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INTRODUCCIOI 

La historia clínica es un documento legal, en el cual busea-­

mos el respaldo de nuestro futuro tratamiento, con los datos 

reportados por el paciente dentro del examen semlol6gico rea­

lizado por el proresional. Es el primer paso al diagn6stlco,­

Y ea el relato de la aolestia inmediata del paciente, de sus 

afecciones pasadas relacionada• con las actuales y f1nál.mente 

de su salUd en ¡~neral. 

Todo esto con el rfn de saber cual sera la forma -

en que debamos tratar al paciente. 

En la h1stor1a clfnlca •• recabarÚI dato• co•o son: 

dato1 generales del paciente, ya que ion datos de caracter peE 

1onal que reportan la identit1cac1ón y localizacidn del pacte~ 

te a tratar, •• debe incluir en la historia clfnica el aspecto 

¡eneral del paciente, poa1ci6n social; ocupac16n y actitud •eg 

tal, ya que _de ello depende en gran parte el lxito del trata-­

•lento. 

Taabitn en e1ta •• 1nclu1r'8 datos 1obre el uso de 

dentaduras o prdte111,.ndmero de ellas, experiencias que haya 
~ ~ . 

tenido durante 1a u.o. 
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HISTORIA CLINICA: 

Informac16n genaral: Esta parte de la historia clí­

nica aer' relatada por el paciente, se refiere a la toma de d! 

tos de caracter personal, los cuales deben estar perfectamente 

estipulados ya que la 1nformac16n nos reporta la 1dent1flca-...­

ci6n 1 local1zaci6n del individuo, as! como datos que son va-­

liosos para dictaminar un d1agn6st1co una vez concluida la hi~ 

toria cUnica. 

l.- Ficha de 1dentit1cac16n: 

a).- Nombre: Dato que nos repota definitivamente la ident1t1c¡ 

cidn del individuo a interrogar. 

b).- !dad: !1 importante anotar dicho dato ya que en etapas de 

la vida se producen determinadas enfermedades, ademas nos 
,. 

muestra un panorama del estado hor~onal, los cuales pue--

den influir de una u otra forma con nuestro plan de trata 

atento. Dentro de este punto ta~b!en podemos determinar -

la torma de trato 1 la capacidad de adaptaci6n del pacte~ 

te. 

e).-_ Sexo: Ceneralmente las muJeres son paclent~a más d1f!ci-­

le1 que los hombres.Fn los pacientes femeninos es de ma--

7or importancia la est&tica, 1 no importa la edad. Los -­

hombl'e• J6venes frecuentemente se preocupan tambien por -

este aspecto; 1in embargo, con la edad parece ser que les 

intere•a m's la comodidad y tunc1onal1dad de la prostodo~ 

eta total. Ciertas ente'l'llledades de ti~o sist~mico o local 

que •• presentan con mayor frecuencia en determinado sexo. 



d).- Salud general: F.s de gran importancia tener presente este 

punto, ya que existen diversas enfermedades locales o ge­

nerales que afectan a los maxilares o las mucosas bucales. 

De igual forma no ay que olvidar qué algunas 6nfermedades 

se manif1estap primero en la cavidad oral, debiendo ser el 

Ciru3ano Dentista el primero en descubrir los signos y sin 

tomas de una enfermedad general. 

Una persona que goza de buena salud ea me~or paciente_ pro! 

tod6ntico que otro que 1e encuentre enfermo. 

Algunos tra1tonio1 generale1 pueden tener manifestaciones 

orales, siendo necesario que el paciente sea tratado m"11-

camente antes de la conatrucc16n de la prdteaia total, pa­

ra lograr un mayor bito. Dichos .trastornos son: Anemia, -

artr1tta, par,lh!a de Bell, mal d·e Pal'kinaon, tuterculo--

111, lupus eritematoso, plnttgo, .estomat1t1s nicot!nica,­

entermedad de Pacet, acl'omegalia, leucoplasia, tumores ma­

lignos. 

Se deben tomar en cuenta la presencia de otras enfermeda­

des como son: Diabetes, epilepsia, enfermedades cardiovaa­

culal'ea, enfermedades de via• respiratoria. Para 1aber la 

tol'lla en que de~emoa tratar al paciente Y.los cuidado• que 

debe•o• tener con este. 

e).- Ocupacidn y poalc16n social: La ocupac16n del paciente •Y! 

dar' a detenninar sus exigencia• sociales y necea1dadea -­

protHionalea. 

t).- Historia dental: Se preguntara al paciente cual rué la ca1 
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sa por la que perdi6 les dientes, si fue por traumatis­

mo•, por caries, por iatrogenla o enfermedad parodontal. 

Tambifn deberúi enumerarse lo• ~bito•• por ·~ .. plo1 

Erwc11110, masticar 1omaa, !\mar pipa o cualquier otro o~ 

~eto que ae lleve a la cavidad oral. 

g).- Historia de dentadura•: Pl paciente relatara brevemente 

su experiencia con el uso de primera dentadura .hasta la 

que porta o la ultima que porto. 

Tiempo de haber permanecido parciallrlente desdentado y el 
~ 

tiempo que uso au primera pr6te1ia. F.ate dato •• pri~or--

d1al raque bar' del conoe1m1ento del C1ruJ~no·Oenti•ta -

la capacidad de adaptabilidad del ~•ciente. 

Tiempo de haber usado dentadura•, se anota el ndmero de -

••••• y años que ha llevado las dentaduras. 

S1 el 'paciente ha sido desdentado parcial por mucho tiem­

po sin llevar pr6tesia, si las ha llevado. Se describe la 

experiencia que ha tenido en cada •axilar. 

Dentaduras anterior••• 

1.- Clases Se enumeran los tipos de dentaduras que ha llevado 

el paciente, prdteal1 parcial removible o plaquitas par-­

ciales y de que material ruerdn elaboradas. 

2.- Rdmero de dentaduras: Se enumeran las dentadura• que el -

paciente ha llevado, por lo general son paciente• dltlci-

1••· 
l.- Experiencia de dentaduras& Se comprueba si lata experien-

cia es favorable, '•te dato puede ser una 1nd1cac16n con 



respecto a la capacidad que tiene el paciente para llevar 

o a~uatarse a laa dentadura•. 

4.- Dentaduras act"uale•: 

Se llena el cueat1onar1o con: excelente, aat1afactor1o 1-

no aat1atactor1o. 

Al comparar las reacctonea del paciente con las observa-­

cionea del CiruJano Dentista, respecto a la• dentaduras-­

que esta llevando,el paciente, obtendremos ind1cac1one•-­

aobre la calificacidn mental del paciente.Si el pac1ente­

cr1t1cd sin Juatit1cac1dn la construcci6a de la dentadura 

trecuent .. ente aer' una exper1enc1a •"1' dit1c11. 

lll prote•ional pondra especial fntere• en el estado actu­

al de la dentadura, et1c1enc1a maat1cator1a, retencidn, -

estabilidad, tonltica, eat&tica, comodidad, dillen•idn vet 

t1•al, adaptabilidad, relaciones oclu1ales, problemas 

1rr1tat1voa, sellado pertt•rtco, camara1 de compen1acidn­

camara• de 1uccidn, 11beracidn de frenillo•, 90vfmiento•­

mu1culare1, reparao1one•, habito• de higiene. 

!ticiencla • la maattcacidn: 

La ~ucacidn del pacient• es muy necesaria cuando se con11dera 

la tunc16n de la dentadura. !1 muy importante que el Ciru3ano­

Dent1ata equipare lo que el paciente espera con 101 resultados 

probable•. 

Ea necesario advertir al paciente que la et1cac1a ma1t1cator1a 

de 1u1 nueva• dentaduraa d.ebtra deaanollarae lentamente 1 re­

tinarH. Al principio debe 11m1tarH a alimento• blandos o CI'!! 
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Jtentes que son masticados con facilidad. 

Tiene que evitar alimentos duros y reaiatentea que -

sobrecarguen la capacidad de sus rebordes alveolare1 residuales 

La habilidad para cocer con las dentaduras debe ser aprendida. 

ESTABILIDAD: 

La acci6n coordinada y equilibrada de las superfi--­

cies pulidas con las presiones de los labios, carrillos y len-­

gua generan fuerzas estab111zantes durante la runc16n y mantie­

nen una estrecha relaci6n con la oclus16n de los dientes. 

FONETICA: 

Debido a la sensac16n inicial de volwaen y al exceso 

de 1al1va que la acompaña• no es raro que el habla del paciente 

•• distorcione, esta distorci6n fonética ea m'• evidente cuando 

enuncian 4os sonido• sibilantes, la tluidez del habla puede ser 

afectada. !l aparato tonético, aunque.mUJ' preci10, tamb1ID pue­

de adaptarH. 

D.DLEBSIOB VER~ICAL: 

La posici6n postural habitual de la mandibula cuando 

el paciente •• encuentre descansando en poaici6n er¡uida 1 101-

condilos se encuentren en una posic16n neutra, no forzada den-­

tro de la cavidad gleno1dea. 

E1 una d1mena1dn facial en la cual •• toma un punto 

movil y un punto r130, un aumento excesivo puede int~rfertr ~n 

el habla y la ma1t1cac16n y crear un aspecto racial tenao, mo­

lestia, dolor en 101 reborde• y cha1qiUdo de la dentadur~, ta! 

biln produce n•u1ea1 T vcS.ito ya que 101 muaculo1 elevador•• -

••tan rela~a401. 
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l<ECOJlENDACIOHES Dl<.:L PACIEN"rE Y C.D. PAliA "1.E.TORAR LAS DfülTAD!JHAS 

En este aspecto se le preguntar' al paciente que es 

lo que espera como resultado final del tratac1ento, el aspecto 

4e m'• 1nteres para ~1 (func16n, fon~tlca, estétJea)y el ~ate-­

rial del que pretende aeri la dentadura, para asf el C.D. reca­

bar datos y proporcionar confianza al paciente para la real1za­

c16n de un trabaJo exitoso. 

CARACTERISTICAS FISICAS DEL PACIENTE: 

l.- Habilidad neuromuscular:Se prueba la capacidad del paciente 

" al realizar 101 movimiento• f1s1ol6g1cos nQrmalea. 

a).-Len1ua~e: Capacidad de pronunciar y la expresidn de fonemas 

101 cualea pueden·••r normales o defectuosos. 

b).-CoordinacicSns Capacidad de hilar frases y de comprobar la -

coordinac16n de· loa •uaculoa de la maat1cac16n. 

2.- A•P.0'°' 1•n~r&le11 

a) .-tndlce de co111etlco: ObsHvar el vestido y la cantidad de -

co••''tao que lleva el paciente, 11 4stoa son mayores que -

el pl"Ollled1o. el paciente aer4 generalmente mis exigente con --
reapecto a la ••t•ttca 4• la construccidn de la denta~ura. 

'b).-Aspecto: Una per1ona con aspecto agradable, que se interesa 

en la vida, •• ceneralmente un riesco prót~sico mucho menor 

que una persona que se encuentra tensa y ha perdido el cus­

to por la dela. 

o).-P.rtonalidadsDelicada, media, vigorosa. !ate punto tiene -­

por ob~eto orientar al C.D. a ubicar a aus pacientes 1 as! 

-····-- •lamo en Hlacl&n con loa problemas prostod6nt1cos. 
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.3.- CAR.A: 

a).-For~a: Está representada por los contornos f1son6mlcos que 

dependen de la forma del esqueleto y por ende comparados con 

las formas gP.om4tr1cas: Cuadrada, triangular y redonda. !s -

necesario aprestarlas en las d1st1nt.as comb1naclon~• que sut 

gen de ellas, teniendo encuenta la piel, ~~sculo y panículo 

adiposo, una variación ele est• repercute en el contorno fa-­

cial. Se trata de caras de lineas latera1ea paralela• conver 
. -

gentes.cuando•• lea mira de trente. La importancia de esto 

para la proatodonc1a, radica en el ~arecldo que encontr .. oa 

en la !orma de la cara y el 1ncJ1Jvo central. 

b).-Pertil: Esta Integrado por la trente ( tncl~eJll!o la Clabela 

)la depres16n nasal, •l caballete 1 extremidad naaal, 101 1! 
blos 1 el •enton. 

Reconociendo estas reterencJaa se onouentran tres tipos de -

perftl en el adulto. Recto, c.Sncavo 1 convexo, siendo este -

'el ~'• treeuent• 1 el cdncavo el menos frecuente. !atas ret1 

rancia• ion 4tile• ~ aplicable• para .encontrar 9's factlmen­

te la lfnea de armoafa en la rehab111tact6n del tdentulo. 

c).~Texturaa La• variac1one• estr\JCturale1 de la piel se manl·-­

flestan ••ldn la zona, las profundidad•• de las ••l'Ula• es -

swaament•.ttna~tormada por do• o tres capa• 4• cll~s •Pi--

4,rmJca• carente de estrato granuloso, •• consideran c .. bio1 

histol~cico1 por,una de11ntegrao1.Sn de la• fibra• e1'•t1ca1, 

apaHcen un1cuent• en la piel cen11 de zonas ezpuestas. 



ARRUGAe DEBIDO A: 

1.- EDAD: Es frecuente observar la apar1c16n de leves arrugas 

sobre p~rrados, frente, angulo externo del oJo ~ entre la 

nariz y la comisura de la boca, supersda la edad de JO 

años, ha~1a los 6S años adquieren profundidades permanen­

tes debido a expresiones raciales habituales de tens16n y 

prwocupac16n- !stas arrugas nQ son meras invaginaciones -

de la epidermis, slno que se asocian a cambios estructur¡ 

les definidos. 

Las arrugas debido a la edad no deben ni pueden corregir­

se con las dentadura•. 

2.- PERDIDA DE I.A DDIENSION VERTICAL: Las arrugas debido a la 

d1mens16n •ertical disminuida, o al mal soporte de los l! 

bios deben .. ~orarse con las dentaduras. 

r.1 contomo del labio 1 la .cantidad-de-,~1'de bermelldn Y! 
~- ·-

aible, frecuentemente ... alterán cuando .. pierden los 

_dientes. &I alsunos pacientes, el·contorno de loa labios 

7 el 'bol'de bermellcSn puede no alterarse o Incluso meJorar 
' ' -

•• caa la pe1'd1da de loa dlentea. 

3.- COLOR Y imwu DE LA PlEL1 Puede dar una identttlcacicSn 

con respecto al estado 1eneral del paciente. Las caras --

4elcallaa 1 4e aspecto anfmico, con la mala textura de la 

piel, freouent .. ente Indican que. existir'° perfodoa de 

aJute proloncadoa. 

4.- LABIOS: Se obaerYar' cualquier acrletamlento, tisura o U! 
ceracldn de loa la~1oa, perdida· de la dlmenaicSn Yerttcal, 



~~ el factor c~iol6¡1~c ~á~ coml1n, los d1ent•1 raltantes, ano­

mallaj anatdmteas 7 ls ,os!ción lncorrecta de los dientes per­

~rntuaran la te1'ls16n mueocutúiea. 

Con 13?:101 del¡ados la deaviactcSn "'ª len de los-­

ciisntes en sentido anterior, arecta la exprea!dn racial, suele 

encontrarse labios tensos y tirantes en 1nd1Yiduos mu.y ner•Jo-

EVALUACION CLIJUCA 

l.- ARrICULACIOll T!llPC>ROlülDIBUL&lh 

a).-co¡oDID1D1 ~os descl"lbe una al"tlculactcSn aceptable en l!­

n•a recta, rela3ada 1 atn l'U1do1. 

b).-CRUITAlR!: Klol'Órücloa que reraan un sonido. 

c).-SONORA1 Sonido f'uerte que •• escucha sJn necesidad de un 

.,,,stetoaoopto. 

d).-SUAVlD&Da !eall&al' su abertura 11Ulma. 

e) • ..OESVIACIOl1 CUando ae denota un cambio en u d1recc1cSn de 

101 110•lmlento1 de·abertura 1 cierre rtandlbulal'ea. 

2.- KOVlllUHTOS IWIDJBULa.US: Las peraonas parclabente des­

dentadas pn .. nua dtatoral&a de loa moY1111ento1 arandlbu· 

lares loa c•l•• reallaaa al aur.( pl"ot'Mlltft.lateral 1! 

qulel"da 1 lateral derecha), alguno• pacientes pueden sdlo 

rea11aar ltOYSaieat:oa de apertm'a 1 clene. nlentru que -

otl'OI pucia nallaar todos loa 90Ylmlentoa RDdlbularea 

exdntrloo•. 

PACTORIS BILOGIC081 Z1 babel" un dlqTUa cenual de loa factg 

1'91 btoldclooa r de •. IDMl'PH&aclla• INCbal Yffel detel'lllft! 
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r' los procedimientos adecuados para la fase mec!Ú\tca del tra­

ba jo y revelará atrav's del plan de tratamiento, las condicio­

nes que sean favorables o deafaYOrables. 

TONO MUSCULAR: Los tejidos plleden ser tensos, flaeidos o de to 

no mediano, tiene importancia observarlos porque la ubi~~ci6n 

de los bordes en los sujetos de fuertes músculos 1 gran tonis! 

dad d• los tejidos, debe ser m\ICbo·m'• preciso que en auJetos 

de tejidos tlactdos, los cuales admiten sobre eztencione1 con 

facilidad. 

CLASE I: Los teJ1dos son normales en tono y t\mc1cSn. lo •• 'han 

producido a\1n ca•b1oa de1 .... rativoa en loa •Úaculoa de la 

exprea1~D o maaticacl6n o en sentido de tacto de loa llalt! 
lares 7 mucosas. Excepto en casos de restaurac16n lnmedi! 

ta, lo• pacientes desdentados no tienen tono .uscula~ dé 

clase I, ya que se baD presentado c .. b101 decenerati•o• -

dl•er101. 

CLASE II: Los pacientH en que •• consern la tancUn nonul, 

el to.no 7 sentido de tacto. Cuando se han perdido loa -

dientes naturales, nunca pOctr' ut111&arae tuncidn •uacu-­

lar m'xl•. Loa pacientH que han lleTado dentaduras et1-

caces, que restauran la dillenaidn •ertlcal correcta de la 

oclustcSn pertenecen a esta clase. 

CLASE III: Casos de tuncicSn subaorul, tono o sentido de tacto 

p41'd1da de dientes natural•• por ti••PD larco o por lle~ 

var dentaduras totai.ente inettcaces, resultado de •la -

salud. Freeuentemente u!ate un exceso de cierre que da·-
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por resultado arrugas y la boca caída, protrus16n en la -

ma.~d!bula y p'rdida del tono y fuerza muscular. 

DESARROLLO DE'LOS ~'-USCULOS DE LA ~STICAClON Y ~RESION. 

En este aspecto se cusea~á la si~etría de los ~uscy 

los de la mast1cac16n, los cuales deben presentar s1~111tud en 

1us proporciones dimensionales ( tamaño, hipertrofia, atrofia). 

TüL\ÑO DE IÜXILAR Yi.U.NDIBULA. 

El tamaño del maxilar y la mand1bula, pueden ser 

grandes, medianos y pequeños, en términos generales cuando ma-

1ore1 sean m~s favorables serúi para la prostodoncia. lo ob5-­

tante en_ el maxilar superior espt1elalmente, a veces el gran t! 

mailo puede deberse a hipertrot!a 6sea qu.- en ves de tavoreser 

per~ud1can la retenc1cSn o colocación de la pr6tes1s. 

CLA.SB l: Maxilares grandes, ofrecen la meJor ventaJa posible -

para la reteae1cSn, estab111zacicSn y et1eac1a. 

CLA.SB Il: Uax1larea medianos, ofrecen menos ventaJas .~ara la -

r•teactcSn. eatab111zacicSn y eficacia. 

·cLASB lil: Uaxtlares pequeño•• presentan muchas dificultades -

en alcanzar la eatab111dad y eficacia deseada • 

• . .ALTUHA DEL PROCESO RESIDUAL. 

Forma del arco 1 la bdveda palatina. 

CLASE I: Reborde ma:dlar 1 forma de la bdveda cuadrada. _··Suan-

••nt• cuno ;r ovalado. 

CLASE ll: 'frtan1ulal' o en tona de "V"• 

CU.SB 111:.Plana.-

FONIA DBL PROCESO RESlI>UA.t:· F.l tipo 1deal del reborde desdenta 
' . '.-
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do es en for:11a de "U" con paredes para.lelas, una cresta amplia 

y bien redon~eada. Fste tipo de reborde ofrece una retenc16n -

optima, soporte 7 estabil11ad d~ la prótesis • 

. Las re~enc1ones ~n los rebordes son indeseables --­

cuando interfieren con la v!a de insereidn de las dentaduras -

en un grado que el alivio necesat'io ·afecta de manera signifiC! 

tiva la adaptación tisular de la dentadura al reborde, así co­

mo la retención de la ~isma. 

FOhMA DE nu11 l:-TVE?.TIDA PLANA. 

Reborde residual a1'1lado, éon frecuencia están rel! 

clonados con ~l dolor producido por la dentadura, es _principa¡ 

mente en la zona antP.ro inferior donde es más frecuente. 

FOfüJA Di!: ARCO • 

Aunque la clasificac16n general de la• arcadas es -

cuadrada, triangular y ovalada, deber' tenerse presente que :ng 

chas bocas presentan un tipo de arcada combinada como: Ovalad! 

triangular, ovalada-cuadrada, cuadrada-triangular o triangular: 

invertida. 

FOFJL\ DE PALADAR DURO. 

Forma la bdveda palatina cullos limites ion ~.ac1a -

adelante 1 los lados, las ap6tisis residuales, hacia atra1 el 

paladar blando. 

INCLINACION DEL PALADAR ELA.NDO. 

!xisten tres clases de configuracidn de paladares -

bla~do1 empleado• habitualmente, se tasan en el angulo que rot 

~an el paladar blando con el duro. Hientras más agudo sea·. el 



angulo del paladar blando en relación con el duro, mayor acti­

vidad muscular será necesaria para establecer el cierre nasof! 

ringeo. Por consecuencia mientras más sea desplazado el pala-­

dar blando en su función, menor sera la superficie del mismo. 

Se clasifica de la siguiente manera: 

CLASE I: Indica un paladar blando horizontal, al extenderse -­

hacia atras con m!nima actividad muscular. 

CLASE II: Serlala los contornos palatinos que se encuentran en­

tre la clase I y III. 

CLASE III: Indica un contorno más agudo.en relación al paladar 

duro exigiendo una elevación marcada de la muaculatura P! 

ra crear un cierre velo-faringeo. 

RBLACION DE LOS PHOCESOS: 

CLASE I: Normal. La cresta del reborde auperior directamente -

sobre el reborde inferior. 

CLASE 11: Prognitico. Toda la cresta del reborde llalldibular •! 

ti fuera de la cresta del reborde maxilar. Una mandibula 

mis grande que el maxilar. 

Mordida cruaada anterior ¡ mordida cruzada posterior, mor­

dida cruzada unilateral, un lado de la boca tiene una rel! 

ción normal y el otro lado del reborde mandibular es más -

ancho que el reborde mulla~; · · 

CLASE· III:Retrocnitico, el reborde mandibular es m'• estre~ho y 

8's cortoque el reborde maxilar. 

PA.RALELIS~O DE LOS PROCESOS: Ambos rebordes se encuen·tran para­

lelo• al plano oclusal. 
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El reborde mandibular divergente (anteriormente). 

Reborde maxilar divergente ( anteriormente). 

Ambos rebordes divereentes (anteriormente). 

DIS~A.NCIA IN~ER-ARCO. 

Se refiere al espacio que existe entre los arcos en 

el cual se acomodar'n los dientes. 

La distancia 1nter-arco puede ser excesiva o 1nsuf1 

ciente provocando dificultades a la hora de la colocacidn de -

loa dientes. 

RETENCIOM OSEA: 

La 1dentif1cac16n y correcc16n qu1r~rg1ca de los t! 

" ~ido• duro• anormales de maxilar y mand1bula ae realizaran an-

tes de elaborar laa dentaduras. Debido que el reborde forma la 

~ase del soporte de la dentadura, deber' realizarse la cirugía 

para lograr resultados optimo• y la menor el1minac16n de hueso 
' , ' 

poa1ble. 

TORUS:· Son pro:yecc1ones dseas benignas de cresimiento lento -­

PHHnte• en maxilar,: fr.ecdthtemente, logra su mú1mo tamaño -

en la tercera década de la vida siendo de etiológia desconoci­

da, lo• torua estan formados casi siempre por hueso cortical -

luinado cubierto.por una delgada capa de mucosa. 

Cuando los torus estan:ausentes, se ofresen leves d! 
ticultades para la ertcacia de las pr6tesis. No es necesaria -

la 1ntervenc16n qu1rdrg1ca. 

Reborde• que presentan grandes exostos1s que compl! 
. ,, . 

can la conatrucc1dn o impiden el exito de las·pr6tes1s. 
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Rebordes que re~uieren 1ntervenci6n quir~rg1ca para permitir -. 

la oonstrucci6n satisfactoria y uso apropiado para las pr6te-­

s1s totales. 

TE.TIDOS BLANDOS QUE CUBREN EL PROCESO ALVEOLAR: 

Tejido hiperpl,sico o res1lente. Hesulta de la re-­

sorc16n 6sea bajo una dentadura mal ajustada, debido a las --­

fuerzaa oclusales constantes no equilibradas. 

Euele encontrarse en la porc16n antero-superior del 

reborde desdentado o encima de un reborde mandibular atrofiado 

en filo de cuchillo. De la misma manera suelen preseatarae ---
- i • • 

cuando se emplean d1ente1 anteriores de porcelana con dientes 

posteriores de resina, debido a una hlper-oclu116n anterior. 

Para determinar lo que se debe palpar durante el -­

exam'n bucal ya que el·color y la textura 1upert~clal ion aim! 

1area a loa tejido• adyacentes, lo que dificulta su diagn61ti­

co. Si el tejido aov11 •• localha y no interfiere. con la estt 

bil1dad de la prote11s, 1e puede retener· o ~e u1arin tlanicaa 

de impresi6n mucost,ticaa que no causen preaidn. 

Si por el contrario •1 tejido •• exceaivo 1 colgan­

te e-interfiere con la estabilidad de la dentadura, se extirpa 

quirdrcicaaente. 

ESPESOB FIJlllB. f .. UllJPOIUIB: 

Corre1poncle a la muco1a g1ng1val completamente 1ana 

. la cual le encuentra adherida fil'lltemente al proceso 1 no pre-­

••nta acr&Jld .. 1ento de·teJidoa blandos. Si por el contrario el 

teJ1do· ea ezce11vo 1 grueso, corresponde a la wco1a tibro1a -
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• hiperplasia tibroaada, causada en ocaciones por 1rritaci6n -

conatante de la protes1s. 

llUCOSA: 

Cuando est' 1ana, es interesante, sobre tOdo, desde 

el punto de •11ta de au restlencia. Pueden encontrarse mucosas 

ten1a1.re1ilentes 1 blandas. Para las pr6tes1s las resilentes 

ion laa me~orea. 

Una mucosa delgada y muy tensa, da por resultado un 

maxilar muy duro, de dureza realmente petrea. 

Una mucosa aspeaa 1 blanda, si bien ?Uede absorver 

admirablemente loa etecto1 de la base, resulta dificil de im-­

p~e1ionar, d1t1cultara el registro de la relacidn central 1 r! 

1i1te ... 1, loa eatuerzoa maaticatori~•· 

La 11Uco1a puede encontrarse irritada y por lo tanto 

la toma de 1•prea16n y colocacidn de l~ dentadura se d1t1cult¡ 

ra en 1ran manera~ 

CUando la 11UC01a_se encuentra patoldgica, ea nece11· 

. rio tratarla con. aaterioridad, ya sea con cirug1a, aatib1ot1cg 

terapia o.radiaciones. 

ÍBSPBCCIOJIES TISULARES. ( enc1a insertada): 

CLASE 1.- La altura de 1nsercidn a la cresta del reborde se e~ 

cuentra aupertor a 1.25 cm. 

CLASE 11.-La .altura de 1nserc1dn en relacidn a la cresta del-· 

reborde se encuentra entre l·y 1.25 cm. 

CLASB lll.- La altura de inserc16n en relactdn a la cresta del 

reborde es de 0.75 cm. 
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Las inserciones de tejidos en los rebordes están sujetas a cam­

bios en la boea desdentada. El grado de resorción residual del 

reborde varía la relación del músculo e inserciones tisulares a 

la cresta del reborde. 

INSF~CIONES MUSCULARES Y FR!!.HILl.OS: 

Clasificación de House, las inserciones musculares r 

del frenillo se clasifican de igual manera que las inserciones 

tisulares y del reborde. En el maxilar superior se clasifican: 

1- alto, 2- medio y 3- baJo. 

Ea la mandibula se clasifican: 1-baJo~ 2- medio y 3- alto. 

ESPACIO POST-KILOBIODEO: 

Se clasifica de igual manera que las otras insercio­

nes musculares,_es decir segdn su proximidad a la cresta del r! 

borde cuando la lengua se encuentra extendida. 

SENSIBILIDAD DEL PALADAR: 

Se clasitica en: normal,sensible e hipersensible. 

TAMAÑO DE LA LJ!:NGUA: 

Generalmente la lengua de un desdentado se ensancha 

considerablemente y se levanta, se expande entre loa rebordes -

residuales para ponerse en contacto con las mucosas linguales r 

labial. A medida que los rebordes residuales se reducen, •1 no 

se hace uso de la compensación prot,t1ca (lo cual constitutra -

el soporte de la lengua ), la lengua se expande cada vea más, -

terminando por levantarse el piso bucal que pasa a ocupar un lg 

¡ar por encima de la rama horizontal. 

!ato intert"erir.' considerablemente en la retención 
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de la dentadura colocada en el proceso inferior la cu"l tende~a 

a desplazarse constantemente. 

POSICION DE LA LENGUA: 

La dentadura mandibular depende de una posici6n ade-. 

cuada de la lengua para con•ervar un sellado peritlrico adecua­

do y estabilidad para detel'IDinar la posici6n normal de la len-­

gua o una posic16n retru1da normal. Se le pide al paciente que 

abra la boca lo suficiente para introducir alimento. La lengua 

que •• encuentra en 1nt1mo contacto con la superficie lingual -

de la dentadura 1 el piso de la boca a un nivel normal. 

IRIGH~·s la clasifica de la siguiente manera: 

CLASB I.- Normal. Cuando la lengua ha estado normalmente res--­

trlngida por los dientes inferiores y yace completamente -

laxa en el pi10 de la boca, con la punta ligeramente deba~ 

~o de la poaicidn normal de los rebordes incisales de los 

1ncis1voa interiores. 

CLASE II.- subnormal. Lengua aplanada y ensanchada en toda su -

longitud debido a la p'rdida de todos los dientes inferio­

. res,-al tracaso de llevar dentaduras, ae encuentra relaja­

da con su 'pice en posicidn normal. 

CLASB III.- Anormal. Lengua retraída, va tomando una de las si-

1ulentes rormasa 

Una retracc16n por la cual el 'pice de la l!ngua se dirige 

hacia aba~o desde los incisivos mandibulares y dorsalmente 

a lo largo 4e los rrenillos, mientras que la raíz de la -­

-lengua •• encuentra elevada. 
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El ápice de la lengua se d1r1ge hacia arriba y dorsalmente de! 

de los incisivos mandibulares. 

El ápice parece que desaparece en el cuerpo de la -

lengua y le da un aspecto cuadrado. 

El cuerpo de la lengua ae encuentra deprimido en el 

piso de la boca moviendo toda la masa hacia dorsal. 

SALIVA: 

Posee numerosas funciones qu1micas y mecánicas. Ad! 

más de au func1dn protectora y de sua funciones en el gusto 1 

digeatidn, desempeña una !uncida importante en la lubr1cac16n 

de la mucosa bucal y de loa labio•, coadyuvante en el lenguaje 

adecuado y aoporte.comodo de laa prdteaia. 

81 el tlu~o ea excesivo, el paciente podra quejarse 

de dentadura• flotante• y a un exceso de saliva acuoaa, es ne­

cesario ase¡urar al paciente que· este t1uJo exceaivo de saliva 

constituye una reacci6n normal a la• nuevaa dentadura• y que -

diaminuira lentamente en la• proximas aemana1. 

Todos loa cUnicoa hacen h1ncapil sobre la importa!! 

da de la cantidad 1 calidad de la saliva para la retenci6n de 

la prdteais. La falta de saliva suele acompañar loa trastornos 

de la menopausia y el tratamiento de 4atos es de ri¡or, se ha 

podido aliviar algdn cuo administrando 5 gotaa de policarp1-

na en aolucidn al 2~ antes de las comidas. 

ACt!tUD MEHTAL: 

Debe ser valorada para determinar el grado de ace~­

tac16n 1 cooperac16n antbtpadamente.Bl exito,del tratamiento 
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depende de la cooperaci6n del paciente para aceptar ciertas -

responsabilidades dentro del tratamiento. La actitud mental -

de igual forma es\D'l retle3o de la •alud general y se encuen­

tra claaificada de la siguiente manera. 

PILOSOFICA: 

·Comprende la necesidad que existe de cooperación, 

1 haoe todos 101 e1tuerzo1 necesar1oa para a1egurar el exito 

es un tipo amable, no •• hipercrítico y esta bien centrado -­

mentalmente. 

BXACTA O EXISTEITE: 

ID este tipo se retle3a una actitud de perfección, . 

re111lta &110 dificil al trato durante el tratamiento, ya_que 

el paciente conaidera que el protesional deber' devolverle la 

tiaono•ia exacta. 

BISTERIC081 

Son 101 individuo• que causan •'• problemas. Estos 

paciente• aon ditic1lea de mane3ar 1 el proteaional deber' -­

ut111&ar mucha paciencia 1 tacto para el trato. Estos pacten~ 

tes COllO caracterfstica presentan problema• de tipo s1st4mico . . 

1 esto •• responsable de eran ndmero de que3a1 confl1ct1va1, 

al¡una1 de 1&1 cuales caresen de fundamento •. 

IIDii'F.RBll'H: 

A eatoa no lea preocupa el encontrarse desdentados 

.••toa no reali&an ningun esfuerzo especial para a3u1tar1e a -

·1a1 prdte•1• 1 resulta ampliamente nula su cooperación para -

-. -" real1&al" __ e1 trat~iento. ca11 Jior lo 1enera1 el proaósttco --



suele ser desfavorable en estos casos. 

EX.AllEN MDIOGRAFICO: 

Este es un coadyuvante muy valioso para examinar -

las estructuras 6seas que van a sostener las dentaduras. 

El estado de la estructura 6sea es inseparable de 

la comodidad futura y duración de la restauración. 

WILSON clasificó al hueso para sostln de dentadu-­

ras como: Hueso denso. Los trab,culoa son compactos, los esp! 

cios medulares son pocos y el cuadro general •• de opacidad. 

La corteza es sólida y bien definida. Si todos lo• otros fac­

tores son constantes, estas estructuras presentan poca resor­

cidn. Este hueso proporciona el fundamento ópti•o para denta­

duras artificiales. 

Hueso articulado: Es mucho m's ligero 1 el aspecto de la pla­

ca tiene crandes contrastes. La1 trab4culas 1 espacio• •edul! 

res eat"1 equilibrados con mayor uniformidad. 

Hueso no cortical: Este hueso ea transparente 1 pobre en aa,.;;... 

·lea or¡éicaa, no existe corteza definida, loa 11ar1ene1 son -

m\17 delgados ·1. con esp!culas. Ofrece muy poeo soporte para ~-­

dentaduras, a menos de reducir estrictamente la carga oclusal 

, se producir' una larga serie de molestias de resorcidn. 

PilOLOGll RE'lBJIIDA: 

Como quistes, dientes impactados, reatos rad1cula•·· 

res que demuestren 'reas transparente• deber'° extraerse an~ 

.tea de colocar la pr6tes1s. 
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.~RDTESIS lNmEDIR~;s 

Prótesis inmediata, son aquellas que se confeccio~ 

nan antes de la extracción de los dientes y se coloca 1nmedia 

tamente después de la remoc16n de los dientes remanentes, sin 

esperar la cicatrización del tejido. 

La prótesis inmediata no se debe confundir con la 

prótesis de urgencia, como su nombre lo indica es la que se h1 

ce con apremio. 

VENTAJAS DE LA PROTBSIS IBllEDIATA: 

La• •entaJa• de la prótesis inmediata •• pueden el! 

altlcar en: .Anatómicas. funcionales 1 p•1quica• y est,t1cas. 

VBllrAJAS AJIATOKICAS: 

l.- lfantlene la relaci6n craneo-mandlbular conservando el tono 

mu•cular, y el de lo• teg111Dentos impiden que se presenten 

c .. b1oa mortold¡icoa en la articulación temporomandibular 

e•itando lo• trastornos que·trecuentemente lo• Individuos 

desdentados.padecen en sus oldo•. 

2 •. - lllplde la p'rdlda Inmediata de altura, al reemplazar el t2 

~e.oclu•al, preser•ando o restituyendo la altura morrológ! 

ca. 

3.- lllp1d• el ensanchamiento lingual. La lengua antes extendi­

da en un espacio considerable, ahora es comprimida o cont1 

; Dida. 

4.- lllplde el colapso labial 1 el undimiento de las me31llaa. 

lato •• por. el relleno de laa prcSteail, produciendo~e el 

·aca~onuiento. 
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VE.'fTAJ!S FUICIOHALES: 

l ... f'"'ndte a le rouscul15.tura af~ctada seguir runcionando en -

aus poaiciones normales. 

2.- Evita la .. yor parte de los trastornos y reajustes ·ronlt! 

cos del desdentam1~nto. 

3.- Fr.cillta la masticaci6n r'ptdamente, evitando o reducien­

do lo• reajustes dietfticos y digestivos. 

·4.- ~··• mantener normalmente las acti•idades de la •ida -

de relaclm. 

Vi'.ll?AJAS EST!!ICAS: 

1.- X.pide el colapmo .tac1a1., conHcuebeta de laa p•rd!das 1 

tranafol'llaclones anat6mtca1. 

2.- Con fr11JCuacta permite introducir.·: me~oras,a ••ces consl­

ci(;lrablea •. 

J.- Peralte la reproducc16n fiel 1 exacta de los rasco• tisl~ 

ildlilcoa. 

4.- Pel'lllte conaerYar loa atributo• de tol'll&, tamado, color y 

· . poa1c16n particular de cada diente. 

Vl:ftUAS PSIQVlCASa. 

l.- El1•1na la b1111lllactdn que autren muchos pacientes al pr! 

smtarse 1Sn 1Hent••· 

2.- Pel'lllt• ... tener el equ111brto espiritual 1 tac111ta la -

oont1Dulcl.S de la •ida de releoicSn. 

J.- lecluce loa traatonao• del acost1111br .. 1ento a la prdteats. 
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DESVENTAJAS DE LA PROTESIS INMEDIATA: 

Las desventajas de la pr6tes1s inmediata son míni-­

maa ai la ciru¡!a se hace con una buena t~cnica y la pr6tesis 

•• contecciona de la misma manera. 

l.- Un trabaJo adicional. Tanto en la clínica como en el labo­

ratorio, m'• visitas para los reajustes. 

2.- Costo adicional. Adem's de necesitarse más tiempo en su 

construccidn, los gastos de loa materiales a utilizarse 

tamb{en son m's costosos. 

3.- No hay pruebas como en la pr6tesis total mediata. 

4.- Menos aJuste del asiento. Las bases no se rijan a los tej!, 

dos de soporte con tanta exactitud como cuando no hay di~~ 

tes. 

5.- Perdida temprana de la tiJac16n. Debido a los cambios sub­

siguiente• a la el1•1nacidn de los dientes • 

. 6.- Las pr&tesi1 inmediatas, por lo general necesitan de reba-

•••• 



26 

INDICACIONES: 

Se le debe asegurar al paciente que las caracter!s­

t1cas de rorma~ tamaño y tono de los die.~tes naturales se pue­

den reproducir :en los dientes artificiales, y se le mostraran 

antes que el paciente haya perdido los suyos. 

1.- Cuando el estado de salud general del paciente permite ha­

cer las extracciones de los dientes remanentes. 

2.- Cuando existen dientes anteriores superiores e inferiores 

que sirven de gufa para no perder la relación interma~llar 

3.- Cuando la d1menstdn vertical es favorable. 

4.- que el estado de la boca y dientes admitan la e_spera requ! 

rlda para el traba3o preoperatorio •. 

'·-Que el paciente desee este tipo de tracamiento y esU_dis­

puesto a aceptarlo. 

6.-·Que la edad y el'estado general del paciente permitan la o 

las 1.atervenciones quirúrgicas que se requieran. 

7.- Salvo contadas excepciones est' indicada en casi todos los 

pacientes cuyo eximen bucal revela la necesidad de extraer 

~1entea que adn restan a fin de mejor servir a sua int~re­

•••, tisica, moral y social. 
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CONTRAL~DICACIONES: 

1.-- No debe intentarse prdtesis inmediata en pacientes que no 

reúnan las condiciones f!sica• 1 espirituales adecuadas -

para recibir el servicio y afrontar su reaponsabilidad co 

mo corresponde. 

2.- Cuando la edad y el estado general del paciente no aconse 

Jan extraer seis o m's dientes. 

J.-- En pacientes con problemás dentales patol6gicos como: Ab! 

ceso3 u otra• }eaiones que impidan realizar la 1nterven-­

c i6n quirdrgica. 

4.-- En pacient•s que tengan al¡una entel'Jledad aistém1ca; dia­

betes, tubercul6sis, 1 en pacientes con invalides cronica 

S.-- Tampoco se debe realizar en pacientes hemot!licos y en P! 

cientes con acetonem1a, sifilft1cos con le1lone1 orale• -

terciaria•. 

6.-- Cuando la 1ntervenc16n quir6rg1ca implica un riesgo. 

7.-- La posibilidad de que el paciente experimente mis 110le•-­

tias después de la colocaci6n de la pr6tesi1. 

8.-- Cuando el pacl-.nte no se halla preparado para Yalorar las 

implicac1orie• de ese tipo de atenci6n o hacer frente a --

1aato1 y tiempo adicionales que ello involucra. 

9.-- Las pr6teaia 11U11ediata1 requieren mayor aerY1cio ~· mant! 

nim1ento que las pr6tea1s completas mediata•. 

10.- Se establec•r' 1 se explicará de antemano la probabilidad 

de un.nuevo ca•to. 
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DIAGNOS'i'ICO: 

Debemos tener en cuenta que el diagnóstieo para el 

paciente parcialmente desdentado• que re~uiere de una prótesis 

inmediata. F.s el mismo que para el _paciente edentulo. 

Los procedimientos de-examén d~ten ser minuciosos y 

explotados a fondo, y a P.stos debemos incluir la evaluación de 

los estados nol'males, patológicos,- anat6micos, f1siol6gicos y 

ps1eológ1eos. !n cuanto a la ?'elación eon el estado &etual,lo­

eal 1 ceneral del paciente, puesto que el diagnóstico clfnico 

que indica la edentac16n como tratamiento, deben agregarse el 

quirdrgico 1 el prot,t1co. 

Fn pacient~s que ~uentaa con algunos dientes, la -

evaluación de latos dientes es muy importante. Podemos obt9ner 

101 registro• de torila, tamaño,color, caracterf1ticaa ind1•1-­

dual•• 1 pos1c1one• relativa•. Lo que es aás importante, la d! 
mensidn •ertlcal de 101 maxilares 1 la relacidn centrica debi.;. __ 

damenta reg1atrada• 1 •• pueden utilizar co~o cui'• para res~ 

blecer estas m11J1aa relaciones cuando •• constrU)'an la• próte­

•i• total••· 

Para valorizar el dlacndatlco det1nit1YO de la prd­

tesis iftl!led!ata, debemoa lleva~ a cabo 101 slgutente1 recursos 

exploratorios. Como aon: 

1.- !x•m•n clfn1co. 

2.- Iaprestonea prel1m1naras. 

J.- Articulador de d1a11161t!co. 

4.- !X'9eft radtocrif1co. 
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~ CLIHICO: 

La nlaboracióu de la historia ~l!n1ca completa, ~ara ~ualquier 

trat~m1ento odontoló¡lco es de vltal importancia, ya que en ..­

olla '"ºs nFOj'"•remoa para la determtnacidn del diagnóstico y -­

r.ealizacióo del tratamiento. 

La nistoria el!nica tiene importancia tanto m~dica, 

tfcn!ea, c1ent{flca y 1--gal. Ya que con ella nos protejemos de 

~tl8J.q1l1er problema que pudiera existir con el paciente u otra 

peraona. 

UPRESIOllES PR&LIUDIAR.ES: 

Kodeloa de e•tudlo: Son de •ucha importancia para -

det.el'll1nar con exactlturl el diagnostico, permitiendo observAr 

detall~da11ente •i lo• procesos alveolares estan ~n condiciones 

de ~~portar las pr6te•1•. 

T .. blen podemoa ob•eTvar en loa modelos 11 es nece­

•arlo· practicar ia al•eolectomfa 1 alveoloplaat!a, 11 presindi 

mo• de .. ba•, tendrMOa que seguir una secuencia de las extra¡ 

clone• a realizar de lo• dientes naturales remanentes 1 loa -­

cuidados que debemo• teraer en caao de que existan restos radi­

cular••· 

ARTICULA.DOR DB DIAG•OSTICO: 

El rectstro intermaxilar o mordida a los erectos de 

dlacnd•tico, ••r' la oclualdn central actual, con las maloelu­

•lon•• concfn1taa o adquirida•. 

Coa •1 110nta~• de lo• modelo• en el articulador, -­

teadr .. o• la oclusidn central actual maxilomand1bulares 1 la 
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d1recci6n del plano de relaci6n. Además obtendremos las s1-­

gu1entes ventaJas: 

a).- tas impresiones permiten un exámen más real de la senci­

bilidad transmitida por el paciente y la dispos1ci6n al 

tratamiento. 

b).- Es de primordial importancia el que hayan bases próteti­

cas de prueba muy estables que se adapten exactamente a 

los te~idos. 

e).- Los modelos se pueden montar en un articulador de b1sa-­

gra, puesto que su valor_es minimo y su volUl!len pequeño, 

esto nos permite conservarlos 1nde!tn1damente. 

EXAMEN RADIOGRAFICO: 

Debe considerarse impresindlble el exám~n de toda 

la boca, incluso los espacios desdentados. Si la causa más -­

frecuente de.la pérdida de los dientes son los.que están exc~ 

sivamente cariados o afectados por enfermedad pnrodontal ava~ 

zada, es necesario investigar si persisten infecciones que -­

ocac1onaron este problema, tambi~n para descubrir los r~stos 

dentarios y focos en la zona desdentada, facilitar el d1a€n6! 

~leo qutr!rgico 1 completar el diagnóstico prótet1co. 



PLAN DE TRATAJLIENTO: 

El plan de tratamiento, debe cubrir todo el per!odo 

de transic16n entre el estado actual y la normal1zac16n del P! 

ciente con la pr6tesis. 

Siendo los casos tan disimiles, en cada tratamiento 

deben de hacerse registros preoperatorios como son: 

a).- Fotograf1as de perfil, de frente y primeros planos de los 

dientes restantes. 

b).- ~odelos de estudio. 

e).- Los perfiles recortados en cart6n. · 

d).- Planos con las caracteristicas de los dientes. 

'•).- Radiogratfas. 

t).- Medidas intra 1 extra-orales. 

g).- En algunos casos mascarillas faciales. 

Estos registros serán ~tiles tanto para la primera 

restaurac16n prostodontica y durante toda la vida del pacien­

te·, siempre que se tenga que proceder a restauraciones. 

UNA TECNICA POR PASOS.CONSISTE EN: 

l.- Ex:4men clínico. 

2.- Exámen radiogr,tico. 

3.- Impresiones preliminares. 

4.- Articulador de diagn6st1co. 

s.- Impresiones y modelos definitivos. 

6.- Registros de conservación. 

7.- Colocacidn de los dientes. 

8.- Cirusfa. 



9.- Colocación de la prótesis. 

10.- Correec16n de la oclusión. 

11.- Rebases. 

12.- Conservaci6n funcional y est~tica. 

lJ.- Educación del paciente. 

Exámen el!nico, exrunen radiográfteo, impresiones pr! 

liminares y articulación de diagn6stico. Resumidos anteriormen­

te. 

Il.!PnESIONES Y MODELOS DEFINITIVOS: 

Hay varios m4todos aceptables para hacer las 1mpre-­

a1onea definitivas~ La confecci6n del porta impresiones indivi­

dual depende de la t~cnica de impresión utilizada, eat's debe-­

rán tener el aJuste, la exactitud y ·1a delimitación que exigen­

las impresiones de maxilares desdentados. 

TECDlCA 1: 

· Se contecctonan porta1mpreaionea individuales de re­

sina autopolimerizable sobre el·modelo con espaciador de cera,­

establesiendose un tope en tripode, sobre los bordes incisalea 

de loa dientes remanentes, sellado posterior y la repisa vesti­

bular. 

El portaimprestones se recorta y se hace la rectifi­

caci6n de bordes como en el caso del desdentado total, poste--­

riormente se hacen varias perforaciones al portaimpresiones y -

se aplica un adhesivo, para tomar la 1mpres16n det1niti•a con -

alginato·o con elast6mero y se corre con yeso de pre11e16n. 
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TEClfIC.A. Il: 

Se basa en un sistema combinado. Se conteccionan -

con acrflico autocurable adaptadas ~nicamente en la• zonas de¡ 

dentadas. Estoa portaimpresiones tendran topes en las supert1-

c1es linguales o palatina• de loa dientes remanentes, en la r! 

pl•a vestibular 1 en tl sellado posterior. 

Terminado el portaimpresiones se rect1t1can los bor 

des 7 se alivia el portaimpreaiones y se etect~a la 1mpresi6n 

coa pasta zinquenolica, dicha impresidn sera retirada, por ··~ 

dlo de un portaimpresione• comercial. Con alginato, cuando ce-

. 11t1ca •• retira y Hlen Juntas las dos impres.iones. 

MODELOS:· 

· · · Una vez· obtenidas· las· impresiones tisioldgicas, H 

procede a correr coa 1••0 de presicidn para obtener 101 mode-­

lo• maestros o de trabaJo definitivos. Estos debfn tener las -

a1cu1entta caracteristicasi !xcentos de burbuJa• de aire, 1m-­

pertecc1onea de los dientes remanentes, deben tener las zonas 

bien delimitadas; cuello, forma 1 tamaño de los dientes rema­

nentes, limites 1 poa1c1dn de loa frenillos. 

REGISTROS IB'lEIUWULARBSs 

Para 'éstos registros ea necesario la elaborac16n -

de placas baae y de rodillo• de oclusidn. 

Las bases dtber•n ser lo mi• estables posible,. es -

decir que •• adapten exactamente a loa teJidos, pudiendo ut11! 

sar para au elaboracidn cera dura para bases, 1 cera retorzada 



o rodillos pretabricados, resina aer!l1ea autopol!merizable, 

fabricandose de igual forma que para una prótesis total media 

ta. 

La presencia de dientes interiores naturales es ~ 

una gu1a átil para el esbleslmiento del plano de oclusión y -

los rodetes. de oclus16n se confeccionan en forma que corres-­

ponda a su altura. 

Por lo general en las dentaduras inmediatas, el r! 

giatro de las relaciones intermaxilares se haceiinneeesario,: 

1• que en la mayor!a de loa casos la dimens16n vertical se -­

conserva igual que lQs planos de oclusi~n y la relac16n c'n-­

trica por la presencia de los dientes remanentes. t:n oeacio-­

nes estas relaciones pueden estar d1sm1nu1das o alteradas por 

factores como: La pérdida desieual de los dientes, atloj1.J1118! 

to de los dientes remanente: 1 la abrasidn dentaria, por lo -

tanto es mur necesario la toma de registro•, siguiendo la mi! 

ma tecnicaque para desdentados totales. 

Obtenidas estas relaciones se procede a montar los 

modelos en el articulador. 

SELECCIOH DE DIENTES: 

La seleccidn de dientes es fácil de realizar, •1 -

se obtienen los registros de los dientes 1nter1orea re:iianen•-" 

tes, estos deben de con~~:~u1r un duplicado. 

Las mediciones directas en la boca o en el modelo 

gu~a ayudarln a determinar el tamañv,la forma 1 el tono de -­

los dientes· selecc.fonados. !!stos dientes a colocar puedl!!n ser 
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de acr!lico o de porcelana, ana~o~ieos o no anatv~icos .de acuet 

do a ceda paciente. 

l.<;1 modelo• frontales son ráeiles de obtener y muy -

dt1111 cuando por cualquier circunstancia no se pueden conser-­

var los modelos de estudio. 

Es !•portante que para la colocacl6n de loa dientes 

t&mbien se debe tomar encuenta la opinión del paciente, ya que 

en algunos casos. el paciente puede querer una d1spos1c16n más 

regular de los dientes, que la que ten1a. 

Ya articulados loa,dientea ••procede a enmutlar. 

TFJUIIIAClOI DE LA PROTISIS IJr.JEDIATA: 

Ya enmufladaa la1 dentaduras ae colocan alivios en -

la• zonas duras en caao de aer necesario, esto se hace con ho-­

Jaa de esta&o o de plollo que ae biselan 1 H bruñen. Poaterio!: 

•ente •• retira del lllodelo, •• pule 1 se eo~ri¡e la oclu11cSn -­

con papel de articular para elim1nar·loa contactos prematuro•, 

ad .. ,. •• ell•inarin lo• '2lguloa •uertoa o retenciones del re-­

borde al .. olar. 

PUPABACIOll DB LA l'ERULA DB ACRILICOs 

Se ooaatn17e una r•ruia qu1rdrg1ea de ~cr!lico tran! 

. · pareat• cOllO cu1a del llOdelado del reborde en el moHnto de la 

extracc1dn dentaria 7 co1ocac1cSn de la prcSteah. 

La t•ruia HY!Jla la ubioacldn de puntoa en el rebor­

de clonde •• requhra el1•1nar da hueso. reduc1erdo la •irntt.ud 

4• la oll'ucfa. 

Se elaboran con 101 modelo•. en loa cualH se h8n qll! 
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. tado los dientes, se toma una impresión con alglnato mojando -

el modelo y se impresiona , se retira la impresión y se hace -

el vaciado. 

Sobre el modelo se adapta cera y se confecciona un -

patrón para l!l férula, que deberá tener un espesor unjforme de 

2 mm. excento en los bordes. Se coloca en la mufla:.para reti-..;. 

rar la cera, ya limpio el modelo se coloca separador de yeso-~ 

cr!lico y se coloca resina acrílica transparente termocurable 

y se termina como una prótesis cualquiera. 

CIRUGIA Y COLOCACION DE LA PROTESIS: 

Una intervención quirúrgica conservadora 'I precisa 

permitirá eliminar muchos problemás postoperatorios que a ve­

ces 1e presentan con las dentaduras inoediatas. 

Técnica quirdrg1ea: Asepsia y antisepsia, anestésia 

l~cal, tanto en tejidos linguales como labiales, pudiendo em-­

plear premed1caei6n para ventajas del cirujano y comodidad del 

paciente. 

Inc1s16n: Festoneada por la cara lingual o palatina 

y vestibular • 

. Separación del colgajo: ~ste se hará con una legra 

para no desgarrar el mucoper1ost1o y con esto tendremos una me 

Jor visibilidad. 

Avuls16n de los dientes remanentes o restos radicu-

lares. 

!l1m1nae1cSn de las protuberancias (alveolectom!a y 

alveoloplastía. 



El levantamiento exagerado de los colgajos puede -

producir tejido cicatrizante innecesario e 1nchaz6n inmediata, 

acompañada con hematoma, lo cual causar' daños en la estabili­

dad y retención de la prótesis. 

Se vuelve el colgajo a su sitio y se veririca con -

el dedo la existencia de puntas o bordes ag~os, se cortan las 

papilas interdentarias y se cierra la herida con puntos de su­

tura aislados. Con ceda negra tres ceros, es la m&s recomenda­

ble. Colocados los puntos de sutura se coloca la prdtesis pre­

viamente esterilizada en una soluci6n ant1s4pt1ca fria. 

Se le indica al paciente que cierre la boca para el 

primer control de oclus1c5n, si la pr6tes1s se coloc6 adecuada­

mente no habra contactos prematuros muy pronunciados, se pedi­

ra al paciente que conserve la pr6teGis en su sitio durante 24 

horas, lo cual el C.D. la retirara por.primera vez. 

INSTRUCCIONES POST.OPERATORIAS: 

Se pedir' al paciente que deJe la prótesis en su a! 

tio hasta que regrese al consultorio al d!a siguiente. El ret! 

·ro pnmaturo puede probocar jnflamacidn que dificultari la po­

sición posterior o la hara muy dolorosa. haciendo incapte de -

que el dolor producido por el trauma de la cirig!a no se ali-­

via retirando la pr6tes1s. 

Dentro de las 24 horas se puede colocar hielo en la 

cara, 15 minutos cada hora y se prescribe un sedante, si hay -

perdida de sueno debido a molestias, tensión o !rritacidn. 

Se le aconseJa al paciente que no mastique durante 
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las primeras 24 horas, indicandole una dieta líquida, blanda 

ya que la oclus16n no está aJustada definitivamente. 

Pasadas 24 horas, se retira la prótesis y se bus-­

can zonas de presión marginal y se realizan los aJustes nece­

sarios. Los puntos de sutura se retiran aproximadamente 5 dí­

as despu4s de la operación. • 

CORRECCIOI DE LA OCLUSIOM: 

Esta se hace pasadas 48 horas, ya que haya desapa­

recido el edema 1 se retira la prótesis sin demasiada moles-­

tia, tomandose el registro de la r9lación ccfotrica COllO en -­

las pr6tesis completas. 

ATERCIO• i'OS'l!RIOR: 

Despu4a de los aJustes necesarios, se alenderú. -­

la• pr6tesis segdn las condiciones individuales del paciente, 

por.:lo~•enos cada 3 meses para determinar la magnitud de los 

ca11bios progresivos, checando la retenc16n de la pr6tes1s y -

haciendo uso de acond1c1onadorea de te~ido en caso de que tu! 

ra nece1arto para la retencidn de la prdtesla • 

. ,; 

:-.~ 
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ADAPTACIOH DEL PACIENTE: 

El adaptarse a una pr6tes1s completa, depende en -

gran parte del dinamismo emocional del.pacient9. Esto origina 

el erado de sat1stacc16n o da desdicha conque acepta su prót~ 

ala, que va de la tolerancia absoluta al compl~Jo de 1nfer1o-; · 

ridad o la neurosis tranca. 

ADAP'UCION PR·IMARI.\: 

Al colocar la pr6tes1s suele observarse una reac-­

cidn de desagrado, o molestia de cuerpo extrado, deseo de no 

tenerla, acc16n nauceo•a y si hay defectos en la construcción 

de la placa,habra compre116n t.dólorea causados por lsta. Al 

•1no t1911po H observa que no hay camb1os·morfol6g1co1. Lo• 

te~1do1 blandos se adaptan a la tol"llla que la pr6tesis lea 1m-

pone. 

S1l•pre'ex11te una rebel16n orcúica,que ae acen-­

taa -'• en pacientes con prdtesis mal elaboradas, la mucosa -

se Úlcera en algunos puntos, la boca se hace dolorosa, la sa-

11Yac1dn ae hace mb abundante, la pr6tes1s molesta, su prese!! 

o1a.1:ortlll'a. !ato se debe a que loa 6rganos existentes en la 

boca no pueden soportar la presencia de una miquina extraila, 

-la len¡ua choca con la prdtes1s, la rechasa, tartaJea la• pa­

labras, la1 11'ndula1 1alivales.a1111entan su tluides • 

.Al colocar la prdteais, la mucosa queda aislada de 

1u1 e1t111Ulos nol'llalea, la descamac1~n no se produce como an­

tes, 1e llOd1t1ca el funcionamiento de la• glandulas, c11701 -­

. c0Dduoto1 excretor .. ' quedan cubiertos. 
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S1 la higiene no es estricta se crea un ambiente de 

proliferac16n bacteriana y de putretacci6n, debido a que se d! 

~a de hacer el lavado y barrido f1siol6g1co y la descamaci6n -

se acumula entre la placa y la mucosa. 

ADAP'l'ACION SECUNDA.RIA: 

Pasadas las reacciones iniciales y la adaptac16n -­

primaria, vencida poco a poco la rebel16n orgánica, la mucosa 

1 el hueso terminan por abJtuarse al· cuerpo extraño, presentag 

dole suficiente apoyo para hacerlo efectivo en la 11a1t1cac16n 

( adaptac16n secundaria ). 

La adaptaci6n de la motilidad, varfa en la rapidez 

con las persona• T con los aparatos. Se a~ostumbra la lengua a 

hacer presi6n en' sentido correcto, los 1111aculos masticadores -

. no hacen m's pres16n que la tolerada po~ la sena1v111dad de la 

muco•• 1 la lengua adquiere mis tuerza •uacular que la de una 

persona dentada. 

La adaptac16n hf atica, principia coa el relleDo de 

101 puntos en que la base no contacta con 101 teJidoa y conti­

nua con el aplastamiento de loa teJidoa blandos que la aopor-­

tan. Esto trae como consecuencia el descen•o en la d1mens16n -

vertical entre 1 1 3 mm. durante los primeros mese• de.uso dt 

la prdtesta, devido al aplastamiento de la mucosa que produce 

el llamado encaJonamiento de las bases prdteticaa en loa te31-

· do1 blandos. 

Cuando la mucosa no autre dano alguno, IU epitelio 

•• corn1t1ca o aumenta su grado de queratoaia y la• gl,ndulaa 
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mucosas privadas de su función tienden a atrofiarse. 

La adaptacidn psíquica, involucra todos los cambios 

funcionales, necesarios al desarrollo de la serie de reflejos 

condicionados requeridos para la incorporac16n de los aparatos 

prot4t1cos. Poco a poco se pierde la sensacidn penosa de cuer­

po extrado, su presencia va dejando de ser conciente. 

EDUCACION Y CONSERVACION DE LA.S PROTESIS: 

Se puede detinir como la manera de aumentar los co-· 

nacimientos del paciente sobre la cavidad oral y sus cuidados 

hasta el punto en que sea capaz de comprender las razones de -

loa servicios dentales que se le proponen. 

Comienza con la impreaidn inicial que es echa por -

el Cirujano Dentista, contlnda durante el tratamiento, .y se r1 

tuerza con las visitas de revisidn. Casi siempre nos da 1ntor-

· •ac1c5n'.para el exlto de las dentaduras '1 fija la reaponzavil1-

dad del paciente en la conservacic5n de las prc5tes1s. Esto ayu­

da a que ut111ze su prc5tes1s durante un periodo mucho mayor y 

con gran sat1sracc1c5n que aquel que no tiene ninguna informa--

cldn. · \ 

Se sabe que una gran medida del exito, estriba en -

la capacidad del paciente para comprender los problemas 'bás1-­

.. coa relacionados con la• pr6tes1s totalés 1 superarlus o com~ 

pen1arlo1. 

La'aceptaci6n del paciente por una prdtesis total, 

se encuentra relacionada ú\timamente con la actitud pr6tetica 
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d~l paciente, por esto debemos dar informac16n sobre los pro­

blemas especiales relacionados con la ut111iac16n de las den­

taduras completas, conseJos acerca de formas de vencer o com­

pensar estos problemas dados sobre la higiene bucal y lo rel! 

t1vo a la dentadura, as! como advertencia• sobre la odontolo-

1fa casera o de tareacia. 

Un programa sobre la educacldn del paciente debe -

incluir los siguientes puntos: 

l.- Naturaleza de las dentadura• co•pletas. 

2.- Naturaleza de las estructuras de sosten. 

3.- Condiciones orales 1 generales que complican el uso de -

las dentaduras tot.ale1. 

4.- .Uso de las dentaduras. 

s.- Problema• de sal1vaeJ6n excesiva. 

6.- Primera• sen•aciones bucal••· 

7.- Problemas roneticoa. 

8.- Suge1t1one1 para c'omer. 

9.- Podclonea adecuadas de la lencua. 

10.- Importancia de la aalu.d de.los te~idos. 

11.- Limpieza de las dentadura• 1 de la• estructuras de sopot 

te. 

12.- Advertencia sobre lo• producto• dental••· 

il.- Peligros de la odontolo¡fa casera. 

14.- Importancia de las revialone~ ~•r16d1caa. 

c~ciERISTICAS l>B LAS fRftlSlS torALBS1 

Debe•o•·Hi\alar al paciente qQ• 101 dientH natur1 
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le• poseen rafees que estin rodeadas por hueso y una prótesis 

•• asienta aobre teJido h'l1medo y resbaloso ( el paciente tie­

ne que participar activam~nte en la desleión), por lo cual la 

d .. tadura natural constituye un aparato eficas para la masti­

cacidn de ali~entoa duroa. 

La• tuer1as maaticatorias generadas por la dentad~ 

· i'a, e1tan 11mttada1 por la magnitud de presión que puede ser 

aplicada en forma c6moda 1 1e¡ura a estos teJidos interpues-­

to1. 

Lo1 dientes natnl'ales tienen un promedio de tuerza 
-

de llOrd1<ia 4• 22:-.~. de pre11dn y las prdtesh totales una 

fursa de mordida de 7 Kc. el paciente debe tener encuenta 

que loa diente• natural•• aon capacea de detectar variaciones 

pequeilaa en el llOVimiento, a1i como las diferencia• de tamado 

looaUaactcSn 1 textura, lo que la prdteaia total no podra ha­

oer, 79 que·••t•• no aon un buen austituto para 101 dientes -

natural••, lino que adlo •• uaa 1u1tituei6n prdtet1ca para r! 

ao1Yer la falta de diente~. 

PIWllRAS SlllSACIOHES BUCALES: 

La.peraepctdn bucal, es notable por su exageración 

por lo que debe1101 per•itir al paciente observarse al colocar 

laa prcSteaia, lo que aJUdara a aaegurar a la persona y contr! 

reatar' la Hn .. cidn; hay que advert_i~le que exper~mentara una 

aen1aci6n temporal exaJerado de Yoluin~n que va a desapa~ecer 

·oón la -t .. 111ar1&ac16n de 111 prc5tes11. Para esto existen· dos 

••Pectto•~·· . ~. 
. ' 
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1.- Tomar ventaJa de la mayor zona tisular posible para ayu-­

dar a la estab111zac16n, retenci6n y distribuct~n de las · 

tuerzas masticatorias. 

2.- Cualquier cambio en el contorno de la dentadura es perc1- · 

bido por la boca co~o un volU1Den grande. 

EXCESO DE SALIVA: 

Una dentadura nueva es interpretada como alimento 

por el sistema sensorial de la boca, lo que produce una esti­

mulac16n a las glsndulas salivales para que secreten más sal! 

va,. trayendo consigo una dentadura flot.ante por el exceso de 

saliva. La que disminuye en pocas semanas. 

HABLA: 

En ocac1ones el habla se distorciona al enunciar -

los sonidos sibilantes asi como la tluide& de la misma. Debe­

mos alentar al paciente a leer en 'IOZ alta hasta que adquiera· 

un tono nat'ural y rluido. 

ALIAIEN1'ACION: 

Es n1JCasario adv-.rtir al paciente que la eticac1a 

Masticatoria de sus ?rdtesis totales deber4 desarrollarse le~ 

tamente 1 retinarse. Al principio solo masticar alt .. ntos :..-. 

blandos o cruJientes, evitand~ los duros 1 resistente• que •a 
brecarguen la capacidad de sus rebordes alveolares residuales. 

El aprender la habilidad de comer coa su• prcSteats 

.totale• dependera de cada persona 1 de su sentido COllUll lo que 

podra .comer. I.o .ideal u que mastique en· forma bilateral, po~­

que ayuda a estabilizar la bliae de la dentadura ~edfante la --
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d1str1buc1ón;~e las tuerzas de la masticación a ambos lados de 

los rebordes residuales. 

POSICION DE LA LENGUA: 

Existen impedimentos básicos relacionados con todas 

las pr6tesia totales. Primero ambas estan sometidas a las mis­

••• cargas y presiones oclusales. Segu..~do, la dentadura mandi­

bular est• rodeada por mdsculos, los cuales pueden trastornar 

las bases de la misma, dependiendo de una posici6n adecuada de 

la lengua para la conservación de un sellado periférico adecuª 

do y estable. 

Para determinar si existe una posición normal de la 

len¡u., se le pide q~e abra la boca al paciente y observamos -

la lengua 1 dientes. S1 se notan las superficies o~lu~ales, ~~ 

11n¡u.les r la posición anterior de piso de boca, la lengua es 

tar& en una poa1c1dn retruida, lo que traera una 1nestavil1dad 

· de la prótesis total. 

?endremos que hacerlo conc1ente de la importancia -

· de la pdsicidn lingual adecuada, asi como el awnento subsecue~ 

te en la retenc1dn 1 estabilidad de la dentadura mientras que 

el paciente ae observa en un espoJo; debe abrir y cerrar l~ b2 

ca mientras la len¡ua toma una posic:l6n normal, la-cual se· lo­

¡ra aolo con la pract1=•· 

CONSERVACION DE LA SALUD TISULArt: 

Para lo¡rar lo anterior existen tres factores que -

Ion: 

i.- Descanso adecuado de loa teJidos. 
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2.- Nutricidn correcta. 

J.- Limpiesa de los teJ1dos de la boca. 

El descanso adecuado logra que los tejidos de la bo 

ca contrarresten la presión diaria ejercida sobre los mismos -

por el uso de la dentadura. Al retirar la dentadura superior e 

inferior. antes de dormir tiene dos objetivos: 

a).- Proporcionar un tiempo comveniente para someter las denta 

duras a.una solución limpiadora. 

b).- Permite el descanso de los teJidos bucales. 

Casi siempre se descuida la i1mp1eza Y.el estimlU.o 

de la mucosa bucal, pero esto se puede hacer con un cepillo ,_.,, 

suave y con movimientos ligeros en los rebordes residuales con 

lo que eliminaran los residuos de alimento y la placa bacteri! 

na, estimulando a la vea la circulación local; para despues s! 

guir con un vigoroso enJuague eón aoluci6n astringente o solu­

c16n aal1na. para reducir la cuenta bacteriana y miccStica, si~ 

tiendo adeais la boca fresca. 

ODOITOLUGU CASERA: 

Las reparaciones y los rebases ecbos en casa ocaci2 

nan o perpetuan cambios patol6g1cos en los teJidos bucales. l! 

tos rebases cáaeros, asi como las cantidades excellvas de pre­

paraciones ade1ivas, no se adaptan correct .. ente a la ~ona ba­

sal de la dentadura¡ los coJines y las al.Jloadilla1 de cera, .._, 

crean zona• de prea16n que sobrepasan la tolerancia tlsiol611-

~a· d• 101 tt~1doa subyacentes. ocacionando 1rr1tacidn e· 1ntla•a 
cicSn de estas 111uco1as. •• 
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Tambien llegan a producir necrosis resorc16n 6sea 

locales. Estos cambios patoldgicos casi siempre pasan desaper­

siv1dos por el paciente. 

El cambio tisular m1b frecuente es el endurecimien­

to y la 1nflamaci6n, variando desde el eritema hasta la ulcer! 

ci6n marcada.· Si esto persiste largo tiempo, la inflamae16n -­

cr6nica conducire a la grave resorci6n 6sea, se pueden presen­

tar tambien petequias palatinas, hiperplas1a papilar, pap1lom! 

tolis, epulis fissuratum '1 en caso de que la il'l'itac1:6n sea -­

crónica, la 1ecuela más grave es el carcinoma bucal. 

Loa materiales de rebase aumentan el grosor de la -

prótesis total y por lo tanto la dimensión vertical, pudiendo 

trastornar la relacidn horizontal correcta de las dentaduras -

lo que trae una malocluaión. 

Otro peligro son las reparaciones caseras de las -­

cuales ae dividen en cuatro tipos: 

1.- La de \JD dien.te o dten.tH anteriores. 

2.- La de \Dl diente o dientes posteriores. 

J.- La de la aleta tracturada de una prótesis. 

4.- La de una prótesis fracturada en·su base. 

La reparación de los dientes anteriores es la m's -

benigna, la ••1or par.te de estas reparaciones son desagrada--­

blea 1 causan la malpoa1c16n de Un diente y un contacto prema­

turo anter1or,·mientrae que la reparacidn de loa posteriores -

ocac1oQan contactos prematuros y talta de armonia bilateral. 

·r.a reparaotdn ••• peligrosa ea la fractura de la aleta o de la 
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base de la pr6tes1s. 

Fs responsabilidad del CiruJano Dentista advertir a 

sus pacientes que son n~cesarios los aJustes a las pr6tesis y 

que pueden hacerse un daño irreparable si estos aJustes son i~ 

tentados fuera del consultorio dental. Los ajustes caseros en­

mascaran los sintomas de las dentaduras mal aJustadas. 

HIGIENE: 

El paciente debe saber. que sus prdtesis sufren de§ 

gaste y no son irrompibles, que mantenerlas en buen estado hi~ 

glen1co exigen un esfuerzo personal permanente. 

La limpieza de las pr6tesis, ••una parte.de la hi­

giene personal que tiene por obJeto eliminar loa detritus de -

•alea calcárea• 1 tal vez, otras. Cada resquisJo de la pr6te-­

si• no alcanzado por el cepillo o el agente químico ea un foco 

de intecc16n, que origina halitosis 1 puede contribuir a las -

1ntluac1onea de la mucosa bucal. enviando sus propios produc­

tos al tubo digestivo con la salha 7 los alimentos. 

La limpieza de la boca consta de dos partes: Enjua­

gatorios 1 limpieza a tondo. 

EnJuagatorios: D~spuea de cada comida con agua co-­

rr1ente .o adicionada a un elixir que no necesita ser desinfec­

tante, completando con el enJuague de la• pr6tes1a totales ba­

Jo la canilla. 

Limpieza a rondo: Por lo menos una Ye& al dia, la -

limpieza lera 9's minuciosa ante• de acostarse 1 mu1 eapec1al­

••nte 11 •• usan la• pr6tea11 por la• noches. 
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El cepillado de la mucosa cubiuta po!' las pl"cStesis 

, es similar a la acci6n estimulante como la del cepillado so­

bre la ging1va en los dentadoo, que trae como resultado el au­

mento de queratin1zac16n de la mucosa. 

UE.i"i'rES LntPIADORES: 

Los restos alimenticios, las bacterias y el sarro -

contaminan las· pr6tests, dan desagradable apariencia que puede 

ser responsable de la 1nrecc16n de los teJidos bucales. La pr~ 

tesis se mancha en tres faces: 

1.- Loa restos alimenticios se acWllulan sobre la superficie, -

pero ofrecen poca resistencia y pueden eliminarse con un -

ltve cepillado con Jabon. 

: 2.- Loa contaminantes superficiales mucilaginosos, aparecen P! 

ra lograr adhtaidn al material 1 formar una placa donde se 

depositan 101 pigmento• derivados del metabolismo de los -

alimento•. 

3.- Cundo ae caliltica·. la materia orgmica, se to~ el t'rt! 

ro¡ solo ocurren en las superficies prot4ticaa adyacentes 

a la desembocadura de los conductos salivales. Cuando la -

prdtes1a ba sido afectada por loa pigmentos o por el depo­

ai"to de tbtaro, se usan metodos de limpieza rbtcos o qu! 

micos. 

Por lo tanto es preciso que el paciente reciva una 

or1entac16n respecto a loa productos que se expenden en el co­

••rclo, 101 que el paciente mismo puede adquirir. 

·,., 
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AGENTES LI»PIADORES 

Limpiadores caseros. 

D~ntlfricos. 

Hipocloritos alcalinos. 

Proxidos alcalinos. 

Acidos diluidos. · 

Lavado. 

Cepillado. 

Frotando con eaponJa. 

Raspando. 

.~etere;entes: EJemplo, perborato cie 1odio coebtnado 

con al¡unos alcalis ( fosfatos ) disueltos en agua, que produ­

ce una soluci~n alcalina de agua oxigenada. !sta en contacto -

·con reato• alimenticios o de mucina, desprendera burbuJas de -

oxigeno. 

ALCAI.IS: 

Fosfatos, carbonatos y silicatos; pero 1010 la ale! 

linidad de un ph de 8.S por lo menos, es limpiadora etectiva.­

Ona cantidad de detergente s1nt~tico ayuda a au penetrac16n y 

su.acc16n, e~emplo: 

Fosfato tr1a6dico-----l~O gr. 

Aceite de canela------0.30 ce. 
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Disolver la cuarta parte de una cueharáda en un vaso con a¡\1& 

usar con cepillo, no deJar la prótesis por la noche en está -

solucidn. 

VINAGRE: 

Limpiador casero, elimina las manchas y sarro; ba­

ilar las pr6testa en C\latro onzas de vinagre .blanco puro dura~ 

te toda la noche, proporciona una concentr&ción de ácido ac'­

tico, que descals1t1ca los depósitos de sarro. 

HIPOCLOBITOS ALCALINOS: 

Disuelven la matriz orgánica sobre la que se tol'IDa · 

el t'rtaro, pero en las prdtesis que contienen metal causa c2 

rroc16n a Htoa (se diluye agregando sustancias anticorrosi-­

••• coao el hezametato1tato y un exceso de alcalinos) no es -

4t11 en forma de polvo 7 posee una acc1dn blanqueadora. 

PBROXIDOS ALCALIHOSa 

Son.tabletas o polvo, que al disolverse en agua -­

proporcionan una solucidn alcalina de per~x1do de hidrogeno.­

Contiene un a1ente liberador de ox1geno,como el perborato o -

perc~rbonato de sodio ~ UD detergente alcalino como el fosta­

:to trtacSdico. Cuando •• emplea regularmente desde la instala 

c14n 'de. una pr6tea1a, e11m1na eticasmente la mucina y los re¡ 

toa a11ment1c1oJ poco abderldos a la base, no causan daño al 

••t•rial de la pr6te111. 

ACIOOS DILUIDOS: 

Son en su mayoria, aoluctoaes de ictdo clorh1dr1co. 

al 5~ 7 'c1do to1r6rlco . al 15:' completando su acc16n limpiad! · 
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ra. Ataca al fosfato inorgánico de los dep6sitos de sarro, re­

mueve piementos que resisten la acci6n del cepillado. Se apli­

ca con un cepillo o esponja y por un periodo breve, no deben •·-· 

ser utilizados en prótesis que poseen elementos metllicos. 

Algunos individuos son capaces de mantener sus pro­

tesis cepillándolas con agua y jabon despupes de cada comida, 

la mayoria recurre a la pasta dentífrica o aJentes limpiadores 

apropiados. 

Un metodo efectivo y seguro es sUJDergir las pr6te-­

sis diariamente en una solucidn de per6x1do alcalino. 

La State Un1vera1ty ot lew York at Euftalo Dental 

School recomienda la siguiente formula: 

4 ml. de Calgon. 

4 onzas (114 ml.) de agua. 

llF.CdICOS: 

Un cepillo para pr6tesia, dent1frico, ~abon o bicat 

bonato de sodio son los 1natrWltentos m'• importantes de limp1! 

za. Deben excluirse los abrasivos tuertea (piedra pcSmex, pulo-

11) por su acci6n de desgaste. 

!l cepillo deve ser de cerdas duras, pero no exces!~ 

vamente, que alcance puntos profundos 1 usarlos con un 1110vi---

111ento circular pequeilo; no es cosa de cepillar con fuerza, • .; 

simplemente que no queden puntos sin alcanzar. Debe evitarse 

el empl&o diario de polvos abrasivos ruertea, de cepillos muy 

duro• y tambiln el cepillado muy vigoroso. 

Los ahdeaivoa, intervienen en la higiene, puesto -
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to que ellos pueden facilitar la multiplicación bacteriana, se 

dificultara la limpieza y enmascara la estomat!tis protéol1ti­

ca o atrofia ósea con hiperplasia fibrosa. 

Tambien producen alteraciones en la dimensión verti 

cal y posictdn de las prótesis. porque ocupan espacio donde no 

lo hay. Si se conctdera necesario el aumentar la retención de 

la dentadura,· puede esparcirse un poco de polvo ahdes1vo sobre 

la superficie de soporte mo~ada de la base. El exceso se sacu­

de antes de colocar la prótesis, con cuidado en relación cén-­

trica, con una presidn moderada y completar el asentamiento co 

rrecto de toda la superficie basal. 

Si •• desea reno•ar el producto, debe quitarse la 

dentadura, la•arla 1 limpiarla cuidadosamente para eliminar t2 

da la ¡oma abdesi•a y espolvorear nuevo ahdeaivo como •• ha~• 

bia aencionado. ·• 

Cllando la prdtesia esta tuera de la boca, deben ser 

1uardada1 embueltas en algodon, en pañuelos o en papel, mant! 

nerlaa en a1ua pero de ningun modo deben perno¡tar en solucio­

nea .dea!nfectantes o antis,pticas fuertes. 

LIJIPUDORBS SONICOS: 

Son relati•ament• nuevos y e•Plean energia vibrato~ .. 

ria, no ener11a ultr•sdaica, para limpiar dentaduras. Este 11!!.· 

piador de accidn s6nica para dentaduras resulta adecuado para 

la eliminac1dn. del sarro en di yersaa situaciones. limpiadoras,. 

como elimlllar manchas de c1¡arr11loa 1 care. 
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En conclusi6n las instrucciones y consejos para el cuidado y 

uso que podemos dar al paciente serian las siguientes: 

1.- Puntualizar las limitaciones de las dentaduras art1f1c1a 

les. 

2.-. En el comienzo solo limitarse a los alimentos blandos o 

cortarlos en ·pequeños trozos, y no masticar de un solo -

lado. 

3.- Leer en voz alta procurando separar las s!labas. 

4.- Explicar que las pr6tes1s se construyen para los rebor-­

dea exlatentea y que continuara produciendoae alguna --­

reabaorc16n, con lo que deberán ser controladas regular­

•ent• 1 tendra que ser reemplazada tiempo deapues. 

s.- Recalcar al paciente que sus condiciones t!sicas, menta-· 

lea y bucal•• son individuales. 

6.- Cepillar loa procesos y enjuagarlos con sustancia• as--­

trlngentea • 

. 7.- Lavar la• prdtesis con cepillo blando y JabcSn, despues -

· de cada comida, para eliminar restos alimenticios. 

a.- lo ut111sar cepillos duroa o sustancias abrasivas, ya -­

que el acr111co ae abras1ona muy r'cilmente; tampoco ~-­

usar polvo• limpiadores abrasivos caseros. 

9.- Al limpiar las prcSteals, hacerlo sobre una toalla o un -

recipiente de acua fria para que no se fracture en caso 

d• que •• 4••11•• de las manos. . 

10.- Ró tomarla• en la palma de la mano mientras la cepilla -

ya que esta es Wla causa· comdo de rotura, partlc)Jlari1en-
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te la inferior. 

11.- Si se ro~an depositos de sarro, es necesario emplear un 

agente que lo disuelv~ y no dañe la placa. 

12.- No utilizar la prótesis durante la noche (solo los prime­

ros dias, ya que ayuda al paciente a adaptarse). No es n1 

tural que la mucosa esté cubierta, la presi6n continua de 

la prótesis, infiere en la circulación capilar normal T -

los ~icroorgan1smos pueden desarrollarse bajo las placas 

dañando los tejidos subyacentes. 

13 0 - Si se experimentan algunas irritaciones de los teJidos -­

blandos, se le aconseJa que se quite su pr6tes11 y deJe 

descansar los teJidos de la mucosa lesionada. Se la1 colo 

cara dos o tres horas antes de la rev1si6n, pat"a que ea-- .. 

tln presentes y visibles los sitios dolorosos 7 se pueden 

hacer correcciones adecuadas. 
. . 

14.- cuando no se usen las placas, deben mantener•• en agua o 

en un recipiente especial con algodones. 
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