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La prostodoncia total es un procedimiento de dentaduras completas muy defi-
nido actualmente, pues permite conservar las proporciones normales de la ca
ra y la expresifn, sin ningun periodo de transicion después de las extrac-
ciones, ahorrandole al paciente la circunstancia poco grata de ser visto -
campletamente desdentado.

La pérdida de los dientes naturales especialmente cuando ocurren en las re-
giones anteriores, crea una situacifn antiestética de la cual no s6lo es
consciente el propio enfermo, sino todos aquéllos que estan en contacto con
€l.

Con la prostodoncia, se elimina ésta situaci6n evitando en el paciente el
camplejo de deformidad que dicho estado ocasiona, &sto es muy importante pa
ra las personas que por sus actividades tienen que tratar con el piblico.

por medio de la prostodoncia el Odont6logo puede dar previas instruc-
ciones de acuerdo a las medidas que estan a su alcance y dejar complacido a
el paciente con el requisito de su estética. Debe pues ampliarse mis el -
ejercicio de éste procedimiento, ya que ofrece muchas ventajas y las limita-
ciones que pueda tener.



DEFINTCION

Prostodoncia Total:- Es una rama de la Odontologia
que se cncarga de reemplazar, por medio de sustitu
tos artificiales, a todos los dientes y estructu--
ras asociadas ausentes del proceso superior e infe
rior.

La palabra Prostodoncia, se deriva de las raices -
griegas PROTHESIS--Significa en lugar dé; y de ODON
TOS --Dientes agrecgiddos, la terminacidn CIA--relati
Vo a.



CAPITULO I

I s T oR 1T A

kn el ano de 1500 a 3700 a.j.c., cntre los romanos cran ampliamen

te conocidas las prétesis. lloracio hace alusidn a dentaduras de -
oro y marfil, aunque no sc posce la menor idea en que consistian -
dichos aparatos.

En la cdad media, a lo que a protésis se reficre se continua adn -
con las rectenidas a base de ligadura, a pesar del adelanto de la -
Odontologia Arabe. Sin cmbargo, desde el tiempo de los romanos y -
hasta ¢l advenimiento de la Odontdélogia moderna tenemos nucvas no-
ticias de las protésis.

Algunos autores justifican esc rctardo al cstado rudimentario dec -
las ciencias odontoldgicas en esc perfodo oscuro de la historia,

lo que hacia apclar al Gnico recurso conocido: La Extraccidn.

1

Entonces la reposicidn de algunos dientes perdidos, no requeria -
de la imperiosa cxigencia del dolor agudo, ademis de que cra casi-
imposible obtener restauraciones funcionales con los medios hasta-
entonces conocidos, pudiendo alcanzar un rclativo éxito tan sélo -
las protésis parciales antcriores dec objetivos cstéticos.

En el renacimiento, época dec los grandes adelantos de la medicina
la odontologfa progresa también, pero con gran lentitud no ocurrien
do lo mismo respecto a la protésis.

Ambrosio Paré, es cl primero quec habla de las obturaciones palati-
nas. En 1728, FAUCHARD inventa c¢l diente PIVOT y ciertos tipos de -
puentes y la protésis parcial,

El primer autor que habla de modclos dentales de yeso ¢s PFAFF en-
1756. Los primeros que los hacen cn f{rancia son DUBOIS DF CHEMANT
en 1776. Las primitivas impresiones on cera sc tomaban comprimicn-
do ¢l bloque de cera contra los dientes con Jos dedos,




DELABORRE fud orimero al o que e le ocurryd Iooade o de Las oon
hetas, aconscio poner Ja coera en una ca-uela (18205, Mas tarde
MAURY en 1842 v RAGLRS on 1815, presentan Las prameras cubetas
concebiduas tal v como nosotros las Cconocemos, pero on una forma

por demds radimenturia.

DUNNING, dentista americano en 1843-44, ante un fracaso cn una
toma de impresidon con cera sce lo ocurre, tomar ta impresidn con

yeso y obtuvo un gran éxito quc cestuvo lejos de imaginar,

Posteriormente aparecen las distintas clases de cubctas para yeso
En 1858, aparecen las pastas. En 1805 GARIOT, inventa el articula
dor y practica la primera mordida; lucgo aparecen infinidud de per
feccionamientos inspirados en el primitivo articulador de CGARIOT,
hasta llegar al articulador cientifico de hoy como es ¢l de GYSI.

Actualmente cn las Gltimas décadas, las pastas zinquenolicas, algi
natos y resinas sintéticas han desplazado a los otros materiales en
la toma de impresidn. En cuanto a los dientes artificiales en las
pocas restauraciones protéticas que se conservan de la antiguedad,
los dientes empleados han sido de humanos, o de animales o de mar-
fil. AMBROSIO empleaba dientes de hueso de marfil de elefante en -
lugar del marfil de colmillo de hipopdtamo.

A FAUCHARD, sc le da el mérito de haber creado la primera protésis
total quc cumplia efectivamente su misidn. FAUCHARD, obtuvo buenos
resultados con su maquina dentaria, con hibil técnica construvd pa-
ra cada maxilar una hilera continua de dientes hechos de las mate--
rias usuales vy unié ambas hileras con un resorte cuvos extrcmos in-
trodujo en las piczas postecriores mediante la tensidn del resorte -
la protésis quedaba fija a la boca.

El nacimiento de los dientes de porcelana sc atribuye a un farmaceud
tico de Saint Germain, cerca de Parfs, llamado DUCHATEAU, a quién se
le ocurri6é la construccién de una dentadura de porcelana, recurrien-
do a la colaboracién de un dentista: DUBOIS DL CHEMANT, ¢l cual pre-
senté una comunicacifn cientffica a la real academia de cirugfa de -
Parfs en 1770, FUNGE, concibe la idea de la preparacidn de dientes de
porcelann aislada con partes de platino cocido en ¢l cucrpo de la por



celana. Sin embargo, fue en Estados Unidos, donde 1a coustruc-

¢ifn de los dientes de porcelana tomd pran incremento,

Un dentista de Parfs, PLANTOU introduijio en 1817, los primeros -
dicntes de porcelana y en 1822 PEALE instalde la primera f{dbrica
y STOCKTON otra en 1825. EBEN N. FLAGGTALLA cn 1880, la primera
forma de dientes anteriores de acuerdo con la teoria de los tem
peramentos cn boga en aquel tiempo. En 1911, JAMES LEON WILLIANS,
con un claro sentido urtistico y cientitico v la casa DENT™Ss SU-
PPLY fabrica asi en 1914 los dientes andtoformm. lLuecgo ¢l DR. SI-
MON MYERSON presidentce de la IDEAL TOTH INC., da a conocer el nuc
vo diente transparente TRUEBLEND, sucediéndolo lus formas transli
cidas de la TRUBYTE NEW HUE DE LA DENTIST”S SUPPLY DE NEW YORK.

En cuanto a la retencidn de los aparatos, vimos que primitivamen-
te se lograba por medio de ligaduras de los dientes artificiales

a los vecinos, luego FAVOTLARD, inventdé los resortes espirales cm-
pleados para retener los pesados aparatos protéticos por adhesifén.

Algunos atribuyen a FAVOHARD, la invencidn de¢ la cldmara de succidn,
pero se cree, que fué JAMES GORDETTE, dentista francés que ejercié
en Estados Unidos en 1800. Respecto a los materiales de base la - -
constante busqueda para su perfeccionamicento dié al fin con el celu
loide, descubicrto por los hermanos HYATT DE NUEVA JERSEY, en 1879

y fué tolerable, pero con grandes defectos. Los profesionistas se¢ --
dieron cuenta de la inconveniencia de usar el celuloide y entre 1880
y 1890, hizo su aparicidén el caucho vulcanizable, creyéndose que nun
ca se le encontraria sustituto a pesar de sus defectos en cuanto a -
su olor y colores, que nunca fueron naturales ni agradables a la vis
ta.

Luego vinicron materinles de fenolformaldchido y en 1926, DENTAL MA-
NUFACTURING CO., lanzb al mercado la WALKERITE. En 1928 con cclulosa
el hecolite y en 1929 ¢l oralite, en 1933, con éste vinilico el VY--
DON Y RESOVIN, siendo éste Gltimo uno de los materiales mds hermosos
pero al mismo ticmpo mis fragil.

En 1934, aparecce el fenotformaldehido de Luxeno de celulosa, Ll X
Oralite y de \crvilvinilico ¢l Nehecolite, finalmente aparecen cen cl



ano Jde T3S, con ot KALLOBEN on pramer tagar los ACRIEICOS,

Ln ocuanto a tas protesis totales inmediatas, va cn 1865 Rodrigucz
habla de ot las y despudés ATKINSON en 1963, HLRBST habld tuambidén

de esta clase de préotesis a4 mediados de o misma Jdéoaui,

Ibn 1886 PARKLIDT, las menciond vy oen 1893, sc publicd L1 Manual dc

Scheft, en el que se hace referencia a esta labor,
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CAPIULO v

EXAMEN DL LA CAWIDAD  BUCAL

En los comicnzos de la construcci6n de prétesis completas, el cxa
men de la bocu consistia principalmente en una inspeccién visual-
para determinar la presencia de algunas piczas o rafz y una palpa
cia mis o menos completa, para localizar aproximadamente las super
ficies duras y blandas de los tejidos de sostén. Las formaciones -
anormales de los rebordes alveolarcs, tales como las protuberancias
y ecxcavaciones, cran aceptadas como un obstédculo irremediable como
asi también las inserciones anormales de los midsculos y frenillos -
labiales.

En la actualidad, la radiograffa nos permite llevar a nuestro exa-
men la estructura intfima de los tejidos y por medio de la cirugia-
se han encontrado amplias formas de correccién para las formaciones
anormales de los tejidos blandos y duros,

En una palabra, hoy en dfa, es posible evitar lo que antiguamente -
eran ocultos peligros laterales y remodelar, hasta cierto limite, -
los tejidos que servirdn de base a las futuras prétesis.

El primer paso en el examen de la boca, es la toma de radiograffas
seriadas, que igualarfa en ndimero a aquellas tomadas para el estudio
completo de los dientes naturales., Dicho de otro modo, cada regidn
seria vista por medio de la radiograffa desde los dngulos diferentes
Esto nos permitird descubrir dientes ecrupcionados de los cuales por
su frecuencia deberfamos mencionar particularmente lo que sc refierc
a los terceros molares, tanto superiores como inferiores; asf como,
los caninos superiores,

No es raro encontrar restos de raices completamente rctenidas y sin
ninguna indicacién de su presencia en la superficic de los tejidos,
asf como, restos de tabique alveolares o agudas espinas 6scas que -
constituirdn puntos dolorvosos cuando la futura prétesis presione los



tejidos blandos.

Hacemos el examen estudiado cada una de las partes que constituyen
la cavidad bucal, estando limitada adelante y arriba por la bé6veda
palatina, arriba y atrds por el paladar blando, mds atrds por cl -
istmo de las fauces, adelante por los labios, a los lados por los-
carrillos y por el piso de la boca, que esta constituido por los -
m@sculos de milehicideos y por encima de éstos por la lengua.

E1 lugar de nacimiento es de importancia ya que nos dard indica--
ciones sobre antecedentes racionales y el color de 1a picl nos o-
rientard en relacién con el color de los dientes, ya que para pa-
cientes de color claro armonizari con color claro, para los dientes
oscuros lo serdn tonos obscuras. También determinaremos el tipo de
cara que pueden ser de tres formas: Tridngular, Cuadrada y Ovoide.

Sexo, si es mujer para hacer el tipo de preguntas que corresponden
por ejemplo: Mestruacibn, Embarazo, Lactancia, Menopausia, etc., -
La ocupacibn del sujeto nos interesa por causas de malos hdbitos -
que llevan en muchas ocasiones a ser causa de que las personas pier
dan sus piezas dentales, tal es el caso de los zapateros, tapiceros
y costureras, etc., el estado en general del paciente es de suma im
portancia y se debe investigar antes de comenzar cualquier tratamien
to de enfermedades organicas generales y algunos estados fisiol6gi--
cos.

Actitud Mental.- Vemos que la actitud mental adecuada del paciente,-
es tan necesaria para la satisfacci6n y construccién de la dentadura
como la habilidad del dentista.



caprtrturo vl

Impresion (del latin IMPRESTONIS), accidn que efectda un cucrpo so

bre otro y por lo que uno conscrva la huclla del otro, En prosto-

doncia

total sc da ¢l nombre de impresiones a la huella que dejan -

los procesos en algin meterial que en ¢l momento de ser utilizado- -

tiene menor consistencia que la regibn anatémica,

LAS IMPRESIONES PARA SU ESTUDIO SE CLASIFICAN EN : Anat6micas
y fisiol6gicas.-También conocidas con los siguientes nombres:

PRELIMINARES
PRIMARIAS
BISCUIT
ESTATICAS

ANATOMICAS O

ESTATICAS

FISIOLOGICAS 0  FUNCIONALES
DEFINITIVAS

DINAMICAS

DEFINICION ANATOMICA L IMPRESION FISIOLOGICA

Impresifn anatlmica es aquella que se obtiene sin tomar en considera
cién la cavidad mdscular en relacibn con el aparato protésico a4 cons

truir,



lmpresi6n fisiolfgica son aquellas que aparte de reproducir fiel
mente la regibn anatémica copiada, permite la actividad muscular
y los movimientos funcionales de la cavidad bucal, durantce dichos
movimientos los mGsculos se contracn y la mucosa que sosticne la
base de la pr6tesis sufre modificaciones sobre todo por acci6n de
la presifn masticatoria; estas modificaciones alteran la estabili
dad de la prétesis cuando ésta ha sido construfda sobre una impre
si6n anatémica.

REQUISITOS QUE TIENE UNA IMPRESION FISIOLOGICA.- Cubrir
toda la superficie aprovechable protésicamente hablando de la mandf
bula o maxilar,

Tener un buen recorte para que al efectuarse los movimientos norma-
les del carrillo, labios o lengua, no sea desplazado por ellos, po-
seer adaptacifn periférica suficiente para evitar la entrada de ai-
re entre la mucosa y la impresifbn durante los movimientos normales.
Comprimir lo necesario los tejidos blandos depresibles de modo que
al funcionar posteriormente la prétesis, no ceda ya, sino muy poco,
lo que facilitar8 la adaptacién de la misma,

No comprimir las zonas por donde pasan vasos y nervios. Reproducir
fielmente todos los detalles del proceso de modo que no provoque --
presi6n sobre las irregularidades y que faciliten 1a adhesifn.



cAbETOLO V]

CONSTRUCCLON DEL APARNTO DENTO- 1 01ES1C0

Obtentda la impresidn fisiol6gica, la bordecumos con cera negra, la
pegamos bien y con una mezcla de yeso piedra de fraguado ripido, vu
mos dejando caer poco a4 poco en el porta-irpresién y le vibramos pa
ra cvitar las burbujas dejamos que fragué y cuando consideremos que
¢l yeso piedra estd endurcecido retiramos la cora negra para después
separar la impresidn dc¢!l porta-impresioén.

Una placa-base rosada de goma sc adapta sobre ¢l paladar en el mode-
lo cuadrado de que no toque la parte lingual de los dientes. Es ncce
sario una placa base de color claro para que se imprima claramente -
cn clla la marca del post-dam trazando en la boca. Sc recorta la pla
ca base para cvitar la accibn del plano inclinado que desalojarfa 1la
placa basc hacia el lado lingual bajo la presi6n de la mordida. En -
vez de recortar ese excedente de la placa base es preferible doblar-
la sobre s mismo, con lo cual, se da mayor resistencia a la placa.

Con ldpiz tinta marcamos tas cscotaduras pterigo-maxilares para de--
terminar la linea posterior detrds de las tuberocidades. La placa --
base s¢ coloca en la boca para trasladar a eclla la marca del lépiz.

Sc coloca nuevamente la placa base después de haber cortado dichus --
placas con una lima para caucho y sobre el modelo y con un instrumen-
to agudo sec¢ hace una raya en el modelo en el limite de la placa, que-
dando la lfinea anterior del dreca del post-dam, se determina por la --
palpacién en la boca pars quc la presién del post-dam sec haga en teji
do blando.

Si todo el paladar c¢s blando como a veces ocurre, se limita el post-
dam porque 1a sohre extensibn del cierre le harfa perder valor, cuan
do el drea cubicerts es muy grande y hay colocacibn v presin de te)d
do en toda ella, sc¢ produce uni presién inverst gquec actde desalayran-
do 1o dentadura.



CONSTRUCCION DE LOS RODILLOS

Los rodillos, sec pueden hacer con la ayuda de un conformador de
rodillos, que es un instrumento disefado cspecialmente para este
propbsito.

Coloque un rodillo de cera rosa reblandecida en el conformador -
abierto y envasclinado, mientras todavia esta blanda, cierre ---
fuertemente las dos mitades para comprimir la cera rosa en su lu
gar. Observe que la superficie numerada en el conformador se cn-
cuentra en el mismo lado y asegurese que el rodillo toma la for-
ma correcta, se corta cl sobrante dc la cera al ras con el confor
mador y con un cuchillo. Una vez endurecida separe las dos mita--
des del conformador y retire el rodillo hecho en cera. La super--
ficie m&s ancha del rodillo que es la que corresponde a las par--
tes posteriores de la placa-base, se colocan los rodillos en la -
placa-base con la ayuda de una espatula caliente y se le da la --
forma y el contorno que siguen las periferias de la placa-base.

DIMENSION Y ORIENTACION DEL
RODILLO SUPERIOR

Para lograr ésto, tcnemos que relacionarlo con las referencias --
anatémicas constantes que son vistas en el pacicnte por cl frente
el rodillo debe quedar visible 1.5 a4 2 mm, por debajo del borde -
libre del labio superior estando éste relajado y en boca semiabier
ta, ademis paralelo a la lfnea bipupilar, es decir, una linea ima
ginaria que pasa horizontalmente por las pupilas de los ojos; --
visto de lado, debe quedar paralelo al plano de camper o prosto--
dontico, éste plano esta dado por una linea que va de la parte su-
perior del tragus de la oreja al implante inferoexterno del ala de
la pnariz, por esta razbn, a este plano se le llama también auriculo-
nasal, Para observar esta direccién del rodillo superior correcta-
mente y limitarlo hasta la posicib6n que deseamos, es conveniente -
trazar en la cara del pacicnte ésta raya con lbpiz dermogrdfico y -



utilizur la platinag de fox para obhservarlo objetivamente,

Ll plano de forx, es una limina recortada on forma que nos deja
una regla anterior v dos laterales; ¢l borde posterior de la re
gla antertor sc desprende un soporte on forma de herradura que-
scrvird para apoyarla sobre ¢l rodillo de cera, de tial forma quc
al colocarlo podemos observar ¢l paralelismo real existente entre
¢l plano de¢ camper quce previamente trazamos en la cara del pacicen
te y la platina de fox, asf como, ¢l paralelismo con la linca bi-
pupilar, esto lo vamos a lograr desgastando los rodillos donde sca
necesario y verificar constuntemente en la boca del paciente su --
orientucibn utijilizando la platina dc¢ fox, cuantuas veces sea necesu
rio, hasta tener la scguridad de haber obtenido ¢l plano de rela--
ciébn superior con una dimensi6n y oricentacibn correcta.

DIMENSION Y ORIENTACION DEIL RODILLO
INFERIOR.

Como referencia anatbmica para la dimensién de rodillo inferior, -
nos las dd cl borde del bermell6n del labio inferior, es decir, el
momento en que sc¢ hace curvo hacia adentro; la oricntacibn estd da
da cuuando toque cn toda su superficie con el borde del rodillo su-
perior, desgastado al limite anteriormente descrito; para obtener
éste es neccesario que ¢l paciente siempre con la relacibn antero-
posterior correcta y desgastamos el rodillo de cera en los sitios
convenientes hasta lograr la dimensi6n y ¢l contacto perfeccto con -
cl borde decl rodillo superior, una vez logrado, lo verificamos con
la dimensibén de descanso que se tomé anteriormente; esta posicibn--
de contacto de rodillos deher& estar disminuida en 2 6 3 mm. corres

pondiente al espacio interoclusal o diferencia entre la posicibn de
descanso y de oclusifn,

RELACION CENTRICA

fsta dimensidn se ohtiene mediante el trazo del arco g6tico de GYSI



para lograrlo cxisten tres medios:

1) Intraorval
2) kxtraoral

3) Combinado

Los dos primeros son a base de unos pluatinos inferiores colocados
al ras del rodillo inferior y una punta marcadora colocada también
al ras del rodillo superior. Siendo lo idcal la combinaci6n de los
dos, es decir, utilizar placas y puntas intruorales y extraoralecs-
al mismo tiempo.

Esas puntas o trazadores no deben de tener una inclinacidn arbitra-
ria, sino que el arco gdtico debe colocarse vertical a una linea --
que va desde la regibn del condilo a la punta del trazador.

El método extraoral, nos permite ver grificamente la inscripcién --
del trazo en todas sus faces; el intraoral nos proporciona un punto
central de apoyo que nos permite una mejor estabilizacién de la pla
ca-base y por lo consiguiente una distribuci6n uniforme de las fuer
zas de oclusibn, lograndose a la vez una relacién balanceada con me

nos presién y mayor facilidad en los diversos movimientos que debe -
realizar el paciente.

Una vez que hemos obtenido correctamente la dimensibn vertical, re-
tiramos de l1a boca del paciente las placas bases con sus rodillos -
de oclusibn; colocamos cn el superior las 2 puntas marcadoras intra
oral y extraoral y en el rodillo inferior las 2 placas registradoras
tanto intraoral como extraoral a éstas les aplicamos una delgada ca-
pa de tinta negra o cera azul y lo llevamos nuevamente a la boca del
paciente y cerciorfndonos de que la relacién antero-posterior es co-
rrecta, le indicamos al paciente que realice los siguientes movimien
tos sin que éstos scan demasiado amplios:

a) Deslizamiento en protusibn y regreso
o posicibn céntrica

b) Deslizamiento lateral derecho y regreso
0 posicidn céntric:



¢) Deslizamicento latcerul izquicrdo
y regreso o posicion céntrica,

La intersecci6n de éstas tres lincas nos dan un trazo en forma
de punta de flecha y el punto de crece de cllas serd la relacibn
céntrica corrccta.

TIPOS DE ARTICULADORES

El articulador es un aparato destinado a la fijacién de los mo-
delos a registrar las relaciones maxilomandibulares y a reprodu
cir los movimientos mandibulares de intéres protético.

El objeto de todos los articuladores consiste en servir como --
auxiliar en las fases dec laboratorio del trabajo protético, sus
tituyendo partes anatémicas por partes mccénicas equivalentes e
imitando los movimientos fisiolégicos.

Es bien sabido que un articulador, por més perfeccionado que sea
nada puede hacer sin la actividad consciente del profesional. Es
conveniente recordar que en las confecciones de protésis totales
por ejemplo: De los cinco factores considerador por HANAU para -
obtener una articulaci6n balanceada con excepcién de la cavidad-
glenoidea, los demids dejan de existir con las extracciones de --
los clientes. Por tal razbn, para alcanzar éxito en las restaura
ciones protéticas es imprescindible 1a utilizacién de un articula
dor que ofrezca la posibilidad de ser programado conforme a las-
caracterfsticas individuales de las articulaciones temporomandi-
bulares, a fin de incorporarlas se citan a continuacién: Plano -
de orientacibn prominencia de la curva de compensacibn, cdspides
y gufa incisal.

Hasta la fecha se han ideado y fabricado una gran cantidad de ar
ticuladores, los cuales pueden ser catslogados en cuatro grupos:
1.-Articuladores de Lineca Recta (bisagra).-Este solamentc
puede revelar 1a oclusidn central de la mandfbula v el
maxilar superior v no puede reproducir los movimientos
y las trayectorias de la mandtbula,



2.- Articulador de Valor Relativo. -Ademis de revelar la oclu-

sion central incluye la reproduccidon reclativa de los movi
mientos mandibulares.,

3.- Articulador Ajustable.-Reproduce desde luego la oclusidn
central y los movimientos y la trayectoria mandibular in
dividualmente (en 1a realidad no existe ningun articulador
que sea capaz de reproducir fielmente todos los movimien
tos mandibulares), este tipo de articulador reproducec --
los movimientos mandibulares transportando a estos los --
movimientos del c6ndilo y el deslizamiento de los anterio
res en el plano incisal, por lo tanto, necesita transpor-
tar las relaciones de posicifn entre el c6ndilo y el pla-
no de oclusién mediante el uso del arco facial para mon--
tar modelo superior.

4.- Articulador de Libre Movimiento.-Sin tener el movimiento
del articulador en sf, se fija la oclusién central en el
libre movimiento del modelo superior e inferior, no se --
puede usar este tipo de articulador en el caso de que no
existan piezas antogonistas, ya que el movimiento se rea
liza por 1o general de acuerdo con la oclusibn de los --
dientes antagonistas.

MONTAJE DE MODELOS EN ARTICULADOR

Mojar los modelos y hacer las retenciones a éstos, una vertical en
el centro del modelo y otro horizontal cruzsndo la snterior para -
obtener una mejor unién con el yeso.

Montaje de modelos superiores en el articulador: Hay que fijar bien
el vistago y otra parte del articulador, el extremo superior del --
vistago que quede 8 nivel del brazo superior a la capa superior y -
sl pasador de sujeccibn le aplicamos vaselina y se coloca el plano-
de oclusibn, dcspuds para obtener mejor unién del modelo de yeso, -

se moja la parte superior del modelo y dejamos que ahsorba suficien
te agus.



Colocamos ¢l modelo superior hacirendo coincidir et borde del rvo-
dillo con la linca horizontal vy la linca media con la vertical
del plano y prolongdndolo posteriormente con la lineca trazada en
¢l modelo, después de confirmur la posicibn correcta del modcelo-
superior, corrcemos cl yeso sobre cl modelo hasta quce cubru la ca
pa supcrior, tceniendo cuidado de no mover ¢l modelo antes de que
frague por completo el yeso climinumos los excedentes » lo alisa
mos con un poco de agua de la llave o bien a esperar su fraguca-
do total y alisario con ¢l filo del cuchillo,

ln este montajc observamos el paralelismo del plano oclusal con-
el brazo superior ¢ inferior de la linea media del paciente a la
linea media del articulador a la vez la relacién de la posicibn-
rclativa entre el cdndilo y el rodillo superior se¢ expresa como-
la relacib6n entre el cdndilo del articulador y cl modelo superior,

MONTAJE DEL MODELO INFERIOR

En el centro del proceso inferior, marcamos un punto a la altura del
ler. molar y otro en el canino, unimos estos puntos con lédpiz o tin
ta utilizando una regla flexible y prolongindolos a los extremos --

del modelo colocamos el rodillo inferior y transportamos a la super

ficie de la cera esta linea que nos indicard el centro de los dien-

tes inferiores, con el objeto de favoreccer la estabilidad de la pro

tésis durante la masticacion.

SELECCION DE DIENTES

En la seleccib6n de dientes encontramos una definicidn ecxacta de lo
que significa la estética, es sumamente dificil, ya que cada persona
tiene su particular punto de vista de 1o que es bello, agradable o
armonioso, Por tal dificultad, nos referimos a diversas formas y cri
terios que nos acercan a lograr la satisfaccién del paciente en este
terreno.



Existen reglas cstablecidas para la seleccion de dientes anterijores
reglas como las que nos warvantizan la funcidn de los dientes poste-

riores siguiendo fielmente la técnica indicada,

Estas reglas sc basan en:
a) Tamafo
b) Forma
c¢) Color

Tamafio de los dientes anteriores.-Estos se pucden lograr en dos -
formas: Una se refiere al uso de instrumentos disefiados para lo--
grar saber el tamafio de los incisivos centrales superiores. Es una
caratula que consta de una plantilla con perforaciones que corres-
ponden a los ojos, nariz y boca del paciente, asi como, de dos vis
tagos: Uno colocado en el mentén del paciente que nos dari la medj
da en milimetros de la altura y otros sobre la parte lateral en la
regi6én del arco cigomético que nos dard el ancho de los incisivos-
centrales supefiores.¢dn esta medida y con ayuda del catilogo de la
caratula se seleccionan los dientes, tomando también como base la
forma de cara del paciente, que puede ser tridngular,ovoide o cua--
drada y en algunos casos nezégp de estas: ejemplo Tridngular ovoidea
ya que se observa que la forma de ICS es igual a 1la forma de la cara
s6lo que puesto al réves.

La otra forma es medir con una regla flexible sobre el rodillo de una
iminencia canina a la otra, o sea, usando como punto de referencia -
el ala de la nariz por su parte externa, trazando una lfnea vertical
hasta incidir el rodillo de este modo encontraremos la medida de los
dientes anteriores tomando como base la lfnea media de un canino, has
ta la misma 1linea del otro,

Forma.- La forma de los incisivos debe de tener armonfa con la forma -
de la cara, como anteriormente mencionamos; ejemplo: En una cara de--
forma cuadrada utilizaremos dientes de 4ngulos rectos, o sea, cuadra-
dos, Sin embargo, como veremos mis adclante, la forma del diente armo
niza con la forma de la cara quedando sujeta a buscar una armonfa cos
mética, aGn cuando no sc siga ficlmente la regla establecida.

Color. EI color esta Intimamente relacionado con ¢l color del cabe-



l1lo, tez y ojos del paciente, sc debe tener armonia que no tenga
cfectos de contraste, por cjem, cn una persona de tez, cabello v
ojus oscuros, no scrii conveniente usar dientes de color mu, claro
ya quc ¢éste los haria resaltar haciéndolos muy notables v sc¢ puede
correr ¢l riego de que se noten que son artificiales,

Lo ideal es conjugar ambos conceptos, o sca, hacer uso de las nor-
mas purya después modificarlas con toquc de naturalidad, y cs en cs
te renglén donde debido a la variedad que cxiste podemos individua
lizar a cada paciente, proporcionindole rasgos muy particularcs a
su dentadura.

Para obtener un resultado cosmético se tendrdn presentes aspectos
caracterfsticos de 10s dientes naturales, si se cae en el error -
de colocar los dientes en perfecta alineacibn con las 8reas dc con
tacto a un mismo nivel, la papila interdcentaria también a un mismo
nivel y los cuellos de los dientes de igual forma, serd como poner
en evidencia que el paciente es portador de una dentadura artifi--
cial. El resultado debe ser 1o contrario, que dicha protésis no sea
notable, que ofrezca confianza al paciente para poder sonreir sin -
complejos, sin tener duda de si las dem8s personas ticnen la vista-
fija en su boca,



COLOCACTION Y ARTICULACION DE LOS DIENTES

La caracteristica mds destacada en la clinica prostodéncica es la

colocacién de los dientes artificiales en la boca del paciente.

Las piczas anteriores se alineardn de acuerdo a la estética y te--
niendo en cuenta su funcibn de cortar y desgarrar los alimentos --
asf como; su influencia en la fonacidn y las piezas posteriores se
alinear8n considerando su funcifn trituradora.

Las piezas anteriores superiores se fijarin primero cmpczando por
los incisivos centrales, tomando en cuenta la estética, la posicidn
y forma del arco alveolar,

Los centrales deben alinearse considerdndolos como una sola pieza y
simetricamente a 1a lfnea media. Colocamos la pieza, quedando el --
borde incisal al ras con la superficie recortada del plano de rela-
ci6n del rodillo inferior; visto de frente, el eje longitudinal del
diente presenta una angulacibn de 88° a 87°con la 1fnea media.

El lateral que queda 3/4 de mm. arriba del plano de relacién visto

de frente su eje longitudinal se inclina m4s hacia distal de 87°a
85°¢

La alineacibn del canino debe hacerse con especcial cuidado, ya que
influye en la colocacibn dec las piezas posteriores, su cdspide debe
tocar el plano de relacifn; visto de frente su eje longitudinal tie

ne una inclinacifn media entre el central y ¢l lateral, aproximada-
mente 86° o 82°

En la zona del canino sc forma una marcada curvatura que casi impide
la visibilidad de su cara distal vista de frente,

Para articular los premolares se debe trazar las trayectorias trans-
versales, para ello es necesario colocar dos clavitos en el rodillo-
inferior a 1la altura de los premolares de ambos lados y que sobresal
ga 1 mm cerramos ¢l articulador y movemos lateralmente la parte supe
rior del articulador a posicién de trabajo, al cjecutar ecste movimien



to los lavos bharin Jdos marcas de ambos tados sobre la superficic

ovlusal del rodillo «uperior

Ekn la superficice oclusal del rodillo supcrior, se¢ harin cuatro tra
zos paralelos a este trazo, cn ¢l lugar aproximado dondce van a yuce

dar los tuberculos, los meciales y el primero vy scgundo molar,

bl trazo que queda hacia afuera y al frente, lo prolongamos sobhrc -
cl paladar de la placa base y se marcard con cera azul; esta rcfce--
rencia nos prescentia las trayectorias laterales de trabajo y los que
quedan hacia adentro son las trayectorias de balance,

Primer premolar superior, se colocd en el surco central de desarro-
1lo que quede arriba y sobre el horde cxterno del rodillo inferior;
trazamos una lfnca sobre la superficie oclusal del premolar, desde-
el vértice del tuberculo palatino de forma que queden paralelos a las
trayectorias transversales marcadas sobre las superficies oclusal del
rodillo superior y que prolongamos a la placa base, y el borde de la
cispide distal que es la vertiente de protucifn trazada.

El1 segundo premolar se coloca exactamente en la misma forma, siguicn
do ¢l 4ngulo distal del primer premolar coincidiendo en altura tam- -
bién en el plano oclusal.



Primer molar supcrior, a la altura de la raiz descendente de la -
ap6ficis piramidal del hueso molar, que se toma como apoyo pari

la oclusibn. Los secgundos molares sc colocan de la misma manera -
el primer molar con su dngulo mesial a la altura del dngulo dis--
tal de ésta, cn ecsta forma los scgundos molares quedan un poco --
mis arriba del plano de relaci6n del rodillo inferior, desarrollan
dose la curva de compensacifn para cada caso individual,

ARTICULACION DE LAS PIEZAS INFERIORES

Estas piezas deben colocarse en armonfa con las piezas anteriores
superiores con el cuello directamente sobre el reborde alveolar y
con ciertas inclinaciones en sus cjes longitudinales.

Hacemos que 10s incisivos centrales inferiores toquen el plano de
oclusibn visto de frente, el eje longitudinal es perpendicular al
plano de oclusibn; vista de lado, el cuello queda hacia dentro o
sea, hacia lingual.

Visto de arriba, la cara mesial en contacto con la lfnea media y la
cara distal, siguiendo la curvatura sefialada.

El borde incisal del lateral también toca el plano de oclusibn; vis-
to de frente con una marcada inclinacifn siguiendo la curvatura seiia
lada. En la posicién de trabajo, deberfn hacer contacto con los tor--
des incisales de los dientes superiores.

Procedcremos a colocar el ler. molar inferior de tal manera, que el
tuberculo disto-bucal este centrado entre los tuberculos bucales del



primer molar superior, después colocamos

Lpuesto,
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inferiores.

La forma de la superficic de cera alrcudedor de los dientes, debe

por razones de estética

imitar la forma de los tejidos que rodecan

los dientes naturales. Cualquier festoneado artificial o de fanta-

sfa esti completamente fuera de lugar.

Debe darse a cada diente una pequefia prolongacién radicular, La -

parte superior de 1a superficice debe ser formada de tal manera que

no sc pierda nada de Ta anchura marginal

de

la impresi6én. Debe pro




veerse de un pequefio exceso para compensar la pérdida del material
base en terminacibn, La forma centre el borde g¢gingival y ¢l bhorde
de la dentadura, debe favorecer la retensién dirigiendo las fuer--
zas de los masculos y de los tejidos.

En general, conviene plenitud a las partes bucal y labial de ambas
placas, pero no la superficie palatina de la placa superior, donde
¢s preciso dar mayor amplitud para los movimientos de la lengua.

E1 habla del paciente estard dificultada a menos que sc dé un es-
pesor minimo y uniforme en toda la extensién. La parte ligual de
la placa inferior debe tener el menor volamen posible, excepto el
borde periférico, que debe ser bastante grueso. La cera se recor-
ta hasta el borde externo de la periferia del modelo y entonces -
la punta m8s pequeiia de la espd4tula nimero siete se¢ coloca en 4n-
gulo de 45 grados, con la superficie del diente, mientras se cor-
ta la lfnea gingival. Es mejor dejar ahora un exceso de cera a lo
largo de la linea gingival y recortarlo cuando se haga el examen-
gencral del encerado completo.

Se hacen marcas trifngulares pa indicar 1a longitud y posicién -
de las indicaciones de las rafces, recordando que el canino su--
perior es el mi4s largo, el incisivo lateral es cl mds corto y el
central de una longitud intermedia. En la placa inferior, el ca-
nino es el mis largo, el incisivo central el mis corto y el late
ral de longitud intermedia. Se raspa la cera de los espacios en-
tre las marcas trifngulares, con lo cual, la forma de las raices
empezari a mostrarse. Las formas rugosas de éstas rafces se redon
dean con la espdtula y se alisan con un algodén mojado en alcohol
La superficie lingual se hace céncava tanto como sea posible, sin
llevar la concavidad abajo del borde lingual de los dientes. Una
proyeccifn del diente méds alld de la superficie pulida de la den-
tadura, obra como retencién, en la cual hace fuerza la lengua del
paciente, causando el aflojamiento de la placa,.

ENFRASCADO.

Después de encerado ¢l modelo se prepara para ol tratamiento en cl



frasco.

L1 frasco HANAU tiene Ta ventdja de yue sce efectGa ¢l desenfras-
cado sin peligro de que se rompa la dentadura, Se prucba ¢l cuaso
para determinar su altura en relacién a la altura de la primera-

mitad del frasco. La segunda mitad sc¢ colocd en posici6bn para ver
si los dientes cstin demasiado altos en relacién a la tapa. Si -

estan demasiado altos, el modelo tendrd que ser reducido con espe

sor. El borde artificial del modelo debe estar a la misma altura

que el borde de la primera mitad del frasco. para cvitar roturas

del modelo, en la separacibn de lus dos mitudes del frasco,

Se coloca una mezcla de yeso en la primera mitad del frasco o ba
se y ¢l modelo previamente mojado se asienta sobre ¢l yeso, de -
manera que el borde artificial cste casi al nivel del borde supe
rior del frasco. Durante el endurecimiento del yeso, éste se re-
corta a una linca entre ¢l borde del modelo y el borde del fras-
co,

Ya fraguado el yeso, ponemos un separador, ya sea aceite, gomala
ca, vaselina o agua jabonosa. La segunda mitad del frasco o ani-
l1lo se coloca en posici6n sobre la primera mitad o base y se vier
te el yeso poco a poco vibrando, cuando se ha 1lenado el frasco -
se tapa y se limpia perfectamente bien para quitar todo residuo.

DESENCERADO

Una vez que el yeso halla fraguado, sc coloca ¢l frasco en agua -
hirviendo, por ecspacio de 1 a 3 minutos,

Posteriormente, abrimos el frasco en el lado opuesto al del punto
mAs retentivo del mc :1lo, Abierto el frasco, se lava la cera con

un chorro de agua hirviendo, si quecdara algo de cera sc climina -
frotando el modelo c¢on un pedazo de algodén mojado en cloroformo,

Cuando separamos las 2 porciones del frasco, podemos ver que en la

parte que corresponde al anillo, se encuentran las caras oclusiales



de los dientes insertados cn cl yeso, quedando libre su porcién

cervical que es la que quedari oprimiendo por el acrfilico

EMPACADO

En este paso debemos preparar el modelo y contra-modelo, esto sc -

hace barnizdndolo y con separadores para evitar que el acrilico sc
manche.,

Procedemos a preparar el acrflico de la siguiente manera: Tomamos
un frasco, el cual debe estar perfectamente limpio, colocamos 1la

cantidad adecuada de polvo (POLIMERO), se le agrega liquido (MONO-
MERQ), en una porcibn de 3-1.

Cuando el acrilico esta en su punto, se amasa con la yema de los -
dedos (los cuales deben estar perfectamente limpios, para evitar -
manchar el acrflico): Se va empacando poco a poco, haciendo un tan
to de presibn, para que ocupe el espacio que dej6é la cera, coloca-
mos un pedazo de papel celofdn humedecido con el fin de abrir el -
frasco, después de haber hecho el prensado de prueba y recortar el
excedente, cerramos la mufla y una vez hecho el recorte sobrante -
y retirado el papel sobrante, lo colocamos en una prensa de compen
sacién y lo ponemos en un dep6sito de agua a la temperatura ambien
te, vamos elevando la temperatura hasta llegar al punto de ebulli-
ci6n, a partir de estc momento contamos 45 minutos, dcspués de és-
te tiempo se retira del agua y lo dejamos enfriar.

PULIDO Y TERMINADO

Un ver que la nufla este complctamente fria, se procede a abrirla -

para sacar el aparato. El aparato se extrae del yeso por medio de -
una cegueta,

Las asperczas sc quitan con piedras montadas, discos de lija y pos-
teriormente usamos piedra pémez, disco de fieltro y con bhlanco de
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a) Volver al ~onLultoric. a las 24 nrs.

b) No intontar <u.tarse b dentadara arnte b oestr tiempa,

) Comer alimentos plan-ios

1) Recomendar al paclente un asco reticuloss, tanto de le wavil
dad pbucal cma de las dentaduras.

e¢) Aplicar masaje <ohre las en<ias con un cepills noardo enjua-

‘qarse ~on una s.lucidn ligeramente astringente,
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2a.,

3a.

4a.

CONCLUSTONLES

Gran partc del éxito en el empleo de las dentaduras
artificiales dependen de las instruccionecs y sugeren-
cias debidas que sc le hayan dado a ticmpo al pacien-

te. o

Se hace notar que para realizar estos trabajos de den
taduras completas, hay que ser minuciosos en todos -

los detalles, aGn en aquéllos que parecen menos impor
tantes,

Siguiendo detenida y pacientemente todos los pasos, -
nos encontramos satisfechos del trabajo en gran parte
y se tratard de resolver el problema.

La prostodoncia como todas las ramas de 1a Odontologia
trata de llegar a una solucién prictica al problema -

del desdentado y devolver su funcién parcial;asi como,
también la estética.



BIBLIOGRAFIA

Prostodoncia lDental Completa.- Primera Ldicifn
Mayo 1977 - Autor DR. JOHN J. SHARRY
Barcelona - 1977

Prostodoncia Total.- Segunda Edici6bn 1975
Autor DR, JOSE Y. OZAWA DEGUCHI
México - 1975

Oclusibn, -
DR, RANFJORD SIGURD
Nueva Editorial Interamericana

Prostodoncia Total.-
DR, PEDRO SAIZAR
Bucnos Aires - 1972

Prostodoncia Dcntal,- Dentaduras completas
DR. RAYMOND J. NAGLE
Barcelona - 1965

Revista Tecnol6gica Dental. -
Sep. Oct, 1979

Revista Técnica Cientffica y Cultural - 1979




	Portada
	Índice
	Capitulo I. Introducción
	Capitulo II. Definición
	Capitulo III. Historia
	Capitulo IV. Historia Clínica en Prostodóncia
	Capitulo V. Examen de la Cavidad Bucal
	Capitulo VI. Impresión
	Capitulo VII. Construcción del Aparato Dento-Protético
	Capitulo VIII. Instrucciones Post-Operatorias al Paciente
	Conclusiones
	Bibliografía

