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DISCUSION

Creo y estoy deacuerdo en que el éxito de la rehabilitacion protésica se debe a toda la
serie de procedimientos preoperatorios que se puedan realizar en el paciente, para
obtener las mejores condiciones en las que se situ¢ cualquier aparato protésico o en

este caso una protesis inmediata tal y como sugieren Davenport, Geering y Loza.

Analizando los criterios y experiencias que han tenido los diferentes autores con
respecto al procesado de la prétesis inmediata, puedo decir que concuerdo con
Bissasu, Capuselli, Gotlieb, Miller, Morrow, Samant y Woloch en la forma en la que
se obtiene la protesis inmediata; probando que este procedimiento es similar al
empleado para la elaboracion de una protesis total convencional y la tinica diferencia

existente entre ambas técnicas, es la manera en la que se colocan los dientes.

A cerca de la insercion de la protesis inmediata, también creo conveniente el uso de
acondicionadores de tejido en la base de la proétesis, al igual que Dumbrigue y
Massironi; pues ayudan a la distribucion de la carga masticatoria permitiendo una
adecuada cicatrizacion de los tejidos y a su vez proporcionado mayor confort al

paciente.

La protesis inmediata puede adquirir un caracter definitivo cuando se ha conservado
en boca en un periodo de 3 a 6 meses, este dato Ejvind lo menciona y pienso que esto
se puede lograr llevando a cabo los ajustes pertinentes de la protesis sin que exista

algiin problema.
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INTRODUCCION

En la actualidad en nuestro pais, gran parte de la poblacion acude a consulta
odontologica debido a la pérdida dentaria, la cual produce un déficit en la eficacia

masticatoria y sobretodo una baja autoestima o inseguridad en el paciente.

Por lo general, esta pérdida dental es provocada en la mayoria de los casos por
enfermedad periodontal y caries o como consecuencia de algin traumatismo o

tumoracidn; por lo cual los pacientes se ven necesitados de un pronto tratamiento.

Después de realizar un examen clinico dental completo, obtener un diagndstico y
trazar un plan de tratamiento, es importante explicarle al paciente que es necesario

llevar a cabo diversos procedimientos para mejorar y preservar su salud bucal.

Entre estos procedimientos encontramos a las protesis dentales, que son aparatos
confeccionados en el laboratorio dental cuyo objetivo es substituir las piezas dentarias

pérdidas para lograr restablecer la funcion masticatoria y la estética del paciente.

Un ejemplo de este tipo de aparatos es la protesis inmediata, la cual puede ser
elaborada de forma total o parcial segln el caso en el que se emplee, ya que es uno de
los tratamientos protésicos de caracter provisional que permite reponer de forma
inmediata los dientes que son comprometidos por el grado de enfermedad periodontal
que presentan y que han debido ser extraidos en un solo acto quirtrgico, teniendo la
finalidad de contribuir a una mejor masticacion, habla y estética durante el periodo de
cicatrizacion de las encias, logrando una apariencia agradable para posteriormente

elaborar una protesis definitiva.



Es asi, como la protesis inmediata se convierte en un tratamiento provisional de
eleccion para aquellos pacientes que presentan una enfermedad periodontal crénica y
en consecuencia sera necesario retirar las piezas afectadas por este tipo de
enfermedad; asi como, cuando nuestro paciente no cuente con la solvencia econémica

para pagar una rehabilitacion bucal por medio de implantes.

Por medio de esta tesina se espera proporcionar los conocimientos basicos que
permitan al lector adoptar su propia metodologia y tener nocion de los
procedimientos clinicos y quirdrgicos para la elaboracion de una protesis inmediata
en pacientes con enfermedad periodontal cronica en el caso de que alguno de ellos lo

requiera.(9’10’14’24’28’32)

Quisiera agradecer el apoyo, atencion, colaboracion y tiempo del C.D. Eduardo
Antonio Téllez Gabilondo y de la Mtra. Maria Luisa Cervantes Espinosa en la
realizacion y direccion de este trabajo; asi como a mis pacientes, que confiaron en mi
y me permitieron tomar las fotos del tratamiento protésico realizado, para fines

didacticos en esta tesina.



CAPITULO 1

GENERALIDADES

1.1 Concepto

La protesis dental inmediata es un tratamiento protésico de caracter provisional del
paciente parcialmente desdentado, cuyo diagnodstico indica la necesidad de realizar
algunas o todas las extracciones dentarias de un maxilar o ambos, proporcionando al
paciente una apariencia agradable durante el periodo de cicatrizacion; su insercion se
realiza inmediatamente después de las extracciones o procedimientos quirurgicos de
los dientes elegidos para este proposito y se construye como consecuencia de un
analisis exhaustivo, evaluando la absoluta imposibilidad de otro tipo de tratamiento

pI'OtéSiCO (4,8,15,24,28,32,33,37)

1.2 Tipos de protesis inmediata
No existe una clasificacion como tal para las protesis inmediatas, sin embargo, de
acuerdo al caso que se presente con cada paciente se pueden insertar en boca de
forma fija o removible; siendo este tltimo el més empleado a lo largo del tiempo.

» Protesis inmediata removible.- prétesis provisional parcial o total

comunmente usada en casos de extracciones multiples (Fig. 1 y 2).

Fig. 1 Protesis inmediata parcial Fig. 2 Protesis inmediata total



» Protesis inmediata fija.- protesis construida generalmente de acrilico
cementado sobre dientes pilares después de llevar a cabo las exodoncias
pertinentes, que tienen la funcidén de proteger de los cambios térmicos si no
hay tratamiento de conductos; producen un efecto mas estético que el de tipo
removible y mantiene un efecto de ferulizacion en los dientes pilares (Fig. 3).

En la actualidad es utilizada con mayor frecuencia en casos de implantes.

Fig. 3 Protesis inmediata fija "

El Dr. Acufia” menciona, que se pueden utilizar provisionales como protesis
inmediata fija, siempre y cuando el diagndstico de enfermedad periodontal permita
preparar a aquellos dientes que serviran como pilares para sustentar dicha protesis;
también cabe mencionar que después de que esta protesis provisional cumpla su

funcion el paciente podra ser rehabilitado de manera adecuada incluso con implantes.

1.3 Indicaciones

Las indicaciones”” para el empleo de protesis inmediata son muy claras:

Dientes comprometidos a causa de enfermedad periodontal cronica o agresiva.
Extracciones multiples.

Dientes involucrados con algun tipo de patologia (quistes).

YV V V V

Como vehiculo para el transporte de material de tratamiento tisular a los

tejidos bucales (acondicionador de tejido).m)



» Para aumentar la dimension vertical o restaurarla si se ha perdido y observar
los resultados del incremento.
» Como obturador quirargico protésico en casos de maxilectomia total o

parcial.(1 D

1.4 Contraindicaciones

» En aquellos casos donde se presente un buen prondstico para las piezas
dentales presentes en boca.®”
» Pacientes que psicologicamente son incapaces de aceptar la pérdida

dentaria.®"

. L, . . . 3
> En pacientes caquécticos o que tienen infecciones agudas.®”

1.5 Ventajas

(19,22,28,33,37)

Existen numerosas ventajas que presentan las prétesis inmediatas en

comparacion con las dentaduras completas convencionales; entre las cuales destacan:

» Es facil caracterizar o igualar la forma, color y colocacion de los dientes
naturales del paciente en la protesis inmediata.

» El reborde alveolar edéntulo queda protegido de la fuerza de los musculos de
la lengua y los carrillos.

» La protesis actia como un vendaje que protege la zona donde se llevaron a
cabo las exodoncias multiples permitiendo una cicatrizacion adecuada y
evitando el sangrado profuso.

» Mantiene los espacios en donde se llevaron a cabo las exodoncias y restablece
las relaciones oclusales.

» Mejora en gran medida la funcién masticatoria, habla y estética del paciente,

asi como su autoestima o seguridad.

10



» La distorsion facial que pudiera ocurrir al retirar los dientes naturales no se ve
tan comprometida.

» De ser la primera vez que utiliza una protesis, el paciente se adapta a su uso.

» Permite observar los métodos de higiene del paciente y valorar el disefio de
protesis definitiva a emplear.

> Restituye la apariencia del paciente hasta el momento de elaboracion de la
protesis definitiva y nunca necesitara aparecer en publico sin dientes.

» Permite al Odontdlogo tener una idea general de las caracteristicas que debera

tener la protesis definitiva.

1.6 Desventajas

Como todo, este tipo de tratamiento también tiene algunos inconvenientes*>~>":

» Su costo por concepto de elaboracion es un poco alto o incluso igual al de una
protesis total convencional.

» El paciente no puede ver el terminado final de la protesis y la apariencia que
¢l presentara antes de realizar las exodoncias especificadas.

» Puede provocar algo de molestia por insertarse sobre la zona edéntula y los
puntos de sutura.

» Al principio puede ser molesto comer e incluso hablar; aunque este aspecto es
temporal.

» Debera usar la protesis inmediata por un tiempo aproximado de 6 a 8 meses.

» A causa de la remodelacion que sufre el hueso durante el periodo de
cicatrizacion, la protesis inmediata puede aflojarse siendo necesario acudir a
consulta para que el Odontologo realice los ajustes pertinentes.

» Después de que la zona donde se llevo a cabo el acto quirurgico haya

cicatrizado completamente, sera necesario elaborar una protesis definitiva.

En el siguiente capitulo se abordara el propdsito del manejo preoperatorio del
paciente, que consiste en conseguir que las estructuras orales tengan la forma mas

11



propicia para recibir tanto la protesis inmediata como la protesis definitiva en el
tratamiento protésico de pacientes con enfermedad periodontal cronica.

12



CAPITULO 2

MANIPULACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE

Antes de brindar cualquier tipo de atencion odontologica es importante conocer
determinadas caracteristicas de la vida y personalidad de nuestro paciente. Una
historia clinica detallada no sélo nos proporciona informacién acerca de su estado
general de salud, su entorno social o sus experiencias hasta la fecha con otros
Odontodlogos; si no que nos ayuda a establecer un pronostico de cooperacion en las
medidas preparatorias para la colocacion de prétesis dentales o para llevar a cabo los

procedimientos necesarios para restablecer la salud bucal de la persona.

Puesto que dependemos de la cooperacion del paciente, debemos tratarle de una
manera cordial y no s6lo como el objeto de nuestros esfuerzos terapéuticos; el
interrogatorio clinico o anamnesis deberd realizarse mediante una conversacion
personal que permita recabar los datos personales del paciente, dando la oportunidad
para que €l exprese sus esperanzas y temores respecto al tratamiento dental. Por
nuestra parte, orientaremos al paciente acerca de las posibilidades terapetticas y las

ventajas y desventajas del tratamiento planeado.m)

2.1 Historia clinica y estudios auxiliares de diagnostico

Como en todo tratamiento es necesario llevar a cabo una historia clinica general y
otra deacuerdo a cada especialidad odontoldgica; en este caso la que nos interesa es la
historia clinica protésica, pues por medio de estd se comenzara a tener una idea del
tipo de protesis provisional o protesis inmediata que necesite el paciente y el disefio

que debera presentar la protesis dental de caracter definitivo.

En la historia clinica protésica se registran:

13



» Datos personales del paciente y nimero de expediente.

» En un odontograma se anotan: los dientes ausentes, dientes con caries,
restauraciones individuales, si es portador de prétesis fija o removible y la
clasificacion de Kennedy que el paciente presenta.*

» El analisis de la oclusion: clasificacion de Angle, proteccion canina y anterior,
funcion de grupo, mordida cruzada anterior o posterior, mordida abierta
anterior o posterior, traslape horizontal o vertical y habitos parafuncionales.

» Se lleva a cabo una evaluacion periodontal y endodoéncica de cada pieza
presente en boca, registrando los datos obtenidos.

» Por ultimo se realiza un plan de tratamiento donde se anoten los dientes que se
conservan en boca y el tipo de restauracion a emplear para recobrar la salud

de cada pieza; asi como un disefio de la protesis fija o removible que se

pretende colocar en el paciente al final de los tratamientos preoperatorios.

Es importante mencionar que para poder elaborar el plan de tratamiento adecuado a
las necesidades del paciente sera necesario apoyarse en estudios auxiliares de

diagnostico, como son:

» Analisis Clinicos .- en el caso de que nuestro paciente requiera de alguna
cirugia preprotésica, serd indispensable contar con ellos para evitar cualquier

tipo de complicacion durante el acto quirurgico o el post — operatorio.

» Estudios radiograficos .- como la serie periapical y la ortopantomografia, que
nos proporcionan informacién del estado periodontal de cada pieza dental, asi
como estructuras 6seas o dentales que no podemos observar clinicamente y
que pueden interferir en la colocacion de protesis definitivas.

» Modelos de estudio.- con los cuales realizamos disefios de protesis inmediata

cuando la enfermedad periodontal no nos deja otra opcion mas que la

14



extraccion dentaria, andlisis de la oclusion con encerados de diagndstico o

disefios de proétesis parcial removible analizados con paralelometro.

Una vez concluida la historia clinica se procedera al tratamiento preoperatorio del
paciente, que consiste en una serie de procedimientos para modificar las estructuras
orales con la finalidad de mejorar el disefio y la funcién de la protesis dental'®. A
continuacion, se muestra la estructura preoperatoria ideal, en que las piezas dentales

deben ser tratadas.

2.2 Periodoncia

La mayoria de los pacientes que necesitan tratamiento protésico presentan
enfermedad periodontal, que es uno de los factores que frecuentemente producen la
pérdida dentaria, en particular la periodontitis cronica. Por consiguiente, es necesario
llevar a cabo una serie de tratamientos periodontales que nos ayuden a conservar la
mayor cantidad de estructuras dentales posibles, pues estas proporcionaran soporte y
estabilidad a la protesis dental definitiva. Es primordial que el periodonto se

encuentre sano antes de iniciar la confeccion de la protesis inmediata.

2.2.1 Concepto de periodontitis cronica

Tipo de periodontitis causado por placa dentobacteriana que puede ser favorecida por
factores etioldgicos locales o enfermedades sistémicas; como la Diabetes Mellitus.
Generalmente produce una gran destruccion periodontal y la progresion de la
enfermedad puede ir de lenta a moderada; sin embargo, asociada al tabaquismo o
incluso al estrés emocional se puede observar una destrucciéon avanzada en el
periodonto. La enfermedad se puede observar localizada o generalizada y deacuerdo

al grado de severidad como leve, moderada o severa.'?

2.2.2 Clasificacion de la periodontitis de acuerdo a la pérdida 6sea

Con la periodontitis cronica se pierde cierta cantidad de soporte 6seo, pues como ya

se ha mencionado antes estd enfermedad puede atacar de manera local o general.
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Dependiendo del grado de afeccion presente en cada pieza dental, estd pérdida se

puede clasificar de la siguiente manera:

» Periodontitis cronica leve o incipiente.- se caracteriza por la pérdida 6sea no
mayor de un tercio en sentido ocluso apical (Fig. 4).

» Periodontitis cronica moderada.- se presenta cuando la pérdida 6sea es mayor
de un tercio y abarca el tercio medio de la raiz (Fig. 5).

» Periodontitis cronica avanzada o severa.- la pérdida 6sea abarca el tercio

apical (Fig. 6).

Fig. 4 Periodontitis cronica leve generalizada

Fig. 5 Periodontitis crénica moderada Fig. 6 Periodontitis cronica avanzada localizada

Para los casos de periodontitis leve el tratamiento de eleccion es la Fase I, que
consiste en técnica de cepillado, control de placa dentobacteriana y detartraje; en caso
de presentar bolsas periodontales de 3 a 5 mm se efectuard un curetaje cerrado. Los

casos de periodontitis moderada y avanzada que presentan bolsas periodontales
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mayores de 5 mm se tratan ademas de Fase I, con la Fase II (fase quirurgica

periodontal) o en su defecto con la extraccion dental.

2.2.3 Plan de tratamiento en la enfermedad periodontal

El tratamiento periodontal inicial es la parte mas importante de todo el tratamiento
previo, pues durante éste se establece si es posible sanear periodontalmente pilares
seleccionados y crear asi las condiciones histoldgicas necesarias para la carga de la
protesis inmediata y si el paciente esta dispuesto a cooperar en la medida necesaria.

El tratamiento periodontal comprende por lo general las fases siguientesm):

» Fase L.- consiste en el establecimiento de condiciones higiénicas por medio de
una eliminacién de calculo dental, raspado y alisado radicular, profilaxis,
sondeo periodontal, control personal de placa y la instruccion acerca de una
higiene bucal adecuada, asi como la exclusion de posibles traumatismos
causados por protesis mal ajustadas presentes en boca.

» Fase Il.- se indican tratamientos periodontales de tipo quirrgico; en casos
donde continua la inflamacion, sangrado de las encias, y presencia de bolsas
periodontales de 4 mm o mas, con el curetaje abierto, gingivectomia,
gingivoplastia, se recobrara la salud del periodonto; si se presentan piezas
dentales con corona clinica corta se tratan con un alargamiento de corona;
cuando el paciente presenta alguna clase de recesion gingival o es necesaria

la creacion de suficiente encia adherida''®

, por medio de la colocacion de
injertos libres de mucosa la podemos conseguir.

» Fase IIl.- mejor conocida como de mantenimiento en donde se evalta
nuevamente la disposicion y capacidad de cooperacion del paciente, asi como

la situacion que presentan los tejidos de soporte después de cierto tiempo.

2.3 Endodoncia
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Los dientes que se conservan en boca después de llevar a cabo el tratamiento
periodontal adecuado, servirdn como pilares en la construccion de la protesis
inmediata y por consiguiente es necesario realizar el tratamiento endodontico previo

de ser indicado"*'® (Fig. 7).

Fig. 7 Tratamiento endodoéntico previo

2.4 Operatoria dental

Una vez concluido el tratamiento endodontico, se procede a eliminar las lesiones
cariosas y restauraciones mal ajustadas o con reincidencia de caries que se encuentren

en los dientes remanentes restaurandolos de forma adecuada.®

2.5 Cirugia bucal
La cirugia bucal en funcion de la protesis dental, comprende todas las intervenciones
quirurgicas en la cavidad oral necesarias para que la futura protesis pueda tener base

firme, sin irregularidades y libre de inserciones musculares. El criterio que

debe

orientar este tipo de cirugia serd siempre modelante, tratando de conservar o de

.1

obtener la mayor superficie util para el soporte de la protesis®'?; que en este caso

vendria siendo en primera instancia la prétesis inmediata.
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2.5.1 Exodoncias, indicaciones y contraindicaciones

La periodontitis cronica es un factor que favorece la pérdida dental; por consiguiente
el paciente presenta movilidad dental que en algunos casos es severa, siendo
necesario llevar a cabo las extracciones pertinentes y colocar en el mismo acto

quirtrgico la protesis inmediata.

Para no cometer errores en el diagnostico de extracciones multiples es necesario tener

en cuenta las indicaciones y contraindicaciones de las exodoncias:

» Indicaciones.- dientes con destruccion coronaria imposible de restaurar, con
gran pérdida de las estructuras de soporte por enfermedad periodontal,
dientes temporales presentes a pesar de haber transcurrido un tiempo normal
de recambio, por indicacion ortodontica, dientes retenidos o supernumerarios

y dientes en relacién con traumatismos o patologias.'?

» Contraindicaciones.- realmente no se puede hablar de contraindicaciones
absolutas, existiendo tan so6lo circunstancias que pueden tipificar las causas
locales o generales que no lo hacen aconsejable, como por ejemplo:
infecciones odontogenicas agudas O pacientes con enfermedades sistémicas
no controladas (Diabetes Mellitus, discracias sanguineas, enfermedades

cardiacas).!'?

2.6 Ortodoncia

El tratamiento ortoddntico tiene algunos beneficios que ofrecer en la confeccion de
dentaduras parciales removibles, ya que nos ayuda a recuperar espacios no
disponibles a causa del movimiento de los dientes adyacentes por pérdida dental

prematura. ©
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CAPITULO 3

PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO PARA LA
ELABORACION DE LA PROTESIS INMEDIATA

Una vez que se ha establecido el diagnostico por medio del modelo de estudio sobre
el uso de proétesis inmediata como tratamiento provisional protésico y se han llevado
a cabo todos los procedimientos preoperatorios necesarios para el adecuado soporte
de la protesis, se procede a su elaboracion en el laboratorio dental previo al acto

quirurgico de su insercion.

Los procedimientos de laboratorio para construir la protesis inmediata son parecidos a
los utilizados para la elaboracion de las protesis completas convencionales, excepto
por el método de colocacion de los dientes®; en este capitulo el lector encontrara la
forma en la que se llevan a cabo dichos procedimientos, desde la obtencion del

modelo de estudio hasta el pulido y terminado de la prétesis inmediata.

3.1 Impresiones y modelo de trabajo

Para llevar a cabo su elaboracion, se requiere del siguiente instrumental y material:

» Instrumental.- bicolor, compas, espatula de lecron y 7A, espatula para
alginato y yeso, espatula para hule de polisulfuro, frasco de vidrio para
mezcla, freson para acrilico, hoja y mango de bisturi, ldmpara de alcohol,
lapiz tinta, loseta de vidrio gruesa y delgada, motor de baja velocidad, pincel,
portaimpresiones para dentados, taza de hule para alginato y yeso, vibrador.

» Material.- acrilico autopolimerizable color rosa (monémero — polimero),
adhesivo para mercaptano, alcohol, alginato, cera pegajosa, cera roja para
bardado, hule de polisulfuro, modelina en barra, separador de yeso-acrilico,

vaselina, yeso tipo II (blanca nieves), yeso tipo III (piedra).
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En primer lugar se debe obtener un modelo de estudio™ y su antagonista, con el
proposito de fabricar un portaimpresion individual y obtener un modelo de trabajo;
para ello es indispensable tomar una impresion anatémica o preliminar del paciente

después del tratamiento preoperatorio.

El primer paso para la toma de impresion es seleccionar el portaimpresion adecuado;
en este caso la impresion se realizara con alginato, por ello utilizaremos un
portaimpresion o cubeta de acero inoxidable o aluminio perforado (Fig.8 y 9). Para
seleccionar el tamafio adecuado para la arcada superior, se miden con ayuda de un
compas los extremos vestibulares del arco a impresionar y esta distancia se relaciona
con el ancho de los flancos del portaimpresion al nivel de la misma zona; para la
arcada inferior, la medida se toma colocando los extremos del compas en la cara

lingual del arco, comparandola con los lados linguales del portaimpresi(')n.(27)

Una vez hecho esto, se prueba en el paciente verificando que ajuste adecuadamente y
procedemos a tomar la impresion (Fig. 10); posteriormente se lleva a cabo el vaciado

con yeso tipo II.

Fig. 8 Cubeta perforada superior Fig. 9 Cubeta perforada inferior  Fig. 10 Impresion anatémica

Para la obtencion del modelo de estudio, debemos lavar la impresion con un chorro

de agua hasta que desaparezcan los restos de saliva y secamos perfectamente. Aparte,
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en la taza de hule para yeso colocamos la proporcion de agua adecuada y anadimos el
polvo de yeso tipo II, poco a poco; se espatula la mezcla y se vibra al mismo tiempo
para que se forme una mezcla homogénea y sin grumos, ni burbujas (Fig. 11). A
continuacion se realiza el vaciado, para ello colocamos la impresion en el vibrador y
ponemos una pequeia porcion de mezcla en ella, esperamos a que el yeso se deslice y
colocamos sucesivamente mas yeso, inclinando el portaimpresion para que el yeso
llegue hacia las partes atn libres de €I, una vez que la impresion esta totalmente
cubierta de yeso se retira del vibrador y se deja fraguar un poco (Fig. 12). El yeso que
no se utilizé se deposita en una loseta de vidrio(previa colocacién de vaselina en su
superficie), una vez que el yeso de la impresion adquirid una consistencia mas firme,
se levanta y se coloca encima del yeso que se encuentra en la loseta; esto es para

formar el zécalo del modelo que debe medir de 1.5 a 2.0 cm de alto®”.

Fig. 11 Mezcla homogénea de yeso  Fig. 12 Fraguado del yeso Fig. 13 Modelo de estudio

Ya que obtenemos nuestro modelo de estudio (Fig. 13) y antagonista perfectamente
recortados y secos, se realiza el disefio de nuestro portaimpresion individual sobre el
modelo de estudio delimitando con un lapiz tinta todo el contorno o sellado periférico

y las escotaduras de los frenillos bucales.

En este modelo, ya sea superior o inferior deacuerdo al caso de nuestro paciente,
deberemos sefalar 3 lineas; en donde la primera representa al sellado periférico como

se ha dicho anteriormente, Imm por arriba de esta, la siguiente linea representa el
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limite de lo que serd el acrilico del portaimpresion individual y a Imm por arriba de
esta encontramos la ultima linea que representa el limite de la cera que se usara como
espaciador para el material de impresion (Fig. 14).

El area dentada del modelo se bloqueard con yeso para que al momento de
confeccionar en acrilico el portaimpresion individual se forme una “gotera™®'”, que

simultdneamente servird de mango para su manipulacion en la toma de la impresion

secundaria.

Alivio de 1 mm

Espacio de lengua

Fig. 14 Lineas de indicacion para la fabricacion de un portaimpresion individual; P representa el
sellado periférico, B es el limite del acrilico del portaimpresion y C comienzo del espaciador para el

material de impresion

Lo siguiente por realizar es el portaimpresion individual propiamente dicho; se puede
confeccionar por medio de una base de Graff (Fig. 15) o de preferencia con acrilico
autopolimerizable (Fig. 16) empleando la técnica de su preferencia (laminada,
espolvoreada, enfrascada u holgada); pues el primer material se puede deformar o

romper al tomar la impresion, mientras que con el acrilico se obtiene una mayor

estabilidad.
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Fig. 15 Portaimpresion individual elaborado Fig. 16 Portaimpresion individual de acrilico

con base de Graff autopolimerizable

Al modelo se le alivian las retenciones con cera rosa, colocando separador yeso —
acrilico en toda sus superficie; se dosifican las porciones de acrilico (polimero —
mondmero) y se mezclan en un recipiente de vidrio con una espétula 7A hasta lograr
una masa homogénea que corresponde al periodo granuloso, después se presenta el
periodo filamentoso y cuando se encuentre en estado plastico procedemos a
manipularlo. Colocamos la masa de acrilico en una loseta de vidrio gruesa
previamente humedecida y lo prensamos con la otra loseta hasta lograr un grosor

uniforme, para que esto suceda se colocan en los extremos dos hojas de cera.

Una vez que tenemos la lamina de acrilico, la adaptamos al modelo procurando no
alterar el espesor que se le ha dado y retiramos los excedentes de material con ayuda
del bisturi; en este caso ya no es necesario conformar un mango para el
portaimpresion, pues el acrilico fue adaptado sobre la zona dentada que se bloqueo
con yeso y esto funcionard como mango. Cuando termina la polimerizacion del
acrilico, se retira el portaimpresion del modelo para recortarlo de ser necesario y darle

el terminado adecuado por medio del pulido (Fig. 17).
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Fig. 17 Portaimpresiones individuales terminados; del lado izquierdo cubeta individual para dentado

superior y lado derecho cubeta individual para desdentado inferior

Cuando se tiene listo el portaimpresion individual de la arcada que va a recibir la
protesis inmediata, se cita al paciente para llevar a cabo la impresion de la zona
mucosa o rectificacion de bordes con compuesto de modelar en barra; llevando a cabo
el recorte muscular de todos los bordes (Fig. 18), como se llevaria a cabo en el

tratamiento del desdentado total®.

Fig. 18 Zonas y orden en que se debe llevar a cabo la rectificacion de bordes en la arcada superior

(lado izquierdo) y arcada inferior (lado derecho)

Después de la rectificacion de bordes sé¢ esta preparado para tomar la impresion
fisiologica, la cual consiste en registrar totalmente las estructuras residuales de las
areas alveolares de soporte y con la cual, se obtendra el modelo de trabajo para la

confeccion de la prétesis inmediata.

26



Tanto a la parte interna del portaimpresion individual como a la rectificacion de
bordes, se les pincela con adhesivo para recibir al hule de polisulfuro, material con el
cual se tomard la impresion final. En una loseta de vidrio gruesa se colocan las
proporciones adecuadas de la pasta base y catalizador del polisulfuro, después se
lleva a cabo la mezcla de ambos compuestos hasta formar una masa homogénea de
color uniforme; mientras tanto, el paciente deberd realizar un colutorio con enjuague
bucal para romper los enlaces de la saliva y tomar una mejor impresion libre de

burbujas.

Se carga el portaimpresion con el material y se lleva a la boca del paciente para
obtener la impresion simultanea de las zonas mucosas y dentarias, el tiempo
aproximado de endurecimiento del polisulfuro es de 8 min.; una vez endurecido se
retira de la boca y se evalia la impresion obtenida, si se han impresionado
satisfactoriamente todas las estructuras de la arcada superior o inferior segun sea el
caso, se retiran los excedentes del sellado posterior de la impresion con un bisturi

tomando como limite el borde posterior del portaimpresi(')n(4).

Para obtener el modelo definitivo o de trabajo, primero debemos encajonar la
impresion fisioldgica; recortamos cualquier excedente de material y se corta una tira
de cera roja para bardado de 3 a 4 mm de ancho, se coloca un poco de cera pegajosa
en todo el contorno externo de la impresion para facilitar la union de dicha tiraa 2 o 3
mm por debajo y por fuera, siguiendo las sinuosidades de la impresion y uniéndola

con la espatula 7A caliente.

Si la impresion fisioldgica corresponde a un modelo inferior, el espacio lingual es
rellenado mediante el afiadido de una lamina de cera roja que se adapta en el contorno
superior y se funde con la espatula caliente; se debe tener cuidado de no invadir con

la cera los bordes linguales de la impresion.
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Por ultimo se construyen las paredes verticales del encajonado o bardado, para ello se
utiliza media ldmina de cera rosa cortada a lo largo. Esta cera se reblandece pasandola
sobre la flama de la lampara de alcohol y se adapta con la espatula alrededor de la
linea de union de la tira de cera roja. La altura de la pared vertical se extendera en
unos 3 cm sobre la impresion, de modo que la base del modelo en su parte mas
delgada sea de ese espesor®”. Para comprobar el sellado hermético del bardado, se
agrega un poco de agua al interior y si ésta no se escapa, significard que el sellado es

total y correcto.

Se realiza la mezcla de yeso tipo III en la taza de hule (Fig. 19), hasta que la mezcla
sea homogénea y se sigue el mismo procedimiento indicado en el vaciado en yeso del
modelo de estudio. Para recuperar el modelo de trabajo se desprende la cera del
encajonado y se puede sumergir el modelo en agua caliente por 2 min. para
reblandecer la modelina de la rectificacion de bordes y poder separar facilmente la
impresion del modelo; para perfeccionar los contornos de los bordes del modelo de

trabajo se recorta dejando la base paralela al contorno de la cresta residual (Fig. 20).

Fig. 19 Mezcla homogénea del yeso tipo I1I Fig. 20 Modelo de trabajo bien delimitado y
Recortado ©7

3.2 Obtencion de registro de relacidon céntrica

» Material.- arcada de cera para registro interoclusal NovelWax.
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La relacion céntrica (RC) es la posicion de referencia clave para el andlisis y
reconstruccion del sistema masticatorio, es por €so, que es importante tomar un
registro de RC y junto con los modelos de trabajo y antagonista transportarlos al

articulador para la correcta elaboracion de la protesis inmediata.

Un método popular para la localizacion de la RC es la “técnica a una mano”® en
donde se reclina al paciente de 30 a 45° en el sillon dental pidiéndole que relaje los
brazos y piernas, concentrandose en un objeto alejado entre 60 y 90 cm respirando

lentamente por la nariz.

Mientras tanto el operador coloca la mano derecha bajo la barbilla del paciente con el
indice, bajo un lado de la mandibula y el dedo medio bajo el otro, mientras coloca el
pulgar sobre los dientes anteriores inferiores y la encia asegurandose de no pellizcar

el labio.

Se le pide al paciente abrir un poco la boca y tratamos de manipular con suavidad la
mandibula de modo que ambos condilos queden colocados en la pendiente posterior
del tubérculo articular. En este momento colocamos sobre los dientes superiores una
arcada de cera NovelWax y movemos la mandibula ligeramente hacia arriba y hacia
abajo asegurandonos que ambos condilos hagan contacto con la guia mas anterior sin

accion alguna de los musculos del paciente.

Con el pulgar de la mano izquierda mantenemos separados los labios llevando
lentamente la mandibula hacia arriba, cuando los dientes inferiores y superiores estén
apunto de hacer contacto retiramos el dedo y tomamos el registro de la RC con la
arcada de cera, cerrando con firmeza la mandibula pidiéndole al paciente que apriete
ligeramente en esa posicion. Se retira el registro en cera obtenido y se alista el

articulador.
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La posicion de RC final en la ATM normal estd determinada por los condilos contra
los discos articulares y su posiciéon mas superior y no por la periferia de los condilos,
que son detenidos por una pared posterior y una anterior en una ranura (Fig. 21). La
importancia de la RC consiste en que aporta una referencia para valorar y reconstruir
la oclusidn; es por eso tan indispensable en la rehabilitacién con prétesis inmediata

parcial o total.

Fig. 21 Posicion correcta del ensamblaje disco — condilo en relacion céntrica

3.3 Transferencia y montaje al articulador

» Instrumental.- articulador semiajustable, espatula de lecron y 7A, espatula
para yeso, freson para yeso, lampara de alcohol, motor de baja velocidad, taza
de hule para yeso.

» Material.- cera pegajosa, registro de RC obtenido de nuestro paciente,
silicona por condensacion cuerpo pesado, yeso tipo II (blanca nieves),

vaselina.

Cuando ya tenemos el registro de RC, el modelo de trabajo y su antagonista; es
momento de transferir y montar los modelos en el articulador (Fig. 22) para
comenzar a confeccionar la protesis inmediata'®*>. Con el paciente sentado en el

sillén dental en una inclinacion de 45° y el operador detrés del paciente:
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Se le pide que abra la boca y le colocamos la horquilla del articulador
orientandola en la linea media del paciente, en la cual previamente se colocd
silicona de cuerpo pesado con la cual tomamos un registro oclusal que nos
servira para orientar el modelo superior en el articulador.

Se lleva hacia el vastago el arco facial de manera que las olivas sean
introducidas al meato auditivo externo, y que las ramas del arco queden
orientadas a la altura del agujero infraorbitario asegurando el arco facial con
sus respectivos tornillos.

Se coloca el tercer punto de orientacion que es el Nasion, este quedara fijado a
la barra transversal del arco facial y se coloca en el paciente en la sutura
frontonasal, después el operador jala hacia delante las ramas del arco con el
objeto de acercarnos mas hacia los condilos y una vez hecho esto se fija el
tornillo del Nasion (Fig. 23).

En la parte anterior de las ramas se marcan tres medidas S, M y L, esa es la
medida aproximada entre condilo y condilo; la medida que nos de ¢l paciente
al orientar el arco facial es la que debemos tomar en cuenta ya que la vamos a
transferir a nuestro articulador. Se aflojan los tornillos del Nasion y los de las
ramas, se retira el arco y se coloca en los pernos laterales de las guias
condilares del articulador. Colocamos los condilos del articulador en la misma

letra que le corresponde (S, M o L).

Fig. 22 Articulador semiajustable Fig. 23 Transferencia de las relaciones

craneo — mandibulares al articulador
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» Con un freson para yeso se les hacen unos pequetios desgastes a los modelos
con el fin de hacerles retenciones y les aplicamos un poco de vaselina;
colocamos el modelo superior sobre la horquilla y observamos el espacio que
hay para colocar el yeso tipo II que mantendra al modelo en la rama superior

del articulador (Fig. 24).

Fig. 24 Orientacion del modelo superior en la horquilla

» Se prepara la mezcla de yeso y se coloca una buena cantidad del mismo sobre
el modelo y la platina, se deja fraguar manteniendo fijo el articulador con
ligas, aunque es preferible que lo sostenga el operador para no permitir
cambios dimensionales en el yeso.

» Una vez fraguado el yeso se retira el arco facial y se coloca el vastago de la
guia incisal a la misma altura que tenemos en la parte posterior de nuestro
articulador, esto lo hacemos midiendo la parte de atras con un vernier y debe
medir lo mismo en la parte anterior.

» Colocamos el articulador al revés para montar el modelo inferior haciendo que
el registro de RC coincida tanto con el modelo superior como con el inferior;
se prepara el yeso tipo II colocandolo sobre el modelo y la platina inferior,
cerramos la rama inferior del articulador y lo mantenemos con ligas hasta que

termine el fraguado del yeso para no permitir cambios dimensionales.
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» Por ultimo ajustamos tanto el articulador como la mesa incisal; esta Gltima se
ajusta por medio de los movimientos de lateralidad derecha e izquierda y en

protusion del paciente(Fig. 25).

Fig. 25 Mesa incisal metélica ajustada

3.4 Diseio de la protesis, seleccion y articulacion de dientes

» Instrumental.- alambre tipo wipla, espatula de lecron y 7A, freson para
acrilico, freson para yeso, gotero, lampara de alcohol, lapiz tinta, lija de agua
delgada, micromotor, pincel, regla milimétrica flexible.

» Material.- acrilico autopolimerizable rosa (mondémero — polimero), cera
calibrada con la forma de las rugas palatinas de ser necesaria, cera rosa,
separador yeso — acrilico, tablillas de dientes anteriores y/o posteriores

deacuerdo al caso, vaselina.

En el modelo de trabajo, se marcan los dientes que van a ser extraidos y se realiza el
disefio de la prétesis inmediata. En el caso de elaborar una prétesis inmediata total
solo sera necesario marcar el limite del sellado periférico que presentard la base de
registro; de lo contrario, si se tratase de un paciente parcialmente desdentado sera

necesario marcar con lapiz tinta la ubicacion de los ganchos que se deberan elaborar
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con el alambre tipo wipla, que son los que serviran de retencion a la protesis, asi

como los limites de la base de registro. @++!%:11:24:2%

Para poder explicar la manera en la que se articulan los dientes, se tomard como

ejemplo, la elaboracion de una protesis inmediata parcial superior.

Al modelo superior se le coloca una capa de separador yeso — acrilico, previamente se
marco con lapiz tinta el contorno periférico de la placa base y la ubicacion de los
ganchos; los cuales ya fueron adaptados a los dientes que se asignaron para la

retencion de la protesis.

Se procede a confeccionar la placa base con el acrilico autopolimerizable por la
técnica de espolvoreado, adaptandose a la altura del cingulo de los dientes superiores
con la ayuda de un pincel. Cuando haya polimerizado se retira del modelo, se cortan
excedentes con un freson para acrilico y se realiza un socavado en la zona donde se
ubicaran los ganchos wipla para posteriormente fijarlos con cera y con la lija de agua

se alisan los bordes.

Ya que se tiene la placa base y se ha sefialado en el modelo los dientes a extraer
comenzamos con la articulacion de los dientes; de preferencia, se recomienda aplicar
un poco de vaselina en la zona del encerado para que sea mas facil retirarlo al
terminar la articulacion de los dientes:

* Con los modelos articulados y un lapiz tinta, se traza una linea por la cara
vestibular de los dientes anteriores inferiores a nivel del borde incisal de los
dientes anteriores superiores, esto indica la sobremordida en la denticion
natural y sirve como guia para la colocacion de los dientes artificiales.*”

También se puede adaptar una placa de resina acrilica de autopolimerizacion,

sobre el paladar y la cara palatina de los dientes superiores; igual que lo
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anterior, esta placa tiene la finalidad de servir como orientacion para la

colocacion de los dientes y como base de la protesis.”

» Después se indica el margen gingival de los dientes anteriores superiores,
antes de comenzar a retirar los dientes que se van a extraer del modelo, con
ayuda de un freson para yeso.

» Con la cucharilla de la espatula de lecron, se hace una pequefia depresion en la
porcién del reborde del modelo, para excavar un pequefio alvéolo por dentro
de la marca de lapiz que indica el margen gingival. Posteriormente se coloca
la placa base para el encerado de los dientes.

» Con ayuda de la regla milimétrica se selecciona un diente artificial del
tamafio, forma y tono adecuado, deacuerdo a las caracteristicas que
presentaban los dientes naturales del paciente y se encera en la posicion
previamente ocupada por el diente del modelo. A veces es preciso tallar el
diente artificial o cambiar su posicidon, si el diente natural presentaba
malposicion.

» Se van colocando los dientes artificiales eliminando un diente si y otro no, de
esta manera los dientes del modelo nos guian la forma y posicién de los
dientes artificiales.**

» Para terminar, se completa el encerado de los dientes restantes de la manera
descrita, se posicionan los ganchos wipla fijandolos con cera pegajosa en el
lugar asignado y por ultimo, en la zona del paladar se adapta la cera calibrada

con la forma de las rugas palatinas. Una vez concluido esto se procede al

enmuflado de la protesis inmediata.

3.5 Procesado de la protesis inmediata

» Instrumental.- equipo y muflas para inyecciéon de acrilico con sistema SR-
IVOCAP de Ivoclar, espatula para yeso, fresa quirirgica redonda pequena,

lampara de alcohol, micromotor, pincel, taza de hule para yeso.
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» Material.- acrilico termopolimerizable (monémero — polimero) SR-IVOCAP
de Ivoclar, cera pegajosa, separador de yeso — acrilico, vaselina, yeso tipo II

(blanca nieves).

El procesado de la protesis inmediata es el mismo que se lleva a cabo para la

1(10,1 1,14,25,26,30)

elaboraciéon de una protesis total convenciona y se realiza de la

siguiente manera:

» Primero se comprueba la oclusion del encerado de la protesis inmediata antes
del enmuflado, después se separa el modelo de yeso del montaje en el
articulador aplicando un ligero golpe en la uniéon de ambos yesos.

» Se recorta el modelo por la parte del zocalo para evitar que sobresalga la
contramufla y se verifica que exista el espacio suficiente entre las paredes

internas de la mufla y el modelo (Fig. 26).

Fig. 26 Recorte y espacio suficiente entre el modelo y la mufla

» Tomamos una mufla para inyeccion de acrilico (Fig. 27 A, By C) y
lubricamos con vaselina las paredes internas de la mufla para que al termino

del procesado el yeso sea retirado con facilidad.
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Fig. 27 Mufla para inyeccion de acrilico; A mufla y contramufla, B mufla cerrada y C orificio de
entrada del acrilico

» Con cera pegajosa sellamos la protesis y el modelo en todo su contorno; esto
se hace para evitar que la protesis se mueva al vaciar el yeso dentro de la
mufla. Se coloca el adaptador para la conformacion del canal de entrada del
acrilico (Fig. 28 A y B) y llevamos a cabo la mezcla del yeso tipo II, se coloca
en el fondo de la mufla y se introduce el modelo dentro de esta (Fig. 29); se
retiran los excedentes de yeso cuidando que quede libre de retenciones la zona

de la contramufla.

Fig. 28 A pieza para conformar el canal de entrada del acrilico y B conformador dentro de la mufla
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Fig. 29 Preparacion preliminar del enmuflado

» Colocamos silicon de consistencia ligera sobre la cara vestibular de los dientes
y parte de la encia para evitar atrapamiento de yeso en la zona de las papilas;
una vez que ha fraguado el yeso se retira el conformador del canal para la
inyeccion del acrilico (Fig. 30).

» Aplicamos 3 capas de separador yeso — acrilico sobre el contorno del modelo
y la protesis, dejando secar perfectamente entre capa y capa; después,
ajustamos el cilindro y la pieza que va a conformar en su totalidad el canal de

inyeccion (Fig. 31).

Fig. 30 La flecha sefiala la conformacion parcial del canal de inyeccion
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Fig. 31 Aplicacion de separador y ajuste del cilindro para conformacion total del canal de inyeccidon

» Ponemos un poco de vaselina en la contramufla y volvemos a preparar una
mezcla de yeso; con esto la llenamos en su totalidad hasta el limite de los
bordes incisales y caras oclusales de los dientes, se deja fraguar y terminamos
de llenar la mufla colocando su tapa (Fig. 32).

» Una vez que se coloca la tapa, la mufla es enviada a la prensa hidraulica para
cerrarla perfectamente evitando la expansion del yeso. Una vez fraguado se
procede al desencerado (Fig. 33 A y B).

» Enuna olla grande se pone a calentar agua a punto de ebullicion; cuando esta
lista, se lleva a cabo el desencerado sumergiendo la mufla en el agua durante

15 min. (Fig. 34).

Fig. 32 Ultimos pasos del enmuflado
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Fig. 33 A prensa hidraulica para uso del laboratorio dental y B prensado de la mufla

Fig. 34 Desencerado de la mufla por 15 min.

» Después de desencerar la mufla, se abre y se retira la base de registro o placa
base (Fig. 35); con el agua caliente que esta en la olla se termina de
desencerar y se limpia perfectamente (Fig. 36). Posteriormente con ayuda de
una fresa quirdrgica redonda y el micromotor, se realizan perforaciones a los
dientes (dos en incisivos y premolares, tres en molares) con la finalidad de

crear mayor retencion mecanica entre estos y el acrilico (Fig. 37).
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Fig. 35 Separacion de la mufla después del Fig. 36 Eliminacion de restos de cera

desencerado

Fig. 37 Retenciones mecanicas

» Tanto a la mufla como a la contramufla, se les aplican 5 capas de separador
yeso — acrilico teniendo cuidado de no colocarlo en la zona de retenciones
mecanicas de los dientes (Fig. 38), no hay que olvidar que se debe dejar secar
entre capa y capa para que al final del procesado se recupere la protesis con el
menor atrapamiento de yeso; se vuelve a cerrar la mufla (Fig. 39) vy se
introduce en la brida, la cual a su vez se coloca en la prensa a 200 Kg. Se
cierra la brida y el complejo brida-mufla esta preparado para inyectar el
material acrilico (Fig. 40 A y B).

» Ahora esta todo listo para la inyeccion del acrilico, para eso necesitamos la
capsula cilindrica donde dosificamos la relacion polvo — liquido, se cierra y lo
colocamos en el vibrador durante 5 min. Una vez concluido el tiempo la

mezcla esta lista para ser inyectada (Fig. 41).
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Fig. 38 Aplicacion de separador en la mufla y contramufla Fig. 39 Cierre de la mufla

Fig. 40 A brida y mufla prensadas a 200 Kg. en prensa hidraulica y B complejo brida-mufla preparadas

para inyeccion de acrilico

Fig. 41 Dosificacion polvo-liquido de acrilico termopolimerizable mezclado en un vibrador por 5 min.

» Procedemos a acoplar la capsula del acrilico al inyector y este a su vez al
complejo brida — mufla, se lleva a cabo la inyeccién del material
manteniéndola en reposo 15 min. a presion constante antes de pasar a la
bafiera de polimerizacidn; esto se lleva a cabo para que el material ocupe el

espacio dejado por el desencerado de manera uniforme (Fig. 42).
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Fig. 42 Acoplamiento capsula — inyector — brida, inyectando material acrilico a presion constante

» Luego de transcurrir el tiempo de inyeccion se sumerge en la bafiera sin retirar

la presion constante durante 35 min. (Fig. 43)

Fig. 43 Bafiera de polimerizacion

» Pasado el tiempo de la bafiera se lleva a cabo un enfriamiento de 10 min. (Fig.
44) conservando aun la misma presion, después de ese tiempo se desconecta
el aire comprimido, retiramos el inyector y con la prensa hidraulica sacamos

la mufla de la brida (Fig. 45).

Fig. 44 Enfriamiento con agua fria Fig. 45 Se ha retirado el inyector y recuperamos la mufla
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» Para terminar se abre la mufla y se recupera la protesis inmediata (Fig. 45 y

46) que esta lista para ser recortada, pulida y terminada.

Fig. 45 Apertura de la mufla

Fig. 46 Recuperacion de la protesis del yeso de la mufla

3.6 Obtencidn de plantilla quirargica

» Instrumental.- acetato rigido transparente, aparato conformador al vacio,
portaimpresion de aluminio perforado, disco de carburo, fresén para acrilico,
lija de agua delgada, motor de baja velocidad.

» Material.- alginato, yeso tipo III (piedra).
Una vez que concluye el desencerado de la protesis eliminando perfectamente con

agua hirviendo la cera restante de la mufla, se recorta el modelo en la zona donde se

llevaran a cabo las extracciones miltiples'”. Este recorte le proporciona a esa zona,
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un mayor espacio para el material acrilico y simula la regularizacion de proceso o el

grosor del soporte 6seo que se debe mantener.

Para obtener la plantilla quirurgica, se toma una impresion con alginato del modelo
enmuflado y que ha sido recortado previamente, se le puede aplicar una capa de
separador para evitar que el alginato al momento de fraguar se quede pegado al

modelo y lo pueda modificar de alguna forma.

Se retira la impresion verificando la adecuada reproduccion del modelo de trabajo y
se vacia en yeso tipo III (piedra); este modelo, servird para construir la plantilla
quirurgica. En un aparato conformador al vacio precalentado, se coloca un acetato
rigido el cual se adaptara al modelo de yeso obteniendo una plantilla transparente del

mismo.

Tras enfriar, se utiliza un disco de carburo para cortar los bordes sobrantes del
modelo procurando no danarlo; se retira la plantilla y con un fresén para acrilico se
recortan los bordes y se alisan con una lija de agua delgada. Esta plantilla se conserva
sobre el modelo para posteriormente usarse en el acto quiriirgico de insercion de la

protesis inmediata.®>

3.7 Pulido y terminado

» Instrumental.- bolsa de plastico con sellado hermético, cepillo de dientes,
cepillo y manta para pulir acrilico, disco de carburo, fresones y piedras
montadas rosas para recortar acrilico, lija de agua delgada, motor de baja
velocidad, taza de hule.

» Material.- pasta abrillantadora, pasta pulidora de acrilico (pule cril) o piedra
poémez, jabon liquido.

Para el terminado de la protesis inmediata®®”:

45



» Con ayuda de un freson para acrilico se retiran cuidadosamente de la parte
interna, todas las proyecciones de resina formadas por los alvéolos que se
excavaron en el modelo de trabajo al retirar los dientes de manera simulada y
las posibles perlas de resina que se hayan formado en la parte externa de la

protesis, asi como los excedentes de acrilico (Fig. 47).

Fig. 47 Con ayuda de un freson se retira los excedentes de acrilico

» Después con un disco de carburo se liberan todos los frenillos para evitar la
compresion de los mismos y evitar molestias posteriores al paciente a causa
de esto (Fig. 48); con una piedra montada rosa se alisa el contorno periférico y
posteriormente con una lija de agua delgada, se eliminan todos los defectos
existentes en la superficie externa de la protesis dejandola lista para el proceso

de pulido.

Fig. 48 Liberacion de frenillos con disco de carburo

» En una taza de hule, se coloca un poco de polvo pule cril el cual se hidratara
con un poco de agua formando una pasta homogénea y con un cepillo para

motor de baja velocidad se procede a pulir la dentadura (Fig. 49); aplicamos
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suficiente cantidad de pasta ya hidratada sobre la superficie externa de la
proétesis puliéndola con movimientos cortos e intermitentes; se vuelve a repetir
este procedimiento pero en esta ocasiéon con una manta himeda o hidratada
(Fig. 50). Este tipo de pulido también se puede llevar a cabo con piedra

pomez.

Fig. 49 Pulido con cepillo Fig. 50 Pulido con manta o borrego

Posteriormente, una vez que se ha terminado de pulir la protesis inmediata
continuamos con el abrillantado; aplicamos poca cantidad de pasta
abrillantadora de acrilico sobre la superficie de la protesis y con una manta
limpia y seca se comienza a dar brillo pasiandola con movimientos
intermitentes y cortos sobre esta.

Finalmente con un cepillo de dientes y un poco de jabon liquido, se lava la
dentadura para eliminar los restos de pasta abrillantadora y observamos que
haya quedado perfectamente pulida por toda su superficie (Fig. 51 A y B). La
dentadura se conserva en una bolsa de sellado hermético con agua para
permitir la liberacion de remanentes de mondmero y para que la resina acrilica

absorba un poco de agua.
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Fig. 51 A protesis inmediata parcial, B protesis inmediata total; ambas pulidas y terminadas

Para concluir este capitulo, cabe mencionar que pueden presentarse algunos

sy r . , 25
problemas en la elaboracion de la protesis; los mas comunes son dos:

» Problema: la estética de la protesis inmediata es inaceptable por haberse

producido un cambio drastico en el aspecto del paciente.

Causa probable.- los dientes artificiales no se han colocado en la posicion de los
dientes naturales; solucion, colocar los dientes artificiales en la misma posicion en la
que los naturales se consideran aceptables.

Causa probable.- 1a posicion de los dientes artificiales se diferencia mucho de la que
tenian los naturales debido a wuna correccion excesiva; solucion, evitar las
correcciones drasticas que pueden dar lugar a malos resultados estéticos al compensar

las malposiciones de los dientes naturales.

» Problema: la protesis inmediata y la plantilla quirdrgica no ponen de

manifiesto una buena adaptacion en la insercion.

Causa probable.- se ha recortado en exceso el modelo antes de enmuflar la protesis
inmediata; solucion, que el Odontélogo recorte el modelo hasta donde considere
necesario.
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CAPITULO 5

INDICACIONES Y CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Una vez concluido el acto quirtrgico en donde se llevaron a cabo los procedimientos

necesarios para la adecuada insercion de la protesis inmediata; es indispensable

proporcionarle a nuestro paciente por escrito, la informacion sobre las indicaciones

post-operatorias que deberd seguir; asi como los cuidados que el debe tener con los

elementos protésicos de su tratamiento, que tienen el objetivo de incrementar su

duracion en condiciones apropiadas.

Estos cuidados e indicaciones, seran los siguientes:

» Adaptacion

Durante las primeras 24 hrs. serd normal percibir un sabor a sangre y
observar que la saliva esta algo manchada.

Notard una sensacion de ocupacion o cuerpo extraio, que normalmente
desaparece en unas semanas.

Se incrementara la cantidad de saliva, que se normalizara poco a poco.

Va a experimentar una disminucion del sentido del gusto, que se recobrara
al cabo de unas pocas semanas.

Puede tener dificultad al principio para vocalizar algunas silabas, pero este
problema fonético se corregira en poco tiempo, a medida que se vaya
habituando al aparato protésico.

Sentira algo de dolor habitualmente al morder, tanto en los lugares de las
extracciones, como en las zonas donde se apoya la protesis (sobre todo a
la altura de los bordes); si aumentan o no ceden al cabo de cuatro o cinco

dias, y si se le forman heridas, debe acudir a consulta.

» Recomendaciones
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Utilice el tratamiento con antibioticos y antiinflamatorios que se le hayan
prescrito, a las dosis y durante el tiempo indicado.

Pasadas 24 hrs. puede enjuagarse la boca con colutorios desinfectantes.
Siga una dieta blanda, cero grasas e irritantes (café, picante, refresco).

No retire la protesis en las primeras 24 hrs. porque su encia se inflamara y
dificultard el volver a colocarla, aparte de poder desencadenar una
hemorragia; en este caso es mejor esperar a la primera revision por el
Odontoélogo.

Los primeros dias, procure cerrar la boca y masticar con cuidado, para no
morderse y no sobrecargar las encias.

Inicialmente mastique suavemente alimentos blandos y no pegajosos,
pasando poco a poco a comer productos de mayor consistencia.

Para tratar las heridas de las mordeduras que generalmente son muy
dolorosas; puede utilizar colutorios, pomadas o geles calmantes y
cicatrizantes que su Odontologo le aconseje.

Si tiene dolor intenso al morder o aparecen heridas, acuda inmediatamente
a consulta para que su Odontdlogo le realice los alivios pertinentes en sus
protesis y le prescriba, en su caso, colutorios, pomadas o geles calmantes
y cicatrizantes.

Evite innecesariamente manipular su prétesis pues puede fracturarse si cae

al suelo, sobre todo si es inferior.

Cuidados e higiene

Después de cada comida debe lavarse la boca y su protesis.

La protesis se debe limpiar, al menos una vez al dia con un cepillo
especial para protesis (Fig. 75) de venta en farmacias o un cepillo de ufias
con cerdas de nylon, y un poco de pasta dentifrica o jabon liquido, para
evitar la formacion de sarro y el depdsito de tinciones. Después,

enjuaguelas muy bien con agua.
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e Conviene quitarse la prétesis para dormir, para que las mucosas descansen
diariamente unas horas. En el caso de que la protesis inferior sea
completa, es imprescindible retirarla de boca, para evitar atragantarse
durante el suefio.

e Mientras duerme, se debe conservar la protesis en un medio humedo
preferiblemente en un vaso de agua, al que puede anadir pastillas

desinfectantes comercializadas para ese fin (Fig. 76).

Fig. 75 Cepillo especial para protesis Fig. 76 Pastillas desinfectantes

» Colocacion y desinsercion

La colocacion y desinsercion de la protesis, es una cuestion de costumbre que se
aprende rapidamente, aunque al principio, cuando quedan dientes en la boca
puede requerir un poco de paciencia hasta aprender en qué direccion deben

hacerse los movimientos de empuje y traccion:

e Para su colocacion, debe utilizar siempre los dedos. Situara las zonas con
ganchos sobre los dientes que sirven de sujecion, y seguidamente
presionara con los dedos, hasta que alcance el lugar correcto, momento en
que suele notarse un “click”. No fuerce nunca la protesis, ni muerda sobre
ella para llevarla a su lugar, porque se hace tanta fuerza que pueden

deteriorarse algunos elementos del aparato o dafiar las mucosas.
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Para quitarse las protesis, traccionara de ambos lados a la vez (jnunca de
un solo lado!), trabando las ufas de los dedos indices de ambas manos en
los ganchos (si la protesis inmediata es parcial) o en los bordes de la
proétesis (si es total) poniendo entonces especial cuidado en no arafar las

encias.

> Revisiones e incidencias

Siempre que aparezca una molestia en las encias o dientes, debe acudir a
consulta.

Si surge algin problema, no intente resolverlo usted mismo; recurra a su
Odontoélogo.

En los tres primeros meses hay que hacer por lo menos una revision, para
ajustar las protesis y realizar los rebases que sean necesarios. Estos
rebases consisten en rellenar con un material especial las zonas de la
protesis que hubieran perdido contacto con la encia, como consecuencia
de la cicatrizacion, para mejorar su ajuste y adhesion.

Cuando se haya conseguido una perfecta cicatrizacion y regularizacion de
su encia, es el momento de tratarse con la protesis definitiva.

No deje a nadie adaptar sus protesis mas que al facultativo que las ha

prescrito, es el unico que puede hacerlo.

» Indicaciones particulares

Si por alguna circunstancia se debiera brindar alguna otra indicacion aparte de las

antes mencionadas, se le explicara al paciente y escribird como un anexo al final

de la hoja de indicaciones entregada a este.

(6,15,19,27,36)
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CONCLUSIONES

En la actualidad el Odontologo de practica general, se enfrenta ante la demanda por
parte del paciente, al uso de nuevos materiales y métodos que permitan la oportuna
rehabilitacion de las condiciones orales que este presenta; la protesis inmediata como
su nombre lo indica, es un tratamiento protésico que permite restablecer la salud
bucal, estilo de vida y autoestima del paciente de forma inmediata, ante la pérdida
dentaria prematura provocada en la mayoria de los casos por enfermedad periodontal
que en principio es asintomatica; pero favorecida por alguna enfermedad sistémica,
estrés emocional o el consumo de tabaco, se convierte en una periodontitis cronica

afectando de manera irreversible a los tejidos de soporte.

Una vez que se ha llegado a un diagndstico y se ha elaborado un plan de tratamiento,
es de suma importancia tener en cuenta la serie de procedimientos preparatorios para
la insercion de la protesis inmediata; pues es importante el preservar la mayor
cantidad de dientes presentes y en buenas condiciones, ya que de esto dependera el

éxito de la protesis definitiva a manejar segun sea el caso.

Este tratamiento protésico ofrece una serie de ventajas, entre las cuales se encuentra
su confeccion; que es similar al método de elaboracidon de una protesis total para un
paciente desdentado, con respecto a su insercion, el acto quirtrgico realizado debe ser
lo mas conservador posible para evitar una gran resorcion o6sea durante el periodo de

cicatrizacion.

Es conveniente recordarle al paciente, los cuidados post-operatorios e higiene que

debe mantener mientras conserva la protesis inmediata.

65



CAPITULO 4

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN LA
COLOCACION DE PROTESIS INMEDIATA

La estrecha relacion que existe entre las especialidades de cirugia bucal y protesis, ha
potenciado un campo mas amplio como es la cirugia preprotésica. Saizar establece
que la cirugia bucal y la prétesis estan en intima relacion, ya que en un futuro mas o
menos proximo, se asentard una protesis en la zona que se haya intervenido; como es

el caso de la prétesis inmediata.*?)

Para ejemplificar la serie de procedimientos quirurgicos, previos a la insercion de la
proétesis inmediata en un paciente con enfermedad periodontal cronica, se mostrara la
secuencia fotografica del tratamiento de un paciente al que se le rehabilitd con una
protesis inmediata parcial superior y otro con una prétesis inmediata fija® superior e

inferior en dientes anteriores.

Caso No. 1: protesis inmediata parcial superior; serie fotografica inicial, previo a
cualquier tratamiento (Fig. 52 A, B, C, D, Ey F).
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Fig. 52 Fotografias iniciales del paciente; vista frontal A, vista lateral B, lado derecho del paciente C,
lado izquierdo del paciente D, arcada superior E y arcada inferior | (Fuente directa)

Caso No. 2: protesis fija superior e inferior en anteriores; vista frontal del paciente al

inicio del tratamiento (Fig. 53).

Fig. 53 Vista frontal

El siguiente paso corresponde a los tratamientos preoperatorios en cada paciente,

segun el caso; de la forma en que se menciona en el capitulo 2 de esta tesina.
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Posteriormente el primer paso en la cirugia preprotésica, son las exodoncias

maltiples.

4.1 Exodoncias multiples

Cuando la indicacion de exodoncia se extiende a un grupo de dientes contiguos en el
mismo cuadrante, en lugar de efectuar las extracciones de cada diente de forma
aislada, es decir en diferentes sesiones, se aconseja el abordaje conjunto de los
mismos en una Unica intervencion (Fig. 54). Para ello, ademas de la extraccion de los
dientes, disponemos de una serie de procedimientos quirdrgicos que variaran en
funcion de la indicacion protésica posterior (alveoloplastia, alveolectomia, injerto

6seo, gingivoplastia, gingivectomia, etc.).2%%

Fig. 54 Indicacion de exodoncias multiples para evitar varias sesiones ¢

Para llevar a cabo las diversas exodoncias se debe planificar de antemano, todo el
acto quirargico, entendiéndose por esto:
» Tiempo.
» Historia clinica de cirugia bucal y medicacion preoperatoria de ser necesaria.
» Instrumental requerido para cada tiempo quirdrgico (Fig. 55).
» Preparacion del paciente (bata quirdrgica desechable, gorro, campo de
paciente estéril, antisepsia intraoral y de la zona peri-bucal).

» Preparacion del equipo quirdrgico (cirujano, instrumentista, ayudante).
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La técnica quirurgica da comienzo con la anestesia, donde se recomienda la anestesia
local o regional dependiendo de la zona a intervenir, utilizdndose una dosis minima

que de como resultado una anestesia eficaz(Fig. 56).

Fig. 55 Disposicion del instrumental en la mesa Fig. 56 Técnica de anestesia deacuerdo a la

quirdrgica necesario para la cirugia preprotésica zona de intervencién

Se principia el acto quirurgico con la diéresis que consiste en la incision de los tejidos
de recubrimiento de las estructuras dentales, llevandose a cabo con ayuda de un
bisturi no. 3 y una hoja no. 15, de distal a mesial y de una sola intencion (Fig. 57).
Hecha la incision se procede al levantamiento del colgajo con una legra, hasta la zona
proyectada para la osteotomia; esto permite una correcta visualizacién de las
estructuras involucradas en la intervencion y tener acceso a los planos mas profundos

para poder ejecutar el acto quirdrgico indicado.®?

]

Fig. 57 Las flechas sefialan las incisiones realizadas para el levantamiento de un colgajo trapezoidal ®®

52



Posteriormente se practican las extracciones dentarias deacuerdo a la técnica que

corresponde a cada diente (Fig. 58).

Fig. 58 Exodoncias multiples llevadas a cabo deacuerdo a la técnica de cada diente ©®

Caso No. 1: al paciente se le realizaron los procedimientos preoperatorios necesarios
para eliminar los focos de infeccion que presentaba a causa del acumulo
de célculo dental y la propia enfermedad periodontal cronica; después se

Ilevaron a cabo las extracciones indicadas (Fig. 59 A, B,y C).

Fig. 59 A vista frontal-lateral del paciente después de los tratamientos preoperatorios, By C

exodoncias maltiples (Fuene directa)

Caso No. 2: después de los tratamientos preoperatorios, se llevan a cabo las
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preparaciones correspondientes de los dientes pilares tanto en la arcada
superior como en la inferior; posteriormente se procede a las

extracciones

de las piezas dentales correspondientes (Fig. 60 A, B, Cy D).

Fig. 60 A y B caninos con sus respectivas preparaciones, C y D exodoncias multiples realizadas

4.2 Alveoloplastia

Entendemos por alveoloplastia a la intervencion quirdrgica encaminada a modificar la
estructura alveolar logrando la remodelacion del proceso con el fin de asentar la
prétesis inmediata; se debe manejar una técnica conservadora al llevar a cabo dicha
intervencion, como guia se utiliza la plantilla quirdrgica que se confecciono junto con
la protesis inmediata, pues de esta manera no se comete el error de exagerar en la

reduccién del proceso alveolar y facilitar una mayor reabsorcién 6sea.*#*%

Este procedimiento se lleva a cabo con una pinza gubia, la cual es muy util para
extirpar espiculas, regularizar superficies o bordes 6seos, eliminar fragmentos 6seos,
etc.(Fig. 61); y una lima para hueso, empleada para limar y pulir bordes de hueso que
han sido maltratados o comprimidos durante la extraccion dentaria o cualquier otro
tipo de cirugia (Fig. 62). Con la alveoloplastia (Fig. 63) eliminamos las porciones

agudizadas de las apdfisis alveolares y eliminamos las prominencias 6seas.
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Fig. 61 Pinza gubia o alveolotomo Fig. 62 Lima para hueso

Fig. 63 Distintos tipos de alveoloplastia; en donde la parte sombreada sefiala: A y B eliminacion de

apofisis alveolares agudizadas y C eliminacién de prominencias dseas

Caso No. 1: alveoloplastia llevada a cabo con alveolotomo eliminando espiculas y
con
la lima para hueso se pulieron los bordes 6seos; posteriormente se lavod

con suero fisiolégico (Fig. 64).

Fuente directa)

Fig. 64 Después de realizadas las extracciones se llevo a cabo la alveoloplastia ¢

Caso No. 2: apariencia Osea después de realizar la alveoloplastia tanto en zona
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anterior superior como inferior (Fig. 65).

Fig. 65 Alveoloplastia en arcada superior e inferior

4.3 Gingivectomia y gingivoplastia

Terminando la regularizacion Gsea se prosigue con la reposicién del colgajo en donde
se llevan a cabo la gingivectomia y gingivoplastia, cortando con unas tijeras para
encia las papilas del colgajo que pudieran interferir en la cicatrizacion. Estos
procedimientos quirdrgicos se refieren a la eliminacion y remodelado de la encia
respectivamente, para conseguir un contorno mas fisiologico y eliminar defectos

gingivales.®?
Caso No. 1: se lleva a cabo la gingivectomia y la gingivoplastia con tijeras para

encia,

afrontando los tejidos del colgajo (Fig. 66).

Fig. 66 Gingivectomia con tijeras para encfa (Fuene directa)

4.4 Sutura
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La sutura consiste en la reposicion de los tejidos blandos que estan separados debido
a un traumatismo o accion quirargica; debe unir los bordes de la herida fruto de la
incision adaptandolos uno al otro consiguiendo un afrontamiento perfecto(Fig. 67),
sin tension con una adaptacion optima de los diferentes planos y preservando siempre
la correcta irrigacion de los tejidos. Tiene como principal objetivo el asegurar una
cicatrizacion, asi como favorecer a una buena hemostasia; se realiza como ultimo

paso de cualquier técnica operatoria.*?

Fig. 67 Sutura continua donde se afrontan los bordes de la incision después de realizar las exodoncias

pertinentes °

Caso No. 1: Luego de realizar la gingivectomia y gingivoplastia, lavar perfectamente
la zona con suero fisioldgico es momento de suturar. En este caso se

emplearon puntos de sutura separados (Fig. 68 Ay B).

A R

Fig. 68 A se afrontan los bordes y se procede a suturar, B sutura terminada con puntos separados

(Fuente directa)

Caso No. 2: Sutura de puntos sueltos o discontinuos (Fig. 69).
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Fig. 69 Vista frontal de la sutura una vez concluido el acto quirtirgico

4.5 Prueba y colocacion de la protesis inmediata

Una vez concluido el acto quirtrgico se procede a probar el tipo de protesis inmediata
que se elabord, de encontrar zonas que lastimen al paciente en el momento de la
insercion, estas deberan ser aliviadas. En algunas ocasiones sera necesario colocar un
acondicionador de tejido (Fig. 70), el cual tiene la finalidad de distribuir la carga
masticatoria y proporcionar cierto confort a los tejidos que han sido sometidos a

intervenciones quirdrgicas.”*)

Fig. 70 Acondicionador de tejido marca Lynal

Caso No. 1: una vez concluido el acto quirdrgico, se prueba la prétesis inmediata
(Fig.

71 Ay B) y se identifican las zonas que hay que aliviar para que estas
no

lastimen los tejidos recién tratados.

Posteriormente es necesario desgastar un poco la parte interna de la

prétesis, hasta conseguir un espacio suficiente y uniforme para la

aplicacion de acondicionador de tejido; este se prepara mezclando
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polvo - liquido colocandolo en el socavado que se realizo en la protesis
inmediata (Fig. 72), se posiciona en su sitio pidiéndole al paciente que
mantenga su boca cerrada en lo que polimeriza el material (Fig. 73).
Terminado el proceso de polimerizacion se retiran los excedentes y se
revisa al paciente a los 7 dias para retirar los puntos de sutura, finalmente

es importante no olvidar darle todas las indicaciones post — operatorias

por escrito.
Fig. 71 A protesis inmediata, B prueba
de la protesis en boca
(Fuente directa)
A R
Fig. 72 Colocacion de acondicionador de tejido Fig. 73 Protesis inmediata terminada

(Fuente directa) (Fuente directa)

Caso No. 2: se cementa la protesis inmediata fija con temp-bond sobre los dientes

pilares, que en este caso son los caninos (Fig. 74 Ay B).

Fig. 74 Vista frontal; A arcada superior y B arcada inferior con la prétesis inmediata fija )
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