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iNTROOUCC:ION 

He.ate antes de 1935, para restaurar 1a tota1ídad de 1as ar

cadas dentarias, e1 odont6logo seguía el tratamiento consistente 

en extraer tocba los órgenos dantarioa y c:.parar de 3 a 6 meses 

para aue cicatrizaran los tejidos bucs1es, y poder después colo

car las pr6tasia complotes. Este manera de encarar las cosas ha 

s1do sbendoneda por la mayoría de los odontólogos en viste de e

x1st1r mejores técnicos. 

Entre estas técnicas está la de colocar las prótes1s inme

dj.atsmente después de realizar les extracciones, proporcicnendo 

s1 paciente, beneficios te1es corno mejor estét:ice y funcionali

dad. 

La proatodonc:La :1.nmedíeta ha sufrido, al transcurrir el 

tiempo, modificaciones tanto en su diseMo como en las impres1o-

nas. 

Debido a 1os beneficios estéticos y funcionales y a toda u

na gama de bienes que se ofrece al paciente opté por realízer e.!!. 

ta tesis con el objeto de difundir e1 estado actual de la próte

sis inmediata con el deseo de que le sea 6til a m1s compeMeros y 

e la profesión dsntel. 
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:I. OBJETIVOS 

Loe objetivos que persigue le prótesis total inmecU.eta son: 

psicológicos, estéticos y funcionales. 

1.- Psicológicos. Proporcionar el paciente confianza ein -

causarle un trauma psicológico, por el hecho da quedar edentado 

par un tiempo muy 1ergo. 

2.- Estéticos. La prótesis inmediata puede por su técnica 

igue1er o mejorar la apariencia de tal forme que no se note el 

cambio, o bien mejorar le posición de los órganos dentarios. 

3.- Funcionales. Es evitar que el pncj.ente se encuentre a-

dentado por algún tiempo y que puede rápidamente dasempeffer les 

funcionas de meeticeción, deglúción y habla normal. 
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II. DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

E1 diagnóstico y el plan de tratamiento deben ser consider.!!. 

cica juntoa. Heertwell 14 mencione que el diagnóstico es la de

terminación de la naturaleza, localización y causa de le ""'er

medad, incluyendo la no patológico, les condiciones :::normales y 

normales y la evaluación de la reacción del paciente ante las 

instrucciones de aceptacidn de le dentadura. 

El plan de tratamiento serón los pesos pare la construcción 

da crdtesis in,,,i:!cfi~te c;:.:o ::::::n: hülio4.QOi> ciifl ttl ciiegnóat1co como 

el trat8111iento preoperetivo, la impresión, registros de les rel.!!. 

cianea maxilomandibulsres, la oclusión de los dientes, los proce 

dimientos quirúrgicos y el tratamiento de postinserción. 

Procedimientos de diagnóstico. 

Es importante saber lo que desea el paciente de los result.!!_ 

dos de eu prótesis, proporcionando une expliceci6n de lo que son 

1as dentaduras inmediatas ev~tando problemas en e1 transcurso o 

posteri~r al plan de tratamienta.
2 

Los pasos e seguir en el diagnóstico son: 

l) Actitud mental del paciBnte. Oe acuerdo con Heartwell -

14 sxisten cuatro tipos de pacientes; el filosófico, el exigente, 

al indiferente y el histérico. 

El paciente filosdfico será el mejor porque acepta reempla-
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zar sus dientes por dentaduras y será ordenado en sus hábitos. 

El pecicnta exigente dGsaarú explicación de cada paso eviten. 

dese problemas el dentista si proporciona una explicación que en-

tienda el paciente. 

El pac.iente indiFerente podrá causar problemas porque no ob.!! 

decerá las instrucciones, Faltará a los procedimientos postinoor

ción, resultando en boca une hiperplaaia inf'1amatoria. 

En el histérica se tratará de conservar los dientes el tiem

po que sea pasible hasta que se Fevorezce su actitud mental.. 

~) Le eelud general del paciente. Es importante para la de

cisión de las necesidades anestésicas y la cirugía invalucrada. 2 

Las complicaciones sistátuicas adversas a los componentes de 

cicatr:l.zación y ragen~rttción da tejidos blandos y duroe serán·un 

f'actor en contra del pronóstico. 

Entre 1as condiciones sistémicas quB aFectan al asiento be

eal astan: 

a) Necrosis, osteoporosis y xarostomíe en paciente dia

bético no controlado. 

b) Mecanismos pobres de la coagulación en pacientes con 

enFermedades cardiovaacularas y cerebrovasculares. 

3) Condiciones orales locales. Serán evaluadas por medio -

de rodiograFías, modelos de estudio montados correctamente y e~a 

minación visual y digital.
18 

Los Factores locales da signif'icado 
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particular en el tratamiento de dentaduras completa~ inmediatas 

son: 

a) Condiciones de los dientes por extraer 

b) Posición de los dientes 

c) Presencia de cuerpos extra~os 

d) Exoatoais o tejidos que deben ser reducidos o eliminados 

e) Pérdida de hueso junto e los dientes remanentes 

r) Coordinaci6n muscular 

4) Historia dental pasada. Importante para saber si tuvo 

dolor exces~vo poatoperetorio. tendencie e hemorragia excesiva o 

reacciones alérgica& a los anestésicoa.
14 
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Ill. REGISTROS PRELIMINARES 

Ante~ de la cita protética, se indico la reelizaci.ón de la -

prorilaxis da los dientes remanentes para preparar el campo qui

rurgico, racilitanclo les extracciones y '1yudar a una mejor cica

trización postoperatoria. 

Frecuentemente es Favorable el ajuste ocluaal de los clientes 

remanentes; Los di.screpancies aclusales as:C como caries extensa 

y enFermedad periodontal diFicul tan el registro de les relaciones 

intermaxilares. El establecimiento de una oclusión cántrica que 

coincida con la relación cántrica asegurará que no será llevada a 

1e oclusidn protética las re1aciones maxilo~andibulAres inco~e

tas del p8ciente. 

Se tomaran registros y medidas por si se desea reproducir la 

rorma, posición de los dientes y conservar la altura racial. ·Los 

registros cons~sten en: 

Fotos e impresiones de la superFicie vestibular de los dien

tes anteriores para observar su co1ocación, color de las manchas. 

Fisuras y restauraciones de dientes anteriores. 20 • 23• 24 • 

FotograFías de Frente y perFil a boca cerrada y mostrando los 

diBntes, pera conservar el registro antes del tratamiento y compJ!! 

rarlo con los resultados que tambián se pueden Fotograriar. 

La relación entero-posterior de los rebordes alveolares y el 

espacio inter-alveolar debe aer examin.,do. Le dimensión vertical 

6 
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y el espacio libre ~ue esté aumentado o diem1nuído deberé. ser co

rregido en les clenteduras. Si la dimensión vertical es le corre~ 

ta, a boca cerrada, ee medirá la di~tttllcio cr:tr:> le bese de ln n~ 

riz y base del ment6n. 

A le vez ee tomarán perfiles de le cara del paciente con un 

alambre de plomo o cobre aue ea transporte a une hoja de cartón, 
I 

se recorte el cartón con le finalidad de obtener un registro de -

le altura facial y plenitud del labia aue no se modi~iaue, probéJ:!. 

doselo el paciente entes y después del tratemiento.23 (Fig. III-1) 

Alambre 

cf? 
Pruebe 

de 
ctu:"t6n 

Fig. III-1. Alambre de plomo adaptado al perfil (Izouierda) y 

prueba del perf'il obtenido (Oerecha). 

Se obtendrán modelos de estudio de los dos arcos. La profun

didad de las bolsas gingivales asociada con los dientes que serán 

extraídos y reemplazados por prótesis inmediata será medido y re

gistrado en los modelos ayudándonos con radiografías. Este con _ 

capto de medición es importante poroue es le anica medida directa 

que es tomada para evaluar el grado necesario para modificar el 

modelo de trabajo, previamente a le extracción da los dientes y 

Y el ajuste de las dentadures. 2 
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Si ne :-eaJ.izen pr6tasi~ inmediatas superior e inferior es -

conveniente construirlas al mismo tiempo. 20 

e 



XV. DIPRESJ:ONES PRJ:MARJ:AS 

El tratamiento que se describirá en esta tesis es aquel que 

se baea en axtreer los dientes poaterioroa entes de le tema de -

impresiones primarias dejando los premolares Bntagonistas uni1a

teralee como topes en céntrica para evitar el cierre de lo dis

tancia intermaxiler durante el período de cicatrización; Obte -

niéndose un mejor registro de la porción posterior y ofrece una -

mayor vide a les prótesis. 

Pare 1ss 1.moresiones primarias o preliminares o estáticas -

se utilizan cucharillas comerciales metó.l.icas per~orades Que se 

1es agrega cera utility en los bordes oue brindan un soporte pa

ra e1 material de impresión¡ También se colocará cera en el can-

tro de la zona palBtina. 

La cera localizada en los ~lances distobuce1es hará que los 

cerrillos se muevan lateralmente permitiendo que el material de 

impresión entra en el vestíbulo y en la hendidura hnmular. La -

cera situada en el sellado palatino posterior haré oue el mete -

rial esté en íntimo contacto con el paladar blando y la colocada 

en el centro de la zona palatina de la cucharilla es para aprox~ 

mar la cubeta al paladar.
7

•
12

•
14 

• La posición del paciente deberé ser sentado con la cabeza -

recte y para aetas impresiones el hidrocoloide irreversible será 

el material a escoger, mezclándolo según las instrucciones del 

fabricante e inmediatamente se coloca en la cucharilla y en el 

paladar del paciente para evitar atrapar aire y así se lleva le 



cucharilla e la boca del paciente. Durenta el resistro de le im

presión se realizan movimientos ~uncionales de le musculatura bu

ca1 y lebia1 del paciente. Le impreoi6n estará en boca durante -

tres minutos.
2 

Pe.re la toma de impresión in~erior seré el mismo procedimie!!. 

to o diForcnciu que al colocar le cucharilla en la boca se pedirá 

al paciente QUB levente l~geremente su lengua paro que se locali

ce esto en el espacio lingual dol porteimpresiones y posteriorm~!! 

te la relaje. 

ü.::.~pués se corren las impresiones con yeso piedra y un méto

do útil pera mantener la cucharilla es haciendo que la cucharilla 

se sostenga solo por el mango y donde se encuentra el material de 

impresión estará en el aire. Estos modelos se dejarán en la im -

presión durente 45 a 60 minutas. 
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V. MOOEl..OS DE DIAGNOSTICO 

Los modelos son útiles pare la construcción de cuchar:l.lles 

inái.v:l.dUBlas; Pero no pueden ser usados como modelos de trebejo 

porque los portaimprasiones comercial.es empleados pera obtener e.!! 

tos modelos no se adaptan bien y tienden e deFormer los tejidos -

limiten tea • 

Le zona de la superFicie de asiento en su totalidad debe de 

hallarse incluída dentro de le euperFicie de impresión de le cu

charilla en Forma tal que se incluyen todos los tejidos de sopor

te de lo prótesis en la impresidn preliminar sobrfl-~~tcr.:!!dg. 7 

Al tomar impresiones preliminares el desplazamiento del ves

tíbulo y el sellado de los bordes no es ten crítico ye que son r_!! 

gistredos con componentes de baja fusión en el moldeado de los 

bordes en la tome ds impresiones def'ini ti ves. 

Sin embe~go los modelos de estudio deben de provenir de im

presiones precises demostrando loe dientes en detalle, los márge

nes gingivales de le extensión total del área edtlntula actual Pr.2, 

eente y el área de asiento de la dentadura que se presenterá des~ 

pués de le extracción de los dientes. 

Esto es importante pera que ee reproduzca le proFundided co~ 

plete del fondo de seco porque une evaluación total de les áreas 

potenciales edéntules guiarán para la situación Final de le dent.!! 

dura Fina1, tomando en cuenta también los modelos pera la cona 

trucc1ón de cubetas individuales en correc~a proFundided. 2 

l1 



VI. CUCHARILLAS INDIVIDUALES 

Pare la toma de impresiones deFinitivas se usan en general -

dos técnicas; una que toma el orco superior o in~erior con un si.!!. 

tema combinado y lo otro que toma el arco en conjunto. Estas téc

n~cos tienen un gran número da modir~cacianes y que me5 adelante 

mencionaremos algi..mas. 

Las cucharillas individuales se realizarán de acuerdo con la 

técnica da impresión aue se sigue. 

Técnica combinadR, 

Técnica combinada de Ellinger 12 y Lambrecht 19. Sobre el mE 

delo de estudio se alivia la superFicie lingual de la dentición 

remanente, el reborde residual y le superi'icie palatina con cara 

aliviadora da calibre número 20. 

Se extiende este cera aliviadora 2 milímetros anteriormente 

sobre los bordes 1nc1sales de los dientes pare proveer una salia!!. 

te en la cucharilla de impresión para soportar la región vestibu

lar labial de lo impresión Final. El espaciador de cera ~raveerá 

lugar en ia cubeta para el material de impresión deFinitivo. 

En el modelo superior haga topes pera la colocación de la º.!! 

charilla de impresión Final cortando dos ventanas en la cera que 

estén separadas sobre los bordes inciseles ~e los dientes antari2 

ras. No se recubre con cara le zona del sellado palatino poste -

rior para oue la cucharilla contacte con el reborde residual-sup~ 

12 



rJ.or a travo§s del sal.lado pslstino pcster!cr. 

Pinte la socci6n del modelo oua no ha sido alivinds, ya sen 

con cera o con substituto ele papel est11ño. Se realiza le cuchar!, 

lle con resina ecrj'.lice eutopolimerizabla sin abarcar la región -

vestibular; Se agrega un mango a nivel de los incisivos centrales. 

Al polimer1zar el acrílico se remuevo le cucharilla del modele de 

estudio. 

Se pule y alisa le cucharilla teniendo en cuenta oue no deb.!!, 

rá cubrir la supe:rf'icie labial de los dientes o el vestíbulo la

bial. Cuando se f'e>!""c. un porteimoresión 1nf'erior con esta técni

ca 1n cere s1i\dedora ~e remueve del área de las conchas bucales 

y de la f'ose postmyloioidee lingualmente. 
7

•
12 

Técnica combinada de Campogna 9 y Bolouri 6. En esta proce

dimiento se toma una impresión preliminar con hidrocoloide irre

versible y posteriormente de removerla se dibuja una línea en la 

unión de tejidos libres y sujetos que se transferiré al modelo 

dándonos así, el l~mite del portaimpresiones a construir. 

En el modelo se colocaré cera en su totalidad debiendo estar 

de 1 a 22 mm corto del delineamiento de la oue será la cucharilla; 

Se lubrica con vaselina o con substituto de papel estaño. 

Se use la técnica del polvoreo pare colocar el acr!lico f'or

mando el portaimpresiones con un diseño similar a una cucharilla 

para dentaduras completas pero dejando libra la superf'icie ocupa

da por los dientes anteriores. Después se recorta de 3 a 4 mm da 

de las reflexiones vestibulares del modelo y de 2 a 3mm de los 

13 
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""'º"'' • ··~ ·~. ~ ... ,,,,. ····~ ••• ,~ '•• ''º"'•• .,, 
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y"•• ~,...,, ••• ·~· •• , •• ,~ •• ,,.. ,, 'º'º''º"'• ••• '•• 'º' Cubetas se separen. (Fig. VI-1). 

Fig. VI-1). la cucharilla Pequeña -

se PerFora Pera Facilitar el.!:! 

so de hidrocoloide irreversi -
ble. 

'º ..... ,. '······· •••• , •••••• 'º'"º"" ••• , •• .,,~ •••••• "
"º ~--=., •.. .. '"'' ºº'°···· •• ,., .. ., '. .. ••• ,,,,,. º"'·~ -Pal. 

Po., •• ,.~ •• , ••• ºº'···· ~''''º• •• º"'"º''" ··~ .,, .... les s:t.guientes ventaJes. 
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rilla cuando se toma la impresión Final. 

b- Sustituyen a los dientes soportando las mejillas durante los -

mov1m1entos de rerinamiento de loa bordes.9 •
14 

e- Aseguran un es~ento positivo do la impresión de las segmentos 

posteriores del orce cuenco se toma la impresión del segmenta 

anterior del arco con hidrocoloide irreversible.
14 

(F:!.g. Vl-2). 

Fig. VI-2. Los rodillos da oclusión son colo

cedas en posición aproximada o le ocupada 

por los dientes ertiFicieles. 

La cucharilla se coloca en la baca para verificar las inter

Terencias en le inserción y remoción de le cucharilla. 

Técnica combinade de Heartwell 14 y Cupero 10. Heartwell 14 

forma una cucharilla auR cubre la superficie lin~uel ne 1os Cisr.

tes anteriores, pero dejando libre la superFicié labial de los -

diente5 y tejiCTos vestibulares (Fig. VI-3). 

15 



Fig. VI-3. Delineamiento da la cucharilla. Los 

surcos hemulares A y Aw se ~nc1uyen¡ 8 es 

la ~ovee y e y e• puntos en ol ángulo dis

topalatino de caninas que no llegan a las 

socavaciones. 

En cambio Cupero ~O utiliza el mismo sistema pero el borde 

anterior de la cucharilla se loca~iza hacia palatino o lingual de 

todos loe dientes remanentes, sin tocar los dientas. (Fig. VI-4). 

16 



Fig. VI-4. Le cuch~ril la debe estar en la por

ción edentula. 

También son coloc~das rodillos de oclusión. Cuando el port~ 

impresiones es revisado 6n boca para la propia extensión y adapt~ 

cián se veriFic~n les áreus deFinitives. Se determina el sellado 
t.~7 
palatino posterior en el tejido blenda distal que se une con el -

paladar duro; Este procedirnic.mto con~iste en cerrar les ventanas 

de la nariz del p~ciente e instruyendola a cue exhale a través de 

la nariz. reF1ejándose esí el tejido blenda inFeriormente en o 

cerca de la unión de la aponeurosis y distal al hueso palatino. 

Observe también l.:~ activiCe.d r'e lC' musculature pele.tina cuando el 

paciente dice "ah", siEnc!c el punto anterior de la reFlexión la -

línea vitrato!'·i&.. Uno. seguncia línea vibratoria menos activa es 

vista distal de la fovea ~pe~ueños orificios en le parte distal 

17 



del paladar duro en el área del proceso espinoso posterior). 

La línea \dbretor16 anterior se localiza cerca de la unión -

del hueso y la aponeurosis, mientras que la línea vibratoric dis

tal se encuentra cerce da la aponeurosis y los músculos palatinos. 

En el paciente se marca una línea del área del sellado pala

tino posterior oue después se transTerirá al portaimpresicnes 

cuando se lleve a la boca y asi la cucharilla se moéi~~c~rá a le 

adecuada exten~ién.7 • 14 ':n (Fig. VI-5). 

Fig. VI-5, Se dibuja al límite posterior de la 

cucharilla pintando una línea que va de un 

surco hamuler al otro a través del área v.!_ 

bratoria del tejido blando. Esta área se -

determina pidiendo al onciente oue menc:t.a-

na ºah ... 

18 
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Entre la~ rnodiricecianes aue se encuentran en la técnica ca~ 

ginede está la técnica de Javid, Tenaka y Portar 16, que es una -

combinecidn de le técnica de Heartwal1 14 y Cupero 10. 

Técnica cue toma el arco en conjunto. 

Técnica da Varges levar 26. Se cornionza trazando en modelo 

de estudio la exlens~ón del portairnprc~icnes. Posteriormente se 

continúa en ~armar sobre loo ~ientes del modelo una caja de yeso 

con objeto de dar espacio su~iciente a los dientes pera permitir 

1e libre entrada y salida de la cucharilla en 1a toma da impre 

sién de~initive. (Fig. VI-6). 

Fig. VI-6. Sobre los dientes de1 mode1o (iz

quierda), se ~ormerá una cajita de yeso 

(dereche). 

19 



E1 siguiente paso consiste en formar sobre e1 modelo con la 

cajita de yeso un portoi.mpresiones indivit.kml c:n edecuadn exten

sión. (Fig. VI-?). 

Fig. VI-?. Portaimpresiones individual y mode-

1o da estudio con la cajita de yeso. 

Técnica de Soucher ?. Mencione el realizar portaimpresiones 

de resina autopolimerizeble sobre el modelo con espaciador de ce

ra, estableciendo un efecto de tope en trípode al quitar cera so

bre los bardes incisales de los dientes remenentes en anterior y 

en la zona del sellado palatino posterior. Bates y StaTford 4 

describen ~ue el espaciador de cera debe ser de 2 mm para manta 

ner une cepa uniforme de material para su estabilidad dimensional. 

20 



Vll~ DIPRESIONES DEFINITIVAS Y MODELOS 

En le construcción de prótesis inmediata puade ex:istir un r.!!. 

g1stro inexacto del naneo anterior de la dentadura. 
6

• 9 

Esto sucede en la tome da impresión por dos causas. La pri

mera sa debo a cuc el labio superior puede ser desplazada hacia -

adelanta y arribe causando distorción y le segunda cause son les 

socavaci.cnes pro~undee de dientes y hueso en el reborde alveolar 

lebiel ev:t.tendo le suficiente extensión da le impresión.
6 

En el 

arco mandibular el problema redice en la engulsción de los dien 

~es anteriores para la ourructo coluc"c~~n =~ !~ c~cheri11~~ 12 . 

De ahi que se han dedo e conocer une gran variedad de técni

cas paro la toma de impresidn; pero en realidad, cuando todas son 

debidamente realizedes, ·parmi ten resul todos satisfector1os. 

tos: 

La técnica de impresión final se divide en dos procedimien-

l} Refinamiento de los bordes del área del ~3llado de la 

dentadura. 

2) Refinamiento del área de la superficie de asiento. 

El primer procedimiento consistente en el refinamiento de loa 

bordes sólo es posible tomarlos con materiales suceptibles de re,!?_ 

tificación ya sea recortando, ca1entando, aumentando o disminuyen, 

da en la porción deseada. 
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E1 material utilizado será componente de modelina de beja F,!!. 

sión y ol procedimiento a sesuir será Rl de calentar a le Fleme -

el componente de impresión y templandolo en agua a una temperatu

ra de 60ºC y posteriormente llevaDdolo a la boca para el reFins

miento de los bordes. 

Lo importante da la Fase es el sellado de los bordes con un 

desplozand.cnto mínimo da las tejidos blandos y con una adaptación 

Funcional de las arcadas del paciente y de los movimientos de los 

tejidos blendos.
9 

También el reFinamiento de los bardes oFrece -

un íntimo contacto entre los bordes de la dentadura y el vestíbu- ~ 

lo dando retención adicional e le dentadura. 

Se empieza en recortar la cucharilla en los bordea de 2 a -

4 mm cor~os de las ref'lexiones. 

La colocación del material de impresión bilateralmente oscg!!_ 

ra centrar la cucharilla de impresidn. 

Se continúa en colocar modelina en el portaimpresiones en la 

zona que va por el lado vestibular desde el principio del surco -

hamular de los dos lados de la cucharilla hasta el nivel eproxi"'!! 

do del sitio que ocupará la primera molar; Colocando al mismo 

tiempo en el área del sellado palatino posterior. La acción com

binada de abrir, protruir la mandíbula y moverla a la derecha a -

izquierda Forza al material de impresión dentro de los surcos hs

mulares, dando espacio en la impresión para la reFlexién de loa -

tejidos sobre el ligamento pterigomandibular y determina el espa

cio disponible para la base de la dentadura entre los bordes de -

la rama de la mandíbula y los bordes laterales de loa tuberculos 



81.veolares. Le colocec.ión del componente en el órea del sellado 

ps1etino posterior, manLians un íntimo contacto de la impresión 

con los tejido5 del naladar blando, pero sin desplazarlo. 

Heartwell 14 en el sellado palatino posterior utiliza además 

del componente de baja Fusión un material que fluye e une temper.!! 

ture menor empleando el mismo material de baja ~usidn como parte 

de la cucharilla. 

Se continúa con el reFinamiento de los bordes, pero un~late

ralmente con los carrillos suoeriores relajados moviendolos menual. 

mttnta e:-: une dirección anteroposterior paro obtener el contorno 

necesario para acomodar el ~ranilla bucal. Se continÚ6 con el 

vestíbulo del otro lado. {Fig. VII-1) 

Fig. VI:I-1. Refinamiento de los bordes. 

Cuando el refinamiento de los bordes de le región anterior _ 

es necesario el procedimiento a seguir será e1 consistente en el,!. 



ve.r al labio superior y traccionarlo hncia afuere, nbajo y eden~ 

tro. 

Pera el refinamiento da bordes del arco inferior primero se 

reducen los f'.lancos da la cucharilla para que no contacten con 

las estructures nnet6mices 1imitantes. Primero se moldean los 

bordea del flanco vestibular traccionendo el labio inrerior hacia 

n~uera. arriba y adentro; no ep necesario mover el labio ~nrerior 

da un lado a otro ya que el rrenillo central vestibular no se de~ 

p1ezo. lateralmente durante lA f"1m~1.~,,: 

En la región del frenillo lateral la mejilla se tracc1ona h,!! 

c~a a~uera, arriba, edentrc, atros y adelante para imitar- el mov~ 

miento del frenillo vestibular lateral. En la región posterior -

el moldeado de los bordes del flanco vestibular se moldea llevan

do las mejillas hacia afuera, arriba y adentro. 

Para la porción lingual de la cubeta se protruye la lengua -

del paciente produciendo asi la actividad funcional del sector ª!!. 

terior del piso bucal, del frenillo lingual y determina la longi

tud del flanco lingual de la cubeta en esta región. El procedi -

miento por lo tanto a seguir será el de p1astiFicar el compuesto 

de la superficie lingual del flanco lingual en su región anterior 

(de premolar a premolar) y se indica al pacienta apoyar con fuer

za la lB'lgua contra la porción palatina anterior Formando as! el 

espesor de la parte anterior del f1.anco lingual. 

Se agrega material en los bordes linguales de la región me -

lDr de los dos lados de las eminencias, entre las eminencias pre 

Y postmilohioideas llevando asi la cucharilla a la boca a indica!!. 
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do al paciente protruir la lenpuo. Esta operación forma l.as pen

dientes de les flanc~s linguales en le región malar para fecil.i -

ter la función del músculo milchioidea. 

E1 segundo procedimiento en le imprasión definitiva os el r_!! 

gistrer la superficie de asiento. 

Técnica da Ellinger 12 y Lembrecht 19. Se comienza tomando 

le porción edentada y la superficie lingual de las dientes rema

nentes con una impresión de oxido de zinc y eugenol.. 

En el porte!r.:pr~biones superior se ronnan esceoes en el área 

del refé nadio palatino y en los tejidos palatinas sobre cada la

do del re.fé palatino con objeto da dar una salida a1 excaso de m_!!. 

terial de impresión. En l.a cucharilla mandibular las perforacio

nes se Yerman ~obre la cresta dRl reborde. Posteriormente se co-

l.oca el material de impresión en la cucharilla y se l.leva a 1a b2, 

ca. acb.Jando los topes del oortaimpresiones como guias pare colo

carla dentro de la boca; se espera a que endurezca el materia1 de 

impresión y sin desplazar la impresión se remueve el exceso que -

f'l.uye al.rededor de los dientes. Se remueve la impresión para re

.visar cualquier discrepancia y si le impresión da la cucharilla 

es satisfactoria, se volverd e colocar la impresión en la boca 

del paci.enta. 

Para el segmento labial de la impresión se utilizan di~eren

tes materiales coma yeso de París, componente de modelina y cera. 

En primer lugar se lim~iara le superficie labial. de les dientes y 

el vestíbulo labial colocando en este sector yeso da París manip!;!_ 

landa el labio del paciente hacia afuera y abajo (sabre la impre-
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sión mandibular hacia afuere y arriba). Con los dedos se moldee 

e1 labio ~atcr~2nen~o así el pro5or de1 fl~ncd 1abia1. 

~ endurecer el yaso, se hará une hendidura lateral al ~ren!_ 

l1o labial; le hendidura deberá a~ter Ppr~ximedemonte a le mitad 

de grueso del yeso r'e impresión y con un cuchi11o seccione el ye

so e1 nive1 da le muesca hecha y remueva las dos secciones.de la 

impreei6n labial. (Fig. VII-2). 

f~~;:;~ 
:i:. •• 
~ ~ ... 

. .-
; ,..... . 

~~-- ~-! 

Fig. VII-2. Una mitad de le sección anterior de 

la impresión se he removido. 

Posterion?'ente se retire la sección posterior de la impre 

sidn, uniendo 'fuere de bacn les tres seccione~ de la impresión 

con cera pare formar la impresión Tínal. Inmediatamente se corre 

1a impresión. 

Lambrecht 19 en estudios renlízado::. menciona oue el yeso de 

París es el más adecuedo par~ este técnica poroue se obtienen ca-
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racterí~t~cas como exactitud, rácil manipulacidn y en general bu~ 

na calidad. AecomiendP. en segundo lusar a la modelina o a la ce

ra para base con les cnracterístic~~ Ca qua pueden ser corregidos, 

pero se requiere habilidad para manipularlos. 

Técnica de Campagna 9 y Bolouri 6. El primer poso es perFo

rar la cucharilla en le rogión de premolares y molares con ~rasa 

de bola con objeto de dejar escapar al material de impresión ha -

cia bucal y lingual del reborde. 

Posteriormente se coloca adhesivo de hule a la cucharilla y 

sobre le modelina. Se emplee una pasta de oxido de zinc y auge -

nol para perFeccionar la porcidn edentada y normalmente ~P p~e~C!!, 

ta en el área de los diente~ remanentes una capa delgada de mate

rial, pe?1.l rue cuidadonamente será recortada. de los borde~ de la 

cucharilla. (Fig. VII-3) 

Fig. VII-3. Impresión de le porción edenteda en 

la cucharilla principal. 
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Cempagna 9 utiliza como cucharilla secundaria una comercial 

mezclando hidrocoloide irreversible aplicando e los dientes y te

jidos gingivales expuestos y también el porteimpresiones comer 

ciel, llevendolo asi a la boca obteniendo una impresión conjunta 

de le cucharilla de ecrilico y le comercial.- Se retira de le b2 

ca y ea corre el modelo. 

La diferencia do Bolour:i. 6 es utilizar c~mo cucharilla secun 

darin una pequei'la t10cha do acrilico en le oua se coloca hidroco -

leida irreversible y se lleve a la boca. Esta cucharilla improsi2 

nará 1os dientes remanentes y tendrá que emboner con 1s cuchari 

lle principal¡ al endurecer el hidrocoloida se removeran las im 

presionas juntas y se corra el modelo mees~ro. 

Técnico do Heertwell 14 y Cupero 10. En primer lugar se pe!_ 

pan con un instru~ento Romo les áreas de tejido desplazable y la 

extensión del despln:crnicnto; le profundidad de las áreas de des

plazamiento son registradas en la cucharilla. 

Heartwell 14 forma perforaciones en la cucharilla principal 

para evitar atrapar aire en el paladar. Heartwell 131 14 y Cupe

ro 10 noazclan oxido da zinc y eugenol colocendolo en le cuchari

lla para esi llevarle a le boca. 

La diferencia do Cupero 10 as al retirar la impresión de le 

superficie adenteda y aplicar un adhesivo en spray pera hidroco

loide irreversible sobre la superficie opuesta a los tejidos de 

la impresión y vuelve a colocar la impresión en la boca. 

El paso final en la t~cnica consiste en seleccionar un por-
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taimpresiones comercial per~orado que acomode e los dientes ente

riora5 y se ext~onde lo suricj.entemente posterior y que cubra los 

rodillos de oclusión; se mezcla hidrccoloíde irreversible coloca!'. 

dolo en la cucharilla pare llevarlo a le boca. ~l endurecer el 

matetie1 se retire de le boca y ce corre le impresión inmediate 

mente. 

Jev:l.d, TaneKa y Portar 15 rcslizHn una combinación de le té,g_ 

nica descrita sólo cue 1a cuchilla secundaria es una peaue~a que 

torno el segmento anterior. 

Té~nica de Vergas Tavar 26. La impresión se torro con paste. 

de ó~ido de zinc y eugenol, eolucür.do ~1 ~Rterial en el porteim

presiones en la Que corresponde el. proceso, excepto donde se a1o

jan los dientes. ~ endurecer lo posta el portaimpresiones se r.!!. 

tire de la boca. 

Posteriormente se impresionarán 1os dientes consi.guiendo. -tal 

objeto parf"orando el portaimpresiones al nivel de donde se local! 

za la cajita de yeso; se impresionará esta porción con hidrocolo! 

de irreversible. 

Técnica de Bouc:her ?. En le cucharilla que impresionará el 

erco en conjunto se forman perforaciones re~entives y también se 

aplicará un adhesivo e lo que corresponde a la superficie tisular 

para tomar la impras~ón con hidrocoloide irraversible • 
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v:a:r. REGISTROS INTEfU.IAXILARES 

Para los registros intennaxilares y para la colocación da -

dientes artiFiciales se utilizará una bese da registros sobro el 

modelo. Estas bases deben ser rígidas, da ojuste preciso a los -

tejidos, con loa bordes registrados en la misma menerH que los -

bordes de uno dentadura Final y edamás estables. 

Las .beses se rcalizon mod1Ficando las socavaciones del mode

lo maestro con cera, posteriormente se colocará un separador de -

alginato, dejándolo secar y se hará una cucharilla de resina acr.;!._ 

lica autopolimerizable, extendiendoso hasta los cíngulos de loa 

óient;e8 remanentes para proveer un soporte adicional. 1 ~• 4 , 1~ 

Encima do la base se colocarán rodillos de oclusión Formando 

su contorno Final durante los registros intermaxilares. El con 

torno anteroposterior de la superf'icie oclusal del rodillo supe 

rior coincidirá con una línea dibujada desde el borde inFerior 

del ele de le nariz al bordo superior del tregus del oido (línea 

de Campar). En el arco inFerior la presencia de dientes inFerio

res naturales son una guíe útil para el establecimiento de la al

tura del pleno oclusal junto con la almohadille retromolar. En 

el lugar de estos rodillos iren colocados los dientes ertiFicia 

les. 

Se haran en los rodillos muescas bucopalatinas de·S mm en el 

área del primer molar para ayudar a situar el rodillo de oclusión 

en la cera de la horquilla del arco Facial y pera loa registros _ 

de la oclusión céntrica. Pare que los rodillos se encuentren más 

estables, Bates y StaFFord 4 Fijan alambres que van de las basas 
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e los dientes romanentes. 

Se real17..a un estudie. al tomarse el registro de las relacio

nes maxilomandibu1oros para determinar si se producirá exactamen

te la dimensión vertical oclusa1 y también la dimensión vertical 

da la posición fisiológica de descanso (debe ~xistir un especia -

interoclusal o se pueden desarrollar condiciones patológicas) más 

no hay un mé.todo científico preciso para registrar la dimensión 

vertical de la posición fiaiológica da descanso. 
7

• 
14 

El mantenimiento de la dimensión vertical ~or los dientes na 
turales es una da las venta.1as de las prdtesis inmediatas, ::;iiendo 

necesario observar la dimensión vertical de la posición fisiológ.:!:_ 

ca de descan50 por los siguientes procedimientos. l, 
4

• 14 

1. Medición f'AciAl : Ci::ilo!:::.nCo mü....i.-ca~ iio lt:1. punta ele l.a ne-

riz y en la barba del paciente. Con las bases y rodillos en la b.E. 

ca del paciente la mandíbula deberá estar en descanso para la 

cua1 no habrá contacto entre los rodillos o ~l rodil1o y los di,!!" 

tes. 

2. Expresión facial: El surco mentolabial es obliterado -

(desaparece) cuando 1os maxilares astan demasiado separados o muy 

arn.agado cuando astan demasiado juntos. 

TransTerencia del arco Tacia1. El arco Facial sirve para r,2 

gistrar la relación del maxilar con la articulación temporomandi

bular y para orientar el modelo superior con el articulador en la 

misma relación. 
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E~ una dentadura inmediata, a1 dentista t~ene Qua escoger -

un ej6 arbitrario o un verdadero eje bisagra pare la transferen

cin del arce facial. 

La colocación do la horquilla del orco facial es más difícil 

con 1es dentaduras inmediatas debido n q~e los segmentos de los -

rodi1lcs deben sor compietamcnte situados en el reborde residual 

ain interferencia da lo~ di~ntes naturales remanentes. La unión 

de 1o horQuilla a ln superficie oclusal de la cara puede ser ho -

cha en el modelo mae5tro o en la bocn. La horouilla puede ser ca-

lentade y permitir oue derrito le superficie oclusal de la cera o 

puede ser uni.do con cero pegojO!Ja; cuando el rodillo de oclusión 

es colocado en el module ~ en la boca, la r::~~~o onterior de 1a -

horquílle no deberé tccor los dientes naturales remanentes, si~o

do co1ocado en el peaueño espacio e~istente entre horquílla y 

d1entes componente del mo1deado el cual registrará indentac~ones 

18~üs do los dientes anteriores. Es necesario recordar que la -

horquille debe asentar simultaneamente con el rodillo de oclusión 

y loa bardes incisalas de los dientes naturales remunentes.12 

Es importente saber que cuando el peci~nte muerde la horoui

lla no debe ser confundido con el·registro de le relación ma~ilo

mandibular. 
14 

La trans~erencia se complete llevando el arco al 

articulador y colocando el modelo superior en el articulador. 

Oc1usión céntrica y relecián céntrica tentativa. E1 contac

to máximo da las dientes remanentes puede no estar en armonía con 

la relaci6n céntr~ce. oor lo tanto, la relación maxi1omendiOulcr 

es registrada con los dient~s fuera de contacte. 
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E1 procedimiento o seguir será en ablandar cero y colocarla 

en los rod11los y esi se lleva lo bese de registros e le boca in~ 

truyendo a1 paciente que retruya la m:mdíbulo y cierre; el cierre 

es detenido antes del contacto de.los dientes y asi se retira el 

registro de la boca. Estos registros con 1os rod.111os de ocl.u -

sién san considerados tentativos que deben ser verificados poste

r~ormente que 1o5 dientes son colocados y la cere ha sido contor

neada parn oue sea compntiblA en ln boca. Se monte en e1 articu

lador el fllQdelo inferior. 

Colocación de dientes posteriores. Los dienten posteriores 

deben ser colocados sobre un pleno de oclusidn céntrica sin el.te-

rer les e.uµer~!c~e~ nclusales. Posteriormente que los dientes 

son co1ocadoS. ee eplica cera a los di.entes y a la baso de regis

tros, contorrieandose y alisandose la cera pe.ra que sean compati. 

bles con los tejidas orales durante· el procedimiento de pruebe. 

Prueba y verificación de registros maxilcmendibulares. Los 

1•egistros tentativos de relación céntrico y oclusión céntrica se 

ver:lfican en este paso por medio de un registro interoclusal que 

consiste en una impresión en cere oue veri~ica 16 posición de 

los modelos articulados. 

El registro consiste en ablandar dos tiras de cera y coloca.!: 

lassd>re las suoerricies oclusales de los dientes.posteriores; i!!.s 

truir e1 paciente oue retruya la manctl:bula y que cierre hasta que 

el sienta el primer contacto sin perforar el registro. 

Después af'loje los elementos condilares del articulador y E.º 

laque el registro verificador en el articulador. Discrepancias 
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entre este ,..,gistro y el ~enteje tentativo será necesario un nue

vo registro de le relación inte:nnexilar• 

Sellado peletino posterior. ~1 área del 5el1cdo palntino 

posterior es delineado en la misms manera a la usada cuando le C!:!. 

charilla de impresión fue corregida para la correcta extensión 

posterior, esta marca indeleble se transferirá a la base de regi!! 

tro y a la vez la marca se transfiero de la base al modelo para -

así al terflr el moda le por rasoado. (Fig. VIII-1). 

Fig. VIII-1. 
El sallado palatino posterior 

esta marcedo en el mode1o. 



Para 1a sa1acddn de di.antas anteriores, la mejor gu:!a noa -

1• derliir> loa diant:es naturales en cusnt:o a f'onzia, t:.unai'lo y t:nno.
1 

La rea:l.na acri1:1.ca es usualmente el 0tatar:l.al a escoger para 

1oa d1a>tea art1r:l.c.1alas an dentaduras :l.nmadiat:aa porque asta ~ 

é: ::::r eont:orn"'4da para aar parte ~ la dentadura a:l.n deat:ru:l.r au 

ret:.nd.6n "" la basa de le d:ant:adura. 
13 

Pera la co1oced.6n da loe d:l.ent:aa aa aegu:l.ró. dos pracad:l.mi"!:!. 

toa. El prtnlara as rea.1:1.za en al. caao qua loa ttl.ent:es nat:uralaa 

- --., reproduc;Lr axact:amante. ~ov:l.ando uno por uno da loa -

di.m'lt:ea del.. 110delo, parad ti.ende. aa:I. c:ue el di.anta sdyacant:o actue 

Ca.J ~. ya oua loe músculos de la expraa:l.dn rec:l.lll. dependa de 

1• reproducc.idn del arco dent:aclo. 7 • .12• 14 T-bJ."'1 ea poa:lbla -

a:I. as m ... a, raproducJ.r reat:aurac:l.ona" .., .. t:&i:l.cee. 8 

El segundo proced:l.mianto se escoge cuando la pos:l.ci6n da 10111 

d:l.entea naturlll.ea no se desea raproduc:l.r¡ En aate caso se ~-

_. 1oa dienta c.ntral • lataral y can:l.no de un lado del 111C1de1o y 

- a-da ae ...,..t:l.enan en el lllCldelo loa d:l.entea del lado oda aC!P 

tab1a. 

E:s i.i::portcnt:.. cJ. recorta dal modelo da trabajo teniendo be -

-• d..,,Ur:l.caa porque al ·habar un recorte :l.nadecuado habri un -

..i lljuata antrw 1a base de la dentadura y al. reborde rea:l.tua:t. 

Entre •atas baaea ast:in loa rect:orea nnat&aicoa que noa hablan de 

qua el. hueso al'1180lar que soporta los dientas. no rodea la MAJ>9""' 



~icia entera de la raíz, es decir qua entre la cresta de hueso a,! 

veolar y le uni6n ccrr.cntc Asm~l te he.y ur.o. porc1Qn radicular que -

no es.rodeada por hueso y esa porción de raíz soporta los tejidos 

g~ngivalos circundante5. 
17 

Al e~treer los dientes, los tejidos 

gingivales se colapsan en le región del alveolo. 

Jerbi 17 mencione une rogla para el recorte del modelo con -

sistiencia en dividir el aspecto labial del reborde en tres partes 

desde la línea gingival hasta la proFundided del vestíbulo. Tam

biá'n es necesario :nP.ncj.onar oue hay una parci6n de la corona del 

cüente ( I .... ) localizado debajo dal margen gingival. 

El primer peso de la técnica da recorte cal modelo se basa -

en cortar le corona del diente del modelo de yeso jun~o con el ·mi 
límetro da le corona lqcali·zado debajo dal margen gingivel. 

(Fi.g. IX-1) 

margen gingival. 

7"'f---- union cemento
esmal te 

A 8 

Fig. IX-1. A. El aspecto laf;>i'!'l. del reborde ha sido div~ 

elido en tres partes coma gúia del recorte. B. 

El primer paso es cortar la corona del diente 

junto con el milímetro localizado debajo del 

·margen ging~val. 



Se continua en remover yeso en forma de bisel desde le ging.J:. 

va al tercio medio de lu superficie labial del reborde, reoresen

tando asi e1 colepso de la~ tejidoz labiales hacie el alveolo. 

El siguiente paso es el contorno de la superfici.e labie.1 da reboi: 

de ~armando otro corte en al centro del reborde hacia labial. Se 

prosigue con la parci6n linr,unl dP.) reborde haciendo que le aupe~ 

ficie lingual o paletina del reborde 5e cor.tinúe con los tejidos 

linguales o palatinos, pero teniendo cuidado en preservnr lo oue 

representa la papila incisiva en el arco suparior. El último pa

so es pul~r les super~icies fonnodaa en las pasas anteriores y -

consistiré en e1im1ne.r 105 ényulc.s ü¡;u::::::::. c:--.~::t!!f"tRq,. El ú1tima 

terc:l.o vest:l.buler del reborde no se rccorterá. (Fig. D<-2). 

_::?.Jf;¿t< ' .. ·~ 
·' : ·. ::-. A B 

F:l.g. XX-2. A. Se forma un bisel desme el margen gingivel al 

tercio medio vestibuler y después se forma otro cor

te desde el centro del reborde e lab:l.el. 

B. E1 Último paso es contornear el reborde del lado 

lingual y vestibular sin tocar el último tercio ves

tibular. 
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Se ~ontinua en rem.over yeso en f'orma de bine1 desde te ging_!. 

va ai torcio ~edio de le sunerTicia lebiel de1 reborde, raprescn-

tando asi el colapso de los tejidao labiales hacie el alveolo. 

E1 siguiente paso es el contorno de lo superficie labial da roba;:: 

de formando otro corte en el centro del reborde hacia labial. Se 

prosigue con la porción lingual del reborde haciendo aue la supe!: 

ficie l"ingual o palatina del robordo se continúe con los tejidos 

linguales o pa1atinas, pero tenian~o cuidado Bn oreservor lo aue 

representB 1a papila inc~sivn en el arce superior. E1 último pa

so es pulir lea superficies ~armadas en los pasos enterioras y -

consistirá en eliminar los ángulos agudos e>'istentos. El último 
) 

tercio vestibular del reborde no se recortará. (Fig. D<-2}. 

Fig. lX-2. 

B 

A. Se forma un bisel desme el margen gingival al 

tercio medio vestibular y después se forma otro cor

te desde el centro. del reborde a labial. 

B. El Último paso es contornear el reborde del lado 

lingual y vestibular sin to car el ú1 timo tercio ves

tibular. 
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Cuando os necescrio una alvaoloplastia se rc~cveré yeso adi

cional de1 modelo en una cantidad similar a la de le aoeraci6n. 

Cuenda las circunstancias presentes no son normales como las 

anteriores, pueda exist~r por ejemplo una pérdida de altura de 

hueso con rece~ión de tejidos blanrjon o oérdida de hueso sin rae~ 

si.ón comparable do tejidas blendas; En esta caso será necesario -

un sondeo periodontel y un diagnóstico preciso de las radiogra 

fías. En situaciones on oue la reducción de huHso &G acornpoMa de 

recesión de tejidos blandos el recorta del modelo a seguir seré_.!. 

gual QUD cuando son condiciones normales, pero removiendo más ye-

SO del tercio gind¡·_;al . c:iue del tercio medio. Cuando hay oérdide 

de hueso sin recesión g1ngival se deberé remover gran cant~dad de 

yeso simulando le axtrecci6n y ol recorte de tejido gingivel que 

se recortaf.á durante la misma extracci6n. 

Oetner II menciona c:iue se planeará la colocaci6n de la pr6te

sia con un parnlelómetro paro oyÜt!e~ e aliviar 1os f'1ancos proté

sicos o cuando 1os ~lances en la prótesis üimediate serán cortas 

(este procedimiento en una modificaci6n de le prótesis inmediata 

convencicna1). En el modelo se marcará aproxinedamente la altura 

del hueso labial y si le aparente socavación consiste en tejidos 

b1andos sin soporte que se colap~eran después de la extracci6n de 

los dientes, no habrá problema en la colocación de la dentadura·. 

Posteriormente que los dientas artiTiciale~ son colocado~. -

1a dentadura sa encera en el borde vestibular da la prótesis de _ 

acuerdo con el ancho del borde del modelo. El resto del encerado 

será similar oue para una dentadura completa. 



Se enmuFla la dentadur~ y la cera es eliminada. Al separar 

les dos porciones de lc;-1 rnuf"la superior se coloca una hoja de es

ta.~o PHra aliviar la papila inci~iva. ?, 12 

En este tiempo ~e toma una impresión dal modelo colocado en 

la muFla y sE corre pare obtener una trasbase ouirúrgica transpa

rente ye SAO cor la técnica de enmuTlado o par la técnica al va 

cio. Esta trasbase sirve com~ puía dAJ mcdelado dal reborde en -

el momento de la extr.:cción de~toria y la colocación de la próte

sis. (Fig. :IX-3} 

Fig. IX-3. Tresbase terminada 

que se compara con la pr& 

tesiq super~~r terminada. 

Después de procesada la dentadura se reposicione en el arti

culador para eliminar errores de procesamiento y se veriFica por 

la al.tura de le guíe o vastapo incisal del pin del articulador 

que deberá estar en su lugar; al no estar en su sitio puede indi-
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car aumento ~a 1e dimensión vertical de oclusi6n. 

Preparación pare la cita do inserción. Se remuevo la denta

dura del modelo y se roduco las socavac~ones del r1anc~ lebial -

que estarán an contacto con e1 tejido, verificando en el pera1e12, 

metro que las ~nter~erencias se e1iminaron como 1o p1nneado. Se 

desgontarán lee prominencias e~istcntes en 1" superficie interna 

de la prótesis el igual aue le trasbase quirúrgica. 
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x·. CIRUGIA Y CG"1..0C;;CIQN DE LA PACTESIS 

Durante le extracción de los .dientes se traterá de presar -

var 1a mayor cantidad de hueso y tejidos blendoG 1 esperando aeí 

un reborde satisfactorio al prosentnrsa la siguiente secuencia: 

un coágulo, un tejido conectivo joven, un hueso Tibri1ar y Tina,!. 

mente un hueso maduro aue ocupará el alveolo oue será proteg~~o 

por cortical de hueso y su cubierta periostica. 
13

• 
14

" 

Se emoleoré anestesia local. y se procede a le éirugía, si es 

necesario ree1izar un colgajo y elveo1ectomis 5~ 1n~c!c ~nt.~s Que 

la extraccñdn para una mejor visidn y acceso; Posteriormente se -
. 18 

ex.traarcn }os dienb3s con las técnicas convencione.1es. 

A1 retirar los di.ante:¡ hey dos prucedimisntoe pe.re el ade~.!:. 

do ~Justa en 1e boca de la dentadura. Uno es por medio de ie 

trasbese quirúrgica transparente aue se coloca per~ectwnente ese!!. 

te.da, indicando así los tejidos Que deberán ser recortado.s y ob -

servando a través Ge la tresbase zonas iaquémicas. Se retira 1a 

trasbase y los tejidos blandos o e1 hueso son recortados según 

las zonss isquémicas para aliviar las áreas de presión excesiva. 
25 

E1 segundo procedimiento es colocar material rectiTicador o 

acondicionador de tejido en e1 interior de 1a dentadura que reve-

1erá áreas de presión y oue serán rebajadas en le dentedure heste 

Que las zonas de presión se alivien veriTicando el correcto recoi: 

te. volviendo a colocar la pasta rectificadora en el i~.terior de 

la dentadura y post~riormente se _puliren las superTicies rugosas. 
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1 4 • lS La pasta ayudará a revelar presión sobre todo en el área 

de la eminencia canina o el tubérculo alveolar. (Fig. X-l) 

Fig. X-l. Las letras b indican las áreas de 

presión oue serán aliviadas con -

fresa para ecrilico. 

Ellinger 12 y Hopkins 15 mencionen oue es mejor reducir la -

superFicie interna de la dentadura. La trasbase ouede ser venta

josa cuando une gran cantidad da hueso se necesita contornear. 

Se acercan los bordes de los colgajos, se sutura y se colee~ 

rá la prótesis previamente desinfectada en una solución antisépt,! 

ca Fria. 

Si 1as orótesis se colocaron correctamente. después de la ci-
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rug!a no deben ex1.st1r contecto ocluGalc~ ~:-c~~turos muy oronun -

ciados. 

Se le instn.1ye a1 paciente nue mantengo nuesteo las prótesis 

durante 24 horas. Hopkins 15 recomienda unorlo~ con el acondici2 

nadar de tejidos para ~ue se acomoden las prótesis al edema post

operot~rio. Después da ese lapsa, las quitará el odontólogo por 

primare vez para revi.sar e1gún punto de presión. 

A veces es necesario un recorte ósea (nlveolotomia) pera re

Gultc.::o~ !?~tét:!.~n!-l y f'unc1.ona1ss como en ele.se II. división de A!!, 

glo1 pacientes con 1abio superior corto y reborde vestibu1or pro

minente. Este proced1mientQ,BB realiza después de le extrocci6n 

de lo5 dientes. 3 • 11 
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XI. ATENCICN POSTDPEAATCRIA 

Se darán instrucciones por es~rito el colocar las prótesis y 

se haré una cita pare el siguiente día. 

Les primeras 24 horas. 

Las prótesis deboran estar en boca durante 24 horas porque -

a1 no seguir esta instrucción puede dar como resultado hinchazon 

que dificultará la colocación posterior de la prótesis o le hará 

Se puede colocar hielo después de la cirugía para reducir le 

hinchazon durante 15 minutos ende hora. 

En este período podrá comer el paCien~e no más Qua comidas 

semi-rluídes. 

Le oclusión todavía no ha sido ajustada definitivamente por 

lo aue la masticaci6n será poco e~icaz durante a1gún tiempo, est_!!. 

bilizándose la prótesis al corregirse le oclusión. (Se ajusta la 

oclusión.al desaparecer el edema). 

El dolor se controla por medio de analgésicos. 5 • 26 

El primer día. 

El paciente regresará e las 24 horas después de la cirugía -

para observar sities de presi6n excesiva en la zona de las opera-
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¡' 

cienes detectándose por un color rojo ~rambuesa en 1os tejidos b!;!. 

cales. 
5

• 
27 

A las <18 horas. 

Se examina nuevamente 1e prótesis para posibles extensiones 

excesivas de los bordas. La zono de presidn se puede detectar 

con material rectif1cedor siguiendo el mismo sistema de cuando se 

realizo la cirugía y se coloca le prótesis inmediata. 

Durante l.e. primera semana. 

Deberé user 1e.s dentadure.s continuamente excepto pare lim -

piarlas despuás da coda comida. 

E1 paciente puede aumentar la variedad de comida, aumentando 

gradualmente de dureza., inclusive a1guno~ alimento:::¡ que con 1as ~ 

dentaduras se le dificulten masticar. El paciente debe ser avis.!!. 

do gua le comido se dificultará y las proteines pueden ser obten!_ 

des comiendo alimentos comprimidas. 5 

A la semans. 

Los ajustes oclusales se. harén al desaparecer el edema y 

cuando es confortable para el paciente le prótesis (normalmente 

de una a dos semanas) y así. se eviten problemas causados por dis

armoníes ac:luael.es y para permitir al paciente una dieta normel. 

Estos ajustes oc1usales usualmente son realizados en el articu1a

dor. 



Se avisa al pociente dejar de emplear les dentaduras en las 

noches debiendo estar en egua fríe. Se hará unL:1 nuava. cita a los 

tr.es meses. 

Después del primer mes el paciente cuede ser avisado que PU!!.: 

de llevar une dieta normal. Le masticación inicial de los dos l.!!. 

dos de le boca en un mismo tiempo puede ayudar a estabilizar lee 

dentadurea. 

A 1os tres mases 

Aouí ocurre le mayor resorción de hueso alveolar y los teji

dos cicatrizan completamente. Si hey dif'icul tades de retención -
" e 2B 

se usará acondicionadores de tejido. 

A 1cs seis meses 

En este período ocurre una leve resorción de los tejidos del 

asiento basal. 

A 1os doce meses 

Wictorin 29 señala c:ue la completa condensación del hueso e,l 

veolar es de un período de 8 a 12 meses. pesando este lapso pera 

proceder al rebasado con resina acrílica. Smith 25 recomienda f'o.r_ 

mar unas nuevas prótesis y cuenda estas pierdan su retención se 

rebasarán las primeras. Tiene la Finalidad de ser una ayuda en 

caso de emergencia, o. rebasado de une de las prótesis o bie'n pér

dida de alguna de ellas. 
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1 
Técnica de Pound. 

22 

Es une modiricación del procedimiento no~al pa~o prdtesis -

inmediata. Primero se extraen tacbs los Ciente5 posteM..ores que 

Benn posibles y se coloca en ese espacio places removiblo~ hasta 

que la cicatrización sa completa. La oclusión y adaoteci6n son -

controladas can resine acrílica autopolimerizable, empleando les 

placas hasta aue el paciente ~iente y coma adecuadamente; En es

ta momento les próteois inmediatas se empiezan a ccnstn..iir. 

Las impresiones rinalas son hechas con las placas romoviblea 

para registrar el asiento basal posterior, re~inendose 1a super~,! 

cie basal con una impronión da hidrocolo~de irreversible sobre -

los dientes remanentea y la placa removible. So corre el modelo 

y se montan en el articulador con los registros apropiados y se -

devuelve le placo removible a la boce del p.e.ciente. 

La porción de la dentadura o prótesis que sustituye a los 

dientes anteriores es por medio de flancos cortos que elimina la 

necesidad de cirugía en las socavaciones de hueso o tejidos. O

tra ventaja os la eliminación ds colocar la trasbase quirúrgica -

en el momento de la cirugía. 

Oemer 11 y Pound 22 mencionan que la apariencia es más natu

ral pudiendo aumentar la altura del Flanco cuando la resorción 

del reborde lo permita. Boucher ? y Smith 25 recomiendan el reb_!! 

ser la prótesis o realizar una nueva. (Fig. XI-1). 
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Fip. Xl-l. Se ilustre la alteración vertical en -

el flanc~ ~~ro Facilitar la colocación 

da la prótesis inmadinto. 

Técnica ele Craddock o prótesis sin flanco. 

También es una modiFicación da la técnice convencional lle 

prótesis inmediata consistiendo en una dentadura sin !'lenco en la 

porción anterior por existir socavaciones an esta área sin p1a 

near eliminarla quirúrgicamente y cuando es labio muy al.to que se 

alcanza a observar el rlanco protésíco~ 2º· 25 

La Vera 20 contraindica est~ tipo da dentadures al presenta!:_ 

se enfermedad per~odontal con una pérdida grande de hueso Que di

ficulte los eFectos estéticos. 

5mith 25 mencione aue los pasos son los mismos en la constru~ 

cián s61o oue en le colocación de los dientes serán colocados a -

proximademente 3 mm., debajo óal margen gingival labial. 

(Fig. Xl-2) 

-



Fig. Xl-2. Oentodur" :;in Flancos. 

No as necese.rio utilizar trasbar.se quirúrgica Y. le. inserci6n 

de la práte~is os 5encilla. El problemc radica en la retención -

da la dentadura. 

Después de ocho semanas de realizada.s las extracciones se 

construye une dentadura con flancos canvencionQles y posteriorme!l 

te do varios meses cuando cambia el reborde residual, la primera 

dentedura nuede ser rebasada. 20 • 
25 
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XII. CONCLUSIONES 

Los beneficios que se obtienen con la prótesis inmediat6 son: 

Ev~ta el paciente estor edentndo, además de producir una e -

grodable armenia el ser mantenido el CDntorno de los tsjidas bla!!, 

dos por los dientes artificialen. 

Estetice. Cuando lo posición de los dientes naturales es 6-

decuada, se tomarán como guía para la colocación de los diRntes -

ort1Ficiales, o bien se realizarán las modiFicac:ionas necaserias 

para mejorar la apariencia. 

Lo prótesis inmediata actua como epósita, eyudendo al con -

trol de sangrado, tant:>ién protege el coágulo contra la accidn d~ 

la lengua, lí~uidoe bucales lo cual oerrr.!te una cicatrización más 

rápida •. 

Mantenimiento de la d1mensi6n vertical. Le dimens16n verti

cal existente antes del trate.miento es lo más aproximado a lo co

rrecto, y cuando no es le adecuada, se corregirá en las prótesis. 

La prótesis inmediata, como ob~ervamos ofrece a la profesi6n 

dental grandes ventajas. 
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