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INTRODUCCIÓN 

Desde nuestros antepasados ya se estudiaba la importancia de la prótesis 

inmediatas, sin embargo era mimmo el interés que tenlan sobre estas. no 

obstante fue hasta 1920. los prostodonc1stas pudieron darse cuenta que los 

pacientes requerian de extracciones múltiples se verian beneficiados con estos 

tratamientos. ya que al efectuar una cirugia y colocando la acción de una férula ·. 

parecla reducir el dolor que acampanaba al proced1m1ento. al mismo tiempo que 

progresa la recuperación de la cirugia 

En 1962 después de 22 años , de observan los resultados de diferentes tipos de 

tratamientos por prostodonc1stas en la elaboración de prótesis inmediata, 

supervisados por miembros del Departamento de Cirugia Bucal en la escuela de 

Odontologla, Medical College of Virginia. dando a conocer la técnica final, 

aplicable a los pacientes destinados a perder algunos o todos los dientes. 

fueron factores básicos para un tratamiento en forma eficaz ofreciendo 

innumerables ventajas tanto para el paciente. como para el Cirujano Dentista, 

mientras se realiza la prótesis finaL 1 

En la actualidad el Cirujano Dentista usa este método del cual se vale para 

mantener. las funciones del paciente en la medida posible, brindándole la 

1 
ROBERT M MOROVY 

MANUAL OE SOBREOENTAOUR.AS INMEDIATAS 
EOIT INTER-MEOICA 1982 



oportunidad de ayudarlo psicológicamente ofreciéndole la prótesis inmediata. la 

tranquihdad y confianza en si mismo. para desenvolverse con la sociedad 

Los procedimientos para la elaboración de una prótesis inmediata requreren de 

gran habilidad de parte del Cirujano Dentista. dando como resultado la 

reproducción mas fiel de la dent1c1ón del paciente en tamano. color y posición de 

los dientes, usando como guia los dientes anteriores. 

Lo más importante de esta es que reemplace a la estructura dental 

posteriormente ausente y que mantenga un medio saludable para los tejidos 

blandos. teniendo una buena c1catnzac16n. reuniendo el ob1etrvo funcional. 

estético, fonético y masticatorio 

Es preciso aclararle al paciente que la prótesis inmediata es solamente una parte 

del tratamiento integral y deberá ser sustituida una vez obtenida la cicatrización 

de los tejidos y elaborar la prótesis final. 



CAPITULO 1 PRÓTESIS INMEDIATA 

1.1 GENERALIDADES 

Al hablar de prótesis inmediatas . nos referimos a la prótesis que va hacer 

colocada inmediatamente después de 1a extracción de una o mas piezas dentales, 

es decir que estas prótesis va ha sushtuir de manera temporal los dientes 

perdidos . mientras se colocan en este mismo sitio la prótesis fina\. 

E\ doctor Takane en su hbro sobre dentaduras funcionales. nos dice: Las 

prótesis inmediatas son las que se construyen antes de la extracción de los 

dientes y se insertan mmediatamente después de estas 9 

1.2 CLASIFICACIÓN DE PRÓTESIS INMEDIATAS 

Las prótesis inmediatas se clasifican en : 

• Prótesis inmediatas fijas. 

• Prótesis inmediatas remov1bles y estas pueden ser: 

Parciales y Totales. 

111 MANUEL T AKANE 
OENTAOURA.S FUNCIONA\...ES 
EOIT. UNAM 1988 



En esta tesina solo se hablara de prótesis inmediatas parcial remov1ble 

Las prótesis inmediatas prov1s1onales son parte importante en le tratamiento. que 

aunque en muchas ocasiones no se les da gran importancia hay que tomar en 

cuenta los factores tanto imprevistos como deliberados. por lo que deberá 

permanecer mas tiempo en la boca del paciente 

a) FACTORES IMPREVISTOS 

Demora en la fecha de entrega del trabaJO por el técnico dental 

Falta de d1spomb1hdad de tiempo del paciente 

Cancelación de la cita por parte del dentista 

b) FACTORES DELIBERADOS 

Tiempo a la cicatrización de los tejidos lesionados por extracciones. 

Cuando se requiere llevar un objetivo especifico, como prótesis terapéuticas. 

1.3 PRÓTESIS INMEDIATA PARCIAL REMOVIBLE 

La elaboración de este tipo de prótesis. no debe ser destinada simplemente para 

satisfacer la apariencia física de un paciente. s1 no que debe ser utilizada en una 

gran cantidad de casos como un tratamiento integral, como acond1cionadores de 

tejidos, para acondicionamiento muscular, como mantenedor de espacios, para 

2 



establecer relaciones oclusales y como preparación del paciente para el uso de 

una prótesis final. 

La prótesis inmediata provisional debe ser elaborada y pensada con detalle 

antes de empezar un tratamiento odontológico, esta puede ser necesitada 

después de una extracción reciente o perdida traumática de los dientes lo cual 

ocasionaria una extrusión. 

La prótesis inmediata prov1s1onal puede llevarse acabo tanto en los maxilares 

supenores como inferiores evitando un espacio creado por los dientes, que 

resulta demasiado desagradable para el paciente, en estas prótesis por lo 

general se emplean de uno o dos dientes pero en ocasiones puede reemplazar 

hasta cuatro. 5 

~CGRONEY CASTI.EBERY 
PROTESIS PARClAL REMOV1BLE 
EOIT. PANAMERICANA 1992 
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1.4 INDICACIONES 

• Para el paciente parcialmente edéntulo cuyos dientes remanentes deben ser 

extra idos. 

• En pacientes ps1cológ1camente receptivos, Jóvenes o toda persona que requiera 

de estética y función 

• En el que la salud del paciente es importante en el acto quirU,-gico 

Cuando el paciente tenga conoc1rn1ento del tratamiento y que este solo es 

provisional. 

1.5 CONTRAINDICACIONES 

• En pacientes que tengan una pésima higiene bucal. ya que se podrla retrasar 

mucho tiempo la prótesis. 

• Cuando el acto quirúrgico implica riesgos en el paciente. 

• Si el paciente no esta consciente de lo que implica la prótesis que es un gasto 

adicional o falta de tiempo. 

Si la prótesis inmediata no es realizada adecuadamente ya que distorsionarla fa 

cavidad bucal, afectando a la ATM y teJ1dos adyacentes. 
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1.6 VENTAJAS 

• Recuperación rap1da del choque de ta cirugla. 

• No se requiere esperar el tiempo de cicatrización. 

• Dando mayor elast1c1dad en los tejidos. 

• No altera la estética de la cara 

• La prótesis contornea al hueso para la prótesis final 

• El paciente tiene gran confianza en su relación personal. 

• La prótesis se ut1hza como apósito para controlar el sangrado. 

• Permite hacer un estudio mmuc1oso sobre la prótesis final. 

Mayor comodidad. esta protegida contra irritación y especialmente contra el 

acceso de aire a los te11dos abiertos provocando infecciones. 

1.7 DESVENTAJAS 

• Trabajo adicional, esta se da en la clínica y laboratorio ya que requiere de un 

trabajo adecuado . realizando los ajustes pertinentes. 

• No hay un ajuste normal puesto que los tejidos están lesionados. 

Costo adicional. 
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1.8 FACTORES DE RETENCIÓN 

Es importante considerar de que factores de retención nos valdremos para 

obtener mejores resultados. 

a) FACTORES NATURALES: 

• Las superficies palatinas de los dientes, es uno de los factores mas retentivos. 

• La tensión entre la superficies de la prótesis y la mucosa, este tipo de 

retención se basa en el intimo contacto de la superficie de la prótesis, con la 

mucosa y saliva. 

• El contorno del velo del paladar. en removible. 

• La oclusión especialmente relacionada con los dientes anteriores 

• Reborde labial, cuando se encuentra correctamente adaptado. 

La lengua junto con el mecanismo neuromuscular. controlado por el paciente 

b) FACTORES ARTIFICIALES: 

Uso de retenedores directos, cuando los factores de retención naturales no sean 

suficientes, pero es importante que estos pueden causar algunos problemas en el 

disel'"lo y uso mismo de la prótesis, suelen desajustarse y desviarse, los 

retenedores se elaboran con alambre de ortodoncia del # 18 o con alambre de 

6 



oro forjado, el diseno es el circular simple y los retenedores prefabricados de 

acero inoxidable. 

Se pueden utilizar descansos oclusales cuando exrste espacio interoclusal 

suficiente para adaptarlos y si el paciente no cuenta con suficientes factores de 

retención se utiliza el punto 1nterprox1mal de retención el cual ayuda la retención 

de la prótesis. 
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CAPITULO 2 

2.1 IMPRESIONES Y MODELOS DE DIAGNOSTICO 

Se toman las 1mpres1ones pnmanas con h1drocolo1de irreversible (alginato), para 

esto debemos de utilizar cucharillas o porta1mpres1ones metálicas. universal 

perforada, esta tiene que adaptarse a los te11dos blandos que forman repliegues 

estos no deben de lesionar. s1 es necesario se tendrán que cortar las aletas y 

colocar cera en los rebordes. s1 nuestro paciente tiene un paladar profundo 

debemos colocar cera en esta para una me1or aproximación a los te11dos 

palatinos 

Una vez tomadas las 1mpres1ones tanto supenor como inferior se debe de realizar 

que todas las zonas anatómicas de las arcadas queden registradas en el alginato, 

se vacian las impresiones en yeso piedra. fig. 1 

Fig. 1 Modelos de 

estudio. 

8 



Al elaborar la prótesis inmediata remov1ble se confeccionan cucharillas 

individuales. estas son realizadas con resma autopohmenzable en el modelo de 

estudio. Las cucharillas individuales tienen que ser adaptadas a las superficies 

linguales, vestibulares. y en la zona del sellado palatino posterior. en esta zona 

puede ser ligeramente redondeado para un me1or sellado este se logra raspando 

el modelo de estudio hgeramente en la zona adecuada, los alivios se obtienen 

colocando en la cresta g1ng1vales cera rosa de grosor de medio m1limetro de esta 

forma se tomaran los modelos de d1agnost1co adecuados 

La técnica para la elaboración de la cucharilla individual se elabora con acrílico 

autopohmerizable esta se puede elaborar con la técnica de goteo o de laminado, 

antes de este se coloca separador . al realizar la técnica de laminado se tendrá 

que contornear en el modelo el acdhco. antes de que endurezca se recorta el 

acrílico (cucharilla). se desgasta con disco abrasivo los bordes filosos 

Se coloca modelina en los bordes y se procede a la impresión con material 

elastomérico. se vacfan las impresiones con yeso (velmix) 9 
. 

• MANUEL TA KAN E 
DENTADURAS FUNCIONALES 
EOIT UNAM 1988 
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2.2 REGISTROS INTERMAXILARES 

Los registros intermaxilares se realizan con rodillos oclusales, los procedimientos 

a seguir son pract1camente los mismos que se usan para la elaboración de una 

dentadura completa . se necesita una base de dentadura de prueba muy estable 

que tenga un a1uste muy estrecho con los te11dos, se puede realizar con cera dura 

de placa base o cera reforzada 

Los dientes inferiores remanentes y la papila retromolar son de gran utilldad para 

medir la altura del plano oclusal 

Al registrar las relaciones intermaxilares, la d1mens16n vertical de la oclusión 

debeser reproducida con exactitud en algunos pacientes esta puede estar 

reducida por el desgaste de las piezas dentanas o movilidad dentaria, esta se 

puede restablecer en una forma similar a la que utilizamos en un paciente 

desdentado.6 

2.3 MONTAJE DE LOS MODELOS AL ARTICULADOR 

• ERNEST MILLER 
PR0TESIS PARCLAL. REMOVIBLE 
EOIT. INTERAMERICANA 
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Para hacer el montaje de los modelos al articulador utilizaremos un articulador 

semi-ajustable en el que se colocara la eminencia articular a 30º y la pared interna 

del articulado,.. a O". colocamos el arco facial al paciente el cual nos sirve para 

encontrar nuestro plano de inclinación y la d1stanc1a intercondilar. F1g 2 

Fig 2 Cokx:ac16n del arco facial 

Una vez efectuado esto hay dos formas de hacer el montaje la mas sencilla es por 

medio de la ,..elación céntrica para esto hay que llevar al paciente en movimientos 

de retrusión con esto logramos la posición que lleva el cóndilo dentro de la 

cavidad glenoidea (relación céntrica). 

En la relación céntrica el registro va hacer en forma de herradura. al tamai'\o de 

nuestro paciente llevando dos hojas de cera con papel de estano ( este sirve para 

observar si el registro esta contactando). 
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Utilizaremos el calibrador de acetato que es un plano que se coloca en los 

centrales superiores ocluyendo con los mfenores. para que por medio de la 

desoclusión posterior y al quitar esta prop1osepc1ón posterior nuestra mandibula 

se vaya hacia atras y hacia arriba . y esto lo logramos con el calibrador de acetato 

colocándole hoja por hoja de acetato d1c1éndolo al paciente s1 existe contacto de 

dientes postenores. hasta que nos refiera que ya no hay contacto. el paciente 

puede refenr un poco de dolor por forzar el cóndilo. las ho1as de acetato pueden 

llegar hasta 1 3 mm medidos desde los bordes inc1sales superior a 1nfenor en 

donde el cóndilo rota sobre la cavidad gleno1dea 

Nos cercioramos s1 existe desoclus1ón por medio de un espeJO o abatelenguas. 

Una vez que hacemos el registro y quitamos el calibrador de acetato le decimos al 

paciente que no cierre la boca. y hacemos el registro de relación céntrica con la 

plantilla esta se reblandece y se coloca en la parte posterior de las arcadas 

cuando sienta contacto en molares le decimos al paciente que deje de hacer 

presión, y después que abra la boca y se quita el registro de relación y si hay 

perforaciones de cúspides hasta entonces el paciente puede cerrar la boca. 

Con el registro de relación céntrica se voltea el articulador y aquí utilizamos el 

vástago incisal este tiene una linea obscura. s1 colocamos dos ceras se levanta a 

3 mm. que son tres lineas arriba de la linea obscura y colocamos el registro de 
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relación céntrica y colocamos el modelo inferior f11ándonos que no se mueva al 

colocar el yeso para montar 

Esperamos el fraguado y se voltea y observamos el monta1e casi listo, se levanta 

el vástago, quitamos la cera y observamos la relación céntrica. F1g 3 

Al montar el modelo en relación céntrica hacemos un pequel"lo movimiento de la 

esfera hacia adelante y obtenemos Ja máxima mtercusp1dación que es la oclusión 

céntrica, y la distancia entre estos dos es de 1 a 1.5 de mal la vanac16n. 

Ftg. 3 Modelos montados 
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De igual forma se hacen los registros de lateralidad en boca del paciente y los 

colocamos en nuestros modelos de trabajo, de esta forma observaremos si el 

paciente tiene puntos prematuros de contacto o alguna inteñerencia oclusal , 

t DR MARTIN ARRIAGA 
APUNTES DE SEMINARIO OE TITULACION 
FOUNAM 1997 
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2.4 SELECCIÓN Y COLOCACIÓN DE DIENTES 

La selección del diente art1fic1al se nge por el espacio mesiod1stal y ocluso gingival 

disponible. comparándolo con los dientes naturales. Para reemplazar todos los 

dientes anteriores se usan guias similares a las selección de dientes anteriores en 

pacientes con prótesis total. Es importante mantener la linea media compuesta 

por los incisivos centrales en armonía con la linea media de la cara 

Se deben restaurar el mismo número de dientes anteriores faltantes El nUmero de 

dientes posteriores no importa tanto. como la restauración de la armenia oclusal y 

la función 

La selección de los dientes es mas fácil ya que tenemos a los dientes 

remanentes del paciente en el cual eligiremos la forma. tamar"lo, color, textura. 

Los dientes artificiales de la prótesis 1nmedrata provisional deben alinearse con 

las superficies labiales de los dientes naturales, tratando de dar una apariencia fo 

mas natural posible. 

Debemos de utilizar los modelos articulados para la colocación de los dientes 

posteriores. se debe confirmar la relación céntrica una vez colocados los dientes 

faltantes. 
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En la colocación de los dientes anteriores depende del paciente y el dentista si 

quiere que estos sean iguales a los que tendrán que ser extraídos o darles una 

mejor estética. 

a 

F1g 4 a) Colocamos los Centrales en pos1c16n estebe.a 

b) Comparac10n b con a 

Este se puede elaborar de la siguiente manera: 

b 

Se recortan los dientes que serán extraidos este puede ser con una hoja de 

bisturi o cegueta y se excava en la porción labial de cada raíz hasta una 

profundidad de 1 mm y a nivel del margen gmg1val ya sea del lado lingual o 

palatino. Para una mejor apariencia del paciente sea mas estética, los dientes 

artificiales deben adaptarse íntimamente a la mucosa, y el único medio de lograr 

esto es eliminar la cantidad adecuada de yeso del modelo, antes de colocar los 

dientes, hay veces en el que se excede el desgaste y se podrá observar a la 

hora de colocar la prótesis porque la mucosa se vuelve isquémica, y se tendrá que 

disminuir desgastando hgeramente la zona con un disco de caucho. 
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Es importante mencionar que en pacientes que tienen enfermedad periodontal, 

pérdida ósea o recesión ging1val no será necesario quitar yeso y si se hace este 

tendrá que ser mlnimo 

Al colocar los dientes en su pos1c1ón adecuada en el modelo se les puede 

colocar cera pegajosa y pegarlos a los dientes remanentes. mientras se construye 

la base de acrilico, en el caso de dientes anteriores 

De esta forma es mas fácil obtener una duplicación mas exacta de la apariencia. 

S1 empleamos ganchos para la prótesis estos tienen que ser contorneados y de 

tipo circular . extendiendo sus extremos hacia la porción palatina del modelo de 

igual forma estos tendrán que mantenerse en su lugar con cera pegaJOsa. 

Después de tener los dientes en el lugar adecuado y los ganchos en el modelo 

de trabajo se coloca modelína o cera rosa en el contorno de la base, esta se 

elabora colocando capas de monómero y polímero, se espera 

polimerización. 

a su 
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2.5 ENCERADO Y ENMUFLADO 

Una vez colocados los dientes que serán extraidos, se les da forma con cera rosa 

al borde labial de la dentadura. el grosor de la cera tendrá que ser adecuado del 

borde de la dentadura para proteger los tejidos de los dientes por extraer. 

Las proced1m1entos de laboratorio que son encerado. enfrascado y terminado los 

hará el técnico dental 

Hay que examinar el encerado para asegurar que los dientes no se muevan y el 

grosor de la cera sea suficiente para permitir el ajuste del lado tisular mediante el 

desgaste. 

Se enfria la mufla y se recupera el modelo con la dentadura en su s1t10. Se retira 

el yeso de investir y el de piedra de los dientes y la resina acrihca expuesta sin 

retirar la dentadura del modelo. Después se colocan las dentaduras en los 

modelos articulados y se hacen las correcciones oclusales adecuadas con un 

buen terminado. 

Cualquier irregularidad de la prótesis que haya quedado deben ser eliminados 

antes de colocarlas en la boca del paciente Un reborde redondeado y lleno que 
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tenga forma convexa asegurara la prótesis y permitirá que el reborde en la boca 

mantenga esta fonna. 3 

~BOUCHER 
PROSTOOONCtA TOTAL 
EDIT. INTERAMERICANA 1994 
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CAPITULO 3 

3.1 FÉRULA QUIRÚRGICA 

La férula qu1rúrg1ca se prescnbe para el procedimiento qu1rúrg1co y es de uso 

esencial para cualquier cantidad de recorte óseo. El meJoram1ento del proceso de 

c1catnzac1ón de ta cavidad bucal tras vanos proced1m1entos qu1rúrg1cos. se logra 

mediante la férula qu1rúrg1ca temporal que sirve para revelar aquellos lugares en 

el reborde en donde se debe hacer ehmmac1ón ad1c1onal de hueso y min1m1zará la 

cantidad requerida de la c1rugia. 

La férula se confecc1ona con resina acrihca autopohmenzable, con la técnica 

de espolvoreado, se puede usar una plantilla quirúrgica transparente como guia 

para darle forma al reborde en el momento que se extraen los dientes y se coloca 

la prótesis inmediata. 

Al determinarse ta necesidad de una intervención 

1mpres1ones con h1drocolo1de irreversible. 

quirúrgica se toman 

En caso que la cirugia esta no pueda ser realizada por el odontólogo, se debe 

consultar al cirujano bucal para que el reahce la cirugía y asegurar un contorno 

adecuado del área. 
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En el modelo de traba10 se debe cortar o raspar para la conformación del contorno 

adecuado. 

Una vez preparado el modelo. se elabora una férula mediante el método de 

espolvoreado Los d1spos1t1vos de retención de la férula pueden ser en forma de 

ganchos de alambre foqado. para darle una mayor retención positiva se hacen 

orificios a lo dientes remanentes y a los espacios 1nterprox1males 

La férula se llena con material acond1c1onador de te11do para una adaptación mas 

intima al s1t10 quirúrgico esto previene la acumulación de saliva. y ot.-os agentes 

irntantes deba10 de la férula 

Los s1t1os mas comunes en presentar soporte a la férula son los tejidos palatinos y 

los tejidos linguales del reborde mandibular. donde aparecen con mas frecuencia 

las exostosis óseas. Se remueve el torus maxilar o mandibular protegiendo el 

luga.- mediante la colocación de una férula de resina acrihca. 4 

Las férulas palatinas son de especial ayuda al termino de una cirugia que incluya 

el .-epliegue de una gran proporción de tejido palatino. 51 el palada.- no hene 

soporte, la hemorragia entre el paladar óseo duro y el paladar blando estas 

pueden deformar en forma irregular el tejido. estas se puede resolver con el 

coagulo pero el paciente presentará muchas molestias prolongadas. 

• GEOFFREY L HOME 
CIRUOlA BUCAL MENOR 
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La mucosa que cubre la parte lingual del reborde mandibular es en especial muy 

sensitiva y estos pueden proteger los te11dos contra la acción de la lengua o 

agentes externos. protegiendo al paciente. 
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3.2 ACONDICIONADOR DE TEJIDOS 

La prótesis parcial remov1ble inmediata, en el tratamiento tisular se utiliza un 

material que es una pasta indicadora de presión siendo un material blando 

• El polvo del acond1c1onador es un polímero acrílico (metacnlato de etilo). 

• El liquido se compone de alcohol etihco. 

• Combinados con un éster aromático 

En la prótesis parcial. en esta se coloca el material acond1c1onador de te1ido. esta 

se asienta en la boca del paciente en la zona desdentada ya hmp1a. se asienta en 

la boca con leve presión mientras el material esta fluido 

Los teJidos bordeantes se manipulan para moldear et matenal s1 la prótesis parcial 

inmediata es en inferiores se debe de dirigir la lengua hacia adelante y adentro de 

cada carrillo para una definición precisa de la extensión lingual. Y s1 la prótesis es 

en inferior en la parte posterior se encuentra con dientes art1fic1ales. el paciente 

debe cerrar la boca, juntando los dientes mientras el material esta todavia fluido 

para una alineación adecuada de los dientes artificiales 

antagonista. 

con la oclusión 
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Una vez asentada y alineada el acondicionador de te11dos de la prótesis 

correctamente. el paciente debe permanecer inmóvil de tres a cinco minutos, 

hasta que el material alcance la cons1stenc1a de un gel. Aqui es cuando se retira 

ta prótesis de la boca y se revisan los rebordes registrados de la boca en el 

acondicionador. s1 este presenta vaclos o burbu1as se agrega el acondicionador 

de te11do mediante la técnica de pincelado La punta del pincel de pelo de camello 

se remo1a en el liquido y se pasa por el polvo. recogiendo una minima parte del 

material para transferirla sobre el área de vacio o defectos encontrados 8 

Si através del matenal de tratamiento se muestran áreas de la base protética 

estas se ahv1an y se agrega matenal nuevo 

La mejor manera para aliviar la base protética consiste en cubrir la superficie del 

material de tratamiento con ¡abón líquido. cortando la porción expuesta de la base 

de la resina acrilica con fresas. El 1abón liquido evita la adhesión de los 

fragmentos de la base protética aliviada a la superficie del material 

acondicionador. se eliminan el Jabón y los sobrantes de la prótesis y nuevamente 

se agrega el acondicionador en los vacíos. se asiente de nuevo la prótesis en la 

boca del paciente, el material tiene que estar fluido. 

9 OUILLERMO A. RIES CENTENO 
CIRUGIA DUCAL 
EOIT A TE NEA 1975 
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A 1 sacarlo de la boca del paciente la prótesis se coloca ba10 presión de agua fria. 

y se recorta el material acond1c1onador sobrante con una ho1a de bisturi. Al 

recortarlo podemos evitar bordes rugosos e irregulares 

El acond1c1onador al alcanzar un estado de gel queda pega1oso con elasticidad y 

suave para los te11dos. esta tiene una duración dependiendo del acondicionador 

de dos a cuatro semanas. después se endurece y toma olores desagradables. por 

lo tanto será necesario el cambio de acond1c1onador 

El segu1m1ento para el paciente será el cuidado que requerirá de la prótesis. 

evitando que el material se seque 

Durante cortos intervalos de la prótesis fuera de la boca esta se debe sumergir en 

agua fria o solución limpiadora 
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CAPITUL04 

4.1 CORRECCIONES OCLUSALES 

Las correcc1ones oclusales deberán hacerse después de la colocación de la 

pl"ótes1s inmediata en un penado de 48 horas que posiblemente ya no presente 

edema 

Si es necesario aliviar las zonas duras (como el rafé medio palatino) esta se logra 

con una hoja de b1sturi o una fresa y adelgazar los margenes. El papel de 

articular es de gran ayuda para los contactos oclusales y los dientes por disminuir 

se desgastan con fresas de piedra montadas pequeñas 

Se recortan las prominencias de la superficie interior de la prótesis. y en la férula 

quirúrgica transparente se hacen cambios iguales No se debe colocar ninguna 

presión sobre las zonas donde se hicieron las extracciones, por que en la parte 

anterior del alvéolo suele ser sensible debido a que la placa labial es muy 

delgada. 

De esta forma el paciente se sentirá mucho mas cómodo con su prótesis 

inmediata. 10 

'ºWIMKLER 
PROSTODOMCIA TOTAL EOIT INTERAMERICA 1982 
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La mayoria de los autores proponen ajustes de la prótesis cada semana o 10 

dlas. 

4.2 CIRUGIA 

ANESTESIA 

La c1rugia se puede realizar bajo anestesia local regional o general. En et caso de 

la prótesis removible la tomaremos en cuenta de acuerdo a la zona de trabajo a 

realizar un punto importante que refiere la .. Revista odontológica" es el anestesiar 

lejos de la zona a operar con esto refiere que es mejor colocar una técnica que 

no involucre tan cerca los tejidos donde se colocara la prótesis. con el objeto de 

no edematizar la región de soporte de la prótesis, ya que la zona edematizada 

aumentaría el volumen a los te11dos y la prótesis no se adaptaría. 
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INCISIÓN. 

El primer paso es hacer dos incrsiones desde el surco vestibular hasta la cara 

distal del primer diente por extraer de la misma forma hasta el ultimo diente por 

extraer. se seccionan las lenguetas 1nterdentanas. se procede a debridar los 

dientes por extraer. por la parte palatina se realiza una inc1s1ón pequeña en distal 

del primer diente por extraer al úl11mo. para preparar un colga10 minimo. para 

evitar traumatizar o lesionar mas mucosa_ F1g 6 

LEVANTAMIENTO DE COLGAJO. 

Con una espátula o periostomo se levanta el colgajo bucal aproximadamente al 

tercio ápicaf de los dientes por extraer del lado vestibular y después la zona 

palatina. 
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EXODONCIA. '17 'JEBE 
"'-:..~.-oTt:c_. 

Las extracciones se realizan tomando en cuenta las técnicas adecuadas de cada 

uno de los dientes por extraer. Es de gran 1mportanc1a evitar alguna fractura de la 

tabla externa. Ftg 7 

Fig. 7 

TEJIDO ÓSEO 

En este paso ya sabemos la cantidad de tejido óseo que se eliminara por lo tanto 

si es un paciente el cual no necesitara una alveolectomia correctora. la 

osteotomía será la indicada para la exodoncia y eliminación de crestas 

interdentarias. 
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La osteotomia se reahza con pinzas gubias que pueden quitar los bordes filosos 

y las crestas prominentes y con limas para hueso para un mejor terminado, para 

estar seguro de que los rebordes estén hsos con dedo palparemos para registrar 

alguna irregularidad y corregirla inmediatamente es importante mencionar que la 

palpación se debe de hacer con colgajo levantado. 

FÉRULA QUIRÚRGICA 

Es necesario comparar s1 quedaron los rebordes como nos lo propusimos. esto se 

hace comparando el modelo de yeso en el cual se construyó la férula quirúrgica 

para este se desciende el colgajo y se adapta la férula sobre el maxilar del 

paciente. esta base como es de acrílico transparente podemos observar como se 

adapta perfectamente al maxilar, al mismo tiempo se notará s1 esta presiona sobre 

los tejidos ya que tornara isquemica la zona de presión. y se es asi se procederá 

a realizar una mayor osteotomía, con los mismos procedimientos anteriores. se 

prueba nuevamente la base transparente y si no existe presión de esta. se 

recortan los excedentes de encia y se realiza la sutura. los nudos siempre deben 

estar sobre la cresta alveolar.,, 

11 EDUARDO NICOLAIEUSKY 
COLOCACl(>N INMEDIATA DE IMPLANTES 
ENo0SEOS EN ALVEOLOS POST EXTRACCIÓN 
DENTAL. VOL LI NQV.QIC ,994 
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SUTURA: 

Esta se realiza con seda fina. hilo o nylon, por lo general los puntos no deben de 

lastimar o lesionar a los te11dos. esto nos dará como resultado que la nutrición de 

ambos colga1os. se logre en poco tiempo, por la formación de nuevos vasos 

sangulneos. Ftg e 

···-·-: .... ·,··-::--.---.. 

ASEPSIA 

Una vez terminada la cirugía esta se lava con suero fisiológico o agua oxigenada 

y se coloca la prótesis, esta ya tiene colocada el acondicionador de tejidos 

4.3 COLOCACIÓN DE LA PRÓTESIS 

Después de hacer una asepsia de la prótesis inmediata y de la zona donde se 

hicieron las extracciones al paciente se procede a colocar el acondicionador de 

tejidos en la prótesis y se coloca en la boca del paciente esta no debe sacada por 

el paciente durante 24 horas. 
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La prótesis debe asentarse en la boca del paciente en la misma posición que se 

penso que deberla de ocupar 

Se cita al paciente en 24 horas después se retira de la boca del paciente. se lava 

y desinfecta sumergiéndola en una solución ant1sépt1ca, también se lava la zona 

donde descansa la prótesis eliminando coágulos que se formaran y se vuelve 

adaptar la pr-ótesis 7 

7 ROBERT M MOROW' 
MANUAL DE SOBREOENTAOURAS INMEDIATAS 
EOIT INTER·MAOICA 1982 
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CAPITULOS 

5.1 INDICACIONES PARA EL PACIENTE 

• Las indicaciones son muy importantes se le indica al paciente que la prótesis 

no debe quitarse durante 24 horas 

• El paciente debe tener una dieta blanda. hqu1da de preferencia durante el dia. 

• Nada de irntantes. 

• Tomar algUn analgésico 

• No enjuagarse con energia para no retirar la prótesis. 

• Se pueden colocar apos1tos con hielo en ¡a zona inflamada, durante 15 minutos 

cada hora. 

• A las 24 horas que regrese el paciente también se quitan los puntos de presión 

excesiva, esta ta podremos observar en el paciente como una mácula Upica de 

color rojo fresa. 

• Después de 48 horas se examina nuevamente la prótesis por posibles 

extensiones de los bordes. 

• Se hace un examen de la dentadura a las 2 o 3 semanas. 
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5.2 OCLUSIÓN 

Después de 48 horas se examina la prótesis inmediata para un peñeccionam1ento 

oclusal. 

Para este tiempo ya debe tener buena c1catnzac1ón por lo cual se debe retirar la 

prótesis sin demasiadas molestias para el paciente. El anatis1s de la oclusión 

tiene que ser especialmente mmuc1oso. para comprobar si nuestros registros o 

transferencias de los modelos corresponden a la reahdad del paciente. 

5.3 MANTENIMIENTO 

Al producirse la cicatrización se forma el contorno del reborde y al paciente se le 

puede aflojar la prótesis inmediata que esta ocurre en un penado de 6 a 8 

semanas después de la inserción por lo tanto tendremos que hacer un rebasado 

que sirve para mejorar la retención y estabilidad 

Para esto hay que eliminar las retenciones de las prótesis con un fresen. 

Colocar el acondicionador de tejidos en la prótesis y limpiar el excedente. 

el paciente tendrá que usar el material de tratamiento hasta el día siguiente. 
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Evaluar la oclusión. retención y estabihdad de ta prótesis al dia siguiente 

examinamos la prótesis y examinamos la superficie que no tenga burbujas ni 

imperfecciones 

5.4 INCONVENIENTES 

Los mas importantes son 

• El riesgo que supone terminar una prótesis sin posibles pruebas, si los registros 

son erróneos. el fracaso es total. 

• La duración del tratamiento que comúnmente suele sobrepasar los 3 meses, 

debido a que los controles o ajustes son necesarios e 1mpresc1ndibles. 12 

'ª .JOSE R. CASADO 
PROTESIS INMEOlATA 
REV. EUROPEA DE OOON·ESTOMATOLOGlA 
1990 PAG 345--3"'8 
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CONCLUSIONES 

En la actualidad este tipo de prótesis inmediatas se sigue utilizando con un gran 

é)(ito como ayuda para una mejor cicatrización y pronta recuperación del paciente 

reduciendo sus trastornos físicos y de tipo psicológico asi mismo el paciente podrá 

seguir realizando sus actividades cotidianas 

Además de que reemplaza a la estructura dentaria en forma inmediata 

reduciendo el dolor postoperatorio de la clrugia y manteniendo un medio 

saludable para los teJ1dos blandos. 

Hoy en día es una de las me;ores alternativas con las que cuenta el cirujano 

dentista para una pronta recuperación del paciente que requiere de múltiples 

extracciones bnndándole la oportunidad en forma estética, fonética y masticatoria. 

Preparando al paciente para el uso de una prótesis final, si nunca ha usado una 

prótesis. 
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