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INTRODUCCION. 

En la época en que vivimos en ddnde las personas ' 

estan en una actividad constante, cada vez se preocupan más 

de su aspecto físico. 

Consdente de los problemas que tiene como conse—

cuencia la falta de una o varias extructurae dentarias y loe 

trastornos que pueden ocasionar, es de sama importancia pare 

el Odontólogo ocupares de darle un servicio más adecuado a 

las personas que requieran un tratamiento Inmediato, tenien-

do en cuenta los aspectos Peico-sociales, Economicoe y Biold 

Eicoe de los pacientes. 

El tema que acontinuacidn tratare lo considero de 

suma Wortancía para lo antes mencionado; puesto que la - 

PROSTODONCIA OONVE1OI0hAt IEMEDIATA a diferencia de la MEDI!.  

?A, le va a dar a la t)orcona una aolucidn pronta a sus pro—

blemas, ya qué ésto le permite salir del consultorio con un 

tratamiento adecuado; lo cual va influir tanto a no desoui-. 

dar sus actividades cómo a proteger su salud y sentires estl 

ticamente 
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CAPITULO 	I 

I.." 	Generalidades 

II.- Concepto 

III.- Definición 



GENERALIDADES. 

Se puede decir que la Prostodoncia Convencional - 

Inmediata nace en 1920 cómo consecuencia de las extracciones 

masivas que din cómo consecuencia una infección focal, pero 

con el progreso de la anestesia y la radiología es que la 

Prostodoncia Convencional Inmediata hito un gran adelanto, 

conjuntamente con la Cirugía bucal. 

Con el paso del tiémpo la influencia que iva te---

niéndo la Prostodoncia Convencional Inmediata fuó marcando 

la pauta y la manera de cómo se debe o puede practicares. 

Según Paseamonti: (1964). Las Proetodoncias Inme- 

diatas han ocacionado més quejas en el público, que ningun 

otro tipo de prostodoncias. Las quejas se refieren a loe re. 

catados estéticos e ineactisfactorios y a una fumcidn defi-

ciente. 

Klein: (1960), Para 61 los fracasos se deben a un 

diagndstico defectuoso o a un plan de tratamiento equivocad 

Luther: (1960). Los Odontdlogos la encaran con 1 

oho die:gusto, 

Hay que tener eneuenta que tambien hay contradice 

-3-- 



-4- 

cionee, como veremos en otras exprecciones. 

Castro y Saizar: (1968). Dicen que cada día es más 

frecuente el paciente informado, y el Odontólogo debe estar 

preparado para prestar este servicio que será muy bien reci-

bido_y resultará una fuente de satisfacción para el profesio 

nal. 

Gietz: (1938). "Pocas cosas he encontrado en mi 

práctica, que cuenten con tan decidido auspicio por parte 

del pacienteW 

Debemos tener en cuenta que las malas experiencias 

citadas, se deben al mal enfoque del problema por Odontdlo--

goa que incurren en exesivo optimismo. 

La Prostodoncia Convencional Inmediata t'ID es una ' 

alternativa frente a la Odontología conservadora; no autori-

za le extracción de dientes cuya conservación satisfactoria 

es aun posible ni garantiza contra loa fenómenos iatrogénicaa 

que pueden sobrevenir. Es un servicio profecional que requi-

re más conocimientos, habilidad y criterio que la Prostodon-

cia regular. 



CONCEPTO. 

Los factores que se hayan implicados en la elimina-

ción y reemplazo de los dientes naturales por una Prostodon--

cia Convencional Inmediata. Tenióndo encuenta la edad del pa-

ciente, el número de dientes, factores biológicos y psicológi 

cos que han de tomarse encuenta antes de aprobar un tratamien 

te. 

Debemos tener encuenta qué ningún tratamiento es - 

igual para todos los pacientes. 

Podemos definir a la Proetodoncia Convencional Inmi 

diata, como la Prostodoncia dental construida para sustituir 

la dentioth perdida y las extruoturas asociadas del maxilar, 

y de l• mandíbula. Con el propósito de insertarla, despudé d4 

1§) eliminación de uno hasta 32 dientes y pudiéndo, estar afej 

tala una o ambas arcadas. 



CAPIIULO 	II 

CA RAC TE RIS TICAS 

I.- Ventajas y Desventajas 

II.- Indicaciones y Contraindicaciones 
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CARACTERISTICAS. 

Para determinar si un tratamiento ha sido un éxito 

o un fracaso es necesario establecer algunos requtrimientos ' 

que perimtirén evaluar exactamente la dentadura construida. A 

veces, adh en las condiciones mete favorables, la •valuación 

clínica no es segura. Los resultados del tratamiento de un su 

jeto v&rfan cuando son comparados con los resultados de o-- 

tro sometido a un tratamiento idéntico. La vivisección no 	0E. 

siempre es posible, la •valuación objetiva de los propios es-

fuerzos puede ser engañosa, y los que el enfermo relata u►omi 

te de señalar no siempre es indicación de éxito o de fracaso 

Lar Ventajas de la Prostodoncia Convencional Inmedia 

ta, superan las desventajas. Algunas de las ventajas comprosh 

das opon: 

1.- La dentadura actda como vendaje o férula que ayuda 

• detener la hemmorragia, que protege contra la. lesiones - 

provocadas por los alimentos, liquido, bucales, acción de la 

lengua o dientes presentes en la arcada opuesta. 
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2.- La acción de ferulización no sólo protege la herida 

sino también el coágulo sanguíneo, lo cual perrniteuna cicatri-

zación más rapida. 

3.- Los pacientes parecen recuperar más rápidamente las 

funciones del habla, deglución, masticación y respiración que' 

cuando permanecen edéntulos un periodo muy corto de tiempo. 

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

dientes enfermos cuando saben que éstos serán substituidos in-

mediatamente. 

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

mejilla, impide el ensanchamiento lingual, evita problemas en' 

la A.T.M. 

6.- Para algunas personas es una necesidad econdmica * 

poder continuar su trabajo con una interrupción lo mits corta ' 

posible. 

7.- Desde el punto de vista Psicológico hay dos ventajas 

importabtees en primer lugar, casi siempre ur4 enfermo que tuvo 

dentaduras completas inmediatas será después un portador un-- 
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duo de dentaduras inmediatas y en segundo, los enfermos no tie 

nen que presentarse ante su familia y amigos en un estado edén 

tulo y, por ld tanto, podrán realizar sus actividades socia--

lee y profecionales sin apuros. 

COMO DESVENTAJAS TENEMOS: 

1.- asta técnica exige presicidn, exactos diagnósticos. 

2.- La selección de casos deben estar muy bien seleccio 

nados, las intervenciones quirúrgicas al ser a un grupo de ' 

dientes, se hace más traumatizante, exigiendo,habilided y do-

minio. 

3.- Ante la edentación futura y su eventual remplazo - 

por la P.O.I., entran en juego factores de estado general, uti 

lidad, ventajas y posibilidad. 

4.- La P.C.I. se.,encarece por su menor duración y por la 

necesidad de rebasados, reajustes o por requerirse nueva Pros-

todoncia. Por fallas técnicas, que pueden ser clfnicas o de la 

boratorio, que sólo se detuctan después de la intervención qui 

rdrgica. 
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LAS INDICACIONES SON: 

1.- Que la edad y edo. general del paciente permitan la 

o las intervenciones quirúrgicas que se requieran. 

2.- Que el estado de la boca y dientes admitan la espera 

requerida para el trabajo preparatorio. 

3.- Que el paciente esté de acuerdo con este tipo de ser 

vicio y esté dispuesto a aceptarlo, con todas sus ventajas y - 

desventajas. 

Debemos tener muy encuenta las siguientes CONTRAINDICACIONES. 

1.- Son generalmente en todas aquellas personas con un ' 

estado de salud dudoso. 

2,- In pacientes con Diabetes, Sífilis, algunas formas ' 

Tuberculosas, Epilépticos, Histéricos y on pacientes que pre—

sentan trastornos orales, 

3,- Rn dientes con movilidad, grandes alveolotomías, o ' 

intervenciones quirdrgicao en donde se profiere preparar la 

P.Q.I. doapuee de las extracciones, 
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CAPITULO 	III 

HISTORIA CLINICA 

I.- Información Gsn•ra1 

II.- Interrogatorio 

III.- letedio d• Aparato• y Sistemas 

IV.- Ixamen Oral 

♦.- 	Istudio Radiogrdfieo 

VI.- 	Modelos de Estudio 



HISTORIA CLINICA. 

La historia clfnica debe ser general, de tipo abier-

to, siguiendo un plan definido, en privado; con el objeto de - 

facilitar las anotaciones de acuerdo a cada caso en particular 

En relación con la P.C.I. es necesario tomar nota de todo lo ' 

importante que se observa ya sea positivo o negativo puesto ' 

que ser( de interes clínico usando la terminología apropiada. 

1.- INPORMACION GENERAL 

Es una recopilación personal necesaria, que consta ' 

de: Nombre, Sexo, Edad, Estado Civil, Ocupación, Dirección, Pe-

cha de Ingreso, Persona que lo Rocosendó y teléfono. 

INTERROGATORIO 

En el interrogatorio ut puede proceder de una forma 

directa o indirecta. 

En Antecedentes Hereditarios y Familiares. He anali. 

sant, et ambiente en el cual se ha desarrollado y vive el pa.-

atente. Se interrogará aceros de enfermedades ocurridas en la 

familia tales comot Diabetes, Sífilis, Tuberculosis, Neoplasia' 
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Obesidad, Cardiopatías, Hipertensión Arterial, Enfermedades . 

Mentales, Deformaciones Congénitas y Traumatismos e Infeccio-

nes. 

En Antecedentes Personales no Patológicos. En este 

punto se analizaré el nivel socio-económico y educacional, ' 

desarrollo físico y mental, ambiente, exposición a agentes no-

civos, hábitos higienicos, aseo, vestido y alimentación. 

En Antecedentes Personales Patológicos. Es importan-

te saber si el paciente padece de alguna enfermedad sistémica 

como' Diabites, Discra,!cias Sanguíneas o avitaminosis es de ' 

suma importancia porque esto afecta la respuesta de las muno 

mas a las presiones de la dentadura. Si es así tendremos que - 

posponer el tratamiento de la P.M. hasta que pasen las fases 

agudas de estas enfermedades. 

Es importante el, saber a que tipo de anestésica' es 

a fin y cual no, tratamientos y secuelas si se han realizado ' 

exdoenee de laboratorio, ce preguntaré sobre el tipo de sangre 

tiempo de coagulación, tener encuenta que esto es muxImportan-

te para decidir un tratamiento. 

Padecimiento Actual. Deberá seguirse en orden croo* 

lógico, si hay una causa desencadenante, forma de comtenso ova 
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lución, aparición del síntoma y fenómenos acompañantes, secue-

la de los síntomas principales y formación del cuadro. 

III.- ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS 

Aporta datos medios, para hacer medicina preventiva, 

al mostrar anomalías de órganos sanos en apariencia para que - 

al ser investigados de manera intencionada pueden proporcionar 

síntoma:: incipientes de otro padecimiento. 

Todos los Aparatos y Sistemas como: el Aparato Digt, 

tivo, Aparato Respiratorio, Aparato Cardiovascular, Aparato U-

'infarto, Endocrinología, el Sistema Rematopoydtico y Linfdtico 

Sistema Nervioso y Psíquico. 

Algunos de los trastornos generales de estos Aparatos 

y Sistemas, pueden tener manifestadiones orales, siendo necees 

rio que el paciente sea tratado addicamente antes de la cons4w 

truccidn de la dentadura para poder lograr mayor grado de del 

tos 

Dichos trastornos son entre otros; 

Anemia: En general las anemias son enfermedades hese 

tológicas mes frecuentes que se ven en le prdotica dental, "II 

den descubrirse a causa de la ulceracidn de la mucosa y la in- 
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feccidn, que las defensas naturales disminuidas no pueden com-

batir. A menudo la lengua puede estar atrofiada, inflamada e • 

irritada. 

Artritis: Puede afectar a la A.T.M. hasta un punto ' 

que las relaciones de la mandíbula pueden ser difíciles de ob-

tener. 

Acromegalia: Requiere un cuidado especial, el pacien 

te, necesita ajustes frecuentes en tai dentadura. 

Hipertiroidismos Se puede manifestar en la cavidad ' 

oral reduciendo el flujo de saliva, produciendo inflamación de 

la Mucosa. 

Hiperparatiroidismot Puede causar un aumento de re--

sorcién alveolar. 

Diabetes: Puede disminuir el flujo de saliva y sumen 

tac, la resorción alveolar, tiemblen perjudica la curación de -

úlceras en la mucosa. 

Asf como tantas enfermedades que se manifiestan •n -

la cavidad oral como: TUberculosis, Sífilis, Tscarlatina, Dif-

teria, Oarampién como ~bien la Avitaminosis. 

IT.- XXAMBH ORAL 

flete examen ee lleva a cabo tanto en la P.O.I. como 
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en la Mediata. El examen comprende:; la palpación y exploración 

de la cavidad oral y extructuras adyacentes. 

Se le explicará al paciente lo que se va a realizar 

y el porque de tales maniobras y de esta manera obtendremos - 

una mayor coperacidn. 

De este modo conoceremos tambien algo muy importan - 

toposo la sensibilidad y tolerancia del paciente durante la - 

palpacidn y la exploración de la mucosa y su tolerancia al con 

tacto normal. 

En forma ads detallada se explorafd. 

En labios* La forma, integridad, si hay herpes, grill.  

tse en las comisuras y se vera la higiene. 

Paladar* Forma e integridad, si hay exostosis compll 

to o incompleto (paladar hendido). 

Lengua: color, tamaño, si hay atrofia papilar, tuteo-

res, leucoplasias, afta., ulceraciones y desviación. 

°Undula, Salivales. Pudiendo observar sialorrea (el 

.arrootán abundante de saliva), Xerpetomis (dieminuoidn de le se 

orecith de la saliva). Siendo importante la consistencia de La 

salive ya que depende de su abundancia o viscocided par* ayu—

dar a la retención del aparato prot4tico. 
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Enojas: palidez, coloración, cianosis, hemorragias 

ulceraciones, pigmentación, también veremos las inserciones - 

musculares (frenillos) e irregularidades de los procesos. 

Diente: Se llevará a cabo una revisidn cuidadosa de 

la arcada dentaria haciendo anotaciones claras en un diagrama 

anotando: número, deformaciones, caries, prdtesis o piezas - 

faltantes, si existen se preguntará el tiempo que tiene sin - 

las extrueturas dentarias, se anotará la presencia de extruc-

turas supernumerarias. 

Tenemos que tomar encuenta las brechas que sdun ce-

rrado. 

V. - ESTUDIO RADIOGRAPICO. 

El diagndetico será incompleto e inexacto sin un - 

examen radiográfico oral completo. Este examen Rx nos va ayu-

dar el. estudio de las extructuras deeas que van a sostener la 

reetauraci4n, consta de una serie que se integra de 14 Rx - 

periapicetles, siete para el estudio del maxilar y siete para - 

la mandfbula: este tipo de Rx nos permite conocer, no solo el. 

estado de loe dientes existentes, sino incluso de los espa-.... 

cirio desdentados, con el. fin de ayudarnos con el examen clfni-

co, tambien para descubrir restos dentarios en las zonas des-- 
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dentadas, o alguna otra alteración patológica que a simple vis 

ta no conocemos. 

Entre lesiones patológicas no visibles al tacto son: 

Arcas infectadas o de rarefacción, raicee y dientes 

retenidos, densidad ósea este punto es muy importante para sa-

ber con que clase de hueso vamos a trabajar: por ejemplo; si - 

es Hueso Denso; sus trabéculas son campactas, los espacios me 

dularee son pocos y el cuadro general es de opacidad, presenta 

poca resorción o muy lenta. Es óptima para dentaduras artifi—

ciales. Hueso Reticulado; El cuadro general es mucho más lige-

ro, y el aspecto de la placa tiene grandes contrastes. Las - 

trabeculas y espacios medulares están equilibrados con mayor - 

uniformidad, la corteza esta definida poro es ido ligera en - 

contraste; el hueso reticulado dará soporte adecuado, pero ge-

neralmente no soportar< cargas exesivas sin deterioro temprano 

Hueoo lno Cortical; Este hueso es transparente y po-

bre en sales orgánicas. No existe corteza definida. Ofrece po-

co soporte para la dentadura, a menos de reducir la carga oclq 

sal, se producir* Uh4 larga serie de molestias y reenrciAn. 

Yorm4 de tamaAo del Seno Maxilar, fosas Nasales y lo 

ellizeoidn de las vijoroe mentnnianos, 
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Las radiografías deben tenerse a mano en cualquier - 

momento, para cualquier aclaración o duda.- 

VI.- MODELOS DE ESTUDIO. 

Estos modelos de estudio los obtenemos de las impre-

siones preliminares o anat&micas, son una replica de las zonas 

sobre las que apoyaré la dentadura. artificial. Podemos obser-

var en ellos las crestas alveolares, forma, tamaño, relieves, 

grado de reabsorción y la porción relativa entre el maxilar y 

la mandíbula, orientación del plano de oclusión con los regis-

tros intermaxilares fijados en el articulador. 

Los modelos de estudio deberán ser nítidos, limpios 

de superficies lisas; las impresiones de estos modelos pueden 

ser tomadas con alginato, puesto que es un material que no pro 

senta cambios dimencionales, de valor clínico y que permite la 

reproducción de la zona impresionada. 

El yeso que utilizamos en el vaciado de las impresio 

,nes para obtener los modelos de estudio deberan tener ~acto-

risticas controlables como resistencia, estabilidad dimenci2 

nal, control de oxpatidn y extructurs. 

Lea facilidades quo ofrece este estudio son; 
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1). Permite mediante los modelos, conocer formas y carac 

terísticas anatómicas del maxilar y la mandíbula. 

2). Las impresiones permiten examinar mejor sensibilidad 

del paciente y condiciones de trabajo en su boca. 

3). Los registros intermaxilares permiten estudiar los -

problemas relacionados con la altura, estética, el dominio ata! 

cular y además la colaboración del paciente. 

4). Los modelos preliminares o de estudio sirven poste—

riormente como guía para la estimación final de las relaciones 

intermaxilares. 



CAPITULO 	IV 

CLASIPICACION DE LA PROSTODONCIA CONVENCIONAL 

INMEDIATA 

Férula Momentánea Transitoria 

Prostodoncia Completa sin Flanco Vestibular 

Prostodoncia Completa 
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1.- PERULA MOMENTANEA O TRANSITORIA 

Es una prostodoncia económica. Los dientes posterio-

res son remplazados por férulas de acrílico que se articulan 

directamente en la boca, 'incidiendo acrílico autopolimerisable 

los dientes anteriores se hacen rdpidamente por vaciado de --

los dientes de la impresión con acrílico de color adecuado. 

Esta prostodoncia puede ser una solución en ciertos 

casos, por su rapidez y economía de su elaboración. 

Mencionaré el otro tipo de prostodoncia para tener - 

conocimiento de ella, pero en la época actual esta técnica ha 

entrado en desuso. 

II.- PROSTODONCIA COMPLETA SIN FLANCO VOSTIBULAR 

Estí es en la que generalmente, hay ausencia de la 

parte vestibular anterior, se realice generalmente con el obji 

to, de evitar una alveolectomia exagerada, basta excavar el -

alvéolo en el modelo e introducir en este 2 o 3 mm del diente 

de t'emplee° (de ahí en nombre de intra-alveolar). 
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Est& dar< mayor apariencia a nuestro trabajo, dando un resulta 

do espectacular, el mostrar los dientes emergidos en la encía, 

así el paciente quedará más complacido aunque posteriormente - 

requerirá encía artificial en 15 6 20 días, ya que para esa - 

fecha el desajuste de la prostodoncia es casi total. 

La principal ventaja de esta proetodoncia es que nos 

permite la atrofia veetibular sin ninguna perturbación. 

III.- PROSTODONCIA COMPLETA 

Es la mío exigente en la thnies de construccidn y - 

la preferida por la mayoría, pues reduce el peligro de reten--

cién deficiente, puede presentarse en la prostodoncia sin en--

cía artificial y es mota fácil la atención para nuestro mielen-

te. 
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CAPITULO 	V 

REGISTROS PARA CONSERVARLA 

I.- Altura Facial Morfológica 

II.- Color 

III.- Modelos Prontalee 

IV.- Impresiones para colocar loe Dientes Naturales 

V.- Perfil 

VI.- Potogreftem 
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REGISTROS PARA CONSERVARLA 

Esto tiene por objeto poder demostrarle al paciente 

como reproducir exactamente el tamafto, posición , forma, el - 

color de los dientes, su articulación, la forma de la encía --

la Rltura facial y eventualmente la forma de la cara. 

Hay varios tipos pero podemos considerar loe tole im-

portantes como: 

1.- ALTURA FACIAL MORFOLOGICA 

Es a base de medidas cono: 

a). Boca cerrada tomar la distancia entre base de la na-

riz, a base del mentón. 

b). La del borde incisivo inferior a base de la nafis 

c). La del borde incisivo inferior a base del mentón. 

(1). El registro de Willis, resulta muy comodo para estas 

medidas. 

e). El articulador de diagnóstico es un registro casi . 

exaclo de la forma, tamaño, posición y articulación de los di-

entes naturales arte■ del tratamiento. 

II.. COLO* 

3i se desea reproducir el O los coloreo de la danta. 

dura natural, debe anotarse antes de las extracciones , 01 se 
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juzga conveniente reproducir alguna incrustación, corona o pig 

mentacidn es menester ponerse de acuerdo con el paciente y has 

cer la ano tacidn. 

III.- MODELOS FRONTALES 

Son fáciles de obtener y titilee cuando, por cualquier 

circunstancia, no se puede conservar loe modelos de estudio. 

Aunque las impresiones pueden tomarse con yeso lo mde 

sencillo es la impresidn frontal, con alginato. En este caso - 

la cubeta puede hacerse con cera o una lámina metálica del * 

tamaño de una película radiográfica (puede ser aluminio o mejor 

metal blando). Se redondean las cuatro puntas y se hacen escote 

duras en los bordes superior e inferior para los frenillos, se 

hacen perforaciones para retencidn del alginato y un pequeño - 

mango de alambre. 

IV.- IMPRIWIONE$ PARA COLOCAR LOS DIENTES hAIURALAd 

Las impresiones destinadas • recibir los dientes ns - 

.turales dempude de las extracciones tiene que ser hechas en en-

toneles que resistan el tiempo necesario, pues el total de las 

extracciones pueden tratar meses en completare., lo mis comodo- 

es la cera. 
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Las impresiones completas con alginato son útiles pa 

ra los últimos dientes. 

V..— PERFIL 

Un perfildmetro (el de Jackson) ee lo mete cdmodo paro 

reproducir el perfil de una persona, otro modo de tomar una re 

diograffa de perfil, un método usual en ortodoncia consiste en 

tomar un alambre de plomo o de cobre estirarlo bien y adaptarl 

con los dedos contra el perfil del paciente; se dibuja su con-

torno en un cartón. 

La experiencia que se tiene con estos métodos se pul 

de ddcir que no nos dan un margen de seguridaddespulí de algdr 

tiempo. Por la deformación facial que inexorablemente traen lc 

aftas y que no siempre se puede o combiene remediar. 

VI 	POTOrRAPIAS 

has fotografías de frente o de perfil a boca cerrado 

y mostrando los dientes, sirven para conservar el registro de 

aspecto de los pacientes antes de ..las intervenciones quinfrei,  

cas o  proféticas y compararlos con los »multados, que pueden 

fotografiarse «Maten. Con esto es forma un valioso archivo. 
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CAPITULO 	VI 

PROCEDIMIENTO EN LA ELABORACION DE LA P.C.I. 

Impresiones Preliminares 

II.- Conetruccidn de Portaimpresiones Individuales 

III.- Impresiones Finales 

IV.- Vaciado de los Modelos 

V.- Selección de Dientes. 



-30. 

PRODEDIMIENIO EN LA ELABDRACION DE LA P.C.I. 

IMPRESIONES PRELIMINARES 

En estas impresiones los materiales siempre secan 

elasticoe. 

Podemos usar tales como: Godiva o cera con alginato 

silicona, pero generalmente bastan buenas impresiones de algir 

to, que cubran toda la superficie. 

Deben tomarse con alginato, adecuando la cubeta cuan 

do sea necesario. 

Tenemos que seleccionar un portaimpresionee y acondi 

oionarloe de tal manera que cumpla las exigencias que necesito 

mos, estas son: 

1.- Rebordear los bordee del portaimpresiones con cera 

azul o negra, para asegurarse de que el material de impresidn 

impresione todas las eme de la boca. 

2.- Colocar cera para bardear o modelina en el área del 

sellado posterior del paladar para reducir la cantidad de met 

riel que tienda a fluir posteriormente. Si el paciente tiene 

una bóveda palatina alta, coloque cera o modelina en el dna 

palatina del portaimpreeionee superior. 
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3.- Probar el portaimpresiones en la boca del paciente va 

riae veces para asegurarnos que la cera para bardear o la mode 

lina cumple con sus objetivos. 

4.- Instruir al paciente para que enjuague su boca con 

agua para reducir la viecocidad de la saliva. 

5.- Preparar el alginato de acuerdo con las instrucciones 

del fabricante. 

6.- Se sobrellena ligeramente el portaimpresionee con el 

material antes de colocar el portaimpresiones, poner material - 

adicional en la bdveda palatina y en el veetibulo bucal y labia] 

del maxilar y en el arca de la fosa retromilohioidea de la man-

díbula. 

7.- Colocar el portaimpresiones cargado de material en 11 

boca del paciente, y céntrarlo, sobre el proceso, asegurarse de 

que exista un espesor adecuado en la parte anterior antes de si-

asiente el portaimpreeldn. 

8.- Asentar el portaimpresiones en la mandíbula, instruir 

al paciente para que levante la lengua. Un error condn al tomar 

impresiones preliminar'', es el de asentar el portaimpreelonee • 

demasiado abajo sobre el proceso de manera que queda un volumen 

insuficiente de alginato en la región oclusal. Adeuda ee 

ble eh éste momento hacer una rectificacidn de bordeo, loe vee- 
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trbulos labial y bucal del maxilar y mandíbula. 

9.- Debe proveérsele de apoyos que sirvan de guía para 

centrarla adecuadamente en el momento de profundizar la impre 

sida. Debera dejarse 3mm. 

10.- El mango, dispuesto en la parte delantera, permitir[ 

tracción firme. 

11.- Enjuagar la impresión con agua corriente y correrla 

inmediatamente. 

II.- CONSTRUCCION DE PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES 

Esto ee hall( en los modelos preliminares. 

1.- Marcar con un lápiz rojo una línea aproximadamente 

a 2am de distancia de la vuelta muscular, siguiendo las formas 

de las inserciones tisulares. Marcar una segunda línea a 2ma - 

en direccan oclusal, de la primera línea con un lápiz verde. 

Las hilas que no deben ser aliviadas con cera son: La sone del 

sellado posterior del paladar, en el maxilar, y los bordes bu-

cales y fosa retromilohioldea en la mandíbula. 

2.- Adapatar un hoja de cera rosa •n loe modelos hasta -

la Inmunda línea (línea verde), excepto en el dres del sellado 

posterior del paladar en el modelo superior, y en los bordes - 

bucales y fosa retromilohloidea en el modelo inferior. Antes - 
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de la adaptación de acrílico, se proporcionarán topes anterio-

res y posteriores al portaimpreeiones, recortando unos peque—

ños rectángulos de cera, en la regidn de los caninos y de los 

primeros o segundos molares extendiéndolos tanto labial como - 

lingualmente de la cresta del proceso. 

Estos topes servirán como guía para la colocación co 

rrectel en sentido vertical del portaimpresiones. Otro método - 

es el de colocar después los topes usando para ello modelina - 

de baja fusión. 

3.- Después que la cera ha sido debidamente adaptada a - 

los modelos de yeso, se cubre la superficie de yeso expuesta - 

con una capa de separador de yeso-acrílico y la superficie de 

cera con una delgada capa de vaselina. 

4.- Se utilizaran dos losetas de vidriciposo conformadores 

estas se pondrán una sobre otra para hacer presión. 

5.- Preparar acrílico de autopolimertzación de acuerdo a 

las instrucciones del fabricante. Tan pronto coso el acrílico 

alcanza su consistencia de miss, se distribuyen partes de la' 

liosa dentro de las loseta., Otra parte del material se guar-

da para ser los mangos. 
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6.- Se retira la resina acrílica del conformador y se 

loca sobre el modelo, que quede suficiente material para exte 

derse hasta los bordes periféricos del modelo. 

7.- Se adapta el acrílico al modelo, haciendo mds pre--

sidn en las areas donde van a formarse los topes. El exeso de 

acrílico deberd cortarse con un instrumento afilado en dote - 

momento tanto para facilitar el retiro del portaimpresiones - 

como para facilitar el terminado del mismo. 

8.- Se construye un mango'pars cada portaimpresiones. - 

Este mango deberd centrarse sobre la línea media, extendidnda 

lo, labialmente hasta la posición aproximada de los e:tient...e 

ten ores naturales, esta extencidn hacia bajo (hacia arriba e 

el portaimpresidn inferior) no deberd obstruir la movilidad 

del labio, pero debe permitir que es pueda tomar fdcilmente I 

portaimpresiones. Para asegurar una buena unión se humedece 

con monomero tanto el portaimpresiones como el mango en el si 

tio donde deberd realizarse la unidn. 

9.- Dejar que el acrílico polimerice completamente y re 

Deopude se quita la cera que se ha adherido dentro 

del portaimpresiones, así como el eximo de reciba que exista 

en los bordee. Se procederd al pulido. 
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III..- IMPRESIONES FINALES 

Una cuidadosa realización de la técnica para tomar - 

impresiones finales nos dará como resultado una impresión ex. 

ta, para la construcción de una P.C.I. retentiva, estable y es 

teticamente aceptable. 

Preparados y delimitados los portaimpresiones no di-

fieren mucho de las impresiones anteriores; excepto en que, p! 

ra desprenderlas , debe tenerse muy encuenta la dirección de - 

los dientes y la posición de las retenciones. 

Las impresiones con alginato tomada en estas condici 

nes suele ser muy buena si el portaimpresiones fui bien pentre 

do y no hay grandes retenciones. Si hay grandes retenciones, 

material frecuentemente se rompe a nivel de los Nojeros de re-

tención entre los dientes. Esto ditimo puede evitarse poniendc 

tete en los espacios interdentarios. Su delimitación es eiemp: 

un tanto t'aprecies. 

LIS impresiones con elastberos como estos meterle 

les permiten portaimpresiones ajustados en la parte mucosa, le 

delimitación puede hacerse similar a la de una impresión 
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Tiene las ventajas de dar impresiones bien delimita 

das y fieles en los portaimpresiones. 

Es probablemente el tipo de técnica más generalizada 

actualmente, aunque cada Odontólogo tiene su técnica y sus ex-

períencias propias. 

IV.- VACIADO DE YESO DE LOS MODELOS 

En las impresiones finales es de rigor un sécalo de 

yeso parís que las asegure. En las impresiones elásticas de 

debe eliminar con cuidado toda parte fluctuante. 

Loe modelos deben vaciarse en yeso piedra, con refuer 

tos metalicos para los dientes aislados o muy largos parla evi-

tar fracturas a la hora de su desprendimiento. 

V.- SELECCION DI DIENTES 

Los dientes, naturales sirven o no coso guíe para la 

selección de color, tamaño y forma de los dientes anteriores. 

Los dientes •n la P.C.I. pueden ser colocados en la 

misma posición que los dientes naturales. Pero a primera vista 

esta declaración puede ser una ventaja aceptable' sin embargo . 

al analizarla surgen dos puntos dudosos ve son el problema 	. 

estético y la oclusión. 
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1.- Cuando la mayoría de loe individuos llegan a la 

edad donde esté indicado ya el porte de dentaduras completas o 

caeí completas, existe la posibilidad de que debido a la pérdi-

da de algunos dientes, a la erupción continua de dientes sin en 

tagonistas y a la migración de Oros, los dientes naturales se 

hallan en posiciones que ni el dentista ni el paciente quieren 

reproducir. Estos dientes son titiles como guías, pero sus posi-

ciones no deben ser necesariamente duplicadas. A veces, el no - 

reproducir posiciones ocupadas por los dientes naturales produ-

cen mejores resultados estéticos. 

En estos casos loe dientes presentan aspectos mds na-

turales, son más compatibles en el medio ambiente bucal circun- 

dante funcionan con armónfa con los movimientos mandibulares y 

son aceptables para el enfermo desde el punto de vista estético 

pero desconocer, las posiciones de los dientes naturales tambi-

én puede conducir a problemas de aceptación de la dentadura - 

paya satisfacer las exigencias estéticas 	Por lo general, se - 

hace un mal servicio cuando, mediahte colocación de dientes ar-

tificiales, se trata de corregir maxilares en relación defectuo 

2.- Las posiciones de los dientes estdn directamente role 

ajobadas directamente con Tus relactonee oclusalee de los (hen- 
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en las dos arcadas. 

El análisis de numerosos elementos y factores de la - 

oclusión permite reconocer la diferencia que existe entre dien-

te:: naturales y artificiales. Las entidades anatómicas y fisio-

lógicas no son las mismas. 

Los dientes naturales pueden actuar separadamente o - 

como unidad, mientras que los dientes artificiales deben actuar 

como unidad. El contacto entre dientes de una arcada con los - 

dientes de la arcada opuesta afectan los dientes que participan 

en el contacto y los tejidos adyacentes; pero, tratándose de - 

dientes artificiales, toda la base de la dentadura, en su rolla-

cifin con loe tejidos de soporte ser/ afectada. 

En ambos casos el sistema nervioso central es notifi-

cado de la existencia de desarmonía. Es un fendmeno neuromuscu-

lar protector que no se disipa al. desaparecer los dientes natu-

rales, ideado de setos receptores existen receptores nerviosos 

semíticos de tacto ligero, presión y dolor en la superficie de 

loe labios, lengua y mejillas. 

Estos receptores reciben las sensaciones, estimulan - 

las neurona., y se hallan presentes en personas con dientes y - 

sin dientes. 
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CAPITULO 	VII 

PREPARACION "QUIRÚRGICA" DEL MODELO 

1.- 	Díselo del Borde Ose° 

II.- Preparacidn para extracciones Simples 

III.- Extracciones con ligera Regularisacidn del borde 

Alvéolar 

IV.- Extracciones con Alveolectomía Modeladora 
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"CIRUGIA DEL MODELO" 

Aceptada la selección de los dientes y la posición - 

que les corresponde, así como la corrección del articulador, - 

todo lo que se hace en adelante no tiene control de corrección. 

hasta la colocación en la boca. Hay que tener gran cuidado en - 

todo el proceso, •aperando por marcar exactamente la línea se--

dia. 

Sea cual fuere el lugar de la boca donde se aplicará 

la P.C.I. tres son los casos típicos que pueden plantearse, y - 

que requieren distinta preparación; las extracciones simples, - 

las extracciones con ligera alveolectomía, las extracciones con 

gran alveolectomía. A veces coexisten en la misma boca. 

Varía Lamban la preparación del modelo de acuerdo 

con el tipo de P.C.I. abierta o cerrada, es decir con o sin en-

cia vestibular. 

La P.C.I. sin encía vestibular, que algunos prefieren 

por creer que el maxilar cicatriza mejor, se puede intentar 

bien en aquellos casos que los dientes artificiales se ubica—

ran exactamente en lo• lugares de los naturales, cuando no se - 

preved slveolectomía. 
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1.- DISEÑO DEL BORDE OSE° 

La posición del borde alveolar con respecto al gingi' 

val, el primer dato importante para operar un modelo, sedlffermi' 

na estudiando las radiografías y explorando la profundidalde ' 

la bolsa gingival punto por punto. La profundida que llega la 

sonda, corroborada por el examen...de las radiografías, permite - 

marcar en el yeso vestibular los puntos que señalan el borde -

óseo. 

Cuando el parodonto es sano, la unión entre loe pun-

tos vestibulares así marcados daré( una línea más o menos conti 

nua, ligeramente oYdulada, siguiendo el borde gingival a un par 

de milimentros. 

En el parodonto especialmente cuando predominan fenó-

menos de atrofia vertical, la línea ósea resultará quebrada el, 

guiendo las irregularidades óseas y la distancia al borde gingl 

val variara entre 3 y 5 o mds nm. 

Es fdeil pender así que forma tendrá •l maxilar deseo 

una vez hecha, las extracciones y ademé', si la alveolectomfa 

sir* indispensable. 

II.- PREPARACION PARA EXTRACTORES SIMPLES 

Si la P.C.I. sera abierta, deben cortarse los dientas 
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uno a uno, y excavar unos 3mm o lo que indique la posicidn del 

borde dseo, formando un alvéolo, dentro del cual se introduce - 

el cuello de cada diente artificial, completándolo luego el 	- 

acrílico de base. Se espera que, al colocar la Prostodoncia en 

seguida de las extracciones, cada diente se introducirá en su - 

alvedlo. 

Si la P.C.I. será cerrada, como prefieren muchos, bas 

ta cortar los dientes al ras del yeso gingival, se espera que - 

la P.C.I. se adaptará • la forma gingival. 

III.- EXTRACCIONES C3N LIGERA REGULARIZACION DEL BORDE 

ALVEOLAR. 

Al aparecer la alveolectomía. así sea ligera, se hace 

indo clara la ventaja de la 	con encía artificial. 

gn primer lugar, porque la alveolectomía requiere le-

vantar el colgajo y, en general, resulta poco prtdente dejar un 

colgajo en contacto con una prostodoncia movible sin suturarlo 

las suturas y el colgajo estirado, a su ves, pueden entrar en - 

conflicto con las ralees de los dientes protéticos. Además al . 

suprimirte* las crestas interdentartas, aumentan las probaltltd! 

des de efecto ept4tíco con 14 prostodoncia abierta, 
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IV.- rIKTRACCIM, ES CON ALVEOLECTOMIA MODELADORA 

No se pueden dar normas absolutas para está interven_ 

cidn puesto que los distintos casos plantean problemas diferen-

tes. 

Se trata casi siempre del maxilar superior, la topo--

grafía del caso, el estudio radiogrdfico para las relaciones 

con los antagonistas y, a veces, la línea de los labios son los 

indicadores que guían al prostodoncista para estimar la alveo-

lectomía mínima indispensable. 

Y.- REPRODUCCION DE LOS DIENTES NATURALES 

El cambio de los dientes del modelo por loe artificia 

les ofrece tres variantes principales (Castro y Saiear, 1968). 

1.- Imitar lo existente 

2.- Imitar lo existente con modificaciones en algdn son--

tido. 

3.- Los diente, remanentes no pueden servir de guía por - 

requerires modificación total. 

1.- Imitacidn de lo existente. 

Un procedimiento consiste en hacer el modelo con - 
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dientes de acrílico, y su inconveniente, en que no es sencillo 

hacer bien esos dientes. 

Si el cambio debe hacerse en un modelo con dientes - 

de yeso como, es lo clásico la técnica consiste en, después de 

pegar cuidadosamente al modelo la placa de prueba por sus bor-

des. 

a). Elegir, tallar y preparar un incisivo central, imitan 

do el correspondiente del modelo. 

b). Con una sierra de joyero o un disco de carburo, sepa-

rar el incisivo central imitando y cortarlo cuidadosamente por 

el cuello; rebajar el yeso de modo que por palatino llegue jus-

to a nivel de la encía y por vestibular lo que se haya calcula-

do de alveolectomía necesaria; en general, no pasa de un par de 

milímetros debajo del borde gingival. 

c). Pegar con cera el diente artificial en su sitio, de - 

modo que el cuello y el borde incisivo queden exactamente igual 

que el anterior. 

d). Repetir la maniobra con los demds dientes, pegándolo• 

siempre cuidadosamente. 

Se puede lograr mejor control si, siguiendo a Dehlber 

(1965) ee dibujan em la encía del modelo los ejes mayores de . 

loe dientes y se marca en estos uua distancia determinada por - 



-45- 

ejemplo 15 mm a partir del borde oneicivo. 

2.- Imitar lo existente con modificaciones en algun sentido. 

Quizá lo más corriente en la P.C.I. es que la repro - 

duccidn de los dientes no deba ser ausolutamente fiel, y que - 

esa menester, imitar solo las características esenciales corrí 

giendo los defectos mayores. Una manera de proceder consiste en 

a). Preparar los dientes artificiales imitando aproximada 

mente los naturales. Combiene preparar dos juegos a un tiempo - 

porque es la manera mis fácil de prepararlos iguales pardurepri 

decirlos más tarde en P.C.T. 

b). Preparar la o lag P.C.I. procediendo al cambio de -

dientes segdn la técnica arriba indicada, pero corrigiendo las-

posiciones que se desea enmendar. 

In muchas ocasiones, especialmente cuando,hay un levan 

tamiento de mordida u otras correcciones de alguna importancia 

la sustitución no se hará ya diente por diente, sino que segdn 

el grado de sodificacida que se quiere introducir, se cortaría 

todos los dientes de un lado, se arreglará la encía del modelo 

y se articularía los dientes de ese lado primero, conservando -

el otro lado para control; o bien, se cortaría todos los ante.. 

More', se arreglar< el modelo y se colocaría loe reemplazante* 
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reemplazantes del modeló que se juzgue mío conveniente. 

c). Loe diehtes remanentes no pueden servir de guía por 

requerir.e modificación total. 

Las modificaciones de importancia a introducir en el 

momento del cambio de dientes suelen deberse a grandes levanta 

mientos de mordida, a grandes cambios en la articulación o en 

le indicación de la alveolectomia correctora. 

El procedimiento es, •n principio siempre el mismo! 

pero el criterio necesario, cada vez mayor, en todos aquellos 

casos en que la P.C.I. esta indicada para ambos 'asilares, es' 

necesario planear concienzudamente el cambio, pues si es posi-

ble combiene operar ambos maxilares por separado. Generalmente 

el mejor esquema se obtiene operando primero la sandibula, don 

de la articulación de los dientes superiores naturales remolí 

con la estabilidad de la P.C.I. No combiene una P.C.!. en el -

maxilar superior sin que existan los dientes posteriores inri 

riores• 

d). Posici4n de los dientas anteriores sin encía &Mil-

sial 

On este caso, el grado de rebajamiento que deber.' - 

hacerse en el modelo puede ser un poco mayor frente a cada - 



cuello, conforme se sefiald, pues el borde gingival del diente 

Be introduciré ligeramente en el alvéolo al colocar la P.C.I. 
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CAPITULO 	VIII 

REGISTRO DE LAS RELACIONES INTERMAXILARES 

I.- Placa Base 

II.- Dimensión Vertical 

III.- Montaje Articulador 

IV.- Mlasoración de la Placa en el Modelo 
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I.- PLACA BASE 

Antes de la sesión para el registro de la relacidn - 

intermaxilar, deberán confeccionarse placas bases de acrílico 

de autopolimerizacidn con rodetes de oclusión de cera. Se em--

pisa el acrílico porque aun cuando sea delgado, epbre las cree 

tas reciduales es razonablemente rigfdo y dimensionalmente es-

table; Consideración importante, ya que las placas bases se u-

tilizardn tambien para enfilar loe dientes. 

Para realázar la placa base se emplean dos acrílicos 

de autopolimerizacidn. En las zonas retentivas se puede utili-

zar ya sea cera, papel de asbesto, o acrílico blando autopoli-

merizante y sobre éste se emplea para mayor resistencia y rigi 

dez un acrílico autopolimerizante de dureza corriente. 

Examen de las socavas del modelo. 

Se examina con cuidado el modelo maestro para ver si 

tiene retenciones. Suelen presentarse en la vertiente vestibu-

lar de las crestas residuales, en la regidn de le tuberosidad' 

en loe modelos superiores y en las zonas límales posteriores 

de los modelos inferiores. 

Todito estas retenciones deben rectificares y elimina' 

las o moderarles con cera para placas bailes. Cuando las socavas 

Wean eilmersdael, deberdn corregirme por medios quirdrgtoop para 



mejorar la retención y estabilidad de la Prostodoncia. 

Relleno de los espacios entre loe diente. 

Se rellenan los espacios existentes entre loe dientes 

en el modelo para impedir que el acrílico se extendiera a esos 

espacios y fluya allí durante la confección de la placa base. - 

Si el acrílico se extendiera a esos espacios, podrían fracturar 

se los dientes del modelo al retirar la base. 

Agergado d'acrílico sobre el modelo 

1.- Espolvoree polímero acrílico duro sobre el modelo y - 

mójelo con el mordmero. 

2.- Aliada polvo y liquido en forma alternada hasta lograr 

el espesor deseado para la la placa base. 

3.-Inclinar el modelo al espolvorear el polímero, para !I  

ducir al mínimo, la acumulación de acrílico en el paladar de 

loe modelos superiores, lo que producirla bases demasiado 

gruesas si ni se inclinara.. 

4.- Permitir que el acrílico se extienda sobre las caras 

linguales de los dientes. Se le podrá eliminar mdc tarde si in-

terfiriere en la oclusión, pero el contacto de los dientes in-

crementa la estabilidad de la base al registrar las relaciones 

entre los maxilares. 

-50 
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5.- Llene loe bordes del modelo hasta reproducir el espe-

sor de los bordes de la impresión. Asegurarse que la placa base 

sea bastante gruesa sobre loe rebordes residuales como,para te-

ner rigidez suficiente. 

Polimerizacidn 

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

base y dejar pelimerizar el acrílico. 

2.- endurecido el material, retire con cuidado la base - 

del modelo y se examina. 

Recorte y pulido de la base. 

1.- Se examina la placa base o reducir las dreas muy - 

gruesas mediante fresa o banda pare mandril. 

2.- Remaste los bordes para que sean redondeados y suaves 

sin filos que pudieran lesionar los tejidosi,del paciente. 

3.- Pase domes a los bordes; no se requiere gran pulido 

la base terminada debe tener de 2 a 3as de espesor, salvo sobre 

las crestas, donde no deberá superar lea. Debe ser lisa, relatl 

t'asiente rígida y apta para colocarla con facilidad y retirarla 

del modele. 

Adapataeién del rodete de ooluelén 

1.- Rehlandemea cera para base*, addptela para formar un 
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rodete de oclusidn y pegarlo en la placa base. Deberá ubicarse 

sobre las crestas residuales, algo más alto que el plano oclu--

sal propuesto y casi 8mm de ancho. 

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

desde los dientes pilares hasta la posición del último diente - 

por reemplazar. 

Conservación de la base con rodetes de oclusidn 

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

se le necesite. 

II.- DIMENCION VERTICAL 

La dimensión vertical de oclusión en la dentición 

restante no es necesariamente la dimencidn vertical de oclusidn 

que deba ser reproducida en las dentaduras. La erupción conti-

nua de los dientes no estuvo necesariamente en armonía con la 

abrasión de las superficies de los dientes, pudiendo producirse 

por lo tanto un aumento de la distancia interoclusal. La abra--

sidra de las superficies de los dientes no siempre es un crite— 

rio para aumentar la distancia interoolusal puesto que el pro- 

ceso alveolar, o los dientes, o salario extructurso, pueden se---

puto- erupoionendo o pueden migrar o conservar la distancia in.,-

teroclusal aceptada deede el punto de vista fisioldgico. 
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El aspecto de sobre cierre (dimensión vertical oclu--

sal demaciado pequeRa) no siempre es indicacidn de que sea nace 

sarao aumentar la distancia interoclusal, ya que la desarmonía 

entre la relacidn terminal de los maxilares y el contacto oclu-

sal máximo puede producir este aspecto. Los contactos de los - 

dientes restantes pueden utilizarse como guía para establecer - 

la dimensión vertical de la oclusidn., pero aceptar su oclusidn 

como correcta podría ser un error. Un aumento en la distancia - 

interoclusal podría perpetuar la falta de soporte muscular y - 

conducir a una disminución y aspecto menos agradable. Una dis-

tancia interoclueal exagerada es potencialmente perjudicial - 

para las articulaciones temporomandibulares. Una intrusión en - 

la distancia interoclusal dará lugar pérdida d'ea, hasta que • 

sea restablecida la distancia interoclusal apropiada. En algu—

nos enfermos la estimulacidn del reflejo nauseoso suele atribuí 

rse a la disminución de la distancia interoclusal. Por lo tan-

to, el conservan la dimensión vertical correcta de la oclusión 

os un factor primordial para la aceptabilidad fisiológica de - 

cualquier tipo de dentadura. 

III.- MONTAJE EN EL ARTICULADOR 

Para la confección de la P.C.I. es conwveniente un - 
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articulador semiadaptable; el profecional puede usar el de su - 

preferencia. 

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

artículador, y el soporte del modelo del arco inferior. 

2.- Ponga el modelo superior en la platina para él y esta 

bienes índices. Corriga la,altura del modelo de modo que el pla 

no oclusal quede casi paralelo al piso. Eleve el soporte de mo.1 

lelos hasta que toque la parte inferior de la orquilla del arco 

3.- Pintar un medio separador a la base del modelo supe—

rior mezcle yeso piedra con agua incorpore el modelo superior - 

al arco superior del articulador. Fraguando el yeso se retira - 

el sopor.e de los modelos. 

Toma del registro de la relacidn centrice. 

1.- Al rodete superior e inferior, se le quita cera a las 

superficie. oclueales de ambos para crear un espacio de 2am pa-

ra el medio de registro. 

2.- Oe hallan surcos como indices en loe rodetes, se lu—

brican las caras oolusaleo. 

3.- 21 mide pasta de impreeidn de olido de cinc, se meg--

ola la pasta con una espliOula y se agrega una gota de agua pa» 

re acelerar el fraguado. 

4.- le coloca una cantidad pe(0004 de pasta para impre-

014n en la superficie oclusal serea del rodete inferior e in-- 
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sertar todo en la boca del naciente. 

5.- Pídale que cierre en la posicidn retruida y que perma 

nesca así hasta que haya fraguado el material. 

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

ya tomados con índices para determinar si el paciente esta' en 

la dimensidn vertical correcta. Si se desea, pueden utilizarse 

otros materiales como medio de registro; por ejemplo yeso pie-

dra activado con agua enyesada o pasta de registro de mordida. 

7.- Fraguado el medio de registro, retirar las bases con 

sus rodetes. 

8.- Suelen retirarse ambas a la vez; si no es posible, pi 

da al paciente que abra la boca, espere los rodetes y retire - 

uno por ves. 

9.- Se examina el registro para comprobar si la marca de 

los surcos índices es aceptable. 

10,- Se recorta el °cedente de medio de registro, si es - 

necesario, y compruebe la exatlitud del registro en la boca del 

paciente. 

11.- Enseñar al paciente e cerrar en la posicidn retruida 

y verificar si el registro calza o no en los sume con presi-- 

ei6n 	Si el paciente repite el cierre inicial y se establece u 

un buen contacto entre el rodete superior y el regtstro intero- 



-56.» 

clusal, utilicelo para montar el modelo inferior en el articula 

do r. 

Montaje del modelo inferior en el articulador. 

1.- Se retiran lag placas bases y el registro de la rala - 

cid:1 maxilar de la boca y se elimina todo el adhesivo para pros-

todoncia de las bases. 

2.-Se ubican las bases :superior • inferior, con sus rode-• 

tes en los modelos. 

3.-Se unen los modelos(modelosly se verifica- si hay cont, 

tacto entre ¿reas de los modelos, se eliminan si las hay. 

4.- Se pegan los modelos con cera pegajosa y se reponen -

en el articulador invertido. 

5.- Cierre el articulador para apreeiar la cantidad de ye-

so requerida para unir el modelo inferior al articulador. 

6.- Se muna yeso piedra y se coloca en la base del mode-

lo inferior con cuidado de.11enar los surcos índices. 

7.- Se cierra el articulado', se alisa el yeso-con sopista-

la y se deja fraguar. Hay que asegurarse que el 'abotago 1.1101(41 

toque la platina tuteen de guía. Ad quedan montados loe mode--

loe. 

IV. OLAWIRAOION DO LA PLACA RN HL MOMO 

N'opuse de babeo wiel•poionado los dientes, preparado - 



el modelo para su elaboracidn, enfilado y completada la articu-

lación se debe encerar la pieza, tallando y alisando la cera co 

mo corresponde. La postura en mufla hasta la terminscidu sigue 

ahora el procedimiento habitual. 

Los defectos del modelo cortado el quitarle los diera 

tes pueden corregirse en la mufla abierta, ~bien la mejor --

oportinidad para reproducir el modelo, con destino a una base - 

transparente. 

Los aparatos terminados no deben diferenciarse de la 

prostodoncia mediata sino por dos características; un abulta --

miento algo mayor en la encía anterior y la zona lisa carente -

de detalles de mucosa, donde se cortaron los dientes del modelo 
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I.- PREMEDICACION DEL PACIENTE 

Se le da al paciente, por boca, tranquilizantes 45min 

a 1 hora antes de la cirugía. La medicación podrd cursar su e - 

efecto durante la preparación del paciente. 

II.-COMPLEMENTACION RADIOGRAPICA 

Se colocan la radiografías en el visor y revisarlas - 

una ves :le con atención; se tendra cuidado especial en las ra 

rafces de los dientes por extraer. Observar cualquier forma in2 

sus', como,dislaceraciones que puedan predisponer a la fractura 

durante la extracción. 

III.- PREPARACION PARA UN CIRUGIA ASEPTICA 

1.- Lave la prostodoncia, con solución de jabón germicida 

y enjuagar y secar muy bien. 

2.- Colocar la prostodoncia en un recipiente adecuado es-

terilisado. 

3.... Llenar el recipiente hasta cubrir las dentaduras con 

iolueidn de hipoclorito de sodio, donde deben permanecer duran-

te unos 20 minutos. 
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IV.- INSTRUMENTOS. 

1.- Se sacan todos loe instrumentos y equipo ya usados. 

2.- Se disponen los instrumentos estdriles sobre una 

compresa estéril en la mesa de trabajo o bandeja quirírgica. 

3.- Ponerle una compresa estéril al paciente en el pecho 

y hasta el cuello. Es recomendable que el Odontólogo usen bar-

hijos y gorros que cubran el cabello durante el procedimiento-- 

quirúrgico. 

Y.- EXTRACCIONES DE LOS DIENTES. 

Después de aplicar la solucidn anestésica local ade—

cuada se desbridan con cuidado, alrrededor de los dientes rema-

nentes con elevador y extraerlos con forceps. Se haran todos - 

los refuerzos posibles por evitar fracturas. 

VI.- RECORTE DE LOS TEJIDOS. 

Toda cormoidn quirúrgica a efectuar en este momento 

estar< establecida por adelantado y marcada en el modelo. Con - 

frecuencia es posible determinar la necesidad de remodelar el - 

hueso si ee observan los modelos de estudio. No importantisimo 

la conserveicidn del hueco alveolar y no puede exagerare,. Sin -

envergo, las grandes SOCAVAs y los bordes desole filosos o las - 
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crestas tabicales no podran tolerare(' bajo una prostodoncia y - 

deberan extirpares. Las grandes retenciones suelen identificar-

se en loe modelos antes de la cirugía, pero no tanto asf como 

las crestas filosas. Cuando se tengan duda. , poco será el trau-

matismo adicional causado por una incisión nitida en la cresta 

del reborde, la elevación delicada di un colgajo peridstico y - 

la observación del ares sospechosa. 

1.- Eliminar las crestas óseas tabicales filosas mediante 

pinzas gubias, con la única remoción dellhueso suficiente para 

quitar la punta aguzada. 

2.- Recorte los bordee muy aguzados del alveolo por medio 

de pinzas gubias y termine con lima para huesos. 

3.- Elimine las socavas dem mayores con pinzas gubias o 

con una fresa grande para hueso y alise con lima para hueso. 

4.- Antes de cerrar el colgajo peridstioo, irrigue la zo-

na con cuidado con solución fisiológica estéril y busque las pe 

qu'Aso esquirla' decae remanentes, 

5.- «liminar todas las esquirlas eobragtes, pues resulte, 

rian muy irritantes bajo los tejidos, en especial donde sopor-- 

tan la M.F. 

6.- Si se recorte el hueso, a menudo habrd un exedente de 

tejido blando y ello ewige el recorte de las papilas dentales 

sobre las omitan tabicalsa, Un *meso de tejido blando sobre la 
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cresta del reborde alveolar no constituirá una base firme pa 

ra la P.C.I. ; por tanto, recortar el tejido hasta que los bor-

des simplemente se pongan en contacto. 

7.- La extracción de dientes con enfermedad periodental - 

avanzada puede resultar en mayor cantidad de tejido blando del 

requerido paraccubrir el hueso alveolar. Recorte ese exedente 

y vuelva a aproximar los bordes sin suturar. 

8.- Las suturas van sobre las crestas de los tabiques — 

dimos para que cuenten un sostén. Nuca suture sobre un alvdolo 

dentario vaefo. 

VII.- COMPLICACIONES QUIRURGICAS 

La cirugía para la P.C.I. es ■/s bien simple y las 

complicaciones son poco usuales. Las m/s frecuentes correspon—

den a fracturas de raíces o de alvéolos o a hemorragias. 

Ratees Practuradas. Bey que tener mucho cuidado m/s 

vele prevenir una fractura dentaria durante la eliminación de 

dientes, para una Prostodoncie Convencional Inmediata. Pueden 

evitarse muchas fracturas dentarias por medio de le interprete. 

eién ~Jou/rica cuidadosa, observación de toda mortolog(a ras,  

dicular desusada y eliainactdn del diente con ejercicio de una 
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fuerza que permita "desenganchar" esas raices curvas. Otra medi 

da preventiva es el uso correcto del elevador para asegurarse - 

que el diente esté todo lo flojo posible antes de ejercer pro 

sidn con los forceps. El aflojamiento del diente con un eleva-

dor ortoga también al odontdlogo una gran ventaja, si la raíz 

se fractura, una raíz suelta en el alvéolo es más fácil de ex--

tirpar que otra adherida con firmeza por ligamentos periodonta- 

Hemorragia. Rara vez la hemorragia constituye un pro-

blema serio, aun cuando puede ser molesto para el paciente y el 

odontólogo. En ocasiones al recortar el hueso se encuentran pun 

tos sangrantes pequeños pero persistentes. Con mayor frecuencia 

se les encuentra en la zona anteroinferior en el hueso de loe - 

tabiques. Esto suele reprimirse con un instrUmento como el ele-

vador No, 41, empleado para aplastar el hueso que rodea ese va-

so. La encía inflamada asociada a diente■ con enfermada perio--

dontal suele generar un sangrado en mapa molesto al incidir• 51 

ea posible identificar un vaso sangrante, éste puede controlar-

e*, con electro coeoleci4n o mediante sutura de esa zona al cl 

M'ir la herida. De, ordinarioese sangrado se detiene al colocar 

la P.C.I. 

3i no, qui1/4 sea necesario quitarle en forma temporal 
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se aplicará entonces presión directa sobre la zona mediante --

gasas de 5 por 5 cm, colocadas sobre la zona sangrante y a las 

que el paciente aplicara presión al morder sobre ellas durante 

30 min, a una hora. Cuanda sangra desde el alvéolo, suele re--

primirse mediante introducción de surgicel o gelfoam en el 

alvéolo y aplicación de presidn como la recien descrita. 

fractura del Alvéolo. Del mismo modo que con las ra-

íces es mejor prevenir la fractura del alvéolo que tratarla. 

Cuando se !nenas que esta fractura puede producirse 

al extraer un diente dificil, es mejor aplicar un indice sobre 

el hueso alvéolar para sostener el hui', mientras se le aplica 

presión al diente. Si el hueso se fractura • pesar de nuestros 

esfuerzos, habré que devolverlo y dejarlo allí si queda una 

buena insercidn periostal a la mucosa. 

Sutura. Si no se efectuo incisión para recortar los 

tejidos y la papila interdental esté aun intacta, no se requil 

ren suturas. Si se incidio/ el tejido, se repone el colgajo en 

su posición preoperatoria y suturar sobre el hueso interten--

tal. Nunca se debe hacer sobre un alvéolo vacío, pues ello cam 

se el colapso de los tejidos en el alvéolo. Ol uso de sutura 

reabsorvible o no es cuctión de preferencial,. es mde probable 

que cause itritacidn menor las suturas de seda y pu retiro 	- 
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loe 4 a 7 días. Las suturas reabsorvibles que quedan en el lu-

gar generan una irritación leve por periodo más prolongado. 

VIII.- INSTRUCCIONES POSOPERATORIAS X MEDICACION 

El buen cuidado posoperatorio es esencial para que - 

el paciente progrese en un proceso normal de curación, 

1.- Pedirle al paciente que use continuamente la P.C.I. 

las primeras 24 hre. 

2.- Si la P.C.I. se desplazaran y salieran por alguna ra 

ton deberan enjuagarse de inmediato con agua corriente fría y 

vueltas a la boca. Si se las deja de poner por un tiempo, el - 

edema podría impedir su colocación hasta que la tumefacción - 

ceda; esto es mde probable cuando se hizo un colgajo perasti-

co y es recorto hueso. 

3.- El paciente debe llevar una dieta blanda, se le dar* 

un analgesico leve, como aspirina o acetasinofen. Antes de la 

pérdida completa del efecto anestésico. 

4.- Proporcionarle una receta para un analgésico adecua-

do, segdn la estimación de la cantidad de traumatieso produci-

do por la cirugía y su reacción probable al malestar *operado. 
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La cantidad de malestar posoperatorio en pacientes 

con P.C.I. parece ser algo inferior que en pacientes con ciru 

gfa similar sin colocacidn de proetodoncia. La presencia de la 

prostodoncia actúe como una férula o vendaje que protege la zo 

na de los traumatismos de la masticacidn, ingestidn de bebidas 

y demás. 

IX.- COMPLICACIONES POSOPERATORIAS 

Como las complicaciones serias son raras, mencionare 

las más usuales. Pues dado el numero de P.C.I. de todo tipo - 

que se colocan a diario, de la atencidn del odontdlogo de la 

técnica aséptica y de la habilidad de este, y a la capacidad - 

del hambre para soportar los ataques quinirgicos y cicatrizar 

rapidamerte tenemos: 

Edema. Debe considerarse en cierta medida, como una 

respuesta habitual de los tejidow blandos a los traumatismos -• 

por tanto debe esperares cierta tumefacción posoperetoria. La' 

magnitud de edema causado por la cirugía vería de uno a otro 

paciente y está determinada en gran medida por el grado de -

traumatismo inferior a los tejidos blandos deben manejarse 

y tratarse con gran cuidado. di se hace esto, rara vez el ede- 

ma poimporstárto iller4 *overo y podría reducirse al mínimo 
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diante el empleo de bolsas de hielo aplicadas al £rea quirdrol 

ca con intermitencias de (30 min. si  30 no) en las primeras 

18 a 24 hre. 

Si hay algunos signos de infección, hay que recetar 

en forma co-nciente antibioticoe profilécticos y continuar 

con ellos durante uno o más días, 

Infección. Aunque la adhesión estricta a una técnica 

aséptica reducirá al mínimo la aparición de infección posopera 

toria muchos de los dientes eliminados pueden haber tenido, te 

jido priodontal crónicamente infectado que ayudado por el trata 

matiemo quirúrgico, conduzca a una infección aguda o se manten 

ga para dar lugar a una osteítis u osteomielitis crónica. La . 

presencia de material purulento en la P.C.I. 	el drenaje de - 

le zona quirúrgica o la presencia de dolor superior al facti-

ble por la cirugía, deben alertar al odontólogo sobre la poel 

bilidad de infección pnsoperatoria. Para prevenir las infeccio 

nes el paciente debe quitarse la dentadura después de las comí 

dan y antes de acostarse para enjuagar ainucioaamente su boca 

con solución fisiológica caliente. (despee de las primeras 24 

tusa Debe insistirse al paciente en la importancia de le bu! 

na higiene bucal, reforzada, con las instrucciones poaoperato-

rimo. Cuando aparezcan infecciones, se tratardn con antibióti- 

coa visoroeoa y terapéutica de apoyo. 
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Hemorragia. En algún momento de las instrucciones - 

posoperatorias, debe informarse al paciente que si sangra en 

alguna medida posoperatoria ello es consecuencia normal de la 

cirugía realizada. Pero ,una hemorragia exesiva o prolongada es 

más perturbadora para el paciente y puede ser seria si no se - 

le trata con rapidez. 

Si no deja de sangrar en el tiempo normal, se le a - 

aconsejará que se quite la P.C.I. y que kilique presión direc-

ta al área sangrante mordiendo gasas dobladas y con la presión 

sostenida por 20 a 30 min. Si esto no detiene la hemorragia , 

el odontólogo deberá volver al paciente y establecer su ori—

gen para tratarla. Esto requiere a menudo el uso de anestesia 

local, retiro de suturas e inspección del área quirúrgica en - 

busca de posibles vasos seccionados. Los vasos sangrantes de-

ben suturare* o coagularse con electrocuagulación. Cuando san- 

gra un alvéolo y no se puede identificar un solo vaso, puede 

reprimirse la sangre con Surgicel o Gelfoam en la cavidad y - 

aplicacidn firme de rollos de gasa sobre el alvéolo rellenado. 

Es necesario que el paciente se quite la P.C.I. para 

morder sobre el rollo de gasa, pues con la P.C.I. en posicidn 

no se logra presión suficiente sobre el área sangrante, 
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Dolor. El dolor y el malestar como consecuencia de - 

la colocación de una P.C.I. muy rara vez son significativos. - 

Como anteriormente mencione, se indicara al paciente un analgé 

'aico adecuado. 

Si éste llamara para describir un dolor superior al 

esperado, es importante determinar la cauda; es decir, af qui-

rdrgicaw infecciosa o por presiones indebidas de la P.C.I. es 

esencial que el odontólogo esti seguro de la fuente de males—

tar, que trata la causa, y que no se recete analgésico cada 

ves *de potentes. 



CAPITULO 	x 

COLOCACION DE LA P.C.I. 

I.- 	Instrucciones posteriores a la Colocación. 
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COLOCACION DE LA P.C.I. 

1.- Se pinte el interior de la P.C.I. con pasta indicado 

ra de presida y se coloca con delicadeza sobre el reborde resi 

dual. No hay que intentar el asentamiento total. 

2.- Asentar la P.C.I. hasta encontrar resistencia, reti-

rarla y obiervar las zonas de interferencia señaladas por la - 

pasta. 

3.- Se retocan las aireas de presidir) con una fresa, se 

vuelve a recubrir la P.C.I. y se repite el procedimiento. Re - 

probable que se requieran varios ajustes antes de poder asen—

tar la prostodoncia. 

4.- La P.C.I. debe ser bien aliviada para permitir su - 

colocacidn y retiro sin dañar los tejidos bucales. 

5.- Cuando la P.C.I. parezca asentada por completo, se 

controla la aclusidn visualmente y con papel de seda fine. 

6.. Ya que se observo la oclusidn de la P.C.I. y las ex-

tinciones de los bordes, se hacen los ajustes necesarios. 

I.- INSTRUCCIONES POSTERIORES A LA COLOCACION 

1.- Se le debe enseñar el paciente a usar la P.C.I. hasta 
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la proxima sesidn o sea al día siguiente. 

2.- Se le hace incapie de una dieta blanda y se le sugié-

re que descanse en casa hasta la sesidn siguiente. 

3.- Aunqué podrá tomar líquidos, deberá cuidar de no enjua 

garle la boca con energía. 

4.- Darle una receta adecuada para la supresión del dolor 

posoperatorio. 
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CAPPIULO 	XI 

SESION DESPUES DE LAS 24 HRS. DE LA COLOCACION 

I.- Objetivos generales. 

II.- Objetivos !Especifico, 

III.- Equipo y Material 

IV.- Instrucciones de higiene Bucal consecutivas a eu 

Colocación. 
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I.- OBJETIVOS GIZERALES 

Estos abarcaran la evaluación del vrogreso del, pacien 

te con la P.C.I. despues de 24 hrs. para realizar los ajustes in 

dicados en la P.C.I. y adaptar ésta a los dientes pilares con ••• 

acrílico de autopolimerización. 

II.- OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- Se le interrogare' al paciente respecto de malestares ' 

u otros problemas con la P.C.I. experimentados durante las 24 --

hrs. iniciales. 

2.- Retiro de la P.C.I. y observación de la facilidad o di 

ficult*d para ello. 

3.- Examen de la cavidad bucal para evaluar la zona quirdr 

gica y todo otro tejido dañado por la P.C.I. 

4.- Aplicación d• la pasta indicadora de presión e inser—

ción de ésta pare localizar las zonas que crean las molestias. 

5.- Evaluación de la oclusión y su ajuste si fuera necesa- 

rio. 

6.-Retoque de las zonas lesivas de la P.C.I. 
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III.- EQUIPO Y MATERIAL 

Se deberá disponer del siguiente material y equipo. 

1.- Espejo bucal 

2.- Explorador 

3.- Pinzas de algodón 

4.- Gasas 

5.- Pasta indicadora de presidn y pincel 

6.- Colutorio. 

7.- Acrílico de autopolimerizacidn 

8.- Papel de articular 

9.- Taza de goma 

10.- Instrucciones sobre higiene bucal y de la P.C.I. 

11.- Picha del paciente. 

IV.- INSTRUCCIONES DE HIGIENE BUCAL CONSECUTIVAS A SU 

COLOCACIOR 

1.- Se le explica al paciente que durante la primera sena-

nee debe usar le P.C.I. de noche para eyudar a proteger la cona - 

quirdrgica. 

2.- Nay que insistir mucho sobre la limpieza de la P.C.I. 
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deberá retirarla de la boca, enjuagarla y cepillarla con jabón 

3.- Después de la primera semana, la P.C.I. debera dejar 

se fuera de la boca de noche, en una solución limpiadora. 

4.- Hay que iniciar el cepillado de loe dientes o pila-

res, en este mDmento, hay que sugerirle al paciente que use un 

espejo al cepillarse para evitar la lesión accidental en lamn 

zona quirúrgica. 

5.- Hay que explicar al paciente que la P.C.I. se afloja 

ra al progresar la curacidn y, que tal vez sea probable que se 

requiera un rebasado en 6 a 8 semanas. 
1' 

6.- Tenemos que esenarle al paciente a ponerse y quitar-

se la P.C.I. y hay que pedirle que demuestre su habilidad para 

hacerlo. 
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CAPIIULO 	XII 

EVALUAC ION Y AJUSTES POSTERIORES 

I.- Ajustes para eliminar Molestias 

II.- Evaluación de la cicatrización y retiro de las 

Su tu ras. 

III.- Evaluación del estado Periodontal 

IV.- Rebasado de la P.C. I. para me jorar la re tención 

y la estabilidad. 
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EVALUACION Y AJUSTES POSTERIORES 

Este objetivo consiste en proponer procedimientos de 

apoyo, de la P.C.I. para el mantenimiento de la salid de los - 

dientes pilares y de los tejidos de s)stén, y por consiguiente 

de la funcidn de esta P.C.I. No, todos los procedimientos des 

critos pueden usarse para todos loe pacientes y no todos pue-

den hacerse en una sesión. 

Un plan común para una P.C.I. es una sesión inicial 

consecutiva a la colocación de 24 hio. deepues, la segunda vi-

sita se planea para 24 e 48 hrs dispuse de la primera; las se-

siones posteriores se planean para una semana, dos semanas y - 

dos meses d'opuse de su colocacidn. Ponsupuesto algunos pacien 

tes se les deberd ver *de apenudo que otro. 

I.- AJUSTES POSTERIORES PARA ELIMINAR MOLESTIAS 

Durante el período inicial consecutivo a la coloca--

cidn el paciente necesitard por lo general algunos retoques - 

de la P.O.I. esto suceder* al progresar la cicatrización. 

1.- Hay que interrogar al paciente sobre sonseo particu—

larmente sensibles o dolorosas. 

2.- Examinar la bnen  para apreciar las zonas inflamadas 
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o erocionadas. 

3.- Recubrir el interior de la P.C.I. con pasta indicado 

re, de presión y asentarla en la boca. Hay un método muy singa 

lar para descubrir los puntos de presión más facilmente; se ha 

ce masticar al paciente sobre una bola de algodón unos momen—

tos; se retira el algodod y se examina la P.C.I. lee fuerzas - 

funcionales en esta • menudo dan pautas diferentes y mds signi 

ficativas en la pasta indicadora de presión que las obtenidas 

con sólo asentar la prostodoncia sobre los tejidos. 

4.- Se correlacionan las zonas de presión en la P.C.I. - 

con losutejidos sensibles o escoriados vistos en la boca y se 

efectuan las correcciones necesarias. 

II.- EVALUACION DE LA CICATRIZACION Y RETIRO DE LAS 

SIIURAS. 

Se examina la zona quirdrgica y se observa el progr! 

so de la cicatrización; si se aplicaron puntos de sutura en el 

momento de la cirugía, su retiro es condal 4 o 5 día del poso. 

peratorío. 
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III.- EVALUACION DEL ESTADO PERIODONTAL 

Cerca de 6 a 8 semanas después de extraidos los dien 

tes remanentes y de haber colocado la P.C.I. , debe volverse a 

evaluar el estado periodontal de los dientes pilares remanen-

tes. En ese lapso la retracción o resolución de los tejidos - 

blandos (encías) se habra producido y podra llegarse a una de-

terminación sobre la capacidad de mantenimiento de esos dien-

tes. Con mucha frecuencia una bolsa de 5 a 6 mm en el área se 

resolverá en este período tras la remocidn del diente vecino 

Esta es la razón para un tiempo de 6 a 8 semanas pa. 

ra la reevaluacidn. Los tejidos pueden reeponder de la manera 

siguiente' 

1.- Cicatrizacidn total (profundida mínima del surco) - 

con arquitectura fisiológicas tejidos marginales finos, en fi-

lo de cuchillos tejidos interdentales en cono profundidades 

dentro de los límites normales o aceptables (O a 3 me). 

2,- ojeatrizacidn total (profundide mínima del surco) 

con la forma arquitecednica, tejidos firmes punteados, pero 

con margen., redondeados o voluminosos y no fisiológicos desde 

un punto de vista de higiene óptima. 

3.- gin ctcatrizaciént tejtdos fibrosos, con bolsas pro. 

fundas y posible exudado. 
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4.- Cicatrización parcial: cierta resolución de los de - 

fectos de,loe tejidos, pero persistencia de los óseos. 

5.- Cicatrizacidn con pronfundida insuficiente del vestí 

bulo involucración secundaria del frenillo o de la mucosa alvéo 

lar: hay que determinar la cantidad de encía adherida (adecua-

da o no ) a ojo, 2 • 3 am se consideran adecuadosp pera no--

portar la tracción muscular y las fuerzas de la masticación . 

Para determinar la cantidad real de encía adherida hay que son 

dear y toda profundidadde bolsas debe restares a la dimensidn 

que va del margen gingival a la unión mucogingival para tener 

la verdadera cifra. Deben manipularse los labios y los carri—

llos para establecer si hay fibras o ►edeculos con inserciones 

altas en la encía adherida que causen isquemia o retracción - 

del diente o de la superficie radicular. 

El caso de una profundidmImfnima del surco con mala 

forma arquitectónica, suele ser manejable con una corrección - 

marginal del tejido con la thnical  tradicional de la digivec-

tosí• a la gingivoplastfa, lo que también bastará en los caso, 

de bolsas patológicas profundas (dentro de los límites del te-

jido insertado, masticatorio), y perdida does horizontal. 

Si hubiera deformidades óseas, como cráteres o defee 

tos de dos o tres pares, el hueso deberá remodelarse y eant 

siempre se efectuaré 11,, colgajo para tener acceso 4 las arcas 
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de corrección. 

IV.- REBASADO DE LA P.C.I. PARA MEJORAR LA RETENCION 

T LA ESTABILIDAD 

Al producirse la cicatrización y modificarse los coa 

tornos del reborde, el paciente puede manifestar que la P.C.I. 

se afloja, y 6 a 8 semanas despues de la inserción de la P.C. 

I. se torna necesario rebasar la Pretodoncia. De este modo se 

suele mejorar la retención y la estabilidad. 

1.- Se eliminan las retenciones de la P.C.I. con fresa - 

de (hernie°, para dispuse poder retirar del aparato del mode-

lo sin roturas. 

2.- Se mezcla el material de tratamiento de los tejidos 

y se coloca eh la prostodoncia. 

3.- Se asienta la P.C.I. en la boca del paciente y se le 

indica que cierre en posieolAn retruide. 

4.- 8e moldea el borde del material de tratamiento de 

los tejidos como de describió •n La tome de impresión. 

5.. Se retira la P.C.I. y se recorta el ceso de materia 

6.. Se le indios al paciente que use la P.M. con ese - 

material de tratamiento de loa tejidos hasta el día siguiente' 
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7.- Se evalúa la oclusión, retención y estabilidad de la - 

P.C.I. al dia siguiente. Se retira y se examina la superficie de 

la impresión de huecos, desgarros y otras imperfecciones. Si la 

impresión resulta aceptable; se traslada al laboratorio para coz 

pletar el rebasado. 
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