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INTRODUCCTION

La prostodoncia total implica la reposicién de la denticién na-
tural perdida y las estructuras relacionadas del muxilar y la
mandibula en pacientes que han perdido todos sus dieptes natura
les o estéan proximos a perderlos. Debido a que las pr6tesis to
tales son el Gltimo recurso del paciente, después de haber ago-
tado todas las otras opciones, deben ser disefiadas y construi-

das haciendo énfasis en la conservacidn de las estructuras buca

les restantes.

Con la presentacién de este trabajo, se pretende proporcionar

un instrumento de apoyo para lograr mejores prétesis totales pa
ra el paciente que esti proximo a perder su dentadura completa,
por medio del conocimiento de todos los pasos a seguir en la fa

bricacién de una dentadura total inmediata.

S61o por medio del conocimiento de como realizar todas las fa-
ses necesarias para proporcionar atencidén protética a un pa-

ciente, se puede entender, prescribir y dirigir 1la fabricacidn

de una prétesis.

Este conocimiento es indispensable para evitar una dependencia

negativa del juicio del laboratorista o cualquier otro personal



auxiliar que s6lo deben colaborar en la creacién de una préte-
sis que debe ser responsabilidad exclusiva del Cirujano Dentis-

ta.

Los efectos emocionales y psicolégicos de una mejor apariencia
pueden dar una nueva perspectiva de la vida para muchas perso-
nas por lo que estid en nuestras manos luchar por restaurar 1la
funcidn, el aspecto facial y el mantenimiento de la salud del

paciente. .



OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO PROSTODONCICO

Para determinar si el tratamiento serd un éxito o un fracaso,
deberdn establecerse requisitos o normas mediante luas cuales

pueda valorarse con precisidn la dentadura.

Una dentadura no es un tejido vivo, aunque debe ser aceptado co
mo parte de un sistema formado por tejidos vivos. Tiene que
ser fisiol6gica y tolerada por el paciente. Para lograr el mi-
ximo grado. de éxito, la dentadura completa inmediata ha de sa

tisfacer las siguientes normas:

1. Compatibilidad con el medio ambiente bucal adyacente.

2. Restauracidn de la eficiencia masticatoria dentro de cier-
tos LIMITES.

3. Armonia con las funciones del habla, respiracién y deglu-
cidn. ‘

4. Aceptabilidad estética.

5. Conservacidon del soporte restante de los tejidos duros y

blandos.

El dltimo requisito es el problema mids grande qué el paciente y
el dentista deben combatir, los primeros cuatro se valoran por.

la observacién clinica y el andlisis el Gltimo es diffcil de lo



grar y mds de valorar.

Los dientes son entidades que deben ser consideradas dentro del
plan de tratamiento, accesibilidad del individuo, tiempo necesa

rio para el dentista, para el paciente y costo del plan del tra

tamiento total .



VENTAJAS DE LA DENTADUFA TOTAL INMEDIATA

Cuando se comparan los beneficios de las dentaduras completas

inmediatas, las ventajas superan a las desventajas. Algunas de

las primeras son las siguientes:

1.

La dentadura actda como un ap6sito o férula para ayudar a
controlar el sangrado, para proteger contra lesiones de los
alimentos, lfquidos bucales, accidn lingual o dientes exis-
tentes en la arcada opuesta.

La accidn de férula o apbsito protege no sélo la herida si
no tambien el codgulo sanguineo, facilitando asi la ridpida
cicatrizacidn.

Los individuos parecen funcionar en el habla, degluci6n,
masticacién y respiracidn con mayor prontitud que cuando
han estado desdentados por corto tiempo.

Los pacientes no son tan reacios a la extraccidén de los
dientes enfermos cuando se les asegura que se le repondrd
inmediatamente.

Para algunos individuos es una necesidad financiera el con-
tinuar sus negocios con interrupciones minimas.

Los labios, lengua y carrillos no han cambiado sus posicio-

ciones por falta de este corte, por lo tanto es mis senci-



1loc hacer que la dentadura sea compatible con estas estruc-
turas.

Psicoldgicamente existen dos ventajas ndtables, la primera
es que rara vez se encuentra que quien ha recibido dentadu-

ras inmediatas fracasa en su intento de ser un usuario con-

~tinuo de dentaduras. Segundo, no tienen que enfrentarse a

sus familiares y amigos en en estado desdentado, por lo que
no sé ven interrumpidas. sus actividades sociales.

Los dientes en una dentadura completa inmediata pueden ser
reemplazados en la misma posicidn que los dientes naturales
Claro que hay que tomar en cuenta la estética, la oclusidn
y los deseos del paciente.

La dimensién vertical es consewa&a. El mantenimiento de
la dimensién vertical correcta constituye un factor esen-
cial en la aceptacidn fisiolégica de cualquier protesis. En
algunos individuos el estimulo del reflejo nauseoso se atri
buye a una disminuacidén de la distancia interoclusal. Por
otro lado, una distancia interoclusal excesiva es potencial
mente dafiina para las articulaciones temporo-mandibulares.
La invasidn de la distancia interoclusal ocasionarid pérdida
6sea hasta que se haya restaurado la distancia interoclusal

adecuada.

10. La pr6tesis inmediatas contornean el hueso. EI hueso se re

6



sorbe en reaccidn a la presidn, aun la muy leve, cuando es
aplicada durante un periodo largo. E1 saber esto es de im-
portancia especial en prétesis inmediata, ya que la presidn
se aplica cuando el hueso se encuentra cambiando de forma y

de estructura interna.



CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE PROTESIS INMEDIATA

Las prétesis inmediatas estdn contraindicadas en los siguientes

pacientes:

1.

Los que sufren enfermedades debilitahtes. La alteracidn pa
tol6gica de los tejidos de soporte no debe ser sometida a
fuerzas aplicadas por una dentadura. Especialmente si es-
tos tejidos no han cicatrizado.

Pacientes en los que extracciones miltiples serian dafiinas
debido a afecciones generales, como pacientes con trastor-
nos cardiacos, trastornos endocrinos o con potencial de ci-
catrizacién muy lento.

Individuos con trastornos emocionales.

Pacientes cuya capacidad mental no les permite comprender
su responsabilidad dentro del tratamiento.

Pacientes con patologia periodontal o periapical aguda.
Quienes tiene gran pérdida Osea adyacente a los dientes

restantes.



CAPITULDO I

DIAGNOSTICO
ASPECTCS GENERALES DEL DIAGNOSTICO

Existen muchas té&cnicas aceptables para llegar a un diagnéstico
cuando se contempla fabricar una dentadura convencional inmedia
ta. Siempre que se siga cualquiera de estos procedimientos

diagn6sticos necesitan recordarse los siguientes factores:

1. No debe considerarse que los procedimientos diagnOsticos
para el individuo parcialmente dentado son los mismos
que para el desdentado. En ambas situaciones los proce-
dimientos deben ser minuciosos, tienen que incluir tanto
la valoracidn de las condiciones normales como de las pa
tologicas, asi como del estado anatémico, fisiolbgico y
psicolégico, su relacidén con la situacidn local y gene-
ral del paciente. Para el parcialmente dentado, la valo
racién de los dientes 7restantes es de gran importancia.
Debe decirsele que algunos o todos pueden conservarse y
que serin empleados para la retencidn y soporte de una
dentadura parcial removible. Si los dientes tienen que

ser extraidos, se investigaran todos los factores rela-



cionados con los procedimientos quirdrgicos anticipados.
los datos estadisticos de usuarios de dentaduras, Treve-
lan que el 65 % de los que reciben dentaduras toleran
y continuan empledndolas no obstante la falta de acepta-
cidn fisiol6gica por el medio ambiente de 1la boca. Un
namero grande de pacientes continua usando su dentadura
ain cuando el dafio tisular sea extenso. Por lo tanto la
aceptacion del paciente no es un motivo para apegarse a
determinado procedimiento.

El plan de tratamiento y NO el diagndstico es afecta-
do por la aceptabilidad del paciente, el tiempo requeri-
do por el dentista y el individuo y el gasto total.

"El diagn6stico es un rpoceso continuo a través de todo
el tratamiento'.

Durante la consulta y los procedimientos de diagn6stico
hay que educar al paciente con respecto a sus responsabi

lidades dentro del tratamiento.

" 10




DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

la sola acumulacidn vy registro de los datos del diagndstico no
tienen objeto ni significado, a menos que la informacidn obteni
da sea cuidadosamente correlacionada, valorada e integrada den-

tro de un plan de tratamiento.

La solucidn exitosa del problema de prétesis total se basa en
la elaboracidn adecuada del plan de tratamiento, los conocimien
tos del dentista y su capacidad para ejecutar con habilidad el
plan de tratamiento, junto con la determinacidn vy el esfuerzo
del paciente para dominar y usar las dentaduras construidas en

forma adecuada.

En todos los pacientes debe incluirse en el estudio general pa-
ra el diagn6stico, una historia médica y dental completa, un
examen clinico extra e intrabucal, asi como examen radiogrifi-

co y por palpacidn.
En el diagn6stico deberin observarse cuatro factores bésicos:

I
FACTORES BIOLOGICOS LOCALES
Estos incluyen la salud de las articulaciones temporomandibula-

res, el tamafio y tono de la musculatura, la cantidad y calidad_

11



de la saliva, tono de los tejidos y caracteristicas de las es-
tructuras de soporte, todo lo cual esta relacionado con la sa-

lud general del paciente.

2
FACIbRES FISICOS LOCALES
Estos incluyen tamafio y forma, espacio y relaciones entre 10s
rebordes, asi como la naturaleza de las inserciones resistentes

y su proximidad con los mismos rebordes.

3
SALUD GENERAL
los pacientes diab&ticos, debilitados y de edad avanzada, con
artritis, anemta, tuberculosis, afecciones renales, discracias
sanguineas o trastornos neuronusculares; asi como los que tie-
nen problemas menopaftisicos y posmenopalisicos mal atendidos sue-
len designarse individuos de mala salud y debe ser tenida muy

en cuenta su problema particular.

4
ACTITUD MENTAL
La actitud mental es una reflexidn de la salud general. Con
respecto a la actitud mental, House 1los clasific6é en cuatro
grandes grupos: filosd6ficos, histéricos, exigentes e indiferen
tes. A estos Gltimos no les preocupa el encontrarse desdenta-

dos, pueden ser convencidos por sus amigos y familiares a visi-

12



tar al dentista y a hacerse dentaduras, sin embargo, no reali-

zarin ningun esfuerzo especial para ajustarse a las mismas.

El pronostico para los que permanecen desdéntados durante afios,
sin restauraciones, no suele ser favorable. Las dentaduras
bien construidas y muy agradables en cuanto a su est&tica lo-

gran alentarlos a insistir y realizar los ajustes necesarios.

Afortunadamente, la gran mayoria son filoséficos, comprenden la
necesidad que existe de cooperaci6n y hacen todos los esfuerzos

necesarios para asegurar el &xito.

Los individuos que mds problemas causan son los histéricos (que
con frecuencia se encuentran dentro del grupo posmenopafisico).

Estos son dificiles de manejar debido a que se encuentran some-
tidos a cambios importantes, pueden presentar sensaciones anor-
males del gusto y ardor en la lengua y en la boca o anemia se-
cundaria. Son mis propensos a la resorcidn répida y a la cica-
trizacidén tardia. Tambi&n son mds susceptibles a presentar te-
jidos friables y delicados, quilosis vy fisuras y agrietamiento
de los labios. Estos pacientes casi siempre requieren mayores
. .ajustes después de la insercidn de las placas que otros. Tie-

nen fobia al cancer y causalgia al mismo 6 dolores vagos y pasa

jeros diffciles de diagnésticar.

13



LA VISITA INICIAL

El examen comienza con la primera visita del paciente. Debe dir
sele la oportunidad de relajarse y sentarse con comodidad, se

hari entonces una historia médica y dental.

Debemos escuchar con atencidn cuando relata sus anhelos, espe-

ranzas, deseos y encuentros previos con dentistas.

Se registrard la edad, salud general, dieta, asi como el uso de
cualquier tipo de-medi'camento. Es importante procurar en espe-
cial verificar si hay antecedentes de fiebre reumitica, diabe-

tes, epilepsia, hipertensidn. La utilizacidn de drogas como la
cortisona, tiroides o estrdgeno pueden perpetuar un estado de
dolor crénico en los tejidos. Los pacientes de edad avanzada
suelen ingerir una dieta alta en carbohidratos, deberan ser ins
truidos para que consuman una dieta alta en proteinas, minera-

les y vitaminas.

El examen prosigue en el sillén dental. No es aconsejable tra-
tar de hacer las impresiones en la visita inicial, después de
un’ examen inadecuado, dando al paciente un presupuesto precipi-

tado que puede ser causa de fracasos, fricciones y malos enten-

didos.

14



I
EL EXAMEN EXTRABUCAL

CARA: Cualquier anomalia de la cara, como hemitrofia, deberin
ser registradas. Si existe un aumento de volumen puede tratar-
se de una infeccidn, neoplasia o quiza agrandamiento rmuscular.

Es necesario establecer un diagnSstico diferencial.

CUELLO: Se aconseja hacer las palpaciones de las regiones paro
tideas, submaxilar y submentoniana. Un aumento de volumen du-
o y fijo es un indicio de algpuna posible metastasis de un pro-

ceso maligno de la cabeza o el cuello. No deberd retrasarse la

.consulta cuando exista duda.

ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES: Se colocan los dedos sobre
las articulaciones buscando dolor, crepitacidn y chasquido o so

nidos al abrir y cerrar. Debe detemminarse si son articulacio-

nes sintomiticas o asintomdticas.

LABIOS: Se observari cualquier agrietamiento, fisura o ulcera-
ci6n de los labios. La deficiencia en el complejo de vitamina

B, perdida de la dimensidn vertical, o ambas, son los factores
etiolSgicos mids comunes. Al construir nuevas dentaduras para
estos pacientes es indispensable colocar los dientes en su posi

cidn correcta para proporcionar un soporte adecuado para los la
bios y carrillos.
15



Un estudio de la forma de los labios revela grandes variaciones
en contorno y longitud, nor ejemplo, con labios delgados, la
desviacidn mds leve de los dientes en sentido anteroposterior
afecta la expresién facial. Suelen encontrarse labios tensos y
tirantes en individuos muy nerviosos, en orificios de constric-
cidn natural, en presencia de tejido cicatrizal alrededor de
los labios y en casos de atrofia de los labios debido a enveje-
cimiento. En estos pacientes los dientes anteroinferiores debe
ran ser colocados mis cerca de la zona vertical, con sus extre-

mos cervicales préximos a la cresta del reborde alveolar.

Debemos proceder con cuidado para evitar un borde anterior
exagerado en cuanto a su altura y anchura en el maxilar supe-
rior, lo que causa un volumen imnecesario a lo largo del ala de

la nariz con la molestia propia y un trastorno del resultado es

tético.

MEDICIONES FACIALES: Cuando atn quedan dientes naturales, y en
los que ya utilizan dentaduras, las mediciones faciales son de
utilidad. Se registraran cinco mediciones con una aparato de

Willis de la casa S.S. White en la siguiente forma:

1. Lla distancia de subnasidén al borde inferior del mentén

cuando los dientes se encuentran en oclusién céntrica.

16



2. La distancia de subnasidn al borde incisal del incisivo
central superior.

3. La distancia del borde oclusal del incisivo central in-
ferior al borde bajo del mentdn.

4, Con los dientes en oclusidn céntrica se traza una marca
de lapiz a lo largo de la superficie labial de un inci-
sivo central inferior correspondiente a la posicidn del
borde incisal del incisivo central que se encuentra en
sobremordida. La distancia del borde incisal del inci-
sivo central inferior a la 1inea trazada sobre su super
ficie labial se mide con una regla milimétrica. Esta me

dicidn representa la cantidad de sobremordida vertical.

(&4}

Con los dientes en oclusidn céntrica, se haria una medi-
cidn milimétrica desde la superficie labial del incisi-
vo central inferior a la superficie labial del diente
en sobremordida, esto registrarid la sobremordida hori-

zontal.

PATRON DE PERFIL: Puede emplearse un patrdn de perfil para ob-
tener un indice de los contornos de los labios y como guia de
la colocacidn de los dientes anteriores. Se hace un patrdn de
perfil mediante un Silhouetter, un roentgenograma o contornean

do alambre suave de plome o de cobre.

17



FOTOGRAFIAS: Son muy Gtiles las fotografias que contengan imi-
genes bédsicas de los pacientes con sus dientes naturales atn.
Se recomienda las fotograffas de frente y de perfil en posicio-
nes céntrica y de descanso y sonriendo. 'na vista frontal de
los dientes en oclusidn céntrica con los labios separados pro-

porcionarid informacidn valiosa.

PSICOLOGIA DEL PACIENTE: Algunas personas consideran las pro-
tesis totales como la solucidén final a todos sus problemas.
Con la pérdida de los dientes restantes todo el dolor y la mo-
lestia de los afios pasados serd erradicado, ya no seri necesa-
rio recibir atencidn dental, piensan algunos. Sin embargo, pa-
ra ciertos pacientes la pérdida de los dientes restantes consti
tuye un golpe psicolégico. Puede tomar algiin tiempo aceptar es

te diagnéstico.

Cuando la dentadura total inmediata es el tratamiento de elec-
cidén, debe informarse al paciente que este es en realidad un
tratamiento interino, por lo que exigird inspeccidn y ajustes
mds frecuentes, asi como reajuste y reposicidn cuando ello sea
necesario. Se recomienda la dentadura inmediata a menos que
exista alguna de las siguientes contraindicaciones: 1. Incapa-
cidad de resistir extracciones miltiples (los ancianos o debili

tados); 2. Anemia grave; 3. Diabetes no controlada, 4. Gra

18



ves problemas cardiacos; 5. Tuberculosis; 6. Discrasias San
guineas; 6. Indiferencia del paciente; 7. Problemas econdmi

COS .

19



II
EL EXAMEN INTRABUCAL

Tiene que hacerse un examen minucioso de la mucosa de los la
bios, carrillos, piso de la boca, lengua, paladar duro y blan-
do, amigdalas, maxilares y rebordes alveolares. Cualquier le-
sidn sospechosa tiene que recibir consideracidn inmediata. La
naturaleza de las mucosas que cubren los rebordes afectaran la

eleccidn de los materiales de impresidn y el procedimiento.

Acondicionamiento de los tejidos: los qgue parecen estar lesio-
nados, irritados e inflamados deberdn recuperarse antes de pro-
ceder con las impresiones. Se le pedird al paciente no utili-
zar prétesis si las tiene durante varios dfas, y si esta indi-
cado, se colocard un acondicionador de tejidos hasta que se ha-
ya realizado la recuperacidén. Sin embargo los acondicionadores
de tejido no son una panacea, tienen poco o ningin valor en el
tejido flacido o hiperplasia papilar. En problemas mis exten-

sos llega a ser necesario recurrir a la cirugia.



A
MAXILAR SUPERIOR

Al examinar el maxilar se observarid el frenillo labial y su pro
ximidad con el reborde. Cuando exista una insercién del freni-
llo baja y una linea labial alta que revele una cantidad éxcesi
va de mucosa, se realizard una frenilectomfa para eliminar 1la
gran escotadura desagradable que tendrd que hacerse en la denta
dura terminada. La intervencidn quirtirgica no es muy deseable
en el frenillo bucal, ya que el misculo canino, el de expresidn
de 1a cara, se encuentra justamente arriba del mismo, la infe-

rencia quirirgica puede afectar la expresidn.

El espacio bucal opuesto a la tuberosidad deberd ser 1llenado
sin excesos, esto hace que caiga la dentadura ya que la ap6fi-

sis coronoides funciona en esta regidn.

La papila incisal siempre deberd ser aliviada para proteger el
aporte sanguineo 7y nervioso que se encuentra por debajo de la
misma. E1 no proporcionar este alivio da como resultado sensa-
ciones de ardor en la zona anterior del paladar. Esta papila
tambié&n puede ser flicida y m6vil, si no es aliviada el pacien-

te experimentard molestia y dolor continuos.
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A
MAXILAR SUPERIOR

Al examinar el maxilar se observari el frenillo labial y su pro
ximidad con el reborde. Cuando exista una insercidn del freni-
1lo baja y una linea labial alta que revele una cantidad excesi
va de mucosa, se realizard una frenilectomia para eliminar 1la
gran escotadura desagradable que tendrid que hacerse en la denta
dura terminada. La intervencidn quirirgica no es muy deseable
en el frenillo bucal, ya que el misculo canino, el de expresidn
de la cara, se encuentra justamente arriba del mismo, la infe-

rencia quirGrgica puede afectar la expresidn.

El espacio bucal opuesto a la tuberosidad deberda ser 1llenado
sin excesos, esto hace que caiga la dentadura va que la apéfi-

sis coronoides funciona en esta regidn.

La papila incisal siempre deberd ser aliviada para proteger el
aporte sanguineo y nervioso que se encuentra por debajo de la
misma. El no proporcionar este alivio da como resultado sensa-
ciones de ardor en la zona anterior del paladar. Esta papila
tambig&n puede ser fldcida y mSvil, si no es aliviada el pacien-

te experimentard molestia y dolor continuos.

21



FACTORES EN EL PRONOSTICO

Uno favorable depende de muchos factores. Como las fuerzas de
adhesidn y cohesidn son directamente proporcionales a la exten-
sibn del &rea cubierta, un maxilar de mayor tamafio ofrece un
prondstico mis provicio, sin embargo, cuando hay maxilares gran
des existirdn también dificultades té&cnicas en la manipulacién
de los materiales y los portaimpresiones. En términos pricti-
cos, una boca de tamafio medio resulta la mis f&icil para reali-

zar el trabajo.

El paladar puede ser cuadrado, ovoide o convergente y de profun
didad variable, la forma de los rebordes tambié&n varia de forma
similar. De las diversas formas palatinas, el paladar en V es
el menos favorable, el menor movimiento de la dentadura duran-
te la funcidn logra romper el sello, ya que no existe una zona
de scporte horizonta. Los rebordes suelen estar cubiertos por
mucosas gruesas y pesadas que se desplazan con facilidad, 1la
presidn indevida en la técnica de impresién deberd ser evitada,
estos casos requieren wun buen sello en los rebordes y una oclu-

sidn bien balanceada.

El paladar en forma de V presenta una gran caida palatina en la

regi6én de la linea de.vibracidn, que se localiza mis en direc-
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cién anterior, proporcionando asi menos espacio para colocar un

sello palatino posterior adecuado.

Una dentadura satisfactoria puede construirse en fgresencia de
un gran torus maxilar, sin embargo si este se extiende mds alla
de la linea de vibracién con insuficiente espacio para un sello
palatino posterior, o si la insercidén de una zona de alivio
crea una sensacidn molesta de falta de espacio o si existe una
retencién tan grande y lobulada que cause un problema de higie-

ne deberi considerarse la reduccién quirdrgica.

El finico tratamiento eficaz para la hiperplasia papilar extensa
es la eliminacién quirdrgica, ya sea mediante instrumentos o la
cauterizaci6n, la dentadura del paciente deberd ser cubierta
con un material para acondicionar tejidcs que se cambiara
siempre que sea necesario hasta que se haya realizado la cica-
trizacién. A continuzcién deberi construirse una nueva dentadu
ra. La hiperplasia papilar es el resultado de una dentadura
mal ajustada y traumdtica. El exceso de compresidn y mala hi-

giene, alergia y Cdndida albicans suelen contribuir a esta afec

cidn.

Siempre que se considere la reduccidn de una tuberosidad deberi

analizarse su proximidad con el seno maxilar.:-En presencia de

zonas retentivas bilaterales en la tubé'i‘o's'id v

debe reducirse
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una al menos y con frecuencia ambas. Una tuberosidad que haga
contacto con un diente inferior no habiendo p&rdida en la dimen
s16n vertical requiere reduccidn quirdrgica en su altura verti-
cal. Si no es corregida, dard como resultado una dimensién ver
tical excesiva, produciendo molestias, rebordes adoloridos y

fracaso.

Si 1la tuberosidad hace contacto con el cojinete retromolar, es

necesario tambi&n recurrir a la reduccidn quirlirgica.

No puede exagerarse la importancia del examen digital. El no
pasar los dedos sobre los rebordes significa no descubrir aris-
tas agudas y espiculas que se encuentran a lo largo de los re-
bordes, que requieren ajustes demasiado prolongados despuds de
la insercién. El examen digital es indispensable para la obser
vacién de tejidos laxos e hiperplasicos, asi como tuberosida-

des méviles que no son evidentes a simple vista. Hay que ade-

cuar la técnica de impresidn para compensar estos tejidos flaci

dos.
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B
MAXILAR INFERIOR

Al examinar el maxilar inferior es necesario obsexyvar con cuida
do 'las inserciones resistentes. En la témica de impresion cs
indispensable obtener cobertura mixima sin desplazamientos inde
bido de los tejidos y tomar provisiones adecuadas para las zo-

nas resistentes.

Las inserciones resistentes con el frenillo labial, el bucal,
dngulo distobucal, insercidn distal del misculo milohioidec y
las estructuras linguales en el piso de la boca, asi como el fre

nillo lingual.

Si la radiograffa revela un reborde alveolar inferior a manera
de filo de cuchilla y similar a una sierra, deberi ser tratado

quirdrgicamente.

Los tori mandibulares prominentes suelen requerir eliminacidn
quiridrgica. La extensién correcta de las aletas y el sello del
borde de la dentadura resulta imposible de lograr cuando los to
ri crean zonas retentivas importantes. Si estas son pasadas
por alto, cualquier intento de eliminar la molestia y la irrita
cidon por desgaste o reduccidn por desgaste de las laetas de la

dentadura terminada s6lo agravard la situacidn por pérdida adi-
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cional de la retencidn. En presencia de toris mds pequefios con

zonas retentivas de poca importancia, y cuando no se ha contem-

plado la cirugia, los bordes de la dentadura deberdn ser engro-
. /"

sados al hacer el encerado para perif{itir el aguste subsecuente

sin dejar bordes a manera de filo de cuchillo en las dentaduras.

La porcidn distal de la aleta lingual de la dentadura inferior
deberd extenderse hacia el espacio retromilohioideo. Si la den
tadura es terminada en forma abrupta perpendicular al borde pos
terior del cojinete retromolar, €l paciente seri consciente del
borde de la dentadura, ademds la lengua tenderd a desplazarla
con mayor facilidad. Si esta se extiende hacia el espacio re-
tromilohiocideo la dentadura puede terminarse en tejido blando,
donde debe terminar. La extensidn adecuada funge como gufa pa-
ra la posicidn lingual del paciente y consittuye un cierre con-
tra la presidn incisal. La superficie pulida estard orientada

hacfa abajo y hacfa adentro.

Los tub&rculos genianos prominentes quedaran cubiertos por la
dentadura, dando como resultado incomodidad, irritacién y pérdi
da de la retenci6n. Debe tenerse cuidado al hacer la explora-

cidn.

Existe una posicién normal para la. lengua en la boca con denti-.

cién natural y en la boca desdentada. " La posicic‘m’"'lingual nor”
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mal ha sido definida como aquelia en la que se encuentra comple
tamente relajada en el piso de la boca, ocupando ¢l espacio
existente, con su punta tocando las superficies linguales de
los dientes anteroinferiores a nivel del borde incisal o por
abajo de este y con su dorso completamente visible por encima

de las superficies oclusales de los dientes posteroinferiores.

En la boca desdentada la punta deberid descansar sobre la cresta

del reborde alveolar o un poco hacia abajo de este punto.

POSICION RETRUIDA DE LA LENGUA: Los pacientes con lengua torpe
o retruida presentan dificultad para dominar el uso de las den-
taduras, en la construccién de estas hay que seguir ciertas nor
mas: el plano oclusal debe ser bajo v de altura uniforme a am-
bos lados. La posicidn bucolingual de los dientes posteroinfe-
riores no serd en direccidn lingual a la linea oblicua interna.
El primer molar inferior tiene que encontrarse a una distancia

minima de 2 mm por debajo de la altura del cojinete retromolar,
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PROCEDIMIENTOS PARA LA

CONSTRUCCION DE LA

PROTESIS TOTAL INMEDIATA



CAPITULDO I1I

PLAN DE TRATAMIENTO

A la hora de escoger un plan de tratamiento a seguir para la fa
bricacidén de wuna dentadura total inmediata, debe tenerse en
cuenta que nunca debe esperarse que un mismo plan pueda aplicar

se a todos los pacientes.

Después de haber colocado la dentadura debe mantenerse al pa-
ciente bajo control periddico para decidir si estdn indicados

procedimientos de rebase o nuevas dentaduras.

El promedio de uso de una dentadura total inmediata antes de
requerir un rebase es de ocho meses y el tiempo de utilizacidn
de la dentadura antes de requerir la construccién de otra nueva

es de 18 meses.

Los procedimientos terapefiticos deben dividirse en procedimien-
tos en el sillén y en el laboratorio. Deben organizarse de ma
nera eficaz de modo que puedan llevarse a cabo el mayor nlmero

de pasos en el minimo nimero de visitas.
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CADA PASO DENTRO DEL TRATAMIENTO ES EL MAS IMPORTANTE

PREOPERATORIOC

Fotografias intré y extra bucales. La topografia facial es
un auxiliar para establecer las relaciones maxilares al con
tornear las superficies pulidas de las dentaduras para dar
apoyo a labios y carrillosy para la colocacién de los dien-
tes. La fotografia intrabucal es Gtil para,valorar el tama
fio, contorno y posiciones de los dientes anteriores asi co-

mo el aspecto mds natural del paciente.

Extraccidén de los dientes posteriores: Durante 1la fase de

diagnéstico se elaboran modelos de estudio de impresiones

hechas utilizando hidrocoloides reversibles o irreversi-
bles. los modelos se colocan en el paralelémetro para esta
blecer una via de insercidn que reduzca al-minimo 1la nece-
sidad de procedimientos quirfirgicos externos.

Si existen dientes posteriores, no siempre incluyendo los
primeros premolares, son extraidos tratando siempre de no
hacer extirpacidn de hueso, levantar periostio o colocar su

turas que podrian propiciar mayor pérdida de hueso.

Valoracién postoperatoria: después de seis dias de la ex--

traccidn se vuelve a valorar la seccidn posterior para de-
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terrinar si existe la necesidad de eliminar en forma quirGr

gica alguna parte del hueso alveolar.

Cicatrizacidn: se permite un perfodo de cicatrizacidén de
seis semanas después de los procedimientos quirlrgicos an-

tes de proceder a construir la protesis.
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CAPITULO I IT1
IMPRESIONES Y OBTENCION DE MODELOS

PROCEDIMIENTOS
PASO
1

EJERCICIO PARA LA RELACION MAXILAR

Se intenta una programacién del sistema nervioso central para
que ayude al dentista a hacer un registro de las relaciones ma-
xilares con midximo contacto dentario y los condilos en su posi

cidn mads retruida y superior dentro de las feosas.

Ademds de ensefiar al paciente, los receptores nerviosos somdti-
cos en los dedos y el pulgar registran el paro de los condilos
y notifican al sistema nervioso central, programando asi al den

tista.

Quando este ejercicio sistemidtico se haya realizado, se le pide
al paciente pérese frente al espejo por lo menos tres veces al
dia, colocando la punta de su dedo indice en el mentdn y repe-

tir en forma consciente el procedimiento.

A cada visita subsecuente. se revisa-el programa realizado. por:
el paciente y el progreso. As1 en el momento de hacer los re-

32



gistros de las relaciones maxilares -el proceso se lleva a cabo

con poca dificultad.

Se colocan los dedos indice y medio bajo el borde inferior de
la mandibula y el pulgar en la punta del mentdn. Se pide al pa
ciente que abra en una posicidn relajada. Se hace protrusién
del maxilar inferior y se retruye hasta que se siente quc los
condilos topan con sus respectivas fosas., Este tope también cs
detectado por los dedos del dentista. Cuando los condilos ha-
yan parado se le pide que cierre hasta que el primer diente o
varios hagan contacto. Si no existen dientes posteriores cn la
arcada opuesta se le indica que cierre hasta que los labios co-

miencen a tocar y luego parar en ese momento.

El tope o '"golpe' de los condilos en la fosa, detectado por los
receptores nerviosos somdticos en la articulacién y sus alrede-
dores notifica al sistema nervioso central de la relacidn espe-
cifica entre condilo y fosa, asi como de las relaciones cspecia

les de la mandibula con respecto al maxilar.

Los receptores nerviosos somdticos en la insercidn periodontal
notifican al sistema nervioso central de las relaciones entre
los dientes cuando entran en contacto. Hay receptores simila-

res en el periostio que recubre al hueso.
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PASO
2

IMPRESION ANATOMICA

La impresidén anatbmica es aquella con la cual se inicia la eta-
pa clinica de registros de impresiones con los tejidos bucales

en posicién pasiva o estdtica. Estas impresiones conocidas tam
bién como preliminares deben registrar la mayor superficie dis-
ponible, sin limitar ni restringir el movimiento del msculo;
obtener con nitidez, amplitud y fidelidad el negativo de las es
tructuras o detalles anatdmicos de los tejidos y lograr la adap
tacidn periférica.

SELECCION DEL PORTAIMPRESIONES

Se selecciona un portaimpresiones perforado lo suficientemente
grande para dar cabida y permitir el registro de toda el 4&rea
basal, asi como los puntos de referencia anatdmicos adyacentes
importantes, los bordes del portaimpresiones se alteran con ce-

ra blanda si es necesario.
PASO
3

VACTADO DEL MODELO
Se vacia la impresidn una vez que el lado tisular de la impre-
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sidn haya sido 1lavado con un chorro suave de agua y eliminado

el exceso de agua.

Se retira el modelo de la impresidn tan pronto como el yeso ha-

ya fraguado lo suficiente como para no fracturarse.

Se recofta la base del modelo por conveniencia en el manejo y
se coloca sobre una mesa plana para lograr delimitar al maximo
el portaimpresiones. El modelo de yeso se emplea para la deter
minacidn final de la via de insercidn de la dentadura, es sobre

~este modelo que se fabrica el portaimpresiones individual.
PASO

TRAZADO DEL CONTORNO DEL PORTAIMPRESIONES

tha vez que el portaimpresiones se ha trazado sobre el modelo,
se fabrica un molde de cera de 3 mm de espesor siguiendo el tra
20, este borde ayuda a la retencién de la resina acrilica y a

determinar el grosor del portaimpresiones.

El trazado del portaimpresiones debe incluir las escotaduras
pterigoideas. No se debe permitir que el portaimpresiones se
trabe en zonas retentivas, sobre todo en el angulo linea palati

no de los caninos. .
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Se hace fluir una capa delgada de cera hacia los espacios inter
proximales hacia cualquier defecto de la superficie palatina de
los dientes y hacia las inclinaciones bucales del reborde alveo

lar residual posterior. {(Ver figura No. 1],
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PASO
5

FABRICACION DEL PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL

Es necesario poseer un portaimpresiones estable y preciso al re
gistrar los tejidos que dubren la zona de soporte de la dentadu
ra. Un portaimpresiones hecho con resina acrilica de autopoli-
merizacidén utilizando el método de agregar polvo es preciso y

estable.

Se hace el portaimpresiones de mas o menos dos milimetros de es
pesor hasta extenderse a los bordes incisales de los dientes an
teriores y sobreextenderse un poco en la zona posterior del pa-

ladar.

La cera que va a enmarcar el portaimpresiones no debe extender-
se sobre los bordes incisales de los dientes, aunque se coloca
para evitar que el acrilico se extienda hacia las superficies

labiales. (Ver figura No. 2).




PASO
6
RODILLOS OCLUSALES DE MODELINA

Se colocan rodillos de modelina con cera pegajosa en las zonas
posteriores del portaimpresiones en posiciones aproximadas a

las de los dientes posteriores. Estos rodillos o rampas:

- Sirven como mangos o asas para la manipulacidn del porta-

impresiones en la boca,
- Proporcionan soporte digital durante la toma de la impresidn

~ Substituyen a los dientes en dar apoyo a los carrillos duran

te el proceso de rectificacién de los bordes.

- Proporcionan un ajuste positivo del segmento posterior de
la impresidn refinada en la impresidén general de hidroco-
loide irreversible si es que los segmentos anterior y poste-

rior no pueden retirarse en una sola unidad.

Se recomienda realizar los procedimientos preparatorios al tra-
tamiento después de la visita dedicada al diagndstico y valora-
cidén y antes de la siguiente visita dedicada a los procedimien-

tos terapeliticos mismos.
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PASO
7

AJUSTE DEL PORTAIMPRESIONES

Se coloca el portaimpresiones dentro de la boca. Se pide
al paciente que abra la boca como al bostezar. El portaim-
presiones se movilizarid o se desalojari si se encuentra so-
breextendido en 1la zona de la escotadura pterigoidea o si
las aletas bucales son demasiado gruesas.

Se le indica que abra 1a boca, no en exceso Yy que mueva la
mandibula de izquierda a derecha, si el portaiméresiones se
desaloja, indicard que existe una scbreextensidn en el espa
cio vestibular o un grosor excesivo de la aleta bucal.

Se toma el carrillo a la altura de ia comisura de la boca,
entre el dedo indice y el pulgar y se eleva. Se determina
visualmente la altura de las laetas. Debe ser 2 6 3 mm mis
corta que la altura del fondo de saco vestibular.

Se determina el area del sello palatino posterior. Lua de-
terminaci6n del &rea y profundidad del sello asi como 1la
preparacidn del modelo para proporcionar un sello en el pa-
ladar blando, es un procedimiento que se hace al lado del
sillén. Es responsabilidad absoluta del dentista y no debe

ser relegado a otra persona.

El objetivo del sello palatino es conservar el contacto entre
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la dentadura y el paladar blando cuando el paladar se eleva al

hablar y al deglutir.,

SELLO PALATINO POSTERIOR

Se determina la linea de vibracidén antericr cerrando las na
rinas del paciente con el dedo indice y el pulgar. Se le
pide que exhale por la nariz. El paladar blando seri pro-
yectado en direccidn inferior apareciendo una linea donde
la aponeurosis se inserta en la superficie distal de los

huesos palatinos. Se marca la linea con l4piz indeleble.

Se detepnina la 1inea de vibracidn posterior indicédndole
que abra y diga ''ah" en forma normal, sin exagerar. El pa-
ladar blando vibrarid en direccidn posterior hasta la linea
anterior. Se marca la 1fnea con lapiz dndeleble, pintando

la zona entre las dos marcas.

Se coloca el portaimpresiones y se transfiere esta drea a
el lado tisular. Es necesario recordar que la presidn ejer
cida sobre el hueso produce resorcidén, por lo tanto, el se
1llo palatino posterior no debe ser colocado anterior a la
linea de vibracidn anterior. Aunque en casos de accidn mus
cular muy pasiva del paladar blando la base de la dentadura
puede extenderse hacia atras hasta la linea de vibracidn

posterior.
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PASO
8

TOMA DE LA IMPRESION FINAL O FISIOLOGICA

La realizacidn de la impresidn final se divide en cuatro pasos:

1. Rectificacién de los bordes.

- 2. Preparacidn del portaimpresiones para la impresién de los
tejidos blandos.

3. Refinacién y- rectificacién de los tejidos blandos. -

4. Toma de una impresidn general con hidrocoloide irreversi-
ble. '
PASO
8 A
RECTIFICACION DE LOS BORDES

La rectificacion o refinacidn de los bordes de las aletas buca-
les y de las zonas del sello palatino posterior proporciona un
sello periférico que favorece la retencidn de la dentadura, Es
. to se logra utilizando modelina para dimpresidn cie baja fusidn

(modelina verde de baja fusidn de Kerr).

Las mucosas en los espacios vestibulares tienen una submucosa
insertada en fomma laxa. Esta cualidad permite el desplazamien
to de las mucosas sin la tendencia al rebote. Los bordes de
las aletas de la dentadura se refinan de manera que dirijan 1las
fuerzas verticales de la oclusién en direccidn contraria al hue
so alveolar residual. La calidad de los tejidos blandos y 1la
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direccitn de la presidn vertical favorecen la posibilidad de un

sello continuo.

La refinacién de la zona del sello palatino posterior parece
compensar los cambios que se presentan durante el procesamiento
con la resina. La modelina también conserva el paladar blando
en una posicidn ligeramente elevada cuando se toma la impresidn
final. En algunas situaciones de accidn muscular muy pasiva
del paladar blando esto proporcionari un sello palatino poste-
rior adecuado.
PASO
8 B
PREPARACION DEL PORTAIMPRESIONES

Cuando se hizo la impresidn con hidrocoloide irreversible para
el modelo inicial, 1los tejidos blandos que cubren el paladar y

las vertientes de los rebordes alveolares residuales fue regis-

trado con precisidn en una posicién no desplazada; por lo tanto

el portaimpresiones para la rectificacidén de los bordes se en-

cuentra en contacto Intimo con 1las mucosas que cubren esta zo-

na. En la impresidon final es deseable que los tejidos blandos

no sean registrados en una posicidn desplazada, para lograrlo

debe crearse un espacio en el portaimpresiones que permita que

ese tejido vuelva a su lugar y agujeros para la salida de aire-
atrapado. (ver figura No. 3).
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Se palpan las mucosas sobre el paladar duro y las vertientes de

los rebordes alveolares residuales utilizando un brufiidor de bo

la. La profundidad del desplazamiento tisular se calcula en mm

B. Las &reas de desplazamiento se registran en el portaimpre-
siones.

C. Con una fresa para acrilico se désgasta la superficie del
portaimpresiones hasta la profundidad calculada del despla-
zamiento.

D.

Con una fresd de bola del No. 8 se labran agujeros de esca-

pe en el portaimpresiones que van a proporcionar un escape
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para el aire atrapado y permiten el flujo del exceso de pas
ta.
PASO
8 C
REFINACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Se aplica una capa delgada de vaselina a los labios del pacien-
te, a la piel alrededor de la boca y la porcifén bajo el mentdn
esto facilitard el retiro de 1la pasta para impresiones si fuera

llevada a estas zonas en los dedos del dentista.

Durante el tiempo de mezclar y cargar el portaimpresiones con
la pasta (de preferencia ©6xido de zinc y eugenol), se pide al
paciente que. se enjuague la boca vigorosamente con algln tipo
de solucidn astringente diluida con agua en la proporcidn de
cuatro pértes de agua por una de solucién. Cuando exista una

secrecidn salival palatina excesiva poco antes de insertar el
material de impresidn, deberi secarse el paladar utilizando ga-

sa estéril.

Se inserta el portaimpresiones .con el material y se coloca con
presién positiva, se flexiona la cabeza ligeramente hacia ade-
lante. Cuando el material de impresidn fluya sobre el extremo
posterior del portaimpresiones y a través de los agujeros de es

cape, se libera la presidn. Se descansa el dedo medio e indice
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sobre la rampa oclusal, en la zona del segundo premolar. No de

be ejercerse presidn hasta que la pasta haya fraguado.

Se retira cualquier excedente de material de impresidén de las
superficies de los dientes. Se hace un hombro definido en la
pasta de impresién en direccién distal a los caninos en ambos
lados de la arcada, esto se logra utilizando una hoja de bistu-
ri para proporcionar una unién satisfactoria con el hidrocoloi-
de irreversible.
PASO
8D
IMPRESTON GENERAL CON HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE

Se selecciona un portaimpresiones perforado para dar cabida a
los dientes anteriores extendi&ndose hasta atrds hasta incluir
las rampas oclusales de modelina. Se llena el portaimpresiones
cargado. Se coloca el portaimpresiones y se sostiene en su lu-
gar con presién positiva hasta que el material de impresidn ha-

ya f£raguado.

Se levantan los labios y carrillos para romper el sello con el
material fraguado, se retira el portaimpresiones de preferen-

cia de una sola pieza y se inspecciona buscando la precisidn.
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PASO
9

VACIADC DEL MODELO FINAL

Con un chorro suave de agua se lava el lado tisular de la impre
si6n. Se retira el exceso de agua con un chorro suave de aire.
Vuelve a pintarse el drea del sello palatino posterior. Se en-
cajona y vacia la impresidn en yeso piedra dental. Mientras

mas pronto sea vaciada la impresidn menos posibilidad de cambio
o error habra en el hidrocolide irreversible. Se coloca en el
humificador a 100 % de humedad hasta que ‘haya fraguado el yeso
piedra (aproximadamente una hora). Se recupera el modelo de la
impresidn, se recorta la base y se colocan fndices para el re-
montaje. No es aconsejable trabajar mds sobre el modelo hasta

que haya endurecido completamente, durante toda la noche.
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CAPITULDO I T1I
REGISTRO DE LAS RELACIONES MAXILARES

PASO
1

REALIZACION DE LA BASE DE REGISTRO

Es deseo de todos los dentistas registrar con precisidn las re-
laciones entre los maxilares. Para lograrlo se requiere una ba
se de registro rigida, estable y que se ajuste a la boca con
precisidn. La base de registro se emplea para las relaciones
de los maxilares y colocar los dientes artificiales. El ajus-~
tarse a la boca no sb6lo significa que 1la base se ajuste a los
~ejidos de soporte, sino que también sea compatible con los te-
jidos circundantes. Por lo tanto, 1las superficies que hagan
contacto con las mucosas adyacentes deberdn ser redondeadas y
lisas. Puede hacerse un portaimpresiones de resina acrilica de
autopolimerizacifén utilizando el m8todd de adicidén de polvo,
que sea rigido, estable y preciso y que pueda pulirse hasta ad-

quirir una superficie suave y tersa.

Los rodillos oclusales de cera. dura para placas. base.que se cd-,_

locan en las bases de registro en las posiciones que'postefior—
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mente serin ocupadas por los dientes artificiales, se emplean
para ayudar a establecer el plan de oclusidn para los dientes
maxilares posteriores; al hacer la transferencia del arco fa-
cial del modelo maxilar al articulador, al registrar las rela-
ciones de los maxilares y como un buen medio para la coloca-

cidén de los dientes artificiales en los procedimientos de prue-

ba.

Para cumplir con estos objetivos los rodillos tienen que ser
contorneados de forma compatible con el medio bucal adyacente,
la anchura bucopalatina deberd ser igual a la de los dientes ar
tifiéiales. Las escotaduras colocadas en forma de media V pos-
‘teriormente proporcionan orientacidn para los rodillos en el te

nedor del arco facial.

PASO
) 2
TRANSFERENCIA QON EL ARCO FACIAL

En este paso del procedimiento existen muchos detalles que nece
sitan ser atendidos. Existen suficientes pruebas cientificas
para indicar que debe utilizarse la transferencia utilizando el
arco facial. Cuando los detalles son realizados en forma siste

mitica, el tiempo necesario para esto es minimo.
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Cuando se emplea un arco facial arbitrario para determinar
el eje de abertura, se localiza un punto a 13 mm por delan-
te del tragus del oido en una linea trazada desde el cantus
externo del ojo hasta la porcién superior del tragus. Este
punto se denomina el punto arbitrario de rotacién de los
condilos cuando los maxilares se encuentran en relacién
terminal y la mandibula esti abierta. Esto no es arbitra-
rio, sino promedioc. Se calcula que estos puntos estarin a

2 mm del verdadero centro del eje de abertura.

Se coloca la base mandibular de registro con su rodillo
oclusal afiadido (hay que recordar que la dentadura total in

mediata puede estar opuesta a wna dentadura total).

Se coloca la base maxilar de registro y se determina que

exista suficiente espacio entre los dos rodillos para permi

tir la colocacién del - tenedor del arco facial y la cera.

Se aplica una delgada capa de vaselina a la superficie del
rodillo maxilar de manera que no se adhiera a la cera conte

nida en el tenedor del arco facial.

Se dobla una hoja de cera para placa base reblandecida en
la forma de los picos del tenedor y se adosa al mismo.
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6.

Se coloca el tenedor y la cera adosada entre los rodillos
oclusales y se pide al paciente que cierre 1los maxilares
hasta que los rodillos se encuentren alojados con firmeza

en la cera.

Sostenigndole los maxilares en esta relacidn cerrada se des
liza el arco sobre el tallo del tenedor. Se centra el arco
colocando los puntos de los véstégos condilares sobre los
puntos de rotacidn. Se fija todo el aparato con seguridad

y se retira de la boca.

Se transfiere el modelo maxilar ccn yeso. Para asegurar la
adhesidn del yeso piedra con el dental se remoja el modelo
en agua un minimo de cinco minutos antes de adherirlo a la

porcidn superior del articulador.
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PASO
3
REGISTRO DE LAS RELACIONES MAXILARES

En es.tos procedimientos se harid un esfuerzo para registrar a la
vez las posiciones horizontales de los condilos en sus relacio-
nes terminales posteriores con las fosas, asi como las posicio-
nes verticales de los condilos en sus relaciones superiores
con las fosas. Al mismo tiempo que se realizan estas relacio-
nes posterosuperiores de los condilos, deberidn estar en contac-
to miaximo las superficies oclusales de los rodillos. La mandi-
bula es desplazada desde la posicién de descanso hasta una dis-
tancia interoclusal aceptable. El medio de registro ha de ofre
cer resistencia minima al cierre de los maxilares. Cuando los
procedimientos se-siguen con precisién y se colocan dientes ar-
tificiales en las posiciones ocupadas por los rodillos oclusa-
les, deberd haber miximo contacto dentario oclusal posterior o
interdigitacién cuspidea cuando se repita el movimiento mandibu

lar.
Los registros hechos utilizando rodillos oclusales son tentati-

vos, por lo que serdn verificados cuando los dientes hayan sido

colocados en la visita de prueba.
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Cuando la dentadura inmediata este opuesta a una dentadura com-

pleta, se aplican los siguientes procedimientos:

1.

2,

3.

4,

5.

PASO
4
ESTABLECIMIENTO DE RELACION VERTICAL DE DESCANSO

Se pide al paciente colocarse en una posicidn relajada, fi-
jando los ojos osbre un objeto que permita adoptar una posi

<idn erguida y comoda de la cabeza.

Se colocaran. tridngulos de tela adhesiva en la punta de la

nariz y la punta del mentdn (Ver figura 4).

Se le pide mojar sus labios con la lengua, deglutir y rela-
jarse. Si se relaja el maxilar inferior suele descender

hasta una posicidn de descanso.

Se registra en mm la distancia entre la punta de los dos

tridngulos.

Cuando se encuentre sentado, con las bases de registro con-

torneadas y los rodillos oclusales dentro de la boca, en un
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momento de descuido en que la mandibula descienda hasta la
posicidn de descanso vuelve a medirse la distancia entre la
punta de los dos tridngulos, si en realidad se ha relajado,

la distancia no cambiarid en forma significativa.

PASO
5
REGISTRO DE RELACIONES MAXILARES TENTATIVAS

Se aplica un polvo fino adhesivo para dentaduras a la super
ficie tisular hiimeda de la base de registro y se coloca den

tro de la boca. La lengua acomodard 1la base en su lugar

cuando degluta el paciente.

Se contornea la superficie oclusal de los rodillos de cera

hasta que estén paralelos a la linea de camper (Ver figura:

No. 5).

Se retiran las secciones posteriores de cera de la base de
registro mandibular en direccién distal a las posiciones de
los caninos. Se contornea la cera anterior para simular
las posiciones, inclinaciones y tamafio de los seis dientes

anteriores.
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Figura No. 4. Registrando la separacidn vertical de los maxila
res. No se considera un método cientifico, pero aunado a otros

datos es un valioso auxiliar.

Figura No. 5. Se establece el plano oclusal tentativo paralelo

a la linea de Camper.
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Se sienta al paciente en una posicidn comoda relajada y er-
guida en el silldn dental con la cabeza descansando en el
cabezal. La atencidn del paciente y su participacidn cons-

ciente son indispensables para hacer registros adecuados.

Se coloca la base de registro mandibular dentro de la boca.
Se pide al paciente contar del 60 al 70. Cuando se articu-
lan los sonidos de la letra ''s" 1a mandfbula se desplaza ha
cia adelante. Se alterari la altura vertical de la cera an
terior hasta que libre los bordes incisales de los dientes

anteriores maxilares al desplazarse la mandibula hacia ade-

lante.

Se retira la base de registro, se enfria la cera y se seca

el lado tisular de la base de registro.

Se hari rodillo de cera blanda (aluwax, Aluwax Dental Pro-
ducts Co.) para registro y se pega a las superficies poste-
ro superiores de la base de registro. Se extiende la cera
en direccién distal hasta la posi¢ifn anticipada del 4ltimo
molar. Se contornea la cera blanda en la forma de un cono

a la altura que exceda la dimensidn vertical anticipada del
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10.

11,

cierre de los maxilares. Al preparar el rodillo de cera se
pide al paciente hacer el mismo ejercicio de protrusién vy

retrusidn de la mandibula.

Se reblandece el cono de cera con flama directa, se tiempla

en agua y se coloca la base de registro dentro de la boca.

Se colocan las yemas de los dedos indices, una a cada lado
sobre las aletas de la base de registro en la zona de los
segundos premolares, con las yemas de los pulgares descan-
sando scbre la punta del mentén. De este modo puede el den
tista asegurarse que la base de registro permanece en una

posicidn estable.

Se le instruye para que haga protrusidn y retrusidén de la
mandibula hasta que los condilos paren, momento en el cual
se le indica que cierre hata que se haga un contacto poste-
rior Intimo. Se repite este procedindénto hasta que la ce-
ra anterior dura se encuentre en contacto .con los dientes
anteriores maxilares y la porcidn anterior de la base de re

gistro maxilar.
Se permite el fraguado de la cera y se engrapan o sostienen
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12.

13,

las bases unidas con cera pegajosa.

Con los maxilares juntos en esta posicidn, se mide entre
las puntas de la cinta en la nariz y el mentén. La distan
cia en milimetros deberd ser menor que la distancia regis-

trada con el maxilar en descanso.
Se retiran los registros en una sola pieza.
PASO
6

MONTAJE EN EL ARTICULADOR

Se inserta el articulador con el modelo maxilar sobre el

dispositivo de montaje.

Se asegura que los indices para el remontaje se encuentren

en la base del modelo mandibular y que &ste haya sido remo-

- jado en agua durante un minimo de cinco minutos.

Se colocan las bases de registro sobre sus modelos respecti
vos y-se coloca. el modelo mandibular en el brazo inferior”
del articulador con yeso dental, con la punta del vistago
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incisal al ras de la superficie de 1la mesa de la guia in-

cisal.

58



CAPITULDO IV

SELECCION Y COLOCACION DE LOS DIENTES

SELECCION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES ::

A
DIENTES ANTERIORES
-
La forma, tamafio y color de los dientes artificiales, deberan
armonizar con los dientes naturales, a menos que el paciente de
see un cambio. Por motivos de estética y de e:spacio es necesa-
Tio contornear los cuellos de los dientes para formar parte de
la base de la dentadura, por esto suelen emplearse dientes de

resina acrilica.

B ,
DIENTES POSTERIORES

1. Forma: 1la composicidn y forma oclusal de 1os digﬁte$ poste:
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riores varia. Cuando la dentadura inmediata se encuentre
opuesta a dientes naturales, la forma oclusal deberd ser de
terminada por la forma oclusal de los dientes naturales, es
te es el caso con los desdentados parciales. Cuando la den
tadura inmediata’ este opuesta a otra completa o uma préte-
sis parcial removible que contenga todos los dientes poste
riores, la forma oclusal dependerd de la filosoffa del den

tista.

Composicidn: Cuando los dientes de la prétesis inmediata
esten opuestos a naturales que tengan restauraciones oclusa
les de oro (ya sean sencillas o midltiples, o una prdtesis
parcial fija), la resina acrilica es el material de elec-
cién. Si los dientes naturales han sido restaurados con
porcelana o con aleacidn de plata y no sea problema el espa
cio interoclusal, la porcelana serid el material de eleccidn,
No es recomendable la combinacidn de dientes posteriores de
resina acrilica y anteriores de porcelana en las dentaduras
completas. Aumque los fabricantes han intentado hacer dien
tes de resina acrilica con el mismo coeficiente de desgaste
que la porcelana, la resina parece desgastarse con mayor ra
pidez, dando como resultado que los dientes anteriores ha-
gan contacto cuando los maxilares se encuentren en relacidén .
terminal con los dientes posteriores en oclusidn mdxima.
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1.

IT
COLOCACION DE LOS DIENTES

Se colocan los dientes anteriores en direccidn anteroposte-
rior y mediolateral en armonia con la accién de los labios
y la lengua. La altura vertical y las inclinaciones de sus
cuellos deben seguir la cera anteriormente contorneada.

Cuando ‘el articulador este cerrado y el viastago de la gufa
incisal se encuentre en miximo contacto con la mesa de la
gufa incisal, los dientes anteriores estardn libres de con-
tacto con los dientes antagonistas o la base de registro.

Esta relacidn deberid ser conservada en todo momento.

Se colocan los dientes mandibulares sobre un plano paralelo
con la media de la base, 1la altura del plano se establecec
de forma que no exceda las dos terceras partes de la altura
del cojinete retromolar. La pos'icic‘m bucolingual deberd

ser compatible con la accidn de la lengua y los carrillos.

Se colocan 1los dientes maxilares con los vé€rtices de las
clispides sobre un plano paralelo a la superficie oclusal de
los dientes mandibulares. Cuando se cierra el articulador
se procura que los vértices de las clispides linguales de
los dientes maxilares hagan contacto con la superficie oclu
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CAPITULDO v

LA PRUEBA EN CERA

El préposito de la visita para la prueba en cera es verificar
el plano oclusal y las relaciones entre los maxilares, que se
hicieron utilizando los rodillos oclusales, valorar la aceptabi
lidad est&tica y hacer una determinacidén preliminar de la magni

tud de la alteracidn que serd necesaria en el modelo.

1. Instruir al paciente para que no cierre los maxilares cuan-

do se inserte la dentadura, hasta que se le pida hacerlo.
2. Instruirlo para que practique los ejercicios mandibulares.
3. Humedecer la superficie tisular de la base de registro maxi

lar y colocar una capa fina de polvo adhesivo para dentadu-

Tas.

4. Insertar la dentadura, ajustarla en su sitio y posicionarla

mediante :la deglusiodn..: -
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sal de los dientes mandibularea a la mitad de la distancia
entre las superficies lingual y bucal. Esta relacién debe-
rd colocar los dientes en las posiciones ocupadas con ante-
rioridad por los dientes naturales y proporcionar una mordi
da horizontal adecuada para evitar la mordedura de los ca-

rrillos. (Ver la figura No. 6).
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Secar las superficies oclusales de los dientes mandibulares
posteriores y aplicar un grosor uniforme de Aluwax. La ce-
ra reblandecida se aplica de forma que sea segura y se evi-
te atrapar alre. Reblandecer con una flama directa, tem-
plar en agua tibia y colocar en su lugar. Debe suspenderse
el cierre tan pronto como se haga contacto. Permitir que

la cera endurezca para obtener el registro de la mordida.

Asentar las bases sobre los modelos y con cuidado, evitando
la presidn, insertar las ciispides de los dientes maxilares
en los iIndices registrados. Si el montaje tentative y este
registro son iguales, los elementos condilares no se move-

ran de los topes. (Ver figura No. 7).

Cuando las posiciones de los dientes y los registros origi-
nales no concuerden, se vuelve a montar el modelo mandibu-
lar utilizando un nuevo registro y verificdndose la nueva
relacién. Si la discrepancia es de gran magnitud, los dien

tes deberdn colocarse de nuevo antes de proceder.
Instruir al paciente para volver a sentar las bases. Obser
var la altura del plano oclusal y las posiciones bucolingua

les de los dientes posteriores y determinar su aceptabili--
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10.

11.

dad con respecto a las funciones de lengua y carrilos.

Determinar la dimensidn vertical oclusal. Asegurarse de
que sea menor que la dimensidn vertical de los maxilares en

descanso.

Asegurarse que durante la emisidn del sonido "s' los bordes
incisales de los dientes anteriores mandibulares no hagan

contacto con los dientes maxilares.

Utilizando un espejo colocado a la distancia de un brazo de
la boca del paciente, permitirle observar los dientes ante-
riores con respecto a su aceptacidén esté&tica, tamafio, posi-
cién y color. Evitar dejarlo ver o inspeccionar los dien-

tes sobre el articulador fuera de la boca o de cerca en un

espejo.




ALTERACION Y ALIVIO DEL MODELO

Preparar la zona del sello palatino posterior raspando con
un instrumento afilado en forma de disco, desde cero profun
didad en la 1inea de vibracidn anterior hasta la determina-
da a nivel de la 1fnea de vibracién posterior. La ptrofundi
dad a nivel de la linea posterior varia segin el individuo
y estd relacionada con la inclinacidn del paladar y la acti
vidad o pasividad de los misculos del paladar blando y debe
rd ser determinado para cada paciente. Esta es una profun-
didad calculada y se determina observando el movimiento su-

perior del paladar blando cuando el paciente dice ''ah'".

Colocar un alivio de papel de estafio sobre toda la zona de
la papila incisal (0.005 cm de grosor). El papel de estafio

deberd adherirse con un pegamento resistente al agua.

Palpar las mucosas sobre las inclinaciones y la cresta de
los rebordes alveolares residuales compardndose con el des-
plazamiento de los tejidos sobre la zona de la sutura pala-
tina media. Si el desplazamiento es mayor sobre la segunda
que sobre la primera, se coloca también papel estafio, hasta
el grosor en la base de la dentadura para permitir el des-
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gaste de la resina en el momento de insertar la dentadura.
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CAPITULDO VI
COLOCACION DE DIENTES ANTERIORES

En este procedimiento cada paciente deberid ser considerado como

un individuo, por lo tanto los pasos no se presentan con gran

detalle, .

Si las posiciones, tamafio, forma y relaciones de los dientes ar
tificiales de reemplazo son iguales que las de los dientes natu
rales en todos los aspectos, el procedimiento puede asignarse

al personal auxiliar.

Si los dientes artificiales no son duplicados de los dientes na
turales, serd responsabilidad del dentista determinar los cam-
bios. Estos se discuten con el paciente tan pronto como se des

cubre que son necesarios debiéndose obtener su consentimiento.

Una dentadura puede res’uiftarfim'Vf‘r'éu‘:aisb"fﬁotal si‘el’ paciente es

sorprendido.




A continuacién se ilustra el procedimiento:

Figura niimero" 8. Las lineas de guia sobre el modelo sonrai}xi-;
liares para colocar los dientes y colocar el modelo. Vista
oclusal, el central izquierdo, lateral y canino han sido retira

dos y el modelo ha sido contorneade segin la linea de gufa la-
bial. '
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Figura nGmero 10. Los dientes ~anteriores izquierdos han-sido

colocados .

70 -




to es necesario.

Prescribir que se haga un registro de remontaje de los dien

tes maxilares antes de retirar el modelo del articulador.

Prescribir un tiempo de procesado de 9 horas a 74°C. Se en
fria la mufla sobre la mesa de laboratorio y se recupera el
modelo con la dentadura en su sitio, Se retira el yeso de
investir y el de piedra de los dientes y la resina acrilica
expuesta sin retirar. la dentadura del modelo. Se colocan
los modelos con los montajes originales de yeso cen el arti-

culador.

B
CORRECCION DEL ERROR DE PROCESADO

Asegurar los elementos condilares en la relacién terminal

equivalente.

Cerrar el articulador hasta que los dientes estén en contac
to. Nétese la relacidn entre la punta del vAstago incisal

y-la mesa-de la gufa incisal. Si el vdstago incisal no se’
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Figura nimero 11. Se retiran los dientes anteriores derechos

del modelo y se contornea.

Figura nfmero 12. Dientes anteriores reemplazados,
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CAPITULDO VITI

PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

A
RESPONSABILIDADES DEL DENTISTA

Cuando los procedimientos de encerado, enfrascado, procesado y

terminado de las dentaduras son asignados al laboratorista o al

personal auxiliar, el dentista tiene ciertas responsabilidades:

Raspar el modelo en la seccidn de la que se retiraron los
dientes anteriores para proporcionar sitio para el colapso
del tejido gingival libre. No se anticipa que tenga que re
tirarse hueso en el momento de las extracciones asi que no

estd indicado el raspado excesivo.

Examinar el encerado para asegurar que los dientes no se ha
yan movido y que el grosor de la ceraen 1la regién labial
anterior sea lo suficiente para permitir el ajuste del lado

tisular mediante el desgaste si después se determina que e_s_~
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encuentra en contacto con la mesa, existiri un error. Esto

puede demostrarse utilizando papel para articular.

%, Se reducen los vértices de las chGspides linguales de los
dientes maxilares hasta que se haya logrado un contacto uni
forme con los dientes antagonistas y el vidstago de la guia
incisal descanse sobre la mesa. Cuando se considere acepta
ble la oclusitn, las dentaduras se regresan al técnico de

laboratorio para su terminado.

El dentista debe pedir al técmico que prepare un indice de re-
montaje de yeso de los dientes maxilares (ver figura No. 13);
hacer un modelo de remontaje de yeso despu@s de que se haya ter
minado y pulido la dentadura. Si esta es opuesta a una dentadu
ra completa, se fabrica un modelo de remontaje de yeso de la
dentadura antagonista. Se coloca la dentadura sobre el modelo
de remontaje maxilar, se ponen los dientes en el fndice de re-
montaje de yeso y se fija el modelo al miembro superior del ar-

ticulador con yeso.
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Figura ntmero 13. Colocacidn del modelo de remontaje en el ar-

ticulador. Primero la dentadura terminada es puesta en el mode
1o de remontaje y los dientes se colocan en el indice de yeso

para remcntaje. El modelo se adhiere al articulador con yeso

dental.
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C

PREPARACION DE LA VISITA PARA LA INSERCICN DE LA DENTADURA

Antes de la visita para la insercidn de la dentadura, el dentis

ta necesita determinar lo siguiente:

Que los modelos de remontaje sean precisos, o sea que cuan-
do las dentaduras estén colocadas sobre los modelos se en-

cuentren en posicidn estable.

La superficie tisular de la dentadura se encuentre libre de

cualquier imperfeccidn.

Que las superficies pulidas sean lisas, carentes de escoria

ciones y altamente pulidas.

Que el modelo maxilar de remontaje se encuentre firmemente

adherido al articulador.

Que los bordes de la dentadura estén bien redondeados.

Que: los- elementos condllares del art:.culador estén flJOS

contra sus topes y que el vastago de Yd ‘guia 1nc1sal se ‘en~.



cuentre en su posicidn original al ras con la porcidn supe-
rior del mienmbro superior del articulador, con la punta del

vistage incisal al ras de la mesa.de la gufa incisal.
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CAPI TULDO VIII

VISITA PARA EXTRACCIONES E INSERCION DE DENTADURA

Cuando se haga una dentadura total o parcial removible para opo
nerse a la dentadura inmediata, es aconsejable insertarla y ha-
cer cualquier correccién que pueda realizarse antes de la inser

cién de la dentadura inmediata.

A
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se utiliza un bloqueo infraorbitario e infiltracidn palatina pa
ra anestecia local. los dientes se retiran de modo que se con-

serve la mayor cantidad de hueso y tejido blando posibles.

Debe recordarse que el levantamiento del periostio o la denuda-
cién del hueso alveolar da como resultado una pérdida Gsea exce
siva, Los tejidos blandos desgarrados cicatrizan con lentitud.
Cuando los tejidos no son desgarrados no es necesario recurrir

a la sutura.
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Después de la extraccidn de los dientes el dentista insertard

la
en
el

ta

dentadura y detemminard si se requiere alguna otra cirugia,
ocasiones una frenilectomia labial es necesaria, si este es
caso se procede a realizarla. Sc cierra contra una gasa has

que haya cesado el sangrado.

B
INSERCICN DE LA DENTADURA

Se lava y seca el lado tisular de la dentadura.

Se aplica una capa delgada y uniforme de pasta para revelar

presidén al lado tisular.

Se inserta, retira e inspecciona buscando zonas de presidn.

Se debe prestar atencidn especial a las eminencias caninas.

Cuando se haya determinado que la pasta reveladora de pre-
sidn fue eliminada por pasar sobre unas zonas Oseas retenti
vas, se aliviard el lado tisular de la base mediante el des
gaste con una fresa para acrilico, seguido por pulido con
una rueda de Burlew de revolucidn lenta. Si se determina
que la distorcidn en la pasta fue causada por edema no se

hace el alivio.
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Vuelve a secarse al superficie tisular aplicando de nuevo
otra capa delgada de pasta, se inserta la dentadura, evitan
do la presifn innecesaria e indicando al paciente que de-

gluta varias veces. Se buscan de nuevo dreas de presidn. Se
presta atencidn especial a la zona de la sutura palatina me
dia y 1la ;;apila incisal. Cuando las zonas de presidn sean
aliviadas por desgaste de la base de la dentadura, el &rea

siempre debe ser pulida con cuidado.

Se indica al paciente la forma de insertar y retirar la den

tadura.
Se inspecciona la aleta labial buscando sobreextensién y se

reduce la altura si fuera necesario.

C
CORRECCION OCLUSAL

Hasta este paso no se ha permitido al paciente hacer contacto

entre sus dientes maxilares y mandibulares. Se espera que si

existian dientes naturales en anbas arcadas, haya pasado el '

tiempo suficiente‘para que el sistema nervioso central se olvi= -
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de del sitio en que hicieron contacto por Ultima vez los dien-

tes naturales:

1. Después de probada 1la dentadura se procede a remontarla en

el articulador para cualquier correccidn.
2. Se hace un registro de la mordida con cera.

3. Se asienta la dentadura maxilar en el modelo de remontaje

~en el articulador. -
Se relacionan los dientes mandibulares maxilares con el re-

gistro mandibular.

5. El modelo de remontaje mandibular se fija al articulador

con yeso dental.

Cuando se determina que existe una discrepancia en la oclusién,
se hace la correccidn mediante la alteracién de los vértices de

las clispides linguales de los dientes maxilares.

Cualquier procedimiento de correccidn oclusqi_y_‘:sus,mvisionés

cicatrizacién primaria -

se realiza cuando se haya verifica




v

i

no exista edema en los tejidos, aproximadamente seis dfas des

pués de la inscrcidn.

D
INSTRUCCIONES AL PACIENTE

No retirar la dentadura inmediata, pero si cualquier prdte-
sis removible antagonista a la hora de dormir. La dentadu-
ra inmediata serd retirada por el dentista en una visita

que se haga a la mafana siguiente:

Evitar alimentos s6lidos hasta recibir nuevas instrucciones.
Los medicamentos para el dolor tienen que ser prescritos
por el dentista, la aspirina en combinacién con codeina sue

le ser suficiente, salvo que este contraindicada.

No alammarse si la saliva presenta evidencia de sahgre; sim -

embargo en caso de sangrado exce51vo (que se experl, ta ra .

ra vez) llamar por teléfono para pedlr nstrucc1 nes ;Q—no

se debe permltlr al pac1ent\.,ret1rar 1a dentadura
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5. Se utilizari una compresa fria sobre ¢! labio superior, evi

tar el fric excesivo. Debe colocarse en forma alterna a in

tervalos de 10 minutos durante tres horas.

6. Dar una cita para el dia siguiente.
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CAPITULDO I X
REVISIONES POSTERIORES

A
PRIMERA VISITA DESPUES DE LA INSERCION

No es aconsejable preguntar al paciente se ha experimentado pro
blemas, se le recibe calurosamente y se procede a realizar lo

siguiente:

1. Permitirle lavarse la boca con una solucidn astringente ti-
bia y diluida. Se le pide que evite los movimientos exage-
rados y vigorosos al enjuagarse ya que puede desalojar la

dentadura inmediata.

2. Se secan las superficies oclusales de los dientes y se toma

nuevamente un registro de la mordida en cera.

3. Se le indica que-retire la dentadura maxilar de 1;ijxs'iguien;

te forma:: ™ Tavar vigorosamente la boca con el e
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cal. Cerrar los labios, también las narinas con el pulgar
y el dedo medio e hinchar los carrillos soplando. Esta ac-
cidn desaloja la dentadura de su sitio facilitando el reti-

ro sin traumatizar los tejidos blandos.
Se inspeccionan los tejidos blandos buscando traumatismo.

Se revisa la oclusién regreséndola al articulador para de-
terminar si los dientes hacen contacto en las mismas zonas
que en el dia de la insercidn. S5i los registros repetidos
demuestran un error la oclusidén se ajusta alterando los vér
tices de las ciispides, de otra manera no se realiza ninguna

correccidn o lateracidn de los dientes.

Si el edema del labio superior es minimo, 1la aleta ‘labial
puede alterarse o no dependiendo del caso en cuanto a altu-

ra y grosor.

Es en este momento que se le pregunta si ha experimentado algin

problema, la mayor parte de.ellos ya habrén sido résﬁeltos;
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menos que surjan problemas, se le pedird que regrese a interva-
los de tres meses hasta que estén indicadas otras correcciones

importantes.

B
SEGUNDA VISITA DESPUES DE LA INSERCION

Esta visita se realiza seis dias despugfs de la insercidn de la
dentadura. Los procedimientos instituidos en la primera visita
después de la insercidn pueden repetirse con excepcidn de la co

rreccidn oclusal.
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CONCLUSION

Cuando se comprende la filosofia de los procedimientos y rela-
ciona con la psicologia del tratamiento y el paciente, ademis
de seguir meticulosamente los procedimientos, pensando siewpre
que el paso que se esta llevando a cabo es el mis importante
del tratamiento, se pueden anticipar dentaduras inmediatas exi-

tosas.

El dedicar tiempo y esfuerzo a cada paso del procedimiento per-
sonalmente y no simplemente relegar la fabricacidn de una denta
dura al laboratorista nos dard pacientes felices de haberse
puesto en manos de un Dentista que conoce el cdmo y el por qué
de 1o que estd haciendo y nos dejard la satisfaccidén de un tra-

bajo bien hecho.

Ningim esfuerzo dedicado a estudiar y aprender para ser mejores

profesionistas es demasiado; es nuestro compromisc.
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