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I N T R o D u e e I o N . 

Uno de los principales fines que sigue este trabajo de tesis, es 

que el cirujano dentista, sepa en la vida y en la prici:ica diaria y­

sobre ~odo aquel que se inicia en esi:a ra~a de la odon~ologia, tenga 

conciencia de los proble~as y ven~ajas asi como desventajas que o:a­

siona el colocar una prócesis ~atal inmedia~a y media~a. 

Esta tesis es con el µropósi~o de brindar al odontólogo mis faci 

lidades de como hacer una prótesis total y una pró~esis i:o~al inme -

diat¡¡ con la ce:-i:eza de que a.yudará al :Jaciente. 

í:s ;nuy i:r is i:e saber que un amplio sec i:or de o don i:ó legos, de es­

i;a honorable profesión, manifies:en una gran ignorancia, en cuan~o­

a de~alles i:écnicos de lo ;:iue es la ;::rói:esis ;ocal inmediata; peque­

Ros dei:alles pero cuyo conocimiento y aplicación redundan en una - -

gran dife:encia en cuan~o a calidad de ~rabajo que se refiere. 

Esa falta de preparación de ésta área de la odontologia de la -

prosi;odoncia se ven los prió:1eros ;;,·abajos que u;1 odon~ólogo elabora­

en su consultorio, pues~o que se ven fallas :écnicas en la retención 

de la prói:esis inmediata, en la oclusión, la esté~ica de la dentadu 

ra i n;.1edi ata. 

Es~os problemas que reciben los pacientes no son debidos a una -

mala in:ención, ética:neni:e hablando, sino que .JOr lo cont•ario, cuan 

do e~pieza su ejercicio profesional el cirujano den~ista, se esfuer­

za para lograr quedar bien y quedar lo mejor posible en el trabajo y 

con el 9acien~e. sin e~ba:go, §1 no se encuentra are~arado o correc­

~amen~e intor~ado, es por eso ~ue sc come~en errores iatrogénicos en 

perjuicio de sus pacientes, defraudando asi la confianza que és~os -

deposi~an en el den~is~a. Muchos de los cirujanos den~is~as se ven -

frusi:rados en esi:e ca~po de la odontologia. 

!'o;· i:odo lo ante:-io:1:1e11~e mencionado, este ti:10 de i:rabajo de te 

sis puede decirse que el p:o)6sito fundamental, es orientar al odon-



2 

tólogo para que se enriquezca más en conocimientos para que en su 
prictica diaria existan menos fracasos en este campo de la odontolo­
gía y, hacer que sus pacientes queden lo más confortable posible pa­
ra que así lleven una vida normal. 

Este tipo de trabajo de tesis pretende hacer ver la conveniencia 
de que el cirujano dentista tenga excelente dominio de los problemas 
que se presen~en en la prótesis ~otal in~ediata y mediata, asi como­
sus ventajas y desventajas de las mismas. 



C A P I T U L O 

G E N E R A L l D A O E S. 

Pata el éxito de cualquier t.-atamiento odontológico en el consul 

torio dental es muy importante; primeramente el diagnóstico y des -­

pués el plan de tratamiento. 

El diagnóstico.-
Los siguientes co~dntarios acerca de diversa información son ab­

solutamente necesarios para el éxito eP prostodoncia y se asocia a -

prótesis i nnr:tli a·~a o madi atu. 

Edad. -
La edad es ~uy impor~ante, porque un paciente joven se adapta -

más fácilmente; que un paciente de edad avanzada. 

Los pacientes jóvenes son normalmente más sanos que los de edad­

avanzada, tienen mejor control neuromuscular y más capacidad de adap_ 
tación¡ por consiguiente mejor pronóstico. 

Saxo.-

Los pacientes de sexo masculino son casi siempre mejores pacien­

tes, ya que debido a sus ocupaciones ~ropias ~ienen menos preocupa -

cioíles ?Or su dentadura. 

El pacient'.! más dificil es el pre1~eno¡:¡áusico y postmenopáusico,­

porque psicológicamente tiene problemas y síntomas como: boca seca,­
sensación de ordor, dolores del vago. 

Salud general.-

El pacien~e sano se adapta r.iás fácilmente que un paciente enfer­
mo, tenso y nervioso. 

Pacientes con enferrnedudes crónicas o debilitantes, especial1nen­
te desórdenes cerebro-espinales ofrecen un pronóstico muy pobre. 

Hiscoria clínica.-
Esta parte del examen es la ~ás impor~ante. 
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Porque de ello depender5 el éxito o fracaso en la fabricaci6n de 
un juego de dentaduras totales o un tratamiento de prótesis inmedia­

ta. 
Ejer.1;i 1 o : 

Es m5s f5cil producir una dentadura satisfactoria a un paciente­
cooperador con procesos relativamente pobres, ~ue a un oaciente ner­
vioso, enfermo, irrazonable, aunque sus condiciones bucales sean - -
ii..12ales. 
Tono ;.iuscu 1 ar. -

Cuando se han producido cambios degenerativos en los müsculos de 
la expi·esión por pérdida de dien·tes o ausencia hay una ligera pétdi­
da del mismo. 
Tamaílo de los maxilares.-

Un proceso amplio ofrece m5s soporte y estabilidad a la dentadu­
ra que un proceso cor~o y angosto. 

Deber5 de verse, si los procesos son de igual caLla~o. ya que - -
habrfi problemas si uno 2s amplio y el otro angosto. 

Procesos residuales. -
Los procesos en forma cuadrada son los que tienen mis retención­

y estab·; l ·i dad, 1 os d0 forma ovoide son menos favorables, y los de -
forma triangular presentan el minimo de r~tención y estabilidad. 

Si presenta socavados, irregularidades o proyecciones óseas afi­
ladas deberfi corregirse quirürgicamente. El proceso mis dificil es -
aquel angosto y afilado principalment2 el inferior. 
Torus palatino.-

Cuaíldo el torus es pequeno no necesita intervención qu1rurgica,­
sólo se remover5 cuando sea grande y moleste a la dentadura. 
Torus mandibular.-

Se harA la reducción quirúrgica si presenta i:amano suficiente p~ 
ra molestar el borde lingu~l de la dentadura. 

Si la mucosa que lo cubre es delgada y no resilente se presen· • 
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tarán dolores post-ins2rci6n y habrá necesidad de extirparlo también. 
Post-Dam.-

La ext2nsi6n conveniente posterior de una dentadura superior cs­
hasta el surco hamular en las partes laterales y la linea vibrátil -
en la linea media. 

El surco hamular se localiza pasando un espejo bucal tocando la­
parte superior del proceso alveolar en las zonas de la tuberosidad y 

recorriéndolo hacia atrBs hasta que caiga dentro de la depresi6n. 
La linea vibrátil. Es la linea o zona que es:á en la uni6n del -

paladar duro y ~aladar blando. 
Conto:no del paladar blando.-

Favorable.- Cuando curvea hacia abajo gradualmente. 
Desfavo1·able.- Cuando curvea hacia abajo abrn¡)':a:nente. 

Náusea.-
Esta tendencia la podemos valorilar tocando con el indice o con-

1 a punta roma de un i ns t:u,;iento e 1 pa 1 a dar b 1 ando. 
Si el reflejo es severo el pron6stico será muy pobre. 
Si el reflejo es moderado y haciendo un buen dise~o en el proce­

dimiento de la dentadura el ~ron6stico será favorable. 
Relaci6n intermaxilar.-

Clñse 1.- Ortognático: es el tipo de relaci6n ideal. 
Clase 11.- Retrognata: es normalmente dificil porque sostienP la 

mandibula hacia adelante ~rovocando probleraas en la ar~iculaci6n. 
Pudiendo solucionarse si rone~os mucho cuidado en lJ articula -

ci6n y en el es~acio interoclusal. 
Clase 111.- Prognático: es usualmente más sencillo y se requiere 

un espacio interoclusal menor. 

Se puede articular borde a borde 105 dientes ante:iorcs (segün -
el caso). 

Espacio intermaxilar.-

Se observa si ~l espacio es suficiente pa~a articular los dien -
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tes. 
Un espacio a~plio no es favorable a la dentadura porque el dien­

te arUficial es~ará lejos de los '.Jro:esos provocando un brazo de p~ 
lanca grande que hará desplazar la dentadu~a. 

Si el espacio es tan corto que no tenga iugar ~ara la dentadura­
se examinará los procesos con rayos X y se procederá a reducir qui -
rúrgi camente a a 1 guno de e 11 os. 
Forma de la bóveda palatina.-

Bóveda plana. Tendrá buena retención pero la estabilidad será p~ 
bre. 

Bóveda alta.-Será favorable a la estabilidad pero la retención -
será ;.¡obre. 

Bóveda redondeada. Es la que provee mejor estabilidad, mejor re­
tención, por lo tanto el mejor pronós~ico. 

Freni 11 os. -

Si la inserción de los frenillos está fuera del reborde alveolar 
el pronóstico será más favorable, si están cerca de la cresta es me­
nos favorable. 

En algunos casos está indicada la intervención quirúrgica. 
Tejidos blandos.-

Cuando son normales deberán cener una apariencia normal y una c~ 
loración rosa pálido con un grosor de 2 mm. distribuido en toda la -
boca. 
Lengua.-

Si es angosta y pequeña no interfiere en la toma de impresión. 
La lengua ancha y gruesa, es cuando el paciente dura bastante 

tiempo sin dientes y cuando se coloca l~ dentadura inferior, éste es 
pacio se constriñe y causará proble~as. 
Posición de la lengua.-

Para valorar esta· posición se ~ace que el paciente abra un poco­
la boca y degluta teniendo la lengua en posición de descanso. 
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En posición normal, la lengua es~5 llenando el arco inferior y -

la punta toca la parte lingual de los dientes inferiores. Esta posi­
ción es mis favorable para mantener el sellado periférico y hay más­

retención. Los pacientes con una lengua en posición posterior tienen 
un ¡Jronós;: ico muy pobre propiciando rotura de 1 se 11 ado del borde Hn 

gua l. 
Saliva.-

La calidad y cantidad de saliva influye en la ~oma de impresio­
nes y la retención de la dentadura. En el ·9axilar superior se secará 
con gasas pasándolas por ei paladar duro. 

Si la saliva es muy viscosa se podrán ver los hilos de saliva, -
se le darán ins~rucciones para que se enjuague la boca con algún en­
juague bucal antes de tomar la impresión. 

Una saliva acuosa reduce la retenció~ de la dentadura, asi mismo 
una reducción severa o ausencia de saliva producirá una retención -
muy pobre e irritaciones o inflamaciones en la mucosa, porque la sa­
liva sirve de lubricante. 
Tamano del labio.-

Cuando el labio es corto deoerá ponerse mucho cuidado en la arti 
culación de los dientes y en la caracterización d:: la dentadura por­
esi:ética. 

Una persona de labios grandes hacP. que los dientes se vean pequ~ 
nos y tapan la gíngiva así que la estética es menos necesaria. 
Examen radiogrifico.-

Deberan ser examinados notando cualquier proceso radiolücldo o -
radiopaco. 
Dientes retenidos.-

Un resto radicular incluido 2 ó 3 mm. de la cresta, si no ha pre 
sentado problemas por años debemos comunicarle al paciente de la si­
tuación y tomar rayos X periódicamente, pero cuando éste se localiza 
en la cresta del proceso deberá ser removida. 
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En un paciente joven con tercer molar retenido se fabricará la -
dentadura sobre éste para permitir su erupción, más tarde la extrac­
ción será más sencilla, resultando así menos pérdida ósea. 
Actitud del pacien~e. 

El Dr. M. ~. House agrupa sus pacientes en cuatro categorías: 
a).- Men~e filosófica. Son aquellos pacientes que no han ~enido­

mala experiencia al usar prótesis y tienen un buen balance­
mental. 

b).- i·lente exaltada. Son aquellos que ~ienen t11ala salud, se pre~ 
cupan mucho acerca de la eficiencia de la dentadura artifi­
cial y no aceptan consejos de los dentistas, siendo muy re­
nuentes a extraerse los dientes. 

c).- Mente histérica. Son aquellos que tienen mala salud, no se­
han atendido su boca por mucho tiempo, teniendo enfermeda -
des muy avanzadas y mucho miedo al servicio dental. 

d).- Mente indiferente. Son aquellos que no se preocupan nada -
acerca de su a~ariencia y sienten muy poco o ninguna neces! 
dad de la masticación. Por eso tienen poca perseverancia y­
no nos ayudan en el acostumbramiento de la prótesis. 

Experiencias en prótesis.-
Es muy importante que le preguntemos al paciente número y clase­

de trabajos que ha usado en su boca; si el paciente ha tenido varios 
juegos de dentaduras fabricadas en los últimos dos afias, deberá sos­
pechar el odontólogo muy s0riamente el estado emocional del paciente. 

El último trabajo deberá ser revisado cuidadosamente para arer -
tar si el p•oblema que presenta se relaciona con el paciente o con -
la fabricación inadecuada. 

Pronóstico.-
Se debe tratar de hacer un pronóstico lo más acertado posible y­

presentarlo al paciente. Cualquier condución que pueda ser obstáculo 
para nuestro fin deberá ser informada en este momento al paciente. 



C A P I T U L O I I 

Df<OTESIS INHEJJATA. 

Definición de p~·ó:esis in:nedia~a.- Se llama den~adura inmediata·· 

la que se construye antes de la ~xtracción de los dien~es y s~ inser 

ta in~edia~amente des~uªs d~ lJ ex~racción. 
Lo 11rócesis inmedia~a pa.-ece habe:-se iniciado, como otros gran -

J!'!S p:og.-esos pros~oc.1611":'.:os, a rnediilC:os ,_:el sí!:)lo µasado. 

Se ~nti2nde ?Or pró:esis in~edia~a la colocaci6n d~ apa~a~os de­

?r6~esís inmedia=am~n~e des~ués de las ex~racciones, el aparato es -

colocado sobre b~echas quirDrgicas solo cubiertas po( s~s co5gulos -

o por colgajos aG~ no consolidados y, ror lo ~an~o. durante el pri -

mer 1ndodo se debe at'ílder si•;1l!l~á01ea1,1ente a la instalación de la -

pró~esis, la paso~erato:ia que evol~ciona con ella y a la atrofia -

cica;:ri !al. 

Cualesquiera que sea la ::~cnica seguida y el 11101nen~o exacto en .. 

que se coloca, asien~a so:;re tejidos 1·ecién o~erados y que r.iuy prob~ 

blemen~e sufririn modificaciones impor~ances en )OCO tiem~o. 

El pacieílte debe de sabe: ven~ajas y desv2n~~jas d~ ~rótesis in­

med ia:a que .nás aJelante redac~aré con r:iás dei:alle. 

La p;ó·.esis in;iledidca no es una al .;::i'nativa frznte a la odon~o 
logiJ conservadora· no au .eriza la ex~(ilC~ión de dien~~s cuya cons2r 
vación sa:isfactor1~ es aa~ ~osible. ts un servicio profesional que­
requi2;e mas conoci~i2n~os. habilidad y c:i~erio que la p:ótesis 

convenc;onal. 
La prótesis inmediaaa constituye el medio de :educir la traae -

dia flsica y psiquica (el iesdeíltaraiento, su caric~er psicosornitíco, 

qu2 comµar~e con el res~o ~ª la ?ros~odoncia fue se~alado por 21 Dr. 

Ryan y ;:io• el Dr. Oe 'Jan. Si la eden:ación es mala, nondentación ra­
ya en lo in~olerable. 
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Una dentadura no es un tejido vivo, aunque debe ser aceptado co­
mo parte de un sistema formado por tejidos vivos, tiene que ser fi -
siológica y tolerada por el paciente. 

Para lograr el m&ximo grado de éxito, la deniadura completa inme 
diata ha de satisfacer las siguientes normas: 

a).- Compai:ibilidad con el ambiente bucal adyacente. 
b).- Restauración de la eficacia masiicatoria den~ro de ciertos 

limites. 
c).- Armonía con las funciones del habla, respiración y deglu -

ción. 
d).- Aceptabilidad estética. 
f).- Conservación del soporte restante de los tejidos duros y -

blandos. 
Para iniciar cualquier tratamiento dental es muy importante el -

diagnóstico basado en la historia clínica elaborada anteriormente -
del tratamiento. 
Examen clínico. -

Todos los recursos del exa~en deben ser explotados a fondo fren­

te al resultado potencial, puesto que el diagnóstico clinico que in­

dica la edentación como tratamiento deben agregarse el quirúrgico y 
el protético. 

Debe de practicarse un examen clínico minucioso en todos sus de­
talles, debe cubrir no solo el estado general, facial y bucal, sino­
también, y muy especialmente el estado mental, la acU i:ud del pacie_r: 
te y su capacidad para comprender la situación. 

El estado general puede influir en las decisiones, no solo en -
la prótesis, sino también en la cirugía y el postoperatorio. 

A mejor estúdo general y local mayores las probabilidades de éx~ 
to. Un estado general que ofrece dudas o un paciente poco dispuesto­

ª la lucha frontal, puede hacer cambiar la indicación del tratamien­
to protético. Aconsejando por ejemplo: 
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La prótesis inmediata aditiva, que más adelan:e hablaré más am­
pliamente, en vez de la extracción masiva. 

Si el paciente no está en condiciones de comprender porqué de -
prótesis inmediata, sus ven~ajas y sus inconvenientes, no debe indi­
cársele este servicio. 
Impresiones preliminares. 

Este es el primer pase para el procedimiento del t-atamiento y -
corroborar el diagnóstico, pronóstico y plan de tratamien~o. 

Sirve para obtener modelos primarios de estudio, para fabricar -
portaimpresiones individual~s según sea el caso. 

Las cubetas individuales deben ser bien planeadas, de acuerdo -
con la topografía del caso, forma del maxilar y de los dientes rema­
nences. 

Ejemplo: hay una cucharilla individual diseñada para cada tipo -
de maxilar que se mencionó en el capítulo !, los cuales son: ovoidea, 
cuadrada y triangular. Y seleccionar el ma~erial con el cual se toma 
rá la imprasión. 

Las imp1·esiones preliminares se vacían con yeso piedra habiendo­
registrado las impresiones toda la supetficie anatóinica. 
Articulador de diagnóstico. 

El regis~ro ince;·;naxilar o mordida a los efectos del diagnóstico, 
será la oclusión central actual. La movilidad mandioular 0xcéntríca­
se comproJará sobre el paciente sin nec'"sidad de registro. 

Excepto en el caso de observarse alguna anomalla o signos de sín 
dro¡;¡e te¡;i¡¡oromandi bula:-, e a sos que exigen e 1 montaje de 1 os mode 1 os­
en arciculador adaptable para diagnosticar fielmente la posición man 
dibular y la oclusión. 
Examen radiográfico. 

Debe de considerarse imprescindible el examen de toda la boca, -

i ne 1 uso 1 os espacios descle;1 ~ados, no so 1 o como coadyuvante de 1 exa-
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men clínico del que surge la indicación de edentar al paciente, sino 
también para descubrir los restos dentarios y focos en las zonas ªP! 

rentemente desdentadas, facilitar el diagnóstico quirúrgico y compl! 
tar el diagnóstico protético. 
Indicación del tratamiento.-

Conociendo las ventajas e inconvenientes de la prótesis inmedi! 
ta y de la mediata, en términos generales, la mejor política consis­
te en indicar al pacience las dos posibilidades y dejarlo elegir, de 
acuerdo con sus propias circunstancias o, todavía aconsejarle aque -
llo que de acuerdo con esas circunstancias se conside;·aría mejor P! 
ra él. 
Planes de tratamiento.-

El plan debe cubrir todo el periodo de tran~ci6" entre el esta­
do actual y la normalización del paciente con la prótesis. 

Entre otros puntos, se debe resolver para una prótesis monomaxi­
lar: si se conservará la altuta norfológica actual o al i:erada; si se 
conservará el aspee to d~ntari o o no; si se ari: i cul ará con oclusión­
o en relación central; si corresponden intervenciones quirúrgicas s~ 
cesivas o solo una; si se utilizará prótesis aditiva o no, si convie 
ne la ptótesis previa o posterior a las extraciones finales, con -
flanco vestibular o no, con alveolectomia prevista o no. 

El estado general es elemento de tal importancia que, como se se 
Hal~, puede contraindicar ésta axperiencia, o aconsejar las formas­

transicionales menos violentas, ejemplo: prótesis parcial aditiva. 
La posibilidad de ejecución no puede pasarse por alto, si en la­

prostodoncia total regular excepcionalmente es problema en prótesis­
inmediata la dificultad de trabajo no es excepcional por dos motivos: 

la presencia de dientes largos y la necesiaad de cubetas suficiente­
mente grandes. 

Cuando la toma de impresiones correctas se transforma en proble-
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mas que exceden la posibilidad de ~écnica, es menester arbitrar solu 

cienes, que a veces escln en la prótesis aditiva y, alguna vez, en -

toMarlas des~ués de las extracciones. 
El estado d2l hueso es un faccor importante para la indicación -

del tratamiento y para el pronós~ico. 

Es creencia frecuente que si los dieni:es se pierden a consecuen­

cia de la enfcr,1edad :Je•iodoncal, el pronóstico es menos bueno que -
si ha sido la caries el factor decisivo. 

~s~e punto necesita invesi:igaciones, porque se ha enconc~ado re­
suLados cont:·adic~orios, tan~o en lo inmediato corno en lo mediato. 

El número de ex~racciones, es o~ro fac~or muy de ·c:ener en cuwi:il 

ya qu2 la exigencia de la t§cnica para el ejecu~an~e y la exi0encia­
orglnica para el intervenido se acrecen,an con él. 

Si se tra~a de la re~osición de un solo diente o de dos, el pro­

bl.:r.ia suele se .. · sencillo l' el pronóstico inmediato tan claro que s~ 

lo basi:a afiad ir uno o m~s dientes a la prótesis en uso. 

En el otro exi:1·emo es cierto que se puede hacer prótesis in..iedi.!!_ 

ta de todos los dien~es, pero el pronós~ico de duración en servicio­

asi como el ele ui:ilidad ·i11media¿a no es el :nismo. 

~s crite;·io man~enido por los protesís.:as que si es posible, ca~ 

viene proceder pr;Ll2ro a las extraccion2s posi:eriores para ascnta~ -

la pró~esis inmediata sobre el h~eso más estabilizado. 
Co;:10 norma general (Zaizar). Es mejor no indicar aquello que no­

importe mejorar. 

Serfi prudente no indicar aquello que no se esi:A seguro de poder­

cu;npl ir y corno en es ce terreno la experiencia es irrer.1¡Jlazable tanto 
más complejo sea un plan de trata~iento, tanto mis impor~an~e es su­

formul ación escrita, una ~écn i ca consiste en seis pt10tos que se debe 
rá analizar. 

a).- De~erminar si habrá cambios de al~ura y en las posiciones,­

tamaftos, formas y colores de los dientes. 
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b).- Estudiar si la dentación debe o puede hacerse por etapas y­
en éste último caso cuáles pueden ser, examinando la situa­
ción en que estará el pacien;;e durani:e cada etapa. 

c). - Considerar 1 as medidas auxiliares i n:iledi atas que puede re -
querir su estado actual y en cada etapa. 

d).- Establecer al tipo de cirugfa adecuado para cada interven -
ción, consul tanda con el cirujano si fue;·a necesario. 

e).- Calcular los presupues~os y sus variaciones de acuerdo con­
el plan que se adapi:e, considerando esencial el acuerdo ex­
plfcito del paciente o sus familiares responsables. 

f).- Estimar los cuidados postoperatorios y la atención protéti­
ca ad2cuada para mantener al paciente convenientemente asi! 
i:ido durante periodo no menor d2 seis meses. 

El paciente debe saber también de la µrobabilidad de requerir -
nuevas prótesis clespués de seis meses o un año, para restaurar pérd.!_ 
da de a Hura consecuentes a 1 a a·trofi a de 1 os ;naxil ares que 1 a prót! 
sis inmediata no puede compensar. 
Registros ~ara conservar.-

u::ij2i:ivo.- Los registros hechos previamente a la e.~t;-acción tie­
nen por objeto conservar la posibilidad de reproducir exaccmílente el 
ta;naño, la posición, la forma y el color de los dientes, su articul! 
ción, formas de las encfas, la altura fa:ial y, eventualmente la for 

ma de la cara. 
Los registros más i1,1portantes: la altura facial morfológica, el­

color, la impresión frontal, la impresión para colocar los dientes -
naturales, el perfil y las fotografias. 
Medidas que anotar.-

a). - Distancia a boca cerrada, la distancia Qni:re base de la na­
riz y base de mentón. 

b).- La de borde del incisivo superior a base de nariz. 
c).- La de borde del incisivo inferior a base del mentón. 
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Los registros anteriores se hacen con el registrador de Hillis o 
algo si mil ar. 

El articulador de diagnóstico es un registro, de la forma, tema­
fio, posición, disposición y articulación de los dientes naturales an 

tes del tratamiento son r.iuy útiles en el moment0 del ca;;ibio de:! dien­
tes, para tenerlos a la visi:a en tanto se hace la cirugía del mode­
lo de trabajo. 
Colo¡·, -

Si se desea reproducir el o los colores de la deni:adura na.:~ral, 

debe anotarse antes de las extracciones. Si se juzga conveniente re­
producir alguna incrustación, corona, o pigmeni:aciór. es menester po­
nerse de acuerdo con el paciente y anotar cuáles. 
Aodelos frontales.-

Son ficiles de obtener y Otiles cuando. por cualquier circunstan 
cia, no se pueden conservar los modelos de estudio. 

La impresión frontal con alginai:o es la más sencilla, se utiliza 
para hacer la cubeta base para rodillo, se rzdondean las cua':;·o pu~ 

tas y se hacen escotaduras en los bordes super~or e inferior para -
los frenillos, se hacen perforaciones para retención del alginato y­

un pequeño mango de alambre. 
Perfil. -

Un p8rfi16i;ietro el de Jackson es lo más có1•1odo para reproducir -
el perfil de una ~ersona. 

Oi:ro ,;1étodo de obtener 1 o cons is ~e en i:omar una fotografía de pe!:_ 

fil mientras se mantiene una regla milimétrica frent2 al perfil, des 
pués se amplía la foto hasta que la regla tome sus dimensiones rea -
les. 

Otro método que se usa en 1 a o;·~odonci a con si s~c en i:o111ar un - -
alambre de plor.10 o de ccb,·e, es~irarlo bien y adaptarlo con los de -
dos contra el perfil del paciente: colocar el al~ílbre en cartoncillo 
Y dibujar su contorno; cortar el cari:oncillo scgün el dibujo; apli -



car el recorte obtenido al perfil del paciente. 
Fotografías.-
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Las fotografías de frente y de perfil, a boca cerrada y mostran­
do los dientes, sirven para conservar el registro ¿el aspecto de los 
pacientes antes de las intervenciones quirürgico protéticas y compa­
rarlos con los resultados, que pueden fotografiarse. 
Impresión y modelos.-

Las correctas i~?resiones de trabajo para prótesis inmediata cora 
ple~a pueden ser dificul~osas, y es posible que las soluciones medio 
eres constii:uyan un origen de inconvenie;1i:es con este tipo de prót! 
si s. 

En efecto: se tr~ta de tomar en bocas dentadas, impresioaes que­
tengan el ajuste, la exactitud y la delimitación que exigen las im -
presioíles de maxilares desdentados. 
Impresiones preliminnres.-

Constituyen en Jn principio la clave del problema, deben tor.iarse 

con algina~o, adecuan~o la cubei:a cuanto sea necesa:·io. Seleccionar­
e] tipo de cubeta prefabricada a la forma del proceso. 

Para lograr q~2 la impresión cubra la totalidad del maxilar has­
ta el lími~e protético y que los dientes y socavados retentivos es­
tén fielmente reproducidos. 

Se vacían las o la impresión y recortan para ilace;- modelos pri1;1_¡: 
rios, de diagnóstico para fabricar cubetas individuales y de estudio. 
Cubetas individuales. 

La cubeta individual debe ser bien planeada, de acuerdo con la -
topografía del caso y el rnai:e;·ial con el cual se tomará l;i ir.ipresión. 

Para fabricar las cucharillas individuales se ~uede usar acríli­
co autopolimerizable, es el más usado. 

a.- Para impresión doble: actualmente se justifican poco los 
elaborados mé~odos de i~~resión seccionalcs con modelina y­

pasta cinquenóllca, no ofrecen ventaja particular sobre los 
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elastómeros. 
~).- Para alginato: una cubeta individual para alginato debe cu­

brir toda la zona protética, dejando un espacio de una hoja 
de cera por lo menos, fren:e a las superficies mucosas y -
dientes, raás todo el espacio r2querido para zafar cómodamen 

te los espacios retentivos debe proveersela de apoyo que 
sirvan de guí;; para cen~rarla adecuada111en~2 en el momento -

de profundizar la impresión, el mango, dis~uesto en la par­
te delantera, permitirá tracción firme. 

Se le ~arán perforaciones e~ nDmero suficiente para la retención. 
c).- Para silicona o mercaptano: tienP. sobre el anterior, lu ve~ 

·taja de poder hacerse ajus;:adas e.1 1 a zonJ mucosa además, -
siendo ajustadas no necesitan apoyos es;iecialP.s para el ce~ 

tracto. Y al no ~equerir perforaciones, a~ade la v2ntaja de­
confinar ajus~adamente el material, el mango debe permi~ir­
firme tracción. 

I;;1~resiones finales.-

En la fabricación de las cucharillas, se coloca cera rosa toda -
estaci6n en el modelo superior en bóveda palatina y parte de proce -
so posterior para qu2 la cera se Jdhlera a la cubeta y así se recor­
ta la cucharilla 2 ó 3 r.rn. antes de fondo de saco. Para que al deli­
mitar bordes, esté todavía la cera en la cub2~a para que no permita­
una sobreex::ensió;1, y permita el sellado que se quiere lograr con 1;1~ 

delina de baja fusión ajustando por zonas. Para que al terminar de 
delimitar bordes, tie~2 ~uc existir cierre a~mosf6rico o VJcío, es -

cuando logramos bien el sellado de bordes y ya logrado ~stc se reti­
ra la cera para crear el espacio al material para que no desplaza -
los tejidos. 

La cubeta debe de ~ener un grosor C:e 2 mm. y el selludo de bor­
de de~e de quedar mis o ~enos igual. 



Pasos para el ajuste por zonas en el maxilar inferior.­
Está dividido en seis zonas que son las siguien~es: 
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Zona 1.- Abarca la región de las caras vescibulares de los mola­
res, en esta zona se inserta parte del müsculo mase~ero y parte del 
buccinador. Es una zona par. 

Se ~ari el ajus~e priraero la izquierda y luego la derecha. 
Se hace ~raccionando el carrillo hacia ~fuera, arriba y aden~;o­
Zona 2.- Abarca la región más poscerior de la zona c:1apeable, d.'.:_ 

trás de la papila rel:romolar o papila mirtiforme. 
Es una zona riar y la cual será impresionada sin aplastamiento. 
Zona 3.- Abarca la región vestibular de los premolares, en esta­

zona está la inserción tendinosa del buccinador y el frenillo bucal. 
Se ajus·ta haciendo trace i ón de 1 carri 11 o ;iaci a afue;·a, arriba a den -
tro, adelan~e y a~rás, es una zona par. 

Zona 4.- Zona impa~. abarca la r2gión vestibular de los incisi -
vos y caninos, encontra~os varios raüsculos; orbicular de los labios, 
triangular, cuadrado y t~~bién la inserción del frenillo labial en -
uno o varios fascículos. 

Su ajuste se hace haciendo tracción del labio inferio:· hacia -
afuera, arriba, derecha e izquiarda. 

Zona 5.- Zona impar, abarca la región lingual de los incisivos -
zona de la apófisis geni, encontrmílos la inserción del müsculo geni~ 
gloso y el frenillo lingual. 

Se ajusta haciendo que el paciente se toque el paladar lo mAs -
atrás posible con la pun~a de la lengua. 

Zona 6.- Zona par, abarca la región lingual desde la terminación 
de la zona 5 hasta enconcra~ la zona 2, encontramos la inserción del 
músculo ~rilohioideo y se ajusta, haciendo que el paciente se toque -
la comisura bucal del labio contrario al que vamos a impresionar con 
la punta de Ja lengua. 

Se revisa la retención y la es~abilidad y se le pide al pacien~e 
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haga movimientos de labio, lengua, mejillas, éstos no deberán despl~ 

zar 1 a cucharilla. Y nos daremos cuenta de que ya existe un e i erre -

a~mosférico. 

En ese momen~o se le quita a 1 a cubeta la cera rosa, para la to­

ma de impresión final con el maieri al para cada caso. 

Para impresión del maxilar superior.-

Está dividido en cinco zonas: 

Zona I. - Zona par, abarca la ;·¿gión de 1 as caras vestibulares de 

los molares superiores. E;1 esta z:.ona se inser~an alcunas fibras del­

buccinador. 

Se ajus~a, i:raccionando el carrillo hacia afue;·a, JJajo y aden -

tro. 

Se le pedirá al pacien~e que: haga un mo'lir.1iento de la mandibula­

infcrior hacia el lado opuesto de la zona que es~amos ajustando con­

ese paso impresionaremos 1 a apófisis corono i de de 1 max-;J ar i nfeti 01·, 

así dei:ermina;·emos el g;·oso: ele la dentadur;:: en esa zona. 

Zona l l. - Zona par, ) abare a 1 a :· 2gió11 di:? 1 surco hamu l ~:·, aquí -

encontraremos el nDsculo pterisopala~ino, se ajus~a haciendo que el­

pacien~e abra la boca en su máxima distensión 2 ó 3 veces, a;;i!Jas zo­

nas se ajusi:arán sii.Jültánear.1e1rte. 

Zona !!!.- Zona par; abare a la región vestibular Je los rirer.iola­

res, encontramos el frenillo bucal en uno o más fascículos. Se ajus­

ta traccionando la mejilla hacia afueril, abajo, adentro, adelante y­

a~rás para que la impresión del frenillo se haga en Jbaníco, el aju~ 

te se har& zona por ?ona. 

Zona IV.- Zona impar, abarca la región de las caras vestibulares 

de los incisivos y caninos, frenillo la'.iial. 

Se :1ará el ajuste haciendo iracción del labio superior hacia -

afuer¡¡, abajo, derecha e izquie!'da para impresionM el fn:m"illo con­

los movir;iientos posibles del lobio superior y queden registrados en­

la impresión, y no desplace la placa total o den:;adura artificial. 
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Zona V.- Llamada zona del Nl .. zona del postdam, se encuentra en­
la división del paladar duro y paladar blando, es el limite para ex­
tender la zona chapeable hasta esta linea, normalmente encontramos -
unas depresiones llamadas foviolas. 
Materiales de impresión.-

Alginato: se puede utilizar, si no hay retenciones, socavados. 
Si hay grandes retenciones, el material frecuentemente se rompe­

ª nivel de los agujeros de retención entre los dientes. Esto ültimo­
puede evitarse poniendo cera plástica en los espacios interdentarios. 

Elastomeros: Estos materiales permieen cubeta ajustada en lapa.!:_ 
te mucosa, la delimitación puede hacerse similar a la de una impre -
sión funcional. La ünica zona de impresión imprecisa será a la que -
corresponde a la cubeta holgada. 

Tiene ventaja de dar impresiones bien delimitadas y fieles en c~ 
beta ajustada en la parte mucosa, y el~sticas en cubeta amplia. Es -

el material adecuado cuando hay retenciones y socavados. 
Pasta zinquenolica: es~e material se utiliza cuando no existen -

retenciones y socavados; es un material indicado en cubetas ajusta­
das para prostodoncia total. 
i·lode 1 os. -

Deben llenarse con cuidado con todos los requisitos para asegu -
rar los correctos. 

Impresión superior: colocar un alambre dE: cera roja .en toda la 
periferia de la impresión a unos tres milimetros fuera del borde 
ajustado y se adhiere con una espátula caliente, y se rodea la impr~ 
sión con una hoja de cera roja extendiéndola unos 2 cm. del punto -
más alto de la impresión, esta altura marcará el grosor del modelo. 

Impresión inferior: se sigue el mismo procedimiento y la hoja de 
cera y se corre con yeso piedra, siguiendo las instrucciones de cada 
fabricante. 



21 

Trazado del contorno del portaimpresiones s~erior.-

Una vez que el portaimpresiones se ha trazado sobre el modelo,­
se fabrica, un borde de cera de 3 mm. de espesor, siguiendo este tra 

zo sobre los dientes anteriores parte incisa! y por el fondo de saco 
uniendose por surcos hamulares y el postdam. 

Es~e borde ayuda a la retención de la resina a::rílica y en la de 
terminación del grosor del portaimpresiones. 

Se hace fluir una capa delgada de cera hacia los espacios incer­
proximales, hacia cualquier defecto de la superficie pala~ina de los 
dientes y hacia las inclinaciones bucales del reborde alveolar resi­
dual poste1ior. 
Fabricación del portaimpresiones individualizado.-

Es necesario poseer un portaimpresiones estable y preciso al re­
gistrar los tejidos que cubren la zona del sopor~e de la dentadura,­
un portaimpresiones hecho con resina acrílica de autopolimerización­
utilizando el m&todo de agregar polvo es preciso y estable. 

Se hace el portaimpresiones de 2 mm. de espesor uniforme hasca­
descansar en los bordes incisales de los dientes anteriores y sobr! 
extenderse un poco en la zona posterior del paladar. 

Se colocan rodillos oclusales de modelina en las zonas posteri~ 
res del portaimpresiones en posiciones aproximadas a la de los dien 
tes posteriores. 

Estos rodillos o rampas sirven como mangos o asas para la manip~ 
lación del portaimpresiones. Proporcionando soporte digital durante­

la toma de impresión, sustituyen a los dientes en dar apoyo a los ca 
rrillos durante el proceso de rectificación de bordes, proporcionan­
un ajuste positivo del segmento posterior de la impresión refinada -
en la impresión general de hidrocoloide irreversible, si es que los­
segmentos anterior y posterior no S! pueden retirar en una sola uni­
dad. 
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Ajuste del portaimpresiones individualizado.-
Se coloca el portaimpresiones dentro de la boca, se pide al pa -

ciente que abra la boca como lo hace al bostezar. El portaimpresio -
nes se movilizará o se desalojará si se encuentra sobreextendido en­
la zona de la escotadura pterigoidea o si las aletas bucales son de­
masiado gruesas. 

Se le indica que abra la boca, no en exceso y que mueva la mandí 
bula de izquierda a derecha. 

Si el portaimpresiones se desaloja, indicará que existe una so -
breextensión en el espacio vestibular o un grosor excesivo de la me­
ta bucal. 

Se toma el carrillo en la comisura de la boca, entre el dedo In­
dice y el pulgar y se eleva. 

Se determina visuali;1ente la altura de las aletas. La del porta­
impresiones es 2 ó 3 mm. más corta que la altura del fondo del saco 
vestibular. 

Se determina el área de sello palatino posterior. 
La determinación del área y profundidad de sellado, así como la­

preparación del modelo para proporcionar un sellado en el paladar -
blando; es un procedimiento que se hace al lado del sillón. 

Es responsabilidad del dentista, por lo que no debe ser delegado 

a una persona auxiliar. 
El objetivo del sellado es conservar el contacto entre la denta­

dura y el paladar blando cuando el paladar se eleva al hablar y al -

degl u~ ir. 

De cierta consideración tambiin es el cambio dimensional de la -
resina de acrílico procesada en la base de la dentadura en la por -­
ción posterior del paladar. 
Pasos para determinrr el Post-dam.-

a) .- Se determina la linea de vibración anterior cerrando las na 
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rinas del paciente con el dedo índice y el pulgar. Se le pide que -
exhale por la nariz. El paladar blando será proyectado en dirección­

inferior, apareciendo una línea donde la aponeurosis se inserta en -
la superficie distal de los huesos paliativos. Se narca la línea con 

lápiz tinta adecuada. 

b).- Se determina la línea de vibración pos~erio~ indicándole -­
que abra y diga ah en forma normal, sin exagerar. El paladar vibrará 

en dirección posterior ~asta la linea anterior. Se marcará la línea­

con lápiz ~inta, pintándose la zona entre las dos ~arcas. 
c).- Se coloca el portaimpresiones y se transfiere esta área al­

lado tisular. Es necesario recordar que la presión ejercida sobre el 
hueso produce resorción; por lo tanto, el sellado palatino posterior 
no debe ser colocado an~erior a la línea de vibración anterior. 

d).- Se reduce la longitud posterior del portaimpresiones hasta­

la linea de vibración posterior o ;11uy cerca de la misma. 
Toma de la impresión final.-

Es~a realización se Jivide en cuatro pasos. 

l.- Rectificación de los bordes: de las aletas bucales y de las­
zonas del sellado palatino posterior proporciona un sellado perif~r.!_ 

coque favorece la re~ención de la den~adura. Esta se logra utilizan 
do modelina para impresión de baja fusión. 

Las mucosas en los espacios vestibulares tienen una submucosa in 
sertada en forma laxa. Es~a cualidad permite el desplazamiento de -
las mucosas sin la tend2ncia al rebote. 

Los bordes de las alecas de la dentadura se refinan de manera -

que dirijan las fuerzas verticales de la oclusión en dirección con -
traria al hueso alveolar residual. 

La cualidad de los tejidos blandos y la dirección de la presión­
vertical favorecen la posibilidad de un sello con~inuo. 

La refinación de la zond del sellado palatino posterior parece -
compensar los cambios que se presentan duran~e el procesamiento con-



24 

la resina. 
La modelina también conserva el paladar blancio en una posición -

ligeramente elevada cuando se :iace la impresión refinada. En algunas 
situaciones de acción muscular muv pasiva del palada: blando, esto 
proporciona un se 11 ado pal a i:i no pos teri 01· adecuado. 

2. - Preparación del porta 'ttn:lres iones. - Cuando se hizo la i mpre -
sión con hidrocoloide irreversible pai·a el o modelos primarios los -
tejidos blandos que cubren el paladar y las ver~ientes de los rebor­
des alveolares residuales fue registrado con precisión en una posi -
ción no desplazada. Por lo tanto el portaimpresiones para la refina­
ción o rectificación de los bordes se encuent~a en contacto intimo -
con las mucosas que cubren esta zona. En la impresión final es de -
seable que los tejidos blandos no sean registrados en una posición -
desplazada. Para lograrlo debe crearse un espacio en el portaimpre­
siones que permita que este tejido vuelva a su lugar y agujeros para 
la salida de aire atrapado. 

3.- Refinación de los tejidos blandos: Se aplica una capa delga­
da de vaselina a los labios del paciente, a la piel alrededor de la­
boca y la porción bajo el mentón, esto facilitarl el retiro de la 

pasta para impresiones si se llevara a estas zonas en los dedos del­
dentista. 

Durante el tiempo de mezclar y cargar el portaim~resiones con la 
pasta para impresión de óxido de zinc y eugenol, se pide al paciente 
que s~ enjuague 1 a boca vi gorosar,1ente con algún tipo de solución · s­
tri ngente diluida con agua nonn~l en la proporción ue cuatro partes­
de agua por una de solución. Cuando exista una seci'!:Ción salival p~ 

latina poco antes de insertar el material de impresión en la boca -
deberl limpiar se y secarse el pal acta,· utilizando gasa estéril. 

Se inserta el portaimpresiones ~on el ma,erial y se coloca con -
presión positiva, se le flexiona la cabeza ligeramente hacia adelan­
te. Cuando el material de impresión fluya sobre el extremo pos~erior 
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del portaimpresiones y a través de los agujeros de escape 
se libera la presión. Se descansa el dedo medio e índic2 sobre la -
rampa oclusal en 1a ~ona del segundo premolar. No debe ejercerse pr! 
sión hasta que la pasta para impresión haya fraguado. 

Se retira cualquier excedente de material de las superficies de 
los dientes. Se hace un hombro definido en la pasta de impresión en 

dirección distal a los caninos en ambos lados de la arcada. Esto se 
logra utilizando una hoja de bisturí Bard Parker para proporcionar -
una unión satisfactoria con el ~idrocolide irreversible. 

4.- Impresión general con hidrocoloide irreversible: se selec­
ciona un portaimpresiones perforado para dar cabida a los dientes -
anteriores, extendiéndose hacia atr5s hasta incluir las rampas ocl~ 
sales de modelina. Se llena el portaimpresiones con el material de­
impresión (alginato). 

Se llena el surco labial con el material de impresión antes de 
colocar el portain;:iresiones cargado. 

Se coloca el portaimpresiones y se sostiene en su lugar con -
presión positiva hasta que el material de impresión haya fraguado. 

Se levantan los labios y carrillo para romper el sellado con -
el material fraguado. 

Se retira el portaimpresiones y se inspecciona buscando la pr! 
cisión. La zona de sellado palatino deber5 haber sido transferida a 
la impresión (se pinta) de pasta de óxido de zinc y eugenol en la -
zona indicada. Si es necesario puede acentuarse en este momento. 
Hechura del modelo final.-

Con un chorro de agua suave del grifo, se lava el lndo tisular 
de 1 a i ;npres i ón. 

Se retira el exceso de agua con un chorro suave de aire. 
Vuelve a pintarse el área del sello palatino posterior. Se en-­

cajona y vacía la impresión en yeso piedra dental, 
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Mientras más p:-on~o sea vibrada la piedra dental, menos posib.:!_ 

lidad de error o cambio habrá en el irreversible. 

Se coloca en el humidificador a 100% de humedad híls~a que haya -

fraguado el yeso piedra (aproximadamente una hora}. Se recupera el -

modelo de la impresión, se recor~a la base y se colocan indices para 

el re.nontaje. ilo es ücons2jable ~rabaja;· más sobre el ;;;odelo hasta -

que haya endurecido complecamente durante toda la nocl1e. 

Hechura de la base de registro.-

Se requiere una base de registro rigida, estable y que se ajuste 

a la boca con precisión. La base de registro se emplea para las rela 

ciones de los maxilares y colocar los dientes artificiales. 

El ajustarse a la boca no solo significa que la base se ajuste a 

los cejidos de sopor~e. siílo que también sea compatible con los te­
jidos circundantes. 

Por lo tanto, las superficies que hagan contac~o con las mucosas 
adyacen::es deberán ser redondeadas y lisas. Puede hacerse un portai'.1!, 

presiones de resina acrilica de autopol im2rización utilizando el mé­

todo por adición de polvo que sea rigido, estable y preciso y que -
pueda pulirse hasta adquirir una superficie tersa. 

Los rodillos oclusales de cera dura para placas base que se colo 

can en la base de ,·egistro en las posiciones que posterior.nente se -
r5~ ocu~adas por los dien~2s artificiales. 

Se emplean para ayudar a establecer el plan de oclusión para los 

dientes maxilares posteriores; al hacer la ~ransferencia del arco -

facial del modelo maxilar al articulador: al registrar las relacio 

nes de los max i 1 ares, y co .. 10 un buen me di o para 1 a cal oca e i ón de 1 o~ 

dientes artificiales en los procedimientos de prueba. 

La anc~ura bucopalatina deber5 ser igual H la ~? los dientes a:· 

tificiales. 

Transferencia en el arco facial.-

Existen suficientes pruebas cient,ficas para indicar que debe -
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utilizarse la transferencia en el arco facial. 
I.- Cuando se emplea un arco facial arbitrario para determinar -

el eje de abertura, se localiza un puni:o a 13 mm. por delante del 

tragus del oida en una linea trazada desde el cantus externo del ojo 
hasta la porción superior de~ tragus. 

Este punto de denomina el punto arbitrario de rotación de los 
cóndilos cuando los maxilares se encueni:ran en relación terillinal y -
la mandibula está abierta. 

Este no es arbitrario, sino que es promedio. Se calcula que es 
tos puntos estarán a 22 m. del verdadero centro eje Je abertura. 

II.- Se coloca la base mandibular de regisi:ro con su rodillo 
oclusal aftadido (es~e procedimiento descrito tiene como antagonista­
por una dentadura tocal inferior). 

III.- Se coloca la base maxilar de registro y se determina que -
exisi:a suficieni:e espacio ent~e los dos rodillos para permitir la 
colocación del tenedor del arco facial y la cera. 

IV.- Se aplica una delgada capa de vaseliíla a la superficie del­
rodillo maxilar de manera que no se adhiera a la cera contenida en -
el tenedor del arco facial. 

V.- Se dobla una hoja de cera para placa base reblandecida en la 
fcrma de los picos del tenedor y se adosa al mismo. 

V!.- Se coloca el tenedor y la cera adosada entre los rodillos -

oclusales y se pide al paciente que cierre los maxilares hasta que -
los rodillos se encuencrcn alojados con firmeza en la cera. 

VII.- Sosteni~ndole los ~axilares en esta relación cerrada se -
desliza el arco sobre el tallo del tenedor. Se centra el arco colo -
cando los puntos de los vás~agos condilares sobre los puntos de rot~ 
cióii. Se fija el aparato con seguridad y se retira de la boca. 

VIII.- Se transfiere el aparato del arco facial al articulador y 
se fija el modelo maxilar con yeso, para asegurar la adhesión del y~ 
so piedra dental, se remoja el modelo en agua durante un m¡nimo de -
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5 minutos. 
Registro de las relaciones maxilares.-

En estos procedimientos se hará un esfuerzo para registrar a la­
vez las posiciones horizon~ales de los cóndilos en sus relaciones 
terminales posteriores con las fosas, asf como las posiciones verti­
cales de los cóndilos en sus relaciones superiores con las fosas. 

Al mismo tiem;xi que se realizan estas relaciones pos;:erosuperio­
i·es de 1 os có:ldil os ;deberán estar en con ::acto máximo 1 as superficies 
oclusales de los rodillos. 

La ~and~bula es d2splazada desd2 la posición de descanso hasta -
una dis~ancia interoclusal aceptable. El medio ha de ofrec~r resis -
tencia ~inima al cierre de los maxilares cuando los procedimientos -
se siguen con precisión y se colocan dientes ar~ificiales en las po­
sicio11es ocupadas por los rodillos oclusales dzb2rá habe1· máximo co~ 
tacto dentario oclusal posterior o inte~digitación cuspfdea cuando -
se repita el movimiento mandibular. Duran~e el cierre de los maxila­
res bajo con~rol fisiológico. la potencia de la contracción isotóni­
ca de los mGsculos elevadores deberi haber reforzado los maxilares -
para el momento del cierre al entrar en contacto los dientes. 

Los registros hechos utilizando rodillos oclusales son tentati -
vos, por lo que serán verificados cuando los dientes hayan sido colo 
cadas en la visita de orueba. 
Esi:ableci1~iento de la dir.12ns·ión ve1·i:·ical de descanso.-

!.- Se pide al paciente colocarse en una posición relajada, fi -
jando los ojos sobre un objeto que permlca adoptar una poslció~ er -
guida y cómoda. 

I l.- Se colocan i:i"i ángulos d·:: te 1 a adhesiva en la punta de la n! 
riz y en !a punta del mentón. 

!Il.- Se le pide mojar sus labios con la lengua, deglutir y rel! 
jarse. Si se relaja, el maxilar inferior suele descender hasta una -
posición de descanso. 
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IV.- s~ registra en milimetros la distancia entre los puntos de­
los dos tri5ngulos. 

V.- Cuando se encuentre sentado con las bases de registro cantor 
neadas y los rodillos oclusales den·~ro de la boca, en un 1nomento de­
descuido en que la mandibula descienda hasta la posición de descanso 
vuelve a medirse la dis~ancia en~re las dos puntas del trilngulo. Si 
en realidad se ha relajado las distancias no cambiar5n eíl forma sig­
nificativa. 
Regisi:ro de las relaciones maxilares tentativas.-

!.- Se aplica polvo fino adhesivo ?ara dentadu~as a la superfi -
cie tisular hGmeda de la base de registro y se coloca dentro de la 
boca. 

Il.- Se contornea la superficie oclusal de los rodillos de cera­
que estén paralelas a la linea de camper. 

III.- Se re,iraíl las secciones posteriores de cera de la base de 
rzgist:·o mandibular en dirección di~cal a las posiciones de los can.2_ 
nos. Se contornea la cera ante:·i or para simular 1 as :ios i ci ones, in­

cl i naciones y tamaHo de los seis dientes anteriores. 
IV.- Se coloca la base de registro mandibular dentro de la boca­

Y se asegura que esté colocado con precisión, se pide al paciente -
contar de 60 a 70. Cuando se articul~n los sonidos dz la letra S la­
mandibula se desplazar5 hacia adelante. Se alterarl la altura verti­
cal de la cera anterior hasta que libre los bordes iniciales de los­
dientes anteriores maxilares al desplazarse la mandibula hacia ade -
1 ante. 

V.- Se harl rodillo de cera blanda para registro y se pega a las 
superficies posterosuperiores de la base de registro. Se extiende la 
cera en dirección distal hasta la posición anticipada de ültimo ~o -
lar. Se contornea la cera blanda en la for~a de cono a una altura 
que exceda la dimensión vertical ancicipada del cierre de los maxila 
res. 
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Al praparar el rodillo de cera se pide al paciente repetir el 
ejercicio de protrusión de la mandfbula. Se le aconseja cerrar cuan­
do sienta que los cóndilos se colocan dentro de las fosas. Se reb1an 
dece el cono de cera con una flama directa, se templa en agua a -
54.44ºC, y se coloca inmediatamente la base de ragistro dentro de la 
boca. 

VI.- Se colocan las yemas de los dedos indices, una a cada lado, 
sobre las al etas de la base de registro en la zona del se!]undo prem9_ 
lar con las yemas de los pulgares descansando suavemente sobre la -
punta del mentón. 

El operador estara entonces asegurado de que las bases d2 regis-. 
tro permanecen en una posición estable lo que le permite seguir los­
movi1nientos mandibulares al pacieni:e. 

VII.- Se le instruye para que haga protrusión y retrusión de la­
mandibula hasta que los cóndilos paren. 

Homento 2n el cual se le indica que cierre hasi:a que se haga un­
con~ací:o pos~erior ínUmo; se repi i:e 2ste procedi1aiení:o hasta que la 
cera an~erior dura se encuentre en contacto con los dientes maxila -
res an~eriores o la porción anterior de la base de registro maxilar. 

Es necesario comprender que deberin considerarse en este paso -
las relaciones horizontales anteroposteriores de la mandibula con ~ 

respecto a 1 inax i lar. 
VIII.- Se permite el en~urecimiento de la cera y se engrapan o -

sos~ianen las bases unidas con cera pegajos3. 
IX.- Con los maxilares juntos en esta posición se mide entre las 

puntas de la cinta en la nariz y el mentón. La distancia en milime -
tras deberá ser menor que la distancia registrada con el maxilar en­
descanso. 

X.- Se retiran los registros en una sola pieza. 
Montaje en el ar~iculador.-

I .- Se inserta el articulador con el modelo maxilar soüre el dis 
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positivo de moncaje. 

11.- Se asegura que los índices para el remontaje se encuentren­

en la base del r.1odelo mandibular y que este haya sido remojado con -

agua durante el ~iempo de 5 minutos. 

11!.- Se colocan las bases de ~egistro sobre sus modelos respec­

tivos ;1 se coloca el modelo mandibular en el brazo inferior del a:·ti 

culador con yeso dental con la ~unta de vástago incisal al ras de l& 

superficie de la mesa de la guía incisal. 

Selección de los dientes artificiales.-
Dientes anter'.ores: la forma, ~ama~o y color de los dientes arti 

ficiales deberán armonizar con los dientes naturales, a m'nos que el 
paciente desee un ca~~io por motivo3 de est§~ica y de espacio nec2sa 

rio. Contornear los cuellos de los dientes para formar parte de la -

base de la dentadura. Por esto, se utilizan dientes de resina acrili 
ca. 

Dientes posteriores: L2 composición y forma oclusal de los dien­
tes posterior2s varia. 

Cuando la den~adura inmedia~a se encuentra opuesta a dientes na­
turales, la forma oclusal deberá ser decerminada por la forma oclu -

sal de los dientes naturales. Este es el caso con los desdentados 
parciales si permanecen aGn dientes posteriores naturales dentro de­

la arcada. 

Cuando la dentadura inmedia.a est§ opuesta a o~ra completa o una 

prótesis parcial removible que contenga todos los dientes posterio -

res. La forma oclusal dependerá de la filosofía del dentista. 

Composición de elección de dien~es.-

Cuando los dientes de prótesis in~ediata estén opuestos a los na 

turales que tengan restauraciones oclusales de oro, ya sean senci 

llas o mGltiples, o una prótesis parcial final, la resina acrílica -
es el material de elección. 

Si los dientes naturales han sido restaurados con porcelana o -
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con aleación de plata y no sea el problema el espacio interoclusal,­
la porcelana serl el material de elección. 

~o es recomendable la combinación de dientes posLeriores de resi 
na acrilica y anteriores de porcelana en las dentaduras completas, -

la resina acrílica pa.-ece desgastarse con mayor rapidez, dando como­
resul tado que los dientes anteriores hagan contac~o cuando los maxi-
1 ar3s se encuen ::1·en en re 1 ación ter mi na 1 con 1 os di en tes pos ten 01·es 
en oclusión mlxima. 
Colocación de los dientes para la prueba.-

!.- Se colocan los dien~es anteriores en dirección anteroposte -
rior y mediolaterales en armonfa con la acción de los labios y la -
lengua. La altura vertical y las inclinaciones de sus cuellos deben­
seguir la cera anterior contorn2ada. Cuando el articulador esté ce -
rrado y el v5stago de la gula incisal se encuentr! en mlximo contac­
to con la mesa de la gula incisa!, los dientes anteriores estarln l! 
bres de contacto con los dientes antagonistas o la base de registro. 
Esta relación cleberl se;· co~se:·vada en todo r.iomento. 

!!.- Se colocan los dientes mandibulares sobre un plano paralelo 

con la media de la base. La al~ura 0el plano se establece de forma -
que no exceda las dos terceras partes de la altura del cojinete re -
tremolar, la posición bucolingual deberl ser compatible con la ac -­
ción de la lengua y los carrillo~. El Gltimo diente se coloca de ma 
nera que su superficie dis·tal termine donde comienza el ret..orde al -
veolar residual su ascenso a la ~ama ascendente de la mandibula. 

!!!.- Se colocan los dientes maxilares con los v&rtices de las -
cúspides sobre un plano paralelo a la superficie oclusal de los ciie.!)_ 
tes mandibulares. 

Cuando se cierra el art i cu 1 ador se p1·oc1..ra que 1 os vér i: ices de -
las cúspides linguales de los dientes maxilares ~agan contacto con -
la superficie oclusal de los dientes mandibulares a la mitad de la -
distancia e~tre las su~erficies bucal y lingu~l. esta relación debe-
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r5. colocar los dientes en las posiciones ocupadas con anterioridad 
por los dientes naturales y proporcionar una sobremordida horizon -
tal adecuada pa~a evi i:ar 1 a ;1ord2dura de 1 os carril i os. 
Conto~neo de la cera.-

Se con~0rnea y pule la cera hasta que esté tersa, similar a las­
supe·:ficies pulidas de la de~1·:adura i:erninada para asegurar la coí1lp~ 

tibili~3d con el medio circundante. 
Se cita al paciente y se prueba. 
El pro:)5si to de lil visita de prueba, el plan oclusal y las rela­

ciones eni:re los maxilares que se iliciero.1 ui:ilizando los rodillos 
oclusales, valorar la acepi:abilidad esi:édca y hacer una determina -
ción p;·~lir,1inar de la magni ~ud de la alteración que será necesaria -
en el modelo. 

I.- Instruir al paciente para que practique los ejercicios mandi 
bolares. 

ll .- Humedecer la 3upe:·ficie dsular de la base de tegistro moxj_ 
lar y colocar una capa fina de polvo ad~esivo para dentaduras. 

IIJ.- Ins;:ruirlo para inserta\' la denl:adura, ajus~arla en :;u si­
tio ':.' posicionarla meciian\:e la deglución. 

IV.- Secar las superficies oclusales de los dientes mandibulares 
posterio;es ~ aplicar un g~osor de cera blanda. 

La cera ~eblandecida se a~lica de fo:ma seaura y se evita atra -
¡¡ar aire. 

Se reblandece con una flama direc.:a, te"iplar en agua tibia e in­
sertar y colocar en su lugar. 

Sa vuelven hacer las relaciones maxilares tentativas que ya men­
e i oné ance:·i onnente. 

V.- Liberar elemeni:os condi lar.::s para permi cir el 1ibre movimien 
~o dentro de la ranura. 

VI.- Asegurar las bases sobre los modelos, y con cuidado, evi,an 
do la presión, insertar las cGspides de los dientes maxilares en los 
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iguales, los elementos condilares no se moverin d2 los topes. 
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VII.- Cuando las posiciones de los cientes y los registros orig.2_ 
nales ~o concuerdan, se vuelve a montar el modelo mandibular utili­
zando un nuevo registro y verificindose la nueva relación. 

Vlll.- Instruirlo tambi~n para volver a sentar las bases. 
Observarse la altura del plano oclusal y las posicion2s bucolin­

guales de los dientes posteriores y determinar su ace~~abilidad con­
respecto a las funciones de la lengua y carrillo. 

IX.- Determinar la dimensión vertical oclusal. Asegurarse de -
que sea menos que la dimensión vertical en descanso. 

X.- Asegurarse que durante la emisión del sonido de la letra S, 
los bordes incisales de los anteriores mandibulares no hagan contac­
to, con los dientes maxilares. 
Alteración y alivio del 1;1odelo de trabajo.-

!.- Prepara la zona del sello pos~erior raspando con un · ins~ru­
men~o afilado en forma de disco, desde cero profundidad en la linea­
tie vibración anterior hasta la determinada a nivel de la linea de vi 
bración posterior. 

La profundidad a nival de la linea posterior varia segGn el indi 
viduo y es~á relacionada con la inclinación del paladar y la aci:ivi­
dad o pasividad de los müsculos del paladar blando, que deberin ser­
dete;·mi nadas para cada pac i 2n ::e. 

Se conced~ que es~a es una profundidad calculada, y se determina 
observando el movimiento superior del paladar blando cuando el pa -

ciente dice ah. 
Colocación de los ciien~es Qa~ilares anteriores.-

En c:si:e procedimien::o cada paciente deberá ser considerado co;,10-
un individuo¡ por lo tan::o, los pasos que presento pueden ser dife­
rentes en cada paciente. 
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Si las posiciones, forma, tamaRo y relaciones de los dientes ar­
tificiales de reemplazo son igual que las de los dientes naturales.­
el procedimiento puede asignarse ~1 personal auxiliar. 

Si los dientes ari.ificiales son duplicados de los dien:es natur~ 
1 es, en todos 1 os aspectos será res!Jonsabil i aaci de 1 den~ is ta dete;·mj_ 
nar los cambios, es~os se discuten con el pacien~e taíl pronto se des 

cubr.:: que son necesai·i os, debiéndose obtener su con sen d mi en to. 
Procedi:ni en~o :le 1 aJo;·a;o;·i u. -

Cuando los procedimiencos de enc~rado, enfrascado, procesado y -
terminado de las den~aduras se asigna;1 a ;lersonal auxiliai·, el den -
tista tiene cier~as responsabilidades. 

i.- Raspar el modelo en la sección de la que se reti:aron los 
dientes maxilares anteriores para proporcionar sitio para el colapso 
de tejido gingival libre. 

Ho se anciCi!Ja que tenga que 1·e;ircrse hueso en el momento ele la 
inserción de la dentadura. Por lo ~anto no 3stá indicado el raspado­
excesivo. 

11.- Examinar el encerado para asegurar que los dientes no se -­
hayan r.iovi do y :iue e 1 grnso;· de 1 a cera en la reo i ón 1abia1 ante -­
ri or sea lo suficiente para permitir el ajuste del lado tisular me-­
dian~e el desgas~e si después se det;e:minil que es~o es n·,~cesario. 

!Ji.- Prescribir que se haga un regist:o de remon~aje de los --­
dientes r.iaxilares an~es de rc'.:irar el modelo del a;·ticulador. 

IV.- Prescribir un ~iempo de procesado de ~ueve horas il 74ºC. 
Se enfría la .,1ufl¡¡ sobre la :oiesa de laboratorio y se recupera el 

modelo con la dentadura en su sitio. Se retira el yeso de investir y 
el da piedra de los die~ces y la resina acrílica expues~a sin reti -
rar la dentadura del modelo. 

Se colocan los modelos con los mon::ajes originales de yeso en el 
articulador. Se regresa al dentista para corrección de errores oclu­
salcs que pudieran haber ocurrido durante cualquiera de los p;·oced~-
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Corrección del error de procesado.-

!. - Asegurar los elementos condilares en la relación ~erminal 

equivalente. 
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11.- Cerrar el articulador hasta que los dien~es estén en con~ilc 

to. Si el vistago incisal no se encuen~ra en contac~o con la mesa, -

existirá un e;-ro;·. :::s;;o ;iuede dc,1ost;·arse ui:ilizanco cinta ;:iara art.:!_ 

cular 

111.- Se reducen los v§rl:ices de las cüspides linguales de los 

di en ·;es rnaxi 1 ares hasta que se haya 1 og;·ado un con tac ~o uniforme -

con los dientes antagonistas y el vfis~ago de la guia incisal descan­

se sobre la mesa. 

Cuando se considere adecuada o acepl:able la oclusión, la dentadu 
ra se regresa al t§cnico del laboratorio dental para su terminado. -

El dentista debe pedir al l:§cnico que haga lo siguienl:e: 
Preparar un índice de remontaje de yeso de los dientes ma~ilares, 

hacer un modelo de rcmon,aje de yeso despu6s de que se haya ~er~ina 

do y ~ulido la dentadura. 

Si esta es o~uesl:a a una dentadura completa se fabrica un mod~lo 

de remontaje de yeso de la dentadura antagonista, se coloca la den~~ 
dura sob;·e e 1 ~1ode lo de re¡:ion taje maxilar, se ponen 1 os di entes en­

el indice de re~ontaje de yeso y se fija el raodelo al miembro su~e­

rior del articulador con yeso. 

Pre;:iaración de la visita para la inserción de la d~ni:adura.-

Anl:cs de la visita para la inserción de la d2n~adura, el dentis­

l:a nec~sita determinar lo si0uienl:e: 

!.- Que los modelos de remoncaje senn nrecisos; o sea, que cuan­

do las dentEduras es~én colocadas sobre los raodelos se encuentren en 

posición cs~able. 
!l.- La superficie tisular de la den~adura se encuentre libre de 

cualquier imperfecció~. 
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III.- Que los bord2s de la dentadura estén bien redondeados. 

IV.- Que las superficies pulidas sean lisas, carentes de escori! 
ciones y alta~ente pulidas. 

V.- Que el modelo maxilar d2 remon~aje se encueíltre firmemente -
adherido al articulador. 

VI.- Que los ele~en~os condilares del articulador estén fijos 
contra sus topes y que 21 vistago de la guia incisal se encuentre en 
su posición original al ras co;1 la po:·ción superior del miembro su;:i_:: 
rior del articulador, con la punta del v5stago incisa] al ras de la­
mesa de la guia incisa]. 
Visita para la inserción de la dentadura.-

Cuando se ~aga una dentadur~ total o parcial removible para opo­
nerse a la dencadura inmediata es aconsejable insertarla y hacer 
cualquier corrección que pueda realiza~se antes de la inserción de­
la dentadura inmediata. 
Procedimientos quirürgicos.-

Se utiliza un bloqueo infraorbi~ario e infiltración palatina pa­

ra anestesia local. Los dientes se r2tiran de modo que conserve la -
mayo,· cantidad de hueso y tejido blando posible. Debe recordarse que 

el levan~amiento del p~riostio o la denudación del hueso alveolar dfi 

como resul~cdo una pérdida ósea excesiva. Los tejidos blandos desga­
rrados cicatrizan con lentitud. 

Cuando los i:cjiC.:os no son desgarrados no hay necesidad de recu­
rrir a la sutu.a. 

Después de la extracción de los dien~es, el dentis~a responsable 
del ~rai:amiento protético insertari la dentadura y determinari si s~ 

requiere alguna o~ra cirugia no anticipada. En ocasiones una freni -
llecto~ia la~ial es recomendable. 

s~ re~ira la dentadura y se pid~ al paciente que cierre contra -
una gasa ~st~ril hasta que haya cesado el sangrado. 
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Inserción de la dentadura.-

!.- Se lava y seca el lado tisular de 1 a dentadura. 

!l.- Se aplica una capa de]gada y uniforme de pasta para reve -

lar presión al lado tisular (pasta indicadora de presión). 

II l. - Se inserta, retira e i nspecc; ona buscando zonas de presión. 

Se pr2s;;ar5 ai;ención especial a las eminencias caninas. 

IV. - Cuando se llaya deter:;ii nado que! la pasta reveladora de pre -

sión fue eliminada por pasar so:':Jre unu zona ósea 1·etentiva, se ali -

viatá el lado tisular de la base mediante el desgasi:e con una fresa­

para ac;·íl ico seguida po.- un pu] ido. 

Cualquier ede1aa de los i:ejidos blandos del.>erá ser considerado, :1 

si se C:eterr.1ina que la distorsii>n en la pasta fue causada por edema­

no se ~ace el alivio. 

V.- Vuelve a secarse la ~upe rficie tisular aplicando de nuevo -

otra Caj)a del9ada de pasea. Se i;:1sena la den~adura, evii:ando la ~r.E:_ 

sión innecesaria e i;1dicando al paci~n ~e que deglui:u varias veces,­

se re·i:ira la den-i:adura y se ins,::iecciona buscando áreas de presión. 

Se presta ai:ención especial a la zona de la sutura palatina media y­

la papila incisal. 

Cuando las zonas de presión s ean al i viadas po;· d"sgas i:e de la ba 

se de la dentadura, el área sier,1pre debe ser pulida con cuidado. 

VI.- Se indica al paciente la forma de insertar y retira;· la den 

tadura. 

Se inspecciona la ale~a labiaf buscando sobreex~ensión y se redu 

ce su altura si fuera necesario. Si exis-::e un frenillo labial, se · 

proporcionad una escotadura en la aleta para darle cabida. 

Corrección oclusal.-

Sc espera que si exiséian dien.<:.es naturales en a;~bas a:·cadas, 

haya pasado el i:i2;;ipo suficiente ~ara que el sistema nervioso cen 

tral, se olvide del sitio en que hicieron coni:ac~o pot última vez 

los dientes naturales. 
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l. - Se instruye a 1 paciente para in se.-tar y co 1 oc ar 1 a dentadura 
maxilar deglutiendo. 

II.- Se asienta la dentadura maxilar en el modelo de remontaje -
en el articulador. 

III.- Se relacionan los dientes maxilares con el registro mandi­
bular. 

IV.- Se inser~a el articulador sobre la tabla de montaje. 
V.- Se asienta el modelo de remontaje mandibular que ha sido co 

locado en agua durante un rninimo de cinco minutos sobre la dentadura 
y se fija al articulador con yeso dental. 

VI.- Se haceíl registros adicionales para verificar la precisión 

de 1 "ion-taje. 
Cuando se determina que existe una discrepancia en la oclusión -

se hace la corrección mediante la alteración de los vértices de las­
cGspides linguales de los dientes maxilares. 

Es·~os y otros prncedi;;iientos de corrección oclusal y sus revisio 
nes se relajan cuando se ilaya verificado la cicatrización prbaria -
y no exista edema en los tejidos. l\;Jroximadar.1ente cliez dias después­
de la inse;·ción. 

En ningún momento debe pemi~irse que los dientes anteriores µe.!:. 
manezcan en contacto si se desarrollara alguno. 
Despido del paciente.-

Se le dar5n las siguientes instrucciones: 
r.- flo retirar la den~adu1·a inmediata, pero si cualquier próte -

sis rernovible antagonista, a la hora de dormir. La dentadura maxilar 
inmediata seri retirada por el dentista en una visita que se hari la 
ma~ana siguiente. 

IT.- Evitar alimentos sólidos, hasta recibir nuevas instruccio -

nes. 
I rr. - Los medi camen~os pa1·a el dolor tienen que ser prescritos -

por el cirujano bucal cuando esté relacionado con el tratamiento o -
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por el :lentista. 
La aspirina en combinaci6n con la codeina suele ser suficiente,­

salvo que es~é contraindicada. 
IV.- No alarmarse si la saliva presenta evidencias de sangre. 

Sin embargo, en caso de sangrado excesivo (que se experimenta rara -
vez) no vacilar en llawar por teléfono para solicitar instrucciones. 
Es mejo~ que el dentista cite al pacien~e al consul~orio, que permi­
~ir que el paciente retire la den~adura. 

V.- Se utilizará una corapresa fria sobre el labio su~erior. 
Prevenir contra su uso y el frio excesivos. 
Oebe colocarse su forma alterna a intervalos d~ diez minutos du 

rante tres horas. 
Primer& visita después de la inserci6n.-

Se 1 e recibe ca 1 uros amen te y se procede a ;·[;!al ·izar 1 o sigui en te: 
!.- Permitirle lavarse la boca co;1 una tasa de soluci6n asi:rin -

gente tibia y diluida. Se le pide ~uc evite los movimientos exagera­
dos y vigotosos al enjuagarse ya que puede desalojar la dentadura m~ 
xil ar. 

11.- Se pide al paciente retirar cualquier pr6tcsis mandibular -
removible e inspeccionar los tejidos blandos buscando señales de 
trauma. Se harán 1 as ci;>rrecciones si se detc;·mina que el daiio no es­
tá :·elacionado con la oclusi6n. 

III.- Se checan los movimientos mandibulares con regis~ros. 
IV.- Se le indica que retire la dentadura maxilar de la siguien­

te forma: 
Lavar vi9orosamente la boca con el enjuague bucal. Cerrar los l~ 

bios, taffibién las narinas con el pulgar y el dedo medio e hinchar -
los carrillos soplando. ~sta acci6n desaloja la dentadura de sus; -
~io facilitándoles el ~2tiro sin traumatizar los 'ejidos blandos. 

v.- Se inspeccionan los cejidos blandos buscando cualquier señal 
de traumatismo. 
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VI.- Se revisa la oclusión regresindola al ar~iculador para de -
terminar si los dientes hacen contacto en las misrnas zonas que en el 
día de la inserción. 

Si los registros repetidos dcmu~stran un error la oclusión se -
ajusta alterando los virtices de las cGspides, de otra manera no se­
realiza ninguna corrección o alteración de los dientes. 

VII.- Si el edema del labio superior es mínimo, la aleta labial­
puede aLerarse en cuanto a altura y grosor. Se despide al pacien~e. 

Segun~a visita despu6s de la inserción.-
Como se afirmó, esta visita se realiza 6 ó 10 días despuis de la 

inserción de la cien~adura. 
Los procedimientos instituidos en la primera visita dcspuis de -

la inserción pueden repetirse con una excepción la corrección oclu -
sal. 

Se :iarin tres registros diferentes in~eroclusales de cera. 
El primer registro se hace en cera ?~siva y S! remonta el modelo 

mandibular, segün este registro, se asegura un contacto uniforme de­
las cúspides linguales de los dien~es maxilares posteriores 1~ediante 
la al~eración de la superficie de los dientes mandibulares superio -
res. 

El segundo se hace en cera para registros no pasiva, sino sólo -
reblandecida ligeramente. Se pide al paciente cerrar con cierta fuer 
za. Se vuelve a 111ontar el modelo de remontaje según este registro y­

se uniforman las ireas de contacto mediante la alteración de los - -
dientes mandibulares. 

Tercero.- Este registro se hace con cera que no ha sido ablanda· 
da y el cien-e consti~uye un uno de poder. 

Oespuis de la alteración de las superficies oclusales de los - -
dientes mandibulares posteriores, se desarrolla una zona de libertad 
oclusal con los mandibulares en relación terminal. Es posible verifj_ 
car esta zona de la siguiente manera: 



1\2 

I.- Con las dentaduras sobre el articulador y con los elementos­
condilares fijos en i·elación ~erminal, se inserta cinta roja pa;·a il!.:_ 

ticular sobre la superficie oclusal de los dientes mandibulares pos­
teriores en ambos lados. Se eleva el vAstago incisal y se hacen movi 

mientas golpeando suavemente los dientes entre s, hasta que los pun­
tos en contacto sean revelados sobre la superficie oclusal. 

IJ.- Se pide al paciente insertar y colocar la dentadura maxilar. 
!JI.- Se secan las superficies de los dientes mandibulares post2 

riores y se pega en a~bos lados una tira de cera de corrección oclu­
sal verde, se asegura que la cera se encuentre adherida coíl firmeza­
y que no exista aire atrapado entre la cera y la superficie oclusal. 

Se moja la superficie de la cera, se inserta la dentadura mandi­
bular y se asegura que es~é correctamente asentada. 

IV.- Se l'.! dice que haga retrusión d::! la r.w11díbula y un movimie~ 
to de golpeo enérgico una sola vez. 

V.- Se ret-ira la 1~anclíb1Jl1 y se ins¡ir:cciona pilr'il determinar si -
las zonils rojas son visibles en las ir~as que hayan sido penctradas­
por los vértices de las cGspides. 

VI.- Se retira la cera y se le pide que inserte la dentadura ce·· 
rrando los dientes hasta entrar en contacto. 

Si este se localiza en 1~ porción anterior de los dientes mandi­
bulares dcberin ser alterados. Si los anteriores hacen contacto en -

la posición de lb S, tienen que alterarse los bordes incisales de -
los di entes mand i bu 1 ares a iílenos que surjan prob 1 emas se le ~edi rá -

que regrese a intervalos de ~res meses hasta que estén indicadas - -
otras correcciones impor~antes. 

A).- TIPOS DE Pf\OTESIS llHIEDl~.TA ~ VENTAJAS. 
Tipos de prótesis inmediata.-

De~tro de lo que se viene diciendo, la prótesis completa inmedi! 
ta puede ser encarada de diversas maneras que en ultimo anilisis, -
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pueden reducirse a cinco casos tipo: 
I.- Prótesis pa~cial adi~iva: que puede ser transformación de la 

que usa el pacien~e, es la prótesis parcial en que se van agregando­
dientes después de las ex~.-acciones. 

Tiene ventajas definidas que la indican en muchos casos. 
Evi i:a las exi:racciones masi'las, per;ni i:iendo un desdentamieni:o 

gradual. Por lo mismo, facilita la extracción previa de los dientes­
pos::t::tiores, sirviendo co;:io i:ransición hacia la prótesis inr.1ediata -
completa. Puede ser m~s económico el servicio o facilitar su finan -
ciación, y, a veces, presi:a·,. se·•vicios duraderos. 

!!.-Férula transii:oria: Es algo así como una prótesis económica. 
Los dientes postEriores son reemplazados por f~rulas de acrílico que 
se articulan directa~ente en boca, aftadiendo acrílico autopolimeri­
zable; los dicni:es anteriores se hacen rápidamente lOr vaciado de -
los dientes en la impresión con acrílico de color adecuado, puede -
ser una solución en ciertos casos por su rapidez y economía de eje -
cución. 

III.- Prótesis sin flanco vestibular: simplifica la construcción. 
Basta excavar el alvéolo en el r.1odelo e introducir en esi:e 2 ó 3 nun. 
del diente de reemplazo (se ahí el nombre de in~ralveolar). 

El 1·esultado inmedia·i:o suele ser espectacular, al mostrar los 
dientes emergiendo de la encía. Ti~ne la ven~aja de pe;mitir la atro 
fia vestibular sin perturbación. Y el inconveniente de requerir la -
~ncía artificial al cabo de 15 a 20 días. 

IV.- Prótesis inríledia.:a con encía cor.i;Jleta: es la más exigeni:e -
en 1 a técnica de cons~rucci ón y 1 a preferí da por 1 a mayoría, pl•es r~ 
duce el oeligro de retención deficiente que puede presentarse en la­
prótesis sin encla arLificial y es m5s f5cil ai:a~der al paci~nte. 

V.- Dentadura in~2rna: es una ~rótesis que se emplea en un peri~ 
do co;·~o por motivo de es~éi:ica, masticació , soporte oclusal conve~ 
cional o para condicionar al pacien~e, para aceptar un sustituto ar-
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tificial de los di2ntes naturales faltantes, hasta que logre propor­
cionarse un tratamiento protético dental definitivo. 
Ventajas.-

Las ventajas de la prótesis inmediata pueden clasificarse en: 
Ventajas del punto de vista anatómico. 
Ventajas funcionales. 
Ventajas estéticas. 
Ventajas psíquicas. 

Ventajas anatómicas. 
Impide la pérdida inmediata de altura, al reemplazar el tope - -

oclusal preservando o restituyendo la altura morfológica, por lo ta~ 
to, evita violencias a las articulaciones temporomandibulares, impi­
den el ensanchamiento lingual, impide el colapso labial y el hundi -
miento de las mejillas. 
Ventajas funcionales.-

Permite que la musculatura afectada siga funcionando en sus p~ 

siciones normales. 
Evii:a la mayor parte de los trastornos y reajustes fonéticos del 

desdentamiento, facilita la masticación rápidamente, evitando o red!!_ 
ciendo los reajustes dietéticos y digestivos. Ayuda a mantener nor -
malmente las actividades de la vida de relación. 
Ventajas estéticas.-

Esenciales para muchos seres humanos, impidiendo el colapso fa -
cial, consecuencia de las pérdidas y transformaciones anatómicas, 
con frecuencia permite introducir mejoras a veces considerables. 
Ventajas psíquicas.-

Elimina la ~umillación que sufren muchos pacientes al presentar­
se sin dientes, permiten mantener el equilibroo espiritual y facili­
ta la continuidad de la vida de la relación, al evitar la influencia 
del qué dirán. 

También facilita la decisión de sacrificar los dientes naturales, 
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Reduce los trastornos del acostumbramiento a la prótesis. 
Otras ventajas que incorporan algunos autores son: 
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Quirürgicas.- Actüan como vendaje protector de las heridas, du -
rante los primeros días. 

Orgánicas.- Frenar la atrofia ósea, manteniendo mayor proporción 
de reborde residual. 

B.- CONTRAINDICACIONES DE PROTESIS INMEDIATA.-
Las prótesis inmediatas están contraindicadas en los siguientes­

pacientes: 
Enfermedades debilitances.- Seria preferible para éstas persona 

nas poseer dentaduras para masticación, aunque con los métodos moder 
nos de preparación de los alimentos, así como la existencia de tera­
peutica a base de vitaminas, la presencia de dientes no es necesaria 
para satisfacer las necesidades nutricionales a través de periodos -
cortos. 

Afecciones generales.- pacientes en los que extracciones múlti -
ples serían dañinas debido a afecciones generales. Estos incluyen 
pacientes con trastornos cardiacos, ~rastornos de las glándulas end~ 
crinas, discraclas sanguíneas, y aquellos con un potencial de cica -
trización muy lenta. 

Trastornos emocionales.- Este gran grupo influye a personas en -
el periodo de menopausia y climaterio de la vida. 

Deberán ser sometidos a una valorización especial dentro de los­
procedimientos de elaboración del plan de tratamiento. 

Edad avanzada.- Cuya capacidad mental no les permite comprender 
su responsabilidad dentro del servicio por la incapacidad de recor -
dar las instrucciones. 

Indiferentes.- Ya que son indiferentes a las consecuencias de -
no seguir las instrucciones en la utilización y cuidados de las de~-
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taduras. 
Pacientes con patología periodontal. 

Quienes tienen gran pérdida ósea adyacente a los dientes restan­
tes. Los pacie11tes con ese trastorno de tipo crónico presentarán te­
jido de soporte que cambia continuamente y con ~apidez, dichos cam­
bios se reflejan en las relaciones oclusales de los dien.es, y a me­
nos que estas relaciones se mantengan, se presentará una gran pérdi­
da de hueso. 

El conservar esta armonía requiere visitas adicionales para re -
montar los modelos y corregir las relaciones oclusales para volver a 
ajustar la base de la dentadura al soporte cambiante. 

Si el caso no llena los requisitos anteriores, la contraindica -

ción es formal. No debe intentarse prótesis inmediata en pacientes­
que no reúnan las condiciones físicas y emocionales adecuadas para -
requerir el servicio, y afrontar su responsabilidad como corresponde. 
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PROTESIS TOTAL CONVENCIONAL. 

Definición.- Es la parte de la odontolog,a que trata de los dife 
rzntes mitodos que usamos para reponer los dientes en pacientes to -
talmente desdentados. 

Un plan espec,fico para instruir, educar y adiestrar al paciente 
que necesita una dentadura completa contribuye en mucho para aumen -
tar el porcentaje de casos satisfactorios. 

Los minuciosos estudios cl,nicos efectuados en los últimos años­
sobre este factor de la construcción y conservación de las dentadu -

ras han dado la explicación a un sinnúmero de misterioros fracasos. 
El fracaso de muchas den~aduras completas tiene su origen, con -

bastante frecuencia, en los primeros cinco ~inutos de la entrevista­
entre dentista y paciente. Este acude al consultorio e inicia la con 
servación inquiriendo sobre el costo de una placa total, el dentista 
señala una cifra, el paciente acepta y el fac, ltativo comienza a µr~ 
parar la pasta de impresión. 

Es probable que en estos dos minutos se haya iniciado el fracaso 
tanto para el paciente como para el dentista, pues se ha ignorado -
los factores de mayor importancia: 

Conocer el estado general del paciente y de su boca. 
Los objetivos que persigue la prostodoncia tienden a devolver al 

paciente su facultad de masticación; a corregir los contornos facia­
les, as, como los defectos de pronunciacióíl, todo esto ejecutando de 
manera que el paciente tenga las minimas molestias antes y después­
de insertar la prótesis. 

Cuando la función masticatoria est5 alterada por una causa cual­
quiera, el aparato digestivo realiza un esfuer.rn mayor para digerir­
el bolo alimenticio. 
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La pérdida total de la dentadura, acarrea la falta de digestión­
y ~ar consiguiente la mala salud y acortamiento de la vida. 

El segundo objetivo se relaciona con el arte de la prótesis y 
con todos los elementos necesarios para rest0urar el aspecto natural 
perdido por falta de soporte en la musculatura facial y el cambio é2 

la dimensión vertical. 
A la pirdida del soporte óseo y del tono muscular, el paciente -

experimenta un cambio total en el tercio inferior de la cara, apare­
ciendo arrugas prematuras en los labios y mejillas y una expresión -
no acorde a su edad. 

El prostodoncista deber5 usar todo conocimiento y todo su arte -
para llenar los requisitos especiales de cada paciente. 

Para el ixito de cualquier tratamiento, es muy importante la his 
toria clinica, diagnóstico y plan de tratamiento como ya se mencionó 
en el capitulo primero. 

Despuis de haber revisado cuidadosamente al paciente y haber de­
ter.ninado el plan de 'cratamiento se planea dicho plan. 

Primero se selecciona el tipo de cucharilla por la forma y tama­
ño de los procesos. Para fabricar modelos preliminares o de estudio, 
si el paciente usa dentadura ista nos servir5 para seleccionar la cu 
charilla adecuada. 

Cucharilla superior: se comprueba el tamaHo de la cucharilla sen 
tanda la parte posterior en el 5rea de la zona vibr5til y veremos el 
espacio que existe entre las tuberosidades y la cocharilla, se baja­
la parte anterior para ver la relación del proceso con la cuchari -
11a. 

Si las aletas vestibulares y linguales son cortas se les agre~a­

cera blanda hasta que quede bien adaptada. 
Cucharilla inferior: coloque la cucharilla sobre el proceso y -

compruebe que la papila retromolar est5 cubierta así como las demás­
porciones del proceso. 



49 

Cucharillas para impresión: llamadas también cubetas o portaim­

presiones, son los instrumentos que utilizamos para llevar el mate -

rial de impresión a la cavidad oral, sostenerlo ahí mientras se endu 

rece y retirarlo de la boca, para hacer el modelo de estudio o traba 

jo. 

Toma de impresión de modelos preliminares.-

El material adecuado es alginato. Se selecciona el portaimpresi~ 

nes adecuado a la forma y tamaño de los procesos y se procede a to -

mar la impresión lo iílás fiel posible registrando tocal~ente la morfo 

logia anatómica de los procesos. Y se proceden a vaciar para fabrica 
car los modelos de estudio, y éscos nos servirán para fabricar cube­

tas individuales con acrílico autopolimerizable. Los modelos de estu 

dio se corren con yeso piedra con las indicaciones del fabricante. 

Fabricación de cucharillas individuales.-
Es necesario poseer un portaimpresiones estable y preciso al re­

gistrar los tejidos que cubren la zona del soporte de la dentadura.­

un portaimpresiones hecho con resina acrílico de autopolimerización­
utilizando el método de agregar polvo, es preciso y estable. 

Se coloca cera rosa 

da palatina y parte del 

ra a la cubeta y así se 
do de saco, pdra que al 

toda estación en el modelo superior en bóve­

proceso posterior para que la cera se adhie­

recorta la cucharilla 2 ó 3 mr.i. antes de fon 

delimitar bordes, esté todavía la cera en la 

cubeta para que no permita una sobreextensión, y permita el sellado­

que se quiere lograr con modelina de baja fusión ajustando por zonas, 

para que al terminar de delimitar bordes, tiene que existir cierre 

at1"osférico o vacío, es cuando logramos bien el sellado de bordes y­

ya logrado éste se retira la cera para crear el espacio al material­

de impresión para que no desplace los tejidos. 
La cubeta debe de tener un grosor de 2 mm. y el sellado de bor -

de debe de quedar más o menos igual. 
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Toma de impresión final.-
Si el proceso no presenta socavados retentivos el material indi­

cado es pasta zinquenólica, si el proceso presenta socavado reten~i­
vo el ;;1aterial indicado es un elastómero (permalastic). 

Se procede a tomar la impresión sentando al paciente cómodamente 
en el sillón y se procede a ajustar la cucharilla superior por zonas 
que mencioné en el capítulo JI con modelina de baja fusión, el sell~ 

do de bordes, y ya logrado este se re~ira la cera de la cucharilla -
y tamaraos la impresión final con el material adecuado del proceso 
que va1:ios a impresionar. Y también el mismo procedimiento para la to 
ma de impresión inferior. 
Fabricación de los modelos de trabajo.­

Objetivo: 
Obtener un modelo de la impresión definitiva, denso, libre de -

burbujas de aire, de un tamaHo y grosor nec2sario para que las mani­
pulaciones siguien:es sean fáciles de ejecutar y que no se frac~u -

ren. 
Procedimiento: Vease Capículo ll. 

Llaves de los modelos maestros o de trabajo.-
El objetivo de fabricar unas muescas en los modelos de trabajo -

para poder remontarlos al articulador después de procesada la denta­
dura o en cualquier 1nomento. 
Bases para rodillo.-

La finalidad de fabricar una base para rodillos adaptada perfec­
tamente al modelo maestro, nos servirá de porla-t"odillos y posterior­
mente obtener la dimensión vertical. 

Los requisitos que debe reunir la base dura que se adapte facil­
mente cierta dureza, estabilidad. 

Se puede fabricar con bases duras prefabricadas y con acrílico -

autopolimerizable. 
La base dura cubrirá toda la zona chapeable tanco en el modelo -
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superior como en el inferior. 
El borde de la base dura deberá ser redondeada sin prolongacio -

nes filosas para no lesionar al paciente. 
Los socavados de ambos modelos se cubrirán con el polvo de asbes 

to. 
Rodillos de oclusión.-

El obje~ivo de construir un rodillo de cera para base y colocar­

lo sobre la base dura con la posición y tamafio aproximado para tomar 
la dimensión vertical, oclusión céntrica y plenitud facial en el pa­
ciente. 

Para fabricar los rodillos de oclusión se utiliza cera rosa toda 
estación. 

Se calienta la hoja de cera con el mechero de alcohol y se dobla 
el borde de la hoja, se calienta y continúa doblándola entre si apl~ 
nándola con la loseta tratando de que tenga un grosor de 10 ~n. 

Se coloca el rodillo en el modelo superior de modo que la parte­
anterior tenga llm m. de ali:o y 5 mm. en las pa1·'~es posi:eriores. 

Se trasladan las marcas hechas en el modelo al rodillo. Se medi­
rá 4 mm. a cada 1 ado de esi:a marca y se recortará el sobrante o agr~ 
gará el faltante. 

El rodillo terminará 10 m~. antes del surco hamular. 
Rodillo inferior.-

El procedimiento para fabricar el rodillo inferior será similar­
que para el rodillo superior. 

Se construye el rodillo de morlo que la parte anterior tenga 10 -

IMl. y en 1 a parte posterior termine a la mitad de 1 a papila retromo-
1 ar. 

Se revisa la posición del rodillo y se traslada las marcas he 
chas en el modelo, a que coincidan con la mitad del rodillo. Se mar­
cará 4 !MI. a cada lado de ésta línea y se recortará el sobrante. 

La porción anterior tendrá una inclinación de -10º en relación -



de la vertical. 
Dimensión vertical.-
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El objetivo es para determinar el nivel horizontal y vertical de 
los dientes artificiales, la relación de espacio entre los maxilares, 
la relación céntrica, la relación encre los cóndilos y el modelo su­
perior y los movimientos mandibulares de lat2ralidad y protrusiva. 

Pasos a seguir para determinar la dimensión vertical: 
Se sien~a cómodamente en el sillón al pacien~e y se procede a 

hacer lo siguiente: 
a).- Se inserta la base dura con el rodillo superior, la reten -

ción y estabilidad dependerá de la adaptación de la base dura al mo 
delo de trabajo, si es satisfactoria el paciente la sentirá como la­
dentadura terminada, lo cual quiere decir que debe tener buena reten 
ción. 

Si no es asi, a veces es necesario usar polvo adhesivo para con­
ferir retención en este paso y los posteriores. 

b).- Se marca con la espátula el nivel del roriillo a 1 mm. abajo 
del bermellón del labio superior. 

En un labio normal, solo una peque~a porción de diente estará ex 
puesta, cuando el mismo es~é en reposo. 

En un labio corto una porción más considerable de diente, estará 

expuesta cuando está en reposo. 
En labio largo normalmente no está expuesta ninguna porción d~ -

diente. 
c).- Se coloca la platina de Fox sobre el rodillo superior sost~ 

niéndola con los dedos índice y medio de la mano derecha. 
Se ajusta la platina al rodillo de modo que la parte anterior de 

la platina, esté paralela a un plano que pasa a través de las pupi -
las del paciente llamado ~lano pupilar. 

d).- Trazar el plano de Camper en la cara del paciente. 
Este plano será una linea recta que parte de la mitad del trago-
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de la oreja, al surco nasolabial. 
De modo que ambas partes laterales de la platina estén en posi -

ción paralela con el plano de Ca~per. 

e).- La plenitud facial o contorno de la cara y contorno labial­
deberá ser ajustado solo tentativamente, porque al establecer la di­

mensión vertical definitiva, la plenitud facial deberá ser revaluada 
y alterada si es necesario. 

Esto se logra haciendo que desaparezca el surco naso-geniano, y­

las arrugas del labio superior por falta de apoyo de los dientes an­
teri oi·es. 

En este paso también se revisa el perfil del paciente. 
f).- Se inserta la base dura y el rodillo inferior asegurándose­

que esté confortable el paciente. La retención también dependerá de­
la adaptación de la base dura al modelo de trabajo. 

El rodillo inferior deberá extenderse hasta 1 n111. abajo del ber­
mellón del labio inferior. 

La clasificación del Dr. Willis ha demostrado que la cara lapo-
dernos dividir en tres partes: 

a).- Del principio del pelo al plano interpupilar. 
b).- Del plano interpupilar al borde inferior del labio superior. 
c).- Del surco naso-labial al borde del rnen~ón. 

Estas medidas nos ayudarán a disminuir o a acrecentar el rodillo 
inferior para hacerlo del tamaño adecuado antes de buscar la oclu -­
sión céntrica. 

g).- Oclusión céntrica tentativa.- Se buscará por tres métodos: 

1.- Método de puni.a de lengua. 

2.- Mé':odo de cansancio. 
3.- Método de acomodamiento. 
Método de punta de lengua: se instruye al paciente a levantar 

su lengua y tratar de tocar la parte más posterior del paladar y al­
rnisrno tiempo cerrar su boca. 
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Se 10 pide que lo haga varias veces hasta que el dentista esté -
seguro que lo ejecuta cor;ectamente. 

Ya que estén los rodillos en contacto, se pone una marca a nivel 
de lJs molares y se r:::pice el prncedimiento para rec'.:ificar si és'.:a­
rnarca coincide. 

Método de cansancio: hacemos que el paciente abra su boca en su­
máxima distensión paríl que trabajen los músculos que abaten la mand.!_ 
bula. Se deja en esa posición un lapso de tiempo más o menos de dos­
minutos. Se le ordena que cierre lo más rápidamente posible, para -
que trabajen los músculos opositores al movimiento anterior, con lo 
cual hacemos que el paciente cierre en céntrica. La marca del método 
anterior deberá coincidir con la marca de éste método. 

i·létodo de acomodamiento: en éste método, e 1 den~ i sta tomará 1 a -
mandíbula del paciente por la barbilla, entre sus dedos y estando -
los músculos mas ti cado res re 1 ajados, aco;,1odará 1 a mandibul a en cén -

tri ca. 
La marca lograda en el primer método deberá coincidir también · 

con la de éste. 
h).- Equilibrio de la oclusión.- Estando el paciente con los ro­

dillos de oclusión en contacto, se tratará de separarlos con una es­
pátula, colocándola en la parte anterior, en la parte posterior der.«:_ 
cha e izquierda. Deberá presentar la misma dificultad en separarlos­
en las tres posiciones. 

i).- Lineas de rodillo.- Se marcará la linea media de la cara so 
bre el rodillo superior e inferior. 

Las caras mesiales de los incisivos centrales superiores e infe­
riores, deberán estar adosadas a ésta linea. 

La linea de sonrisa se marcará también en el rodillo superior, 
El largo del incisivo central será la distancia de ésta linea -

al bo~de inferior del rodillo superior. 
La linea de comisura se ¡,,arcará en el rodillo superior estando -
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los labios en reposo. 
j).- Prueba de los modelos.- Los rodillos fuera de la boca son -

fijados, en su par~e interna, colocindose los modelos de modo que no 
hagan contacto entre sí, en su parte posterior. Y se procede a arti­
cular, primeramente se articula el modelo superior y por último el 
modelo inferior. 
Selección de dientes artificiales.-

Para seleccionar los dientes artificiales son diferentes en cada 
caso y nos podemos ayuda;-: con las medidas tomadas en la historia 
clínica, la dimensión vercical y la ayuda directa del paciente, armo 
nizándolos con la edad, sexo, color de su piel, ojos y pelo. 

La mejor guía para la selección de dientes artificiales son los­
modelos de estudio antes de hacer las extracciones pero muy raras ve 
ces los podemos obtener. Algunas veces las fotografías nos pueden -
ayudar. 

Otra guía que podemos aprovechar, son las den~aduras actuales. 
Para seleccionar la forma d0 los dientes debemos saber el tipo -

de cara del paciente. Y esta clasificación de tipo de cara son: 
Triangular, cuadrada y ovoide. 
Estas formas básicas se pueden combinar y formar lo que llamamos 

formas compuestas: cuadrada-triangular, cuadrada-ovoidea, triangu -
lar-ovoidea. 

La forma de los dientes es similar a la forma de la cara y pode­
mos encontrar en el mercado, dientes con ese mismo contorno. 

Indicador de dientes, nos dará con mucha pr~cisión la medida del 
incisivo central superior, tanto en ancho como largo. No deberá ser­
una decisión definitiva pero sí será un punto de ayuda para 1& selec 
ción de dientes. 

Otra guía en la cual nos podernos basar, es la medida de las lí -
neas marcadas en los rodillos de cera: la línea media, línea de son­
risa y línea de comisura. 
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Con el dencimetro medimos de la linea media a la linea de comi­
sura. De comisura a comisura, será el ancho de los seis dientes ante 
riores superiores. 

Medimos la distancia entre la linea de sonrisa y el borde del ro­
dillo superior nos dará el largo del incisivo central, ambas medí -
das nos servirán en la selección de los dientes artificiales. 

Otros factores que nos ayudarán son los siguientes: sexo, edad,­
color. 

Sexo.- Si el paciente es de sexo femenino y de personalidad de­
licada, se usarán dientes redondeados, laterales pequefios, caninos -
raás angostos que los centrales y con curvatura labial suave. 

Si es de sexo masculino de caracteristicas toscas, usaremos dien 
tes más angulosos, laterales más anchos, caninos iguales que los cen 
trales y con curvatura labial más pronunciada. 

Se observará el perfil del paciente para seleccionar la curvatu­
ra labial de los dientes anteriores. 

Color.- Para pacientes jóvenes se usan dientes blancos, ~ara pa­
cientes ancianos se usa dientes oscuros. 

La tez obscura, cabello obscuro, los ojos obscuros influyen para 
seleccionar dientes obscuros. 

La ~ez blanca, los ojos claros, el pelo rubio, influira para se­
leccionar dientes claros. 

Los dientes de acrilico debcrin ser usados en las siguientes si­
tuaciones: 

!.- Espacio ínter-maxilar corto. 
11.- Pacientes ancianos y debilitados. 

JIJ.- Pacientes con escaso proceso alveolar. 
IV.- Dentaduras con antagonistas de dientes naturales. 
Los dientes de porcelana no deben de usarse porque son muy agre­

sivos con el proceso residual, y nosotros precisamente es lo que qu~ 
remos conservar. 
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Se procede a ardcu l ar. -

Y el siguiente paso es ¡irueba de la dentadura en cera. 

Prueba de 1 a dentadura en cera. -

El objetiva de esta prueba es: va 1 ori zar e 1 ni ve 1 de 1 os di en~i!s 

artificiales, la dimensión vertical, la relación céntrica, la estét.:!_ 

ca de la dentadura, fonación, todo esto en la boca del paciente. 

Procedirn i ento a S·~gui r: 

r.- Insertamos la base dura superior y preguntamos al paciente -

si está conFortabl e. 

Vemos el nivel de los incisivos anceriores y revisamos lo si 

guiente: en un labio corco solo una porción de diente está visible. 

En un labio largo normalmence no se nota ninguna porción de die~ 

te. 

En un J abio norma 1 enseñará 1 mm. de di en te cuando e 1 1 abi o está 

en reposo. 

!l.- Con Ja platina de Fox en su parte anterior con el plano pu­

pi1 ar deberá ser para 1e1 a. 

lll.- Con Ja misma placina las partes laterales de la raisma deb~ 

rán ser paralelos al plano de Camper. 

IV.- Ple~itud facial.- Aquí es muy importante revisar el sopor~e 

que la dentadura está dando a la musculatura facial. Si es necesario 

se alterará el con~orno de la cera. 

V.- Introducimos 1 a base dura inferior y preguntamos al paciente 

si está ccnf:irtable. 

Con el pie de rey, revisamos las medidas de la cara para estar .. 

seguro que no 1 as hemos modificado. 

VI.- Revisamos la oclusión por los tres métodos: 

a) Puinta de lenguil. 

b) Cansancio. 

c) /\c omodami ento 

Vil.- Fonética. Le pedimos al paciente que pronuncie palabras --
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con la letra S, F, M, P y T. 
VIII.- Se revisa la posición de los dientes anteriores: 
a) La cara mesial de los incisivos anteriores deberá coincidir -

con la linea media. 
b) Los cue 11 os de los di entes deberán estar en la linea de sonri 

sa. 
e) La cara distal de los caninos estarán en la linea de comisura. 
d) Se revisa el encerado en las caras palatinas que nos ayudará­

ª la fonación. 
e) El color, tamaño y forma de los dientes, deberán mostrarse al 

paciente para que nos de su opinión sobre la prótesis. 
Festoneado de la den~adura.-

La finalidad del festoneado es, restaurar el contorno de la cera, 
con el fin de simular la encia normal en tamaño, forma, grosor, para 
dar un soporte a!Jropiado a la musculatura facial, y proporcionar un­
espacio adecuado a la lengua. 
Enfrascado.-

El objetivo es colocar la dentadura artificial terminada en cera 
junto con el modelo, en la mufla, rellenándolo con yeso los espacios 
para cambiar posteriormente la base de la misma que es de base dura­
Y cera por acrilico de cocimiento para dentaduras artificiales. 
Post-Darn.-

Se rebaja en el modelo en la zona del ah, con el diseño previa -
mente hecho al tomar la impresión, para conferir a la dentadura un -
sellado pos~erior evitando la introducción de aire y por consiguien­
te evitando pérdida de retención. 

Este procedimiento se hace antes del enfrascado de la dentadura. 
Desgaste selectivo.-

Se coloca los modelos en el articulador para corregir los erro -
res en la oclusión, debidos a pequeños cambios de posición de los -
dientes que tienen lugar en el encerado, enfrascado y procesado. Ob-
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céntrica, lateralidad y protusiva. 

El propósito del remontaje y el desgaste selec•ivo es eliminar -
las áreas de interferencia entre los dientes superiores y los infe -
rieres, cuando se haga cualquier movimiento. 

Un balanceo >~rfecto y una función de oclusión correcta, es el -
factor probablemente más importante en la fabricación de una dentadu 
ra a\·i:ificial. 

Remoción del modelo.-
Después de haber ternrinado el desgaste selectivo deber8 remover­

se el modelo de la dentadura, para proceder al terminado y pulido de 
la crisma. El procedimiento para el desenfrascado depende principal -
men•e de los socavados encontrados en los modelos maestros. 

En el superior, los lugares más comunes son las tuberosidades y­

el flanco labial a nivel de los caninos. En la inferior es•án en el· 
flanco lingual posterior.'! en el flanco labial a nivel de los cani -
nos. 

Se tendrá extremo cuidado a medida que aumenta la severidad de -
estos socavados. 
Terminado y pulido de la dentadura.-

La finalidad del pulido es, remover cualquier exceso de acrili­
co de la dentadura, prese~var el borde periférico como fue formado -
en la impresión definitiva y alisar por medio de abrasivos de grano­
cada vez más finos, la porción externa de la dentadura sin deformar­
el festoneado. 

Si el encerado fue ejecutado correctamente, el pulido de la den­
tadura no tomará mucho tiempo. 

El grosor y el tamaño de la dentadura, no se utilizará mucha pr~ 
sión o alta velocidad para no cambiar o reducir dicho grosor. 
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lnserci6n, cuidado y conservación de la dentadura.-
El den~ista tendrá mucho cuicado de que ambas dentaduras no mo -

lesten perceptiblemente al paciente por la presión a que están some­
tidas las zonas chapeab les superi ar e i nf ed or. La mucosa deberá re­
sistir la presión uniformemente. 

Se revisa la adaptación de la zona chapeable con pasta indicad~ 

ra de presión. S2 pinta ésta con pincel en toda la zona chapeable y­
se sienta la dentadura, haciendo presión con los dedos en la región­
de los molares, se extrae la dentadura y se examina revisando cual -
quier área de presión y si hubiera alguna, se rebaja con un fresón ~ 

baja velocidad. Se r2pite el procedimiento hasta que la sobrepresiCn 
desaparezca. 

Se le pide al paciente que los primeros quince días no se la quj_ 
te para dormir, para que se acostumbre más rápidamente a ellas. 

Que utilice alimentos blandos también Jurante quince días. 
Limpieza de la dentadura.-

Deberá hacerse el aseo de la dentadura encima de un lavabo para 
que si se le cae, el golpe se atenue si es que se le llegara a resb~ 
1 ar de las rnanos. 

Deberá cepillarse después de cada comida, con agua y jabón o po~ 
va de 1 impi eza muy suave, para evitar 1 a acumulación de a 1 imentos. 

Se cita al paciente para un examen y ajuste a las 48 horas, en -
ésta cita se revisará la sobreextensión de los flar.cos, tanto vesti­
bular como lingualmente. 

Se utiliza una pasta indicadora de presión y se revisa zona por­
zona, tanto la superior como la inferior. Cuando el caso ha permane­
cido 2 semanas y los tejidos no presentan irritación, se dará de al­
ta al paciente. 
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a).- INDICACIONES.-
En términos generales la prostodoncia total, está indicada toda­

vez que la dentadura completa sigue siendo el único recurso disponi­
ble para rehabilitar la patología de la edentación siempre y cuando­
su procedimiento no signifique un perjuicio mayor. 

Una dentadura completa es un recurso capaz de integrar el equilj_ 
brio orgánico del sistema masticatorio restableciendo las deficien -
cias mecánicas estéticas y funcionales, evita en la medida de lo po­
sible la paulatina e inapreciable r~sorción por falta de estímulos -
de los rebordes residuales. 

1).- Indicación esencial.- Es relativamente sencilla y conviene­
anotar sus especificaciones: 

Dentadura completa superior e inferior, ninguna preparación pre­
via, técnica clínica y de laboratorio convencionales, dien~es de Pº.!:. 
celana, de resina, acrílico o combinados. 

2).- Indicación complementaria.- En este caso, y referidas al p~ 

ciente, son la aclaración de las características protéticas inclui -
das, se le explicará la importancia de la adaptabilidad orgánica in..!_ 
cial y durante el periodo de ajuste necesarios. 

Se procura mediante unos pocos elementos de juicio a descubrir -
las características favorables de una boca edéntula normal: cuando -
los maxilares son sanos las relaciones maxilomandibulares normales y 
el estado orgánico y mental saludables. 

b).- VENTAJAS.-

Una dentadura completa es un recurso capaz de integrar el equilj_ 
brio orgánico del sistema masticatorio restableciendo las deficien -
cias mecánicas, estéticas y funcionales. 

Evite en la medida de lo posible la paulatina e inapreciable re­
sorción por falta de estímulos de los rebordes residuales. 
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CASO CLINICO No. l 
Nombre del paciente: Roberto Mayboca Mayboca 
Edad: 45 años 
Ocupuci ón: Emplead o de i ;i1prenta 
Domicilio: Hina Final No. 420 

Colonia: Olivares 
Motivo de consulta: 3astante movilidad en las piezas anteriores. 
Perfil del paciente: El paciente se presentó acompaHado de su hijo, 

Datos generales: 

Datos básicos: 

Diagnóstico: 
Trata:;1i en to: 

era un tipo de paciente cooperador, a pesar de 
que nunca había recibido tratamiento dental. 

El paciente se encontraba en buen estado de s~ 
lud, no habiendo padecido ninguna enfermedad -
desde huce 2 años solamen~e problemas de res -
friado y anginas. 
El paciente relataba poco dolor en las piezas­
anteriores debido a su movilidaJ y a la infla­
mación que traía. 
Pe1·i odon toe las i a (piorrea) 

Ex~racciones mültiples y levan~amien~o de colgajo y confección -
de las prócesis inmediatas. U110 de los p.-oblemas que suscitaron fue­
al insertarse la guía transparente, és;;a no asentaba bien en el pro­
ceso y trató de remediarse por medio Je la regularización de pr0ce­
so, en zonas altas nos guiamos con la guia transparente, la cual ~e­

repitió por varias veces, otro de los problemas que se suscitaron -
fue la estabilidad de la ()laca que se tenía que hacer después de dos 
o ;;res días pues la inflamación tenía que desaparecer, ya habiendo -
desaparecido ésta se hizo la corrección de la oclusión. 

Otro problema fue de dolor, el cual fue leve al igual que la in­

flamación y esto se remedió con medlcamen;;os. 

ESTA TESIS 
SAi.iR PE i 1 
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CASO CLINICO No. 2 

Nombre del paciente: Armando Pérez Rocha 
Edad: 39 años 
Ocupación: Agent2 de ven~as 

Dirección: Yucatán Uo. 325 Norte 
Ciudad: Culiacán, Sin. 
ílotivo de la consulta: Presencia de restos radiculares y movilidad -

en las piezas remanentes. 
Perfil del paciente: El paciente llegó al consultorio con presencia 

de sangrado gingival y movilidad dentaria, el 
paciente se mostraba tranquilo, amable y coop! 
radar. 

Datos básicos: En el examen bucal se pudo ver y apreciar la -
destrucción de las piezas en grado sumo, obse!_ 
vando en las piezas posteriores restos radicu-
1 ares. 

An~ecedestes del caso eran: Presencia de fistulas, sangrado gingi -
val que se presenta al cepillado en ocasiones­
dolor. 

Diagnósi~co: Destrucción de piezas, 3bscesos a~icales y pe­
riodontosis. 

Tratamiento: 
Al paciente se le hicieron simples extracciones ya que el estu -

dio radiográfico no reveló la ?resencia de crestas interdentarias, -
que pJdieran poner en peligro la estabilidad de la prótesis, porque­
después de ten;1inada la operación se colocó la prótesis. 

La prótesis inmedia~a te~iendo que hacer unas peque~as correcci~ 

nes, co110 fue el problema de la guía de Sears que cuando se inserta­
ba se veían zonas isquémicas, lo cual se rebajó en la guta transpa 
rente. 

Otro de los problemas que se suscitó fue el del flanco vestibu -
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lar que se encontraba un poco largo y se remedió rebajando con pie -
dras montadas µoco a poco, así como también fue la corrección de la­
oclusión que se trató haciendo desgaste en los con~actos altos. 
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CASO CLINICO No. 3 
Mombre del puciente: Jorge Palafox López 
Edad: 49 aoos 
Ocupación: Ingeniero 
Dirección: Balderrama No. 100 Villa de Seris 
Ciudad: C11l i acán, Sin. 
¡.Jotivo de co:1sutta: Revisión. 
Perfil del paciente: El paciente se prc:>sen~ó a la consulta dental -

por indicaciones de su midico, el cual ya ha -
bia estado en un consultorio, pero aün asi se 
mostraba inseguro y nervioso. 

Datos generales: 

Diagnóstico: 

Tratamiento: 

El paciente se encontraba con problemas diges-
tivos y ~enia varios dias asi y es por eso que 
el midico lo remi~ió al dentista por el estado 
bucal en que venia. 
Dur~nte el examen bucal el paciente se encon -

traba que tenia la mayori a Ge! sus pi e zas des -
truidas por las caries y al igual se encontra­
ban bolsas µcriodon:ales en algunas piezas, 

asi como movilidad en las pi~zas posteriores, 
adera5s p~escntaba exostosis a nivel del proco­
so anterior superior observándose :;1uy vo 1 wni no 
so. 
Destrucción de las piezas p~rmanentes debido a 
caries y en algunas piezas con problemas de -
bolsas periodontales debido a la acu~ulación -
del tártaron excesivo que traia. 

Extracciones de las piezas posteriores primeramente, despu~s se­
procedió a extracciones de las piezas anteriores, a este paciente se 
le hizo una prótesis inmediata sin flanco vestibular debido a las -
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protuberancias óseas en vestibular superior y se vió que uno de los­
proble;nas para la inserción de la pr6~esis inrnediai:n fue que la re­
~encióil e:-a un poco débil, así como estaba un poco larga la parte de 

los di entes anteriores donde estaban los Ct!el los, esto se remedió -
rebajando con piedra mon~ada, la retenci6~ era aceptable, aDn asi se 
indicó polvo adhesivo para ayudar al pacieni:e para que manwvier;• -
la p;ótesis rais firm2 y se le explicó al paciente que despu5s de pa­
sados unos días se le haría un rebase y se le pondría un flanco ves 
ti bular. 

La es~abilidad era deficiente, pero se corrigió desµuls con la -
realización de un rebase y se le explicó al paciente que después de­
qL1e hubiesen pasado varios meses se le pondria una placa total nueva, 
con un flanco vestibular. 
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El pi·opósii:o de este i:rabajo de tesis es el de trai:ar al Ciruja­

no Deni:isi:a que se quiera superar y conozca y domine la prótesis in­

mediai:a y sus ventajas, desventajas, así como la ¡irótes·is total me -

di ata. 

Pilru que tenga un ;;iejor aprovechamiento y mayor satisfacción de­

su práctica diaria. 

Sab::;:1os de an'"emano que la prótesis inmediata es una de las ra -

mas de la Odontología c;ue s~ debe realizar dándole la impo:·tancia d! 

bida. La finalidad de la ;;iisma es de vi~al impor~ancia pues se logra 

po:ierla en el pacien~e justo en el momento después de hacerle las e.x 

i:racciones. 

~s~a es ~recis~Jen~e una de sus ventajas, lo cual no se logra 

con la pró~esis ~atal convencional. 

La fase quirúrgica es r.1enos ;;rau1ná;:ica para ei paciente ¡.iorque -

en ési:a no hay desdentamien~o y el paciente se adap::a más rápidari1en­

te a la prótesis, sin tener miedo al desd2ni:amieni:o. 

Lo esi:ético para el dentis~a es importani:e pero en realidad, lo­

más i1:1~or~ani:e Je una ;¡:·ó~esis inmedia~a es la funcionalidad correc­

ta de la misma que tl::be ser lo 1~ejor realizada para evi~arle proble­

mas posteriores al paciente. 

El deni:ista ya sea que con cualquier mécodo o i:rai:a:.iiento a rea-,_ 

lizar deberá de darle gusi:o al paciente con l~ estética y al ~gual -

con su funcionamiento. 

Y se 11 egó a la conc l us i 6n de que la mayori a de los paói en tes re 

ciben un Jeneficio positivo porque eliminan c1 miedo de verse dife -

:·::m~es. 

Los pacientes salen del consultorio con un duplicado de sus - -

dicn~es, ;;amaño, fori:ia, color y posición. 

... 

I 
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Asi como esto no se logra en pros~odoncia total y la selecci6n -

de sus dientes es mis arbitraria, y es m5s deficiente la capacidad -
de adaptación en prostodoncia total mediata. 

Asi el paciente ~endri las opciones a elegir de cuil seri el 
tratamiento que mis le convenga, asi como sus necesidades. 
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