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IHTRODUCCIOH 

La prostodoncia total se ha considerado como la etapa final -

del tratamiento odontológico. Si bien se han obtenido resultados satis 

factorios con este tratamiento, el paciente ha tenido que soportar la 

difícil etapa de la edentación, lo cual produce diversos cambios en el 

individuo, que van desde la atrofia muscular hasta los problemas psico­

lógicos, tomando como base que, para el paciente, es muy importante su 

apariencia física. 

Con el propósito de solventar algunos de estos problemas, sur 

gió la prostodoncia Total inmediata a fines del siglo pasado, Este tra 

tamiento proporciona grandes ventajas al paciente, al mismo tiempo que 

le permite desarrollar sus actividades sociales con toda normalidad, 

Hablaremos de este tratamiento y trataremos de explicar su de 

sarrollo desde la historia clínica, hasta las citas posteriores a la co 

locación de la prostodoncla. 

Debido a los éxitos que ha alcanzado la Prostodoncla Total In 

mediata, cada día son más frecuentes los pacientes que reclaman este 

servicio, cuando por algún motivo van a perder sus dientes. Por esta -

razón, el cirujano dentista debe estar familiarizado con el tratamiento 

y deberá saber en que casos puede llevarse a efecto con buenas poslblll. 

dades de éxito. 

La obtención de buenos logros o de fracaso de este tratamlen• 

to, depende de la elaboración de un buen diagnóstico, pronóstico y plan 

de tratamiento adecuado. 

Cuando el tratamiento indicado sea la Prostodoncla Total lnme 

diata, el paciente no sentirá demasiado temor a perder sus diehtes, sa· 

biendo que le serán restituidos inmediatamente, y de esta manera evitar, 

cuando se trate de pacientes jóvenes, la tendencia común, de asociar la 

edentaclón con la vejez. Así, la Odontología es capaz de proporcionar 

al paciente, un tratamiento que Je produzca bienestar en esta nueva e· 

tapa de su vida. 



CAP 1 TULO 

GENERAL 1 OAOES. 

Se puede decir, que la prostodoncia total inmediata se real.!, 

za en el año de 1920, como consecuencia de las extracciones masivas, -

que dan como resultado una Infección focal, pero con el progreso de la 

anestesia y la radiología, es que la prostodoAcia total inmediata, hi• 

zo un gran adelanto, conjuntamente con la cirugía bucal. 

Con el paso del tiempo, 1.a influencia que iba teniendo la -· 

prostodoncia total inmediata, fue marcando la pauta y la manera de co~ 

mo debe o puede practicarse. 

Según Passamonti: (1964). Las prostodoncias inmediatas ñan 

ocasionado más quejas en el públ ice, que ~ingún otro tipo de prostodo!!_ 

cias. Las quejas se refieren a los resultados estéticos e insatfsfac· 

torios, y a una función deficiente. 

Klein: (1960). Para él, los fracasos se deben a un diagnÓ! 

tlco defectuoso o a un plan de tratamiento equivoca<:lo. 

Leather: (1960). Los Odontólogos la encaran con mucho dis-

gusto. 

Hay que tener en cuenta, que también hay contradicciones co 

mo veremos en otras expresiones. 

Castro y Saizar: (1968). Dicen que ca.da día, es más fre·-­

cuente el paciente informado, y el odontólogo debe estar preparado P! 

ra prestar este servicio que será muy bien recibido y resultará una • 

fuente de satisfacción para el profesional. 

Gietz: (1938). El nos refiere: "Pocas cosas he encontrado 

en mi práctica, que cuenten con tan decidido auspicio, por parte del 

paciente" .. 
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Debemos de tener en cuenta, que las malas experiencias cita· 

das, se deben al mal enfoque del problema por odontólogos que Incurren 

en excesivo optimismo. 

La prostodoncia total inmediata, no es una alternativa fren· 

te a la odontología conservadora; no autoriza la extracción de dientes, 

cuya conservación satisfactoria es aun posible, no garantiza contra ·• 

los fenómenos iatrogénicos que puedan sobrevenir, 

Es un servicio profesional que requiere más conocimientos, • 

habilidad y criterio, que la prostodoncla regular. 

CONCEPTO. 

Los factores que se hayan implicados en la eliminaci6n y··· 

reemplazo de los dientes naturales por una prostodoncia total inmedla• 

ta. Teniendo en cuenta la edad del paciente, el número de dientes, -· 

factores biológicos y psicológicos que han de considerarse, antes de· 

aprobar un tratamiento. Advirtiendo, que ningún tratamiento puede ser 

igual para todos los pacientes, 

DEFINICION. 

La prostodoncia total inmediata, se puede definir como la •• 

prostodoncia dental construida para sustituir la dentición perdida y• 

las estructuras asociadas del maxilar y de la mandíbula. Adaptándola, 

después de la eliminación de uno, hasta 32 dientes, y pudiendo estar· 

afectada una o ambas·arcadas. 
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CAPITULO 11 

~ISTORIA CLINICA.- EXAMEN CLINICO. 

Una negligencia que ocurre a menudo con el paciente dental, 

és la falta de una adecuada evaluación, que sólo se adquiere mediante 

la elaboración de una correcta historia clínica. 

Siendo la cavidad bucal el asiento de múltiples manifestacio 

nes patológicas, que denotan las alteraciones de nuestra economía. 

Debe ser ésta un estudio ·ordenado y sistemático, siguiendo -

un orden rutinario para que se supriman los p"roblemas iniciales y se -

cree un hábito que facilite la recopilación de datos para el dlagnóst.!. 

co. 

A continuación se mencionarán ~lgunos de los datos necesa--­

rios, para real izar el interrogatorio. 

HISTORIA CLINICA. 

1.- Datos Generales: 

Nombre, Edad, Dirección, Teléfono, Ocupación, Estado civil, 

'Sexo, Origen, Fecha, Nivel socio-económico. 

2.- Antecedentes Odontológicos. 

Parte importante en la historia clínica. Frecuentemente --­

proporcionan una explicación más fiel del estado real del paciente, que 

el mismo padecimiento. 

3.- Antecedentes Familiares Hereditarios. 

Los padecimientos que más interesan son aquellos que tienen 

un carácter hereditario bien demostrado, o los que traducen una tenden 

cía familiar definida, a cierto tipo de patologTa: 



Diabetes Mellitus, Enfermedades Sanguíneas (Hemofilia), Neo· 

plasias, Enfermedades Infecciosas Transmisibles (T.B.), Insania Mental, 

etc. 

4.- Antecedentes Personales Patológicos. 

Consiste en preguntar al paciente que enfermedades ha padec.!, 

do durante la infancia (Paperas, Viruela, Sarampión, Escarlatina, Tos· 

ferina, Otras). También se le pregunta si ha sido hospital Izado algu· 

na vez y por qué razón o motivo, pr~guntamos si ha recibido transfucio 

nes de sangre y si es alérgico a algún alimento, medicamento o vestí-· 

menta. 

5.- Antecedentes Personales No Patológicos. 

Se refiere a la higiene personal, tipo de casa habitación, -

cuántas personas viven, tipo de trabajo, alimentación, tipo de ejerci­

cio, descanso, hábitos como alcoholismo o tabaquismo, cantidad. 

6.- Padecimiento Actual. 

En caso que exista una enfermedad en evolución (Cardiopatía, 

Infección). Durante el tratamiento dental, obtenemos un pequeño resu· 

men que incluya tratamiento, y tratamiento prescrito. 

7.- Interrogatorio Por Aparatos y Sistemas. 

a) Aparato Digestivo. 

Vamos a preguntar al paciente, si hay pérdida brusca de peso 

en los últimos 6 meses, si hay úlceras gástricas o duodenales activas 

o que hayan sido, si hay diarreas frecuentes o estreñomiento, hepati·­

tis, ictericia, coliti~, gases excesivos, agruras. 

b) Aparato Respiratorio. 

Preguntamos al paciente, si padece de resfriados frecuentes, 

respira con dificultad, si tiene asma, f(ebre de heno, sinusitis o do· 

lores frecuentes de garganta, si padece de tuberculosis. 

s 
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e) Aparato Cardiovascuiar. 

Incluye los siguientes datos: Disnea, Dolor precordial, Pal 

Jitación, Cianosis, Epistaxis, Vértigo Cefalea •. 

d) Aparato Génito Urinario. 

Algunos de los datos son·: Menstruación normal, Piuria, Hema 

turia, Diuresis normal. 

Los trastornos menstruales, originan con mucha frecuencia, • 

diversos estados psicológicos (ansiedad, tensión), que provocan esta·· 

dos de stress con manifestaciones parodontales. 

e) Sistema Endócrino. 

Poliuria, Polidipsia, Polifagia; Datos de Hipertiroidismo: -

Diarrea, Temblor digital, Intolerancia al calor; Datos de Hiperparati· 

roidismo: Contracciones Espasmódicas. Hiperexgitabilidad muscular, -­

Etc. Existen varios casos de hioerparati,roidismo, citados en la 1 ite· 

ratura médica, que fueron diagnosticados durante un examen dental, al 

observarse principalmente la reabsorción ósea de la lámina dura, pro·­

pia de este padecimiento. 

f) Sistema Hematopoyético. 

Anemia, Astenia, Palidez, Pistaxis, Gingivorrasis, Hemorra·­

gias Prolongadas. Estos datos nos permiten identificar Anemias y He~ 

rragias. Enfermedades Hemorrágicas, que son las que más nos interesan, 

'para tenerlas presentes al momento de hacer las extracciones necesa·-­

rias. 

g) Sistema Nervioso. 

Estas preguntas no constituyen un interrogatorio completo -­

del sistema nervioso, pero abarcan los trastornos característicos de -

las lesiones a nivel periférico. 

Cefaleas frecuentes, regiones afectadas, sentidos normales, 

disminución de la memoria, trastornos de la coordinación, etc. 
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· h) Estudio Psicológico. 

Este reng16n ofrece algunas dificultades, especialmente cua!! 

do el tiempo disponible es limitado, por lo tanto, es preferible pre•• 

guntar directamente, si existen conflictos familiares, matrimoniales, 

ocupacionales, econ6mlcos o ambientales, y completar la impresión con 

una apreciación subjetiva de la conducta del paciente. 

EXAMEN CLINICO. 

·El odontólogo, debe acostumbrarse a llevar a cabo el examen 

dental completo y metódico, no se debe limitar exclusivamente a la ob• 

servación de la existencia de caries, sino de la apreciación de todos 

los tejidos bucales y juzgar convenientemente lo que ve, Interpretando 

correctamente los datos y relacionando todos los signos y síntomas en 

función del órg~no. 

Tomando en cuenta el autodlagnóstlco del paciente y valorán­

dolo con sentido crítico, la secuencia del examen comprende: Examen -

Extra Oral, Examen lntra Oral, Examen Parodontal. 

EXAMEN EXTRA ORAL. 

a) Cabeza: Morfología, Movimientos, Postura. 

b) Cara: Slmetrfa, Color de la piel, Tono muscular, Carac· 

terfstlcas de fisonomía. 

e) Cuello: Simetría, Palpación de glándulas tiroides, Pal· 

paclón de nódulos 1 lnfátlcos. 

d) Articulación Tempero Mandibular: 

Desviación durante la apertura, Deslizamiento• 

del cóndilo, Simetría y Movimientos, Senslbill· 

dad y Chasquido, Otros. 
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EXAMEN INTRA ORAL. 

a) Labios: Tamaño, Color, Palpación, Borde del Bermell6n, 

Comisuras Labiales. 

b) Mucosa Yugal: Consistencia, Color, Papila de Stenon, ~ 

Frenillos Labiales y Frenillos Bucales. 

c) Paladar Duro: Forma, Anchura, Altura, Color, Palpación. 

d) Paladar Blando: Forma, Altura, Color, Palpac16n, 

e) Uvula: Tamaño, Color. 

f) A'nigdalas: Tamaño, Color. 

g) Pared Posterior de la Faringe. 

h) Lengua: Tamaño, Color, Palpación, Superficie dorsal, -. 

Papilas filiformes, Papilas fungiformes, Papf~ 

las foliadas, Papilas Calslformes, Superficie~ 

ventral, Borde de 1a lengua. 

1) Saliva: Cantidad, Consistencia. 

j) Piso de la Boca: Color, Palpación, Papila de Warton, ~ 

Frenillo Lingual, Giándulas Salivales 

Submaxilar, Glándulas Salivales Sublln 

gual. 

EXAMEN PAROOONTAL. 

ENCIA: Color, Textura, Tono, Encía Marginal, Encía Adherida; 

a) Papila lnterdentaria: 1) rescesivo, 2) normal,.3) erup­

ción pasiva o retardada, 4) hipe!. 

trófla, 5) hlperplasia, 6) glngl­

vl ti s, 7) lesiones. 

b) Surco Gingival: 1) sangrado, 2) supuración, 

e) Periodonto : 1) profundidad y contorno. 

2) bolsas parodontales. 

3) perlodontitls. 
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EXAMENES DE LABORATORIO. 

La prostodoncia total inmediata, involucra procedimientos qu.!. 

rúrgicos. Por esta razón y en cualquier cirugía que se realice, es 

conveniente someter al paciente a algunos exámenes cie laboratorio, pa• 

ra asegurarnos de que la intervención no implica ningún riesgo para·­

nuestro paciente y un problema serio para el dentista. 

Algunos de los exámenes de laboratorio que vamos a utilizar 

en este tratamiento, son los siguientes: 

a) Tiempo de coagulación: Se trata de determinar el tiempo que 

tarda la sangre en coagularse fuera del cuerpo, en ausencia de tejido 

orgánico. Esta prueba es muy importante para diagnosticar las diate·· 

sis hemorrágicas. Los valores normales fluctúan entre tres y ocho mi· 

nutos. 

b) Tiempo de protombina: Es una prueba similar a la del tiempo 

de coagulación, pero añadiendo a la sangre algunas sustancias. Esta -

prueba es de importancia, por que así obtenemos una guía de la coagula 

bil idad de la sangre en el Interior vascular, y es. imprescindible du·­

rante los tratamientos con anticoagulantes, para prevención de trombo­

sis. Se consideran valores normales de los 12 a 14 segundos. 

c) Tiempo de sangrado: Se trata de determinar el tiempo que ta!. 

da la sangre en dejar de brotar espontáneamente, después de una herida 

en la piel, lo que en condiciones normales, requiere de dos a seis mi­

nutos. Esta prueba también proporciona cierta medida de la Integridad 

vascular, para taponar los capilares seccionados. Guarda buena rela·· 

ción con los valores de protombina en sangre. 

d) Biometría hemática: Incluye el recuento de glóbulos rojos y 

glóbulos blancos. 

Eritrocitos.- Este examen incluye determinación del número, 

tamaño, forma y calidad de las células. Las Indicaciones para reali·· 

zar este examen, suelen basarse en la presencia de síntomas generaliz2_ 

dos y a menudo vagos de fatiga, disnea, ~efalalgla, vahídos, palidez o 



glosltls. Estos síntomas pueden sugerir anemia. El recuento de erl-­

trocitos en el hombre adulto, fluctúa de 4 a 5.4 mil Iones por milfme·­

tro cúbico, y en la mujer adulta, cifras algo menores. 

Los valores de hematocrito en la mujer adulta normal, son de 

38 a 46 por 100, y en el hombre adulto, de 41 a SO por 100 de glóbulos 

rojos. 

Los valores normales de h~~oglobina, varían de '12 a 16 g. 

por 10 mi. de sangre en la mujer adulta normal, y de 14 a 18 g. por 

100 en el hombre. 

Glóbulos blancos.- El número normal de leucocitos circulan­

tes, pueden variar con la edad, sexo y estado fisiológico del paciente. 

La fluctuación normal de los glóbulos blancos en el paciente adulto 

normal, es de S a 10,000 por mm. cúbico. Se registra aumento en el nú 

mero de leucocitos circulantes, durante la actividad muscular intensa, 

después de las comidas, por exposición a temperaturas extremas, admi-­

nistración de adrenalina, y durante el embarazo y trabajo de parto. 

Las variaciones en el número relativo de los leucocitos clr· 

culantes, reflejan la respuesta metabólica general a la infección y a 

otros procesos morbosos y pueden proporcionar datos importantes respe.:_ 

to a la respuesta del organismo a estos padecimientos, los valores no!. 

males del recuento diferencial son los siguientes: Neutrófllos en ban· 

da del a 6%, Neutrófilos segmentados SO a 70%, Linfocitos 20 a 40%, -

.Monocltos 2 a 8%, Eosinófilos 1 a 3%, Basófllos O a 1%. 

e) Indice de Glucemia: Esta prueba nos ~roporclona una medida -

exacta de respJesta del páncreas a dosis conocidas de glucosa bucal o 

Intravenosa. En condiciones controladas, se administran durante tres 

días por vía bucal, dietas preparatorias a base de caróohidratos, Des 

pués se prescriben cantidades especificas de glucosa, por vía bucal o 

intravenosa y se mide la glucemia con Intervalos de 3 horas. En el su 

jeto normal, la determinación de la glucemia al cabo de una hora, mue! 

tra concentraciones inferiores a 160 mg. de glucosa por 100 mi, A las 
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dos horas , los valores normales, serán Inferiores a 120 mg. por 100 

ml. Er. el diabético, en la muestra de una hora, la concentración de .. 

la glucosa sanguínea, es superior a 180 mg. por 100 ml, 

f) Determinación de la Urea: Es un análisis químico cuantitati­

vo. Es ur valor cuvo aumento indica siempre una alteración del medio 

interno, por ejemolo, una insuficiencia renal. Los valores normales 

son entre 20 6 40 ms. por 100 centímetros cúbicos de sangre. 

gl Determinación del Colesterol: Es un análisis químico cuanti­

tativo. Es un valor al oue debemos'dar gran imoortancia por su rela-­

ción con la artericsclerosis. Sus valores normales son de 150 a 250" 

mg. por 100 centímetros cúbicos de sangre. 

EXAMEN RADIOGRAFICC. 

El estudio radiográfico, es imoortante en el tratamiento de 

Prostodoncia Total Inmediata. te~bién ayuda a obtener un buen diagnós­

tico y una ouena historia el ínica; pero de ninp~n modo, sustituye una 

buena exoloración clínica, 

OespuEs de real izar una buena historia clínica, el siguiente 

paso es real izar una exoloraclón radiográfica en las zonas correspon-­

dientes. 

Este estudio se compone de 14 radiografías, más 2 ó 3 radio­

grafías interproximales y 2 oclusales. 

El cirujano dentista debe conocer el estado de los tejidos, 

tanto debajo de la mucosa. co~o en las superficies visibles. Las ra-­

diografías, nos pueaen revelar anomalías en las piezas dentales como -

ralees retentivas, quistes residuales, dientes residuales, dientes in­

cluidos, etc.; además de objetos extraños y profundidad de las bolsas 

parodontales, muestran la cantidad de hueso perdido alrededor de los -

dientes remanentes y en las reglones desdentadas, también señalan el .. 

espesor de la submucosa oue recubre el hueso en las zonas desdentadas, 
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incluso, podemos observar la ubicación del foramen mentoneano, con res 

pecto del apoyo basal de la prostoaoncla. 

Nos oueden oroporcionar una idea respecto a la calidad del -

~ueso de soporte de los dientes y que la dentadura soportará; aunque• 

no sueien ser muy exactas, debido a las diferentes técnicas empleadas. 

·:uando apreciamos que el hueso aparenta ser más denso, la -

probabi 1 !dad de una alteración, va a ser menor al colocar la dentadura. 

DIAGNOSTICO. 

Consiste en hacer una evaluación correcta y detallada de ca· 

da una de las fases o et&cas antes mencionadas y de esta forma dar un 

ºallo, sobre las condiciones que observamos en el oaciente. 

Así oodremos contemolar la posibilidad de emplear una prest~ 

joncia total inmediata 

ºara seguir cualquier procedimiento de diagnóstico, debemos 

~e temar en cuenta los siguientes factores: 

21 No podrá ser el mismo procedimiento de diagnóstico para el P! 
ciente oarcialmente dentado, que para el paciente centado. En ambos -

:asos el procedimiento debe ser minucioso y cabal, incluyendo la eva-­

luación de los estados tanto normales, como patológicos, así como las 

entidades anatómicas, fisiológicas y psicológicas. 

bl Deberr.os temar el tratamiento cerno factor importante, por ser 

el que depende de la disponibilidad del paciente; del tiempo exigido -

tanto del odontólogo, como del paciente y del costo total del mismo. 

:1 El diagnóstico, presenta un proceso continuo que evoluciona -

jurante todo el trata~iento, el paciente que conoce y comprende el pr~ 

cedimiento, no criticará al odontólogo, si por razones cientfflcas és· 

ce modifica el plan de tratamiento. 

d) Durante la e~aluación del diagnóstico, el odont61ogo debe de 
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explicar al paciente, cuales son sus obligaciones y necesidades en el 
tratamiento; este punto no debemos tomarlo a Ja ligera ·Y descuidarlo, 

es el odontólogo quien tiene. la obl Jgaclón de educar a su pac_lente en 

este sentido. 

PRONOST 1 CO. 

Pocos estudios se~alan contraindicaciones para el tratamren• 
to de Prostodoncla Total Inmediata¡. la mayor parte dé los odontólogos, . 
consideran este tratamiento como Indicado para todo el mundo, con ex•• 

cepci6n de personas que no puedan acudir al consultorio o que no pue••· 

dan pagar este tratamiento. Esto no quiere decir que todos los pacte!!. 

tes, que serán sometidos a extracciones de los dientes que les queden, 
tendrán un pronóstico favorable, tampoco quiere decir que se deba ne ... 

gar este tratamiento a paclent~s que presenten un pronóstico desfavor! 

ble. 

En estos casos, se puede modificar el plan de tratamiento, • 

pero el odontólogo ·tiene la obl lgaclón de Informar al paclente de es•• 
tos cambios. No es prudente retener parte de la lnformacfón, ya que ~ 

sólo mediante un conocimiento real de todos los hechos, el pactente ·~ 

drá entender y aceptar su responsabl 1 ldad y obl lgaclón a lo largo del 

tratamiento. 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

El plan de tratamiento, debe cubrir todo el perTodo de tran• 

·slclón entre el estado actual y la normalización del paciente con Ja• 

prótesis. 

Presentándos'e Jos casos tan diferentes, cada uno debe ser •• 

pensado en sus distintos aspectos. Entre otros puntos, se debe resol• 

ver, para una prótesis moncmaxllar¡ si se conservar¡ la altura morfo!! 

glca actual o alterada, si se- conservar¡ el aspecto dentario· o no, 11 
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se articulará con oclusión o en relación céntrl~a, sf corresponden in­

tervenciones quirúrgicas sucesivas o sólo una, si se utlllzar¡n próte• 

sis aditivas o no, si conviene la prótesis previ~ o posterior 1 las ~ 

tracciones finales, con flanco vestibular o no, con alveolectom(a pre­

vista o no, duplicada o no. 

El estado general es esencialmente de tal Importancia, que • 

puede contraindicar esta experiencia o aconsejar las formas transiclo-­

nales menos violentas, como prótesis parcial aditiva o férulas quirúr• 

g i cas. 

La posibilidad de ejecución no podemos pasarla por alto. SI 

en prostodoncia total regular excepcionalmente es problema, en próte-­

sis inmediata,- Ja dificultad de trabajo no es excepcional por dos motl, 

vos: la presencia de dientes largos y la necesidad de cttbetas sutrci~ 

temente grandes. 

Cuando la toma de Impresiones correctas se transforma e~ pr.2_ 

blema que excede la posibilidad técnica, es menester ar6ftrar solucro­

nes que a veces están en las prótesis aditivas y alguna vez, en tomar­

las después de las extracciones. 

El estado del hueso es un factor importante para la indica­

ción del trabajo y para el pronóstico, Frecuentemente, se cree que if, 
los dientes se pierden por problemas parodontales, 



CAPITULO 111 

VENTAJAS. 

Las ventajas de la prostodoncla total Inmediata, superan las 

desventajas. Algunas de las ventajas comprobadas son: 

1.- La dentadura actúa como vendaje o férula que ayuda a detener 

la hemorragia, protege contra las lesiones provocada~ por los allmen-­

tos, ITquidos bucales, acc16n de la· lengua o dientes presentes en la -

arcada opuesta. 

2.- La ferul lzaci6n no s61o protege la herida, sino también el 

coágulo sanguíneo, lo cual permite una cicatrización más rápida. 

3,- Los pacientes parecen recuperar más rápidamente las funciones 

del habla, deglución, mastlcac16n y respiración que cuando permanecen 

edéntulos un periodo muy corto de tiempo. 

4.- Los pacientes se oponen menos a las extracciones de dientes -

enfermos, cuando saben que éstos serán substltuTdos inmediatamente. 

5.- Para evitar el colapso labial y el hundimiento de la mejilla, 

Impide el ensanchamiento lingual y evita problemas en la A.T.H. 

6.- Desde el punto de vista psicológico, hay dos ventajas impor-­

tantes: en primer lugar, casi siempre un enfermo que tuvo dentaduras -

completas inmediatas, será después un portador asiduo de dentaduras i.!?, 

mediatas; y en segundo, los enfermos no tienen que presentarse ante su 

familia y amigos en un estado edéntulo, y por lo tanto, podrán realizar 

sus actividades sociales y profesionales sin apuros. 

7.- Para algunas personas, es una necesidad econ6mica poder conti 

nuar su trabajo con una Interrupción lo más corta posible. 

DESVENTAJAS. 

l.- Ante la edentacl6n futura y su eventual remplazo por la P.T.I ., 
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entran en Juego factores de estado general cClllO: utllldad, ventajas y 

pos lbll fdad. 

2.- Esta técnica exige precisión y dlagnóstfcos exactos. 

J.- Estos casos deben estar muy bien seleccionados; las interven­

ciones quirúrgicas, siendo un grupo de dientes, se hacerr m4s traum.itf­

cas, exigiendo habilidad y dominio. 

4.- La P.T.I., se encarece por su menor duraci6n y por la necesi­

dad de rebasados, reajustes o por requerirse nueva prostodoncia, Por 

fallas técnicas, que pueden ser clínicas o de laboratorio, que sólo se 

detectan después de la intervención qulrú~gica. 

INDICACIONES. 

1.- Que el paciente esté de acuerdo con este tipo de serv1c10 y• 

esté dispuesto a aceptarlo, con todas su~ ventajas y desventajas. 

2.- Que la edad y estado general del paciente, permitan la o las 

Intervenciones quirúrgicas q~e se requieran. 

J.- Que el estado de la boca y dientes, admita.n la espera requerl 

da para el trabajo preparatorio. 

CONTRAINDICACIONES. 

1.- En pacientes que presenten diabetes, enfermedades venéreas, -

algunas formas tuberculosas, epilépticos, histéricos y en pacientes -­

que presenten trastornos orales. 

2.- En pacientes que presenten un estado de salud dudoso. 

J.- En pacientes que presenten piezas con movilidad, grandes al·• 

veolotomías o intervenciones quirúrgicas, en donde se prefiere prepa..­

rar la P.T.l. después de las extracciones. 
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C A P 1 T U l O 1 V 

REGISTROS PREVIOS, PARA CONSERVAR LA PROSTOOONCIA TOTAL INMEDIATA~ 

HOOELOS DE ESTUDIO. 

Estos modelos pueden utilizarse como parte de registros pre­

vios a la extracción, si es que se quiere llegar a una decisión acert.!!. 

da. Por este motivo, es necesario contar con ellos antes de llegar al 

fallo definitivo, respecto de las extracciones de los dientes, La im­

presión para los modelos de estudio, se puede tomar con portalmpresio­

nes comerciales y alginato. 

Cuando hay dientes en las dos arcadas, los modelos que se ok 

tienen de esas Impresiones, se montarán en un articulador, 

SI no existe un desgaste muy marcado de los dientes posterJE 

res, se puede registrar la dimensión vertical de la oclusión, midiendo 

la distancia desde el borde incisivo de un central superior, hasta el 

borde más bajo de la cresta ginglval del central inferior correspondle.!!. 

te. 

ALTURA FACIAL HORFOLOGICA. 

Las medidas principales son! 

a) A boca cerrada, la medida de la base de la nariz, al borde •• 

del Incisivo central superior. 

b) La medida de la base del mentón, al borde del Incisivo central 

Inferior. 

c) La medida de la base de la nariz, a la base del ment~n, 

COLOR. 

Para reproducir el o los colores de los dientes del paciente, 

se debe hace'r la anotacl6n antes de efectuar las extracciones, lnclusl 

ve si existe plgmentaci6n o c:aracterfstleas de cada diente. 
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IHPRESION FRONTAL. 

Puede ser directa o Indirecta, y son útiles cuando por algu­

na causa no se conservaron los fl'Odelos de estudio. En la forma direc• 

.ta, se puede hacer con yeso o modelina; en la forma indirecta, se re·· 

corta un portalmpresión que puede hacerse con una lámina metálica del 

tama~o de una pelfcula radiográfica, a la cual se le hacen escotaduras 

para los frenillos, perforaciones para la retención del alginato y un 

pequeño mango de alambre. 

IHPRESIONES PARA COLOCAR DIENTES. (NATURALES) 

Deben ser hechas con materiales que resistan sin d~formarse 

el tie~po necesario, ya que en ocasiones, el período de extracciones • 

puede variar desde semanas, hasta algunos meses. Se hacen por el mét! 

do indirecto clásico, en yeso o modellna¡ obtenida la impresión, los· 

dientes son colocados sobre las porciones' principales de la modelina o 

el yeso, hasta completar el total de ellos; se vacran los modelos y se 

colocan en un articulador. 

PERFILES. 

Las formas más usuales de obtenerlos son: tomando una foto~ 

·.grafía del perfil del paciente, y colocando una regla milimetrada jun• 

to a su perfil. Basta con ampliar la fotografía obtenida, hasta que• 

la regla t0111e sus di~ensiones reales, en esta forma se obtiene un per· 

fil en su tama~o natural, el cual puede ser fácilmente recortado, 

Otra forma de obtenerlo, es tomando una radiografía del per• 

fil del paciente. La forma más usual y utilizada de obtener el contor 

no del perfil, es empleando un alambre de cobre o de plomo, el cual se 

va adaptando con los dedos sobre el perfil del paciente, desde la fn!!!, 

te, hasta el cuello. Se comienza por la frente y se va doblando con• 

los dedos, salvo en la reglón de los labios, en donde es necesario auxi 

liarnos de una pinza para hacer dobleces. 

18 



Una vez obtenido el perfil del paciente con el alambre, se -

consigue una cartul !na y sobre ésta, se coloca una hoja de papel car-­

bón. Posteriormente, se hace presión sobre el alambre y el perfil del 

paciente quedará Impreso en la cartulina que después se recorta. El -

recorte así obtenido, se aplica directamente sobre la cara del pacien­

te y se retocan los defectos. 

FOTOGRAFIAS. 

Se toman fotografías de frente y de perfil, y de preferen·­

cia, mostrando los dientes. Sirven para conservar el registro del as_ 

pecto del paciente, antes de la intervenci6n quirúrgico-protética y ~­

compararse con los resultados; también sirven como pruebas en caso de 

problemas legales. 
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"4PITULOV 

CLASIFICACION DE LA PROSTODONCIA TOTAL IHl1EDIATA: 

FERULA MOMENTANEA O TRANSITORIA, 

Es una prostodoncia económica. Los dientes posteriores son 

remplazados por férulas de acrílico que se articulan directamente en• 

la boca, añadiendo acrílico autopolimerizable; los dientes anteriores, 

se hacen rápidamente por vaciado d~ los di"entes de la impresión con a• 

crílico de color adecuado. 

Esta prostodoncia, puede ser una solución en ciertos casos• 

por su rapidez y economía de su elaboración, 

PROSTOOONCIA COMPLETA SIN FLANCO VESTIBULAR. 

Este tipo de prostodoncia ha entrado en desuso en la época • 

actual. 

Generalmente, en esta, hay ausencia de la parte vestibular -

anterior; se realiza con el objeto de evitar una alveolectomra exager! 

da, basta excavar el alveolo en el modelo e Introducir en éste 2 ó 3 • 

·rrvn. del diente de remplazo (de ahr el nombre de intra-alveolarl. 

Este dará mayor apariencia a nuestro trabajo, dando un resul 

tado espectacular al mostrar Jos dientes emergidos en la encía, así, -

el paciente quedará más complacido, aunque posteriormente requerirá e.!!. 

cí~ artificial en 15 6 20 dfas, ya que para esa fecha, el desajuste de 

la prostodoncia es casi total. 

Las desventajas de esta dentadura sin flanco vestl6ular son: 

que a veces crea neoplasias que solamente con tratamiento quirúrgico -

se pueden éllmlnar y otras veces no hay Ja suficiente retención en la 

parte posterior, para que no se desaloje la dentadura, 
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PROSTODONCIA COMPLETA. 

Es la más exigente en la técnica de construcción y la prefe• 

rida por la mayoría, pues reduce el peligro de retención deficiente¡• 

.puede presentarse en la prostodoncia sin encía artificial y es más f~· 

cil la atención para nuestro paciente. 
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C A P 1 T U L O V 1 

PROCEDIMIENTOS DE LA ELABORACION DE LA PROSTODONCIA TOTAL INMEDIATA: 

IMPRESIONES Y MODELOS PRIMARIOS. 

El procedimiento de la impresi6n es un medio de registrar·-· 

los detalles de la zona del asiento de base, de modo que puede hacerse 

una copia con yeso piedra. Sin esa copia, no se puede formar ni la -· 

placa de prueba, ni la dentadura. 

Las impresiones primarias constituyen una parte muy importa!! 

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

sln interferir con los movimientos normales del mGsculo, Cuando cubre 

la mayor zona, las fuerzas de masticac16n se distribuirán uniformemen• 

te, repartiendo la fuerza sobre los tejidos. Si la impresi6n cubre 11 

gamentos musculares, la dentadura se desplazará con cada movimiento.de 

los músculos, Jo que producirá ulceración de la mucosa. 

Una ligera sobreextensión de la impresión, se puede corregir 

en la dentadura final. Cuando más exacta sea la impresi6n, más proba• 

ble es que la dentadura salga bien. 

Los materiales que se utilizarán para la toma de las lmpre-• 

sienes, también juegan un papel muy importante, aunque no se debe de-­

pender del material para obtener buenas impresiones. Cualquier mate-­

rlal es bueno, sabiéndolo utilizar. Se recomienda emplear el material 

de impresión con el cual el dentista esté más familiarizado, 

Los materiales de impresión que se utilizan en la construc•• 

ción de dentaduras completas, pueden ser elásticos e inelástlcos, Los 

materiales elásticos pueden ser alglnatos, hidrocoloides reversibles, 

hules y compuestos de sillcona. Los materiales inelásticos so~: yeso, 

modellna, cera y pasta de óxido metálico. 

En las Impresiones preliminares, el alglnato es el material 

de elección. Este material, puede crear una gran presión, dependiendo 

del tipo de alglnato y de su manipulación. Cuando los alginatos se •• 



usan en una cubeta cerrada, la presión puede ser considerable, Esto • 

presenta una ventaja cuando se emplean como material de lmpres{ón pre• 

liminar. SI se utiliza un alginato en una cubeta perforada, la presión 

disminuye. 

Los hidrocololdes reversibles, no se emplean normalmente en 

la prostodoncia a causa de Ja necesidad de cubetas de agua fresca y la 

relativamente pequeña ventaja que el material ofrece sobre los alg(na­

tos. 

Los hules se usan para impresiones en desdentados, pero nece 

si tan mucho tiempo de colocación. 

Los materiales de base de silicona son caros, aunque no hue• 

len mal y no ofrecen ventajas sobre los demás materiales de impresión. 

Los materiales inelásticos se han usado por mucho tiempo, 

No son caros, normalmente huelen bien, y se colocan en un período de -

tiempo razonable. 

La escayola se usa como material de impresión y como corree· 

tivo o rebase. Es ideal para las impresiones superiores, pero tiende 

a formar escamas y a desintegrarse cuando se utiliza en el arco infe·• 

rior, especialmente cuando Ja saliva es viscosa . 

. La model ina requiere de mucha experiencia, si se quiere obte 

ner una buena impresión. Puede usarse como impresión preliminar para 

vaciar un molde en el cual se construye un portaimpresiones individual. 

Las ceras se usan como rebases para corregir la impresión -· 

preliminar. Casi nunca se emplean en impresiones superiores a causa -

de su lento grado de flujo. 

Las pastas de óxido metálico~ son los materiales de impresi5n 

de uso más corriente en dentaduras completas. No resultan caros, se -

colocan fácilmente, son capaces·de reproducir bien los detalles; hue•· 

len bien y son fáciles de manipular. Su principal inconveniente, es -

que son pegajosos, lo que los hace difícil de limpiar de Ja cara del 

paciente. 
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Las impresiones se toman con portaimpresiones comerciales -· 

metálicos, que se adaptan al tejido blando, formando el repllegue de• 

los tejidos mediante el doblado de los flancos y el agregado de cera, 

utilizada en los bordes. El portaimpresión debe estar dlsenado para -

incluir los dientes anteriores. Se cubre con cera el centro de lazo· 

na palatina del portaimpresión superior, para lograr una mayor aproxi­

mación de éste al paladar. El material de Impresión tiene que ser de 

tal forma, que pueda ser retirado de los dientes (hidrocololdes y base 

de goma) o fracturado limpiamente, de modo que se pueda unir de nuevo 

(yeso, óxido de zinc). 

Tal vez, la impresión más cómoda, es una impresión completa 

de un material de base de goma o alginato, 

Los bordes de cera colocados en el portaimpresión, proporci.2_ 

nan la extensión adecuada de la Impresión, junto con un soporte para -

el alginato. SI Ja cera se transparenta a través de Ja superftcle d
0

e 

la impresión como resultado del contacto con los tejidos, ésto no per­

judicará a la impresión, pues debido a la blandura, no produce sobreco!!J. 

presión. 

Se selecciona previamente el portalmpresión que se va a utl· 

!izar para la impresión superior. Se coloca la cantidad de cera nece­

saria, para conseguir topes que eviten que el portaimpresi6n quede a-­

sentado demasiado lejos hacia atrás o hacia arriba, o excesivamente I_! 

jos, hacia ambos lados. Dos de esos topes, se colocan encima de las -

áreas molares y se coloca una capa de cera en la zona del reborde ante 

rior de la cucharilla. Los bordes incisivos de los dientes se verán -

forzados a Introducirse dentro de esta plataforma, a la profundidad S.!!, 

flciente para colocar el borde periférico, aproximadamente a unos 7 nm, 

del pliegue mucobucal. Estas marcas actuarán como tope anterior. los 

topes posterl?res, deberán colocarse para obtener un espacio similar -

en el área molar. La cera se deberá colocar a través del borde poste• 

rior de la cubeta superior, para confinar el material de Impresión. 



Cuando estos topes se han confeccionado adecuadamente, el -­

portalmpresi6n superior se carga con alglnato y se asienta flnnemente 

en la boca. Al paciente se le hace mover el labio superior hacia aba• 

jo, abrir mucho y mover la mandíbula y los carrillos. 

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

impresión. Esta deberá presentar una reproducción adecuada de todos 

los detalles del tejido; los topes serán visibles, justamente debajo -

de la superficie de la impresi6n. 

Un procedimiento similar al descrito, se lleva a cabo para -

tomar la impresión inferior, añadiendo los ~ovimientos de la lengua, -

para asegurar el modelado periférico correcto. 

Una vez obtenidas las dos impresiones preliminares, se proc;:_ 

de a efectuar el vaciado de los rrodelos inmediatamente. 

Se orepara el yeso piedra de acuerdo a las especlficacicne~ 

del fa~ricante. El yeso se va agregando a la impresión, la cual debe 

estar sobre un vibrador con el objeto de eliminar las burbujas de aire 

que pudieran perjudicar el modelo. Estando saturada la impresión de • 

yeso piedra, se invierte y se coloca sobre una loseta para forMar el -

zócalo del modelo. Esperamos a que el yeso fragúe. 

Con la impresión inferior, se sigue el mismo procedimiento,• 

salvo que se coloca cera rosa o papel humedicedo sobre el área lingual 

del portaimpresi6n, antes de proceder al vaciado. 

Cuando el yeso ha endurecido, retiramos con mucho culd~do el 

portaimpresión, y procedemos al recortado del modelo. 

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES. 

Existen muchos procedimientos y materiales para construir -­

portaimpresiones individuales. En la actualidad, el material más uti• 

!izado, es la resina acrílica de autopolimerización. 
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• El objetivo de su confección, es preparar un portalmpres!6n 

individual que asegure la obtención de correctas impresiones f!slo16g!, 

cas, con la intervención de los siguientes aspectos: 

a) Resistencia adecuada para no deformarse o romperse durante ·­

los diferentes esfuerzos a que serJ sometido, 

b) Rigidez suficiente, para no desplegar elastfcfdad durante la 

toma de la impresión. 

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

d) Libre de retenciones anat6mlcas. 

e) Espesor adecuado, para dar- a los bordes el modelado correcto, 

f) Tersura conveniente en toda su superficie, para no lesionar• 

los tejidos. 

g) Extensión y delimitación convenientes para que no sobrepasen 

los límites de la zona protésica. 

h) Resistencia al calor, para facilitar correcciones. 

i) Facilidad de preparación. 

Para preparar el portaimpresión lndlv!du~I, primeramente re• 

1 lenarr.os con cera todas las superficies retentivas del modelo anatóml• 

co. A continuación, se delimita sobre el modelo, la extensión de la -

cucharilla individual con un lápiz tinta, librando perfectamente las· 

·escotaduras de los frenillos. Posteriormente, se traza una ITnea par!_ 

lela a la primera a dos milímetros hacia arriba, y que siga el mismo• 

trazo que delinlta la extensión del portaimpreslón Individual. 

Sobre el modelo y tomando como ITmlte la segunda línea traza 

da, se coloca una hoja de cera rosa, la cual se reblandece previamente 

a la flama de una lámpara de alcohol. La hoja de cera se va adaptando 

cuidadosamente sobre e 1 mode 1 o y se recorta el sobrante •. 

El paso siguiente, consiste en cubrir los dientes remanentes 

con cera o.papel de asbesto, de manera que queden protegfdos y no se• 

fracturen al retirar el portaimpreslón Individual. Después, se pince• 

la el modelo con separador yeso-acrílico. 
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Existen dos técnicas de construccl6n de portalmpresiones In• 

dividuales, cuando se va a usar resina acrílica de autopolimerización. 

La primera de el las es la técnica del acrTl ico laminado, en la cual el 

acrílico es preparado en un recipiente de porcelana. 

Primeramente se colocan 5 centfmetros cGblcos de mon6mero y 

el poi ímero se va agregando poco a poco, hasta completar la medida de 

27 centímetros cGbicos. Se tapa el recipiente y se deja reposar el -­

acrílico por unos instantes. La reacción del acrílico, depende de la 

temperatura ambiente y de la cantidad cie polvo, a mayor cantidad de -­

polvo, se acelera la reacción. 

Después de preparada la mezcla, se abre el recipiente cada -

minuto y se introduce una espátula. SI ésta llegara a arrastrar fila­

mentos de acrílico, el acrílico se encuentra en estado filamentoso. 

El estado siguiente del acrílico, es el plástico, éste es el que se 

aprovecha, para su manipulación y es cuanco se desprende de las pare-­

des del recipiente al levantarlo con la espatula. 

Se retira el acrílico del recipiente con las manos hGmedas -

y limpias. Se procede a amasarlo con los dedos, hasta formar una masa 

acrílica uniforme sin arrugas. Se oeposita y se aplana sobre la super_ 

ficie de un cristal previamente envase! inado o hGrnedo y se colocan en 

los extremos del cristal unos topes, que podrán ser monedas o tiras de 

cera rosa. Sobre le masa del acrfl ico, se coloca otro cristal con la 

superficie envase) inada o hGmeda, la cual entrará en contacto con la -

masa de acrílico. Se efectGa una presión sobre este cristal, hasta 

que haga contacto con los topes de ambos lados. De esta man~ra, se ob 

tiene una lámina de acrílico autopolimerizable, de un grosor uniforme. 

se procede de ir.mediato a la adaptación de la lámina acril l­

ea. En el modelo superior, se adapta el acrílico laminado en su esta· 

do plástico, primero sobre la superficie palatina y después por vesti· 

bular, ejerciendo una suave presión con los dedos para no adel~azar el 

portaimpresión individual. 
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En el modelo inferior, se empieza por cortar la lámlna acrr­

lica en su estado plástico por en medio, para poder extenderla y adap• 

tarla a ambos lados. 

Una vez adaotaaa la lámina, se recorta el excedente con tij~ 

ras. ;Jespués, con un visturí, se hace el recorte aproximado al contar 

io diseñado en el modelo. 

Adaptada y recortada la base del portalmpresión individual y 

antes de ou~ termine su :;oll1nerizai:ión, con el acrílico sobrante, se 

:onstruve el mango dt>I ::ortaimoresión. Se fija sobre la parte fTledia y 

anterior oe la base y se oega en posición, humedeciendo con monómero 

;a superficie de contac:c. 

Se deja que ooi i~erice la resina acrílica. Se procede a se­

::arar el portaimpresió~ ¡ndividual del ll'odelo y a recortar ce>n piedras 

J fresones cara acríli:c. el borde marginal de la base, siguiendo la -
1 ínea de láoiz tinta a~e aparece en el modelo primario y que se logró 

:ransferir en la suoerficie interna de la base: 

La segunda técnica, cara la construcción de portaimpresio·-

1es individuales, es por goteo y consiste en ir colocando oolvo sobre 

el modelo y luego gotear líquido de acrílico autopolimerizable, hasta 

:orno 1 et<.' r e 1 total de 1 oorta impresión y e 1 grosor uniforme adecuado. 

IJna vez como letada la oc 1 imeri zación del acrílico, se retira del mode_ 

Jo v se recorta. Esta técnica es más exacta a la anterior, porque se 

·adhiere en su totalidad al modelo. 

Una vez ter~inados los portaimpresiones individuales, se pr.2 

ceae a probarlos en la boca del paciente. Cada portaimpresión indivi­

dual debe adaptarse en su sitio sin dificultad ni dolor, de no ser así, 

deberá desgastarse la zona que origine la molestia con una piedra para 

acrílico. 

Los portaimoresiones no deben bascular bajo presiones verti­

cales de los dedos en el centro de los rebordes, a uno y otro lado, 

SI e.s necesario, se recortan los bordes, hasta 1 ibrar los tej Idos móvi 
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les alrededor del borde periférico, de modo que las tracciones horizon 

tales, no desalojen el portalmpresfón superior ni el inferlo~. 

Las zonas que requieren con frecuencia mayor atención son: • 

zona retromolar, línea obl lcua externa, región temporomaseterina, fosa 

retromilohfoidea, pi legue sublingual. 

IMPRESIONES riNALES. 

Una cuidadosa realizació~ de la técnica, pera tomar impresi~ 

nes finales, nos dará como resultado, una impresión exacta para la cons 

trucción de una prostodoncia total inmediata retentiva, estable y esté 

ticamente aceptable. 

Preparados y del imitados los portaimpresiones, no difieren· 

mucho de las impresiones anteriores, excepto en qu!, para desprender-­

las, debe tenerse muy en cuenta la dirección de los dientes y la posi· 

ción de las retenciopes. 

Las impresiones con alginato, tomadas en estas condiciones, 

suelen ser muy buenas si el portaimpresiones está bien centrado y no -

hay grandes retenciones. Si hay grandes retenciones, el material fre· 

cuentemente se rompe a nivel de los agujeros de retención entre los 

dientes. Esto último puede evitarse, poniendo cera en los espacios in 

terdentarios. Su delimitación es un tanto imprecisa. 

Las impresiones con elastómeros, permiten e,ortaimpreslones 

ajustados en la parte mucosa; la delimitación puede hacerse similar a 

la de una impresión funcional. 

Tiene las ventajas de dar impresiones bien delimitadas y fie 

les en los portaimpresiones. 

Es probablemente el tipo de técnica más general izada actual­

mente, aunque cada odontólogo tiene su técnica y su experiencia propia. 
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VACIADO DE YESO EN LOS MODELOS. 

En las Impresiones finales, es de rigor un z6calo de yeso P! 
rís que las asegure. En las impresiones elásticas, debe eliminar con 

cuidado toda parte fluctuante. 

Los modelos deben vaciarse en yeso piedra, con refuerzos me• 

tálicos para los dientes aislados o muy largos, para evitar fracturas 

a Ja hora de su desprendimiento. 

SELECCION DE DIENTES. 

Los dientes naturales, sirven o no como gufa para la selec·• 

clón de color, tamaRo y forma de los dientes anteriores. 

Los dientes, en la prostodoncia total Inmediata, pueden ser 

colocados en la misma posición que los dientes naturales. Pero, a pr.!_ 

mera vista, esta declaración puede ser una ventaja aceptable¡ sfn em·• 

bargo, al analizar, surgen dos puntos dudosos que son: el problema es· 

tético y la oclusión. 

a) Cuando la mayorfa de los individuos, llegan a la edad donde• 

está indicado ya el porte de dentaduras completas o casi completas, -­

existe Ja posibilidad de que, debido a la pérdida de algunos dientes, 

a la erupción continua de dientes sin antagonistas y a la migracfón de 

otros; los dientes naturales se hallan en posiciones que ni el dentista, 

ni el paciente quieren reproducir. Estos dientes son útiles como gu(as, 

per6 sus posiciones no deben ser necesariamente duplicadas. A veces, 

el no reproducir posiciones ocupadas por Jos dientes naturales, produ· 

cen mejores resultados estéticos. En estos casos, los dientes presen• 

tan aspectos más naturales; son más compatibles en el medio ambiente• 

bucal circund~nte, funcionan con armonía con los movimlent?S mandibul! 

res y son aceptables para el paciente, desde el punto de vista estétl• 

co; pero, desconocer las posiciones de los dientes naturales, también 

puede conducir a problemas de aceptacl6n de la dentadura, para satisf! 

cer las exigencias estéticas. Por lo general, se hace un mal servicio, 
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cuando mediante la colocaci6n de dientes artifi~iales, se trata de eo• 

rreglr maxilares en relación defectuosa. 

b) Las posiciones de los dientes, están directamente relaciona~ 

das con las relaciones oclusales de Jos dientes en las dos arcadas. 

El análisis de numerosos elementos y factores de la oclusión, 

permite reconocer la diferencia que existe entre dientes naturales y· 

artificiales. Las entidades anatómicas y fisiológicas no son las mis~ 

mas. 

Los dientes naturales pueden actuar.separada o conjuntamente, 

El contacto, entre los dientes de una arcada, con los dientes de la ar 

cada opuesta, afectan a los dientes que participan en el contacto y 

los tejidos adyacentes; pero, tratándose de dientes artificiales, toda 

la base de Ja dentadura, en su relación con los tejidos de soporte, S! 
rá afectada. 

En ambos casos, el sistema nervioso central es notificado de 

la existencia de desarmonía. Es un fenómeno neuromuscular protector • 

que no se disipa al desaparecer los dientes naturales, además de estos 

receptores, existen receptores nerviosos somáticos de tacto ligero, 

presión y dolor en Ja superficie de los labios, lengua y mejillas, 

Estos receptores, reciben las sensaciones, estimulan las neu 

ronas y se hallan presentes en personas con dientes y sin dientes. 
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C A P 1 T U L O V 1 1 

PREPARACION QUIRURGICA DEL MODELO: 

DISERO DEL BORDE OSEO. 

La posíción del borde alveolar, con respecto al glng!val, es 

imoortante para operar un modelo, se determina estudiando las radiogr! 

ffas y explorando la profundidad de las bolsas gingivales, punto por -

punto. La profundidad a la que llega la sonda, corroborada por el ex! 

men de las radiografías, permiten marcar en el yeso vestibular, los -­

puntos que se~alan el borde óseo. 

Cuando el parodonto es sano, la unión entre los puntos vestJ. 

bulares así marcados, dará una· linea más o menos continua, ligeramente 

ondulada, siguiendo el borde glngival a un par de milímetros. 

En el parodonto, especialmente cuando predominan fenómenos • 

de atrófia vertical, la 1 inea ósea resultará quebrada, siguiendo las -

irregularídades óseas y ía distancia al borde glngl.val, variará entre 

3, 5 o más mi limetros. 

Es fácil pensar así, que forma tendrá el maxilar ósea, una -

vez hechas las extracciones y además, si la alveolectomia será indis·· 

·pensable. 

PREPARACION PARA EXTRACCIONES SIMPLES. 

SI Ja prostodoncia total Inmediata será abierta, deben cor·• 

tarse los dientes uno a uno, y excavar unos 3 mm. o lo que indique la 

posición del borde óseo, formando un alveolo, dentro del cual se lntr.2_ 

duce el cuello de cada diente artificial; completándolo luego con el • 

acrílico de base. Se espera que, al colocar la prostodoncla enseguida 
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' de las extracciones, cada diente se introducirá en su alveolo. 

Si la prostodoncia total inmediata será cerrada, como prefl! 

ren muchos, basta cortar los dientes al ras del yeso gingival, se esp.!:. 

ra que la prostodoncia total inmediata, se adaptará a la forma gingi•• 

val. 

EXTRACCIONES CON LIGERA REGULARIZACION DEL ·BORDE ALVEOLAR. 

Al aparecer la alveolectomía, así sea ligera, se hace más 

clara la ventaja de la prostodoncia total inmediata con encía artifi·· 

cial. 

En primer lugar, porque la alveolectomia requiere levantar • 

el colgajo; y en general, resulta poco prudente dejar un colgajo en·· 

contacto con una prostodoncia movible sin suturarlo, las suturas y el 

colgajo estirado, a su vez, pueden entrar en conflicto con las raíces 

de los dientes protéticos. Además, al suprimirse las crestas interde~ 

tarias, aumentan las probabilidades de efecto estético, con la prosto· 

doncia abierta. 

EXTRACCIONES CON ALVEOLECTOMIA MODELADORA. 

No se pueden dar normas absolutas para esta intervención, 

puesto que los distintos casos plantean problemas diferentes, 

Se trata casi siempre del maxilar superior, la topografía 

del caso, el estudio radiográfico para las relaciones con los antago·· 

nistas y, a veces, la línea de los labios, es la indicadora y guia al 

prostodoncista para estimar la alveolectomia mínima indispensable. 

REPRODUCCION DE LOS DIENTES NATURALES. 

El cambio de los dientes del modelo, por los artificiales, • 

ofrece tres variantes principales (Castro y Saizar, 1968). 
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a) Imitar lo existente. 

b) Imitar lo existente con modificaciones en algGn sentido, 

,:¡ Los aientes remanentes no oueden servir de guia por requerir· 

;e modifi:ación total. 

j) Posición de los dientes anteriores sin encía artificial. 

a) Imitación de lo existente: Un procedimiento consiste en 

hacer el modelo con dientes de acrílico y su inconveniente, es, que no 

es sencillo hacer bien esos dientes. 

Si el cambio debe hacerse en un modelo con dientes de yeso ~ 

como es lo clásico, la técnica consiste, después de pegar cuidadosamen 

te al modelo, la placa de prueba por sus bordes, en: 

1) Elegir, tallar y preparar un insicivo central, imi­

tando el correspondiente del modelo. 

Z) Con una sierra de joyero o un disco de carburo, se· 

parar el insicivo central imitando y cortándolo cuidadosamente por el 

cuello; rebajar el yeso de modo que por palatino llegue justo a nivel 

de la encía y por vestibular, lo que se haya calcülado de alveolecto·· 

mía necesaria, en general, no pasa de un par de milfmetros, debajo del 

borde g f ng i val . 

3) Pegar con cera el diente artificial en su sitio, de 

modo que el cuello y el borde insicivo, queden exactamente igual que· 

.el anterior. 

4) Repetir la maniobra con los demás dientes, pegándo· 

los siempre duidadosamente. 

Se puede lograr mejor control, si siguiendo a Dahlber (1965) 

se dibujan en la encía del modelo los ejes mayores de los dientes y se 

marcan en estos una distancia determinada, por ejemplo, 15 mm. a par-~ 

tir del borde incisivo. 

b) Imitar lo existente con modificaciones en algún sentido: 

Quizá, lo más corriente en la prostodoncia total Inmediata, es que la 



reproduccl6n de los dientes no deba ser absolutamente fiel, y que sea 

menester, Imitar s61o las caracterfstlcas esenctales corrtgtendo los• 

defectos mayores. Una manera de proceder consiste en~ 

1) Preparar los dientes artificiales, Imitando aproxl· 

madamente los naturales. Conviene preparar dos juegos a un tiempo, -­

porque es la manera más fácil de hacerlos iguales, para reproducirlos 

más tarde en la P.T.I. 

2) Preparar la o las P.T.I., procedi~ndo al cambio de 

dientes, según la técnica arriba Indicada, pero corrigiendo las posl•• 

ciones que se desean. 

En muchas ócaciones, especialmente cuando hay un levantamle~ 

to de mordida u otras correcciones de alguna importancla, la sustttu•• 

cl6n no se hará ya diente por diente, sino.que según el grado de modl• 

ficaclón que se quiere Introducir, se cortarán todos los dientes de ~n 

lado, se arreglará la encfa del modelo y se articularán los dientes ~ 

de ese lado primero, conservando el otro lado para control¡ o bien, se 

cortarán todos los anteriores, se arreglarS el modelo y se colocarán• 

los reemplazantes del modelo que se juzgue más conveniente, 

c) Los dientes remanentes, no pueden servir de guf•, por r_! 

querirse modiflcaci6n total: Las modificaciones de Importancia a in·· 

troducir en el momento del cambio de dientes, suelen deberse a grandes 

levantamientos de mordida, a grandes cambios en la articuláci6n o en• 

la indicación de la alvéolectomfa correctora, 

El procedimiento es en principio, siempre el mismo¡ pero e1 

criterio necesario, cada vez mayor, en todos· aquellos casos en que la 

P.T.I. está indicada para ambos maxilares, es necesario planear concle!!. 

zudamente el cambio, pues si es posible, conviene operar ambos·maxlla• 

res por separado. Generalmente, el mejor esquema se obtiene operando 

primero la mandfbu'la, donde 11 artlculacl6n de los dientes superiores 

naturales favorecen la estabilidad de la P.T.I. No conviene una P.T.I. 

en el maxilar superior sin que existan los dientes posteriores lnferl.2 

res. 
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d) Poslcl6n de Jos dientes anteriores sin encra artificial: 

En este caso, el grado de rebajamiento que deberá hacerse en el modelo, 

puede ser un poco mayor frente a cada cuello, conforme se se~aló, pues, 

el borde gingival del diente, se introducirá ligeramente en el alveolo 

al colocar la P.T.I. 
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e A p 1 T u L o V 1 1 r 

REGISTRO DE LAS RELACIONES INTERMAXILARES: 

PLACA BASE. 

Antes de la sesión para el registro de la relación intermaxl 

lar, deberán confeccionarse placas bases de acrílico de autopolimerlz! 

ción con rodetes de oclusión de cera. Se emplea el acrílico, porque• 

aun cuando sea delgado, sobre las crestas residuales es razonablemente 

rígido y dimensionalmente estable¡ consideración importante, ya que 

las placas bases se utilizarán también para enfilar los dientes. 

Para construir la placa base, se emplean dos acrflicos de-· 

autopolimerlzación. En las zonas retentivas se puede utilizar ya sea 

cera, papel de asbesto o acrílico blando autopol lmerlzante y sobre és· 

te, se emplea para mayor resistencia y rigidez, un acrflico autopoli~ 

rizante de dureza corriente. 

Examen de las socavas del modelo: Se examina con cuidado el 

modelo maestro, para ver si tiene retenciones. Suelen presentarse en 

la vertiente vestibular de las crestas residuales, en la región de la 

tuberosidad en los modelos superiores y en las zonas linguales poste·· 

riores de los modelos inferiores. 

Todas estas retenclones, deben rectificarse y eliminarlas o 

moderarlas con cera rosa. Cuando las socavas sean exageradas, deberán 

corregirse por medios quirargicos, para mejorar la retención y estabi· 

lidad de la prostodoncia. 

Relleno de los espacios entre los dientes: Se rellenan los 

espacios existentes entre los dientes en el modelo, para Impedir que· 

el acril ico se extienda en esos espacios y fluya allí, durante la con· 

fección de la placa base. 
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SI el acrílico se extendiera a esos espacios, podrían fractu 

~arse los dientes del modelo al retirar la base. 

Agregado del acrílico, sobre el modelot 

1.- Esoolvoree acríllco sobre el modelo y májelo con el líquido, 

2.- Añada polvo y líquido en forma alternada, hasta lograr el es 

pesar deseado, para la placa base. 

3,- lncl lne el modelo al espolvorear el poi ímero, para reducir -

al mínimo, la acumulación de acrílico en el paladar de los modelos su· 

periores, lo que produciría bases demasiado gruesas, si no se inclina­

ra. 

4.- Permita que el acrílico se extienda sobre las caras lingua-­

les de los dientes. Se le podrá eliminar más tarde si interfiriera en 

la oclusión, pero el contacto de los dientes incrementa la estabilidad 

de la base. al registrar las relaciones entre los maxilares. 

;.- Llene los bordes del modelo, hasta reproducir el espesor de 

los bordes de la impresión. Asegurarse que la placa base sea bastante 

gruesa sobre los rebordes residuales, como para tener rigidez suficien 

te. 

Poi lmeri zación: 

1 .- Invierta una taza de goma sobre el modelo y su placa base y 

dejar polimerizar el acrílico. 

2.- End~recido el material, se retira con cuidado la base del -­

modelo y se examina. 

Recorte y Pulido de la Base~ 

1 .• Se examina la placa base y se reducen las áreas muy gruesas, 

mediante un fresón. 

2.· Se recortan los bordes, para que sean redondeados y suaves, 

sin filos que pudieran lesionar los tejidos de la boca, 
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3.- Se oulen los bordes con piedra pómez, no se requiere que 1a 

base esté bien pul ida y debe tener un espesor de 2 a 3 mm,, salvo so•• 

bre las crestas, donde se deberá superar 1 mm. Debe ser lisa, relatl· 

vamente rígida y apta para colocarla con facl lidad y retirarla del mo­

delo. 

Adaotación del rodete de oclusión: 

1 .- Reblandezca cera para base (rosa), adáptela para formar un· 

rodete de oclu~ión y péguelo en la placa base. Deberá ubicarse sobre 

las cresta5 residuales, algo más alto que el plano oclusal propuesto y 

casi 8 mm. de ancho. 

2.- La cera debe alisarse y extenderse hacia arriba, atrás hacia 

la posición del último diente por reemplazar. 

Conservación de la base con rodetes de oclusión: 

1 .- Se coloca la placa base en el modelo maestro, hasta que se -

le necesite. 

DIMENSION VERTICAL. 

La dimensión vertical en la dentición restante, no es neces! 

riamente la dimensión vertical de oclusión que deba ser reproducida en 

las dentaduras. La erupción continua de los dientes, no estuvo neces! 

riamente en armonía con la abrasión de las superficies de los dientes, 

pudiendo proaucerse por lo tanto un aumento de la distancia· interoclu­

sal. La abrasión de las superficies de los dientes, no siempre es un 

criterio para aumentar la distancia interoclusal, puesto que el proce­

so alveolar, los dientes o ambas estructuras, pueden seguir erupciona~ 

do, pueden migrar o conservar la distancia interoclusal aceptada, des­

de el punto de vista fisiológico. 

El aspecto de sobre cierre (dimensión vertical oclusal dema· 

siado pequeña) no siempre es indicación ae que sea necesario aumentar 

la distancia interoclusal, ya que la desarmonía entre la relación ter· 
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11inal de los ma><ilar'es y el contacto oclusal máximo, puede producir e~ 

:e asoecto. Los contactos de los dientes restantes, pueden utilizarse 

:omo guía, para establecer la dimensión vertical de la oclusión; pero 

aceptar su oclusión como correcta, podría ser un error. Un aumento en 

!a distancia interoclusal podría perpetuar la falta de soporte muscu-· 

lar y conducir a una oisminución y aspecto menos agradable. Una dis-­

'ancia interoclusal exageraaa, ~s potencialmente perjudicial para las 

articulaciones temporomandibulares. Una intrusión en la distancia in­

teroclusal, dará Jugar a una pérdida ósea, hasta que sea restablecida 

la distancia interoclusal apropiada. En algunos pacientes, la estimu­

!ación del reflejo nauseoso, suele atribuirse a la disminución de Ja -

distancia interoclusal. Por lo tanto, el conservar la dimensión vertí 

:al correcta oe la oclusión, es un factor Primordial, para la aceotabl 

lidad fisiológica de cualquier tipo de dentaduras, 

.'IONTAJ E EN EL ART 1 CULADOR. 

?ara la corrección de la prostodoncia total inmedfata, es 

conveniente un articulador semiajustable; el dentista puede usar el de 

su preferencia. 

1.- Agregue una platina de montaje al arco superior del articula 

.jor y el soporte del modelo del arco inferior. 

~.- Ponga el modelo superior en la platina y establezca índices. 

Corrija la altura del modelo, de modo que el plano oclusal quede casi 

paralelo al piso. Eleve el soporte de modelos, hasta que toque la Pª! 
te inferior de la orquilla del arco. 

3.- Pinte un medio separador a la base del modelo superior, mez­

cle yeso piedra con agua e incorpore el modelo superior al arco supe-· 

rior del articulador. Fraguando el yeso se retira el soporte de los -

:110delos. 
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Toma de registro de la relación céntrica: 

1.- Se les quita cera a las superficie~ oclusales de los rodetes 

superior e inferior, para crear un espacio de dos milímetros, para el 

medio de registro. 

2.- Se tallan surcos como índices en los rodetes y se lubrican· 

las caras oclusales. 

3,- Se mide pasta de impresión de óxido de zinc, mezclándose és· 

ta con una gota de agua, para acelerar el fraguado. 

4.- Se coloca una cantidad pequeña de pasta para impresión, en -

la superficie oclusal cerca del rodete inferior y se inserta todo en -

la boca del paciente. 

5.- Pídale que cierre en la oosición retruída y que permanezca· 

así, hasta que haya fraguado el material. 

6.- Se observa la relación de contacto entre los dientes ya toma 

dos con índices, para determinar si el paciente está en la dimensión -

vertical correcta. Si se desea, pueden utilizarse otros materiales co 

me medio de registro; por ejemple: yeso.piedra activado con agua enye­

sada o pasta de registro de mordida. 

7,- Fraguado el modelo de registro, retirar las bases con sus ro 

detes; suelen retirarse ambas a la vez, si no es posible, pida al pa·· 

ciente que abra la beca; separe los rodetes y retire uno por vez. 

8.· Se examina el registro, para comprobar si la marca de los 

surcos índices es aceptable. 

9.- Se recorta el excedente de medio de registro, si es necesa-· 

rio, y se comprueba la exactitud del registro, en la boca del paciente. 

10.- Enseñar al paciente a cerrar en la posición retruída y veri­

ficar si el registro calza o no, en los surcos con presición. SI el • 

paciente repite el cierre inicial y se establece un buen contacto entre 

el rodete superior y el registro interoclusal; utilícelo para montar· 

el modelo inferior en el articulador. 
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l'tontaje del Modelo Inferior en el Articulador: 

l.- Se retiran las placas bases y el registro de la relación max.!.. 

lar de la boca y se elimina todo el adhesivo par~ prostodoncia de las 

oases. 

2.- Se ubican las bases superior en inferior, con sus rodetes, -

en los modelos. 

).- Se unen los modelos y se verifica si hay contacto entre sus 

~reas, y se eliminan si las hay. 

4.- Se pegan los modelos con cera pegajosa y se ponen en el arti 

culador invertido. 

5.- Cierre el articulador, para apreciar la cantidad de yeso re­

querido, para unir el modelo inferior al articulador. 

?.- Se mezcla yeso piedra y se coloca en la base del modelo infe 

rior, teniendo cuidado de llenar los surcos índices. 

7.- Se cierra el articulador, se al isa el yeso con espátula y se 

deja fraguar. Hay que asegurarse, que el vástago incisal, toque la 

~latina incisa! de guía. Así quedan los modelos. 

ELABORAClON DE LA PLACA BASE EN EL MODELO. 

Después de haber seleccionado los dientes, preparado el mod! 

·10 para su elaboración, enfilada y completada la elaboración; se debe 

encerar la pieza, tallando y alisando la cera como corresponde. La-· 

postura en mufla, hasta la terminación, sigue ahora el procedimiento ! 

habitual. 

Los defectos del modelo cortado al quitarle los dientes, pu! 

den corregirse en la mufla abierta; también, la mejor oportunidad para 

reproducir el modelo, con destino a una base transparente. Los apara­

tos terminados, no deben diferenciarse de la prostodoncia mediata, sino 

por aos características: un abultamiento algo mayor en la encfa ante-­

rior y la zona lisa, carente de detalles de mucosa, donde se cortaron 

los dientes del modelo. 
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C A P 1 T U L O 1 X 

PREPARACION QUIRURGICA EN LA BOCA: 

PREPARACION DEL PACIENTE. 

Se dá al paciente, por vía oral, tranqul lizantes, una hora~ 

antes de la cirugía. La medicación. podrá cursar su efecto, durante la 

preparación del paciente. 

COMPLEMENTACION RADIOGRAFICA. 

Se colocan las radiografías en el visor, para revisarlas una 

vez más con atención; se tendrá cuidado en las raíces de Jos dientes -

por extraer. Observar cualquier anomalía como: dilaceraciones que pu! 

dan predisponer a la fractura, durante Ja extracción. 

PREPARACION PARA UNA CIRUGIA ASEPTICA. 

a) Lave la prostodoncia con solución de jabón germicida y -

enjuague y seque muy bien. 

b) Colocar la prostodoncia en un recipiente adecuado, este• 

rilizado. 

c) Llenar el recipiente, hasta cubrir las dentaduras con so 

lución de hipoclorito de sodio, donde deben permanecer durante unos 20 

minutos. 

INSTRUMENTOS. 

a) Se sacan todos los instrumentos y equipo ya usados. 

b) Se disponen Jos instrumentos estériles, sobre una compr! 

sa estéril en Ja mesa de trabajo o bandeja quirúrgica. 



c) Ponerle una compresa estiril al paciente en el pecho, que 

cubra hasta el cuello. Es recomendable que el odontólogo use cubrebo­

:as y gorro. 

EXTRACCION DE LOS DIENTES. 

Después de aplicar la solución anestésica local adecuada, se 

1esbrida con cuidado alrededor de los dientes remanentes con elevador 

y se extraen con forceos; se harán todos los esfuerzos posibles, para 

evitar fracturas. 

RECORTE OE LOS TEJIDOS. 

Toda corrección quirúrgica a efectuar en este momento, esta· 

rá establecida oor adelantado y marcada en el modelo. Con frecuencia, 

es oosible determinar la necesidad de remódelar el hueso, si se obser· 

van los modelos de estudio. Es importantísima la conservación del hu! 

so alveolar y no puede esagerarse. Sin embargo, las grandes socavas y 

los bordes óseos filosos o las crestas tabicales, no podrán tolerarse 

bajo una prostodoncia y deberán extirparse. Las grandes retenciones, 

suelen identificarse en los modelos antes de la cirugía, pero no tanto 

así como las crestas filosas. Cuando se te~ga duda, poco será el tra~ 

matismo adicional causado por una incisión nítida en la cresta del re· 

"borde, la elevación delicada de un colgajo perióstico y la observación 

del área sospechosa. 

a) Eliminar las crestas óseas tabicales filosas, mediante pinzas 

gubias, con la única rew.oción del hueso, suficiente para quitar la pu!!. 

ta afilada. 

b) Recorte los bordes demasiado afilados del alveolo, por medio 

de pinzas gubias y termine con lima para hueso. 

el Elimine las socavas óseas mayores, con pinzas gubias o con~ 

una fresa grande para hueso y alise con una lima, 
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d) Antes de cerrar el colgajo perl6stlco, Irrigue Ja zona con -· 

cuidado, con solución flsiol6glca estéril y busque las peque"as esqui!. 

las óseas remanentes. 

e) Eliminar todas las esquirlas sobrantes, pues resultarían muy 

irritantes bajo los tejidos, en especial donde soportan la prótesis. 

f) Si se recorta el hueso, a menudo habrá un excedente de tejido 

blando y ello exige el recorte de las papilas dentales, sobre las ere! 

tas tabicales. Un exceso de tejido blando sobre la cresta del reborde 

alveolar, no constituirá una base f1rme para la prostodoncla total in­

mediata; por tanto, recortar el tejido, hasta que los bordes simpleme!!. 

te se pongan en contacto. 

g) La extracción de dientes con enfermedad perlodontal avanzada, 

puede resultar con mayor cantidad de tejido blando, del requerido para 

cubrir el hueso alveolar. Recorte ese excedente y vuelva a aproximar 

los bordes sin suturar. 

h) Las suturas van sobre las crestas de los tabiques óseos,· para 

formar un sostén. Nunca suture sobre un alveolo dentario vacío, 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS. 

La cirugía para la P,T,l, 1 es más bien simple y las complic!!_ 

ciones pueden ser menores, si el odontólogo toma sus precauciones y h!!. 

ce un trabajo correcto. Las complicaciones más frecuentes, correspon­

den a fracturas de rafees o de alveolos y hemorragias. 

Raíces Fracturadas: Hay que tener mucho cuidado y así prev.!:_ 

nir una fractura durante Ja eliminación de dientes, para una prostodo!!_ 

cia total inmediata. Pueden evitarse muchas fracturas dentarias, por 

medio de la interpretación radiográfica, cuidadosa observación de toda 

morfología radicular desusada y eliminación del diente con el movimlen 

to de una fuerza que permita la extracción de la pieza, que presente -

raíces curvas. Otra medida preventiva, es el uso correcto del eleva--



dor, para asegurarse que el diente presente movilidad, antes de ejer~ 

cer presión con los forceps. El aflojamiento del diente con un eleva• 

dor, otorga al odontólogo una gran ventaja, si la raíz se fractura; -­

una raíz suelta en el alveolo, es más fácil de extirpar, que otra adhe 

rida con firmeza por ligamentos periodontales. 

Hemorragia: Rara vez, la hemorragia constituye un problema 

serio, aún cuando puede ser molesto para el paciente y el odontólogo. 

En ocasiones, al recortar el hueso, se encuentran puntos sangrantes -­

pequeños, pero persistentes. Con mayor frecuencia, se les encuentra -

en la zona anteroinferior, en el hueso de los tabiques, Esto suele re 

primirse con un instrumento como el elevador #41, empleado para opri·­

mir el hueso que rodea ese vaso. La encía inflamada, asociada a dien­

tes con enfermedad periodontal, suele generar un sangrado en mapa, mo­

lesto a• incidir. Si es posible identificar un vaso sangrante, éste -

puede controlarse con electro-coagulación o mediante sutura de esa zo· 

na, al cerrar la herida. Normalmente, el· sangrado se detiene al.colo· 

car la P.T.I. De no ser así, será necesario quitarla por un momento y 

aplicar presión directa sobre la zona sangrante, utilizando gasa de 5 

por 5 cm., la cual el paciente presionará al morder, de 30 min. a una 

hora. Cuando sangra desde el alveolo, suele reprimirse mediante la i~ 

troducción de surgicel o gelfoam en el mismo y la aplicación de pre--~ 

sión como la anteriormente descrita .. 

Fractura del Alveolo: Del mismo modo que con las raíces, es 

mejor prevenir.la fractura del alveolo, que tratarla; cuando se piensa 

que esta fractura puede producirse al extraer un diente dlffcil, es~ 

jor aplicar un indice sobre el hueso alveolar, para sostenerlo, mien-­

tras se le aplica presión al diente, Si el hueso se fractura a pesar 

de nuestro esfuerzo, habrá que devolverlo y dejarlo en su lugar, si ·­

queda una buena inserción periostal a la mucosa. 

Sutura: Si no se efectuó incisión, para recortar los teji•• 

dos y la papila interdental, está aún intacta, no se requieren suturas. 

Si se incidió el tejido, se repone el colgajo en su posición preopera· 



torla y se sutura sobre el hueso Interdental. Nunca se debe hacer so­

bre un alveolo vacío, pues ello causa el colapso de los tejidos en el 

mismo. El uso de sutura reabsorbible o no, es cuestión de preferen·­

clas. Es más probable que cause menor Irritación la sutura de seda y 

su retiro, de los 4 a 7 días. Las suturas reabsorbibles que quedan en 

el lugar, generan una irritación leve por período más prolongado, 

INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS Y HEDICACION, 

El buen cuidado postoperatorio, es esencial para que el pa~ 

ciente progrese en un proceso normal de curación, 

a) 'Pedirle al paciente, que use continuamente las placas, las ~ 

primeras 24 hrs.· 

b) Si las placas se desplazaran y salieran por alguna razón, de· 

berán enjuagarse de Inmediato con agua corriente fría y vueltas a la • 

boca. Si se las deja de poner por un tiempo, el edema podrfa impedir 

su colocación, hasta que la tumefacción ceda¡ ésto es más probable --­

cuando se hizo un colgajo perióstico y se recortó hueso. 

c) El paciente debe llevar una dieta blanda, se le dará un anal­

gésico, como aspirina o cetamlnofén, Antes de la pérdida completa del 

efecto del anestésico. 

d) Proporcionarle una· receta, para un analgésico adecuado, según 

la estimación de la cantidad de traumatismo, producido por la cirugía 

y su reacción probable al malestar esperado, La cantidad de malestar 

postoperatorio en pacientes que son sometidos a este tipo de tratami·ll!!_ 

to, parece ser algo inferior, que en pacientes con cirugra similar sin 

colocación de prostodoncl.a. La preseneia de las placas, actúa como -

una férula o vendaje que protege la zona de los traumat[smos de la mas 

ticación, ingestión de bebidas y demás, 



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS, 

Como las complicaciones serias son raras, mencionaré las m~s 

usuales; pues, dado el número de prostodonclas totales inmediatas que 

se colocan a diario, de la atención del odontólogo, de la técnica as~.P. 

tlca, de la habilidad de éste, la capacidad del hombre para soportar -

los ataques quirúrgicos y la rápida cicatrización tenemos: 

Edema: Debe considerarse en cierta medida, como una respue_! 

ta habitual de los tejidos blandos a los traumatismos, por tanto, debe 

esperarse cierta tumefacción p9stoperatoria. La magnitud de edema ca.!:!. 

sado por Ja cirugía, varía de uno a otro paciente y está determinada -

en gran medida, por el grado de traumatismo inferior a los tejidos --­

blandos, deben manejarse y tratarse con gran cuidado. Si se hace esto, 

rara vez el edema postoperatorlo será severo y podrá reducirse al mínj_ 

mo, mediante el empleo de bolsas de hielo aplicadas al área quirúrgic~, 

con Intermitencias de: 15 min, si y 15 mln. no, en las primeras 18 a -

24 hrs. Si hay signos de infección, hay que recetar en forma concíen­

te, antibióticos profilácticos y continuar con ellos uno o más días. 

Infección: Aunque Ja adhesión estricta a una técnica asépt.!_ 

ca reducirá al mínimo la aparición de infección postoperatorla, muchos 

de los dientes eliminados, pueden haber tenido tejido perlodontal cro­

nicamente infectado, que, ayudado por el traumatismo quirúrgico, con~ 

duzca a una infección aguda o se mantenga para dar Jugar a una osteí-­

tls u osteomielitis crónica. La presencia de material purulento en la 

P.T. l., el drenaje de Ja zona quirúrgica o Ja presencia de dolor supe­

rior, factibles por la cirugía, deben alertar al odontólogo, sobre la 

posibilidad de infección postoperatoria. Para prevenir las infeccio-• 

nes, el paciente debe quitarse la dentadura después de las comidas y· 
antes de acostarse, para enjuagar minuciosamente su boca con solución 

fisiológica caliente (después de las primeras 24 hrs.), Debe lnslstl,!:. 

se al paciente de la Importancia en la buena higiene bucal, reforzada 

con las instrucciones postoperatorlas. Cuando aparezcan infecciones, 
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se tratarán con antibióticos vigorosos y terapéutica de apoyo 

Hemorragia: En algún momento de las instrucciones postoper! 

torlas, debe informarse al paciente que, si sangra en alguna medida, -

e 11 o es consecuencia norma 1 de 1 a c i rug Ta rea 11 za da. Pero una hemorra 

gla excesiva o prolongada, es más impresionante para el paciente y pu! 

de ser serla si no se le trata con rapidez. Si no deja de sangrar en 

el tiempo normal, se aconsejará al paciente, que retire la prostodon-­

cia y aplique presión directa al área sangrante, mordiendo gasa dobla­

da, de 20 a 30 min. Si esto no detiene la hemorragia, el odontólogo • 

deberá volver a revisar al paciente y establecer su origen, para tra·· 

tarla. Esto requiere a menudo, el uso de anestesia local, retiro de -

suturas e inspección del área quirúrgica en busca de posibles vasos -­

seccionados. Los vasos sangrantes, deben suturarse o coagularse con • 

electrocoagulación. Cuando sangre un alveolo y no se pueda ldentlfl~ 

car un solo vaso, puede reprimirse Ja sangre con surgicel o gelfoam en 

la cavidad y Ja aplicación firme de rollos de gasa sobre el alveolo r! 

llenado. Es necesario que el paciente se retire Ja prostodoncla, para 

morder sobre el rollo de gasa, pues con la prostodoncia en posición, -

no se logra presión suficiente sobre el·área sangrante. 

Dolor: El dolor y el malestar como consecuencia de la colo­

cación de una P.T.I ., muy rara vez son significativos. Como anterior­

mente mencioné, se indicará al paciente un analgésico adecuado. Si és 

te, llamara para describir un dolor superior al esperado, es importan­

te determinar la causa; es decir, quirúrgica, infección o por presio-­

nes indebidas de la P.T. l. Es esenci.al, que el odont61ogo esté seguro 

de la fuente del malestar, que trate la causa, y que no se receten --­

analgésicos cada vez mis potentes. 



CAPITULO X 

COLOCACION DE LA P.T.I. 

1 .- Se pinta el Interior de la placa con pasta indicadora • 

de presión y se coloca con delicadeza sobre el reborde residual, No -

hay que intentar el asentamiento total. 

2.- Asentar la placa, has ta encontrar resistencia, retirar-

la y observar las zonas de interferencia señaladas por la pasta. 

3.- Se retocan las áreas de presión con una fresa, se vuel-

ve a recubrir la placa y se repite ~I procedimiento, Es p robab 1 e que 

se requieran varios ajustes antes de poder asentar la prostodoncia. 

4.- La P.T.I., debe ser bien aliviada para permitir su colo 

cación y retiro sin dañar los tejidos bucales. 

S.- Cuando la P.T,I. parezca asentada por completo, se con­

trola la ocluslón visualmente con papel de seda fina. 

6.- Ya que se observó la oclusión de la P,T,l, y las exten~ 

siones de los bordes, se hacen los ajustes necesarios. 

INSTRUCCIONES POSTERIORES A LA COLOCACION, 

a) Se debe enseñar al paciente a usar la P,T,l, 1 hasta la -

siguiente sesión. 

b} Se hace incapié de una dieta blanda y se le sugiere que 

descanse. en casa, hasta el día siguiente. 

c) Aunque podrá tomar líquidos, deberá cuidar de no enjua-­

garse la boca con energía. 

d) Darle una receta adecuada, para la supresión del dolor -

pos toperator lo. 



INSTRUCCIONES DE HIGIENE BUCAL. 

a) Tenemos que enseñarle al paciente a ponerse y quttarse -

la P.T. 1. y hay que pedirle que demuestre su habil !dad para hacerlo. 

b) Se explica al paciente, que durante la primera semana d! 

be de usar la P.T.I. también de noche, para ayudar a proteger la zona 

quirúrgica. 

c) Hay que insistir mucho sobre la limpieza de la P,T,I,; -
deberá retirarla de la boca, enjuagarla y ceplllarla·con jabón. 

d) Después de la primera semana, la P,T,f ,, deberá dejarse 

fuera de la boca de noche, en una solución limpiadora. 

e) Hay que iniciar el cepillado de los dientes de la placa, 

para mantenerla 1 impla. 

f) Hay que explicar al paciente que la prostodoncia se afl~ 

jará al progresar la curación y que tal vez sea probable que se requ!! 

ra un rebasado en 6 u 8 semanas. 

AJUSTES PARA ELIMINAR MOLESTLAS, 

Durante el período Inicial consecutivo a la colocación de la 

prostodoncia, el paciente necesitará por lo general algunos retoques ~ 

de la P.T. l., esto sucede al progreso de la cicatrlzacl6n. 

a) Hay que interrogar al paciente sobre zonas particularme!!. 

te sensibles y dolorosas. 

b) Examinar la boca, para apreciar las zonas inflamadas o -

erosionadas. 

c) Se correlacionan las zonas de presión en la prostodoncia 

con los tejidos sensibles o escoriados, vistos en la boca y se efectúan 

las correcciones necesarias. 
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EVALUACION DE LA CICATRIZACION Y RETIRO DE LAS SUTURAS. 

Se exámlna la zona quirúrgica y se observa el progreso de la 

cecatrización; si se apllcaron puntos de sutura ~n el momento de la ci 

rugía, su retiro es común a los 4 ó 5 dTas de ésta. 

REBASADO DE LA P.T.l ., PARA MEJORAR LA RETENCION Y LA ESTABILIDAD. 

Al producirse la cicatrización y modificarse los contornos -

del reborde, el paciente puede manifestar que la prostodoncia se aflo­

ja, 6 a 8 semanas después de la inserción de la prostodoncia, 

a) Se torna necesario rébasai' la prostodoncia. Oe este mo­

do se suele mejorar la retención y la estabilidad. 

b} Se eliminan las retenciones de la P,T,l, con fresa para 

acrílico, para después poderla retirar del aparato del modelo sin rotu 

ras. 

c) Se mezcla el material de tratamiento de los tejidos y se 

coloca en la prostodoncia. 

d} Se asienta la P.T,I, en la boca del paciente y se le in­

dica que cierre en posición retruida. 

e) Se moldea el borde del material de tratamiento de los te 

jidos, como se describió en la toma de Impresión. 

f) Se retira la P,T,1 .. yse recorta el exceso de material. 

g) Se indica al paciente que use 1 a P • T. l. con ese material 
de tratamiento de los tejidos, hasta el día siguiente. 

h} Se evalúa la oclusión, retención y estabilidad de la·-­

P.T.I. al día siguiente. Se retira y se examina la superficie de la -

impresión de huecos, desgarros y otras imperfecciones, Si la impres1on 

resulta aceptable, se traslada al laboratorio, para completar el reba­

sado. 
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