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••• I N 'l' Ro D u e e I o N 

POR MEDIO DB ESTE TRABAJO QUEREMOS RECALCAR LA -

IllPORTANCIA QIJ8 l'IENE L4 PRO:rESIS l'OTAL IH~EDI_! 

TA DENTRO DE. LA ODON'l'OLOGIA, PUES'l'O QIJB ES LA -

PORMA MAS RAPIDA DE SOLUC.IO!'lAR LAS NKCBSIDADES

DSL P4CIBR'l'8, QUB POR 'l'AL MOTIVO U OTRO SERA 

SOME'l'IDO A La. ElC'l'RACC.ION DE SUS DIENTES. 

EL ID.-SUL1'4DO EX:noso DE ~S'.1'3 'l'!'!At'AMI!!:NTO ES .9~ 

NBPICO PARA EL ESrADo DE SALUD ~ENERAL D!U. PA

CIBN'l'E, DONDE JUEGA UN PAPEL MUY IJllPOR'l'ANTE LA 

RESPUESTA SICOLOGICÁ P4VOBABLE POR PAR'l'B DEL -

MISJ't!O. SIRVA J>rJES ES'l'E TRABAJO COMO HOMENAJE -

AL CENTRO DE MI PORMACION PROPESIONAL, LA PA -

CULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVeRSIDAD ~ACI.Q 

NAL AU'l'ONOMA DE MEJCICO. 



CAPITULO I 

DEPINICIONES 

Det'inicioneas 

La Preatedoncia ea la rama de la Odontolog!a que se encarga 

reempiazar, median:e 811Stitutos artit'iciales a todos loa 

dientes y eatructuraa asociadas, ausentes imprimiendo .. en 

ellos ~natom!a, t'isiolog!a y eetltica correapondientes. 

La palabra Prostodoncia, se deriva del grie~o PRO~!'

SIS ~elante o en l~gar de ODON?OS - dierites y agregada lá 

terminact&n CIA - relativo a. 

La Prostodoncia Total Inmediata, consiste en colocar 

aparatoe protlsicos, cuya elaboraci&n en el laboratorio 

ea previa a las extracciones :lentales remanentes. Y serm 

colo~adoa inmediatamente des~uls de la intervenci&n quirtlr

gica, loe cuales reunen t'unciones inmediatas t'erulizantee 

para una ac~ptable_ cicatrizaci&n y una reducci6n de las 

alteraciones t'!sicas y pio;{q•ticas inherentes a un !>&ciente. 



C A P I T U L O II 

VENT4JAS Y DESVENTAJAS 

Ventajasr 

I. 

2. 

4. 

5. 

6. 

Control de 1a hemorragia. La pr6tesis con su base a

justada cubre 1as heridas abiertas en loa tejidos, 

actuando como vendaje y reduciendo las p~rdidas de 

sangre en 1oa mismos. 

Rapidez en la curacidn. Los alveolos se re11enan y 

cicatrizan más ránidamente. 

Protecci6n contra infecciones del exterior. Ya que 

con este tipo de pr6tesis las heridas abiertas no 

quedan expuestas al material infeccioso ~ue entra en 

la boca y con 1os a1iméntos, que pudieran facilitar 

el crecimiento bacteriano. 

ºProteccion contra e1 trauma. De esta manera loa te

jidos heridos se protegen de cualquier irritaci6n, y 

especialmente de la lengua. 

Mayor comodidad. Esta protecci6n contra irritaci6n, 

y especialmente contra el acceso de aire a los teji

dos abiertos, disminuye el dolor al paciente. 

Mayor sonarte para la pr6tesis. Ya que los rebordes 

alveolares resultantes son mas grandes y regulares -

que cuando se les deja sin protecci6n. 



7. Mejor ronaci6n. Al sustituir de i11111ediato las piezas -

dentarias, eapecialmente las anteriores, hace poaible que 

el paciente bable con mas claridad. 

8. Mejor aspecto. Probablemente este ea el punto que mas 

influye en el. ilnimo del paciente para quitarse sus propios 

dientes, ya que el se siente mejor si no tiene que andar -

sin diente y a menudo J.oa nuevos dientes tienen mejor as

pecto que los naturales. 

9. Plrdida no apreciable de loa dientes naturales. Por lo 

regular ni. los mi.emoo faa1.l.iare• del. paciente, Di !)eraonaa 

con qÜien se relaciona cU.ariamente se percatan de que •e han 

quitado loa dientes naturales; •iendo para la mayoría de los 

pacientes una a711da paicol6gica lllUT grande. 

ro. Desarrollo normal de sus actividades. Debido a que no -

hay plrdida de tiempo en el. aprendizaje, ni ausencia de loa 

negocios u OCU!>acionea habitual.ea, ni del. medio social. 

rr. De gran ayuda en eu al.imentacidn. A pesar de que on el 

período inicial. el paciente debe tener cuidado con l.a mati

caci6n, ya que comera mejor con dientes que en ausencia de 

loa m:1.amos. 

r2. Su presi6n del relajaaú.ento muscular. El estar un largo 

período sin dientes, ocasiona que 1as mejillas caigan colaP

aadaa y fofas. Por el mismo motivo, aún en período corto, 

puede resentir cierto dailo la articulaci6n temporomandibular. 



con la presencia del dolor o sin el. 

I3. Período nuia corto de aprendi7aje. Ya que ee evitara al 

paciente ·que permanezca por un período largo de tiempo sin -

sus dientes, disminuyendo el riesgo de que el paciente desa

rolle hábitos, especialmente con la lengua que podría causar 

dificultades posteriores en el uso de dentaduras nuevas. 

I4. Prestigio tauto para el cirujano dentista como para la 

profeai6n dental. La pr6tesis inmediata causa muy buena 

impresi6rt al paciente al hacerle ver el alcance y valor de 

la Odontología. 

Desventajasr 

En realidad son muy pocas las desventajas que puede presentar 

la pr6teais si se sigue correctamente todas las fases de su 

elaboraci6n, as! como una técnica quirúrgica correcta, pero 

a11n oon una pr6tesis construida pueden existir desventajas. 

I. ~-rabajo adicional. Que se efectúa en el laboratorio y 

en la nlínica debido a que se requiere más detalles que se -

ailaden a loa habituales en la construcci6n de pr6tesie ordi

narias: ademas de que se necesita un mayor número de citas 

para loe ajustes necesarios. 

2. Un costo adicional. Debido al mayor tiempo en su elab~ 

raci6n. 



3. No se puede efectuar pruebas en 1a boca. Beto ea por 

la presencia de c!J.entes natura1es en ella. 

4. •enor ajuste de la placa. Ocasionada por la falta de 

fijaci6n en las bases en las zonas en que se practicaron 

las extraccionee 0 sufren desajustes muy pronto oontraria

mente a las dentaduras conBt~das sobre im~resionee en -

tejidos ya estab11.imadoa. 

Aunque haciendo un balance entre las ventajas y desventajas, 

en las que muchas veces las segundas se anteponen a las pr~ 

meras. por ejemploa la p•rdida de la estabilidad de las pr~ 

tesis es m!nima0 en comparacidn al tiempo que el paciente -

tendr!a que permanecer desdentado. 



C A P I T U L O III 

INDICACIONES Y CONl'R.tlINDICnCIONES 

Indicaciones. 

Las indicaciones que exige una nr6tesis son: 

r. Que l.a edad y el. estado general. del paciente oermiten que 

se hagan l.as intervenciones quirúrgicae que se requieren. 

2. Que el. eR"t,.do b11c;Ü ;.· el de los dientes rema.nentee oermi

tan que ~a esjer~ necesaria oara el tr~ta~iento operatorio 

3. Que el. paciente este diepuesto a aceptar este tratamiento 

con todas eue com'1l.icaoionee; tamoién en paciente1'! J;'.:•rf!r:ef! 

para mantener el espacio que dejan l.os dientes perdidoe y 

establecer positivamente l.a fisonomía; asi como cuando 

presUilli.mos de no provocar infecciones posteriores a l.a 

inserción de la dentadura. 

Contraindicaciones: 

La contraindicación es natural. cuando no reune l.os requisitos a!!_ 

teriores. 

I. No deb6 intentarse l.a pr6tesis in,~ediat~ y l.as intervenci~ 

nes quirurgicas necesarias, en nacientes que no reunen 

1.as condiciones físicas y !>BÍouicas adecuadas oara somete:: 

oe al trat;amiento y acentar su res".lonsabilid'l.d co:no corre~ 



ponde cuando se trata de.nacientes con absesos y otras 

iesiones patoi6gicas denta1es, se tiene q•1e hacer un -

tratamiento previo. 

2. También está contraindic~do con pacientes con diabetes 

y tubercui6sie; aei como en 1os casoa de inva11dez cr~ 

ni ca. 

3. Tampoco está :i.ndicada en aq~e11as nereonas en 1as cua-

1es 1as extracciones mú1tip1es o una intervenci6n qui

rtlrgica a1go mayor ~n una sesi6n puede provocar un 

ehok into1erab1e. 



C A P I TU L O IV 

HISTORI,,\ CLINICA 

.U. efectuar una historia cl!nica. nuestro objetivo es establecer 

el diagn6etico y el pron6etico para determinar el tratamiento a 

seguir, evitando as! estados patol6gicos a nuestros pacientes. 

Signos y Síntomas. Batos pueden ser: 

a) Objetivos.- Cuando nosotros los observamos. 

b) Subjetivos- Lo que el paciente nos da en su interro~ 

torio. 

La historia clínica es una reco~ilaci6n de datos necesarios 

auxiliadas por procedimientos exploratorios. que a continuaci6n 

se mencionan: 

a) Datos generales del na.ciente. 

I. Nombre. 

2. Edad 

3. Sexo 

d. Ocupaci6n 

5. Domicilio 

6. Tel&fono 

7. Lugar de nacimiento 

b) Interrogatorio 

e) Inspecci6n 

d) Palpaci6n 



e) Medici6n 

f) Percuei6n 

g) Auscultaci6n 

h) Punsidn explorada 

i) Procedimientos de laboratorio 

Proeedimientoe de Exploraci6n. 

Interrogatorio. Bs una serie ordenada de preguntas dirigidas 

al enfermo y a sus familiares para obtener mayor nW!lero de 

datos del paciente. 

Estos datos son relativos a los antecedentes hereditarios y 

personales costumbres, y glnero de vida, principio y evoluci6n 

del padecimiento actual, hasta el momento en que se examine al 

paciente, síntomas subjetivos, medios empleados para combatir 

el ~adecimiento anterior y el resultado obtenido. 

Cuando el interrogatorio se dirige al paciente es directo, y 

si el paciente es niño o adulto que no puede responder (débil me~ 

tal) entonces se llama interrogatorio indirecto. 

Las preguntas deben ser concretas sin sugerir respuestas, y 

teniendo en cuenta la capacidad intelectual del paciente y su for

ma de expresi6n. 

Exploraci6n que se efectuara por medio de la vista, puede ser: 

I. Directo. Cuando se utiliza a la vista simplemente. 

2. Indirecto. Cuando es auxiliada por instrumentos, se 



1e conoce tambián como ins?ecci6n armada. 

Para 1levarse a cabo es neces»ria una i1uminaci6n uni.forme y 

repetida, s~ esto es desigual puede dar datos erróneos. 

- La ins,,eccicSn debe hacerse con e1 -;:>«ciente en J>OSici6n 

cómoda, en esta forma se observará la región, siem~re coe 

parando1a regicSn homcSloga, examinando nrimero en conjunto 

u despu's con detalles. 

Datos que se obtienen con la inspección: 

a) Sitio 

b) Posicidn 

c} P'orma 

d) Vol=én 

e) Suoer.ficie 

.f) Y<!ovimientos 

Pa1.oaci6n. 

Esta exp1oraci6n se realiza utiJ.izando el sentido del. ta.s, 

to, y puede ser: 

I. Directa o inmediara. Se real.iza sin ayuda de inst~ 

mentos. 

2. Indirecta o instrumenta1. Ayudándose de instrume~ 

tal. 

3. Man~al.. Cuando s., emrl.ea una o ambus .nanos. 

4. Digital. Cuando se util.izan los dedos. 



Datos que se obtienenr 
a)-- Sitio 

b) '"'osici6n 

c) Porma 

d) Volúmen 

e) Superficie 

f) Movimientos 

g) Consistencia 

h) Dolor 

i) Temperatura 

Percusi6n. 

Procedimiento de ex~loraci6n que consiste en dar gol-

pes, ~ara escuchar ruidos, provocar movimientos 7 localizar 

dolores. 

Datos q•te se obtienen: 

I. Rui.doe 

2. Movimientos 

Características del sonido para calificar el tipo de - -

ruidos de que se trate. 

a) Timbre 

b) Intenci.dad 

e) Altura 

Auecul taci6n. 

Exploraci6n efectuada por medio del oi.do, puede ser: 



I) Directa. Cuando solo se co1oca la oreja sobre 

1a regi6n a examinar. 

2) Indirecta. auando se hace por medio de un ins

trumento como el estetoscopio. 

Da~os que se obtienen: 

Son variables de acuerdo con la región que ee explora. 

Percuei6n Ausculatoria. 

Procedimiento mixto que consiste en escuchar como se -

transmiten a trav's de los organos loe ruidos producidos ~or la 

PercisicSn. 

~'e di cicSn. 

Medir. 

establecida. 

"Punción explorada. 

Es comparar una magnitud con una unidad ya 

J;!xp~oración que consiste en picar con una aguja montada 

con jeringa, oara cerciorarse de la existencia de un liquido en 

una caVi.dad o independientemente a cñda cSr¿ano. 

Exámenes de Laboratorio. 

Conjunto de p::. .. uebas q•.le del paciente y sus productos de 

hacen en gabinetes equi~ados es~ecialmente para ese ~in. 



DIAGNOS"rICO 

a_) Clinico 

b) Quiru:rgico 

~) Protetico 

Diamos'!!.!.sS: 

CAPil'ULO V 

~NOS'i!ICO 

a) Mediato 

b) Inmediato 

INnICACION .:!_~ ,22 
rRArAMIENTO 

a) Re4stro a 
coneervar 

e1 diagn6stico es la interpretación y valoraci6n de los s!ntcmas, 

los cuales son distintos de una enfermedad a otra. 

81 S{ntoroa es un punto indicativo que puede internretarse co~o 

el estado del paciente. 

a) Clinico. 

El diagn6stico clinico trata de ver el estado ~eneral del 

oaciente por medio de la na1paci6n de los tejidos, datos gener~ 

·ies, el eetado ps!anico, los estudios radiogr~ficos, los anali-

sis de labor~torio para diagn6sticar la intervenci6n o contra-

indicarla, La historia clinica nos indica o nos encamina a un 

Diagn6etico satisfactorio nara realización exitosa de ~oder COE 

fecci6nar una prótesis inmediata. 

b) Quirúrgico. 

El diagn6stico quirlirgico ee interpretar junto en el ex~-

men clínico del r~ciente, en el estado de la boca con referencia 

a la mucosa y bl estado 6eeo de los maxilares además de lRs in -

serciones ••• 



muecu1ares !Jara val.or·~ r "'i se :iuede intervenir cn . .lirúr~came.E, 

te, con un buen estuaio radio:r1fico, éxamen de l.aboratorio, 

la !Jal..,,aci6n de l.oe te~idos, exp1oraci6n viaual. nart<. diagn6_!! 

ticar l.aa intervenciones posibl.es. 

I·as intervenciones !>O Si bles se enWneran a contin·u>cj 6n: 

I.-

2.-

~ .-
5.-

6.-

7.-

e) Protético. 

Bxtracci6nes sim~l.es 

Extracciones con Al.veol.etomía 

Pre ni l'!!ct o-,¡{p 

To rus 

Quietes 

~ocrye re:nanentee 

Restos radica1ares 

El. diagn6stico nrot~tico '!!S l.E. a!ntesie que se obtiene del 

estudio de las caractarístic~s del caso con ayuda de l.os mismos 

elementos r¡1;e fortalecen el diagn6stico bucal., -nero considera.E, 

do l.os de la conveniencia de la pr6tesis las cual.idadee que deb~ 

rá satisfacer y las probabilidades de de realizar con exito. 

Pron6stico. 

Es un cornole:nento obli-€,1do 6 inmediato del diagn6stico ambos 

inte~ran el concepto ~ue se hace el Odont6logo sobre el ~aciente, 

y su estado. 

El r.-ron6stic.;o referido .,,1 t;r,,ita:niento protétiuo com:,rende dos 

!>artes: 



El. Pron.5stico Inmedi,i ·;.) y El. Pronoetico Mediato. 

a) Pronóstico Inmediato. 

El. Pron6stico se torna de éxito iilI!lediato en el tratamiento 

de la edenci6n es satisfactorio en personas jóvenes, con buen 

estado general, maxilares sanos y carentes de transtornoei -:-sico

motoree, a condición de que las próteeil!I llenen las C'-l1llidades 

técnicas ~ue les den retención, so9orte y estabil.idad estetica, 

confort, y sal.ud. 

b) J?ronóstico Mediato. 

Se sabe que l.a estabilidad de la,; ,!entaduras urotésicas, ce1.a.!2 

do están bien real.izadas con ma~eriales nobl.ee~ de~ende fundamen

tal.mente sin concienciR de l.oe paciP.n~es. 

Aunque se ven Prótesis con IO 6 I5 ai~oe de servicioe el ~ron6s

tico mediato no tiene derecho de ser tan optimista, el. paciente 

debe eaber que debido a l.as condiciones cambiantes de su organi~ 

mo, y en parte también, a veces el des~ste, las Prótesis com

pletas tienen pocas probabil.idades de durar mde de 3 a 5 años, 

sin reajustes o con necesidades de cambiarla. 

Indicación del. Tratamiento y Plan de Tratamiento. 

Sabiendo ya l.ae ventajas y loe inconvenientes de l.as Prótesis 

Inmediatas y de la diferida, el. mejor medio consiste en señal.a~ 

se al. paciente l.as dos posibilidades, indicarJ.e l.as ventajas, y 

desvent .. ji;.s Y q•.1."' .ilija, de acuerdo con sus nroniae circ,1nstan

cias. 



::iejor aún orientarl.o de acu.erdo con esas circunstancias, se con

sidera mejor nara él.. 

PL.ili DE ·rRATñMIENro 

El. Pl.an de Tratamiento debe abarcar todo -=l. ·ieriódo de transi

ción entre el. estado act1.i ... 1 y l.a normc..l.izaci6n del. ~,,ciente 

con l.a prótesis. 

Como una regl.a general. lo mejor es no indicar aq~el.l.o de l.o que 

no se esté seguro de poder cumplir y como en este terreno l.a ex

periencia es irrempl.azable, har~ bien el. yrinciniante también 

el. Odontólozo ~ue no domine estos problemas, en eetudi~r su pl.an 

una vez que hal.l.a toin .. do :formas oara coneul.tarlo con un experto. 



CAPITULO Vl: 

rIPO DE PROTESIS IUMEDI.\TA 

Diferen~es tipos de prótesis: 

a) Prótesis Inmedia~a con Bncia Completa. 

Esta es la :!lás exigente en las Técnicas de l.a Construcción 

y la preferencia de la mayoría, pues reduce el peligro de re

tenci6n deficiente, que puede presentarse en l.a prótesis sin 

encia artificial y es aás fácil atender al ~aciente. 

b) Prótesis Parcial. Aditiva. 

Esta puede ser una transformación de la que usted o el pa

ciente usa en la ~r6tesis Parcial en la que se va agregando -

dientes, despúes de las extracciones. Tiene ventajas que la -

indican en muchos casos~ 

Evita las extracciones masivas. Permite desdentar poco a ?Oco. 

Por lo mismo facilita l.as extracciones previas de los dientes 

posteriores, sirviendo como transición a la Prótesis total 

inmediata--

e) Pr6tesia sin flanco vestibular. 

Este tipo simnlifica la construcci6n de l.a Pr6tesis. Zeta 

con sol.o escabar el alveol.o en el. modelo e introd11cir en si 

dos o tres m.m., del diente de reempl.azo de ahí el. nombre de intra

alveolar, el resultado inmediato puede ser impresiona.nte, al mcs

trarl.o en los dientes energiendo on la encia, tiene la venta~a 

de nermitir l.a Antofín vestibular sin perturbaci6n. 



d) C1aei~icaci6n de 1os desdentados. 

Eeta 1a 9odemoe di'Vidir en: 

BIJIA.Xl:LARES.- Con buena :f'11nci6n y buena eatfti.ca. 

Y.ONOJll.·HILAR!!!S. - Con bue!la :f"unci6n 7 mal.a. eat!Stica. 

BUlAXILARES .- Con mal.a :f"unci6n 7 mal.a estética. 

MONO?lil!LARES.- Con buena art;icul.acicSa. y b!iena estética. 

BIJlilILaRES.- Con buena articu1aci6n y mal.a es~ética. 

W01'0111AllLARES.- Con mal.a ari;iC\11.acidn. 



CAP:ITULO VI:I 

:Itr~~ESICR~S Y "OilCLCS 

a) J:J(f'R.E:~:I01'1~!i P 11.i,;; IJr.I.LaR3::> 

b) •ODBLOS DE ES'l"lDIO 

e) J:Jl!PRB'S:IOlf~ !"I"'SIOLC~Ir::::.s 

d) •O'!lELC!; DF. 1'3 .~ < "-T() 

a} :Impresiones Pre1imi.l.ares. 

~ este ti~o de imnresionP.s, 1011 materia1es e14aticoe son 

rundame~tal.es, ~ueden ser de al.ginato, cera 6 h~l.es de ?Ol.i -

l!JU1:f'nro, ".)ero l.o aue 11e usa genera1mentt:: es el. al.ginato, que 

debe c!e cubrir toda 1.6 s'..i ··erf"icie protética. 

Las impre~iones correctas de trabajo nara ~i naciente de Dr6-

tesiE inJnediata ~ara el. odont6l.o~o 1ueden ser diricil.es y es "-'.2 

sibl.e que 1as eol.•iciones mediocres constituyan un origen de in

convenientes con este ti~o de ~r6tesis. 

Se trata de tomar, en bocas dentales, i•~resiones ~ue tene~ e1 

el. ajuste, l.a exactit•td y 1a de1imitaci6n oue exigen las impre 

sionee de ma.xil.ares desdentados. 

l.os reouisitos nara una buena. impresi.6n i;;,n de mu.cha imT>ortanc!.a 

nar-J l.a el.abo:raci6n de este ti~o de rr6tesisa 



r. - Que la impresidn cubra la totalid!'!.d del maxilar har:<ta 

el límite Frotétic~, 

2.- ~e los diente2 socqvados retentivosesten fielmente 

reproducirlos. 

Las impresiones _~reliminares deben de to:!larse con nlgina~o 

adecuado, la cucharilla cuanto sea necesario, a la boca del 

?aciente, ?ara lograr una buena impresi6n y oara esto nos -

podemos orientar de los eiguientt's naso e: 

I. - PRE3t'C;.L 

Sentar correcta~ente al pacien~e 

Seleccionar la cucharilla 

Seleccionar el material 

Fe?atulado del material 

Colocación del material en la c•.tcharilla 

2.- 3UCa.L 

Llevar la cucharil·l1-1 a la boca 

Introducir la cucharilla en forma correcta 

Presionar la oarte superior de la cucharilla 

Retirar la cucharilla 

3. - ?OS'l'-BUG,;.L 

Revisar detalles anátomicos 

Lavado de la imnresi·5n 

Secar la imnre"í6n. 



4.- Tiempo de Laboratorio 

Limitar con cero la cuchari11a 

Seleccionar e1 yeso 

Es?atu1ado del. yeso 

Correr la imrreei6n con el yeso y formar ei z6ca1o. 

b) Modelo de B11t•.idio 

Los mode1oe de estudio deben ser de yeso piedra con re

fuerzos meta1icos 9ara 1os dientes muy 1argoe. 

c} Impresiones fisio16gi.cae !'ara obtener este ti~o de -

impresiones definitivas para e1aborar un mode1o de trabajo, 

se usan diferentes materia1es para impresión que a continuac! 

6n vamos a nombrar: 

Las pastas zinc y eugeno1. 

Se uti1iza un materia1 a base de mercaotanos que es un no1i

su1fu.ro de caucho y e1 acelerador que es el. -::ilomo, el sil.ic6n 

nue contiene en su base uolidimetil sil.oxano y el liquido 

comnueeto orgltnico de estaffo. 

En eete caso vamos a nombrar 1a im~reei6n con hule: 

Dara e1 portaimpresi6n superior col.ocaremos 7 cm. en 

partes i.:?;Ua1es de ambos tubos de el hule y el ace1erador, y 

9ara el. inferior 5 cm. en ~rtee iguales de ambos tuboe. 



Se debe ejpatu:tar eobre el. bl.ock de 1J&pel. encerado durante r min. 

aproximadamente. 

Col.ocaci6n uniforme del material. en l.a sunerficie a imoreeionar, 

re~itiendo con naturalidad todos y cada uno de los movimiento• 

ordenadoe anteriormente tanto para el oortar impreei6n euperior 

co1no para el inferior. 

d) Modelos de rrabajo. 

Para obtener unos model.oe correctoe en la~ impresiones ee -

debe de tener un modelo con z6calo de yeso de ~iedra que lae ae~ 

gure. En lae imryreeiones el.~eticae ee debe eliminar con cuida-

do toda parte fl.uctuante para que no estorbe en la elaboración 

de la ryl.aca y no modifique las ~~rtes que se im0reeionaron. 

Para la obtención del Mocel.o ~e trabajo hay que encajonarlo pa

ra l.a obtención del buen zócal.o. 



C: A P I T U L O V:UJ: 

RELACIONES INT.ERMAXIL..RES 

I. Dimensi6n vertical.- La dimensión vertica1 ee posición 

de re,,oso, ee lH. se:iaraci6n vertica1 de la m.tndibul.a, ·-uar?

do existe una contracción tónica de musculatura maxilo~aci~l 

Es nor tanto U..'la noisición que varíe.. cc:n el. estado de s'l.

lud con las frecuencias resoiratoriae y con la postura de1 -

cuer~o. Dimension vertiC·f..l ~e oclusi6n.- Es l.a senaració.n, 

vertical de la mándibul.~ cuando los dientes se hallan en 

estado ocl•.J sal. 

Con estas dos definiciones podemos establecer dos ecua -

ciones: 

a) La dimensión vertical, es la relaci6n ~isiológica de 

re9oso es la total distancia interalveolar y el esna 

cio inoclusal libre. 

Método de determim•r J..a dimeneión vertical. Con el 

proposito de examinar estos ~étodos nara determinar la dimen

si6n vertical, ¿uede claaif'icarse arbi tr~riament.e en nrocedi

mientos basados en: 

I. Límites ...nat6micos. 

2. récnicas radioeráficas. 

J. Fenómenos ~isioló~tcoe 

•1. ñctividu.d f\1ncional. 



r> Ra~ diversos ~rocedimientoe ~ara 

dete~inar la. altnra teniendo como punto de referencia dete.r: 

minados li:rdtee a.nátomicoe, recomendados como tales como fot~ 

grafía, i~r:·resion.e.e de per:ríl 1 rJerfiles contorneados: rle alam

bre mascar~s f~ciales y medidas raciales. 

2) Técnic«s :z•adiográficas. Est~s técnicas están basada~ 

sobre el conce:;ito de que la cer..trti.liz"'ción :!el condillo e:i la 

fosa glenoidea ea un factor en la altura facial. Estas técn~ 

cae radiográficas, no est'n suficientemente desarrolladas pa

ra la determinación satisfactoria de la di:nensión vertica: --ues 

estas oroducen com".)osiciones o irn>:>resiones en las medidas so

bre r~dio,;rafías, creando tremendamente errores, r.>Or lo cual 

no se con~idera este 0rocedimiento como valorable. 

3) Penómenos fisiológicos. La anlicación de loe fénomence 

fisiol6gicos nara determinar la dimensión. es la. deter~ina

ci6n del 1:iáximo é>Oder masticatorio, asociado con la º"ti!!la 

relación ocl1.tsal en la retención, coi;n:robada ciidiendo lae 

fuerzae de cierre en l~ poeición mandibular retrt.\siv~. 



Bate procedimiento ha sido presentado como gu!a nara deterini

nar la. dimeneión vertical ó,,tima. 

Sin e~bargo no es un método clínico satisfactorio. 

4} Este sistema oar~ determiuar la di-

~eneión vertical, ea a.caso el que m~s prevalece en la actuali-

dad. El primer paso es la determinación en la nosición resnir~ 

toria de re~oso; se considera que el naciente esta relajado 

emocionalmente, pre~arado psicol&gi.camente, ~ara participar 

en esta t~cnica de re,5istro. 

n-rn - ' 

Los sonidos silvantes: "s", "sh" loe sonidos labident.les 

"v", !le obeervan con al .fi.n de anreciar el asp6cto de los 

dientes y la claridad de la formación nera determinRr la a.de 

cuada dimensión vertical. 

II .- La relación centrica.- Se dice q•.ae la mi!ndi bula eetá en -

relación clntrica cuando ambas cabezas condilares descansan en 

lae caVidades nosteriores rle las :rose.e elenoideas, sea cual 

fuerm el ~udo de senaración de la mándibula. 



Ee el eeP,Undo registro imuortante que se necesita para la con~ 

trucciór. de la :or6teeie denta.l com,)l.eta. 

La finalidad de e1:1'l:e re.ii;ietro de la relación céntrica es el -

translado de la relaci6n ::ia.xilo-::iandibula.r a un articul:>dor, 1'.l_!!: 

ra l!5U pr6teei:s que más tarde en la boca ciel. :;iaciente, pueda f\J!! 

nionar de modo satisfactorio, sin que produzca molestias o al

teraciones para si mismo. 

Son varios los factores que se deben considerar para la relación 

Máxilo-mandibular& 

I.- Las estructuras temporo-mandibulares 

2.- Loe mueculoe del a:iar1to r:w.sticatorio 

:;.- Lae estructurae histicae de sonorte de la ;:il.aca 

4.- Loe dientes en cuanto se establ.escan l.oe límites de estas 

relaciones. 

Registro de la relación céntrica mandibular •. - La relaci6n céntr!_ 

ca sobre cualquier posición mas retraída de la misma, desde la -

cual '>uede et'ectuarse movimiento!!! de lateralidad. 

Eete re;ristro, se utiliza para fijar los modelos en la relación 

céntrica sobre cualq•.iier ti7JO de articulador dental.. Este regi~ 

tro puede ser realizado desde el artic•.il.ador a l.a boca y vuel.ta 

de nuevo ,,_, :;rticu1.arlor; aunque al.<';'.u1os articulaclorel!!I rlif'ier,,.-, 

en eu capac id,;o.rl p:-1.r,.._ re::iroclnc L ·,· J.os el ese• ... rlos r-:ovirni~ntos ne ---



Latera1idad y vrotuei6n. 

Oc1uea1 1ogrando, cuaudo 1os dientes opuestoZI se cierran entre sí, 

La oclusi6n céntrica no debe confundirse con re1aci6n céntrica. 

La relaci6n céntrica mandibu1ar, existe con 1a ~resencia de 

dientes o sin e11oe; 1a oclusi6n céntrica de 1os dientes, nuede ser 

dentro o fuera de la boca. 

Pero cuando son fijados 1os modelos al articulador en la relaci6n 

céntrica, loa dientes se montan de acuerdo con. seta '!)Oeici6n. 

En la oc1usi6n céntrica, depen~e por 1o siguiente, del regietro 

de eistos y su transferencia al. articulador. 

Plano de Oclusión.- Es imaginario, ya que ha sido generalmente -

aceptado porque presta gran utilidad al mostrarse los dientes ar

tifi cialea. 

Este plano es casi eiem~re para].elo a una línea en la me~i1la, -

desde e1 margen 8Uperior del meato auditivo externo, del. trague 

hasta el ala de la nariz. 

Si en la boca desdentada, 1a super~icie oclusal de los rodillos 

se hace paralela a él, en su nivel li~eramente debajo del labio 

sunerior en estado de re~oeo, se tendr!a la oosici6n más favora

bl.es para colocar 1os dierates. 



Las cÚll!lp:idel!I o tubérc•1lol!I de loe dientes conforme a esto ee verá, 

se. colocail sobre este Plano para establecer fáci:::. :r raoida:nente, 

las curvas de compensaci6n y laterales, aproximadamente correc

tas. 

El ~lano de ocluai6n visto de frente, ser~ pRralelo a una línea 

que pase a travéz de la pupila de los ojos. 

Uespués de haber establecido el naralelismo anroximadamente de 

a la euoerficie oclusal, se coloca ·J.na re$la sobre la parte an

terior comprobando e1 ?aralelismo con la línea de los ojos. 

En casos comnletarnente desdentados, se establece el nivel an~e

ro~oeter~or del ~lano oclusal, trazando con ayuda de la re~la -

una línea en la cara, desrle el margen superior del. mea.to audi

tivo externo, a la parte mas baja del ala de l.a nariz. 



C A ? I T lJ L O IX 

S3LECCION y: CO".L•:•o;_-\.•:::rol\i :1-; ";f!"?'71';.:s 

Antes de entrar en l.a temática de co:no nodrún coloc,,.rse los 

dientes artificiales, se =r~t¿ de la sel~cci6n Ge los dientes, 

que es de f:'·.i;;ia illl•)Ortancia, tanto par;;;. la eficiencia co:r:o la -

apariencia de l.a dentadura artifici~l. 

A1 escoger los dientes ~rti1iciales, los dos nu..~tos ~rinci

palee que deben tenerse en consideracion son; la anariencia 

que incluye la rápida forma, nre1:>araci6n color y mec~nica. 

rodos l.oe dientes deberan corres1:>onder 6 ar:-nonizar, -cor su 

forma y contorno, con l.a forma de la cara ~ue l.e sirve de mar

co de manera cu.e forman parte de la indi vidua1idad de· 1e. ,-,ersona 

que le lleva :1 l.os resultados serun a~radu ble12. 

El. Dr. iYi1liams, descubri6 oue hay tres for:nas de tipo de -

cara: La c•.J.adrada, la trióin:;u1ar y la ovoidl'l y que estas for-

mlin generaloente sus formas más o menos modificadas por una mez

cl.a de el.ementos caracteristicos de dos o más de estas formas -

de tipos y que en todos los casos en que armonizan, e1 result~do 

sera desagradable o excelente a medida que la forma de l.os dien

tes se dif erencía en la forma de l~ cara. 

!!arca de la l.!nea media, es rle suma importancia para l.os 

efectos estéticos, para inrlicar correcta~ente l.a 1!~ea media de 

los rodil 1.os, esto nuerle hacerse usando como n•.J.nto de referencia, 

uno enmedio de la distancia entre laa pupilas, de l.os ojos, sobre 



el ount~ de la nar!z y el otro en el centro de la barba hacien-

do caso o~ieo de la nbr!z. 

Se extiende la línea media sobre el ancho del rodillo su-

perior rnarcando una ranura entrante, ee uea en la punta del. re-

gistro gt.lÍa del incisivo. 

Como .le determinan los lados de los ct<ninos colocándose -

el. Cirujano Dentista, a 1m la.do del "Jaciente con los rodill.os 

en contacto hace q1.1e el. paciente eleve los l.ab1.0S mas posible 

en la línea m~dia se marca en el rodillo superior; una línea -

µ~ralela al ~lano oclÚsal, y estas l.íneas det~rminan con satis-

facci6n, la n.osici6n de 11s carlis distales de l.os caninos su--

~eriores, exceptuando l.as bocas m~y ?.randes, se hará a 8 l11Jll. 

frente a los ánqulos, y si es ffiuy necueña exactamente en l.os 

..in¿:ulos. 

Con •.llla cinta métricti. fl.exible se mide el. es1;acio entre -

las líne~s ~arcadao oarulelarnente y esa medida d~rá exactamente 

el ancho de los seis dientes anteriores. 

Con referencia a loo inferiores no hay necesidad de medir 

cuesto que los ,i1.1egos de dientes vienen ner!'ectamente combina--

dos en 8•..ts ta:raEtYios. 



La relación de los dientes nodr4 li~itarae a 1R forma y 

tama6o de los incisivos centrales, oorque loe dientes corree-

tamente f'ormadoa, ex!lresan mejor el cartlcter de1 juego Rl rn1e 

se confor:n3n los incisivos y caninos. 

Selección y color.- Es swnamente imoortante determinar 

el color a~roniado de acuerdo a ciertas características, par~ 

poder dar asi un ~s~ecto mas estético y natural. 

Entre ellos se toman en cuenta: 

I. ~o~ar el color con la luz del día a las horas de mejor 

luminosidad. 

2. Que no reciba el sol directamente y tam..,oco el o~erador 

proyecte su :.>ro..,ia sombra. 

3. Ss preferible una-habitación pintada con colores claros. 

4. Mantener humedos lo~ dientes ~ue se f1ruehen, 

Además de los mencionados, ta~bien debemos tomar en 

cuenta la edad del paéiente, el color de la 0iel, color de los 

ojos y el color de1 cabello, >_:>ara.. obtener lR eetética buscada. 

Elegidos los dientes, debe confirmarse 1a relación nro-

bando los di.entes escogidos en la boc«, nara anreciur la armonía 

y la f'orma, tami~lo y color. 

Colocación de loe dientes. Teniendo los rodillos en el 

articulador y retirlf.ndo el rodillo inferior se coloca una fllatina 

• la cm•l servirR de bnrie !>ara colocar los dientes suueriores. 



El arti•ml.Rrlcl' ,1,.,t.uuf estar abierto, :se coloca el. ~iente 

central. eunerior con su eje longi tudinRl. VP.rtic<.<1, cuanrlo 

se mire de lado. El lado borde incisivo deberá ezt3r en -

contatco con el nlano ocluenl.. Para el incisivo lateral 

su!>er:l.or se co1 tu. un ped::izo de cera rlel rodillo s:>.~erior 

y colocundo de tel manera cue el borde inciRal este como 

a r 6 2 mm. , "ºr encim'-l del n:. vel del -.lano oc l.•,¡. sal y el 

eje lon~itudin"l inclinado en sentido rliRtel. 

El canino su9erior se coloca de tal. manera que su tubércuJ.o 

a-nenas toque el nlano ocl•1sal y su. eje lonP,itudinr.il. estará 

inclinado so">re su cara rliet,,l, ,;;n tanto (!Ue el horc1e del -

di~nte se ñiri€e a la curv~ del rodillo. 

Yo!lt11ndo el incisivo central, l'l l<tteral. :r el canino de -

lado OTl11esto una ve2. monta<los los dientes s11-,eriores uroced.,! 

~os a la .col.ocaci6n de la li~nieza -,osterior de las niezas, 

cuP v;.:~os a col.ocar; el ,-,rirn<>r !•re-:ol.ar se coloca di8tante 

<lel cnnino medio ~ilímetro de diAt~icia de lR carK distal del 

canino para evitar "''e !11'.l:s t ,:rde los dientes 1-,f'eriores va;vun 

a '!•ledar lil!liiioa"<los .Y tenc,étn que hacer cortes en laE< caras 

distal.es de los c~ninos inI'~ri~res. La c~s~ide del nri~er 

•1remol~r ,:11,erior toca lr.i au.nerI'ici"' ácl1íeal, 

<:l serondo nrer.1olar sunR:rior, ambas cus'Jides se colocan 



en contacto con el pl.ano ocl•'iaa1. 

El primer molar superior eu. cÚl!!l~~de meeiopalatina, toca 

el pl.ano oclúeal, pero las otrae tres ?Úl!!lpidea no l.o tocan 

iniciando•• la curva de compeneaci6n que comienza con las 

cúepidea bucal.e• de los premolares. 

La segunda molar se incl.ina en su eje longitudinal en 

sentido meeial y nin81ina de l!rl.1.S cúepides toca el. plano ocl~ 

sal, quedando sus cuatro cúspides levantadas continuando la 

curva de comparaci6n. 

Para l.a colocaci&n de los dientes inferiores, retiramos 

la platina y procedemos a instalar el rodillo inferior del. 

articulador. Los dientes se iraúi colocando de acuerdo a la 

art!culacion de los dientes, y asi colocaremos l.oe dientee, 

anterior•• de amboe l.&dos. 

Para la articulaci6n ae los dientes poeterioree irU'eriores 

col.ocamoe primero el. primer molar haciendo contacto 1a cúsnide 

de meeiot>ucal en l.a foaa dist•l. del. ••gundo premolar l!nlperior 

ensego.ida colocaremos el segundo premolar inferior, colocando 

el borde en la forma descrita en el orimer mol.ar, hacieude 

contacto con el primer molar euperior; ee ool.ecara entrando 

el contacto con su cara oclúsal., con el se~do molar ll'~nerior. 

Se col.ocara.n l.ee dientes opuestos de la misma manera •• 



CAPITULOX 

RBHABXLITACION OCLUS4L 

La oc1ueidn es el contacto entre los dientes superiores e i.nf'e

rioree en tod~a las posiciones y moVi.mi~ntoe mandibulares. 

Ea el resu1tado del control neuromuecular de 1oe componen

tes del sistema masticatorio. Los componentes de este sistema 

son loe dientes estructuras parodontales, el maxilar superior 

y el inferior, la ~rticulaci6n temµoromandibu1ar y eue muecu

loe y ligamentos asociados. 

La rehabilitación actual tiene como objetivo, restaurarla 

a su función fisiológica con abstención simult~ea de una 

estética deseable y una fonet!ca acentable. 

Los objetivos ~as importantes de esa fase del tr~tamiento 

dental, son la función. La estética y la comodidad. 

Las restauraciones deben contruirse de tal manera qu~ la 

dirección ''e las fuerzas mueticatorias y los c•ntactoe denta

rios durante 1a deg1u•i&n est•n 1o sumamente parale1os a loa 

ejes muyores de loe dientes. Las fuerzas deben estar equi -

tativamente distribuidas mediante 1a correcta acomodació~ de 

les diseños oclusalee de las pr6tesie dental••· 

Ee beneficioso y a la vez imperativo que los dientes restaura-



dos de los max:i1area, hagan contacto sin interferencia y qu~ 

1a oc1usi6n no invada e1 espacio libre .interocluea1. 

~as a'lhl 1oa movimientos de deslizamiento deben tener 1u

gar sin que existan interferencias y deben tambi~n ser com~ati

bles con cua1quier hábito de bruxismo persistente que produce 

el correspondiente desgaste. 

Si e1 cirtja.no dentista esta adiestrado en el emp1eo del -

arco facial deter,inRdo y de un articu1ador que 1o ayude a obte

~er estos objetivos, lebe emplearlos desde esta face de1 trata

miento. 

Deber~ conocer el hecho· de que el inatrwnento que emp1ea 

constituye so1o un medio para 11egar al fin. 

E1 articu1ador no tiene nervios ni músculos, más todavía -

los dientes y la boca no pueden hacer lo que hace e1 articula

dor y de la misma mr.mera, éste no puede realizar 1o que el me

canismo masticatorio puede hacer. 



~econstrucci6n pr6tesicn. 

Se le define como el medio de rehab111taci6n oclusa, 

donde se restauru la funci6n normal del sistema o~stica 

torio por medio de la pr6teeis. puede no tener como objeti

vo la correcci6n de la re1aci6n intP.rmaxilar en la dimensión 

·vertical. u orizontal. 

•uchos protesistas valoran el estado :fWlcional de la den

tadura por la transferencia a un articulador se<;:Ún la premisa 

de que siempre debe habe~ 'lD juego arm6nico entre la cús~idi

z&ci6n dental y los controles cinemáticos ~ue dictan el movi

miento del articulador sin considerar otros factores, ei fa1t.!:!:, 

ra la sincroniz•Lci6n cl.&.sifican -. la dentad1.lra, co-::·) 1\n mal 

funcionamiento y necesaria de tr~tamiento de odontolosÍ• res

taurador. 

Eete m~todo establece •Ul diagn6::;tico instruraent"'l cor.10 una 

f1~n1}iÓn mecánica ideal como objetivo se,;:;ún las que sostienPn 

los mismos a !llenos que 1.a dentadura eea )lro:filacticamente re~ 

t1o1.u.rada r.. l .. situación :necánic~ ideal. 

En otras cl.e:itadurt•B y quiz'1s en otro.s circunstancias :f~sicae 

y mentales loe tejidos puedan atrofiarse, aquí corniAnza la di

:fír:il t:~reH ñ~l ñie.<"!16etico. 



ll:rl 1a .,¡:11ani.f'icac:16n de 1a reconstrucción protési ca n., ,., '> 

suficiente tener presente 1a eituacicSn ·parodontaJ., sino ~·.1!! e1 

oñoató1oeo tiene aue intervenir previniendo como cac~iar( en el 

f'uturo. 

Los cauibi :is f1f'io1ó"::-icoe tienen 1ugar, oero tambi en p•.ie -

den ;1roclucirse co:1dici6nes pato1Óg:lcas y es deber del. profeei.2, 

n:l.sta tratar de evitar1as si se sospecha de un deterioro ?arado~ 

ta1 deberian :lnc1uirse en el trabajo protésico, mecRnismoe de 

seguridad que se usarán ei su !"ron.Sst:lco ~esf''l!.vor~ble ~e 111!',;:a <'> 

confirmH.r. 

Las prótesis cwn~1en un paoe1 profiláctico ~reviniendo la 

inclinación dentaria. Pero es vita1 que se estabilice 1a poai-

ción de 1os dientes anteriores, por 1o que es neces~rio construir 

e1 cíngulo ¡>al.atino de los incisivos superiores, de modo "ue se 

produzcan fuerzas auxiliares, tanto como en loe incisivos infe-

r:lores como los su~eriores. 

'Hi;.~r que destacar oue la rehabilitación oclusal no en vo1ve-

ra reconstrucci6nes comp1:lcadas en todos los casos, aun~ue a1~•-

nos loe hay ya oue re~uieren restauraci6nee extensas, en otros la 

~unción se restaura oor medios relativamente simnlee, en ge~e 

ral. Podría establecerse que cuando más temprano se diagnostica 

una desarmon!a oc1usal, mP.nores eer~n l.as me~idas neces'lrins, 

para la reh•· bil.i tación del s:letema masticatorio. 

Un rn'todo amp1i!llllente U fiado para establecer la oosi ci6n 

intercileaida en las _reconstrucci6nes, oue comprenden los dientes. 



posteriores de ambos 1ados es tomar 1a posición retruoiva del 

eje superior como posici6n intercuspidéa al procurar oue las 

cúspides no sean demasiado- inc1inadas, se 1e perai.tirá a 1a -

mandíbula funcionar un poco. 

4juste en la posiciones intercusnídes y retrusivas, se 

debe revisar cuidados¿mente e1 sistema masticatorio para o~ 

l!e= var cuulouier interferencia que exista durante el cierre 

habittlll.l y si se descubre; hay necesidad de corre~irla. 

En la posición de contacto retrusivo del eje ?Ol!terior 

algunas veces solo contactan pocos dientes, si se deecubriera 

ana interferencia del r m.~; entre l~ posición retrusal y la 

intercuspídea, nero solo en ~osici6n sagital puede graduar 

su ajuste a deslizamientos menores entre estas dos posiciones• 

ee decir, el deslizamiento puede ser alterado al dirigir la 

mandíbula ligeramente abajo y atrás desde l~ posici6n inter

cuspÍdea pero horizontalmente y aún hacia arriba. 

Betá tr~sl•ción es mal~ si no tolllói. una dirección pura -

mente sagital. si se produce lateralmente un desgaste correc

to debe asegurar el deslizamiento dirigido en sentido sagital. 

Al mismo tiempo se creará una distribución unirorme de 

contactos en l~ ?Osici6n intercus~~de~ y en todo ~l trayecto 

hasta la ~o~ición retrusiva. 



Un m'todo para cambiar e1 des1izamiento entre 1ae dos 

P'~Eici6nes mencionadas en la :r>Oeici6n orizontal, es crear -

facetas de retr~ci6n planas, distribuye~do las fuerzas, so-

bre varios diP.n~~~ de ambos lados. 3eto ~or lo genera1 signi-

~ica Que la direcci6n del des~lazamiento retrusivo es ahora -

menos inclinado nue anteriormente. 



Valoración del m&todo prcSteeico. 

Cada uno de estos enfoques anrecia mecanicam~nte la 

dentadura. 

El Y.ont~do naxil.omandibul?.r de l.os modelos ~e basa en 

La suposición c&ntrico y la oclusi6n dent~~ia deben ser sie~-

?re sincronizadas. 

ci6n miís retru!da de la mándibul.u es básicamen.te g_..ra la de

terminaci6n de la ~osici6n c&ntri~a. 

Las relaciones dentarias intercusn!dea se juzgan desde 

el cierre en ~oeici6n clntrica, a los movimi~ntos laterale8, 

y en caso de lti transograf'!a, en la amr>l.it'.Hl del eje ínter -

condila~isanño la guía del ~ne>1lo de la masticación. 

~odos los factores ~ertinentes en la oclusi6n y la arti

culación de los dientes, conio la curva biconc .. 1.,,al de la ;Jen

tadura, al su~err>osición vertic&l y horizontal, la forma de 

la arcada, la forl!la y posivión de loe dientes la altura de 

lae et1s;;!des y su ubicación, se ª"recitt segÚn los dictados 

de determi1w.1~0 >irticul><dor, m.ia movimientos y la ,.,osición de 

los Clientes 11ue ocu!)an entre si ñt>r~nte eeos movimientos. 

En~o-ue funciona1. 

:.::1 'l~tl.)110 r.1 ..... -ot/!~i~:o h"1 !::;i •. 1.~, r.ri f;ic.!:tr.o porn,1.,.tf!! •1tili7~, 



controles •'canicos_que dependen de la mand!bul.a, Sft ha sugeri

do que en su lugar se emplee la utilidad musc~lar con uti1iza -

ci6n de 1os contro1es neuromuscu1aree o ~ro~ioceptoree para va-

1orar 1aa posiciones y e1 estado de 1a dentadura. 

Se emp1ean varios método~ f'unciona1es; la uoeici6n fisio 

16~ica de descanso, e1 acto de la deg1usi6n de 1a saliva o en 

1a masticaci6n. Las posiciones obtenidas por cua10uiera de 

estos m'todos, se consideran que son fisio16gicos, se piensa 

que varios registros coinciden la posición en aceptabie. Se 

emp1ea un articu1ador para montar 1os mode1oe; e1 c•1al esta 

guiado sin embargo por S1i eje intercondilar y en 1a inte1igen-

cia de que este difiere del mand!bular, el cierre no puede ser 

id,ntico a1 que produce 1a boca. 



CAPI~ULO XJ: 

MB'?ODOS Q~IRUR~ICOS 

Pundamentalmente hay dos m&todos para la conCecci6n de -

dentaduras inmediatas: 

I.- ~tracci6n de todos loe dientes ~oeteriores antes de

la construcci6n. 

2.- ~onf"ecci6n de l.a dentadura '.lnt .. s de extraer un solo -

diente. 

Técnica en dos Cases. 

Zata técnica se basa en l.a extracci6n en un ~rimer 9er~odo 

de todos l.os molares, pues en c~anto quedaban las bases 

posteriores libres y bien regularizadas, es nosible obtenftr 

una mejor impresi6n y por tanto •Jna mejor construcci6n de -

la pr&tesis. 

Las relaciones oc1'isalea son mas seguras de obt .. ner ::. 

est=t ;"crma. Los resultados 0ue se logran extrayendo l.os mola

res en ~rimer lugar son excelentes. Con este m&todo se necea! 

tan dos intervenciones quirúreicas separadas y un interval.o 

de tiem~o considerado entre el ~lanteamiento del cas~ y el. 

resultado final. 

Te6nica en una Case. 

La confecc:i.cSn de 11:1 dentadura es una fase n.•.ie co:i1 ;renile 

la extraccicSr: total y la ~oloc<ici6n .'le lu :>rÓ;esis en 

sol.~ sesión. a.sí se •Jueile conseguir en todo semeju.nte a

loa obteniilos. 



en la tlcnica de dos-·f'ases. 

Interviniendo 1111irdrgic«mente en l.a regicSn ~e los premo1a

res y los molares, se procede a la aplicacidn del anest,sico 

local. en el ~aciente, siempre trataiiáo Que esta sea a~1icada en 

puntos distantes y aislados a 1us zonas por intervenir. 

Anestesia en maxilar superio o inf'erior. 

En ma.xil.ar superior; se ap1icara en 1os agujeros nal.atinos 

posteriores, 1oca1izados a níve1 de 1os terceros molares ~ara -

l.ograr 1~ anestesia del. gran nervio pal.atino. Adea4s se bloque~ 

rd el. nervio aasopal.atino l.ocal.izado en 1a papi1a incisal., .donde 

se encuentra local.izado el agujero pal.atino anterior. 

Para bloquear 1a mucosa vestibu.1ar se a~1icard el aneet&sico 

a nivel. de1 ag-ijero inf'raorbitario, donde salen en nervio de1 -

mismo nombre con su.a ramas palpebrales. 

En la mand:lbula. 

Se a~licard el bl.oqueo general. a nivel. de la espina de SPIX, 

obtenilndose 1a anest&sia del nervio dentario inf'~rior, más su

!'lerf'icialmente el nervio lingual y por úl.timo .el bl.ocu.eo de l.a 

mucosa vestibu.l.ar. 

BltODONcr.~. 

Se prE<ctican l.ae extracciones dentarias según la tlcnica 

cor-rear:.ondiente a cada diente, es muy importante evitar l.as f'ra.!:_ 

turas de la tabla externa. 



Al.veol.otom!a correctora. 

La oetectom:!a debe ser 1a adecuada a1 caso clini.co. Ya 

que e1 criterio de l.~ al.veol.octonña con fines protésicos a vu

riado de un tiempo a esta parte ea. cuanto a l.ae indicacion"!!s 

y "' 1a cantidad .1., hueso a resecar. 

El. criterio quirúrgico debe ser conservador, como piensa 

l.a mH.yoric.. de .los :;irotesistas y cirujanos en l.a actua.J.id"""d, -

nuestra al.veol.octomía estabi1izadora se l.illd.tara a l.a el.i:nina

cj 3n de 1as aristas~ crestas oseas ma[s ;4gresivas; no se ~uede 

precisar te:ficamente 1oe l.íai.tee exactos de l.a oatectomía, en 

1os cual.es se detenga l.a resorci6n 6 sea post-orotética. ryna 

osteotomía excesiva ade::iás de indti1 sol.o acarrea 1a ~or~aci6n 

i'Pertr6fica de tejido b1ando debajo de 1a pr6tesia. 



T'cnica de la alveoloctomí~ con finee pr6tesicos, 

Puede hacerse en toda lM extenci6n de l~ arcada; o de otra 

manera. dividir la o~eración en dos o tres zonas. Eetos -,ro-

cedimientos estkii en re1aci6~ con ~1 nú~ero de dientes ~ ex -

traerse el estado del naciente. 

En gener~l ee preferible dividir la arcada en tres seg

mentoe: 

r. Un segmento poeterior derecho: que se extienda desde el 

espacio interdentario del Cknino y primer pre::iol~r hacia 

la t~oerosidad o las P•PÍl~s periformee eegÚn la zona de ref~ 

rencia. 

2. TYn segmento posterior iZC1uierrio; o~e tiene loe :ni.s::ios l:L

mites que el anterior. 

3. TJ'n •egmento anterior oue va de c<lni.no a canino sobre ei 

cual si no se oponen razones esneciales ee reali~a el tr~ 

tamiento de la prótesie inmediata, 

INCISION. 

Se traza una incisi6n a lo largo de;!. reborde alveolar de.! 

de la tuberoeidad, en el C"-SO del :naxilar eu.perior, o desde 

las papilas periformes en el c~so de la mandíbula. Esta inci-

"i6n se diri,,ir~ d"sde loa caninoe p;¿ra te:i.er am:il.itud y evitar 

un posi.ble deap:arre d11 la ::i•.ic:>·>w. por ••r juato ~1 col~jo. 

Con lo que respecta <'- le< regi6n de las piezas dentaria:s. 



anteri.ores se huc<>n -inci.si.ones desde el. borde del. ::Jroceso des

dentado en par~e d!stal. de l.a dl.ti.ma pieza existente siguiendo 

una posi.ci.6• ob1!cua hacia el. surco veetibu1ar en aabos l.ados, 

uniendo estas dos incisiones hacia el. margen ;rin~-va1 de 1os -

dientes en l.a regi6n labial. 

Levantamiento del. col.gajo. 

Se separa con una l.egra de sal.din~, o una es~átula para -

cera del. número 7, el. col.gajo ~ucoperíostico de la pared al.ve~ 

l.ar vestibul.ar hasta una extensión que sea suferficiente para de~ 

cubrir l.as promine11.cias 6seas. 

No debe desprenderse tota1meate l.a fibra mucosa gingival, 

sino dejarla adherida al hueso a lo largo de su uni6n con la 

mucosa floja a l.o l.argo del. surco, ya que se evitará el. peligro 

de destruir los tejidos movi1es del. surco, en el momentQ de s~ 

turar, el. cual. tendría el. i.nconveni.ente de- descender l.as incer

siones muscu1ares y reducir l.as zonas de so~orte. 

Hay que evitar loe edemas y hematómas post - or.eratorios 

~ue son a consecuencia de i.ntervencionee de 1~rga duraci6n y 

manipu1ación exagerada de 1os col.gajos principales del surco 

veeti. bul.ar. 

Las mismas precauciones deberán .seguirse para el. colgajo 

pal.atino o 1ingual.. La separación de este col.gajo, deberá ser 

manos al ta o prol"unda que la vesti vul.ur. 



Ostectom!a o alveolotom!a correctora. 

El criterio de la alveolom!a con fines pr6stesicos a 

variado de un tiem::io "- esta parte, en cuanto a las incticacio-

nes y a la c.a.ntidad de hueso ..-. secar; la >1.lveolotoc!a estabi

lizadora se limitara a la eliminación de las ari~tas y crestas 

'.Sseas m~~ agresivas como no hay reglas f'ijAs "'.lo? conilicionen el 

trabajo de reabsorción ~ostprot,tica, los nr6tesistas aconsejan 

conservar toda la arcada alveolar posible oara que sirva de a

poyo a la f'utura pr6tesis; solo se eliminaran l.ae aristas 6seas, 

l.os bordee filosos y cortantes, los tabiouee interdentarios e 

interradicul.ares hasta una altura ~rudente; esto se lleva a ca-

bo por medio de 1.inas pinzas gub!as hacia el l.ado vestibular .Y se 

alizan despues con una l!nea quirúrgica o f'resas quirúr~icae hasta 

que se halla obtenido una superf'icie com~letamente regular. 

Para comT)robar que no hay zonas cortantes que m!ls ta!'-

de vayan a resultar molestas, V'lelve el colgajo hasta su sitio 

y se verifica con el pul.pejo del dedo la regularidad de la arca-

da alveolar. El modelo del reborde 6seo solo nuede realizarse 

de una f'orma esn~cif'ica, es decir en vista a la resecci6n de la 

dentadura. 

Los modelos obtenidos del nacientti se ryueden recortar, 



c~nformar en la forma m's a9ropiada que sea noste~ormente 

reproducible en la boca del enfermo. 

Bl. modelo ya nreparado se procede a duplioaree, ya que 

este servirá de guía en el momen~o de la. intervenci6n; ade

más de que elabora una pl.aca de resina transparente que es 

un dunlicado de la base de la dentadura. 

Reto lleva como objeto Q'-te ee obtengan en el momento -

intervenci6n los oü.smoe rebordes.conformados en el modelo, 

en la boca del paciente. 



Corte del tejido excedente del colgajo 7 su sutura. 

Perfectamente regularizada el ~rea del alveolo, se coa 

frontan los colgajos, unidos estos se lleva a cabo a la, 

boca l.a ~:Ca conE<truida en ... cr{lico, transparente, r¡ue previa

mente ha est,~do snmere;ido en una sol.uci6n desinfectante, 

se obse,-vA. si hay punto de oresi6n lo (JUe se podril apre-

ciar por la i~ouémia producida, se retira la gu:Ca y se corta, 

el hueso en los nuntos indicados, pro~~ndose cuantas veces sea 

necesario hasta obtener una adaptaci6n 6~tima. 

Am'.:>os colgajos Re fijan con nuntos aislfdos de su.tura o 

de sutura cont!nua. Se col.ocara cemento QUinlrgico o ale;ún 

adhesivo a la pr6tesis y se llevará a '-ª boca del paciente. 

3n está misma sesi6n pueden hacerse las correcciones riue se 

ju2'.guen convenientes con objeto de nue la prótesis no traum_!!. 

tice en lo posible, ningu.'"la .!'Orción del tejido se s•.iprime, si 

existe la interferencia de los caninos; logrando esto se pro

cede a colocar el a~arato 0rotésico como se mensióno anterior-

mente. ~~licRndo un adhesivo si es conveniente ~ara hP.bitar, 

el. desalojamiento del mismo. 

"BxistP.n en ,,,.eneral. "ºs iñeas err6neRs en cuanto a la "OT.2_ 

tesis inmediRta, 1ue deben ser convati.,as, 



I. Que las dentadura• inmediatas no pueden construirse 

sin antes extraer lRs piezas nosteriores. 

2. Qu~ la~ pr6tesie inmediatas son dentaduras temporales. 

Bsto es falso. Si en el planteamiento de cada caso se -

tienen en cuenta todos los requerimientos precisos, 1a pr6te

aia inmediata ?Uede ser permanente como cualquier dentadura 

convenciona1. Be evidente que tarde o temprano todaa·las -· 

pr6tesis necesitan un rebase. 

La respuesta del hueso al uso de las dentaduras es bas

tante individual, de modo que en algunos caeos ocurran cam-

bios considerables pero en otros no. Hay personas que ~rese~ 

tnn reacciones 6seas tremendas independientemente del ajuste 

que pueda nresentar la pr6tesis. 

Estos... individuos que nresentan tendencia a loe cambioe z 
modificaci6nes 6seas necesitan una estrecha supervisión y de

ben ser rev:isados frecuentemente con e1 objeto de rebasar su 

pr6tesis. 

Corte del tejido excedente del colgajo T su sutura. 

~erfectamente regularizada el ar&a del alveolo, se con 

frontan los colgajos, unidos estos se llevan a la boca la gu!a 

constru!da en acrílico, trana~arente, oue preViamente ha esta

do sumergid~ en una solucidn desinf0ctante, se observa si hay 

punto de .,resi6n 1o aue •• podra at:>reciar "90r la iz11u~iad.a ~ro

ducida, se retira l~ .;u!a T se recorta el hueso en los nuntos 

indicados prob.úidose cuantas veces sea necesario hasta obtener 



una adap~aciln optima. 

Amboe col.gajos se fijan con 01U1to~ aislados de sutura o de 

sutura continua. Se ool.ocar' cemento quirúrgi.co o al.gún adnesi-

vo a l.a pr6tesis y 11e l.l.evara a l.a. boca del.· paciente. 

En esta misma sesión pueden hacerse J.ae correcciones aue se 

juzguen convenientes con ob.ieto de que l.a pr&tesie no traumatice 

en l.o posibl.e, nunca. nin·""1?2• porsión del. tejido, se SU')rime, si 

existe 1a interferencia de l.oe caninos; l.o;;rando eeto •e proce

de a col.ocar el. aparato ur~t&sico como se menciono anteriormente. 

Aol.icando un adheeivo si es conveniente para evitar el. desa

l.ojamiento del mismo. 

:C:Xisten en general dos ide4s erróneas en cuanto a la ~r6te-

eis inmediata, que deben ser conbatidae: 

I.- Que lae dentad~as inmedia.taa n• pueden construiree 

sin wntes extraer las piezas poeteriores. 

2.- Que las pr6tesis inmediatae son dentaduras temuoral.es. 

rod~ esto es falso. Si en el planeamiento de cada caso se tie-

nen en cuenta todos l.oa requ.,rimientoe precisos, la pr6tesie in

mediata puede ser tan uermanente como cualquier dentadura conven

cional., es evidente nue tarde o temprano todas lae prótesis nece

e! tan un rebase. 

La rl!sll11e,,t9. del hueso al. •lRO de las dentaduras ec bastante 

individual., de ::iodo ou~ en :.Ll,"tlnos casos oc•lrren cblmbioe conl!lid•

rabl,,s pero en otros no. Hay l)ersonae en l.as 0•1e S1e presentan 



reacciones 6seas t.remendas inde:iendi-.ntemente de1 ajul!lte oue 

pueda presentar 1a pr6tesil!I. 

Estos individuos ri•te !'resentan tendencia a 1os cambios y 

modificaciones óseas nece~itan una estrecha sunervisi6n y 

deben ser revisadas frecuentemente con el objeto de rebasar 

su prótesis tan !'ronto como a~arezcan signos de movilidad y 

falta de ajuste ~ue pueden causar una irritaci6n cr6nica. 

·ranto 1.as dentaduras inmediatae como 1as definitivas deben ..; 

ser rebasadas con igua1 I'inalidad. 

Resumiendo diremos que una prótesis inmediata a~ropiañamente 

constru!da no ha de ser considerada en nin>pÍn asnecto como 

una dentadura provisiona1, 



' .. ~ -. 

Pr6tesie Quirdrgic&. 

TTn a.vanee reciente en le. construcci6n rle lfl. Fr6tesis 

inmediata la constr>~ye la llamada dentadura quirJrgica. Con 

siete en una pr6tesis de transición que se emnlea nara ir -

cubriendo los procesos alveolc.res er. es~era de la conRtru-

cci6n de la prótesis ~ermanente. Esta prótesis es f~cil de 

construir y no d.emasia.do cara. -S:n el momento de reali u1r 

laR ~xtra~ciónes se rebR~R con ~aterial blando, para evitar 

en lo posible las ~erdidas óseas y obtener lae máximas rete~ 

cionee durante el ~er!oño ñe cicatrización. 

Tres o cuatro semanas m<ts tarde se comien?.a la con

fección de la Prótesis definitiva y una v~z finalizada está, 

se desecha la ~r6teeis c,uirúrgica, ya no ea anrovechable en La 

Prótesis permanente. 



CAPITULO XXJ: 

INST4LJ\CION DE LA PROTESIS 
INMEDI..\TA 

E1 maxilar se ouede adaptar a la Pr6tesis en cierta forma 

por lo que a continuaci6n se mensi6na: 

a) Sin Encía Anterior 

Una vez extraídos los dientes puede ~robarse la placa y -

se hundirán los cuellos en loa alceolos. T~biér.. ce nued·e ha-

cer el alisamiento de puntas y crestas 6seas oara evitar difi-

cultades en la cicatrizaci6n. 

b) Con Encia Anterior, con Alveolectomía 

Se 1evanta el colgajo y ya extraídos los dientes, se ex -

tiende e1 colgajo de manera que cubra los alveolos y se corta 

todo el ~estoneado, tanto vestibular como palatino, para oue 

los bordes mucosos se lleguen a tocar sin amontonamiento en 

ninguna 9art e. 



C 4 P I T U L O XUI 

INST:iUCCIONES AL PACIENTE 

Estas em~iezan desde el d{a oue el paciente acude 

a la primera consulta y continuarlas en cada sesi6n y darle las 

últimas i~dicaciones al momento de colocarle su dentadura term~ 

nada. 

Aún despues de haber nracticado y haberle dado al ~aciente 

las indicaciones d,. uso y conservaci6n de su dentadura, concie~ 

temente convi.ene reswnirselas al final y de referencia dárselas 

por escrito. 

Ante todo habrá ~ue decirle que deberá tener paciencia y 

perseverancia a.l . .>;Unos a~renden pronto otros más lentamente y 

al;runn.s -:ersont<S tendrán dificul tad~s m•1cho mayores que las 

demás para adaptarse al uso de sus dentaduras. 

Estas diferencias pueden obedecer a la variedad del tono 

tisular y la formaci6n 6sea de la ~ándibula, o ser cuesti6n de 

edad o del estado de sa1ud general de cada persona. 

Los pacientes oue duran años se han visto obli~ados a 

masticar alimentos con ~ala dentadura mayores dificultades te~ 

drá para ~costumbrárse al uso pr6tetico, que aquellos que em 

piezan a usarlas al uoco tiemuo de haber nerdido sus pronios 

dieates. Esta es una dP. lcts mllyores verltajas de la nr6tesis, 

inmediata. 



Una dentadura bien construida no debe causar moiestias 

~ara hablar, sin embargo aunque se emplee un m!nimo de materia! 

oara fabricar 1• plac4 , este vo1Wllen alterar-á el ve;¡1úmen de 

la cavid~d bucal proniamente dicha y por tal motivo la voz 

pu•de estar algo cambiada al principio, esto ~odrá vencerse 

practicando la lectura en voz alta. 

Yero la mayor dificul.tad con que va a tro~ezar el nacien

te 9erá la de aprender a usar su dentadura artificial para 

tomar sus alimentos. 

Durante loe primero• d!ae debera toJDM.r cosas blandas y 

eemilÍquidae. 

tí car. 

No deberá tomar alimentos que halla que mas -

Los tejidos donde se anoyan las dentaduras pueden irritar-

se o lastimarse por la nueva presi6n que han de tolerar. 

Al principio deberitn tener m11cho cuidado de no maetic:ir 

con fuerza. A medida que los tejidos •e van adantando a la nue

va dentadura y nue el paciente adqui.er• má• práctica en eu mane

jo y en acomodar el bolo en la .boca de loe tejidoe podran resí~ 

tir gradualmente el exceso de ~resión. 

Habrá que pr•v~nirle que puede alterarse la relación de la 

:entadura y reabsorverse un naco el reborde, también 1• oclución 

ae modificura 1i·ger:..mente. Esta nuede dar lugar a leves maloclu-

ciones que a su vez pueden ocacionar úlceras en los rebordes. 



Se indicara al paciente visitar a su Odont6logo una vez por 

eema.a para someterse •41 tratallliento adecuado• durante un 

i;ier~odo -i!e dos se~as ma.a exacto dos m<!Oses a nartir del 

primer d!a es el ~eor para el naciente, as! que siemnre que 

sea posibl:e ha.brá nue citarlo nR.ra el. d!a siguiente. Hay 

que recomendarle de ~ue ne debe tratar de corregir la placa 

porque será mayor el daño que el. arregl.o que el podrá hacer

l.e. 

Si bien en al.gunos casos se puede confiar en QUe l.as 

dentaduras, prestar!Úl servicio satisfactorio durante el pe 

r!odo de cinco años, este será como mob:imo y solo será posi

ble si se somet~ a la pr6tesis a exámenes y ajustes per!odi-

e os. Sstas readaptaciones son necesarias para establecer y 

conserva~ el. equil.ibrio oclusal con lo cual. se mejor~ la re

tenci6n, que se le deberá hacer cada seis meses a partir del !:: 

ea.juste inicial.. Muchos pacientes no se dan cuenta de l.as al.

teraciones destructiv-.~s que se van o.'lerando en eu boca, apren

den a to1erar l.~s dentaduras y parecen sentirse c6modos con 

ell.as. Pero este hecho ¡:ior ei mismo puede <&ceptarse como in 

dicaci.6n 



de que no ea necesario hacer ninguna adaptaci6n. a1 contrario 

ai ee deja pasar o ae descuida, ae origi.nariúi trastornos más 

graves entr~ 1oe cua1ee tenemos 1a pérdida progresiva de 1a 

estabi1idad y 1a retenci6n, 1e ace1eraci6n de 1a reabeorci6n 

1oa rebordee 6eeos y traumatizaci6n de 1oa tejidos b1andoe -

con 1a siguiente inf1amaci6n y :f'l.acidez. 



LIMPIEZ... y curn ... nos :::>E LAS DENrADUIU.S 
COMPLETAS 

Como 1oa dientes de porce1ana y las placas de resinas 

acrílicas pueden romperse a1 caer, habrá que indicarle a1 pa-

ciente aue debe traerlos con mayor cuidado posib1e princi~a1 

mente al cepi1lar1o. 

Después de cada comida hay que retirarlos de 1a boca y en-

juagarlos con agua. Por 1o menos cepi11arlos uaa vez al d!a 

con agua y jab6n y a1gún polvo de limpieza suave como e1 boráx 

e1 bicarbonato de sodio. Conviene hacerlo sobre el 1avado se -

milleno de agua, ya que si se escaoan de las manos el ai;ttia at.!!_ 

núa su caída. Hay que cepillar todas sus caras y euuerficies, 

t~mbién conviene dar masajes a las encias con cepillos blandos 

enjuagarse la boca con u.na soluci6n astringente. Para elimiaar 

los depositos de sarro conviene que está operaci6n la ejecute 

el odont6logo. Cada vez que ~1elva el paci~nte oara corregir 

su ada~taci6n, se pulirán muy bien las dentaduras. 

En lo que toca a Pr6tesis inmediata se dariln las mismas 

indicaciones oue para dentaduras comunes. 

Ademas se recomendar~ al n~ciente ~ue no se retire su pr6 

tesis inmediata de la boca durante las nrimeras veinticuatro o 

cuarenta yocho horas salvo para limpiarlas. También habrá 0ue 

prevenirle que para enjuagarse no lo haga con fuerza para no 



Siempre que sea posib1e deberi regrGsar a1 coasul.torio 

veinticuatro horas después de examinar1o. 

En esa oportunidad se 1e hurá una atonizaci6n buca1 coa 

un antis&ptico suave o una soluci6n fisio16gica. Se sellará 

lllUY bien y se prac•icarán deegaate• donde hubiera comnresi4n 

mole ata. 

Ea 1os casos ea que hubiera hecho uaa reducci6n quirúr

gi.c~ y se hubiera forrado 1a dentadura con una mescla para 

impresi&nes habr~ que inseccionar este rebase nrevisorio y 

corregir donde fuera. 

Des~ués que los alv~o1os han cerrado ~or comnleto y 

los tejidos .h~n vuelto a un estado , m<~s normal conviene to

mar nuevos registros de relaci6n céntrica y de pronulci6n y 

controlarlos en el articulador el mJdelo con la dentadura 

inferior y modificar la inclinaci6n cond!1ea. 

Se seguir~ la t&cnica ha"oi tual para corregir y restable

cer el buen ea1.lilibrio oclusal. 



CONCLUSIONES 

Siendo evidentee las desventajae que ofrece 1a el~boraci6n 

de la Prdteeie total inmediata y las mucaae satisfaccionee 

que para uno como Cirujano Dentista y al otro como Pacien

te noe ofrece, ee debe considerar como 6ptima aceptaci6n. 

Se debe tener un mínimo de errores ?ara al·canzar a1 'xi to 

el cual tambien ee puede lograr con la ayuda del paciente, 

estando '1 plenamente conciente de 1o que se 1e va hacer. 

El proveer al Paciente de Dentadura Artificial debe ser 

hecho por aque11os que tienen habi11dad, conocimiento y 

entendimiento semejante a aquellos que se dedican a otras 

racas de 1a Medicina. 

Si 1a lectura de esta monografía tuviera la dicha de des

pertar el interes y el deseo de investigar m's y acudir a 

fuant~s da infor1114'1.ci6n adicional, la finalidad ee habría -

cump1ido y el eefuerzo hab2' rendido sus frutos pese a to

das mis limitaciones. 
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