transparente de la cual más adelante se tratará-

para facilitar el control quirúrgico. 

Hay varios procedimientos para la colocación de los-

dientes anteriores. Se cortan simplemente los dientes del 

modelo con un cuchillo y se colccan los dientes en la mis 

ma forma que el procedimiento para la construcc16n de den 

taduras completas. Algunos prefieren cortar tres de los - 

seis dientes anteriores para hacer una sustitución en for 

ma simétrica con los del lado opuesto. Pero la mayor ven-

taja en la construcci6n de dentaduras inmediatas consiste 

en la conservación de la relación exacta entre los dien-

tes v la cabeza, para mantener el aspecto estético natu---

ral para que los dientes adyacentes que se cambian se - - 

orienten correctamente, respecto a la posición vertical,-

inclinaci6n mesio distal, inclinación lingual y grado de-

rotaci6n. 

Las prótesis inmediatas requieren más tiempo y el be 

neficio que de ellas se obtiene debe estar en relación a-

la posición de los dientes naturales. 

La técnica más adecuada para el cambio de los citen--

tes naturales por los artificiales es la siguiente: 
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Coro una fresa de fisura, se corta el diente de yeso-

por la mitad desde el borde incisal hasta la lírica gingi-

val. 

Se empieza por un diente que tenga uno a cada lado - 

después se rompen las dos mitades hacia adelante para pro 

teger los puntos de contacto. Esos puntos de contacto de-

ben conservarse para dar el ancho exacto del diente que - 

se va a g4ustar en el espacio. Se excava la porción de la 

raíz a una profundidad aproximada de tres milímetros en - 

el borde labial y al ras del borde gingival. 

Cuando se colocan los dientes en esta forma la mayor 

dificultad se produce por no haber cortado suficiente pro 

fundidad en el alveolo. La excavación o socavado de la --

porci6n de la raíz sigue cuidadosamente la línea gingival. 

Se coloca el diente en su lugar y se ve el largo y - 

el contorno, puede necesitar rebajarse en la porci6n gin-

gival o en el punto de contacto y también en el borde in-

cisal. Se arregla después para la oclusión central con --

los dientes antagonistas. 

Cuando el primer diente ha sido recortado para lue -

ajuste en su alveolo se pulen bien las superficies acor-

tadas a fin de que no queden manchadas y que el paciente-

le pueda limpiar facilmente. El pulido se hace con disco-

o con rueda de trapo y polvo de piedra pómez. Después del 

pulido se pega fuertemente en su lugar con cera ya que --

posteriormente ha de soportar fuerzas mientras se colocan 

los demás dientes. (fin. 10). 

En seguida se recorta el diente adyacente y se pone-

el sustituto en la misma forma. Se repite este procedi---

miento substituyendo los dientes naturales por los artifi 

cíales que se colocarán en el lugar que les corresponda. 

Después de haber substituido dientes naturales por - 

artificiales, es conveniente poner un poco de yeso sobre- 
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Fig. 10.- CAMBIO DE DIENTES 

NATURALES POR ARTIFICIALES 

Fig. 11.- GUTA TRANSPARENTE 



la cara labial y borde incisal de los dientes anteriores, 

para que sirva de índice o de guía en el caso de que cual 

quier diente pierda su posición. Antes de haber concluido 

en la colocación de las piezas anteriores, se debe compa-

rar con el modelo de estudio para verificar la posición - 

de las piezas dentarias. Inmediatamente se procederá a la 

colocación de los dientes posteriores. 

Cuando un paciente ha perdido las piezas posteriores 

superiores prematuramente, se reduce considerablemente el 

espacio entre las apófisis en la reg15n posterior, princi 

palmente del lado izquierdo a fin demantener lineas favo-

rables de fuerza para la estabilidad de la prótesis supe-
rior. 
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PROCESO DE ELABORACION EN FL LABORATORIO 

Parte de la finalidad que se persigue al recortar --

los dientes y dejar los alveolos, es reproducir no solo -

la posición de los dientes sino también la plenitud de la 

encía. 

Al quitar posteriormente, en el enfrascado la piedra 

artificial correspondiente a la cantidad de recorte que - 

se vaya a hacer en la apófisis, se dejará espacio para el 

espesor de la dentadura. Para efectuar esta reproducción, 

se aplica una capa de cera delgada sobre la mitad infe---

rior de la porción labial del modelo, arriba de los dien-

tes y se pega en su lugar a presión. 

Si es preciso reducir el espesor en la parte supe---

rior de la periferia se hace cuando el caso esté termina-

do, porque en prótesis inmediata no puede ser verificada, 

ya que no hay pruebas. 

Se decidió usar resina acrílica para la coristrucci6n 

de esta dentadura, después de encerado el modelo se prepa 

ra para el tratamiento en el frasco. 

Se coloca una mezcla de yeso en la primera mitad del 

frasco, y elmodelo previamente mojado en agua, se asienta 

sobre el yeso de manera que el borde artificial esté casi 

a nivel del borde superior del frasco. Durante el endure-

cimiento del yeso, este se recorta a una línea entre el - 

borde del modelo y el borde del frasco. Se cubre la super 

fiuie bucal y labial del caso con hoja de estaño, se cor-

ta un trozo de hoja de estaño de la forma general del pa-

ladar, pero ligeramente más grande. 

Se recorta la porción del estaño palatino que se ex-

tiende más arriba de las superficies oclusales de los - -

dientes. 
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La cara bucal opuesta y el resto de la superficie la 

bial se cubren de la misma manera. La lámina de estaño co 

locada en las superficies correspondientes a la zona se-

cundaria de soporte en la parte bucal y vestibular de la-

pr6tesis. Se coloca la segunda mitad del frasco en posi--

ción sobre la primera mitad y vierte el yeso a un nivel - 

que deje la mitad de los dientes al descubierto. El resto 

del espacio en la segunda mitad del frasco, se llena con-

yeso piedra antes de que haya fraguado el yeso colocado - 

anteriormente. Cuando ha fraguado el yeso incluido en las 

mufla.s se le lleva al agua en ebullición, durante diez o-

quince minutos; considerando que la dentadura de cera fue 

previamente estañada. 

Se saca del agua con cuidado, se abre la mufla evi-

tando la fractura del modelo, se lava este con agua hir-

viendo y un poco de detergente sintético para que nos ayu 

de a disolver y limpiar la cera, se seca perfectamente con 

aire comprimido. 

Ya que se ha desencerado el modelo, se procederá al-
prensado del acrílico. 

Generalmente antes del prensado final, es el momento 

preciso para construir la guía transparente, que sirve al 

Cirujano Dentista como auxiliar para la inserción de la - 

pr6tesis, comprobando la cantidad de hueso que debe ser - 

eliminado para que sea posible adaptar quirúrgicamente el 

maxilar a la prótesis; se prueba la guía transparente in-

mediatamente después de las extracciones, se observarán - 

los tejidos comprimidos al formarse una zona izquémica, - 

que se podrán ver por medio de la transparencia de la - - 

guía, lo cual nos permite proceder a rebajar el hueso has 

ta lograr que la prótesis llegue a su sitio, sin lastimar 

la encía. 
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CONSTRUCCION DE LA GUTA TRANSPARENTE 

Para la construcción, basta tomar una buena impre--

si6n del modelo que se encuentra en el frasco previamen-
te desencerado. La impresión se corre en yeso piedra pa-

ra formar el modelo en el cual se construye la base trans 

parente de resina acrílica (fig. 11). Fraguado el yeso,-

el modelo se saca colocándolo en la primera parte de - - 

otra mufla, adaptando al modelo una capa de cera para ba 

ses, posteriormente se estaña el modelo. Se corre la se-

gunda parte del frasco, se cierra y ura vez que ha endu-

recido el yeso, se pone en agua caliente para desencerar, 

si quedan algunos residuos de cera, se lava con agua ca-

liente y jahón, se coloca cantidad suficiente de resina-

acrílica transparente, repartiéndola uniformemente, se - 

cierra e] frasco haciendo el tratamiento térmico, prensa 

do el frasco se pone a cocer a una temperatura de 1400  F. 
durante dos horas. 

Se desenfrasca, quitando rebabas sobrantes con pie-

dras de abrasivo y fresones, para dar terminado a la - - 

guía transparente, se usa rueda de trapo y cono de fiel-

tro; para pulir la superficie se usa un cepillo con una-

sola hilera de cerdas, una rueda de tela y polvo de pie-
dra pómez. 

Ya construida la guía transparente se procede al --

prensado final de la prótesis. 

ENFRASCADO 

Cuando adn permanece caliente la mufla se aplica --

con un pincel fino el separador líquido, teniendo cuida-

do de no tocar los dientes que se aplican contra el re-

borde, ni los pernos de los dientes anteriores y reten--

ciones de los dientes posteriores. 
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Se deja enfriar el molde a una temperatura ambiente 

y se procede a la preparación del acrílico rosa termopo-

limerizable. 

Para obtener una mezcla correcta se prepara en un - 

recipiente de vidrio con fondo cóncavo que facilite reta 

rar la masa acrílica, para revolverlo se utiliza una es-

pátula de acero inoxidable y debe manipularse protegien-

do la masa de posibles contaminaciones en el color, lo - 

cual se logra amasando el acrílico sobre un papel de ce-

lofán humedecido. Se mezcla durante un minuto y se deja-

reposar tapando el recipiente para evitar la pérdida de-

líquido por evaporación, dándole tiempo a que el reblan-

decimiento sea lo más profundo posible y se efectúe un - 

mejor acomodamiento de las partículas en el momento de - 

empacar y dar a la masa acrílica más dureza. 

Cuando la masa ha adquirido la consistencia necesa-

ria;.se retira del recipiente cn una espátula inoxida--

ble y limpia, se le amasa dándole forma de rollo. 

Se coloca la masa acrílica de tal manera que tenga-

una condensación adecuada y quede encerrada dentro del - 

molde. La porción de acrílico que se encuentra en el mol 

de se cubre con una hoja de celofán humedecido, se ensam 

bla la mufla con la contramufla, se tapa y se lleva a la 

prensa para cerrarlo con una presión moderada, hasta que 

quede una luz aproximada de un milímetro entre las dos - 

mitades de la mufla. Si se observa escurrimiento de mate 

rial en todo su contorno, significa que el modelo ha si-

do llenado bien. Se abre la mufla, se recorta con cuida-

do el excedente, volvemos a colocar otra hoja de celofán 

humedecido interpuesto entre el acrílico y el modelo, po 

hemos las contras de la mufla y lo llevamos a la prensa, 

se vuelve a abrir, si aún existen excedentes se eliminan 

cortándolos. 
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Colocamos la prensa y la mufla en un recipiente con-

agua hirviendo aproximadamente durante 115 minutos, tiempo 
suficiente para el endurecimiento del material. 

Se deja enfriar la mufla durante media hora a tempe-

ratura ambiente, después se lleva a un recipiente que con 

tenga agua helada por un tiempo de 15 minutos. 

Para el desenmuflado se abre la mufla, se quita la -

hoja de estaño y el yeso de la superficie de la prótesis-.

y se prepara para el pulido. 

Después de terminar de limpiar la prótesis se le dá-

el toque final puliéndola con polvo de piedra pómez; para 

obtener un pulido más brillante, se usa una manta con - -

blanco de españa. 

Por último, se lava con abundante agua y jabón y se -

enjuaga con agua limpia. 
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TECNICA QUIRURGICA Y COLOCACION DE LA PROTESIS 

TOTAL INMEDIATA 

Una vez terminado el procedimiento para la construc 

ci6n de la pr6tesis inmediata, se puede decir que está - 

lista para su inserción en la boca del paciente, en este 

momento si es necesario, se somete al paciente a una me-

dicación pre-operatoria la cual tiene como objeto princi 

pal suprimir la aprensión, la inhibición del flujo sali-

val y relajamiento muscular. 

Para realizar cualquier operación en el organismo - 

es necesario preparar al paciente, es decir, ponerlo en-

condiciones 6ptimas para soportar con éxito una interven 

ci6n, esta preparaci6n previa es la que en cirugía reci-

be el nombre de pre-operatorio, el cual Arce lo define - 

como apreciación del estado de salud de una persona en - 

vísperas de operarse, con el fín de establecer si la ope 

ración puede ser realizada sin peligro, y en el caso con 

trario, adoptar las medidas conducentes a que ese peli-

gro desaparezca o sea reducido al mínimo. 

Las operaciones de cirugía bucal no escapan a estas 

indicaciones, aunque por tratarse de un paciente con - - 

afecci6n local, la preparaci6n necesaria será más senci-

lla que la indicada para una cirugía mayor. 

Como medidas generales nos basamos en los resulta-

dos de la historia cl'nica que hemos elaborado con ante-

rioridad, si existen datos anormales estos exigen un tra 

tamiento previo a la intervención. 

P^demos clasificar a los pacientes en dos tipos: 

a) Estables. 

b) Inestables. 
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Es más fácil esperar cooperación por parte de los pa 
tientes que presentan personalidad estable, ya que están-

conscientes de la realidad con respecto a las condiciones 
que presenta su boca, este tipo de pacientes admite que - 
la pr6tesis es el tratamiento adecuado, muestra interés y 
tiene confianza en el Cirujano Dentista. 

En cambio, los pacientes inestables son más difíci--
les para hacerles notar la necesidad de una pr6tesis to--
tal como tratamiento de eleccl6n y por lo tanto, presenta 
rán dificultad para que cooperen, ya que son pacientes --
muy irritables, siempre están nerviosos, desean que se --
les asegure el éxito completo del tratamiento. En este ca 
so,es conveniente la sedación pre-operatoria, que sirve - 
para aliviar las tensiones emocionales, al mismo tiempo - 
que se le hace entender la importancia y la necesidad de-
su tratamiento para el mantenimiento de un nivel acepta--
ble de su estado físico, estético, de fonación y salud. 

A) TECNICA QUIRURGICA 

Una vez terminada la elaboración de la pr6tesis to--
tal inmediata, ya que está lista para su inserción en la-
boca del paciente, se procede a efectuar la técnica qui-
rúrgica. 

Para tal efecto, el odontólogo debe contar con el --

instrumental necesario y la ropa adecuada perfectamente -
estéril. Se cubre al paciente con un campo quirúrgico, se 
esteriliza el campo operatorio con benzal, así como la mu 

cosa bucal, procediendo a introducir profundamente la agu 

ja, depositando paulatinamente anestésico conforme se va-
profundizando la aguja. 

Los seis dientes anteriores se anestesian por infil-
traci6n local usando la menor cantidad posible, en el ca- 



so de los premolares superiores se puede bloquear también 

localmente y el nervio nasopalatino. Debe asegurarse que-

el paciente se encuentre perfectamente bloqueado después-

de esperar un tiempo razonable, para que dicho anestésico 

logre su efecto. 

1,- Incisión 

Debe ser de un solo trazo, abarcando mucoperiostio,-

perpendicular a la mucosa incidida tan amplia como - 

sea necesaria, sin ángulos rectos, que permita buena 

irrigación, la incisi6n deberá ser contorneante. 

2.- Levantamiento de colgajo 

Haciendo uso de la legra, se levanta un colgajo muco 

per16stico, antes de las extracciones dentarias para 

quitar algunas de las prominencias del hueso, es ne-

cesario quitar una cantidad considerable de hueso de 

bido a la prominencia de la lámina labial, lo cual - 

facilitará las extracciones y reducirá el tratamien-

to. El colgajo de periostio solo debe llegar hasta - 

la altura del hueso que va a ser quitado, de lo con-

trario, el periostio ocasiona la formación de tejido 

cicatrizal a lo largo del borde y la inflamaei6n In-

mediata con la i'ormación de coágulo. Si esto se evi-

ta, el borde de la dentadura descansará en tejido --

normal con lo cual se logran mejores resultados en -

cirugla para prótesis inmediata. 

El hueso se puede cortar con fresas quirúrgicas, al-

veolótomo o limas. 

3.- Extracciones 

Teniendo levantado el colgajo, procedemos a la abul- 
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ci6n de las piezas existentes, es conveniente hacer-

primero la luxación de las piezas con botador recto-

y el bocado ancho. Posteriormente, se elimina el te-

jido de granulación existente, tanto en los espacios 

interdentales como en el fondo de los alveolos, des-

pués de haber hecho las extracciones, es el momento-

indicado para practicar la alveolectomia y gingivec-

tomía, en el caso de ser necesario. 

4.- AlveolectomSa 

Es la eliminación quirúrgica de una porción de la --

ap6fisis alveolar, limitadas a bordes antiguos de ex 

tracciones que se realizaron anteriormente y no se - 

regulariz6 el borde, provocando con esto una segunda 

intervención innecesaria en la misma zona para poder 

regularizar el borde de la encía, protuberancias y - 

socavados excesivos. 

Está indicada cuando las ap6fisis alveolares o los - 

tejidos periféricos impiden la adaptación exacta de-

la dentadura. 

Es necesario cuando las ap6fisis alveolares se en---

cuentran exageradamente grandes y sobresalientes, en 

el caso de labio superior corto, en extracciones múl 

tiples, hipertr6fica de los tejidos. 

Existen tres casos de alveolectomía que son: 

a) Abulsora 

b) Estabilizadora 

e) Correctora o modeladora 

ira primera facilita las previas y posteriores extrae 

ciones u otras intervenciones. 
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La segunda se realiza en la tabla externa ya que ge-

neralmente presenta menos resistencia por ser más --

delgada. Elimina y alisa las crestas óseas. 

La tercera modifica la forma de los procesos por ra-

zones estéticas y mecánicas. 

Las alveolectomías de liberaci6n se realiza cuando - 

los cuerpos de eliminaci6n impiden para la adapta---

ción de la prótesis, se hacen con escapelos, fresas, 

gubias y osteotomos. 

La eliminación de crestas y aristas tienen una fina-

lidad rectificadora y estabilizadora, que se realiza 

una vez hechas las extracciones o recién hechas es-

tas. Las puntas pequeñas agudas se eliminan con lima 

para hueso. 

Se abate el colgajo y se coloca la guía transparente 

de acrílico que previamente ha estado sumergida en-

una solución antiséptica, para observar si hay pun-

tos de presión. Si se observan zonas de izquemiz a - 

través de la guía, se corta un poco más de hue,o en-

estos puntos altos. Esta prueba se repite hasta que-

la guía asiente firmemente sin comprimir los tejidos. 

5.- Tratamiento de la cavidad ósea 

Observando a travss de la guía transparente que no - 

hay ningún punto alto que impida el perfecto asenta-

miento de la prótesis, se lava con suero fisiológico 

tibio, para eliminar las esquirlas óseas o partícu--

las dentarias que hayan caldo en los alveolos. Las -

zonas fibrosas deben ser eliminadas, con esto, se --

evitare la irritación del tejido gingival. 
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6.- Gingiyectomía 

Consiste en eliminar la mucosa excedente, extendien-

do esta o el colgajo sobre la nueva superficie ósea, 
eliminando el exceso, siendo necesario emparejar las 
irregularidades principalmente de las papilas que --

han quedado del colgajo. Por regla general, habrá de 
recortar más el excedente en la parte anterior que - 
en la parte posterior, por medio de tIjeras especia-

les para encía, hasta su total afrontamiento de los-
bordes de la herida. 

Hay que recordar que este tejido debe tener longitud 
suficiente para que debajo de él se forme un coágulo, 

y que resulte la cresta de la apófisis bien redondea 
da. Si se estira el colgajo para que cubra el hueso-
puede resultar una cresta angosta y aguda. 

7.- Sutura 

Una véz que la base llega a su sitio y que se ha ob-

servado que no hay puntos altos, ni obstáculos para-
impedir que la prótesis llegue a su lugar y provocar 
fracasos en las prótesis Inmediatas, deberá suturar-

se el colgajo, cuyo objeto será conservar la posa---
ción correcta del mismo y corregir los defectos de - 
articulación hasta obtener una oclusión central equi 

librada. Conseguido esto, si el aparato es bien rete 

nido, puede quitarse el eyector de saliva y darse --
por terminada la intervención. 

El número de puntos de sutura varia según la inca---
sión llevada a cabo; generalmente se practican pun-
tos aislados. Al anudar las suturas debe evitarse --

que los tejidos queden en tensión y que el nudo que-
de en la línea media, para prevenir que haya infec-- 
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ci6n en la herida. 

D) COLOCACION DE LA PROTESIS TOTAL INMEDIATA 

La prótesis inmediata sP esteriliza en una solución 

de cloruro de benzalconio y se coloca en la boca del pa-

ciente, indicándole que cierre para observar la oclusión 

y en caso de que queden puntos de contacto prematuros, -

estos se eliminarán hasta que la oclusión sea normal. 

Se le recomienda al paciente que no retire su pr6te 

sis dentro de las veinticuatro horas siguientes. 
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CUIDADOS POST-OPEPAlORIOS E INDICACIONES AL PACIENTE 

A) CUIDADOS POST-OPERATORIOS 

El Cirujano Dentiste se encuentra con que debe asu-

mir las responsabilidades aún después del acto quirúrgico, 

es decir se prolonga hasta los cuidados post-operatorios. 

los cuales consisten en dar las indicaciones precisas al-

paciente portador de pr6tesis inmediata, culminando cuan-

do se logra un estado satisfactorio, tanto para el pacien 

te como para el Cirujano Dentista. 

Generalmente, el post-operatorio es favorable duran-

te el proceso de cicatrizaci6n de los tejidos, cuando des 

pués de la técnica quirúrgica el paciente lleva a cabo --

las indicaciones exactamente como se las prescriben. 

B) INDICACIONES AL PACIENTE 

1.- Las pr6tesis no deben quitarse durante las veinticua 

tro horas siguientes a las extracciones, se le hace-

la advertencia de que en caso contrario se procucirá 

una inflamaci6n que haga imposible o sumamente dolo-

rosa al colocar nuevamente en su sitio dicha pr6te--

sis, llegando Incluso en ocasiones a perder la pr6te 

sis. 

2.- Se le recomienda al paciente el empleo de compresas-

heladas durante cinco minutos cada hora sobre la ca-

ra, esto como medida de precaución para evitar hasta 

donde sea posible la inflamación traumática inmedia-

ta; ya que las compresas heladas actúan en la región 

evitándole que se extravasen mayor cantidad de lfqui 

dos tisulares después del acto quirúrgico. 
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3.- Se le prescriben analgésicos, enzimas y antibióticos 

según lo amerite el caso. La prótesis actúa como fé-

rula protegiendo el campo operado, evitando la ruptu 

ra del coágulo sanguíneo que con frecuencia se des--

truye por las secreciones de la boca e irritaciones-

de la misma. 

4.- Se le mandará dieta líquida y blanda instruyendo al-

paciente de que no mastique durante las primeras - - 

veinticuatro horas debido a que la dentadura no ten-

drá la estabilidad necesaria, pués la función masti-

cadora no ha sido ajustada, la cual se modificará al 

perfeccionar la oclusión. 

5.- Durante las veinticuatro horas siguientes a las ex-

tracciones, el paciente deberá volver al consultorio 

para examinar su boca y ver si los bordes no oprimen 

y si no hay áreas de presión excesiva en el lugar de 

las extracciones. No es dificil encontrar los puntos 

que han sido bastante recortados después de la extrao 

ción de los dientes. Estos puntos altos se manifies-

tan por su color rojo cereza o ulceraciones. 

Para tal objeto, se retira la prótesis teniendo la - 

precaución de no causar dolor. Con suero fisiológico 

se lavan las heridas, la prótesis lo colocamos en so 

luci6n antiséptica y en ese momento es cuando nos da 

mos cuenta en que parte de la prótesis está causando 

las ulceraciones, se marca el sitio de estos en la - 

dentadura y se rebaja con piedra hasta que no oprima 

los tejidos blandos. 

6.- Se le explica al paciente que hablará con voz gruesa 

y balbuceante la cual se corregirá leyendo en voz al 

ta, realizando esto constantemente se vencerá dicha-

dificultad. 



7.- Algunos pacientes presentan reacciGn de náuseas en - 

el momento de la instalación de la dentadura inmedia 

ta, debido a las alteraciones nerviosas que se solu-

cionan apretando la boca y respirando profundo por - 

la nariz, con movimientos de deglución, la saliva---

ci6n tiende a ser gruesa y viscosa, la cual hay que-

disminuirle por medio de caramelos y frutas ácidas - 
ya que fluidifican la saliva. 

8,- El aseo se hará después de cada alimento y antes de-

acostarse para lo cual se usará cepillo de cerdas du 

ras y largas, bicarbonato y agua fría (se le reco---

mienda no usar agua caliente). 

9.- Al igual que los dientes naturales, con frecuencia - 

se formará sarro alrededor de las piezas dentales ar 

tificiales, por lo que el Cirujano Dentista deberá - 

pulir nuevamente las prótesis. 



C Q N C L U S 1 0 N E S 

La prótesis total inmediata es de suma importancia - 

en la práctica odontológica, ya que ofrece significativas 

ventajas en veneficio de nuestros pacientes. 

Debemos estimar grandemente la colaboración del pa--

ciente y poner especial atención a su estado psicol6gico, 

para llegar a conocerlo y además darnos cuenta de su esta 

do general. Con los anteriores conocimientos, sobre el pa 

tiente, se desarrolla el plán de tratamiento elegido, ti-

po de material para su realización, estudiando las rela--

ciones maxilo-mandibulares y el montaje en el articulador, 

para después seleccionar las piezas dentarias. 

En este momento, se somete a las técnicas de laborato 

rio y vigilando que el especialista en esta rama realice 

debidamente la elaboración y terminado de la prótesis pa-

ra que una vez lista para la inserci6n en la boca del pa-

ciente, se proceda a la técnica quirúrgica, siguiendo la-

secuencia de tiempos quirúrgicos ya mencionados, que re-

presenta una mejor intervenci6n y facilita el desarrollo-

de esta, acompañado de un buen empleo de los instrumentos. 

Ya que son frecuentes las deformidades, tanto de los 

tejidos blandos como duros, siendo obstáculos para el co-

rrecto desarrollo de la pr6tesis, como por ejemplo: Cres-

tas alveolares agudas, mucosas blandas o exageradamente - 

amplias, hiperplásicas o hipertrofiadas, torus palatino,-

densidad ósea, etc. 

En estos casos, nos valemos de la cirugía correctora, 

para la perfecta adaptación de la prótesis total inmedia-

ta. 
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Ira labor del Cirujano Dentista, no termina al colo-

car la prótesis, ya que habrá necesidad de estar en con-

tacto durante el tratamiento post-operatorio, hasta su to 

tal restablecimiento. 

Y así el Cirujano Dentista, logra la gran satisfac-

ción de haber conservado en nuestros pacientes, un estado 

de tranquilidad y confianza, así como su intimo deseo de-

seguir su vida en relación. 
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