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INTRODUCCION
La Prdotesis Total Inmediata es uno de los -
tratamientos finales en la Odontologia. Este tra
tamiento se sobrepone a diversos cambios Bio-Psi-
quicos-Sociales que desequilibran al indijviduo.

Me incliné a elaborar este trabajo porque -
considero que el Odontdlogo debe evitar el temor_
del paciente a la edentacidn, a los cambios diges
tivos y a las inclementes criticas que de &1 se -
hacen y de tal forma construir una prdtesis que -
ayude al mejor desenvolvimiento social del mismo.

Con el fin de solventar algunos problemas, -
surgid la Protesis Total Inmediata a fines del si
glo pasado. E1 &xito alcanzado por este trata---
miento ha aumentado gracias al buen conocimiento -
aplicado por el odont6logo lo cual brinda mayor -
bienestar al paciente y nos renombra mas.

Es benéfico decir que algunos pacientes con
dientes remanentes conservan alin detalles como -
Dimensi6n Vertical, tamafio de los dientes al - -
igual que su anchura, color y colocacidn, etc. -
Que nos brindan facilidad para la misma elabora--
cion de la prdtesis y mayor funcionalidad en el -
paciente.

Deseo que este trabajo sirva de orientacidn_

para las nuevas generaciones aspirantes a Cirujano Dentis
ta.



CAPITULO I
HISTORIA CLINICA GENERAL

— —— v——— —r — V- moim s et mmim e

La elaboracidn de la Historia Clinica para -
todo tratamiento nos conduce a darnos cuenta de_
las condiciones del paciente, las cuales indican_
o contraindican el tratamiento. También ayuda a
Ta relacidn odont6logo-paciente siendo de mucha -
importancia.

Para hacer una Historia Clinica se utilizan_
métodos de exploracidn que son: Interrogacibn, -
Inspeccibn, Palpaci6n, Auscultaci6n, O0l1facibn, -
Puncidon Exploratoria, Examen Radiogrdfico y Prue-
bas de Laboratorio.

A).- Ficha de Identificacitn:

Consiste en los datos del paciente como: nom
bre, edad, domicilio, ocupacibn, teléfono, sexo,-
lugar de nacimiento y estado civil.

B).- Antecedentes Heredofamiliares:

Son datos familiares cercanos que padezcan o
hayan padecido; sifilis, diab&tes, tuberculosis,_
discrasias sangufineas, neopldsias, enfermedades -
cardiovasculares, etc.

C).- Antecedentes Personales Patoldgicos:

Se pregunta las enfermedades padecidas desde
1a infancia como: varicela, sarampib6n, escarlati-



na,, parotiditis, etc. Si presentd complicacio--
nes en el transcurso de ellas, se averigua sobre_
intervenciones quirlirgicas a que se haya sometido
tiempo y respuesta de su organismo. Se pregunta_
sobre transfuciones de sangre si se le han hecho,
también si es alé&rgido a medicamentos, alimentos_
o medio ambiente.

D).- Antecedentes Personales no Patolbfgicos:

Esto se refiere a la alimentacidn, para dar-
nos cuenta de su estado nutricional, modo de vida
higiene personal, servicios indispensables de 1la
casa, tabaco y bebidas embriagantes, al igual 1la
actividad que desempeifia para subsistir, también -
son importantes. '

E).- Padecimiento actual:

Si presenta alguna enfermedad se le pregunta
sintomatologia, tiempo de presentarse y si ha au-
mentado su virulencia.

F).- Revisidn de Sistemas:

Se le pregunta sobre algln padecimiento que_
no se considere dentro del padecimiento actual, -
asf como signos y sintomas. Dentro de aparatos -
y sistemas, se debe tomar en cuenta los siguien--

tes:



Piel.- Se observa si hay cambios de color, -
petequias, prurito, marcas de nacimiento, infec--
ciones, erupciones, etc.

Sistema hematopoy&tico.- Anemia, hemorrdgias
espontdneas, excesivas, después de alguna extrac-
cibn, ganglios tumefactos o supurados y dolorosos

transfusiones (fecha).

Cabeza y cara.- Cefalalgias, neuralgias o -

traumatismos.
Oidos.- Dolor, secrecibn, sordera, acufenos.

0jos.- Dolor, inflamacidon, infeccibn, visidn
borrosa, fosfencs.

Nariz y senos paranasales.- Epistaxis, cos--

tipacidn, secrecidbn mucosa excesiva, dolor.

Boca, Laringe y Faringe.~ Procesos inflamato
rios, encfas sangrantes, dientes (abscesos, ex- -
tracciones, protesis, Gltima visita al dentista),
glositis, ronquera, etc.

Mamas.- Bultos, dolor, secrecidn.

Vias respiratorias.- Tos, espectoracidn (co-
lor), jadeo, hemoptosis, dolor pleuritico, difi--
cultad en la respiracidn. Exdmen radiogrdfico de
t6érax, en caso de sospecha de tuberculosis.

Sistema Cardiovascular.- Dolor tordcico de -
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esfuerzo, disnea nocturna, edema maleolar, taqui-
cardia, bradicardia, hipertensidn, hipotensidn, -
vadrices, parestesias, arritmias.

Sistema Gastrointestinal.- Apetito, sed, nau
seas, eructos, vomitos, ictericia, peristalsis, -

estrefiimiento, diarreas, hemorroides, melena, her
nia, dolor abdominal, idiosincasias alimenticias.

Vias Urinarias.- Disuria, poluria, nocturia,
hematuria, edema general cdlculos, dificultad pa-

ra orinar, anuria.

Organos genitales masculinos.- Dolor o tume-
faccion, secrecibn, o lesibn del pene.

Organos genitales femeninos.- Historia de la
menstruacibfn, edad de la primera hemorragia, fre-
cuencia, duracién, cantidad (toallas) al dfa, fe-
cha del Gltimo perfodo, sintimas asociados, uso -
de anovulatorios, menopausia, signos y sintomas,-
enfermedades venereas, lesiones.

Esqueleto.- Dolor de extremidades, espalda -
y cuello, movimientos limitados, dolor en articu-
laciones, crepitacibn, enrojecimiento.

Sistema Nervioso.- Convulsiones, sincopes, -
vértigos, temblor, adinamia, trastornos del habla
parestesias, pardlisis.

Sistema Endbcrino.- Bocio, poliuria, polidip
sia, intolerancia a calor y frio, exoftalmia, cam




bio de voz, polifagia, cambio del perimetro del -
cuerpo, aumento de peso o disminucidn, esterili--
dad.

Estado Psicoldgico.~- Nerviosismo, irritabili
dad, pérdida de la memoria, depresibdn, insomnio,-
pesadillas, impotencia, frigidez, fobias, apatfa.

Tambi&n es importante tener 10s signos vita-
les como complemento de 1Ta H. C. G.

G).- Signos Vitales:

Comprende presibn arterial, pulso, temperatu
ra, frecuencia respiratoria.

Presidn Arterial.- Es la fuerza ejercida por
la sangre sobre las paredes de los vasos sangui--
neos en circulacidn. La presidn se mide en milfi-
metros de mercurio. Adultos 120/80 y puede aumen
tar gradualmente hasta los 60 afios siendo de - -
140/90, en nifios es menor.

Frecuencia de pulso.- La contraccidn del ven
triculo izquierdo impulsa la sangre habiendo ex--
pansidn de una arteria en cada latido cardiaco -
que se llama pulso, adulto presente de 70 a 80 mi
nutos. Puede variar por sexo, medicamentos, tem-

peratura, edad, etc.

Frecuencia respiratoria.- Se debe tomar en -
cuenta la frecuencia respiratoria 1a cual nos pue
de dar signos evidentes de algln desequilibrio --




presente. Al nacer es de 30 a 40 inspiraciones -
sobre minuto.

En el primer afio es de 26 a 30 y en el segun
do afo de 20 a 26.

En adolescencia es de 20, en adultos de 16 a
20 y en seniles de 14 a 16 en promedio,

Tambign influyen en el cambio de la frecuen-
cia, edad, sexo, digesti6n, ejercicio, presidn at
mosférica, medicamentos, etc.

Temperatura.- Es el grado de calor mantenido
por el cuerpo resultado de la oxidacidn de alimen
tos y calor perdido por transpiracidn, respira- -
cidn, conduccibn, radiacidon y excrecibn.

La cifra normal son: 37°C en boca; 36.4 a --
36.6°C en axila y 37.7 en recto.

La temperatura normal varfa durante el dfa,-
siendo menos en la.mafiana y mayor en la noche.



EXAMENES DE LABORATORIO

La prostodoncia total inmediata involucra -
procedimientos quirlirgicos, por esta razdn y como
en cualquier cirugia, es siempre conveniente some
ter al paciente a examenes de laboratorio para --
asegurarnos de que la intervencidn no implica nin
glin riesgo para nuestro paciente.

Algunos de los exdmenes de laboratorio que -
se utilizan en odontologia son los siguientes:

A).- Tiempo de Coagqulacidn:

Se trata de determinar el tiempo que tarda -
la sangre en coagular fuera del cuerpo, en ausen-
cia de tejido orgdnico. Esta prueba es muy impor
tante para diagnosticar la diabetes hemorréagica,-
los varones normales flucttan de 3 a 8 minutos.

B).- Tiempo de Protrombina:

Es una prueba similar a la del tiempo de Coa
gulacién pero afiadiendo a la sangre algunas sus--
tancias. Esta prueba es de importancia capital -
como guia de la coagulabilidad de la sangre en el
interior vascular, siendo imprescindiblie durante_
tratamientos con anticoagulantes para prevencion_
de trombosis. Los valores normales es de 12 a 14
segundos.



C).- Tiempo de sangrado:

Se trata de determinar el tiempo que tarda -
la sangre en dejar de brotar espontineamente des-
pués de una herida en la piel, 1o que en condicio
nes normales tarda de 2 a 6 minutos. Esto guarda
relacidn con valores de protrombina en sangre.

D).- Biometria Hemdtica:

Consiste en recuento de glébulos blancos y -
rojos en sangre.

Eritrocitos.- Se determina; cantidad, cali--
dad, forma y tamafio de las c&lulas, este examen -
se indica cuando se presentan sintomas de fatiga,
disnea, cefalalgia, palidez, glositis, ictericia,
que se puede pensar en anemia.

En el hombre 1as cifras normales son de 5.4
m1110nes por milimetro cGbico, el nGmero de eri--
trocitos en 1a mujer es de 4.8 millones sobre mi-

1imetro clbico.

E1 hematocrito.— En el hombre es de 41 a 50%
y en la mujer es de 38 a 46% de gldbulos rojos.

La hemoglobina.- Varfa de 12 a 16 g. por - -
100 ml. de sangre en la mujer y en el hombre de -
14 a 19 g. por 100 ml.

Leucocitos.- La cantidad de estas cé&lulas va

ria con edad, sexo y estado fisioldgico de 1a per
sona.
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La fluctuacidn normal en la persona adulta -
es de 5 a 10,000 por mm3. Aumenta la cantidad de
leucocitos circulantes cuando hay actividad muscu
lar intensa, después de ingerir alimentos, exposi
cibn a temperaturas extremas, administracitn de -
adrenalina, durante embarazo, y trabajo del parto
y cuando hay patologfas como ejemplo abscesos, 1in
flamaciones etc., clésicos en nuestra rama odonto
16gica.

E).- Indice de glucemia:

Esta prueba proporciona datos importantes en
cuanto a la cantidad de glucosa en sangre, 1o -
cual indica que a una ingestidn normal de cargo--
hidratos diariamente, puede no responder bien el
pancreas existiendo aumento de glucosa.

En una persona diab&tica l1a concentracidn de
glucosa es arriba de 180 mg. por 100 ml. de san--
gre.

F).- Determinacién de Urea:

Es un andlisis quimico cuantitativo, siendo_
sus valores normales de 150 a 250 mg./100 ¢cm3. de
sangre.

Cuando hay un aumento de urea en sangre se -
puede pensar en una insuficiencia renal.

G).- Determinacién del Colesterol:
Es un andlisis quimico cuantitativo, siendo_
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también sus valores normales de 150 a 250 mg/100_
cmsg de sangre.

Cuando aumenta el colesterol podemos pensar_
en la arterioesclerosis.
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HISTORIA CLINICA LOCAL

— e wemm emmar  maws v e men p—— s

Despu&s de haber realizado la historia clini
ca y el examen general del paciente, asi como las
pruebas de laboratorio, el siguiente paso es rea-
lizar la historia clinica local protésica.

A).- Historia Dentdl:

Consiste en pedirle al paciente, que nos re-
late todo lo referente a sus visitas con el den--
tista y los trabajos que le fueron efectuados co-
mo: amalgamas, extracciones, resinas, protesis fi
jas y removibles.

Puede darse el caso de que se presente que -
usen una dentadura parcial o una dentadura comple
ta ya sea en el maxilar o en la mandibula. De -
ser asT se le pide al paciente que nos indique la
fecha en que se 1e realizaron 1as Gltimas extrac-
ciones y la historia de su dentadura.

Si el paciente se encuentra desdentado en al
gunas regiones y no usa protesis, se le pregunta_
sobre el tiempo de haber permanecido desdentado.

Se investiga cuantas prdtesis ha utilizado -
el paciente y porqu& asi como su experiencia con_
cada una, que puede ser favorable o desfavorable.
Si el paciente usa una prdtesis parcial o comple-
ta monomaxilar, se le pide si ha sido eficiente a
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la masticacibn, si hay retencidbn, estabilidad, es
tética, si tiene buena fonacidn y comodidad con -
las mismas, ademds observaremos si existe buena =~
dimensidn vertical o estd alterada.

Estos aspectos deben ser verificados por el
Cirujano Dentista, es importante anotar alguna re
comendacidn que se nos haga para mejorar la nueva
pr6tesis, sobre todo cuando se refiere a estética
esta contraindicada la prétesis inmediata cuando_
se quiere mejorar el aspecto estético.

B).- Habilidad neuromuscular:

Esta se comprueba mediante la forma de arti-
cular y coordinar el lenguaje y puede ser: buena,
mediana y mala.

C).- Apariencia General:

Estd determinada por tres aspectos:

Indice Cosmético.- Consiste en observar en -
caso de mujeres la cantidad de maquillaje que - -
usan siendo; alto, mediano y nulo.

Aspecto.- Este puede ser; agradable o tenso.

Personalidad.- Hay tres tipos; delicada, me-
dia 6 vigorosa. '

D).- Cara:

En cuanto a 1la forma puede ser: Qvoide, cua-
drada 6 alargada. E1 perfil puede ser normal, -



14

progndtico, retrogndtico. E1 cabello podra ser;;
blanco, negro, castafio y rubio. 0jos: negros, ca-
fés, verdes o azules. Color de Tez, Clara, media
na rubicunda o moreno. A la textura de la piel -
puede ser normal u otra. Puede haber arrugas de-
bido a: Edad, pérdida de Ta dimensi6n vertical., -
Los labios podran ser: activos, medianos, largos_
6 cortos. Los bordes del bermelldn pueden ser vi
sibles 6 no.

E).- Articulacidn temporomandibular:

Se pueden presentar los siguientes aspectos:

-

Comodidad, crepitante, sonora, suabidad o6 desvia-
cidn.

F).- Movimientos mandibulares:

Se evalfia de uno en uno.

Protusivo:
Puede ser normal, excesivo & limitado.

Lateral derecho:
Se valoran al igual.

Lateral Izquierdo:
Se valora igual a los anteriores.

G).- Factores Biolbgicos:

Son los siguientes:

Tono muscular:
Puede ser; normal, casi normal, 6 subnormal.
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Desarrollo de los misculos de masticacidon -
y expresidn.- Este desarrollio puede ser normal,-
cerca de 1os normal subnormal.

Tamafio de maxilar y mandibula.- Puede ser;
madndibula y maxilar compatibles,midndibula mads pe-
quefia que el maxilar o mandibula mds larga que el

maxilar.

Altura del proceso residual.- Se evallila por_
separado en maxilar y mandibula y puede ser: nor-

mal, pequefio o plano.

Forma del proceso residual.- También se eva-
l0a por separado el del maxilar y el de la mandi-
bula y puede tener las siguientes formas: "U", --
"ye § ser afilado.

Forma del arco mandibular y maxilar.-Puede -
ser: cuadrado, tridngular u ovoide.

Forma del paladar duro.- Su forma puede ser:
p]ano, LR SR TA

Inclinacidn del paladar blando.- Es suave, -

mediana 0 aguda.

Relacidn de los procesos.- Puede presentar -
tres aspectos: Ortogndtico 6 normal, retrogndtico

0 prdgnatico.

Paralelismo de los Procesos.- Se refiere a -
que;ambos procesos son paralelos uno de los proce
sos no es paralelo, 6§ ambos procesos son divergen
tes.
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Distancia interarco.- Esta distancia puede
ser:adecuada, excesiva, 6 limitada.

Retenciones Oseas.- Se refiere tanto al ma-
xilar como a la mandfbula, se evallGa del siguien
te modo: ninguna, ligera 6 que requiere remocidn,

Torus.- Pueden encontrarse en el maxilar o
en la mandibula, su evaluacidn es: ninguno, lige
ro o que requiere remocidn.

Tejidos blandos que cubren el proceso alve-
olar.- Pueden presentar tres tipos; espesor, fir
me y uniforme, tejido grueso § tejido hiperplasi

co resilente.

-

Mucosa.~ Puede encontrarse: sana, irritada
6 patoldgica.

Inserciones tisulares.- Nos interesan tres
tipos: Minimo 12 mm. de 8 a 12 mm. 6 menos de 8

min.

Inserciones musculares y frenillos.- Estas
inserciones pueden serjbajas, medinas 6 altas.

Espacio Postmilohiodeo.~- Puede tener las =«
siguientes dimensiones;Minimo 10 mm., menos de -
10 mm. o sin espacio para la protésis.

Sensibilidad del paladar al tacto.- Puede -
ser:ninguna, minima 6 muy sensible.

Tamafio de 1a lengua.- La lengua puede ser:-
normal, mediana 0 grande.
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Posicidn de la lengua:

La Tengua puede estar: normal, puesta fuera_
de posicidn, o estar retraida.

Saliva:

Puede ser; cantidad y consistencia normal, -
cantidad excedida poro o nada de saliva.

Actitud Mental:

Podrad ser: filosdfica, exacta, histérica o -
indiferente.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

— o ot e mme— e

El estudio radiogrdfico constituye una parte
muy importante del examen bucal, pero de ningln -
modo sustituye a una buena exploracifn clinica. -
Después de realizar la historia clinica local, el
siguiente paso es practicar la exploracidén radio--
grdfica en las zonas correspondientes. Este estu
dio se compone de 14 radiografias mas dos o tres_
radiografias interproximales y dos oclusales. EI
cirujano dentista debe conocer el estado de los -
tejidos tanto debajo de la mucosa como en las su-
perficies visibles.

Las radiografias revelan dientes incluidos,~-
raices retenidas, quistes residuales y otras ano-
malias, ademds de objetos extrafios. Confirman la
profundidad de las bolsas periodontales y aportan
informacib6n sobre dientes desvitalizados. Mues--
tran la cantidad de hueso perdido al rededor de -
los dientes remanentes y en las regiones desdenta
das. También senalan el espesor relativo de la -
submucosa que recubre el hueso en regiones desden
tadas. La ubicacidén del fordmen mentoniano res--
pecto del apoyo basal de la prdtesis. Puede dar -
la indicacidn respecto a la calidad del hueso de_
soporte de los dientes y que soportard la dentadu
ra, aunque no suele ser muy exacta debido a las -
diferentes té&cnicas empleadas, Cuanto mds denso_
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aparenta ser el hueso, mejor es el fundamento - -
6seo y menos la probabilidad de una alteracidn rd
pida cuando se usen las dentaduras.

Diagnbstico.- Para 1legar al diagnOGstico de-
ben valorarse correctamente todos los aspectos --

mencionados hasta ahora.

E1T diagn6stico consiste en hacer un andlisis
general de las condiciones existentes del pacien-
te para poder tomar una decisifdn.

Los pacientes que requieren de una prbtesis_
completa se dividen en tres grupos.

1.- Los que conservan algunos dientes rema--
nentes que se encuentran en mal estado 6 que se_
mantienen en la boca sostenidos por estructuras -
periodontales enfermas y otros que sufren de tras
tornos temporomandibulares, desarmonias oclusales
0 un nGmero insuficiente de dientes de modo que -
la masticacion es dificil.

2.- Pacientes que han perdido sus dientes re
cientemente y se hayan frente a una experiencia -
nueva.

3.- Pacientes desdentados por un largo perfo
do y que llevan prbtesis completa con mayor o me-
nor grado de é&xito.

Los pacientes ubicados en el primer grupo, -
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son los que se encuentran ante la perspectiva de
la protesis total inmediata.

Debemos de tomar en cuenta que la decisidn -
de conservar & extraer los Gltimos dientes del pa
ciente es muy seria y se requiere explicar todas_
las alternativas antes de 1legar a la decisidn fi
nal ya que el remover dientes es una operacidon --
irreversible.

Los modelos de diagnb6stico pueden utilizarse
como parte de registros previos a la extraccidn -
si es que se desea llegar a una decisidn correcta.
Por tal razbn es importante contar con &llos an--
tes de 1legar a l1a decisibn definitiva respecto a
la extraccidn de los dientes. Tal vez, la infor-
maci6n diagnbstica mds importante que se obtiene_
de los modelos de diagnb6stico montados estd rela_
cionada con la oclusidn. Esta informacidon es muy
importante porque determinard para muchos pacien-
tes, si conservar o n6 dientes que podrian ser =--
salvados.

E1 diagnbstico protésico, es la evaluacibn -
cientifica de las condiciones existentes en la bo
ca.

Prondstico.- Es un anticipo del porvenir, -
asT como de las variadas formas que asumird la vi
da del paciente. Mientras que el diagnb6stico nos
da su estado actual, el prondstico es un adelanto
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del futuro. Estd limitado a predecir las conoci-
das secuelas de la edentacién o su prevencidn; -
los diversos tratamientos posibles o su preven- -
cidn, asT(como los planes de cada tratamiento. -
E1l prondstico se divide en dos partes; Inmediato_
y Mediato.

E1 prontstico inmediato es bueno en personas
jovenes con vuen estado general, y carentes de -
transtornos psicosomdaticos, a condicidn de que -
las prdtesis tengan soporte, estabilidad y reten-
cibn, asi como estética, salud y comodidad. El1 =~
pron6stico y la estimacidn de las probabilidades_
de &xito, estan en funcidn no solo de las condi--
ciones del paciente, sino tambié&n del cirujano --
dentista.

E1 pronbstico mediato predice 1o que les ocu
rird a las prbdtesis con el transcurso del tiempo.
La estabilidad de las dentaduras cuando estdn - -
bien elaboradas, dependen principalmente de la es
tabilidad orgdnica. Normalmente las dentaduras -
van perdiendo poco a poco adaptacidn, retencidn y
eficacia sin que el paciente se de cuenta. Estas
circunstancias deben ser conocidas por el pacien-
te.

Los factores que determinan un prondstico -
bueno o malo son los siguientes:

1.- Diagnbstico deficiente.
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2.- Mal estado orgénico general.

3.- La edad.

4.,- Dificultades de orden mecanico, orgéanico
neuroldgico, de sensibilidad o de orden_
psfquico.

E1 pronbstico en funcibn de 1a historia pro-
tésica del paciente depende de varios factores:

1.- Préotesis correcta sobre maxilares sanos.

2.- Prbotesis inmediatas sobre cirugia recien
te.

3.~ Protesis rehabilitadas a causa de mani--
festaciones paraprotésicas.

4.- Preparaciones al paciente

5.- Rebases.

6.- Casos dificiles o de intolerancia proté-
sica.

Plan de Tratamiento.- El plan de tratamiento
incluye la secuencia de remocidn de los dientes,-
Ta extensibn y tipo de cirugia bucal que podrfa -
requerirse y el tipo de prétesis que esta indica-
da.

La pérdida de los dientes remanentes es a ~--
veces un tevrrible shock psicolbdgico para el pa- -
ciente, aunque algunos no lo admitan. Con tal mo
tivo el cirujano dentista tendrd consideracitn -
con el paciente que ha de perder sus dientes y de
- ser posible hay que salvarlos.
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Los datos que se requieren, previa extrac- -
cidon de los dientes remanentes incluyen lo si- -
guiente:

1.- E1 estado general del paciente determina
la magnitud y la secuencia de los procedimientos_
quirGrgicos que se requieran. En ocasiones es me
jor para el paciente conservar dientes flojos o -
fracturados que extraerlos. En otros casos, pro-
bablemente mejore su estado general si se elimi--
nan los dientes infectados.

2.- La edad del paciente puede ser el factor
determinante en la decisidr de extraer o no los -
dientes. Si el paciente es joven y el hueso no -
se encuentra completamente calcificado es conve--
neinte no extraer los dientes, ya que los pacien-
tes desdentados jbvenes pierden gran extensidon -
del hueso alveolar.

Si el paciente es viejo y d&bil, quiza sea -
mds adecuado dejar los pocos dientes remanentes,~-
se extraerdn en cambio, aquéllos dientes extrufi--
dos y flojos en personas ancianas que dafian su sa
lud.

3.- Se extraerdn dientes muy mbéviles extrufi-
dos de sus alvedlos y con evidencia radiografica_
de infeccibn. Se consideran para la extraccidn -
aquelios cuyo hueso alveolar 1legue a menos de la
mitad de su altura original en el diente.
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Algunos aspectos que indican la extraccién -
dentaria son los siguentes:

1.- Enfermedad periodontal avanzada con pér-
dida O6sea marcada alrededor de los dientes.

2.- Coronas clinicas muy fracturadas que no
se pueden restaurar debidamente.

3.- Abscesos periapicales o laterales que no
se tratan con é&xito.

4.- Dientes con traslacidn o inclinacidn des
variables que interfieran con su utilizacién como
pilares para prbtesis fija o removible.

5.- Dientes extruidos o migrados que impidan
el extablecimiento de un plano oclusal adecuado.

6.- Dientes anteriores inferiores en bocas -
donde se haya producido hiperplasia en la parte -
anterior del arco superior o a lainversa.

E1 tipo de prbtesis que se va a construir de
pende de muchos factores., Cuando el paciente se
entera de que va a perder sus dientes, pensard -
que se debe de elaborar una protesis total inme--
diata, pero este tratamiento no siempre es favora
ble. Debemos preoccuparnos antes que nada de la -
salud y 1a comodidad del paciente.

E1l tratamiento con pr6tesis total inmediata_
ofrece muy buenos resultados esté&ticos, pero esta
cualidad puede perder importancia si se toma en_
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cuenta los aspectos de salud del paciente.

Si se va a colocar prbotesis total inmediata,
el paciente debe tener buenas condiciones de sa--
lud. De no ser asfi, el tratamiento constituye un
rieégo desde el punto de vista quirirgico.

Cuando el estado de salud del paciente es -
dudoso, las extracciones deben efectuarse poco a
poco y no en una sola cita. Los pacientes jove--
nes soportan bien la cirugia para prdtesis inme--
diata, y en los ancianos se elegirad como trata- -
miento de la pr6tesis convencional.

Cuando existe enfermedad priodontal avanzada
no es conveniente realizar extracciones y colocar
inmediatamente la dentadura, ya que se corre el -
riesgo de una infeccidn.

Si el paciente desea cambiar la posicidn de__
sus dientes, después de efectuadas las extraccio-
nes, no se elegird la protésis total inmediata ~--
como tratamiento.

E1l tratamiento con pr6tesis inmediata origi-
nard8 cambios rdpidos en las superficies de asiento.
Esto dard como consecuencia un soporte desnivela-
do para la dentadura, lo cual ocasiona dolor. -
Hay que prevenir al paciente respecto a estos - -
riesgos y molestias.

La protesis inmediata constituye un buen tra
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tamiento, cuando el caso sea seleccionado adecua-
damente.



CAPITULO TII

DEFINICION DE PROTESIS TOTAL INMEDIATA

Una prdtesis inmediata serd la construida pa
ra reemplazar la denticidn perdida y las estructu-
ras asociadas del maxilar y la mandibula con el -
propfsito de insertarla inmediatamente después de
haber eliminado el Gltimo o los Gltimos dientes na
turales.

Una dentadura completa inmediata puede colo-
carse después de la eliminacidn desde uno hasta =~
treinta y dos dientes, y pudiendo estas afectar -
una o mds arcadas. Se aconseja generalmente, si -
se proponen prbdtesis inmediatas completas superior
o inferior que les confecciones simultdneamente, -
para evitar que las malposiciones estéticas u ocluy
saies de 1os dientes remanentes del arco dentado -
interfieran con la colocacidén dentaria de la Proéte
sis Inmediata. |

Segln Boucher, la mayoria de los autores se_
inclinan por considerar inmediata tan solo aquélla
dentadura construida antes de las extracciones -
(dentadura previa).

Para Saizar es un criterio muy restringido,-
puesto que toda dentadura colocada hasta unos dias
después de efectuadas las extracciones, participa_
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de las circunstancias que caracterizan a la inme--
diata. El1 paciente se ha acostumbrado a estar sin
dientes, el aparato colocado sobre brechas quirlr-
gicas por tanto solo estdn cubiertas por codgulos_
o colgajos no consolidados. Por consiguiente se -
debe atender al primer peribdo que simultdneamente
es a la colocaci6n de la prbtesis, al post-operato
rio que evoluciona al contacto con la misma y a la
atrofia cicatrizal.

La importancia de estas decisiones radica en
el pronbstico ya que la prbtesis inmediata cuales-
quiera que sea la técnica seguida, y el momento -
exacto en el que se le coloque, asienta sobre teji
dos recien operados y que probablemente sufrirdn -
modificaciones importantes en poco tiempo. E1 pa-
ciente debe saberlo, el servicio de reparaciones y
ajustes que en protesis regularmente tienen cardc-
ter accidental, es parte normal de todo ftratamien-
to con protesis inmediata, la cual asf mismo no lo
gra conservarse mucho tiempo en buen servicio. Una
segunda dentadura suele requerirse después de al--
gn tiempo.

Existen otros tipos de dentaduras completas_
que pueden colocarse en el momento de haber sido -
eliminado algunos o todos los dientes, estos pade-
cimientos no deben confundirse con la protesis to-
tal, ya que los procedimientos para su construccidn
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son diferentes y no cumplien con los mismos objeti-

VOS.

La dentadura transitoria es una prétesis par
cial en la cual se pueden agregar dientes a medida
que se van perdiendo los naturales. Esta prdtesis
es sustitufda una vez que se han producido todos -
los cambios derivados de las extracciones. Una -
pr6tesis transitoria puede convertirse en prétesis
interina o temporal.-

La pr6tesis temporal o interina es una prote
sis parcial construfda para ser utilizada por un -
tiempo con fines estéticos de masticacibn, soporte
oclusal, conveniencia o para concionar al paciente
a fin de que acepte perder sus dientes naturales -
hasta que se le puede brindar un tratamiento mds -
conveniente y definitivo. '

E1 término de prbtesis provisional se ha uti
lizado frecuentemente para designar un aparato prbd
tesico removible (como una prétesis completa) que_
no es permanente.

2.~ Ventajas.- Las ventajas que aporta el =--
tratamiento con prbétesis total inmediata pueden -
agruparse en los siguientes grupos: Anatomfa, fun-
cionales, mecdnicas, estéticas, psfquicas y fisio-
biol6gicas o quirirgicas.

A).- Ventajas Anatbmicas:

1.- Impide la pérdida inmediata de la Dimen-
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sifn Vertical al reemplazar el tope oclusal, pre--
servando o restituyéndola.

2.~ Evita traumatismos a las articulaciones_
temporomandibulares.

3.- Impide el agrandamiento.
4.- Impide el colapso labial y el hundimien-

to de los carrillos.

B).- Ventajas Funcionales:

1.- Permite a la musculatura afectada seguir
funcionando en sus posiciones normales.

2.- Evita Ta mayor parte de los trastornos y
reajustes fon&ticos del desdentamiento.

3.~ Facilita la masticacibn rdapidamente, evi
tando o reduciendo los reajustes dietéticos y di--
gestivos.

4.- Ayuda normalmente a mantener las activi-
dades de 1a vida de relacidn.

C).- Ventajas Mecdnicas:

1.- Limita la reduccifn excesiva del &rea de
sustentacidn de T1a dentadura, ayudanso asi a la so
luci6n de problemas de cardcter técnico en la colo
cacidén de los dientes artificiales.

2.~ Favorece la retencifn fisica y funcional.

3.- Favorece la estabilidad de 1a prdtesis -
Completa.
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D).- Ventajas Est8ticas:

1.- Impide el colapso facial, consecuencia -
de las pérdidas y transformaciones anatdmicas.

2.- Permite introducir mejoras' realmente - -
considerables como son: reproduccidén fiel y exacta
de los rasgos fisionGmicos del paciente, y caracte
risticas faciales que dependen de la relacidn cra-
neana con la posicibn de los dientes.

3.- Permite si es necesario variar la dimen_
sibn vertical.

4,- Permite conservar atributos de forma, ta
mafio, color y posicidn particular de cada diente.

E).- Ventajas Psfquicas:

1.-- Elimina la humillacidn y el complejo que
sufre la persona al presentarse sin dientes, favo-
reciendo en esta forma la continuacidn de sus acti
vidades de su social, creando en &1 la necesidad -
de colaborar para el buen &xito pr6tesico, ya que_
por necesidad o vanidad no retira las prdtesis de
su boca, resigndndose a sufrir las molestias inhe-
rentes al nuevo estado de su boca.

2.- Facilita el aprendizaje y reduce los --
trastornos de acostumbramiento, creando una habili
dad favorable para cuando tengamcs que construir -
dentaduras convencionales.
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3.- Apresura Ta decisidn de suprimir dientes
que estando en malas condiciones pueden constituir
un serio peligro para la salud del paciente.

F).- Ventajas Fisiobiol&gicas o Quirfrgicas:

1.- Estimula Ta reparacidon de los tejidos -~
por la suave e intermitente presifn que se obtiene.
La masticacibn se hace en mejores condiciones.

2.~ ActlGa como vendaje protector de las heri
das durante los primeros seis dias aproximadamente.

Nota.- Solo en cuanto se normalizan los teji
dos superficiales algunos autores 1la encuentran -
desbalanceada (Saizar), ya que por la fermentacin
y descomposicidn de los codgulos, as1 como 1a cica
trizacidn por segunda intensidn como norma traen -
como consecuencia, el sabor y olor desagradable du
rante los primeros quince dias aproximadamente.

3.- Sirve como férula de contensidn a 1a he-
morragia.

4.- Mantiene la relacidn craneomandibular -
conservando el tono muscular y el de los tegumen--
tos.

5.~ Impide cambiso morfol&gicos en la articu
lacidn temporomandibular, evitando los trastornos_
que frecuentemente las personas desdentadas sufren
en sus ofdos.
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6.- La fonacidn alterada en un principio se
corrige mas rdapidamente.

7.- Se obtiene la reproduccidn justa o la -
mds cercana a ella de la relacidn céntrica y Ta ar
ticulacibn puede ser més exacta.

8. - La resorcién bsea se realiza con menor -
intensidad, favoreciendo el dep6sito de sales mine
rales que intervienen en la reparacifn del hueso.

Nota.- Esto fue sostenido por los entusias--
tas de la pr6tesis inmediata en su primera &poca -
(sin pruebas).

Investigaciones hechas por Campell y Jhonson
(1966), prueban 1a‘precocidad del proceso atr6fico
evidente y a los quince dfas, su continuidad duran
te los primeros meses y su disminucidn posterior -
sin que puedan predestinar su duracidn.

Otras investigaciones confirmaron que la res
puesta de cada paciente es impredecible., Cada pa-
ciente parece tener su propio patrdn de atrofia.

Continuando con las investigaciones se com--
probd que no parece posible considerar a 1a prbéte-
sis inmediata como un estimulo a la formacibn de =~

hueso.
La respuesta de la mucosa ha sido tambié&n in

vestigada su buena presencia clinica es bien cono-
cida.
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Se comprobd que pese a la buena apariencia -
de la enctfa, habia una inflamacidn profunda en la
mucosa de los pacientes tratados con protesis inme
diata.

3).- Desventajas:

Las desventajas de la Pr6tesis Inmediata se_
refiere exclusivamente a sus exigencias.

A) .- Seleccibn de casos:

1.- Incomprensidn del paciente

2.- Incapacidad del dentista ante la dificul
tad del caso, 1a edentacidn futura y su eventual -
reemﬁ]azo con protesis inmediatas, requiere de fac
tores como el estado general, utilidad, ventaja vy
posibilidad que deben ser evaluados adecuadamente_
en cada paciente.

B).- Failas T&cnicas:

Pueden ser clinicas o de laboratoric, que sd
lo se evidencfan después de la intervencién quirGr
gica final, situacidn irreversiblie que pone al ma-
ximo la responsabilidad del Cirujano Dentista y la
amplitud de recursos para resolver los problemas -
que puedan plantearse. El1 paciente debe tener con-
ciencia de estas limitaciones.

C).- Inhabilidad de operador:

La protesis total inmediata requiere de una_




35

técnica muy cuidadosa, por 1o que no es facil que
todos los dentistas puedan dominarla. Como conse-
cuencia de esta inhabilidad los aparatos construfi-
dos provocan lesiones graves, lo que hard que fra-
case la dentadura, y cause un inmediato despresti-
gio del sistema.

D).- Costo del Trabajo:

ET tratamiento tiene un costo elevado, por -
tal motivo se hace privativo para los pacientes de
escasos recursos econdmicos. El costo se incremen
ta en virtud de que tendrdn que hacerse rebases pe
rifddicos, reajustes y nuevas dentaduras.

4.~ Indicaciones:

Las prdotesis total inmediata estd indicada -
en los siguientes casos: (quedando a criterio del_
operador).

a).- Cuando el estado general del paciente -
lo permita.

b).- Cuando el caso no requiera de una inter
vencidn quirlrgica muy extensa.

c).- Cuando se puede tener cierta seguridad_
de que no se producird una infeccidn posterior a -
la colocacidén de las dentaduras.

d).- Cuando existan dientes antagonistas que

sirvan como gufa para no perder la relacidn normal
oclusal.



36

e).- En pacientes que no requieran permane--
cer desdentados y sus condiciones de salud permi -
tan el tratamiento.

f).- Cuando la relacidn intermaxilar sea fa-
vorable o que se pudo obtener.

5.- Contraindicaciones:

La protesis inmediata estd contraindicada en
los casos siguientes:

a).- Pacientes con enfermedades de naturale-
za debilitantes. Aunque para estos enfermos serfia
preferible disponer la prétesis para poder masti--
car. Los m&todos de preparacién de alimentos y 1la
posibilidad de recurrir a tratamientos con vitami-
nas hacen que ya no sea necesario la presencia de
dientes para satisfacer los requerimientos nutri--
ciales durante perfodos cortos. Algo muy importan
te, las alteraciones patoldgicas de los tejidos no
deben ser sometidos a la acci6n de lTas fuerzas bri
ginadas por las dentaduras, sobre todo cuando los_
tejidos de soporte no han cicatrizado.

b).- Pacientes con enfermedades generales y
en los que serfa peligroso realizar extracciones -
mGitiples. A este grupo pertenecen los enfermos -
con trastornos cardiacos, endocrinopatias, discrda-
cias sangufneas y pacientes con potencial bajo de_
curacibn y cicatrizacidn,
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c).- Pacientes con trastornos emocionales. -
Incluye a las personas que se encuentran en la --
etapa de menopausia.

d).- Enfermos cuya capacidad mental no les -
permita entender las obligaciones que les corres-
ponda durante el tratamiento. En este grupo se -
encuentran los ancianos,

e).- Pacientes indiferentes o no comprensi--

vVos.

f).- Enfermos con trastornos agudos periapi-
cales o periodontales.

g).- Enfermos con pérdidas\6seas intensa adya-
centes a los dientes restantes. Estos pacientes_
ofrecen un soporte para las dentaduras que cambia
rd constante y rdpidamente. Este cambio se refle
ja en las relaciones oclusales de los dientes y -
si no se lodra mantener en armonfa dichas relacig
nes acabardn por ocurrir una resorcifn 6sea inten
sa y extensa. Para mantener esta armonia se re--
quieren citas adicionales para volver a montar -
las relaciones oclusales correctas y para reajus-
tar la base de la prétesis al soporte cambiante.
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CAPITULO III

REGISTROS PREVIOS A LA ELABORACION DE LA PROTESIS
TOTAL INMEDIATA

a).- MODELOS DE ESTUDIO. - Estos modelos pue-
den utilizarse como parte de registros previos a
la extraccidn si es que se quiere llegar a una de

cisidn acertada. Por este motivo, es necesario -
contar con ellos antes de 1legar a la decisifn de
finitiva respecto de la extraccidn de los dientes.
La impresidn para 1os modelos de estudio se puede
tomar con portaimpresiones comerciales y alginato.

Cuando hay dientes en las dos arcadas, los -
modelos que se obtienen de esas impresiones se --
montardn en un articulador.

Si no existe un desgaste muy marcado de 1los
dientes posteriores, se puede registrar la dimen-
sidn vertical de 1a oclusidén midiendo 1a distan--
cia desde el borde incisivo de un central supe- -
rior, hasta el borde mas bajo de la cresta gingi-
val del central superior, hasta el borde mas, bajo
de 1a cresta gingival del central inferior corres
pondiente.

b).- ALTURA FACIAL MORFOLOGICA.- Las medidas
principales son:

1.- A boca cerrada la medida de l1a base de -
la nariz al borde del incisivo central superior.
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2.- La medida de 1a base del mentdn al borde
del incisivo central inferior,

3.- La medida de la base de la nariz a la ba
se del mentdn.

-

c).- COLOR .- Para reproducir el o los colo--
res de los dientes del paciente, se debe hacer la
anotacibn antes de efectuar las extracciones, in-
clusive si existen pigmentaciones caracteristicas
de cada diente.

d).- IMPRENSION FRONTAL - Puede ser directa_
o indirecta y son Gtiles cuando por alguna causa_
no se conservaron los modelos de estudio. En 1la
forma directa se puede hacer c.n yeso o modelinag
en la forma indirecta se recorta un portaimpre- -
sibn, que puede hacerse con una l1&amina metdlica -
del tamafio de una pelfcula radiogrdfica a la cual
se le hacen escotaduras para los frenillos y per-
foraciones para la retencidn del alginato y un pe
quefio mando de alambre.

‘e}.- PERFILES.- Las formas més usuales de ob
tenerlo es tomando una fotografia del perfil del_
paciente y colocando una regla milimétrica junto_
a su perfil del paciente. Basta con ampliar la_
fotograffa obtenida hasta que 1a regla tome sus -
dimensiones reales en esta forma se obtiene un -
perfil en su tamafo natural y que puede ser féacil
mente recortado.

L ud
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Otra forma de obtenerlo es tomando una radio
grafia del perfil del paciente La forma mas -
usual y utilizada de obtener el contorno del per-
fil es empleando un alambre de cobre o de plomo,
el cual se va édaptando con los dedos sobre el -
perfil del paciente desde el frente hasta el cue-
11o. Se comienza por la frente y se va doblando_
con los dedos, salvo en la regidn de los labios -
en donde es necesario auxiliarnos de una pinza pa
ra hacer dobleces.

Una vez obtenido el perfil del paciente con_
el alambre se consigue una cartulina y sobre &sta
se coloca una hoja de papel carbdn. Posteriormen
te se hace presidn sobre el alambre y el perfil -
del paciente qu edard impreso en la cartulina que
después se recorta. E1 recorte asi obtenido se -
aplica directamente sobre 1a cara del paciente Yy
se retocan los defectos.

f) - FOTOGRAFIA - Se toman fotografias de -
frente y de perfil y de preferencia mostrando los
dientes. Sirve para conservar el registro del as
pecto del paciente antes de la intervencidn qui--
rlirgico-protética y compararse con los resultados
tambi&n sirven como prueba en caso de problemas -

legales.
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CAPITULO IV

TECNICA PARA CONSTRUIR LA PROTESIS TOTAL INMEDIATA

a).- Impresifn y modelos primarios.

Las impresiones y mode]os'primarios constitu
yen una parte muy importante del tratamiento. La
impresién debe cubrir la mayor area posible sin =~
interferir con los movimientos normales de los -
mGsculos.

Cuando cubre la mayor zona, las fuerzas de_
masticacidn se distribuirdn uniformemente repar--
tiendo la fuerza sobre los tejidos. Si la impre-
si6n cubre ligamentos musculares, la dentadura se
desplazard con cada movimiento de los mlsculos, -
1o que provocard lesiones de 1a mucosa.

Los materiales que se utilizardn para la to-
ma de impresiones también juegan un papel muy im-
portante, aunque no se debe depender del material
para obtener buenas impresiones. Cualquier mate-
rial es bueno sabiendolo manipular perfectamente.
Se recomienda utilizar el material con el que el
dentista esté mds familiarizado.

E1 material de impresidn para prbtesis total
pueden ser eldsticos e inelasticos. Los elasti--
cos son; los alginatos, hidrocolides reversibles_
hules y compuestos de silicona. Los materiales -
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ineldsticos son yeso, modelina, cera y pasta de -
6xido metdlico.

En las impresiones preliminares el alginato_
es el material de eleccidn Este material puede -
crear una gran presién, dependiendo del tipo de -
alginato y de su manipulacidn Cuando los algina
tos se usan en una cubeta cerrada, la presifén pue
de ser considerable. Esto representa una ventaja
cuando se emplean como material de impresidn pre-
liminar. Si se utiliza un alginato en una cubeta
perforada, la presidn disminuye.

Las impresiones se toman con portaimpresio--
nes comerciales meté&licos que se adaptan al teji-
do blando formando el repliegue de los tejidos me
diante el doblado de los flancos y el agregado de
cera en los bordes.

ET portaimpresitn debe estar disefiado para -
incluir los dientes anteriores., Se cubre con ce-
ra 1a zona palatina del portaimpresidn superior -
para lograr una mayor adaptacib6n al paladar, del_
portaimpresidn E1 material de impresifn debe -
ser de tal forma que pueda ser retirado de los --
dientes.

Tal vez la impresibn mds comoda es una impre
sién completa de un material de base de goma o al
ginato.

Ya seleccionado el portaimpresidn, se hace -
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la mezcla del material a utilizar y se 1leva a la
cucharilla. Acto seguido se lleva a la boca asen
tdndose firmemente. Se le hace mover el labio su
perior hacia abajo, abrir mucho y mover mandibula
y carrillos.

Cuando el material ha fraguado, se retira y
se examina la impresidn.

Esta debe presentar una reproduccidn adecua-
da de todos los detalles del tejido.

Un procedimiento similar al descrito se 1le-
va a cabo para tomar la impresidn inferior, afia--
diendo los movimientos de 1a lengua para asegurar
el modelado periférico correcto.

Una vez obtenidas las dos impresiones preli-
minares se procede a efectaur el vaciado para ob-
tener los positivos inmediatamente.

Se prepara el yeso piedra adecuadamente, se
va agregando a la impresidn, la cual debe estar -
sobre un vibrador con el objeto de evitar se for-
men burbujas de aire que puedan perjudicar a nues
tros modelos . Ya saturada de yeso &sta se invier
te sobre una loceta para formar el zbcalo.

Esto mismo se hace con Ta impresién inferior
salvo que se coloca cera o un papel humedecido so
bre el &rea lingual del portaimpresidn.

Cuando el yeso ha endurecido, se retira con-



44

mucho cuidado. Procedemos al recortado del mode-
lo.

b).- Elaboraci6n del portaimpresiones acrili
cas.

Existen muchos materiales en la actualidad -
para construir portafmpresiones individuales asfi_
como también variadas técnicas. El1 material mas_
utilizado es la resina acrilica de autopolimérizg
cidn.

E1 objetivo de su confeccidn es preparar un
portaimpresidn individual que asegure 1a obten- -
cibn correcta de una impresidn fisiolbgica con la
intervencibn. de las siguientes caracterfisticas:

1.- Resistencia adecuada para no deformarse_
0 romperse durante los esfuerzos a que serda some-
tida.

2.- Adaptacidn al modelo y por 1o tanto a la
boca.

3.- Libre de retenciones anatomicas.

4 - Tersura en toda su superficie para evi--
tar lesiones en los tejidos.

5 - Facilidad de preparacién.

Para preparar nuestra portaimpresidn primera
mente se eliminan las retenciones de 1os modelos.

Se delimita la extensidn de Ta cucharilla in
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dividual sobre el modelo, con un 1&piz tinta, 1i-
brando las escotaduras de los frenillos. Se mar-
ca otra 1Tnea paralela sobre la primera la cual
va a delimitar la extensidn del portaimpresién,
Se coloca una hoja de cera rosa, y se adapta al
modelo. Se recorta la cera a la primera 17nea.
Esto es con el fin de darle cavida al material de
impresidn., En la zona donde hay dientes también_
se cubren con cera. Es$to se hace con el fin de -
que no se fracturen al retirar el portaimpresion_

individuat.
Se coloca en seqguida separador yeso acrilico.

Existen dos técnicas para elaborar un porta-
impresifbn:

La primera de ellas es por el método de tor-
tilla o laminado. Se hace la mezcla de acrfilico,
monomero y polimero, 5 Cm3. por 27 Cm3. respecti-
vamente. Se va agragando el polimero poco a poco
hasta que se completa la medida. Se tapa el fras
co y se deja reaccionar hasta que se encuentre en
el estado plastico, momento en el cual se debe ma
nipular manualmente sin que este se pegue en las_
1lemas de los dedos.

En unas locetas previo engrasado de sus su=-
perficie se coloca la mezcla y se presiona unifor
memente hasta que tenga un grosor de uno a dos mi
limetros. Se retira y se coloca sobre el modelo_
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para adaptarlo, se recortan el excedente del 1imi
te. Asi es en los dos modelos superior e infe- -
rior. Enseguida se confecciona un mango que ser-
virad para manipular el portaimpresidn individual.

Ya polimerizado se retira del modelo y se -
procede al recorte y alizado de los bordes. E1 -
recorte y alizado se efectuard con fresones o pie
dra rosa hasta la 1inea que se transfirid del 1a-
piz tinta del modelo.

La segunda_ té&cnica es por goteo, y consiste
en ir colocando polvo sobre la superficie del mo-
delo y luego gotear l1iquido de acrilico autopoli-
merizable, hasta completar el portaimpresibn y de
un grosor uniforme. Se deja polimerizar y se re-
tira del modelo para recortar el excedente. Esta
técnica es mds exacta que la primera porque queda
totalmente en contacto con toda la superficie del
modelo.

Ya recortados los modelos se procede a pro-;
barlos en 1a boca del paciente. Cada portaimpre-
sion debe adaptarse sin provocar dolor ni alguna_
dificultad. De no ser asi deberd recortarse la -
zona que 1o origine, con una piedra rosa hasta -
que se alivie.

E1 portaimpresi6n no deberd bascular bajo -
ninguna presidn. No deberd desalojarse de 1la bo-
ca por ninguna presidn periférica de los tejidos.
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c).~ Impresidn fisioldgica y modelos de tra-
bajo.

Una vez recortado y ajustado el portaimpre--
sifn se procede a delimitar y registrar las zonas
de reflexidn muscular en el contorno periférico.

La impresidn fisiolbgica es aquella que apar
te de reproducir fielmente la regidn anatfmica, -
permite la actividad muscular y-movimientos fisio
16gicos de la cavidad bucal.

E1l registro de la impresidn fisioldgica con-
siste en dos etapas: La técnica dinamica de recti
ficacibn de bordes y la técnica dinamica de impre
sifn de las estructuras residuales del maxilar y
la mandibula.

Para el primer paso o rectificacidn de bor-_
des se utiljza modelina en barra de baja fusibn.-
Con la ayuda de un mechero se calienta y se colo-
ca en los bordes del portaimpresidn por zonas pa-
ra ir rectificando cada una en la boca. Los movi
mientos deben ser rdpidos antes de que se enfrie_
la modelina. En cada zona deberdn hacerse los mo
vimientos correspondientes de los mlsculos.

Se debe tener cuidado de que todas las zonas
queden bien mascadas en los bordes. En caso de -
que la modelina quede brillante, se debe repetir_
el procedimiento nuevamente hasta que se registre
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y su tonalidad de esta sea mate u opaco.

Ya rectificados los bordes periféricos el -
portaimpresidn no deberd tener excedentes de mode
lina en su interior ya que mostrard sobrecompre--
sidn. Enseguida se procede a eliminar 1a cera -
del portaimpresiln para tomar la impresidn fisio-
16gica.

La impresion fisiolbgica se podrd tomar con_
alginato haciendo perforaciones al portaimpresidn
o con elastémero (mercaptano). Con cualquiera de
estos materiales se obtienen buenas impresiones.-
Los materiales zinquenolicos también nos ofrecen_
buenas ventajas en 1la toma de impresibn.

Si la impresibn fisiolb6gica va a ser con al-
ginato se le indica al paciente se enjuague la bo
ca. Se hace 1a mezcla y se lleva a la boca, se -
centra y se ejerce suave presidn, indicando al pa
ciente que ejecute nuevamente 10s movimientos an=-
tes dichos en la rectificacidn de bordes. Se de-
ja gelificar el alginato y se retira de la boca.

Si la impresidn va a ser con hule de mercap-
tano se mezclard proporciones iguales de base y -
reactor y se seguirdn los mismos pasos anterio- -
res.

Obtenidas ambas impresiones se procede a en_

cajonarlas para darle un zbcalo a nuestros modelos-
de trabajo. Se adapta y se pega con cera amari--
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11a una hoja de cera rosa en todo el contorno de_
la impresidn siguiendo sus sinuosidades y uniendo
la con la espdtula caliente.

El modelo inferior de la zona lingual se co-
loca cera para que quede plana.

Se corre en yeso piedra colocdndolo poco a -
poco y sobre un vibrador para evitar burbujas de_
aire.

Ya fraguado el yeso se retira con cuidado y
se recortan los.modelos.

d).- Base de registro y rodillos.

Las bases de registro se construyen en forma
similar a 1a de goteo sobre los modelos de traba-
jo directamente. Su forma y cualidades de adapta
cibn, rigidez y estabilidad son semejantes al de
la base protética terminada.

Los requisitos de la base de registro son:

1.- Que ajuste en el modelo igual que en la_
boca para que la transferencia de relaciones maxi
lomandibulares sea exacta.

2.- Que sea rigida y resistente.

3.- Que tenga el disefio, extensidn y grosor_
de la base protética terminada.

Antes de proceder a elaborar la base de re--
gistro, se eliminan las retenciones con cera y se
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marca el l1imite hasta donde cubrird la base.

Con un pincel se aplica separador acrilico -
yeso.

Para la base de registro se utiliza acrilico
rdpido en forma de goteo por ser la més sencilla_
y exacta.

Ya polimerizado se retira con cuidado y se -
recorta con piedra rosa.

Los objetivos de la base de registro dentro_
de la secuencia del procedimiento son los siguien
tes: Comprobacidn de una buena impresitn, determi
nacidn de 1a dimensibdn vertical, registro de rela
cidn céntrica y prueba de la colocacidén de los --
dientes.

Ya elaborada 1a base de registro se procede
a elaborar los rodillos de oclusidn.

Los objetivos de 1os rodillos de cera son:

1.- Determinar la direccidn del plano de -~ -
orientacidn o de relacid6n maxilomandibular.

2.- Realizar registros intermaxilares.

3.~ Establecer el contorno vestibular y 1in-
gual relacionada al sistema labios-carrillo-len--

gua.

4,.- Colocar est@tica y funcionalmente los -
dientes artificiales.
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Para la obtencid6n de Tos rodillos se utili--
zan conformadores metdlicos, previamente envaseli
nados o conformadores de pléastico.-

Se derrite un poco de cera rosa y se vierte_
en su interior hasta llenarse. Se deja enfriar y
se retira.

Como nuestro modelo contiene dientes remanen
tes, se elimina la cera que les corresponde si no
existiesen y se coloca donde esta desdentado.

Con una espdtula caliente se va fijando el -
rodillo al borde residual.

Posteriormente se obtiene la orientacidn ves
tibular del rodillo de oclusidn.

La orientaci6n del rodillo vestibularmente -
consiste en darle cierta inclinacidn a la cara =~
vestibular de nuestro rodillo por medio del cual_
nos ayudaremos para observar estéticamente el la-
bio de nuestro paciente.

Si el labio queda colapsado o muy estirado -
se quitard cera o aumentard segln el caso, hasta_
que el labio quede 1o més estético posible.

Ya orientado el rodillo vestibularmente, se
procede a dar l1a visibilidad deg rodillo, que pue
de ir 1 o 2 mm. Por debajo del labio superior en
casos de bocas con dimensiones regulares y en bo-
ca chica serd de 3 a 5 mm. Por debajo del labio -
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0 bien sefialar una referencia neutralizada de Omm
A nivel del Tabio superior en bocas de grandes -
dimensiones.

E1 contorno u orientacidn vestibular y Ta vi
sibilidad de rodillo son procedimientos utiliza--
dos solamente cuando hacen falta los dientes ante
riores.

Ya orientado el rodillo superior se obtiene_
el plano de orientaci6n superior. Se lleva a 1la
boca la base de registro y se sostiene con la ma-
no izquierda la platina de Fox y con la derecha -
una regla flexible en la 11nea imaginaria interpu
pilar para poder apreciar el grado de paralelismo
horizontal entre ambas reglas.

Colocada 1a platina de Fox en la misma posi-
ciébn y 1a regla flexible colocada en el plano - -
prostodéntico (va de la parte media del tragus al
implante inferoexterno del ala de la nariz), para
apreciar el paralelismo anteroposterior entre am-
bas reglas o sea la flexible y 1a lateral de la -
platina de Fox.

La misma operacidn se realiza del lado opues
to.

Cuando hay excedente o falta cera &sta se de
berd aumentar o recortar hasta que tenga las ca--
racteristicas necesarias. Después se alizard con
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una loseta caliente. En posterior al ancho del -
rodillo debe ser de 10 mm. y en anterior de 5 mm.
aproximadamente,

ET rodillo inferior en posicidn vestibular -
debe ser vertical al plano oclusal y la altura de
be darse de acuerdo a la medida aproximada de 1a
dimensidn ver;ica]. Su ancho tambi&n es 5 mm. en
fientes anteriores 7 mm. en premolares y 10 en mo

lares.

El plano oclusal deberd ser paralelo al pla-
no del rodillo superior.

Después de orientados los rodillos se proce-
de a determinar la dimensibn vertical.

e).- DIMENSION VERTICAL.

La dimensidn vertical se establece por medio
de Ta musculatura mandibular y el tope oclusal da
do por los dientes o rodetes de oclusidn de cera.

Para obtener la dimensidn vertical debemos -
de tomar en cuenta los tres siguientes puntos:

a).- Distancia vertical en posicidn dé repo- .
i )
SO.

La posicidn fisiolbgica de reposc o postural
estd dada por el equilibrio de los misculos que -
abren, cierran y protruyen la mandibula. Es con-
veniente que la cabeza se mantenga erecta cuando_
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se observa &sta posicion.

b).- Distancia vertical en posicidn de con--
tacto.

La posicidn fisiolbgica vertical de contacto
o de trabajo estd dada por el contacto uniforme -
proporcionado por las superficies ya sean dientes
o rodillos. Esta posicidn es importante para pro
bar 1a facilidad o dificultad de deglutir la sali
va ademds de la estética.

c).- Espacio neutro o interoclusal.

E1 espacio estd dado entre la posicidn de re
poso y por la de contacto. Una vez colocadas las
bases de registro con sus rodillos correspondien-
tes en la boca se le denomina espacio interoclu~--
sal a la abertura que hay entre las superficies -
oclusales de los rodillos superiores e inferior,-
cuando la mandfbula se encuentra en posicidon fi--
siolBgica de reposo. Este espacio es de 2 a 4 mm.
de separacibn siendo imprescindible.

Cuando se omite este espacio se ocasionardn_
interferencias, irritaciones y dolor a los teji-=-
dos blandos que soportardn a la prdtesis y se ace
lerard la resorcib6n de los rebordes residuales -
exceptuando solamente al hablar.

Para obtener 1a dimensidn vertical nos vamos
a ayudar con:
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1.- Obtencidn de planos que va de cada lado_
de Ta cara y va de la base del conducto auditivo_
externo al ala de 1a nariz conocido como plano de
oclusibn, protético o aurfculo-nasal.

2.- Método fisioldgico.- Se estimula la pro-
duccidn de mds saliva dando un producto agriculce
al paciente. Se le pide que pase saliva y se ob-
serva si lo hace con mucha facilidad o dificultad
y seglin el caso se rebaja o aumenta cera, hasta -
‘que 1a pase con cierta facilidad.

3.- Medidas equidistantes.- Es otro mé&todo -
que nos ayuda a la obtencibn de la distancia ver-
tical. Se toma como base el dngulo externo del -
0jo, a la comisura de Tos labios y esta distancia
deberd ser igual a la que existe entre la base de
la nariz a la base del menton.

4.- Fatiga muscular.- Consiste en cansar al
paciente abriendo y cerrando la boca e indicarle_
que pase saliva, sin que tenga las"bases de regis
tro de la boca. Se tomaran medidas varias veces_
de dos puntos de referencia que son uno en la ba-
se del ala de l1a nariz y el otro en la base del -
mentdn. Se sacard estadistica de las veces que -
se midié y al resultado se 1e rebajard de 1 a 5 =-
mm. que corresponderd al espacio neutro, después_
de verificar medidas colocadas las bases de regis
tro dentro de 1a boca.
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5.- Fonética.- Es un método por el cual veri
ficaremos el espacio interoclusal pidiendo al pa-
ciente que pronuncie las palabras misissipi y fe-
rrocarril, dicha pronunciaci6én nos permitird au--
mentar o disminuir cera segln el caso. . .

En prb6tesis total inmediata puede obtenerse_
facilmente la dimensibn vertical si aln mantiene_
premolares en contacto oclusal.

Ya vimos que los mé&todos para obtener la di-
mensidn vertical son Tos mismos que se utilizan -
en dentaduras convencionales. Empero cuando exis-
te un escaldén, el clinico debe ignorar los dien--
tes naturales y considerar solo el espacio inter-
incisivo cuando la dimensidon vertical es correcta.
ET mismo eriterio se aplica cuando hay grandes -
atricciones fisiolbgicas o patoldgicas (senibili-
dad y bruxismo).

E-c).- RELACION CENTRICA.- La relacidn cén--
trica es la mds posterior de la mandibula respec-
to al maxilar a una relacidn vertical estableci--
da. Todas las demds posiciones mandibulares son -
relaciones excéntricas referidas a la relacifn -
cé&ntrica sin modificar ni confundir su significa-
do.

Las relaciones excé&ntricas hacia los lados --
son laterales y aquellas que son anteriores se co
nocen como protrusivas.
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La relacidon céntrica no es una posicidn de -
reposo o postural de la mandibula. Se requiere -
una determinada contraccidn muscular para mover -
y fijar 1a mandibula en esa posicifn.

Para la obtencidon de la relacidn céntrica se
nos presentan ciertas dificultades clinicas que -
son: Biolbgicas, Psfquicas y Mecénicas.

Biol6gicas.- Surgen de la falta de cordina--
cidn en grupos musculares antagonistas cuando se
indica el cierre mandibular hacia atrds. La fal-
ta de sincronizacidon entre los misculos de protru
sidon y de retrusiones causadas por posiciones ex-
céntricas habituales.

Psicoldgicas.- Se refieren al clinico y al -
paciente, Cuanto mayor es la desesperacidn del -
operador a causa de la aparente o real falta de
habilidad del paciente de retruir la mandibula, -
mayor es la confusidn del paciente y se vuelve -
més incapaz de seguir las indicaciones que se le_
imparten.

Mecdnicas.- Se presentan al utilizar las ba-
ses de registro mal adaptadas. Es imprescindible
que estas bases de registro de relacibn estén co-
rrectamente adaptadas y no inferfieran unas con -
otras en abertura y cierre, lateralidad ni protru
sibn.

TECNICA DE OBTENCION.- Hay dos mé&todos para_
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obtener la relacidn céntrica y son: 1.- Método es
tdtico o también 1lamado Mé&tido Guiado. E1 cual -
se obtiene por medio de aditamentos intraorales,=-
0 por ayuda del operador, guiando el mentdn con -
el indide y el pulgar hacia atrds y arriba para -
que los cbndilos alcancen las posiciones mas pro-
fundas y posteriores de sus cavidades glenoideas.

2.- Método fisiol6gico.- Llamado también mé-
todo activo. Este método se realiza con la ayuda
de aditamentos extraorales, obteniéndose asi un -
trazo llamaro Arco Gdtico o de Gysi y el paciente
es quien lo va a realizar, haciéndo movimientos -
hacia el lado derecho y regresando a relacidn cén
trica. Enseguida hacia el lado izquierdo y regre
sando a relacidn cé&ntrica y por Gltimo hacia ade-
lante o protrusivo y regresando a retrusiva o ac-
tiva y enseguida a céntrica.

E1 mé&todo més corriente para obtener relacio
nes horizontales en prdtesis total inmediata es -
el procedimiento de mordida de registro. Estas -
mordidas de registro pueden hacerse en cera, pas-
ta zinquenblica y yeso de impresiones.

Obtenida la relacifn cé&ntrica se deben regis
trar las referencias estéticas cuando el paciente
ya no se conserva los dientes anteriores y que -
son las siguientes:

a).- Linea media.- Es un registro muy impor--
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tre 1os incisivos superiores. Para obtenerlo de-
bemos estar frente al paciente y colocar un ins--
trumento recto apoyandolo en el centro de 1la su-

perficie anterior del rodillo superior. Debe se-
guir la 17nea general media de la sifonomia. Co-
locando el instrumento en su lugar, se marca el -
rodillo con una espdtula, y después se observa si
la marca realmente ocupa la linea media.

‘ b).- Linea de los caninos.- Servird para de-
termianr el ancho de los seis dientes anteriores_
cuando no se tenga un registro previo a su extrac
cidbn. Se toma como referencia el trazo que se --
marca sobre las superficies vestibulares del rodi
110 superior y del inferior. Es una linea verti-
cal que se extiende del implante inferoexterno -
del ala de la nariz al plano de orientacidn del -
rodillo, siendo marcado uno de cada lado de la 11
nea media.

F).- TRANSFERENCIA DE MODELOS AL ARTICULADOR

E1 articulador es un dispositivo mecanico al
cual se fijan los mododelos superiores e inferio-
res y que representan las articulaciones temporo-
mandibulares y maxilares.

Existe una gran variedad de articuladores. -
En prétesis se requiere de un articulador semiajus
table. Este es un instrumento con trayectorias -
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condilares individualmente ajustables tanto en el
plano vertical comoc en el horizontal.

ET uso del arco facial estdtico es esencial_
para relacionar el maxilar al punto promedio del_
eje intercondilar arbitrario, Tiene por objeto -
determinar en la cabeza del paciente la posicidn_
del maxilar respecto a las articulaciones temporo
mandibulares y transferirla al articulador.

Los articuladores mas empleados en protesis_
total inmediata son; el articulador Hanau y el -
Whip Mix.

E1 procedimiento clinico del arco facial es_
el siguiente:

Se hace el registro del arco facial uniendo_
la orquilla a un rollo de cera ablandada; la cera
entonces se interpone entre io0os arcos superiores_
e inferiores y al paciente se le indica morder en
ella. No es 1importante que el paciente muerda --
exactamente en posicidn céntrica porque Ta mordi-
da solo sirve para asentar la cera de los dientes
superiores y en el borde de 1a oclusidn. La cera
con la orquilla unida se fijard al arco faciai, -
que se coloca en la cabeza con sus estiletes con-
dilares dirigidos a un punto, aproximadamente un_
centimetro anterior al tragus del ofdo.

E1 sefialador infraorbitario se orienta co- -
rrectamente, y se aprecian todas las conexiones -
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restantes. Este montaje se quita del paciente y
queda 1isto para colocarse en el articulador.

Antes de montar los modelos en el articula--
dor se Tes hacen retenciones, que posteriormente
servirn como gufias para el remontaje.

Se coloca el arco facial con los registros -
obtenidos al articulador.

Se introducen las varillas condilares a los_
pernos de referencia posteriores bicondileos que
sobresalen de la parte externa de las esferas con
dilares; 'se ajustan simétricamente centrados a la

rama superior del articulador.

Se establece 1a altura y orientacidén del mo-
delo superior en la rama superior del articulador.
Se sube la parte anterior del arco facial hasta -
que el véastago indicador del punto infraorbitario
que representa la referencia anterior, sefiale 1la
altura que le corresponde, indicando por la piezé
en media luna del articulador, por detrads del vas
tado incisal.

Se coloca firmemente el modelo superior en -
la base de relacidn, se sostiene 1a base de rela-
cién inferior a la altura de la barra intraoral -
de soporte central mediante un tope auxiliar de -
montaje que soporta el peso adicional del modelo_
superior y del yeso de retencidn.
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Se envaselina la superficie interna de la ra
ma superior que tiene el cilindro de sujecidn. -
Se humedece la superficie retenida del modelo y _
se prepara el yeso piedra de fraguado rdpido o ye
S0 paris.

E1 yeso debe prepararse con alta relacibn de
agua y poco espatulado y espacio para disminuir -
su expansidn.

Se coloca un punto de yeso sobre el modelo,_
se baja la rama superior del articulador hasta -
que el vdstago incisal contacte con la platina -
incisiva y se realiza el montaje. Mientras fra--
gua el yeso, se retira el exceso de material y se
modela el contorno para dejar subcubierto el ci--
lind;o de sujecibn, lo cual permite posteriormen-
te quitar y reponer con facilidad el modelo del -
articulador.

Una vez completamente fraguado, se retira el
arco facial y el vastago en bayoneta.

Se procede al montaje del modelo interior en
la rama inferior del articulador. Se invierte el
articulador y se coloca el modelo inferior en la_
base de relacidn. Se debe respetar la relacibfn -
céntrica registrada.

Se humedece la superficie del modelo infe- -
rior y se envaselina el cilindro de sujecifn; se
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prepara el yeso piedra a consistencia adecuado se
coloca un poco de yeso y se cierra el articulador
hasta que el vastago incisal contacte con la pla-
tina incisiva. Se dehe verifirar que los elemen~
tos condilares estén cerrados contra sus topes en
el articulador. Se recorta el yeso sobrante y se
modelan sus contornos hasta el cilindro de suje--
cidn.

Se coloca un eldstico grueso a su alrededor_
de ambas ramas del articulador para contrarrestar
el efecto de 1a expansidn del yeso y esperamos su
fraguado.

G).- SELECCION Y COLOCACION DE DIENTES.

En prdtesis total inmediata es facil selec--
cionar los dientes artificiales, ya que los dien-
tes remanentes del paciente son un punto de parti
da en cuanto a forma, tamafio y color de los dien-
tes.

Los modelos de diagn6stico de los dientes na

turales son las gufas mds seguras tanto en la se-
lecccidn como en la colocacidn de los dientes.

En Ta mayorfa de los casos se intenta que -
los dientes artificiales se asemejen a los natura
les.

Los dientes posteriores se eligen de acuerdo
con el color, ancho vestibulo-lingual, ancho me--
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naterial. Esto G1timo debe ser de acuerdo al ta-
mafio y forma del reborde residual.

Los dientes posteriores se clasifican en ana
témicos y no anatdmicos: Los anatbmicos son aque-
110s que se parecen mis a los dientes naturales -
y consiste en la inclinacién cuspidea que puede -
ser de 33° 6 20° 8 semianatdmicos.

Los no anat6micos son aquellos esencialmente
planos y sin inclinacidn cuspidea ni posibilida--
~des de intercuspidacidn con sus antagonistas.

La colocacibn de los dientes en prdotesis to-
tal inmediata es simplificada a causa de la gufa_
que ofrecen los dientes naturales remanentes, Se
pueden afiadir tintes y otras irregularidades a -
los dientes artificiales y compararlos con los re
manentes.

La colocacibn de los dientes es apreciable--
mente diferente a la convencional. Empero la in-
clinacifn vertical a menudo debe ser reducida pa-
ra someterse a las necesidades de la oclusibn fun
cional en las dentaduras completas.

COLOCACION DE DIENTES.

Ya seleccionado los dientes artificiales se
procede a colocarlos de la siguiente manera: Los_

dientes anteriores remanentes se deben eliminar -
&
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individualmente y hacer una profundizacidon de un
milimetro en el modelo de yeso fisiolbgico para -
fijacibn del diente con cera y darle caracterfisti
cas similares a la posicidn del diente por reem--
plazar.

Mediante esta té&cnica es mds fdcil lograr la
reproduccidn exacta del aspecto, y posicidn de -
los dientes y del arco dentario del cual dependen
los mlsculos de 1a expresidn facial.

Ya colocados los dientes anteriores superio-
res e inferiores se colocan los posteriores supe-
riores principiando por el primer premolar de ca-
da lado hasta terminar con los segundos molares.-
Es menester recordar que la colocadcid6n de los - -
dientes posteriores debe ser en la forma conven--
cional como se hace en dentaduras mediatas (curva
de Spee) previa eliminaci6n de los dientes rema--

nentes.

Se procede a colocar los dientes inferiores_
posteriores de 1a misma forma que los superiores.

En algunos casos especiales cuando hay un le
vantamiento de mordida o cuando se quieran hacer_
correcciones, la substitucidn de los dientes del_
modelo por los artificiales, no se hard diente -
por diente sino que de acuerdo al grado de modifi
cacidn que se desee introducir, se cortardn todos
los dientes de un lado, se arreglard la encfia del
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modelo y se articulardn los dientes de ese lado -
primeramente, conservando el otro lado para con--
trol, o se podrén cortar todos los dientes ante--
riores, modificando el modelo y después colocar -
los dientes artificiales.

A diferencia de las dentaduras convenciona--
les, una vez colocados los dientes no se podrd ha
cer una prueba en la boca del paciente antes de -
procesar.

H).- PROCESO Y TERMINACION DE LA PROTESIS.

Ya colocados los dientes en el modelo, &ste_
se encera igual que una prdtesis mediata dandole_
un grosor de 1.5 a 2 mm. y se festonea. \Una vez_
enceradas las dentaduras, se preparan para intro-
ducirlas en las muflas, que tambi&n se le puede -
11amar frasco.

La mufia consiste en: Mufla propiamente di--
cha, contramufla y tapa.

PROCESADO DE LAS DENTADURAS.

1.- Se envaselina el interior de la mufla y_
del modelo la superficie. Se debe tener cuidado_
de que 1o que corresponde al pliegue mucogingival
de la boca en el modelo, quede a nivel del borde_
de la mufla.

2.- Se hace la mezcla de yeso beta o paris -
conocido tambi&n como yeso Blancanieves, en una =-
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tasa de hule y batiendo con una espétula en forma
circular. La mezcla debe ser cremosa.

3.- Se vierte el yeso en la mufla y ensegui-
da se introduce el modelo cuidando que quede a 1la
altura del zdcalo y rellenando con yeso y alisan-
do Tos bordes.

4.~ Fraguado ya y transcurrido unos 30 min.-
se Te coloca vaselina en la superficie alisada de
yeso, después se sobrepone la contramufla ya enva
selinada en la mufla, "

5.~ Se hace nuevamente Ta mezé]a y se vierte
vibrando perfectamente para evitar formacidn de -
burbujas, se 1lena perfectamente con yeso y se po
ne 1la tapa encima.

Todos estos pasos se llevan a cabo también -
con Ta otra parte ‘del juego de la prétesis.

6.- Fraguado el yeso, la mufla se coloca en-
agua hirviendo durante 6 min. se saca y se abre,-
se elimina 1a cera con agua caliente y la base de
acrilico; se lava con agua jabonosa los modelos Yy
la impresibn y se deja enfriar un poco. Poste- -
riormente se aplica separador acrilico yeso con -
un pincel, al modelo y al socavado. ET1 separador
que en lo personal se utiliza es el AL-COTE de ma
nufactura americana el cual nos permite que el -
diente artificial aunque se encuentre pincelado -
con el separador se una al acrflico, ademds que -
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con una pincelada al yeso este se separa con faci
lidad quedando un acrflico casi limpio sin necesi
dad de utilizar papel celofdan.

7.~ Se prepara la mezcla de acrilico termocu
rable utilizando una proporcidn de 30 cm§ de pol-

vo por 10 cm3a de liquido.

Se deja reposar la mezcla y cuando el mate--
rial se encuentra en el perfodo pléstico, es el -
momento de empacarlo. ET perfodo pldstico es - -
cuando ya se ha perdido cualquier adhesividad a -
Ta yema de los dedos.

'Se manipula con la yema de los dedos forman-
do un rollo, colocdndolo en todo el socavado, y -
colocamos la mufla sobre la contramufla. Lo pren
samos y lo abrimos nuevamente para verificar el -
1lenado con acrilico y colocando mas si hace fal-
ta y/o recortar excedentes. Se prensa nuevamente
se abre y verificamos detalles recortando exceden
tes. VYa hecho esto cerramos Ta mufla prensdndocla
y metiéndola a cocer.

8.- La prensa con la mufla se mete a un reci
piente con agua a un nivel due cubra la mufla. Se
mantiene el agua a 100°C durante una hora y media
que es el tiempo que durard la resina acrflica en
polimerizar completamente. (Lucitone) de manufac-
tura Americana.

9.- Se saca y se deja enfriar. Se quita el
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yeso de 1a mufla hasta descubrir Tlas protesis. Se
limpian del yeso y quedan listas para pulir.

TERMINADO DE LA PROTESIS.

El terminado de la protesis consiste en el -
desgaste de las azperesas de acrilico de las pro-
tesis. Esto se haré por medio de piedras monta--
das rosas. Enseguida se pasa un cepillo de cerda
negras y tierra pbmez, para limar las azperesas -
que dejaron las piedras montadas y porteriormente
con las mantas se le pasardn pastas para pulir -
acrilico y por Gltimo pasta blanca para darle bri
110.

Ya hecho lo anterior, con un cepillo dental_
de cerdas duras, detergente y agua templada se la
van las protesis perfectamente.

I).- CONFECCION DE LA GUIA QUIRURGICA.

Se confecciona una gufa quirlirgica transpa--
rente, que servir@ como gufa del modelado del re-
borde en el momento de la extraccidn de los dien-
tes remanentes y colocacidén de las dentaduras. La
gufa quirtdrgica nos indicard la existencia de los
sitios en el reborde donde se debe eliminar mayor4
cantidad de hueso y reducird la magnitud de la ci
rugia.

Una vez que se ha recortado el modelo de - -
acuerdo con la cirugia planeada, se toma una im--
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presion del mismo, utilizando alginato. Se moja_
con agua el modelo, que estd colocado en 1a mufla
y se coloca el material de impresidn en el mismo_
portaimpresidn con el que se tomd la impresidn --
original; si la impresi6n original se tomdé con -~
una cucharilla individual de acrilico autopolime-~
rizable, este portaimpresidn se adaptara perfecta
mente al modelo. La cucharilla cargada se coloca
en su posicibn sobre el modelo, de manera que no_
queden atrapadas burbujas de aire en el material_
de impresi6n. Cuando gelifica el material se re-
tira Ta impresidn y se hace el vaciado del modelo.

Sobre el modelo se adapta una lamina de cera
de 1 5 a 2 mm de grosor y se confecciona un pa--
tron para la férula.

Se coloca el modelo en la mufla al igual que
con las prétesis convencionales.

Se elimina la cera con agua hirviente.

Ya limpia y seca la mufla se coloca separa--
dor y esperamos a que se seque. Se coloca en el_
modelo resina acrflica incolora y se prensa.

Se hierve como una pr6tesis convencional.

lLa férula quirGrgica constituye una indica--

ci6n para el procedimiento quirlrgico y es un elemento in
dispensable cuando se requiere de algln tipo de recorte - -
O0seo, como en algunos casos de prbotesis total inmediata.
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CAPITULO V

CIRUGIA PREPROTETICA.

A).- Programaci6n de la Intervencidn Quirir-

ica:

Cualquier procedimiento quirirgico debe pla-
nearse cuidad6samente. Antes de operar el odontd
logo deberd tomar en cuenta la historia clinica -
del paciente, las radiograffas y el diagn6stico -
del caso, con el fin de asegurarnos de que el pa-
ciente no correrd ningln riesgo durante o después
de la intervencion.

ET Odontblogo debe programar la intervencidn
para una hora de la mafiana para que se encuentre_
descansado y termine rapido o bien tenga todo el_
dia para observar al paciente por si tuviese una_
complicacidn.

B).- Premedicacitn para la Cirugia:

Los antibidticos y los tranquilizantes, son_
medicamentos que se pueden utilizar antes de una_
intervencidn La medicacidn con antibibticos es-
t8 reservada en casos de pacientes susceptibles a
infecciones. Los pacientes con diabetes no con--
trolada y pacientes con enfermedad cardiaca estan
susceptibles a sufrir infeccidn generalizada, por
1o tanto se le administrard antibidticos. E1 me-
dicamento de elecci6n es la penicilina, en segui-
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da eritromicina y por Gltimo tetraciclinas, en ca
so de que alguno provoque reaccién alérgica, se -
utilizaré otro que no lo presente.

En caso de que el paciente sea muy nervioso_
se le administrard tranquilizantes los cuales nos
pueden ayudar tambié&n como sedantes.

E1 clorhidrato de hidroxicina tiene propieda
des antihistaminicas tanto como sedante, como - -
atropinicas. (Atarax, Viataril).

C).- Desinfeccitn de la Boca:

La cavidad oral es la zona mds dificil de es
terilizar; no obhstante puede asearse y tratarse -
de que queden en ella pocos microorganismos rela-
tivamente. Antes de la intervencidn quirirgica -
podemos decirle al paciente que utilice un anti--
s&ptico después de lavarse la boca con técnica --
adecuada .

Debido a que 1a cavidad bucal tiene un gran_
abastecimiento sanguineo y cierta resistencia a -
la infeccidn, los procedimientos quirdrgicos se =~
pueden efectuar sin el temor de que ocurran gra--
ves consecuencias.

La defensa no serd igual para todos, por lo_
tanto no debemos omitir la técnica aséptica y pro
fildctica.
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D).- Extraccién de dientes:

Antes de toda extraccidn debemos ver la ra--
diografia y tenerla junto siempre junto al opera-
dor.

E1 orden de la extraccibn es muy importante_
debido a que Ta anestesia hace un efecto més répi
do en el maxilar que en 1a mandibula.

Se extraen primero los superiores y poste- -
riormente los inferiores, porque de &sta manera -
los desechos como fragmentos de esmalte o amalga-
ma no se perderdn, si cden en algln alveolo abier
to inferior, los dientes posteriores se extraen -
primero, ya que a la inversa obstruyen la visibi-
lidad por el sangrado causado, si se fractura un_
diente o una rafz, se debe recuperar el fragmento
antes de seguir con la siguiente extraccidn. De_
ser asf el alveolo adyacente no obstruye la visi-
bilidad con la hemorragia.

Posteriormente se extraen los dientes ante--
riores superiores, siguiendo con los inferiores -
posteriores y por Gltimo los anteriores inferio--

res.

E).- Alveoloplastia y Gingivoplastia:

Alveoloplastia u Osteotomia; tiene la finali
dad de eliminar tejidos 6seo, cuando este presen-
te, zonas muy prominentes y cuando la tabla osea_



se encuentre muy cortante.

Con 1la yema de los dedos se detecta si exis-
ten estas irrequlares Oseas.

Gingivoplastia; tiene la finalidad de elimi-
nar encia que se encuentra granulomatosa o infla-
mada, de modo que &sta quede con soporte dseo.

Instrumental que se utiliza para una osteo--
plastfa o gingivoplastifa; consiste en: tijeras pa
ra encia, pinzas hemostdticas, lima para hueso, -
osteotomo.

E1l hueso se puede limar o cortar para regu-
larizario, despu&s de hacer esto se lava, con sue
ro fisiolbgico para eliminar cualquier resto que_
se encuentre en esa zona. En seguida se baja el_
colgajo a su posici6n normal y se adapta perfecta
mente; se coloca 1a gufa transparente para ver si
existen alin prominencias 6seas que interfieran la
colocacibn y asentamiento de la pr6tesis inmedia-
ta. Si existen izquemfas, se vuelve a limar has-
ta que no exista ninguna interferencia, se lava,_
se vuelve a colocar la gufa transparente y si que
da bien adaptada ya se adapta bien la encfa se -
corta el sobrante y procedemos a la sutura.

F).- Sineresis:

Esta tiene como finalidad unir ambos tejidos
seccionados durante la operacidn, realizada una -



vez terminada dicha maniobra, para nuestra sutura
podremos utilizar nyldén 3 ceros o hilo de seda. -
Para suturas nos ayudaremos con un porta-agujas,-
realizando puntos separados o puntos continuos, -
seglin el caso. Es importante que los colgajos no
queden tirantes pues no deben ser modificadas las
inserciones gingivales, ni el contorno periférico
para la adaptacifn y ajuste de 1a dentadura.

Terminada 1a sutura se Tava con suero fisio-
16gico o agua bidestilada toda la encia procedien
do a colocar las dentaduras directamente.

Por diferentes razones. no conviene ensefiar -
al paciente el resultado inmediato porque suele -
quedar sangre en la dentadura, ademds por 1o anes
tesiado el paciente no controla los movimientos,-
creando una impresidn desagradable.

Se 1le debe indicar al paciente no quitarse -
la protesis para evitar alguna infeccibn por lo -
menos durante setenta y dos horas.
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CAPITULO VI

COLOCACION DE LA PROTESIS Y CUIDADOS POSOPERATORIOS

A).- COLOCACION DE LAS PROTESIS:

La colocacibn de las pr6tesis inmediatas, di
fiere de las mediatas en: que se coloca sobre te-
jidos anestesiados y recien modificados quirirgi-
camente; y que estos tejidos pueden modificarse -
alin mads para instalar las proétesis.

Terminado el acto quirGrgico se lava con sue
ro fisiol6gico con el fin de eliminar restos.de_
tejidos que pudiesen haber quedado.

A continuacifn se coloca la prdtesis y se le
indica al paciente que cierre para checar si exis
ten puntos de contacto prematuros, ya que no de--
ben estar muy marcados, las prétesis durante la -
intervencidn deben estar en un antiséptico para -
que se coloque en la boca 1o mas estériles posi--
bles.

La insercidn de la pro6tesis constituye la -
culminacidn de una serie de procedimientos que se
han planeado y ejecutado cuidadosamente.

Este momento es esperado ansiosamente por -
nuestro paciente.

Unas dentaduras bien hechas aseguran al pa--
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ciente comodidad, funcidn adecuada y aspecto que
fomentard sus relaciones y participacidon en la vi
da soqia].
B).- INSTRUCCIONES POSOPERATORIAS AL PACIEN-
TE:

Se Te indica al paciente que sus protesis de
ben permanecer en la boca durante setenta y dos -
horas de 1o contrario es probable que se produzca
edema de los tejidos y al querer colocdrselas el _
mismo, serd dificil y doloroso.

Durante las primeras ocho horas, se puede co
locar hielo para ayudar a bajar un poco la infla-
macidn durante quince minutos cada hora.

Las siguientes oche horas compresas de agua_
caliente.

En caso de dolor intenso administrar un anal
gésico, derivado de 1a Pirazolona de 0.50 mg. ca-
da seis horas.

Se le aconseja al paciente una dieta blanda,
que consiste en alimentos 1fquidos, durante las -
primeras veinticuatro horas al igual que tomar -
agua licuada de pifia y de papaya para ayudar a --
desinflamar.

Se le indica al paciente que esté& en contacto con su
dentista, para vigilar su estado posoperatorio.

Al paciente se 1é da cita al tercer dia, para evaluar
su estado.
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CAPITULO VII

CITAS POSTERIORES Y AJUSTES

La cita posterior a 1la insercidn de las pré-
tesis es a las setenta y dos horas si no existe -
ninguna complicacibn en ese transcurso.

Los puntos de sutura se eliminan en este mo-
mento ya que si se dejan mas tiempo pueden actuar
como cuerpo extrafic y producir infecciones.

Antes de retirar los puntos de sutura, se de
sinfecta el hilo, utilizando una solucibn cuater-
naria, merthiolate o alcohol. Se corta con tije-
ras de diseccifn una parte de la sutura y se hace
traccibn. Se procura que se corte cerca de la en
cfa para que el hilo que pase por dentro de ella_
sea minimo posible.

A).- CORRECCION DE LA OCLUSION:

La oclusibén debe ser corregida a las setenta
y dos horas promedio ya que para entonces habrd -
desaparecido el &dema casi en su totalidad y es -
facil retirar las dentaduras sin molestias para -
el paciente.

En ocasiones es necesario posponer la correc
¢cibn oclusal hasta pasados dos semanas, Para en-
tonces nuestro paciente se encontrard libre de to
da molestia y la comodidad de portar las prétesis
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aumentard en buen grado cuando los defectos oclu-
sales sean corregidos.

La correccifn oclusal se puede llevar a cabo
en articulador o en boca desgastando puntos de --
contacto prematuros hasta que quede una buena re-
Tacidn oclusal.

B).- REBASE DE LAS PROTESIS:

Los contornos de los tejidos tienden a cam--
biar rédpidamente. Cuando esto ocurre se debe ha-
cer rebase o reconstruccién de las proétesis. E1_
rebase se refiere al proceso de afiadir material -
de base a la superficie que hace contacto con el_
tejido, en cantidad suficiente para llenar el es-
pacio que existe entre el contorno dé la dentadu-
ra del paciente y el contorno de 1a prétesis.

La reconstruccidn se refiere en volver a co-
locar toda la base de 1la dentadura con material -
nuevo. Solo permanecen los dientes en su posi- -
cibn.

E1 problema de ambos procedimientos radica -
en la posibilidad de modificar las relaciones in-
termaxilares correctas.

En el caso de mala estética, relaciones in--
termaxilares inadecuadas y colocacidn dental inco
rrecta no debe reconstruirse ya que se corregiran
estos defectos.
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E1 punto mds importante y el primero de to--
marse en cuenta es mantener los tejidos saluda- -
bles, para ello el paciente se quitard las prote-
sis por lo menos veinticuatro horas antes de to--
mar las impresiones para el rebase o reconstruc--
cidn. '

Ya oxigenados y restablecidos de cualquier -
presifn nuestros tejidos, tomamos impresidn con -
las mismas dentaduras.

Existen materiales a base de mercaptanos de_
cuerpo ligero con los cuales se hace mds facil la
toma de impresiones. También se puede utilizar -
alginato o silicones.

La toma de impresidn con hule de cuerpo lige
ro puede hacerse a boca cerrada y las dos prote--
sis al mismo tiempo, segln 1a habilidad del opera
dor. Los movimientos de los mGsculos tambié&n se_
hace con facilidad.

Ya tomadas las impresiones se sacan positi--
VoS,

E1 acrilico a utilizar es del mismo que se -
us6 primeramente para evitar cambiocs de color. De
be ser tambié&n termocurable, del caso contrario -
el acrilico rdpido queda poroso guardando y despi
diendo olores no propios de ella.

Por consiguiente se seguird el mismo procedi
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miento que las convencionales para enmuflar.

Ya enfrascadas se pulen nuevamente y se lim-
pian perfectamente para su insercidn bucal.

Se checan detalles, si existen anomalias, -
alin, se corrigen.

E1 rebase o reconstruccidn son recursos para
prolongar el uso de las pr6tesis inmediatas, pero
tarde o temprano deberdn ser sustituidas por pré-
tesis convencionales, cuando todos los tejidos es
tén completamente estables y cicatrizados. Para_
entonces nuestro paciente estard acostumbrado a -
portar dentaduras artificiales y el &xito protési
co serd completo.

C).- INSTRUCCIONES SOBRE EL CUIDADPO DE LA -~
PROTESIS DEL PACIENTE:

Se 1e haréan recomendaciones al paciente para
el cuidado de 1a prétesis como:

1.- Deberd tener una buena higiene bucal, pa
ra lo cual se le entregard un cepillo, explicdndo
le como debe utilizarlo. Se le insiste que evite
se acumulen restos alimenticios sobre Tas superfi
cies de la prétesis.

2.- Se le indica que los alimentos deberan -
ser cortados en trozos pequefios y masticarlos con
cuidado en uno o en ambos lados de la boca, ade--
mds que deben ser blandos y no duros.
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3.~ Se le aconseja no portar las dentaduras_
durante 1a noche, cuando presentan bruxismo y du-
rante el dfa que evite apretar los dientes ya que
esta fuerza transmite presiones a la mucosa adya-'
cente que puede alterarla.

Las personas sin antecedentes de bruxismo -
pueden portar las pr6tesis durante la noche si -
asi lo prefieren. Este tipo de pacientes desarro
11an mayor tolerancia a las dentaduras durante un
perfodo mdas corto.

4.- Se le recomienda al paciente que nos vi-
site con frecuencia para determinar el estado de_
sus prbétesis. Si existen dificultades para rete-
ner la protesis se puede utilizar sobre la super-
ficie tisular de la protesis, algln acondiciona--
dor de tejidos, siempre y cuando esté indicado -
por el odont6logo 1o cual permitird equilibrar el
tejido y la presibn oclusal.

Los acondicionadores de tejidos generalmente
soportan las cargas del uso durante varias sema--
nas. Por 1o tanto si se requiere utilizar de &s-
te se puede hacer mientras se estabilizan los cam
bjos tisulares postquirirgicos.

5.- Se recomienda al paciente dejar las pré-
tesis en un vaso con la mitad de zonite y la mi--
tad de agua para evitar deshidratacidn en caso de
que no las lleve puestas en la noche.
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CONCLUSIONES

Hemos visto que el tratamiento de prdtesis -
total inmediata requiere de mas tiempo que las --
convencionales. Exige mds habilidad para el odon
t6logo, asi como paciencia y experiencia adquiri-
da, no solo exigencias para el operador sino tam-
bié&n para el paciente una mayor colaboracibn y -
comprensifén de su caso.

Debemos de tomar en cuenta que la prétesis -
total inmedaita debe ser aceptada como parte inte
grante de un organismo, s6lo que &sta nunca se ha
utilizado y que por tal motivo el paciente puede_
presentar problemas para adaptarse a su nueva si-
tuacidn, empero aln con todo esto podra mantener_
sus caracteristicas estéticas originales que le -
serdn restituidas por la protesis inmediata des--
pués de efectuadas 1as extracciones, evitando con
esto el molesto perfodo de permanecer desdentado_
y que por lo general ocasiona problemas psicoldgi
cos, sobre todo en pacientes jdOvenes que les impi
de integrarse al medio social y a sus actividades
de relaci6n. Asi mismo podrd restituir la fun- -
cibn masticatoria, aunque en principio se vea dis
minuida, el habla, respiraci6n y deglucidn y so--
bre todo la conservacidn del soporte restante, -
tanto duro como blando.

Antes de aprobar el plan de tratamiento, se_
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debe tomar en cuenta el nlGmero de extracciones -
que serdn necesarias asi como también la edad del
paciente y todos los factores locales y generales
establecidos en 1a historia clinica.

Cuando el tratamiento de Prdtesis Total Inme
diata sea solicitada por el paciente y si el ope-
rador no juzga pertinente dicho tratamiento, de-
be exponer al paciente sus razones y los posibles
riesgos que sufrira el paciente, tratando de con-
vencerlo para que acepte el tratamiento con préte
sis convencional.

E1 uso de las protesis totales inmediatas, -
nos ofrecen varias ventajas sobre las prftesis --
convencionales y son:

1.- La Prdtesis Inmediata actGa como vendaje
que ayuda a detener la hemorragia y protege con--
tra 1as lesiones provocadas por los alimentos, 11
quidos bucales, accibn de la lengua o dientes pre
sentes en su arcada opuesta.

2.- La accib6n de  ferulizacidn, tambié&n pro
tege al codgulo sanguineo, 1o cual permite una -
circulacidn mds rdpida.

3.~ Los pacientes parecen recuperarse mas ri
pidamente, estableciendo las funciones del habla,
deglucidn, masticacidn, y respiracidn, que cuando
permanecen desdentados un periddo muy corto de --
tiempo.
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4.- Los pacientes se oponen menos a la ex- =
traccibn de dientes enfermos cuando saben que &s-
tos serdn sustituidos inmediatamente, e]iminandoé
con esto la existencia de posibles focos de infec
cidn.

5.- Para algunas personas es una necesidad -
econdmica poder continuar su trabajo con una inte
rrupcidbn lo mds corta posible.

6.~ Los labios, lengua y mejillas no cambian
sus posiciones por falta de soporte; por lo tanto
serd mds facil hacer superficies pulidas de la -~
dentadura que sean compatibles con estas estructu
ras.

7.- Desde el punto de vista psicoldgico un -
paciente que tuvo Prbdtesis Totales Inmediatas se-
rd después un buen soportador de prdotesis tota- -
les; los pacientes no tienen que presentarse ante
los demdas en un estado edé&ntulo.

No hay un procedimiento standar que puede --
utilizar en todos los pacientes, pero hay varia--
ciones de los procedimientos que pueden emplearse
en la mayoria de los casos. Es necesario hacer -
una evaluacib6n y andlisis de los diferentes técni
cas antes de elegir una para poder obtener un me-
jor resultado, tomando en cuenta el costo del tra
tamiento y el tiempo necesario para efectuarlo.
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E1 tratamiento con protesis total inmediata
constituye un procedimiento de eleccibén para tra-
tar al paciente que se volverd desdentado y es -
preferible a que otro que obltiga al paciente a -
permanecer algunos meses desdentado.
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