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TOTRODUCCIOn 

A medida que fui escribiendo este tema desparto un gran interee 

den'ro de mi, primero por que me di cuenta de que la odontología cuen 

ta con un gran ndmoro de especialidades con las cuales podemos ayudar 

al paciente a que dure lo menos posible edentulo y segundo por que me 

dio la oportunidad de profundizar mis conocimientos y esolareoer mis — 

dudan sobre esto tipo de rehabilitación bucal. 

A continuaoión mencionaré loe capítulos que esté tema tratará,—

se iniciaré con el estudio del paciente, realizando una historia clí—

nica tanto nretética como reneral, para tener presente el estado bucal 

y general del paciente así como Bus experiencias en el uso de aparatos 

protésices, es también imrortante ejecutar un estudio radioerdfico pa—

ra observar en que condiciones ce encuentran los tejidos duros y blan—

dos de la cavidad oral. 

La toma de impresiones realiza un papel muy importante ya que 

aqui nos daremos cuenta do coeo empozaremos nuestra prótesis inmediata. 

R.7,snecto a las ventafas y desventajas se le dc.rn una amplia in — 

formación al paciente, puce existen recientes que lec resulta incomodo 
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adaptarse facilmente al uso do las prótesis. 

Una voz hecho este análisis el odontólogo deoidira si esta indi—

cado o contraindicado el tratamiento y quo tipo do prótesis es la quo 

se va a olerir dependiendo del caso. 

La intervención quirdreica, puede realizarse en un diente en un 

maxilar e inclusive en loa dos maxilares y es el odontológo el que de—

cidirá la oxtenoión de la operación, pues existen diferentes técnicas 

quirdrgicae en la cual dependiendo del caco este eligirá la técnica — 

que mds domine. Dichas técnicas son mencionadas en un capitulo de es—

te toma. 

90 importante llevar un orden o secuencia al efectuar la elabora 

cían de la prótesis inmediata así como en las técnicas quirdrzicas, — 

anestesia o instrumental con el fin de que so traumaticen lo monos po—

sible les tejidos duros y blandos del aparato eatomatogndtico. 

Do esta técnica de rehabilitación bucal—protética del paciente — 

se podrán obtener los mejores resultados y el mejor aprovechamiento — 

tanto finicac, mentalcr y sociales, 

vinalmente so procederá a la colocación do la prótesis vigilando 

los cuidados pos operatorios, tanto do la cavidad bucal así como el — 

cuidado do su prótesis. 
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PROTEST S INUDIATA 

Definición: 

Te el procedimiento de rehabilitación bucal quo consiste un la — 

colocación do los dientes inmediatqmento deapuos de las extracciones — 

dentales y regularización do loe maxilares. 

Esta definición como otras, se han dado de prótesis inmediata, — 

Saizar la defino: rs a-uel aparato protésico que se coloca entro unos 

minutos y unce dial después de las extracciones, pero siempre antes — 

del cierro de las brechas quirúrgicas. 

CAPITULOI 

"IC: '1!1" : 	rRcT 	I7" 'DIATA 

Antes de empezar cualquier tito de rehabilitación bucal debemos 

toner presente el estudio del paciente, para lograr dicho estudio nos 

basamos er loa sil-uientes métodos: 
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- - historia Clínica 

- historia Clínica Duoal 

- Estudio Radiográfico 

- Diagndctioo, Pronóstico y Plan de Tratamiento 

- Ventajas y Desventajas 

Historia Clínica.- Es la biografía del paciente en relación a 

sus padecimientos, incluyendo todos los datos y antecedentes actuales 

quo puedan estar vinculados con ellos, como son: su medio ambiente, - 

hábitos y costumbres. 

La historia clínica debe llenar ciertos requisitos para hacer le 

práctica útil y actual, uno de estos requisitos es el de tomar encuen-

ta los padecimientos actuales. 

El examen clínico debo ser minucioso y sistemático, anotando en - 

una ficha los datos adecuados para que nos permita un ordenamiento com 

plato, sin incurrir en omisiones. Debemos precisar el valor relativo 

en los sintomac o informaciones sobre tolo en loc hábitos y actitudes 

del pacientg. 

La realización de la hintcria clínica en prótesis inmodiata es - 
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con el fin le tener la seguridad de: 

1.— Que el tratamiento do rehabilitación bucal no perjudique 

el estado del paciente ni cu bienestar. 

2,— Para averiguar si la presencia do alguna enfermedad o la 

tomo de aldn medicamento destinado a su tratamiento, pueda ontorpe — 

oor el éxito del tratamiento aplicado. 

3.— Para detectar una enfermedad i::morada que exija un trata—

miento ospeoial. 

4.— Para conservar un documento gráfico que puede resultar 

dtil en el caso do que el paciente no quedo conforme con el tratamien—

to realizado. 

La historia clínica constituye un documento central en el expedien 

te del paciente. Al hacer la historia clínica el dentista debe apren—

der a escuchar al paciente, darle la libertad de hablar, de que use sus 

propios términos como base -ara nuevas preguntas y aceptar o rechazar 

lo que es dtil al diainóstico. De su buena elaboración dependerá el — 

éxito o el fracaso del denticta para consocuir el mayor prow:cho para 

el paciente. 
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Historia Clinica Ducal.- 	7.repooito de elaborar la historia bu- 

cal, es para saber si el paciente ha tenido experiencia en el uso de a 

paratos protósicos, asf romo tambión podor observar en que estado se - 

encuentran los tejidos duros y blandos del aparato estomatOmatico. 

Al realizar la historia clínica bucal empaparemos por inopeccio - 

nar: 

a) %cies.- "^'s importante conocer orto porque si se observa - 

el colapso facial en personas jovenes, net como la perdida do la altu-

ra facial, la -ovilidad -andibular, el hundimiento do los labios, cons 

tituyen a si,-reos de una atrofia avanzada o prótesis mal ajustada. 

b) Tono de los Tejidos.- Los tejidos peribucalos pueden sor - 

tensos o ?incides, esto ea importante porque en un paciente con muscu-

los fuertes y de Tran tonacidad la prótesis debe sur mds presisa, en - 

cambio en un paciente con tejidos nacidos la prótesis so hace sobre - 

una extensión sin ninedn problema. 

o) Dominium Muscular.- Influye sobre el resultado final do la 

prótesis. Se debo de observar la facilidad con quo el paciente mueve 

la lenTua. Las personas con escaso dominio muscular tiene diriwiltad 

para adaptarse a la prótesis, 
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d) Tanafio de los "axilareo.- 7ntre rads grande coa un proceso, 

presenta mds problemas. 

o) Ti'orma de los raxilares.- Pueden ser cuadrados, triangula - 

res o redondos. 

f) Forma de loa Procesos del Reborde Alveolar.- Pueden ser - 

^randos, penueon o atrofiados también, se debo observar si no existon 

crestas o depresiones debido a extracciones lo cual serd una indicación 

cuirdrpica (regularizaoidn del proceso). 

g) Inserción do los Tejidos 	Det rninar la inserción 

de loo frenillon. 

h) Post Dem.- sto podré ser ancho, delrrado o mediano. 

i) Bovcda Palatina.- Puedo ser prominente a lo largo de la 11 

nea media, llamada también torus palatino. 

j) llucosa.- Puedo sor flacida o tensa. 

k) Fosa Retromolar.- Puede ser alta o baja. 

1) Sonsivilidad Bucal del naciente.- Se puede presentar por - 

naunosc o dolor. 

m) Relación Labio Alveolar.- tu de ser lar-To, corto y mediano, 

n) Lengua.- Influye en el éxito do la prótesis, se debo obsor 

var el vlItren y movilidad de la nisma. 
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fi) Saliva.— So puede presentar on forma ea,,oca o dc17:ada, la 

°dril influyo en la rotenoión o adeoión do la prótesis. 

Te importante t nor muy presento el examen bucal, pues do esto de 

pende una parte el diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento. 

Estudio Radiográfico.—  El examen radiográfico bucal es utilizado 

como medio para descubrir anomalias y conocer las intiridades de su con 

formación anatómica. 

Los maxilares 1.1resentan concavidades, líneas, orificios, canales, 

conductos y regiones que se traducen radiográficamente por ima-Tenoc ra 

diopacas o radioldcidne. 

Las radiográfloas representan un auxiliar del diamdetico, auxili 

sr porque el dianóstico definitivo no ruede hacerse solamente con las 

radiográfias, estas ce limitan a proporcionar unicamnnte información — 

la cual aunada a loe &n'ye de la historia clinica y otros procedimien—

tos de examones, podomos formarnos un dia~etico, pronóstico y plan — 

de tratamiento. 

Ole nos proporcionan lao radiografias?, nos revelan lao formas — 

básicas con 'uo el tejido calcificado reacciona a los procesos patoló- 
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Fiaos. 

Como so mencionó al principio las radiografías prnentan imaGenes 

que pueden ser radioldcidas o radiopacas, las zonas radioldoidas nos — 

indican las existencia de procesos dotructivos en el hueso, mientras — 

que las zonas radiopncas anormales reprenentar procesos proliferativos. 

Una loción con zonas rzdioldcidas y radiopaoac sufren simultaneamente 

destrucción Y P roliforacidn. 

Laa radiografías tasbión nos proporcionan algunas alteraciones de 

los tejidos blandos talen como calcificaciones en los oorductos o nlan 

dulas onlivaleo, calculan en nl conducto do la pardtida y do la subman 

dibular, así como también de cuerpos extra71_os tales turno aTujas rotas, 

materiales dentales o residuos do ericodion traumdticos. 

Trrorez do les radiolrafinc; una exsonici6n incorrecta nos produ—

ciré plliculas demasiadas claras u obscuras, así cono onloncacionee o 

deformar -osibles anomalias. También se rueden encontrar errores en — 

el revela :lo de las películas dado a rue no so le da el tiompo nocesario 

tanto en el revelador como en el fi;ador. 

conveniente reretir la radiearafle cuando la interpretación es 

~oca. 
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nl caco (lo la prótorie inwdi.ts el estudio radio::rd:'ico ea 

i-rresindible pulo cuando Jata indicad- una intervención quirórcica 

o se localizar restos redioulareo, coro proceso° infecciosos neo fati 

lita cl di/In:de:tico nuirdtTico-irotdtico, ya qu- la prdeais ce colo-

ca ',ocies minutoa dearulc do hnbor c'octuado la operación. 

AlJaincs rroctodn-Jistac prorieren las pellculaa °alnados :era 

exacinzr los he=ilaroa aci rodar ubicar a los dientor r%Itenidos o 

no orupcions.toc, vestibular y lintzualmente, descubrir cu rnos extra- 

fios, aer:nir línea: do t'racturrw, 	cólculoc en loe conductos 

y observar la 16nTitud do lno rnicr.s. La tdcnica 	toar las ra- 

dios.re"ay oclusaLa a:yr:sirte un colocar la pallonla J1,  1 nano oclu 

sal. 

rnrn 1"octlier la cl:-ocio ida 	dos ti oc: 

1,- Transvorsal. 

2.- -oporUica. 

Las dos con tranveroales 	relación ocrl el -1m.c sar:it-3 del 

cuero. 

-ocluido del -acionto.- 	cu"orior co- ol :lago .o oclución 

horizonr1 naralnlo al ido, la sur.:er"4_ci.: acLiv-  .e la placa ce colo 

ca en co.tacto con la cuner"i.:ic cc'.-snl do loo .11 nt_ .0 zriorec, la 



anrul7rión ^nr los dientor,  su-eriors anteriores es de +65°  y el run 

to de rofe-oncin don.le ce oloc-. el cono os en la:unta do la nariz, 

r-r ler diont r su-.oricres -caterior,c la rn.7u1scián cc de 90
0 
 y el 

unto do ret'er,,ncin donde ce coloca el cono es en la frente. 

	

"1 los dientes inferiores el racionto se orloca 	nocioión recli 

nada 	rn- an-.,1widn de 25°  mdc o renos y el cono se colocará con 

una al -71:laciGn de -45o con -r.nto de reforencia en la -unta de la barba. 

Lec rrdiol7aftan reriadeales o ranordricas tambidn con upadas por 

el .nrestodoncirta 	:stas -.ellculas nos inforr-as: 

Tiento: rus no llar hecho ex-Yroi6-, di:nter incluidos, ectenosis, 

odontarnr,tame:c del cono raxil-r, loonliracián de a-^•fero rentoniano 

cl T-oser 	tefido blando que cubre las crestas alvéolaros. 

-Estas rz'iorraflac constan de una cerio Llo catorce nolfou ne, sie 

to surarior-s y siete inferiores, lac a-nfrlac:onec non las sicuientect 

+25o  +30o  
+45o  +I o  D 

+450  
+300 +25°  

7 5 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

7 6 5 4 3 2 1 1 . 3 4 5 C 7 8 

00 - 5o -15o  
-20

o  -25°  -20
o  -15o  o 0 o -5 



Diagnóstico, Pronóstico y Plan de Tratamiento.- Son indispcnsa - 

bles pura lograr el mejor éxito en la elaboración de la prótesis inme-

dinta, permiten determinar el plan de tratamiento adecuado para cada - 

paciente, solventar y proveer muchas dificultades y al mismo tiempo el 

dentista puede contestar con presición las preguntas quo el paciente - 

haga al respecto. 

SI diagnóstico lo poderes clasificar en dos partes: 

1.- Ducal.- P la interpretación de los cintcmas, o sea que - 

son todo:: los datos e información del estado .77eneral del Paciente. 

2.- Protétioo.- Gts la obtención de los elementos del diagnós-

tico bucal para conocer o Beber las cualidades que deben de satisfacer 

una prótesis y por lo tanto la probabilid& de realizare con éxito. 

rronóstioo es un complemento obligatorio e inmediato del diag-

nóstico, no es posible el prónóctico si no hay diacnéstico ya que am - 

bes integran el concepto 01.:1 se Irle() sobre el paciente. 

7:1 pronóstico al igual que el dia-nióstice podemos claeiricarlo de 

dos maneras. 

1.- Pronóstico próximo (posibilidad del éxito), arte pronósti 

co se da en personas jovenes, con buen estado :,-enorel y pros so sanos, 

- 12 - 



a condición :rebién do que la próLonie llana lao cualidadon técnicas - 

aun sor: rotoncidn, soporto, entablilla:. y función. 

2.- rronlotico mediato.- 	la durabiWad en servicio. 

T1 plan do tratamiento debe cubrir todo ol periodo do transioidn 

entre el astado actual y la normalización dol pnciente con la prótesis. 

Tomando on cuenta quo exioten cacos diferentes ha." que toser cuidado y 

pensarlo detonidamont3, ya cue el estado 1:oneral dol paciente, son fas 

toros detarminanton para ol&lorar ol plan de tratamiento. 

!"1 notado del hueso, no importante para el plan do tratarionto, - 

debemos tenor en cuenta si loa dient:'s non perdidos n connocuonoia do 

una onformodnd periodontal, en esto caso ol pronóstico cc canos bueno 

a quo ni la perdidr ha sidc a cauce de la caries. 

némort de oxtraccionos en otro factor detorminanto para el plan 

de tratamiento, ya quo la prótesis inmodiate puede sor do uno o do don 

dientoc, ni ol paciente trae prótesis ,?n uso so lo uoden aj.:rar:ar a es 

ta si?ndo así el pronóctico claro. 

al al cano do una prótonie inmediata todos loe diontlo, al pronón 

tico (1,: duración en servicio y el do utilidad inmediata ne os el mismo 

quo en 31 primor caco. 
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Los protdoistas prefieren hacer las oxtraocidnes posteriores para 

asentar la prdtecin inmediata sobro hueso más estabilizado. 

flospecto al estado general del paoionte on importante tenerlo on 

cuenta ya quo nos puede contraindicar el tratamiento debido a quo el - 

paciente no Data capacitado para -ecibir rehabilitación bucal. Ma es-

te caso so aconsejan las prdtosis monos violenteas como son: 

La prdhosis parcial aditiva y la férula quirdreica. 

Los Dra. Castro y Saizar, refieren que os mejor no indicar aquel - 

llo que no importo mejora y quo no oste seguro de cumplir. 

Tanto mds complejo sea un plan de tratamiento, más importante es 

su forrulacidn escrita dandonos su tIcnica que consiste on: 

a) Determinar si habrá cambios do altura, posicidn, temario, - 

forma y coloree do los dientes. 

b) estudiar si la lulentacidn puedo hacorss por etapas y oualoe 

pueden ser, examinando la oituncidn en que estará el paciente durante 

cada etapa. 

o) Considerar las n didas auxiliares inmediatas que puedo re-

quorir su estarlo actual y on cada etapa. 

d) establecer el tipo de oirdpia adecuada para cada interven- 
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alón. 

e) Calcular los presupuestos y pus variaciones de acuerdo son 

el plan quo so adopte. 

f) 'Poner presente los cuidados postoperatorios y la atención 

protótica adecuada. 

'l paciente debo estar consiente de la probabilidad de requerir - 

nuevas próteeic despu!n de seis meses o un ario, para restablecer la al 

tura perdida consecuente a la atrofia de los maxilares que la prótesis 

inmediata no puede compensar. 

Ventajas y Desventajas.-  Las ~tajan de la prótesis inmediata so 

pueden clasificar en: 

1.- Anatómicas. 

a) Impido la pérdida do la altura, al reemplazar el tipo - 

oclusal. 

b) '71vita violencias a la articulación temperomandibular. 

o) 	,:11 ensanchamiento linTual. 

d) 	colapso labial y e' hundimiento de las mejillas. 

2.- Funcionales. 

a) Termita a la mosculaturn estar en en posición normal. 
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b) nvi'n la nn-or rnrto do trarrucrnoo y reajustes Conóti-

nos, 

o) Facilita lo razticnoidn, reduciendo los reajustes dio-

titiooe y dinectivos. 

d) :!antiene normalmente las acividn.os do la vida en re-

lación. 

3,— Estóticoc. 

a) Impide el colopoo facial. 

b) Permite m3¡orao considerables. 

4.— Peteuicas. 

a) nlinina la humillación. 

b) Permite mantener el equilibrio biorriconocial. 

o) Reduce los: trastornos del acoctumbramiento a la próte- 

ajo. 

Dentro do la denventnj-n no'onoc endre.= 	si-uiontect 

a) La coordinación proAtica, establecida en dia-nócticoc 

exactora y ajustes indicadoe en arboo orIntidos. Las intervenc:Ionoe nui 

rdr7icas al dejar 	por lnitnrino para exte.Iderce e ;:ruroo 4e clientes, 

ce h'.con nds traumaticao exi-iende habilidad y dcninio, al i,7ual que - 

en 	trabaz,e nrotótico, ya ni,  es fácil caer .-q1 ,1 ,*racaso. 
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b) La sencción de cacos, ante la )dntación total ci no hay 

contraindicación, el protesisto no tiene pro'lemas para elaborar la — 

prótesis. Ante la adentacid• "utura, el reemplazo por prótesis inme—

diata, entran en jupao factores como: estado ¿onoral del paciente, dti 

lidad, ventaa y posibilidad lac cuales deben ser evaluadas en cada pa 

ciente. 

e) 7ncarcoimiento del trabajo.— Cava zul las nec3sidades do ha 

cer rabanados, reajustes y requerirs la elaboración do 	nueva pró— 

tesis, pelea su tiempo de duración es corto. 

d) %line técnicas.— Mstar pueden sor de laboratorio o clíni—

cas, este solo co ruede observar después de la intervención quirdrel — 

ea. 

Cave mencionar 00 este capitulo as de suma importancia por que — 

se 1: tendré que dar una amplia infornacién al paciente, de que estas 

ventajas o desventajas dorando ol éxito de la prótesis inm'diata, debí 

do a ovo deb tener clara conci,Incia de estas limitaciones. 
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C A 	I T U 1 , r II 

IrDICA7r7.9 Y eCNTRAMICACIOren 

Al ir:1.ml que todo tipo do rehelilitación bucal, la prótesis inme—

diata pronontn tarbión aun indioacionee y contraindicacionos estas son: 

IrDICACTC':TS:  

1.— ',atado de salud bucal, con buona tonicidad muscular. 

2.— Regularidad simdtrica do los arcos alveolaroa. 

3.— La edad y el cntado do salud ~eral del paciente permi—

tan la o las intorvoncion.c quirdraicas que so requieran. 

4.— Aunenoia do toros palatinos y mandibular. 

5.— Distancia mínima intormaxilar suficiente para colocación 

entdtica y funcional de lao piezas artificiales. 

6.— Que ol panionto lo pida y esto dispuesto a aceptarlo, con 

todas aun ventajas y denvontajan„ 

7.— Quo el ortado do la boca y lon dienten admitan la espera 

requerida para ol trabajo preoporatorio. 
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errr:t 	.1n 	:  

tas se rrer3nan a cavo de Quo o 7ncicnte no lleno loz requisi 

tos nucer.u.ioa, c nc reuna lce corlicior-r finicaz y mentaleo adecuadas 

para recibir el trata siento talen como: 

1.- raciontcs quo sufren afecoion-s o trastornos de tipo Jon° 

ral ocio: neurincias, sífilis, afeccionr.s oardiacac, diccracias hemdti 

cae, tractcrnoa ,71andularos, so/ carro pacilntec nt1D sufren trastornos 

opilénticos. 

2.- Aeucllon cuya oapacidtd ..antal no les permito hooeree car 

9,o de 	rJs)onsabilidad en el servicio. 

3.- Los oue son indiferentes o no saben a7rociar el tratamien 

tc y que por lo tanto es probable nue- no cooper7n en el ajuste y la - 

conservaai6n de lan dentoduras. 

— 19 — 



CAPITULO III 

TIPOS DS noT,,sis IIIVTDIATA 

Cuando ya so tiene un elan de tratamiento y el paciente se encuen 

tra informado de las pro y las contras quo existen de dicha rehabilita 

oidn bucal, se procedo a elegir el tipo do prótesis inmediata que le — 

conviene, pude existen diferentes tipos que son: 

a) Prótesis parcial aditiva. 

b) Férula momontanea. 

o) Prótesis sin flanco vestibnlar. 

d) Prótesis con mofa completa. 

e) Sobre dentaduras inmediatas con dientes pilares. 

Prótesis parcial aditiva.— Es un tipo do prótesis parcial como su 

nombre lo dice, os en lo quo Be van agrelando dientes después de las — 

extracciones, sus ventajas la indican en muchos casos ya que evita las 

extracciones masivas, permitiendo así un desdentamiento Gradual. Al — 

mismo tiempo que facilita la extracción de lee dientes posteriores, — 

sirviendo como transición hacia la prótesis inc:diata completa. Suele 
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sur rcend-ica y durcdorn. 

Trnnsitoria.- bi este tipo de prdtenis, los dientes ponte-

rieren pon ree-.71azados por f4rclac do acrílico que se articulan aireo 

temente o- la Loca, 2j:e:liando acrílico autopolimerizable, los dientes 

anteriores se hacen ro- vaciado de los dientes en la impresión oon 

acrílico de celor adcuado, su ventaja consiste en ser més económica - 

rue los demás y en ciertoo oneos por su ranidez puede ser una solución. 

Prdtesio  sin 'Planeo ,!,rtibular.-  Tate ti ,o nos cimplifica la ola, 

.lorneidn, dalo qu su wrcava el alveolo del modelo y ea introducen 2 6 

3 me. del diento al reem-lazar; al mostrar los dientes emergiondo de - 

la encía, tienun la ventaja de p'rmitir la atroPia veetibular sin per-

turbación y su inccnveniente consiste en requerir encías artificial - 

desrués de nuinco a veinte días. 

Con vicia Comrleta.-  Do los centro ti-)ou que wcieten esta ee la - 

nue :9!r eri.le en la «Vcnica de .,laboración y es In que r.ti, se iscomien 

da, ruóa r duce el rel!-ro de rctencién deficiente, que puede presen - 

tnrse cr la eréteris sin encía artificial y es de co-odo para atender 
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al paciente. 

Sobro Dentauras con Dientes rifarse.- ?ato cano me Drasenta en 

pacientes que tienen dienten que muedon ser tratados endoernticamente, 

esos deberen ser examinado° cuidadosamente para determinar la ausencia 

do sintomatoloGia y de patolocia apioal para poder sor acePtad03 come 

pilares. 

Yo es necesario qua se trnton ordeddnticamento de ruovo si s•3 en-

cuentren en buenas condiciones. Los dientes quo han sido obturados - 

con puntas de plata, doborAn ser tratados nuevamente. Si se piensa - 

que dichas puntas intorforirdn a la hora de la preparación del pilar, 

ya que una manipulacidn sobre estos conos provocará qua no rompa ol - 

sellado amical, del canal rediculer provocando un subsecuente fracaso. 

Las preparaciones corona-rata y la morfoloale do la raiz deban - 

ser revisados con cuidao, así como el et,rorte deseo do leo pilaron'  es 

to le determinamos ;ur medio del estudio radiográfico. 

La enfermedad parodontal debo ser evaluada perfdc =ente pués la 

movilidad y la prorundidad do lac bolsas durante el :xaman dental de - 

tarninardn la arloccidn do los pilaron. 
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Una voz realizado todos los ostudioc correspondientes a los pila—

res co emrczard la pronaraoir'm do estos, a menudo implica la remoción 

de la nayer rorcidn coronaria del diento, una reducoidn adecur,da pue— 

do revocar una expocición 	po lo -uo la terapia endoddntica — 

es frecuontem:nts indicada rries de la rroprecidn de los pilares. 

Una vez ya ol)tenidos todos lec pazco do la sobredentaduro inmodia 

tn aun con: 

— 7ndodIncia. 

• Tveluscidn perodon^.al y tratamiento parodontal. 

— Impr-sionen. 

— Reo.?istrot intermarilarco. 

— Articulación de lo.: dientes artiriciales y obtenoidn de la 

cebredentadura torninada. 

1c nrceederd a realizar las yrenaracionec do los pilaren en la bo 

es del enciento. 

Ze reducen len superficies prorimales haoiondoloo converrrentes — 

hacia le nurerficie eclusel o borde incioal. 

ne ¿lobera renov= naor contida:' do estructura dentaria de la cu—

nerficie bucal del pilar rus P.e la curerficio linflual, acto se hizo — 
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irual en el modelo de yoco. 

reando .,l modelo como referencia so contornos el diento pilar de 

tal manara que qu•do ir-ual al del yeso, con ln diferencia do que oca — 

linoramente menor en tama7o. 

Su aliza ol narr(!n —irrTival de la preparación del pilar,lo más — 

importante de la preparación do los dienten pilares en esta etapa es — 

el tama7:o. Desoló° do Que los dientes indtilon hayan nido extraídos, 

las preParacion,?n podrán sor torninadan con más elJtallo. 

Preparación do los diontes pilaron para colocarlo 1,:o roatauracio 

nos de amal~ en el bordó inoisal.— Para rallar el conducto radicular, 

las rostaurnoionQs con amnlrnma ,?r,b9u ser colocodnn donpudo do nue loa 

dientes no hnn riducidr, porque muchae V9COB el corto se hace por daba 

jo do la linea de obturación y hay neconidal ao volver a hacer una nue 

vn restauración. merminada la preparación el ilar deberá sor tratado 

con aplicnciones do fluoruro. 

7.e aplicará gel AM a los pilaren doran:e 2 minutos, retirar el — 

gol Al."' y colocar el fluorurn al 44  durante 2 minutos, ya qtv. N'e nre- 

-arado y tratad,  .1 diente 'llar, ne extra,:n loe rlinten 	y se 
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procederá a la colocación do ln eobrodentadura inmediata. 

":o citará al nacien te 24 hrs, dispuás y co revisarán loe tejidos 

de la cavidad bucal, haciondoeo loo ajustas neconarioo, ajusta. do lec 

pilaren a lr ccbr,,,dentAdura con acrílico autopolimeriz&lo. 

licito dn lao sobredon'oras inn-dirtnu lenon.'e do im pronósti 

en ravora'11- de lns diortne pilaron t,-ntados ondodónticamentn, la co - 

loccidn do nctos dientes que servirán como pilaroc, 	uno do los pun- 

tos 	0.1 el -lan de t-atnmi,,nto. 
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CAPITULO IV 

RTCr"TTOS PARA WNSTWAR 

Para tener una buena elaboración de la prótesis inmediata os con—

veniente qu.: a todos los pacientes se los toman registros provios a la 

realización del tratamiento tales como: 

a) Medidas 

b) Color 

o) Yodelos Frontales 

d) Perfiles 

e) Fotografías 

Estos registros nos simplifican la selección y el montaje de los 

dientes artificiales de la prótesis inmediata destinada al paciente — 

edentulo. Las r.Jlaciones verticales de los maxilares doterminadas atan 

cuando so conservan los dientes naturales debidamente ro7istrados, se 

pueden utilizar como guías para restablecer estas minmas relaciones — 

cuando se construyan las prótesis inmediatas para el paciente. 

Todos estos registros serán Iltilen no solo para la primera restau 

ración prestoAntica, sino durante toda la vida del paciente, siempre 
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que ce le ten' nue rrooeder a r stauracio-os. 

nedidas.- !a realizan las rdr-riantns: 

1.- N boca cerrada, se raids la ..istancia que hay Intre la ba-

se do la nariz y la base del rent6n. 

2.- La distancia que existe entre el borde incisivo superior 

y la bese do la nariz. 

3.- ror 6J:tino la distancia qu:: existo c.:tre el borde incisi-

vo inferior y la base del mentón. 

7stas medidas nueden ser re7istralas, con el re.:istrador de 

=LIS, que resulta sor muy c:!modc y nc molestoso, estas medidrs se a-

notarán en la ficha y se archivarán. 

Cclor - Si se des:a obtener el o los colores do la dentadura natu 

ral, el color se deberá anotor antes (?() las extraccionJs, al izual que 

si se desea reproducir al7unn incrustracin, ri,•m:ntaci.»!:1 o corona ea 

cuestión de rcncrs de acuerdo con el 7seia7-te 	anotar cuales son. 

rodelcs 	estas imr,reciones 7u.:den nbtfierce con yeso, 

modnlins o al-'-ate, ce 	 quc -uedon ser de co 
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ra o de lámina metálica del tamnrío de una película radiof:rárica. 

Co redondean las cuatro esquinas hnciendo una escotadura en los - 

bordos superiores o inferiores para los frenillos, ce lo hacen rerfora 

cienos a la lámina para que lo do retención al al7inato colocandole - 

también un pequor.o cancho de alamiro para quc facilito nl retirado de 

la impr7sidn. 

111.11£19.4=  !risten varios métodos para obtener estos perfiles, - 

uno consiste en tomar una fotocrafía do perfil mientras se mantiene - 

una recia milímetrica frente al perfil, lunso so manda a ampliar la fo 

toararía hasta qUI la rzla tomo sus dimensiones reales. 

Otro método es el de .L,'ar una radiorafla do po:fil, esta se de-

bo d•e to:ar con nl tubo a 1.70 mts. de distancia por lo nonos. El mé-

todo más usual on ortodoncia consiste on to-ar un alantre de Plomo o - 

de cobre, s estira y so va adaptando con los dedos contra ul orfil - 

del paciente, una vez obtenido so dibuja en un cartón y se recorta, so 

coloca en el pacientn y so.; corrin.en les dercctus. 

Fotolzrafinc.- La fotoirrafiac suelón ser las rás faenes de obtener 

y estas pu -den ser de frente do porfil, a boca cerrada y rostrardo los 
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diento% catos roaistros, son 'o gran imr.ortancia ya que sirven para — 

conservar el aspecto do los pacientes antas do las intervenciones qui—

rdr,7icas — protéticas — y comparandolo con los r,sultadco nue pueden — 

sor fotor,rdriados también. 

Todos estos roaistros de conservación co-: el tiempo forman un va—

liceo archivo. 
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CAPITULO V 

TECUICAS 1-”PA LA TO— A 	rr7R'SIM7 Y MODTLCS 

Las técnicas para la toma de impresiones para la prótesis innedia 

ta, suele tener ciertos problemas y os posible quo las soluciones cone 

tituyan un origen de inconvenientes son esto tipo de prótesis. Tatas 

impresiones niompro so tratan dd tomar en bocas dentadas para que ten—

gan el ajuste, exactitud y delimitación que exi,en las impresiones de 

los maxilares desdontarlos. 

Las impresiones preliminares o anatómicas, constituyen la clave — 

del problema, ya que dependiendo de esta impresión•, se obtendrán los — 

modelos en los cualoo 	elaborardn loe porte impresiones individuales, 

al mismo tiempo que nos da una visión tido lara de lea ,,lementoa anató 

micos, periféricos y áreas o zonas protésioas. 

Los requisitos do una impresión preliminar para prótesis inmedia—

ta con: 

1.— Que la impresión cubra la totalidad del nazilar basta el 

limite protétioo. 

2.— rue los dientes y socavados retentivos caten rielmonte — 
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reproducidos. 

Tara la tova de la impresión del maxilar superior, se oe:-.ara la 

comisura izquierda oon el dedo medio o con ol err:ejo bucal y la dere—

cha enpu:ando el rortaimpresidn entre el pulgar, el Indico y el dedo 

medio; contraeos correctamente el portaimpresión scbre el rroceeo que 

debe cubrir, para profundizar la impresión rresionamos con el dedo me 

dio el centro del portaimpresión o con los dedos de ambas manee apoya 

dos en la base llevanlola a su sitio hasta gil.: se observe un exeso de 

modelina o alclinato desbordar por la parte palatina rostorior; adapta 

nos el contorno periférico mientras que los dedos medios mantienen el 

porta imr.resión en posición, los demás ajustan la modolina o all,inato 

contra las superficies vestibulares del maxilar mediante presiones so 

bre labios y carrillos. En esta impresión trataremos do impresionar 

el fondo del vestibulo e inserciones de los "renilloe ael como las tu 

borosidades. 

Es necesario mantener el porta impresión en posición, pues cual—

quier movi:riento nos pude deformar la impresión. Una vez plasti"ica 

do el alrinato o la modelina preceder-os a ritirar la inpreión do la 

boca separando el le'do para faeill'ar la entrada de aire entre muno 
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sa y material do impresión y ce tracciona hacia abajo ligeramonts pa—

ra retirarlo. 

2n el caso de la toma do impresi6n del maxilar inferior, se sepa 

ra la comisura izquierda con ol dedo indice o pulgar, la comisura dere 

cha se separa con ol porta improsidn empuado entre el pulgar, el In—

dio() y  el dedo medio derechos, so contra el porta imprl‘sión sobre ol 

proceso que debe oubrir; para profundizar la impresién presionamos — 

con alennos dedos sobre la base y los pulgaroe abajo dol borde inferior 

de la rama horizontal de la mandibula. Te-oramos la rieidéz o elasti 

oidad del material manteni. ndo el porta impresi6n y procedemos a reta 

rar la impresión de la boca al ippal que en la impresión superior. 

Cualidades do los rortn impresiones individuales.— Dichas cualida 

des son: 

1.— Resistencia adecuada para que no se deforme o so rompa a 

las pruebas que se somete. 

2.— Rieidéz suficiente para no desplorar elasticidad durante 

la toma do impresión. 

3.- ^ue permita la adaptación a las superficies de asiento — 
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del modelo y do la boca. 

4.— Ne rrle ente libertad frente a los huecos y socavados ro 

tontivns para nue permita separarse del modelo o ir a su sitio en la 

boca. 

5.— 71tresor adecuado para dar a los bordos ol r.odolado corroo 

te. 

6,— lisura para que lo lociono los tojidos duros y blandos — 

do la cavidad oral, 

7.— 'atención y delimitación quo pormitn alc:-.nsar totalmente 

los limitan de la zona prot5tica y no los sobrepase. 

F.— Resictencia al calor. 

9.— P•tcil elaboración. 

Porta I nreriones Individuales.— Son cubetas preraradas especial 

mente para impr:sioncr el mallar ou7 se des,la, estos porta impresio—

nes individuales nos permites obtener in;rozionoc correctas con ayuda 

de las cifniientos circunstancias: 

1,— Su forma riel nos facilita el centrado. 

2.— 	falta de oxee° volumétrico contribuyo a un trabajo — 

rás Cam.oto. 
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3.- 'emiter usar el mínimo do nnt.Jrial de improside. 

4.— Permito al material do imprlaidn extendorce a toda la su 

perficio rus co desea impresionar. 

5.- Permito la delimitncidn funoional o r"corte muscular acer 

tado de loa bordea. 

Paciston varios tipos de porta improsionos individualls como son: 

11[ 

Aluminio (oatampadns) 

Aluminio (brulidas) 

Coladas (aluminio, ontal7o, bismuto) 

Tormopldsticas (base plate-odelina) 

ll

Curablos - Tormocurnbles 

Uolgadas 	rotdlicas 

A:juntadas 	Plásticas 
Acrílico 	Autocurables 

—34— 



Cave mencionar quo do esta olasi'ioación de portaimrrnsionne al—

gunos ya estas en denueo. 

Los raterialee md-  adecuados rara la elaboración de l e portaim—

presiones individuales son: 

Baso rlate.— Tienen la facilidad do prepararse, ser exactos y — 

eoonómicce pero carecen de resistencia y r-quieren sor reforzados, no 

cuole sor el&-tioo Y ror lo tanto no toleran el calor . or lo 0113.1 no 

es ruy usado. 

rodclina.— Son rráctioos y económioos, puesto quo las 

nes se transfor:an direc'amnnte en portairpresionee, pero ,trigo mayor 

habilidad y mayor tiempo clínico, ademán de que son proyznsos a tener 

puntos debiles y ser terroplásticos. 

re'Ailea Colocados.— Totos nos proporcionan rartaimnrecionos in—

dividvalce exelentoe pero su obtoición resulta sor muy laboriosa :' un 

tanto costcsa. 

Loe D'r. ZUT2I Y 	han dorootrado que 1:a portairprsio 

nos fnbrieadw-, con acrílico autocurrIble red, en lao cualidades do renio 
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tencia, ajuste y estabilidad requeridad para su empleo on cualnuiera 

do las técnicas do inpreoidn. 

Porta impresión de -odelina.- Para elaborar :giste portaimpresión 

individual se clic° un porta impresión estandar de bordes bajos, se - 

introduce la modelina en agua hirbiendo hasta reblandecerla, se coloca 

on el porta impresión y so procede a tomar la impresión, si la impre-

sión es délw-rado del dentista, so procede a recortar el exeso con un 

cuchillo ha .ta dar a la impresión las proporciones de la cubeta indi-

vidual. La ventaja do estos porta improsionJe es cue se pueden hacer 

las delimitaciones al mismo tiempo. 

Respecto a los porta impresionoo individuales' para prótesis irme 

dista deben ser bién plantados, de acuerdo con la topografía del caso 

derendiendo do la !'o ^.adel narilar, de loe dient -s r,manentes y del 

material con el cual se va a tomar la iprJaidn. 

Para una impresión doblo ya sea de modelina - pasta cinquendlica, 

modelina 	al-inets o yeso - CTinato; se utilizan porta impresiones 

seccionados o doblar, ^otea porta impresiones ofrecen ventajas sobro 

los clastoreros, acepto guisas en casos do rTran saliencia del reborde 

alveolar Ny dientes d(lanteres, ya que la segunda cubetl: debe cul)rir 
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la primera en suficiente extensión y con la exactitud necesaria para 

que so afuste mutuo sea perfecto, el inconveniente do este tino de — 

impresiones es la exactitud con que la secunda cubeta debe acoplarse 

a la primera después de la impresión. 

Un porta impresión individual nora alginato debo cubrir toda la 

zona rrotótica dejando un espacio do una hoja do cera por lo monos — 

frente a la euporficic mucosa y los dientes, más todo el espacio re — 

querido para poder retirar cómodanonte los espacios rctontivoc. El — 

porta impresión al ser elaborado 	lo debe de proveer de apoyos que 

sirvan de aulas para poderles centrar adocuadnmente en el momento de 

profundizar la improoi,!n. So lo harán perforaciones al impresión pa—

ra que le do retención al material y se lo pondrá Un mango en la par—

te delante-2a para ere -,ermita una tracción Pirre nl retirar la impre—

sión de la boca. 

Dentro de la elaboración do los porta impresiones individuales, 

tenemos: Porta impresión de acrílico autopolimoricable, en ol cual — 

se prepara el acrílico er un recipiente de vidrio, polvo y liquido de 

jandose reposar, una vez mis esta !'rEi..-undo so coloc2 entre doc lose—

tas de vidrio hasta eue CO tengan dos milimetroc de ospoecr, luego se 

-37- 



procede a la adaptación. 

Para el modelo suporiro la lámina de acrílico so adapta primero 

sobre la su.erficie •"alatina y luego por vestibular. 3n el zodolo in 

forior se empieza por cortar la lámina de acrílico por ol medio en dos 

tercien do su díamotro, para poder abrirla y adaptarla a ambos lados. 

Posteriormente con una enpatuln de loarán no rloorta el ozeso de la — 

lámina plástica y so procede a colocar un mango antes de que fragua 

totalmente el cual nos facilitará retirar la impresión do la boca. 

Obtonidas las cucharillas individualon deben de carcoer do aspe—

rezas, rw?.osidados y filos que pidieran laceionar la mucosa del pacion 

to. 

Los rorta impresionen individuales para silic6n tienen la venta—

ja do hacerse ajustadas en la zona mucosa, lo que facilita su delimi—

tación, estos porta impresiones no necesitan de apoyos para su centra 

do y al no requerir perforaciones, aiaden la ventaja de confinar ajun 

tadamento el material de imprJsidr. Tl mano debe permitir una firme 

tracción al ser retirada la impresión de la boca. 

Pruebas y Delimitaciones de las Cubetas Individuales.— Estas — 

prueban on un raso esencial para el éxito do las impresionas finales 
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ya que de ellas obtenemos los modelos en donde se va a elaborar la pró 

tesis inmediata. 

Toda prueba de los porta impresiones individuales debe llenar los 

siruientes requisitos: 

a) Cada porta impresión debe llerar a su sitio sin dificultad, 

si alrtn flanco representa resistencia, se debe de observar si corres—

ponde a un socavado retentivo, el cual so debe eliminar. 

b) debe de provocar dolor. 

c) 1To debe vascular bajo presiones en el centro de los rebor—

dos. 

d) Se debe recortar los bordes y si es necesario hasta librar 

los tejidos mcviles al rededor del bordo periférice. 

e) La cubeta inferior no debe hacer presión contra los dedos 

eue la sostienen cuando el paciente saca la lengua. 

f) A la tracción del mango no debo presentar retención, si la 

hay se debe decraster los bordes por dentro. 

Delimitacions.— ';atas se hacen de modo fue una mano manten ja el 

porta impresión individual y la otra haca tracción destinadas el recor 

te mucenler. 1:e seca el bordo de un flanco vestibular rocterior de la 
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cubeta, Gc) cubre do modolina, Yo vuAve a colocar 	la boca, ejecu-

tando movimientos que van a delimitar las zonao que desoamoa. 1Tna voz 

re'.irada do la boca se lmita al _:cedente y 2e hace la misma operación 

del lrv oruccto, -arn ol rawilar inferior os el miau.° procedimiento - 

oue para el niTorior, excepto la pnrto 	ce hace por activi- 

dad .'01 paciente, esto tipo de delimitación es paciva. 

La forma le realizar ,:.na delimitnción activa es: "antoner la cu-

beta con ol dedo indico en el centro del paldar, so lo indica al pa - 

ciento quo hura movimientos de succión cobre lco carrillos, que silbe, 

que muova la boca al lado optu;sto, chupar y echar los labios hacia aba 

jo obteniendo así dicha delimitacit5n. 

:".0 hace notar enc on la Parto holmula Pronto a los dientes no so 

puede hacer una l'elimitación -erfeota y se ero"iere 	la impresión - 

son cobre extendida. 

Impresiones 'Pinoles,- Se los conoce también cor ol nombre do im-

presiones ficio167:ican, rstan non er donde rocaremon los modelos de - 

tr-bajo el donde elaboramos la prótesis inmediata, do ahí su importan- 

cia, de',on extenr!orse ha ta cubrir el área 	soporte del maxilar y la 

mandiburn, alornzar el contorne correcto y todr la baco de sustentación 
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entrar en contacto firme y uniforme con los tejidos do soporto y es-

tructuras subyacentes para evitar molestias, lesiones traumáticas o 

desplazamientos en los movimientos de la mandíbula durante los actos 

de la masticación, fonación de deglución. Debe tenerse muy encuenta 

la dirección de los dientas así como la posición de las retenciones. 

Cuando la impresión es tccada con alginato debe ser de la siguien 

te forma: Primero ver si el porta imrresidn individual fué bien cen-

trado y que no haya retenciones; si hay retenciones, el material tien 

de a romperse facilmente a nivel de los agujeros de retención que ezie 

ten entre los dientes. 

neto se puede evitar poniendo cora en los espacios interdentarios 

procediendo a to.rar la impresión. 

Respecto a las impresiones tomadas con elactomeros, tienen la ven 

taja de dar impresionas bien delimitadas y fieles, ya rue requieren cu 

betas ajustadas en la parte mucosa y (11.5  tica en la parte dentaria. 

rodelos do Yeso.-  Una vez loradas las impresiones fisiológicas, 

se procede a encaf,arle y a obt:nr los rodelos definitivos o de traba-

jo, haciendo el vaciado cor yeso piedra esperando el fraguado. Se se-

paran los modelos y se recorta cuidadosncorte dejandole2 un rosor a- 
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decuado rara las prosionzs del enfrascado, a es`os modelos se lo hacen 

unas ranuras en las bases las cuales nos servirán como retensidn del — 

yeso 	el articulador :r guías del remontajo. 

Se mnrcarán en estos modelos ol contorno periférico, elementos a—

natdmicos y poctdam de acuerdo a las necesidades del caso. 

—42— 



rAPITULO VI 

RTILACTOY:-.'",  TirntrA"TILARSS 

Las relaciones intermaxilares desempe-an un papel muy importante 

dentro do cualquier tipo de rehabilitación bucal pu6s de esto depende 

que el tratamiento sea un óxito, tanto en la ooluaidn ael cono en su 

función. Loa registros a torrar oncuenta en una prótesis inmediata - 

son: 

- Placas de registro 

- Oclusión central 

- Montaje en ol articulador 

- Relación céntrica y exentrican. 

Placas do Repristro.- 7:-tas pueden ser de base - plata o aarrico, 

cubriendo loe rebordes residuales y paladar coro ni se fuera hacer una 

rrótesis completa, ha (11. tenor cuidado al hacer las relaciones con - 

los dientes para no n'arloe, también si debo t nor cuidado de que no 

penetren a los soenvadcs retentivos qu.. cuele prosent7r hacia ginzival, 

asi como fanpoco deben do oeurar los socavados rotentivrs do loo rebor 
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des reeidu-lea. 

Para mayor exáctitud conviene estabilizar as rebajdndolas con ce-

ra o plata cinquendlica. Cuando el registro erija un aumentó en la di 

nonsidn vertical, es conveniente preparar la placa de rea'istro dol ma-

xilar al r1119 corresnonde el aurent, con el rodete de oclusión extondi 

do tambidn sobre las superficies dentadas. r:s im-;ortante que sea de - 

cera pera evitar violecian cobre los dieetes por rosiblee dascrepan-

cies. 

Colusión Central.- Cuando existe antac:onis= y se tiene la inten-

ción de mantener la altura oclusal, basta recortr.r los rodetes peco a 

poco y reblandecerla para obtener un rox:istro do cclusidn central, co-

mo si ^tiara para une prótesis parcial. 

Cuando se dozer aument-r la dirensidn vertical, el registro se de 

be hacr i-uol eue para un desdentado comploto, cero cuidando (z) no so 

bre pasar la a?lura nostural. 	desvontaf- 	ente ra-istro cs que 

los dientes -u don servir de filian o de ertcrbo, según los casos que - 

on enr1ren. 

Val,  lograr estos recTistron existen varios mótodcs como son: 

1.- Determinando la máxima fuerza 	cierre de loe maxilares. 
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2.— Procedimientos do de.-lución. 

3.- Eodicionos ontro punto de la cara. 

Debemos tener presente que la oclusión central esta determinada 

por la máxima intercuopidación do los dientes y esto os la posición 

vertical y horizontal del maxilar. 

Montaje en el Articuledor.— Una voz establecidas todas las rela—

ciones intormazilaros se lleva a cobo ol montaje en el articulador se 

mi ajustable. 

Los modelos adecuadamente montados constituyen un auxiliar impor—

tante en el análisis do las relaciones fix cionales oclusalos, pués 

nos proporcionan la onortunidad do estudiar las relaciones oclusales — 

desde el lado linraial y noa da une visión detallada de las facetas o — 

causales. 

711 casos do rehabilitación bucal extensa, el montaje y ajusto do 

los modelos resulta obligatorio -nre el nrincirianto y 	aran ayuda 

para el oeoraior experimentado. 

Procedimientos par- el monten do los modelos.— Antes de fabricar 

los modelos, so debo de 04'ectuar un examen preliminar de la oclusión y 
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eliminar lre interrorencian oclusalee en rolacidn céntrica. 

Los modelos no deben llevar burbujas o pr,:sentar sincynos do diotor 

cidn, resulta in'ortanto qu) la en tomia oclunal, ircluyendo la baso - 

de los surcos ona remroducida con claridad y Prenición. 

!`aterirles para el montaje do los .odelos. 

1.- Artioulwlor semi ajustable 

2.- Arco racial ccnvencional 

3.- Instrumental de modelado para cora 

4.- Cera durn para placas 'ase 

5.- Yeso, taca y espátula le yesos 

6.- Regla flexible y lápiz 

7.- Jerin-a paa-a Trua y eyector 

Tstabl cimiento del ejn de bina;zra.- rP1 eje de bisagra convencio-

nal se localiza midiendo con la roda el.!edc la parte media del trago° 

de la oreja 'Iantn ,A canto 9N-terno 'el ojo, se marca una linea con el 

lápiz a troce rdlimetros por delante 'el bordo del tral;co. 

La re-la de:e apenan tcc'r -1 trigos y la se-al debe hacerse en 

- 46 - 



ángulo recto sobre olla, prra facilitar el centrado del brazo cóncavo 

del arco facial. 

mpleo de la horquilla do mordida.- Se oolocan doe o tren capas 

de cora rara Placa base sobro la horquilla y se coloca entro loe dien 

tos del paciente. 

Se lo indica al naciente quo muerda la cora lentamente lir.sta que 

la superficies orles-les de lcs dientes superiores e inferiores pro-

porcionen firme apoyo a la horruilla. 

Yo es import7nte la posición del maxilar inferior durante orto - 

Procedimiento, ru=cto qee ol rerlistro so efectda unicanente para la o 

rientación de loe nodeloc del maxilar superior con respecto al ajo de 

bisagra y al plano infraorbitarto. 

loo de] Arco 7-rial.- tie ent'ria la mordida de cera y se vuelve 

a intre3uoir la horr'uilla en la boca del paciente haciendo nue muerda 

las maras de oclesión a nodo gil' noetenca la horquilla do mordida fir 

memento -ientras n3 coloca - e ce-tra el arco facial. 

Los tubos condilar3n :el arco f-zial casi ,'giben tocar la piel so- 
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bre el centro de las marcas colocadas para tlosi.,:nar el eje de bisagra 

convencional, cotd dcb: qu.ul.ar  tan bién centrada gu. los ajustes mili 

métricos de ambos lados sea el m' uno, apretando loe tornillos dol ar-

co racial. 

!Zontnje del modelo supe'ior,- Se coloca la gula oftdilar del ar. 

ticula. or a treinta -rndoe y la guía lateral a cuino grados. SD si-

tun el clave insicivo en cero grado, ce fijan los céndilos asegurando 

se cithl no haya juego on el cierro córdilar antes de centrar el arco - 

facial en el articulaler, colocando la horquilla a un nivel orbitario 

meroximadamente en el centro vertical del articulador, este nivel os 

independiente de las relacionas °ducales. 

rrodelo superior so coloca cobre la mordida do cera n la hor-

quilla y se mona con una nacela Uncida de yeso rara impresiones de 

fraguado rápido. 

Vordida en .era en rolacidn 	ol 	m4s importante 

en el nontaje 7 consiste en obtener una impración de la or(licl n ce-

ra con el raxilar ineerior en ralación clntrica. So calienta una tira 

de cera rara ,laca bas-: do aproxi-ed- m-nte diez contim-tros de lonritud 
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y 2.5 centimetros de ancho, colocandolo rapidamente cobro loe dientes 

inferiores del paciente, logrando as/ la mordida on cera. 

Montaje del modclo inferior.— La mordida céntrica in cera se em—

plea para la colocación del modelo inferior en el articulador. Se de 

ciando el clavo incinnl 2mm. para compenzar loe cero punto cinco mili 

metros del empinar de la oera en la cual az toma la mordida céntrica. 

Se coloca la mordida do cora cobro ol modelo superior ya montado, 

y se crocede a asustar el modelo interior en olla apegu—ndose que am 

boa modeloc ajusten rerfectamente dentro do las impresiones de la oda 

nidos y de los bordos insicivco mont"clos en el articulador. 

Relación Cf<ntrica.— La parte n 	de un análisis del apara 

to masticador ea la looalizacidn lie la ralncién céntrica y en pacientes 

con musculos muy tensos o con dolor en la articulas 6n temporo mandibu 

lar o con ambos trastornos, resulta imposible localizar la verdadera — 

relación oéntrica debido a que pueden interferir con la locallzacién — 

del condilo dentro de la cavide: glenoidea en la posición de bisagra — 

estacionaria mds alta. 

rara tener un mayor éxito en la determinación de la relación cén- 

- 49 - 



trisa co 11- c':rrio contar con tres foctoreo qu? rueden inducir tensión 

-uncular anormal, estos factores con: 

1.— Toneión psíquica y erocional 

P.— Dolor en la articulación temporo mandibn'ar 

3.- Acción refleja protectora ocacionaa por foetoree oulusa— 

lec defectuosos. 

Procedimientos pira obtener la relación odntrica.— R1 paciente — 

debe ertnr oontr'o or el sillón dental con el re:Toldo reclinado entre 
o 

10o y 70 colocando el cabozal bajo la protuberancia ooAital para — 

que nc haya tanción en lec mucculoc de la nuca. 

Se pide al prcionte qua relaje brazos y piernas y quo onfoeue los 

ojos cobro un ojeto colocado a Illos trointa o cuarenta centímetros — 

frente a 11 y que respiro lentanente atravez de la nariz. 

no le indica en, hobrr le beca lo mdc rrrn'e que muda y la man.. 

tonm en coa posición duvuoto mdio o un minuto. Luego Be coloca el — 

pulsar r!erecho sobre los incisivos cóntralle inferioroc del pcciento 

el indice bajo la barba, mantoni,:ndo el pulsar lo cuficientemento in—

troducido sobro los dientes inferiores para evitar el contacto con los 
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diente• opositoras en caso de quo ol paciente trato de cerrar o de de-

glutir. 

So gula el maxilar :ol paciente primero a partir de la abertura 

máxima hasta quo oo acomode hacia tras en la posicidn do bisagra es-

tacionaria más abierta. 

La maniobra de abrir y cerrar lentamente ol maxilar ayuda a obte-

ner la posición de bisagra posterior. Tan pronto como cl maxilar hayl 

sido oclocad.o an pooicidn de bisagra abierta ol operador debo moverlo 

hacia arriba y hacia abajo sieuiendo eradualmento cuc los dientes se 

vayan acercando heata cue la tila del pulvir del operador toque los dien 

tos anteriores superiores. 

amisten otro mdtodoo prra la obtoncidn do 	rolaoidn olntrica 

las cuales suelen dar muchas veces datos falzos. 
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CAPITULC VII 

TIA "O5 nVIRUMICOS 

Preparación del Paciente.— A exepción de las intervencionge qui—

rdrgicae con ureencia, cualquiera qu: se efectdo en el organismo re — 

quiere una preparación erevia a fin 	poner a este en las mejozeAs 0•1 

condioicnee pare soportar gXitoeamente una operación. La preparación 

previa enfoca al organismo en general y es la apreoiaoidn del estado — 

de salud de una persona en viere PC de ser intervenido con el fin de — 

establecer si la operación puede ser n'aneada sin riesgo y en caso oon 

trario adoptar las rcdidrs conducentes a que ese riesgo desaparezca o 

sea reducido a su más mínima expresión. 

El preoperrtorio exiee tomar todas lne medidas y precauciones pa—

ra cualquier tipo de intervencien y pueda cumplirse son el menor ries—

go posible. 

Esto in3ica como primera medidr efectuar una evaluación del esta—

do de salud ¿el paciente, lue-To eetrblecer si el paciente reouerda ba—

bor tenido &león inconveniente en intervenciones bucales o de cirdgia 
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en noneral, antes, durante o desrun de allac y si toleró biér la me 

dicación pra—an;:stónica, la anoatosia y la mulicación pesoperatoria. 

Teni.,Indo an cuenta orto, raZeraas orientarnos hacia la existencia 

o auconcia de patolo-fa oue pudiere comPrometor el éxito do la inter—

vención. 

Antes do empanar con la intwareaeión quirdrnica ce lo daré. ins — 

truccioru.s al paciente cobro lo que cabo 7worar del tratamiento, ao 

lo in'orna del tiempo ouo r! entinará, habrá :o 2ernanzcor dentro del 

conarltorio en caso de ocnplieaciona al cono maxilar, o parectesia — 

rosoperatoria, asf como tambidn la tumefacción qt1; cc aosiblo que apa 

recca, ya que ol paciente tal 70z este preocupa. o por la nacosided de 

ayunar anton despuén do la operneión, Si la intervención no reali—

za bajo annatenin local el naciente no debe mYenar. 

Todo arto ro le inforna de Lal manera para pur el acienhe no llo 

rup a allrnPrse. 

Anemia y Antinenria,— 	llevar e cabo cualtn,ier oporaciór qui— 

rdrnirt, el cirujano debe proceder metódicamente, paco a naco de una 

sonora ordenada, sin omitir runtc alguno, con una asepaia y antisop—

sir ri-turona. 

-53- 



71 mantenimiento do la aseegia estricta desde el runto do vista 

bacterioldgioo, siendo uno de los objetivos primordiales que debe te—

nerse en cuenta ya que prcauramos de manera directa combatir la difu—

sión de cualcuier proceso infeccioco. 

Asepsia.— Consiste en esterilizar y mantener ecteril (libre de 

microorganiemos), todos loo raterialoc quirdrgicos que van a estar en 

contacc con la herida o los te idos desnudos que van a ser manejados 

por el cirujero y suc evudantes. 

reto incluye instrumentos teles como: Agujas, material de sutu—

ra, ap6citoa, ;:uantes, oto., ademas el cirujano y sus ayudantes deben 

prepararse antes de tocar alguno de entes instrumentos. 

Mdtodoc de esterilizacidn: 

Calor seco.— Lo proveen aparatos (estufas vetas), quo oonciste en 

cajae metIlican curo ambiente se calienta 7or medio del gas o de la e—

lectricidad, a una temperatura de 1300  C durante 30 minutos. 

Calor humedo.— "étodo muy ein-le, ru6e se logra la ebullición — 
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0 
a 100 C del agua contenida en un rosipiento en ol que se ha deposita-

do el material a esterilizar. Mda perfecto aunque complejo es el em-

pleo de aparatos denominados autoclases, en que merced al calor bajo 

presión ce obtienen temperaturas de 130°  C a 1400  C. 

Antisepsia.-  Consiste en destruir los gérmenec quo se hallar so-

bre la riel o sobre la mucosa, su objetivo es destruir o reducir al - 

minimo la entrada de gérmenes en la herida para evitar la infección u 

otras comvlioacionea, se comrronde asi la imvortanoia do la antisepsia 

y con la minuciosidad con que deb' ser ejecutada. 

Métodos de la Antisepsia. 

Alcohol.- Se emplea para la antisepsia de las manos del cirujano 

y del camro operatorio, y para conservar ciertos materiales. 

Pintura del yodo.- (Todo diluido en Alcohol al 10%), usado en ci-

rdgia ,Toneral rara la antisepsia del canro operatorio, en la cirugía - 

bucal no Be emplea mucho, pués su aplicación ea irritante y mal sopor-

tada por la mucosa oral. No obstante la ocupamos en la antisepsia lo- 
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cal del .unto do punción do la aguja en las distintas anestesias. 

Acido fénico.- Tiene li,Teras propiedades anestésicas, poro se em-

plea en c(Aucionoe alcohénoas para esterilizar el punto de .unción co 

mo en el caso de la tintura de yodo. '1ln diluciones al 10:10, sirve para 

conservar materiales de sutura. 

Tintura de nerthiolate,- R000noce las mismas aplicaciones que el 

yodo. 7n la actualidad ha reemplazado al yodo. 

Anestesia.- Esta ruede sor de don tipos: 

1.- General 

2.- Local 

Aneotesia Toneral.- 	entiende por esta, la ausencia de todas - 

las for'as do sensibilidad entre ellos el dolor con la pérdida do la - 

consioncia. 

Tate tiro de anestesia puedo obtenerse por inhalación, por vía - 

rectal (cmepcicnal), y por vía intravenosa. I:ste tipo do técnica es - 

poco usual en el consultorio dental por la cual nos en•'ocar..os mas a las 
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téonicas de anestesia local o regional. 

Montepío local.— ve la surresión .or medios terapéuticos de la 

sensibilidad de una región del orgdnismo, en el cual el conocimiento 

del paciente permanece intacto. 

Para lograr dioha anestesia existen distintos procedimientos. — 

Solo nos interesa el método que se vale de la inyección de sustancias 

quia/cae, que al ponerse en contacto con las terminaciones nerviosas 

periférioae anulan la transmisión del dolor a los centros superiores. 

Es preciso recordar que las distintas zonas de la cavidad oral 

gastan bajo el dominio del V par craneal (trigémino), con sus tres ra—

mas: Oftalmioo, maxilarsuperior y maxilar inferior y que es sobre to—

do a las dos ramas dltimas de una nrotNien divisidn y de una exquisita 

recepción de loe estímulos dolorosos que les corresponden a las zonas 

sobre las cuales debemos intervenir y cuya anatómia debe ser muy cono 

°ida lo que nos permite poseer una clara noción del sitio donde se ce 

locard la anestesia. 
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Tiror de aneatenia looal. 

Anestesia mucosa.— La mucosa bucal y sus capas inmediatas pueden 

ancctoeiarso leealmente colocando sobre ellas sustanoias anestésicas. 

Se ew:lea para abrir abcesos, para evitar el dolor que produce el 

pinchazo de la amxja para las extracciones do dientes temporarios o m6 

viles. 

Anestesia submocosa.— 3ay don tipos de anestesia submucona, la — 

que so realiza inmediatamente por debajo de la mucosa bucal y la pro — 

tunda o nupraperidstica. La primera tiene escasa aplicación en ciru — 

gil' bucal, y la seTunda se usa para ciru'ia bucal, se realiza llevando 

el liquido anestésico a las capas profundas de la submucosa en vocin — 

dad inmediata con el periósto. Su in,"iltraoidn dependo de la mayor o 

monor pormesbilidn.. del 'lioso y se hace preferencia en el maxilar supe 

rior debido a que el hw.so es esponjoso y rico un foramina. 

Anestesia subperidstica.— neta se realiza ror debajo del peridoto 

y se lleva a cabo sobre la mucosa ozint7ival a mitad del canino entre el 

borde do la encía y la linea de ton é-ices dentarios. 
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Anestesia rogional.— este tiro de anestesia so realiza poniendo 

la solución anestésica en contacto con un tronco o rama nerviosa. 

En la prá:tica quirtrgioa, son varios loo troncos o ramas nervio 

san cuya anestesia priva de sensivilidad una zona o región extensa de 

la cavidad buoal y maxilarec y -s un ti 'o de anestesia infiltrativa, 

pues estan ligadas a la distribución anatómica del nervio trigémino, 

es decir a dos de sus ramas terminales. 

Con rempecto al método o técnica para anecto_iar en el tipo de — 

rehabilitación por medio de la prótesis inwdiata, se pude realizar 

bajo anestesia local, regional o general. 

Se prefiere an-ntesiar lejos de la zcna a operar con el objeto de 

no edematizar la región que luego va a noportrr la prótesis. La zona 

edenatizada desde luego, anta au'-entada de volumen y la prótesis no — 

se adapta sobre estos sitios, por otra parte, la presión cue la préte 

sis ejerce sobro un territorio edematizado, resulta do- oroso una vez 

que ha dente)arecido las zonas anestesiadas. 

Cuando co opera bajo anostecin general se reali-a una anestesia 

local on la regidn bucal de los dienten a interv=ir con fin-.,e hemos—

taticos y asi riemo pnrq que no resulte dolorosa la primera sensación 
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do la prótesic colocada. 

Instrumental.— La circe-la bucal nocecita un instrumental ta-lión 

ee^.-cializado, estas ru•den snloccionarse en las casas del ramo de en—

tre los de otras .lerocialicindes o de la cirugía Tzmoral. 

Inctrumentcs -rara seccionar tejidos blandos. 

Bisturí.— '11 ciruc:ta bucal se usa comdnmonto un bisturí de hoja 

corta, este consta de un manee y una hoja de diferente tamOce y forma. 

Tijeras.— Se carlean para seccionar lenguotae y festones gingiva—

les y trozos de rucia, r.unden ser curva o rectas. 

Fincas dn disección.— Tetas punden ser dentadas para la delicada 

fi"ora ucozr bucal sin 1,cionarla. Los dientas le ratón para sostener 

el colgajo. 

Legras periost6tomos y es-atu'ao romas.— Se utilizan para despegar 

las bolean de los ouistes del hunao nue las aloja y para separar y des- 
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prend r los colgajos. 

Instrumentos para seccionar tejidos duros. 

rboolopoe y martillos.- So usan para efectuar octectomiae y es-

teotomias del hueso que cubre el objeto do la intervención. 

Pineas g_Turbias.- Las hay r•.otas y curvas extraon el hueso por - 

mordiscos (Oetectomias). 

?tosas.- Se usan para abrir camino a otros instrumentos osteoto-

mías u osteotomfas. 

Liblinas para hueso.- (escofinas), se usa para preparar maxilares 

que llevarAn aparatos d• prét:sis o para alizar bordee y eliminar pun-

tas decae. 

Pinsas para tomar alrtoddn, gasa, etc.- Como su nombre lo dice se 

usan para tomar algodón, rasa y manton•ar seco el campo operatorio. 
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Pinsas :rara extracción. Son los instrumentos parn prácticar las 

ozodencias. 

elevadores.- Se usan -ara dobridar los tejidos y puoden ser roo-

tos o de bandora. 

Awl:!ns paro sutura.- rueden ser atrauTaticas y trwmaticas, curvas 

o rectas, con hilo o sin hilo y su utilisan para suturar los tejidos. 

Porta aTujas.- Destinados a diri,rir las amljae. 

T'atorial de sutura.- "btisten diferentes hilos de sutura tales co- 

no: 

- Catgut 

- 'silos de seda 

- de lino 

- Kylón 

-62- 



C t.riTuLe VII 

nrrn.7:97w"c 	QUIRTYnqICA 

Alveol)ctomias.- ..xisten tres tipos de alvoolectomias y .a.stas son: 

1.- Alveolectomia avulsora. 

2.- Alveol-otomia modeladora. 

3.- Alveoleotomia estabilizadora. 

Cuando las pruebas ya han sido corregidas y terminacins, habrá de 

rlanuaree en detalle la intervención quirdrgioa con el objeto de pla-

neare° el modelo adeouadnmente. 

La alveolnctomla puede estar relacionada directamente con la ex-

traccián o con otras intervenciones, ruede sor imprescindible para - 

llegar al cuerpo o zonas quc se deben de extirpar o para darle salida. 

Puede ser palatina, lingual o vestibular, cuando ce hace en una zona 

desdentada puede sor oclusal. 

Alveolectomla avulsora.- Este tipo de alveolectomia nos facilita 

las extracciones y debo ser prevista por el ciru ano sin olvidar que 
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también -urde roverirla el acto fluirdríco. 

"oto ti o do alveolectomla debe de reencarne lo más mínimo que - 

se rueda, teniendo la ventaja: owy al operar el modelo si la alveoleo-

tonta res9lta rus-or de lo previsto, no es dificil rellenar la próte - 

sic. 

Alveolectomla ?odeladora.- Coro su n - cobro lo dice esta in:Acada - 

para modelar el maxilar y debo sor nrovista mor ol rrotosista de acuer 

do a las exic:onoias mecánicas o estéticas. ai esto caso se debo do - 

rreparnr para el cirdfano además de la prdtosis y el modelo de estu - 

dio, la reproducción del modele y la base transparente rara facilitar 

el control quirdrgico. 

Estas alveolectomias se realizan cuando c- el maxilar nos oncon-

tramos con condiciones quo no armonicen con la regularidad quo se re- 

quiere rara la preparación de una .,r6tenic correcta. "star condicio-

nes se refieren n la c.,7ietencia de hipertrofias de hueso, exostosis - 

en distintos c=tidos, ralformacionos óseas de distinto tamallo y ubi-

cación, cuya ciotomatizacién no os posible por ser aquellas tan varia 

bles. 
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Alveolectomia 'stabilizadera.— Indicada en el caso de alisar — 

crestas, esto se realiza debido a las presiones que ej3rce la prdte—

Die, y que posteriormente podrían transformarse en traumatizantes de 

la mucosa. Son principalmente las °rentas interradicularos y las in 

tordentarias y no so requiere otra cosa nuu redondearlas liveramente. 

TnerreAr n LA ALTML:CVOVIA 

Pueden haoorse en toda la extensión de la arcada o de otro modo, 

seria dividir la oporncidn en don o tres ?mies, estos rr000dimicntoe 

estdn en relación con el ndmuro do dientes a extraerse. 

Je prefiero dividir en tres negmentes eu.r sont 

a) Se entiende desde el espacio interdontario entro canino 

y primer premolar hacia aíras. 

b) Que tiene loe mismos limites a un eeponte an.erior. 

o) Comprendiendo entre canino y canino. 
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CIYMACION 

Secnento a Incisión.- Se trazar dos incisiones, la primera entre 

canino y primor premolar y le:eramrinte inclinada hacia adelante, la 

rana Posterior de la incisión se traza en el limito distal del dlti-

mo diente existente en lsarcada. 

Incisión en la cara •alatina,- Un colgajo m'nimo ,n1 necesario - 

trazar en la cara palatina para 	traumutizar la fibromuoosa duran- 

te la maniobra operatoria, 	Lal objeto se trazar: incisionec para 

lelas a las bucales y de une ey-Lonnis de 5 mm. apróximadamente, ce 

levanta el colgajo hasta la reé.-.1n del. terolo apical de los dientes, 

ne elimina el hueso z.• 39 realizan 	extracciones de acuordj a nue 

técnican qua se Indican en exG:Lncia. PerfectamontG regularizada la 

arcada alveolar se vuelvo el -:cegajo a uu sitio v con tijeras ea re- 

corta el .?rodente del tejide 	bucal? y palatino do manera - 

que ambos colgajos se adarten nin rcLrontes. 

7ston colTajos se fijan con tr o cuatre punteo de sutura a .untos 

separados o por rentes próximos. 
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T"r7TC4 DT '1,77-,r1.-r1TIA 7r,TABILI:'ADCRA 

Cuando tse han realizado las oxtrancion 	dentarias y existen oros 

tan sumamente dolorosas a la -ración, cr.tos deben ser eliadoe. 

Inoición.- So traza una incisión ,lavor esa cs borde do lit arcada - 

dentaria que ilerue profundamento hasta el hueso. no los extremen de 

la incisión s'! trazan otrar incisiones '»erpendieolaron a lao primorao 

do manera quo so ^erre Unn " ri ", so lnvnntr 11 eclajo y ce procede 

a resecar las aintan con -irisan -unas 	71;p-  se Pula ol huo- 

no do manora nUC cunde abselutamenLe 

Se vuelvan loa ec,la:ior a re lu-,ar al cual re man+iens fijo con 

tren o cuatro vintou de cut • rn punto por pu-r 

T7CNIC4 	-r1, TO 

Incisión,- Se trazan don incisiones desde :4 zurce vanti*ulcr han 

te la lenructa digital do cada can ;no, no seccionan las lenfil2tas inter 

dentarias v se des: ronde el te - ido r:in-ival del cuello do loo dientes. 
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Por el lado palatino so realiza el des-rendimiento de la fibromu—

cosa y so traza una incisión pequer'a en dista] de cada canino, para — 

nreparar asi un col•.ajo minino con el objeto de no traumatizar la fi— 

bromucoon. 	levnntn c7 rajo y ne separa al c ,1-7aio hasta el ter 

sic misal de los dientes frontales y oe rre-!ede a extranr los dienten 

es interesante no fracturar la ta la ztorna, 1:-Irc se -voceo° a mode— 

lar el maxilar con pinza 	y 	7ez t ,:lrminada — 

la oporanión so colocan los col,lajos en r _ sitie y so si:tnrn al irmal 

que In lao el.rab 
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A 	 O IX 

oleoción 'lo loe '- i-ritHr puobt: 	JC diem 

 

tos wIturolon 	 7-11”n e! -Ir lec di -des ertifioialin, er cut1:11.  

tc n 	:- era '-x y tono. 

Cuawle 	det-l.a hacer ourreoo.en 	onto,... 	1.- 1.1drán 	nor 

,l 	!1.1 	r 	 • rIC: uf.le hnrtit 10 co- 

lotee de ler rrenio)ar'u y c.olros. 

Dl ,;77 	Tf . 

La mejor for-..1 	,:r?torrinar 	coloree 	probandolos on ls - 

-7., ca  del ppe.1.9nte, 	 1. 't 	 que ver ¡moho con 

el c7entpal 537ite e rraoase de la ri'éte:.iu 

La solocrién ur deberr. re.nli2qr i. 	 ouan'a :71 cc.', r del ou- 

tie, la fcr-a 	tan:,- o de 	en-s el 	t 	arn:! en donde el odon- 

tólo-o daarrAla toda eu canncidad 	 inuerprotar a.uello que 
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Debe de seleccionar los dientes de acuerdo a que exista armonía 

de color, tama!Io, forma y dispooisidn de los dientes ci se pretende 

que la pr,5tosis pase desapercibida. 

Tomaría de los dientes Anteriores.— Zste debe do sor properoio — 

nal al tomarlo de la oara y de la cabeza, cuanto !-iée grande ea une — 

persona, méo grande son los dientes, exietiendo variaciones. 

Forma de los Dientes Anteriores.— Eeta debo de armonizar con la 

forma de la cara, el contorno ce considera en el aspeoto frontal — 

del paciente y en la superficie vestibulnr del incisivo oontral su—

perior. %, factible agrupar el contorno facial en tres oategoriass 

— Ovoidea 

— Triangular 

— Cuadrada 

ropendiendo de estas tres categoriae, el odontólogo prodri rece 

nocer y elegir la forma de los dientes. 

Color de los Dientes Anteriores.— 	color es de gran importan—

cia on la colección de loc dinnter ya qUo prosonta cuatro cualidades 
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que son: 

1.— Matiz 

2.— Saturación 

3.- Brillo 

4.— Traslucidez 

Matiz.— 7;1 matiz del diente debe armonizar con el matiz do la ca- 

ra del paciente, si estos dos armonizan ol color cera asradablo y ha—

rd que la prdtesis tenja un aspecto natural. 

Saturación.— 2a la on't dad del color por la unidad del drea de — 

un objeto, o sea que el brillo ce produce do la dilución del color — 

('/atiz). 

Traelucidoz.— Es la propiedad de un objeto quo permite el paco — 

de luz através del mismo pero que no de una inw;er r•cenosible. La — 

traslucidez do loe dientes artificiales ti3nen el afecte do la mezcla 

de los distintos coloras c la porcolana y (1ntro do la cavidad bucal 

refloja otros oolores. 
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Tomando en cuenta la edad del pacigntJ, los colores del diente — 

tienden también a cambiar de color, volviendose ?rogresivamente mío 

obscuros debido a qug la cámara pulpar so reduce a consecuencia de 

la disposioién de la dentina seoundaria en su interior. La regla ge 

neral es que los dientes obscuros son más apropiados para personas — 

do edad ya avanzada, mientras que los dientes más claros armonizan — 

mejor en bocas do paoientee jovenes. 

Los dientes posteriores se elegirán de acuerdo con el colcr, el 

ancho veetibulnr y el ancho meeiodistal total, la longitud y el tipo 

de acuerdo con la inolinaoidn ouspidea y el material, así mismo de—

ben concordar con el tema% y la forma del reborde residual. 

PRUEBAS 

Matas prueban tienen por objetos 

1.— Confirmar en loa aspectos estéticos la scleccién hecha 

de loa dientes artificiales. 

2.— Controlar la relaoión céntrica. 

Para lograr estos objetivos, las placas deberán estar bien &jun- 
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todas roteniendolav con adh3nive o con rInnoh,oc, en caco necesario se 

verificará nue la oclusión central, len intercuopidaciones de los - 

dientas artiricialos entro si y con los dientes naturelee sean las - 

Momea que en el articulador. 

Lns pruebas do la prótesis inmediata difiere de las mediatas ya 

que en las inmediatas se prueba primero una parto que debe dar refe-

rencias nnrn el oonjunto, una vez cortados los dientes del modelo, la 

lnica referencia real pPrs las relaciones oolucales será el articula-

dor, la prueba también nos es dtil para trazar el limito posterior - 

de la prétenis sucorior y raspar el modelo lo necesario para marear 

el post dam. 

Cirugía del Modelo.- Una vez que ha sido elegida la selección do 

los dientes y san sido colocados en la posición nue lee corresponde - 

se procede ha realizar la cirula del modelo, sea cual fuere el lu - 

gar ::eonde se aplicará la nróteeis inmediata. 

Tristen tres casoe eue nu den resentarse y quo requieren distin-

tas preparacion)s. 
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1.- -actraccionei-  simrlos. 

2,- Txtrrocioner cen 	..Aver-;1 ctemín. 

:,... -raccier,r;-. cc- r.:ra alv-olectomia. 

1 '11 ki.• • 	i 
	

pre 	-1•••.: Ice tres etwus 	In rn Loma boc 

.irto puede var.ar d• aco,rd- tarbi ,Ir cur.  f 	ti o lie ,..,rdtoois. 

T.- ciru-ía 	i• 0,1• 	•;b: de ir cillic::te t.anPra: 

T'., - 	 co,- 	d3t, _gin ortJ.te pLra .petrar 

un r,edelo, 	ir 	 ccr rt-, pet 	al 

detGr-  nr 	 lel radi,-_,Trrr.'rau y exr1oran'.0 In 

nrc-°un,!i¿i(3 'e li_ 	 runtG or (?urtr. 

:luande loar parodomtos cr,r. :'aro:;, la unión entre los; punto.: recti 

bulsrel. 	m-rcn:oc -:artl .11a lIne mflr o mono5• continua lifl•eramente 

ondulad, 	hcrde 	11•71‘.-al a un plr de milímetros, 	.n - 

,aradontor erKer_es Por ain.)!'i,  vertical, in 1 n a ósea suela ser 022.  

brada, 	 6c.:‘,- y la diatan(sin al borde gin 

'ival vaxin entrc,  tres e 	sil! arco 

b) Preparación del moJc1c, 	,nN- tracciorien aimrles.- Si la pr6- 

tosis ic abierta le -  di-rt,. 	ebe!: cortare° uno por uno y excavar u- 

- 71 



.et !ro: ni1.1.-:etroL o lo neo 	1: • 	 dieo, for- 

al ,nlolo :•1,-Intro cI1 	ual o 	ntr..-..duce.1 o' orno lo de cada diem- 

!. 	 unuo, .0 'e cope- 

• -I..., 	' 	1;-. - rCteu'. 	 las li - traco.crir.e..: cada - 

rodu,..j rtí 	op slv.10 1 o. 	.:. ru. 	1: pr6t 

e e ,-;ortnr loo dient -;• .11 rus 

, 	-121/1.r ....ación del. - 

ert. •7:',77,) la nr6t.•.: 	la . rtif .icial tiene 

ventr - 	or •ne 1: 7;;ff'al 	 rseci 	ol col!7.ajo y 

e‘ra1 :....1••• 	- ceo rr. !..!oote 	 "::' 	ea cont•:ne 13or oria 

-rótocir rov2 1 ojr 

Lar t;c:.u.rac J .  el 	stir-l.: o r. 	7u 	trcr ,.roble- 

non 	r:lcou 	 nrti^!r alkm, e»os, -u al oupri- 

rime lec creutno 	 atonta ,.a prol.elilidad lc ,lefectoe 

estéticor en la rfteuir -bicrta. 

41-neWn lel 	“Pr .  '.'/Ter:. 	eo- alvecl-ctomla 

( 1 .a.::1.17r euperior 

el - 12 lo rac!ioqrdfinc 'ora , !;GCTV:-:7" 7-s r,  'o 	'er 	oa 

Tila/me - el so:ducte palatino anterior, las re1-to1cnc:. co: lou anta- 
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gonietas y aveoes la linea do los labios son los que indicarán la - 

prdtosis para estimar la alveoleotomia mínima indispensable. 

CMBIC DE DIENTrS V  COLOCACION 

Los Doctores Castro y Saizar, nos proporcionan tres variantes pa 

ra el cambio de los dientes del modelo por loe artificiales, estas - 

son: 

1.- Imitar lo existente. 

2.- Imitar lo existente con modificaoionee. 

3.- Los dientes remanentes nos pueden servir de gula por re 

querir modificaciones totales. 

Imitación de lo existente.- Consiste en hacer el modelo con dien 

tes de acrilico, su desventaja es que no se puede hacer bién loe 

dientes, si el cambio se hace en un modelo con dientes de yeso, la - 

técnica consiste en pegar cuidadosrmente el modelo la placa de prue-

ba por sus bordes. 
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leuroducción com modificaciones.- Lo más comtn en prótesis inme-

diata os qu la re.roduocián do los dientes no deba de ser absoluta-

,,ente fiel, y r110 sea noceeario iniLsr solo lan características osen 

ciales, oorrirliendolo do los defectos mayores. "la forma de prooe - 

dor consiste en preparar loa di ntoe artificiales imitando los natu-

rnles, es conveniente preparar dos juegos al mismo tiempo por que es 

la manera más fácil de prepararlos igual al reproducirlos más tardo 

en la prótosie inmediata. 

Ctra forma do prepararlos es preparando la prótesis, oorrigiendo 

las oosicionos oue 30 desea enmendar, especialmente cuando hay levan 

tamientos do mordida u otras correcciones de gran importnncia y la - 

sustitución no ce hará diente por diente sino quo so roctaran todos 

loe dienten do un lado arreglando la encía del modelo y articulando 

los dienten de ose lado primero, conservando el otro lado como con - 

trol. 

Modificación total.- 7ste se emplea en casos de gran levantamien 

to de mordida, a cambio do articulación o a la indicación de alveo - 

lectomías correctoras, en estos cases es necesario Planear el cambio 
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pués si ea -osibla operar los dos maxilares por separado, primero se 

opera el maxilar inferior donde la articulación de los dientes supe-

riores naturales favorecen la estabilidad de las prótesis, no °envie 

no colocar una prótesis inmediata completa en ol maxilar superior - 

sin que existan los dientes posteriores inferiores. 

Colocación de los dientes.- Se recortan los dientes en el modelo 

en forma alternativa, se excava la porción radiouar dandole poca pro 

fundida.1 tanto por vestibular oono por lingual o palatino, el lado - 

vestibular acomodará los cuellos de los dient•ls artifioiales, en bo-

cas con enfermedad narodontal aoompanadas con retracción gingival y 

pérdida ósea no se recortará el yeso, o bién se recortará pero muy — 

poco. 

Los dienten seleccionador ce enfilan on sus posiciones espeolfi-

ces y so modifican cono se requieran. 

Por lo comdn, el insioivo céntral dereoho es el .-ximer diente - 

nue so enfila on su posición y re pega con cera después de reempla - 

zar alternativamente los demás hasta que todos esten enfilados. Al 

quitar solamente un diente por vez primera, permite que se reprodus- 
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ea= las 7equeas irregularidades quo pw9dan haber. 

otra técnica en ol de colocar los dientes de un solo lado a mitad 

de los dientes remanentes y después del otro lado :.- esto Be -ouede ha-

cer dewlentando todo el aroo o hacerlo alternativamente. 

Preparación de la Trannbase.- ,Ss una basa. trans exente quo se ela 

bora con ol fin do revelar la ubicación do sitios on el reborde, don-

de se requiere eliminar más hueso y reducir la maTnitud de la cirugía. 

Seta base es una replica exacta do la base do la prótesis. 

Una vez recortado ol modelo quo esta colocado en la nufla y se oo 

loca el material de imprnsión en la misma cubeta individual, esta se 

adaptará perfootamenta al modelo, se calza en su posición sobre el mo 

delc do tal forma que no atrapo burbujas de aire, se retira la impre-

sión y se efeotua el vaciado del modelo con yeso piedra. 

Sobre ol modelo co adaptará un trozo do cern para la trsnsbase, - 

se incluyo en la nufla el modelo y ce adapta en papel do estailo sobre 

el patrón de cera, so oalionta en ama hierviende eliminando la cera, 

se coloca en el mol.'e resina acr./lima incolora y se cura do la misma 

forma quo si ?uera a hacerse unn prótesis. 
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Teta transbase contituye una indicaoidn para el procedimiento — 

quirdrgico y ee esenoial para algdn tipo de reoorte 
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CAPT7.1  I' L O X 

TER-TUCTMT 1:113 LA ''ItOTESIS 

Terminado el enfilado do los dientes y determinada la oclusión, 

se encern la pieza tallando y alizando la cera como corresponde, es 

necesario un grosor de los boraes de la prótesis par:. que los flan-

cos de la dentadura no locionen los tejidos en caco ce quo presento 

edema° despuls de las extracciones y la colocación de la prótesis. 

Se colocan loe modelos con las prótesis enceradas en las nuflas 

n entae se les coloca una hoja do papal de estIo con el objeto de — 

que no se presenten cambios n171171'000 entro el yc,so - ol acrílico que 

for"nr el molde on nut. sertIn nolimerizadas las prótesis y con el fin 

do lozrar una mejor contextura superficial y desprendimiento on el - 

acrilioo curado. 

A las dentn'uras 	sera r.uo previamente :nfrasca7oc y entaZa- 

mos una vez incluilion n la primera s.rto de la nufla, le aplioamos 

oeparndor o Tesolina sobre 1.1 superficie do yeso eun qu.Jdo deccWler 

ta, coloca oc la nufla (contra), limpia y snvacelinadao en su cara- 



interna y lo llonamos con -faso blanco, :.(a coloca la tlr:a y esperamos 

el frnrluado de todo el yeso. 

Fraguado por completo el yco, incluido en las nuflac, se coloca 

en obullioión durrnto diez o quince minutos considerando que la den-

t-dura do cera fuó proviarionto erta-nda y dosoncerada, se sacan del 

agua, ce habren las nuflas Procurando no fracturar los modelos, se 

recortan los borden agudos, co lavan con déter7ante que nos ayudaré 

a disolver y limpiar la cera, se lo coloca separador a loe modelos - 

teniendo cuidado de no colocar separador a los bordee de loe dientes 

quo aplican contra el roborde, so procede a la preparación de la ma-

sa de acrílico roca, ena vez que va no esta pegajosa la masa &orill-

o& so procede a colocar nn la nufla, ce lo coloca la contranufla y - 

se lleva a la nronen, ce reoorta :1 ozoodento do acrílico y es vuel-

ve a prensar, so coloca prensa y nufla on un reoirionto con aguo en 

ebullición y se deja cua hiervan durante media hora, dea7ufle de poli 

merizadas las dentaduras se aojan enfriar lontrmente con las nuflas 

oueatan en la prensa rin meterlos al agua fria. 

Unr vez sacadas las prótosix de las nuflas se procedo al pulido 

do las mismas pa"a lograr esto nu hace de la simionto maneras 
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2e corri7c la oolueidn utilizando papel do articular pera locali 

zar contnotoe oclusales prematuros en oclusión eántrica y so leo des—

r!.asLn con poqueas eiedras montadas, las oclusiones exodntricae no se 

corril.en en esta oportunidac'. nunsto qui lao oorroccionee difinitivae 

se hacen Meta la oioatrizaoidn completa de loo tejidos. 

Previa ciraTia Be afina el blanoo vestibular de la prótesis has—

ta el mínimo, salvo al borde (luz debe cer bión redondeado. Se deegas 

tan las prominencias que se observan en la superficie interna de la — 

prótesis que producen la ubicación do los alvdoloe dentarios frescos, 

hechas todas estas pruebas so -rooede al rulido de la prótesis. 
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CAPITULO XI 

COLOCACION DE LA PROTESIS 

La oolocaoidn de la prótesis inmediata difiere en dos cirouns 

tanoiss a la oolooaoidn de una prótesis regular, estas son: 

1.- Que se coloca en tejidos anestesiados 

2.- Oue los tejidos son recio:: modificados quirdrgica-

mente. 

A estas circunstancias les confiere caracterlsticas eapeoiales, 

a) Se trata de un acto quirdrgioo y n*nguna de los re-

glas de asepcia debe de infringir... 

b) Hasta oierto punto se puede adaptar el maxilar a la 

prótesis. 

o) Deben hacerse los retoques ~osarios y hasta la - 

posibilidad de un rebasado inmediato que procure adaptación a la - 

base. 
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Colocación de la rrdtcuie inmediata sin encía anterior.- 'Utrai 

dos los dientes se puede probar la prdtesia y se observará que los - 

cuellos se hunden en loa alvéolos. 

Cualquier cresta alvdolar que dificulte el calce puede eliminar 

se y alizarso las puntas y crestas óseas Para evitar dificultades do 

cicatrización. 

Colocación de la prótesis inmediata con encía anterior sin al-

violeotomia.- Una vez realizada las extracciones, la prótesis debe - 

calzar exaotamente y cualquier defecto de ajuste Be debe a una falla 

técnica, si la prótesis retiene mal, se rellenarán los alvéolos con 

trozos de (mea y se hace un rebasado inmediato con patita cinquendli-

oa o oon material acondioionador. Se quita la Tasa do los alvéolos 

y se recorta el exeso de relleno, se elimina cualquier defecto se - 

rio en la articulación citando al paciente veinticuatro horas después. 

Colocación de la prótesis inmediata con encía anterior con al-

veolectomia.- Tate caso presenta ,generalmente dos alveolecitomias y - 

pueden ser: 
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1.- Correctora. 

2.- estabilizadora. 

Lavando el colgajo y extraídos loe dientes con la alveoleotomta 

prevista, al preparar el modelo y alisadas las crestas óseas, se en-

tiende el colgajo de manera que cubra los alvéolos, se oorta todo el 

festoneado tanto en veatibular como en palatino de forma que loe boL 

des mucosos lleguen a tocarse sin apolotamiento on ninguna parte, se 

prueba la transbase y por la misma tranepariencia de esta se verá la 

isquemia de los tejidos blandos, allí donde son comprimidos se levas.  

ta el colgajo y so recorta el hueso, pocas son las prueban necesarias 

para produoir un ajuste parejo. 

Una ves que la base llega a su sitio se sutura ol colgajo y se 

corrigen los defectos de articulaoidn hasta obtener, por lo menos una 

oclusión central equilibrada. 
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CL - ITULC XII 

~Dr DT TRIVTSICION 

Duración de la Prótesis.- Su duración es variable debido a la - 

reacción del organismo, lo importante es que el paciente sepa que se 

trata de un servicio de transición. El Dr. VICTORIN, seilala que la 

caleificacidn del alvéolo es complota do ocho a doce meses después - 

de las extracciones y quo el tiempo de duración de la prótesis es de 

un aIo. 

Primer Rebase.- Sobre esto, existe una gran polémica ya quo el 

Dr. HARDT, solala que el primer rebasado se ofectua a los seis meses 

en caso de no hacerse la alvooloctom/a. HUY nos dice que el primer 

rebase se hace a las tres semanas con materiales temporarios y poste 

riorr..ento a los don o tren meses. 

31 Dr. 9AI7AR, reconoce casos qu:. lo exigen el rebasado inmedia 

to (errores de téonica), y otros que exigen el rebane a las dos o 

tres semannn y otros que no lo necesitan durante meses. 
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Renovación y/o Remonta.- Pasado el periodo de atenoidn mds o as 

nos inmediato, el paoiento debe ser instruido de la neoesidad de vi-

gilar sus prdteeis y de rehajustarloe después de un tiempo para evi-

tar el riesgo de las hipertrofias marginales, aol como de trastornos 

en la altura y en la estótioa. ra aconsejable renovar las prdtesis 

totalmente al cavo de un ario, siempre y cuando el paoiente pueda ha. 

corlo, obteniendo as/ les siguientes ventajas: 

1.- So puede hacer tdonioas correctas sin roourrir a prom 

asientos de urgenoia. 

2.- Si se produce cualquier falla el paciente sigue como . 

estaba. 

3.— Una ves instalada la segunda prdtesis, puede mantener-
se la primera y el paciente queda en posesidn de dos prdteeie con lo 

quo nutre mucho menos en caso de aooidente presentando menos urtnen - 

oia. 

-88- 



'el eca,1 	1•••:; 	 e- 	 dr• 

•-• " 	r,ret.: 	r.: 	 .• 	1. 

la 	.1. -1-i... 

•• :e 	(rr.,! 	2 • re 

r 	jir 	aboco 	 • 	,-.• 	 • 	 dc. 

-1 :1 1 	 • •••,.. 	*.,rala 	 tcc - non n 	íi t- 

	

rurtt rt 	 r,51 • • ' 	.) 	',1oc.:t 	rr.r.o.: e 7 ,ori 	— 

ve 	•.••• •-• 	re. 1.s 	 • 	•••••• 	 du— 

; t  ]c 	 r.odnntel. 

•,n lan:rte ca , 	t, sf.: 1.. 	- or 	a 'r'jau. 	ru,? 

	

' 	-,1. 	.-:o : 	: 	r • 	1 _t., 	• - itrultro 

r-,:. • 3.ndand.ol ,  

	

nnuse Dor 1F, .:1.m.1 	 car 3B 	r r'la 1r oclusión — 



todavía no se ajusta definitivamente y por lo tanto, la masticación - 

no puede ser eficiente. Pasadas las veinticuatro horas se examina la 

boca nrra constatar si hay oompresión de bordee y sitios de presión - 

excesiva en el lupur de las extracciones realizadas. 

nesnués de las cuarenta y ooho horas no examinan nuevamente las 

prótesis por posibles oxtencionon excesivas de los bordes durante to-

do el periodo posoporatorio, es faotiblo dtilizar la transbase para de 

teotar áreas de presión de la base protótica. 

Terminados los ajustes usuales se atenderán las prótesis de a - 

cuerdo con las condicion:z individuales que varían ampliamente. 

Es menester oitar al vaciante cada tres M0308 para determinar la 

maginitud del cambio au: se ha producido, se presenta dificultad de - 

retención durante -Jato periodo inicial, se talada usar sobre la super-

ficie tisular de la prótesis algdn aoondioionador de los tejidos, es-

tos materiales se caractorizan por la rampiedad de conservar su flui-

dez durante oierto periodo, lo cual nermite equilibrar el tejido y la 

presión oolusal. 

Setos acondicionadores cuando ya estan fraguadoo soportan las - 

cargas del uso durante varias semanas pudiendose repetir (yate procedi 
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riente vnriot veces . )ormitiondo n1 odcntólo• mantenr la adaptocidn 

de la prdtcois, durante el tiempo de loa cambios tisulares evitando 

lnr alteracionot do la rolacidn oclusal. 
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COIYCLUSIOUES 

La importancia de conoce el estado general y bucal del paciente, 

es con ol fin de dar un buen diagnostico. 

Ninguna prótesis puede igualarse a la dentadura natural. 

Con la ayuda de los diontea remanentes, so puede fabricar una — 

prótesis parecida a la dentadura natural por que de ellos podemos to 

mar en cuenta su color, tendí() y forma. 

A vocee resulta dificil construir una prótesis inmodiata debi—

do a que el paciente no esta preparado para valorar las implicaciones 

de este tipo do atenciones o porque no puede hacer frente a gastos y 

tiempos adicionales. 

Rle imposible construir este ti-o (lo pretesie con una simple im—

pregnen de allinato, puesto que requiere de ciertas nruebas ami oomo 

también do porta impresionPs individuales. 
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