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INTRODUCCION

Un gran Iindice de poblacidn se encuentra con su bo-
ca parcialmente desdentada.

La falta de accidn y conciencia odontoldgica en la-
poblacidn, hace que dfa a dfa se pierdan piezas dentales na-
turales, y por consiguiente, la utilizacidn de prostodoncias
ya sean parciales o totales, fijas o removibles en las que -
el dentista trata de restituir la funcidn masticatoria, esté
tica y fon&tica lo mids correctamente posible,

La prostodoncia o prétesis, es el siguiente paso --
después de una extraccidn dentaria o perdida del diente por-
cualquier otra causa (caries, enfermedad periodontal, méto--
dos quirGrgicos, etc.), por lo que el profesionista debe te-
ner los conocimientos minimos necesarios para poder restau--

rar lo mejor posible una boca parcial o totalmente desdenta-
da.

Se debe de tomar en cuenta el concepto de lo que es
una pr&tesis que es el sustituto artificial que reemplaza =--
una parte de cuerpo humano que ha sido perdida. Al hablar -
de prdtesis dental se dice que se trata del reemplazo de las
estructuras bucales que han sido perdidas. Ahora bien, la -
prétesis parcial removible serd aquella que repone un anlmero
determinado de dientes y que tiene como caracteristica que -
el paciente lo puede mover a voluntad.

La odontologfa, como toda ciencia, siempre ha trata
do de superarse, por lo que (ltimamente se pueden hacer gran
variedad de tratamientos para evitar el perder una pieza den
tal, pero desgraciadamente mucha gente, por ignorancia o fal
ta de informacidn pierde muchas piezas dentales, por lo tan-
to el siguiente paso, en estos casos, es la restauracidn de-
la boca por medio de la prdtesis.

Por los motivos anteriores el tema de esta tesis es
el tratamiento de pacientes parcialmente desdentados, por me
dio de la prb6tesis parcial removible. Espero que los concep
tos que aqui se traten sean de utilidad para las personas in
teresadas en este tema.




CAPITULO I
DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO,

DIAGNOSTICO.~- Gran parte de los fracasos en prdte-
8is parciales removibles es por empezar el tratamiento sin -
antes diagnosticar correctamente el mal de un desdentado, --
por lo que para lograr una proté&sis que cumpla con los obje-

tivos que se persiguen debemos de realizar un buen diagndsti
co.

Diagndstico es la especificacidn o identificacidn -
de una enfermedad y se obtiene como resultado del estudio de
los signos y sintomas de la misma, al que se le agregan los-
andlisis de laboratorio, especialmente quimicos y bioldgicos,
el estudio radioldgico y a veces estudios complementarios.

El dentista, cuyo inter&s se concentra anatémicamen
te en la cabidad bucal y Srganos que le rodean debe ser ca--
paz de diagnosticar seguramente en esa regifn, incluso fren-
te a casos de patologia médica. Los m&édicos generalmente no
conocen las manifestaciones bucales de enfermedades genera--
les por lo que el dentista debe encargarse de diagnosticar:-
1) Enfermedades de tejidos dentarios duros y blandos, 2) En
fermedades de tejidos de soporte (periodonto), 3) Enferme-
dades que se limitan a labios, lengua, mucosa bucal y glindu
las salivales, 4) Lesiones de la cavidad bucal y organos -
vecinos que forman parte de una enfermedad general. El den-
tista debe conocer ademds las manifestaciones bucales y sin-
tomatologfa de las enfermedades contagiosas m4s graves ya --
que un pronto diagndstico de ellas disminuye el peligro de -
contagio aln al propio dentista. Adem3s que el dentista que

cumple concienzudamente con estas responsabilidades enaltece
la odontologia.

Generalmente se puede hacer una evaluacidn 1légica -
con los datos que proporciona la historia c¢lfnica, examenes-
bucales y extrabucales, radioldgicos, exploracidn clinica de
los dientes remanentes, especialmente aquellos que se encuen
tran con alguna lesidn cariosa o restauraciones, pruebas de~

vitalidad pulpar, modelos de diagndstico articulados y esta-
do periodontal de 1la boca.

La historia clfnica es en la que se anotan todos --
los datos personales del paciente como sexo, edad, estado, -
ocupacidn, direccidn, S5i bien estos datos no hacen el diag-
nd8stico, influyen a sistemisar el examen, recordarlo y estu-




diar el caso con el paciente identificado, ademfs puede ad-~-
quirir significacifn legal, técnica y cientffica.

La historia clfnica puede ser corta pero con pregun
tas seleccionadas. Se debe preguntar al paciente si estd ba
jo algiin tratamiento m&dico y si es asf, qué medicamentos es
t3 tomando. Debemos pedir la fecha del Gltimo examen médico
y los resultados de este, 8i ya tiene mds de un ano que se -
le realizd es recomendable aconsejar un nuevo examen general,
As{ mismo debemos registrar antecedentes de enfermedades gra
ves principalmente del sistema cardiovascular o respiratorio,
debido a que antes o durante el tratamiento dental se pueden
necesitar medicamentos preventivos o curativos.

En pacientes con antecedentes de fiebre reumidtica -
suele haber incidencia de endocarditis bacteriana subaguda, -
lo mismo comn pacientes con enfermedades congénitas del cora-
z6n, En estos casos estd indicada una medicacidn profildcti
ca previa para evitar alguna bacteremia transitoria.

En trombosis coronaria se suele administrar antico-
agulantes por lo que se contraindica cualquier tratamiento -
que pueda causar hemorragias mientras no se realice un trata

miento que regule los mecanismos normales de coagulacidén en-
sangre.

En casos de pacientes hipertensos es recomendable -
la adopcidn de medidas para evitar cualquier temor o apren--
sidn durante el tratamiento para asi reducir la posibilidad-
de un shock o algfin otro accidente vascular. Si se usa anes
tésico es recomendable un local sin vasoconstrictor.

Es importante registrar las manifestaciones alérgi-
cas ya sea hacia droga ¢ alimentos para evitar poner en peli
gro la vida del paciente.

Siempre que exista alguna duda en cuanto al estado-
general del paciente es recomendable que el odontdlogo con--
sulte al médico que lo asiste.

Er cuanto a la informacidn de antecedentes odontold
gicos, se debe incluir todo lo relacionado con la enfermedad
periodontal, maloclusifn y otras deformaciones faciales o den
tales en la familia. Debe apuntarse la causa pcr la cual se

perdieron los dientes y las complicaciones despufs de las ex
tracciones,

En toda historia clfnica debe apuntarse la actitud-
del paciente hacia el tratamiento y la comprensidn de lo que
para €1 es una buena salud ya que el &xito depende en gran -
parte de la voluntad del paciente,




El examen bucal consta de:

El estudio de los labios por la posible existencia-
de neoplasias (cualquier alteracifn presente durante dos se-
manas o mis deberd considerarse cancerosa hasta que no se de
wmuestre lo contrario).

La mucosa bucal debe inaspeccionarse ya que es zona-
de posible existencia de leucoplasias, liquen plano y otras-
8reas de irritacidn crdnica que pueden transformarse en pro-
cesos malignos.

En las enc¥as podemos muchas veces darnos cuenta de
enfermedades sistémicas como anemia, leucemia, policitemia,
enfermedad de Addisou, etcétera.

Generalmente las lesiones en la lengua son de ori--
gen traum3tico, pero suelen encontrarse otro tipo de patolo-
gfas locales o sistémicas como carcinoma, tuberculosis, s{fi
lis, anemia perniciosa, herpes y la glositis por deficien- -
cias vitaminicas,.

En el paladar son comunes las lesiones herpé&ticas o

traumiticas, las hiperquerat8sis o las de la enfermedad de =~
Vincent.

En el piso de la boca son comunes las lesiones de -
naturaleza quistica y hay que hacer un buen diagndstico dife

rencial para descartar la existencia de enfermedades neoplf-
sicas.

Tambi€n debe efectuarse examen de la regidn bucofa-

rfngea por que suele ser asiento de enfermedades locales 8is
témicas.

La exigst€ncia de alteraciones patoldgicas serf evi-
dente si se observan hiperplasias, cambios de coloracifn o -
de contorno superficial; y deberd incluirse la palpacién pa-
ra detectar la presencia de linfadenopatias o procesos neo--
pl&sicos; asf mismo todas las zonas de anormalidad cr8nica -
deberan inspeccionarse periodicamente, Las lesiones que - -
muestren escaso poder de curacifn o no cedan, deberfn remi--
tirse al m&dico para su tratamiento.

Es important- observar las relaciones maxilares, --
principalmente el cierre en relacifn céntrica y movimientos-
de lateralidad para poder detectar desviaciones causadas por
contactos prematuros.

Para el examen de los dientes debemos comenzar con-
una profunda profilaxis para poder detectar lesiones cario--




888 O precariosas. superficies radiculares expuestas o sensi
bles, erosiones o abrasiones, movilidad dentaria, falta de -
puntos de contacto, bolsas periodontales o alguna otra causa
de alteracifn. Despu&s de dos o tres semanas se har8 un nue
vo examen que permitir8 observar la respuesta del tejido gln
gival a 1la eliminacifn de factores irritativos; en esta visi
ta se pueden tomar impresiones para el modelo de estudio ya-
que la boca estari en mejores condiciones.

En el examen extrabucal observaremos el perfil fa--
cial, cualquier asimetrfa o desviaciSn anormal en movimien--
tos mandibulares de apertura y cierre, La piel del rostro y
el cuello deberfn observarse por alguna posible variaci8n de
color, textura, pigmentacidn, erupciones o lesiones que sur-

gieran y .sugieran la existencia de alguna enfermedad local-
o sistemiatica.

El cuello deber§ ser palpado para detectar si hay -
presencia de alguna linfadenopatfa o agrandamiento glandular.

Se debe palpar la articulacidn temporonandxbular du
rante los movimientos de apertura y cierre para ver Si estos
son suaves y si estd3n liberados de alguna accifn espasmBdica,
tambi&n revelard la ausencia o presencia de tumefaccién o do

lor. En caso de cualquier excentricidad mandibular deberi -
indagarse el orfgen y la causa.

El examen radiogréfico debe incluir catorce radio--
grafias periapicales (una serie radiografica). En casos es-
peciales, pueden ser de utilidad las radiograffas de aleta -
mordible, oclusales y cefalomé€tricas o algunm otro tipo de ra
diograffas. Con un examen radiogr@fico de buena calidad po-
demos detectar: la presencia de procesos §seos, localiza- -
cifn y profundidad aproximada de lesiones cariosas, topogra-
ffa pulpar, relacifn corona ralz, tamafio y forma de las rai-
ces, grosor del ligamento parodontal, calidad de restaura- -
ciones, restos radiculares o cuerpos extrafios, caracteristi-
cas 8seas de las zonas de sobrecarga, profundidad y forma de
defectos 8seos por enfermedad periodontal, caracteristicas -
del reborde alveolar de las zonas desdentadas y la posibili-
dad de una evaluacidn de la densidad del hueso.

La prueba de vitalidad pulpar en los dientes rema--
nentes, principalmente s8i se van a utilizar como pilares en-
la futura prdtesis parcial es muy importante pues si se estf
desvitalizado el diente y no es tratado, su pérdida alterar$
el diseiio de la pr8tesis parcial. Normalmente es suficiente
con los provadores de bajo voltaje pero en casos dudosos es -
aconsejable la aplicacifn alternads de frio y calor.

En ocasiones para determinar el valor de un diente-




es necesario hacer una exploracidn directa, es decir, elimi-
nar toda la caries y restauraciones para ver la posibilidad—
de exposicidn pulpar. Despufs se hace la restauracidn tempo
ral y se espera el tiempo suficiente (4 & 6 semanas) para --
ver si el diente reacciona favorablemente al tratamiento,

Los modelos de diagndstico son una importante fuen-
te de informacidn antes de realizar el diagn8stico final. --
Los modelos de diagndstico deben ser copia fiel de los dien-
tes y estructuras adyacentes, por lo que no deben presentar-
poros, nédulos o falsos contornos. Ademds deber3d incluir to
das las zonas que estarin en contacto con el armazén o la ba
se de la prdtesis parcial, para que se pueda hacer un buen -
anfilisis y que se puedan estudiar los contornos tisulares e-
incluir en el plan de tratamiento, si es necesario, las co--
rrecciones quirfirgicas que se indicaren.

Se les relacionari de maneéra conveniente en un arti
culador capaz de simular los movimientos mandibulares, asf -
tendremos la oportunidad de estudiar las relaciones denta- -
rias en los diversos movimientos mandibulares y asf hacer --
los ajustes oclusales necesarios teniendo en cuenta la impor
tancia de oclusifn arménica y fisioldgica. Para corregir el
plano oclusal, a veces es necesario la extraccidn de algunos-
dientes. Los modelos de diagndstico articulados son la cla-
ve que permite la adopcifn de tales decisjones. Para la to-
ma de impresidn se puede utilizar alginato y hacer el corri-
do de ella con yeso piedra.

PLAN DE TRATAMIENTO.

El objetivo del plan de tratamiento es seiialar en -
términos claros y concisos cada uno de los pasos clfnicos --
que se llevarin a cabo y en que orden van a desarrollarse --

con el fin de preparar la cavidad bucal para la colocacidn -
de la prdtesis.

Es evidente que existen ventajas en establecer un -
registro escrito, independientemente de la forma en que se --
lleve a cabo el tratamiento. Este registro escrito puede --
servir, por ejemplo, para verificar que no se haya pasado --
por alto ninguna etapa del tratamiento al mismo tiempo que -
se lleva un orden en cada etapa. Es conveniente explicar al
paciente los procedimientos clfnicos que han de realizarse,-
con el fin de programar las citas con intervalos adecuados -
dando tiempo necesario para la cicatrizacidn, preparaciones-
de laboratorio y otros retrasos inevitables. Otra ventaJa -
es que se puede archivar en caso de que por algun motivo ten
ga que suspenderse el tratamiento por un tiempo; asf el pa--
ciente tiene la garan:ia de que se le hari el tratamiento an
tes programado, siempre y cuando no presente cambios nota- -




bles en su estado bucal, ademis el clfnico tendrd una magnf{-
fica gufa acerca del paciente y su tratamiento.

Los procedimientos deben anotarse en terminos senci

llos.
DIAGNOSTICO
DEPARTAMENTO PLAN DE TRATAMIENTO VALORACION
EXODONCIA 1) Estraccidén NGms. 1 y 18
PARODONCIA 2) Gingivectomfa NGm. 13
profilaxis
OPERATORIA 3) IncrustgciSn mesio oclusal
NGm. l4ramalgama oclusal -
NGm. 15.
CORONAS Y 4) Puente fijo NGm. 2 al 5 co
PUENTES. rona total NGms., 21 y 28,
PROSTODONCIA 5) Dentadura parcial removi--
ble inferior,
NOMBRE EDAD
MEDICO FECHA

Es muy importante el uso del plan de tratamiento es
crito. Deten anotarse en t&rminos sencillos los diversos -
procedimientos clinicos que deben efectuarse, en el orden --
preciso en que se llevar8n a cabo,

En ocasiones es necesario elaborar exclusivamente -
un plan de tratamiento parcial o provisional cuando el resul
tado de una etapa importante es incierto, por ejemplo, si un
molar con destrucci8n amplia es determinante en el disefio -
de la prStesis, por lo que es necesario establecer su salud,
se le harfa el tratamiento correspondiente y suspender el --

trataniento integral hasta que se establezca complemente su-
estado favorable,




3 Una técnica recomendable para elaborar un plan de -
tratamiento es dejar pasar un periodo razonable entre cada -
cita para que puedan revisarse y analizarse sin ninguna pri-
8a los modelos de estudio, las radiograffas y los anteceden-
tes. En la cita siguiente se realiza una inspeccidn para --
confirmar los datos obtenidos, entonces el plan de tratamien
to podra ser terminado y presentado.

Esto no es necesariamente inalterable ya que exigen
cias imprevistas pueden cambiar el enfdque clinico conforme-
avanza el tratamiento y en algunas ocasiones puede prescri--
birse un cambio en la prdtesis. Sin embargo, en t&rminos ge
nerales las etapas clinicas se realizan en el orden prescri-
to en el plan de tratamiento.

AGn cuando el orden exacto del procedimiento varfa-
seglin las necesidades de cada paciente, cada paso debe prece
der a otro en forma 1l8gica. Claro estd que lo primero que de
be atenderse es lo que revista mayor gravedad, lo que puede-
implicar restauraciones profundas y colocacidén de obturacio-
nes temporales en uno o md3s dientes o la extraccidn de un --
diente gravemente lesionado; por otro lado la extraccidn de-
dientes anteriores se puede dejar al final por razones de es
térica. El ajuste oclusal debe llevarse a cabo en las prime

ras etapas del tratamiento ya que la oclusidn es fundamental
para las demis etapas.

INDICACIONES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Las situaciones en que la prdtesis parcial removi--
ble est8 indicada son las siguientes:

1) Cuando existen dreas desdentadas posteriores a-
los dientes remanentes.

2) Cuando existe una brecha demasiado larga para -
una restauracidn fija.

3) Cuando se necesitan soporte y retencidn bilate-
ral,

4) Cuando la forma facial debe ser restaurada por la
base protética debido a la p&rdida de hueso alveolar.

5) Cuando el espacio y la oclusidn deben mantener-
se sin cambio durante un tiempo, previamente a la construc--
cifn de una restauracidn fija.

6) Cuando el estado fisico o psicol8gico del pa- =
ciente contraindica el uso de anest&sicos locales y la prepa

racidn de los dientes, indispensable en una pr&tesis parcial
fija.




Cuando un paciente necesita una prdtesis parcial re
movible en la arcada superior y otra en la arcada inferior -
puede surgir la duda si se elabora primero una o las dos al-
mismo tiempo., Cada una de las operaciones tiene sus venta--
jas,. Los factores que deben tomarse en cuenta principalmen-
te son: el tipo de disefio de la prdtesis, el tiempo disponi
ble y las caracteristicas emocionales del paciente.

VENTAJAS DE LA ELABORACION DE UNA PROTESIS PARCTAL.

l1,- Es mids fAcil para el paciente adaptarse a una-
protesis que a dos.

2,- Puede ajustarse la primera mientras se elabora
la segunda.

3.~ Puede suceder que el paciente no pueda adaptar
se a la prdtesis bucal., El tratamiento se interrumpe o se -

modifica con el.consiguiente ahorro de tiempo, molestias y -
dinero.

4.- Puede ser conveniente modificar el disefio de -
la segunda prdtesis parcial debido a algun factor observado-
al emplear la primera.

S.~ Pueden determinarse los esfuerzos del pacien--
te para establecer hibitos de higiene adecuados.

VENTAJAS DE LA ELABORACION SIMULTANEA DE DOS PROTESIS.

l1.- En terminos generales, los pasos clinicos se--
rin menos numerosos y el esfuerzo sera menor,

2.- El tiempo necesario para elaborar dos protesis
al mismo tiempo es menor que el que se requiere al hacerlas-
por separado.

3.- Una vez que el paciente se ha adaptado a las -
dos prdtesis parciales, no necesita ser revisado después, de
nuevo, a un periodo de interrupcidn.

PARALELOMETRO.

Un_ instrumento muy importante tanto en la elabora--
cifn del diagnostico y plan de tratamiento como en la cons--
truccidn de la prdtesis es el paraleldmetro o paralelizador-
dental que se emplea para: 1) seleccionar la linea de in--
sercidn m&s favorable para la protesis parcial; 2) ubicar-
las Breas retentivas de los dientes pilares que van a ser --
utilizados como angulos retentivos para los retenedores di--
rectos; 3) 1localizar las superficies dentales paralelas --
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opuestas que puedan servir como planos gufa; 4) determinar
qué retenciones tisulares o inserciones musculares necesitan
correcciones quirfirgicas; 5) decidir si un diente en mal po
3icidn debe ser extraido o reacomodado ortoddnticamente; y -
6) ayudar a determinar la mejor inclinacién para el miximo-
de estética en caso de que se reemplazen dientes anteriores.

El paralelfmetro permite determinar la eleccidn y =~
colocacidn Sptima de los componentes de la armazdn; y en su-
forma mfs simple consta de una plataforma horizontal, un vas
tago vertical, un brazo horizontal, una aguja paralelizadora
y una plataforma ajustable para sostener el modelo.

La via de colocacidn de la prétesis parcial se de--
termina conciderando varias orientaciones del modelo con res
pecto al brazo vertical del paraleldmetro.

Primero hay que asegurarse de que el modelo de diag
nfstico esté fijo en la tabla basculante del paraleldmetro.-
Luego se elige la orientacidn anteroposterior del modelo con
respecto al brazo vertical del aparato que permite actuar co
mo planos de gufa el mayor nfimero de superficies proximales-
paralelas o que permitan obtener paralelismo con una modifi-
cacibén minima,

Manteniendo la inclinacidn anteroposterior elegida,
se va orientando lateralmente el modelo hasta que existan zo
nas retentivas iguales © muy similares en las superficies --
vestibulares o linguales de los dientes pilares. Se fija la
tabla basculante en esta orientacidn con respecto al eje ver
tical.

Se fija en el eje vertical un marcador de carbén en
sustitucidn de la barilla de anilisis. Manteniendo fijo el-
eje vertical en su posicidn, se mueve el modelo haciendo que
toque el trazador de carbbn en tres zonas diversas, de prefe
rencia que no esten afectadas por el diseno de la futura ar-
mazén., Estas tres marcas se pueden utilizar para reorientar
el modelo en caso de que accidentalmente se cambie de posi--
cidn durante las manhiobras posteriores,

Con el marcador de carb8n se sefiala la altura del -
contorno de cada uno de los dientes pilares futuros. De ma-
nera similar se localizan las zonas retentivas del tejido -~
blando afectadas por el proyecto de la armazdn. Estas sena-
les indican el tipo de retenedor directo que es mejor utili-
zar.

Sustituyendo el marcador de carbén por un cuchillo-
para tallar cera en el paraleldmetro, se pueden modificar --
los dientes pilares en el modelo de yeso en el plano verti--
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cal. Este modelo hace ver la cantidad de masa de diente que-
se ha de eliminar para evitar dificultades en la colocacién-
de un retenedor directo. En el caso de que la modificacién=-
requerida fuera tal que no pudiera limitar solo la modifica-
cidn del esmalte, es indicativo de la necesidad de poner una
restauracifn metidlica en el diente pilar.
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CAPITULO 11
PERIODONCIA

La periodoncia es una rama fundamental de la adonto
logfa clinia y constituye una de las bases primordiales para
el diagndstico y enfoque terapéutico del paciente adulto.

Sabido es que una boca en mal estado periodontal es
una boca que de ninguna manera estd apta para recibir ningin
tipo de prdtesis, principalmente si estin incluidos tejidos-

vecinos y de soporte de algiin o algunos dientes que tendran
que servir de pilares.

Es importante, pues, conocer las enfermedades perip
dontales y por lo tanto tambié&n es muy importante saber reco
nocer cuando una boca esta periodontalmente apta para reci--
bir una prdtesis, es decir cuando una boca esta periodontal-
mente sana. En este capitulo serdn tratados los tejidos del
periodonto en su estado normal los que debemos conservar -—

siempre sanos o llevarlos a un estado de salud normal antes-
de colocar alguna prdtesis.

La mucosa bucal consta de tres zonas: la encia y el
revestimiento del paladar duro, denominada mucosa masticato-
ria y es la que sufre los envates de la masticacidn; el dor-
so de la lengua, cubierto de mucosa especializada; y el res
to de la mucosa bucal, llamada también de revestimiento.

La encfa es de origen mesodermico y es aquella par-
te de la membrana mucosa bucal que cubre los procesos alveo-
lares de los maxilares y rodea los cuellos de los dientes. -

La encfa se divide en las ireas marginal, incertada e inter-
dentaria.

ENCIA MARGINAL (ENCTIA LIBRE).- La encia marginal -
es la encia libre que rodea los dientes a modo de collar Yy -
se halla demarcada de la encia insertada por una depresidn -
lineal poco profunda llamada surco gingival.

ENCIA INSERTADA.- Esta se continlia con la encia --
marginal. Es firme, resiliente y estrechamente unida al ce-
mento y hueso alveolar subyacentes. E1l aspecto vestibular -
de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar -
relativamente laxa y movible de la que la separa la linea mu
cogingibal (unidn mucogingival).
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El ancho de la encia insertada en la parte vestibu-
lar varia en diferentes zonas de ! a 9 mm. En la cara lin--~
gual de la mandibula, la encia insertada termina en la uniln
con la membrana mucosa que tapiza al surco sublingual en el -
piso de la boca. La superficie palatina de la encfa inserta
da, en el maxilar, se une impercertiblemente con la mucosa -
palatina igualmente firme y resilente.

ENCIA INTERDENTARIA.- Esta ocupa el nicho gingival,
que es el espacio interproximal situado debajo del irea de -
contacto interdentario. Consta de dos papilas, una vestibu-
lar y una lingual y el col (depresidn que conecta a las papi
las y se adapta a la forma del drea de contacto inferproxi--
mal). Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie
exterior es afilada hacia el &rea de contacto proximal y las
superficies mesial y distal son levemente c8ncavas. Los bor
des laterales y extremo de las papilas estdn formadas por --
una continuacidn de la encia wmarginal de los dientes veci--
nos. La parte media se compone de encfa insertada.

CARACTERISTICAS CLINICAS

COLOR.- El color de la encfa marginal e insertada-
es rosado coral. y es producto del aporte sanguineo, el espe-
sor y el grado de queratinizacifn del epirelio y la presen--
cia de células que contienen pigmentaciones. El color varia
segfin las personas y se encuentra relacionado con la pigmen-
tacidn cutinea. Es mds claro en individuos rubios de tez --
blanca que en triguefios de piel morena.

La encia insertada esta separada de la mucosa alveo
lar adyacente en la zona vestibular por una linea mucogingi-
val claramente definida. La mucosa alveolar es roja, lisa y
brillante y no rosada y punteada. El tejido conectivo de 1la
mucosa alveolar es mi3s laxo y los vasos sanguineos son m3s -
abundantes.

La melanina es la que produce la pigmentacidn nor--
mal de la piel, encfa y membrana mucosa bucal.

El tamafno de la encia corresponde a la suma del vo-
lumen de los elementos celulares e intercelulares y su vascu
larizacidn. La alteracidn del tamafio es una caracteristica-
comin en la enfermedad gingival.

El contorno o forma de la encia varia considerable-
mente y depende de la forma de los dientes y su alineacién -
en el arco, de la localizacidn y tamano del 3rea de contacto
proximal y de las dimensiones de los nichos gingivales vesti
bular y lingual.
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La encia es firme y resilente y, con excepcidn dcl-
margen libre movible, esta fuertemente unida al hueso subya-
cente. La nzturaleza coldgena de la ldmina propia y su con-
tiguidad al mucoperiostio del hueso alveolar determinan la -
consistencia firme de la encia insertada. Las fibras gingi-
vales contribuyen a la firmeza de margen gingival.

En cuanto ala textura superficial, la encfa presen-
ta una superficie rinamente lobulada como una ciscara de na-
ranja y se dice que es punteada. La encia insertada es pun-
teada mientras que la marginal no lo es. El punteado varia-
con la edad. No existe en la lactancia, aparece en algunos-
nifios aproximadamente a los cinco afios, aumenta hasta la ---

edad adulta y con frecuencia comienza a desaparecer en la ve
jez. ’

LIGAMENTO PERIODONTAL.- El ligamento periodontal -
es la estructura de tejido conectivo que rodea la raiz y la-
une al hueso. Es una continuacidn de tejido conectivo de la
encia y se comunica con los espacios medulares a través de -
canales vasculares del hueso.

Los elementos mis importantes del ligamento perio--
dontal son las fibras coldgenas, dispuestas en haces y que -
siguen un recorrido ondulado. Los extremos de las fibras --
principales, que se insertan en el cemento y hueso se denomi
nan fibras de Sharpey.

GRUPOS DE FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODON
TAL.- Las principales fibras del periodonto se distribuyen-
en los siguientes grupos:

A) Transeptal.- Estas fibras se extienden inter---
proximalmente sobre la cresta alveolar y se incluyen en el -
cemento del diente vecino. Estas fibras se reconstruyen in-
cluso una vez producida la destruccidn del hueso alveolar en
la enfermedad periodontal.

B) Grupo de la cresta alveolar.- Estas fibras se -
extienden oblicuamente desde el cemento, inmediatamente deba
jo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. Su-
funcidn es equilibrar el empuje coronario de las fibras més-
apicales, ayudando a mantemer el diente dentro del alveolo y
a resistir los movimientos laterales del diente.

C) Grupo horizontal.- Estas fibras se extienden en
dngulo recto del eje mayor del diente, desde el cemento al -
hueso alveolar. Su funcifn es similar a las del grupo ante-
rior. ’

D) Grupo oblicuo.~- Estas son el grupo mis grande -~




15

del ligamento periodontal. Se extienden desde el cemento, -~
en direccidn coronaria, en sentido oblicuo respecto al hue=~-
so. Estas fibras soportan el grueso de las fuerzas mastica-
torias y las transforman en tensidn sobre el hueso alveolar.

E) Grupo apical.- Se irradian desde el cemento ha-
cia el hueso en el fondo del alveolo. No lo hay en raices -~
incompletas.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIDONTAL,~ Estas las divi
dimos en:

Funciones fisicas.- que abarcan: transmisién de fuer
zas oclusales al hueso; insercidn del diente al hueso; mante
nimiento de los tejidos gingivales en sus relaciones adecua-
das con los dientes; resistencia al impacto de las fuerzas -
oclusales y provisidn de una "envolutra de tejido blando" pa
ra proteger los vasos y nervios de lesiones producidas por =~
fuerzas muecdnicas.

Funcidn formativa.- el ligamento cumple las funcio
nes de periostio para el cemento y el hueso. Las células de
ligamento periodontal participan en la formacifn y reabsor--
cidn de estos tejidos, que se produce durante los movimien~-
tos fisioldgicos del diente, en la adaptaciln del periodonto
a las fuerzas oclusales y en la reparacidn de lesiones.

Funciones nutricionales y sensoriales.- el ligamen-
to periodontal provee de elementos nutritivos al cemento hue
so y encia mediante los vasos sanguineos y proporciona drena
je linfdtico. La inervacifndel ligamento periodontal confie
re sensibilidad propioceptiva y tdctil que detecta y locali-
za fuerzas extrafias que actiuan sobre los dientes y desempe-—
fnan un papel importante en el mecanismoc neuro muscular que -
controla la musculatura masticatoria

CEMENTO

Es el tejido mesenquimatosc calcificado que forma 1la
capa externa de la raiz anatdmica. Es ue color blanco amari
llento y su espesor depende de 1la edad y la regibn apical.

Hay dos tipos de cemento, el acelular (primario) y-
el celular (secundario). El primero se forma durante el pe-
rfodo de desarrollo del 8rgano dental y el segundo se empie-
za a formar cuando el diente entra en oclusiébn.

El cemento celular se dispone en l8minas separadas-
por lineas de crecimiento paralelas al eje mayor del diente.
Representan periodos de reposo en la formacidn del cemento -
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y est3n mis mineralizadas que el cemento adyacente. Las fi-
bras de Sharpey ocupan la mayor parte del cemento acelular -
que desempefia un papel principal en el sostén del diente. E1
cemento acelular es mi3s calcificado que el celular.

La distribucidn del cemento acelular y celular va--
ria. La mitad coronaria de la raiz se encuentra generalmen-
te cubierta por el tipo acelular mientras que la mitad api--
cal estd generalmente cubierta por el de tipo celular.

El cemento intermedio es una zona mal definida de -
la unidén amelo cewmentaria que contiene remanentes celulares-
de la vaina de Hertwit, inclufdos en la substancia fundamen-
tal caleificada.

FUNCION Y FORMACION DEL CEMENTO.- No se ha precisa-
do relacidn neta entre la funcidn oclusal y el depdsito de -
cemento. Fundandose en los datos de cemento bien desarrolla
do en las raices de los dientes en quistes dermoides y en 1la
presencia de cemento mis grueso en dientes incluidos que en-
piezas que poseen funcidn, se ha deducido que no se necesita
la funcidn para la formacidn de cemento. El cemento es mi3s-
delgado en zonas de dafio cusado por fuerzas oclusales excesi

vas, pero en estas zonas también puede haber engrosamiento -
de cemento.

HUESO ALVEOLAR

El hueso alveolar es la capa Gsea que rodea al liga
mento periodontal. Existen dos tipos de hueso alveolar:

1) Hueso alveolar periodontal que esta en contacto-
con el ligamento y donde se insertan las fibras de Sharpey.-
Este se deriva del saco dentario.

2) Hueso alveolar medular que se continua con las -
trabéculas &seas del hueso esponjoso alveolar y deriva del -
hueso maxilar.

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostie-
ne los alveolos dentarios. Es divisible, desde el punto de-
vista anatdmico, en dos &reas separadas, pero funcionan como
unidad. Todas las partes intervienen en el sostén del dien-
te, Las fuerzas oclusales que se transmiten desde el liga--
mento periodontal hacia la parte interna del alveolo son so-
portadas por el trabeculado esponjoso, que, a su vez, es S80S
tenido por las tablas corticales vestibular y lingual. La -
designacién de todo el proceso alveolar como hueso alveolar-
guarda armonia con su unidad funcional.
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FENESTRACIONES Y DEHISCENCIAS.- Las dreas asiladas
donde la raiz queda denudada de hueso y la superficie radicu
lar se cubre solo de periostio y encia se denominan fenestra
ciones, si el margen se encuentra intacto; y dehiscencias si
la denudacidn se extiende hasta el margen, se encuentra con-
m3s frecuencia en los dientes anteriores que en los posterig
res y muchas veces son bilaterales., La fenestracidm y la -~
dehiscencia son importantes porque pueden complicar el resul
tado de una prdtesis o una cirugia mucogingival.

LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR./ En contraste con su
aparente rigidez, el hueso alveolar es el menos estable de -
dos tejidos periodontales, su estructura estd en constante -
cambio. La labilidad fisioldgica del hueso alveolar se man-
tiene por un equilibrio delicado entre la formacidn 6sea y -
la resorcidn Gsea, reguladas por influencias locales y gene-
rales. El hueso se resorbe en dreas de presidn y se forma -
en dreas de tensidn.

MIGRACION MESIAL DE LOS DIENTES Y RECONSTRUCCION DE
KUESO ALVEOLAR.~- Con el tiempo y el desgaste, las freas de-
contacto de los dientes se aplanan y los dientes tienden a -
moverse hacia mesial, esto se denomina migracidn mesial fi--
sioldgica, proceso gradual con perirodos intermitentes de ac-
tividad, reposo y reparacidn A la edad de cuarenta afios su --
efecto consiste en una reduccifn de 0.5 cm en la longitud --
del arco dentario desde la linea media hasta los terceros mpo
lares. Ahora bien, el hueso alveolar se reconstruye de ---
acuerdo con la migracidn mesial fisioldgica de los dientes.-
La resorcidn 8sea aumenta en 4reas de presifn a lo largo de-
las superficies mesiales de los dientes y se forman nuevas -
capas de hueso fasiculado en las dreas de tensidn sobre las-
superficies distales.

FUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR.- Hay dos aspec
tos en la relacidn entre las fuerzas oclusales y el hueso al
veolar. E1l hueso existe con la finalidad de sostener los --
dientes durante la funcidn y en comiin con el resto del siste
ma esquel&tico, depende de la estimulacidn que reciba duran-
te la funcidn para la conservacidn de su estructura. Hay --
por ello urn equilibrio constante y delicado entre las fuer--
zas oclusales y la estructura del hueso alveolar.

E1l hueso alveolar se remodela constantemente como -
respuesta a las fuerzas oclusales. Los osteoclastos y osteg
blastos redistribuyen la substancia Gsea para hacer nuevas -
exigencias funcionales con mayor eficacia. El hueso es eli-
minado de donde ya no se le precisa y es afiadido donde sur--
gen nuevas necesidades.
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PERIODONTO Y LA EDAD

La enfermedad periodontal se da a todas las edades-
pero principalmente en la vejez. Con el envejecimiento ocu-
rren muchos cambios tisulares y algunos afectan la enferme--
dad periodontal. A veces es dificil trazar una linea diviso
ria clara entre el envejecimiento fisioldgico y los efectos—
acumulativos de la enfermedad.

Con el envejecimiento, el hueso se torna osteopord-
tico. Hay rarefaccidn Ssea, disminuye la cantidad detrabécu
las, las tablas corticales adelagazan, decrese la vasculari-

zacidny. aumenta la resorcidn lacunar y la susceptivilidad a
las fracturas.

CAMBIOS DEL PERIODONTO POR LA EDAD.- Con la edad, -
la encia muestra cambios como: recesifn, disminucidn de la -
queratinizacidn, disminucidén del punteado, disminucidn de la
cantidad de cé&lulas del tejido conectivo, aumento de las ---
substancias intercelulares y descenso del consumo de oxigeno
que constituye una medida de la actividad metabSlica. En pa
cientes menopdusicas, la encia esta menos queratinizada que-
en pacientes de edad similar con ciclos menstruales activos.

En otras zonas de la mucosa bucal hay cambios como-
atrofia del epitelio y tejido conectivo con pérdida de elas-
ticidad, reduccidn de resilencia y aumento de la susceptibi-
lidad a los traumatismos, atrofias de las papilas linguales~-
principalmente las filiformes, aumento de glindulas sebaceas
en labios y carrillos.

En el ligamento periodontal hay aumento de fibras -
elisticas, disminucidn de la vascularizacién, aumento y dis-
minucidn del espesor. En el hueso hay descenso de la altura
(atrofia senil): aqui los cambios son similares a los del es
queleto. Incluyen osteoporosis, reduccidn de la vascular1za
cidn y disminuci8n de la capacidad metabdlica y de cicatriza
cidn, aumenta la resorcifn y disminuye la neoformacidn &sea;
la capacidad del hueso alveolar para soportar las fuerzas --
oclusales disminuye a partir de los treinta anos de edad. -
En los dientes los cambios mis obvios es la pérdida de subs-
tancia dentaria, causada por la atricidn, esta reduce 1la al
tura e inclinacidn de las cispides por lo que aumenta la su-
perficie masticatoria y se pierden las ranuras de escape. -
Otros efectos del envejecimiento que se han identificado son
fenSmenos regresivos de las glidndulas salivales, con forma--
cidn de quistes de retencidn y xerostomfa concaminante.
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CAPITULO TIII
CLASIFICACION DE- LOS MAXILARES PARCIALMENTE DESDENTADOS

Existen m8s de 65 000 combinaciones posibles que -
pueden encontrarse en las arcadas dentales humanas con res--
pecto a la distribucidn de espacios y dientes remanentes en-
personas parcialmente desdentadas. Esto ha hecho dque auto--
res y educadores dentales busquen una clasificacidn univer--
sal para ubicar al oyente o lector al hablar de determinada-
clase del desdentado y no tenga que explicar 1las diferentes-
situaciones en una forma tardada. Se ha buscado una clasifi
cacidn universal como 1la clasificaci8n de oclusidn de Angle—
o la de cavidades inventada por Black. De hecho es diffcil-
imaginar una conferencia o un libro de ortodoncia o de opera
toria dental sin las anteriores clasificaciones.

El hecho de que no exista un sistema de clasifica--
cidn de empleo universal no se debe a que no haya sido conse
bido o recomendado, al contrario, existe un sin ndmero de --
sistemas de clasificacidn de los maxilares parcialmente des-
dentados, pero ninguno se ha librado de 1a crftica por lo --
que no tienen aceptacidn general., Consecuentemente, el tema
es confuso ya que existen muchas clasifiaciones particulares
para describir la arcada dental parcialmente desdentada y se
debe senalar el sistema usado para evitar confusiones.

A continuacidn se mencionaran brevemente algunos --
sistemas de clasificacidn para las arcadas parcialmente des-
dentadas por estricto orden cronolfgico y después se tratara
particularmente el sistema del doctor Edward Kennedy que es-
el que aqui emplearemos ya que hasta ahora es el mds aceptado-
y consecuentemente mi3s empleado.

SISTEMA DE CUMMER.- Fu@ propuesto en 1921 y es por
medio de computaciones matemfticas. Cummer calculd que exis
tfan cerca de 65 534 combinaciones posibles de dientes perdi
dos y presentes que podian ocurrir en cada arcada. Debido a
las diferencias anatdmicas entre maxilares y mandibula pare-
cia 1d6gico duplicar esta cifra, hasta que se recordd que la-
situacibn especial de dientes y espacios desdentados que apa
recen en un lado de la arcada dental es una imagen exacta de
lo que sucede en el lado coltaeral. Cummer consideraba que-
las posibles combinaciones y su clasificacidn tenfan particu
lar importancia para el disefio de la prdtecis parcial, y, -=-
que por ello: un sistema de clasificacibn adecuado podrfa --
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simplificar inmensamente el desarrollo de los principios de -
disefio aplicables universalmente. El consideraba que todas -
las arcadas dentales parcialmente desdentadas podrfan ser ---
clasificadas en una de cuatro clases. Ailin cuando el sistema-
de Cummer no fue usado en forma amplia tiene gran influencia-
en la realizacidn de nuevos sistemas.

SISTEMA DE KENNEDY.- En 1923 el doctor Edward Kenne
dy propuso un método completamente diferente de clasificacidn
Su sistema hacia posible colocar cualquier arcada parcialmen-
te desdentada en uno de cuatro grupos con subdivisiones (modi
ficaciones) que correspondfan a cada uno de los grupos. EIl =
sistema se basaba en las relaciones de los espacios desdenta-
dos con los dientes pilares. Posteriormente se verdn las cua
tro clases y sus modificaciones. El método de clasificacifn-
de Kennedy es el mejor de los sistemas conocidos hasta la fe-
cha y se emplea mids ampliamente que ningidn otro.

SISTEMA DE BAILYN.- En el afio de 1928 el doctor --
Charles Bailyn introdujo un sistema de clasificacidn basado -
en el soporte de las prdtesis, a saber: dentosoportadas, so--
portadas por tejido, o una combinacidn de ambas, aun cuando -
Bailyn concideraba muy Gtiles, crefa que la profesidn requeria
un sistema adicional que mencionara las reglas para el proce-
dimiento del disefio de la pr&tesis. Aunque consideraba que -

su sistema llenaba estos requisitos no fue aceptado ampliamen
te.

SISTEMA DE NEUROHR.- En 1939 el doctor Ferdinand --
Neurohr hace la clasificacidn de la arcada parcialmente des-«
dentada. Describia los problemas de comunicacidn que con fre
cuencia experimentaba un conferencista cuando algidn miembro =
de la audiencia pedia opinidn en relacidn con el tratamiento-
adecuado de un caso especifico de prdtesis parcial. Aunque =~
Neurohr la simplificd, su sistema es uno de los mas complica-
dos en la literatura dental.

SISTEMA DE MAUK.,- En 1941 el doctor Edwin H., Mauk -
ofrecid un sistema que comprendfia un estudio de mil modelos -
de arcadas parcialmente desdentadas. En tanto que el doctor-
Mauk crefa que su sistema carecfa de datos estadisticos y ma-
tem8ticos suficientes crefa que su m&todo podrfa ser empleado
para identificar el tipo de casos que era posible tratar por-—
medio de prétesis parcial removible. Su sistema se basaba -
en los siguientes datos: 1) Nfmero, longitud y posicidn de --
los espacios, y 2) Nfmero y posicidn de los dientes remanen--
tes. Este sistema no tuvo amplia aceptacidn.

SISTEMA DE GODFREY.- En 1951 el doctor R. J. Godfrey
describifia un sistema de clasificacidn que se basaba en la lo-
calizacidn y extensidn de los espacios desdentados en
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la cual los dientes reemplazaban sobre las bases. Una carac
terfstica en este sistema es que no existen modificaciones -

de las clases principales. E1l1 sistema no alcanzd un uso muy
amplio.

SISTEMA DE BACKERR.~ En 1953 el docter Leonard S.-
Backett propuso un sistema que, 8l igual que el propuesto -
por Bailyn, se basaba en el soporte ya sea de dientes, de te
jido o de conmbinacidn de ambos. Las tres clasificaciones bi
sicas son las siguientes: Clase 1 base soportada por dien--
tes; Clase 11 base soportada por mucosa, y Clase III pila--
res inadecuados para soportar la base. Este sistema tampoco
atrajo la atencidn para su empleo. )

SISTEMA DE FRIEDMAN.- En 1953 el Doctor Juel Fried
man introdujo un sistema basado en tres tipos de segmentos -
esenciales. La letra "A'" designaba un espacio anterior, a -
saber uno o mds de seis dientes anteriores. La letra "B" de
signaba un espacio posterior limitado. La letra '"C" se refe
ria a un espacio posterior de extremos libres. Este sistema
tampoco se empleo ampliamente.

SISTEMA DE AUSTIN-LIDGE.- Austin y Lidge brindaron
un tipo de sistema basado en los espacios desdentados. En-~
este sistema la letra "A" se emplea para designar un espacio
anterior o espacios anteriores. La letra "P" para espacios-
posterioces y la letra "B" para consignar una condicidn bila-
teral. El sistema no conocid amplitud ni fue adoptado por -
la profesidn.

SISTEMA DE SKINNER.- En 1957 el doctor C. N. Skin-
ner ofrece un sistema de clasificacidn basado en 1la relacidn
de los dientes pilares con los procesos residuales de sopor-
te. Consideraba que, debido al valor de la protesis parcial
removible, que se encuentra en relacidn directa con la cali-
dad y grado de soporte que rocibe de los dientes pilares y=-
del procesoc residual, el sistema de clasificacidn deberia ba
sarse en estos factores. Por consiguiente, consideraba que-
los mismos elementos deberfan constituir factores de direc--
cidn del disefio y estructuracibn de la prGtesis. Este siste
ma tampoco fue ampliamente aceptado.

SISTEMA DE APPLEGATE-KENNEDY,- E1l doctor Liver G.-
Applegate consideraba que un sistema basado solamente en el-
niimero y localizacifn de los dientes remanentes serfa menos-
significativo que el que tomara en cuenta la capacidad de --
los dientes que limitaban los espacios desdentados para ac--
tuar como pilares. El decfa que la clasificacibn debfa de--
cirse despufs de una determinacibn final de los pilares que-
se emplearfan en el disefio. Applegate consideraba que Bu --
sistema se relacionaba intimamente con los principios de di-
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sefios reconocidos vy que la clasificacidn de la arcada dental
por este método automAticamente se conv1erte en la base para
el disefio adecuado de la prdtesis.

SISTEMA DE SWENSON.-  Se basa en el sistema del doc
tor Kennedy. Las cuatro clases principales son muy simila--
res, mientras que las modificaciones son completamente dife-
rentes. El sistema no atrajo a gran nimero de seguidores.

SISTEMA DE AVANT. En 1966 el docto W.E. Avant pro
puso en sistema de clasificacibn basada en los requisitos -~
que un sistema podria satisfacer con el fin de ser aceptado-
en forma universal, Segiin Avant el sistema deberfa ser el -
que hiciera posible lo siguiente: 1) visualizar el tipo de -
arcada parcialmente desdentada representada; 2) diferenciar-
entre los dientes de soporte potenciales y las prdtesis par-
ciales con base de ex:ensiGn, 3) obtener una idea general --
del tipo de disefio de la prdtesis parcial que va a emplearse
y 4) conocer la localizacifn general de los dientes que van-
a ser reemplasados. En el sistema de Avant, la arcada denta
ria se divide en tres segmentos o grupos de dientes; dos pos
teriores y uno anterior. Con esta base todas las arcadas --
desdentadas parcialmente pueden ser clasificadas en uno de -
cinco grupos.

Es necesario establecer un método de clasificacién-
ordenado y de fdcil cumprensidn. De los muchos existentes =
el md3s aceptado es el del doctor Kenmnedy que a juicio de 1la-

mayoria de los autores cumple con los requisitos de una cla-
sificacidn.

Kennedy analizd los espacios desdentados y los divi
do en los siguientes cuatro grupos principales:
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LASE I.- Con Areas desdentadas bilaterales localizadas pos
teriormente a los dientes remanentes.
/
CLASE I1.- Con 3Area desdentada unilateral localizada poste---

riormente a los dientes remanentes.
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-

CLASE 111.~ Con 4rea desdentada unilateral y existencia de-
dientes anteriores y posteriores al espacio desdentado.

CLASE IV.- Con area desdentada localizada anteriormente a -
la derecha y a la izquierda de los dientes remanentes y que-
cruza la linea media.




25

MODIFICACIONES

Clase 1 modificacibén I1.- un espacio desdentado con-
la clasificacién original,

Clase I modificacidn 11.- dos espacios desdentados con la --
clasificacin original.
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Clase 1 modifacidn I1l.- tres espacios desdentados con la -
clasificacidn original.

Clase I modificacidn IV.- cuatro espacios desdentados con -
la clasificacidn original.




\ Clase 11 modificacidn 1.~ un espacio desdentado con la cla-
sificacidn bdsica.

Clase Il modificacidén Il1.- dos espacios desdentados con la -
clase bisica.




Clase Il modificacidn IIl.- tres espacios desdentados con la
clase biisica.

Clase TI modificacidn IV.- cuatro espacios desdentados con-
la ciase bdsica,




Clase 111 modificacidn I.-
se basica.

un espacio desdentado con la cla

Clase III modificacidn II.- dos espacios desdentados con la-

clase b3sica.
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Clase I1I modificaci8n I11I.- tres espacios desdentados con-
la clase b&sica.

Clase II1 modificacidn IV.~- cuatro espacios desdentados con-
la clase bisica.

No existen modificaciones para la clase IV debido a que si -
existe mids de un espacio presente de la arcada dental, cae--
ria dentro de alguna de las otras clasificaciones.
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CAPITULO 1V
DISENO DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Las prStesis parciales removibles se construyen con-
anclajes extracoronales o bien con anclajes internos (de pre
cisifn) y en algunos casos con una combinacidn de ambos. -
Una dentadura que utiliza retenedores directos extracorona=--
les, componentes miltiples de estabilizacidn y sostén y un -
disefio rfgido, proporciona una amplia distribucidn de las -~
fuerzas sobre los elementos de sostén. Como con este tipo -
de prdtesis parcial removible se puede obtenet un servicio -
biol&gicamente satisfactotio; y como es més econdmico y cues
ta menos construir que la protesxs de fijacidn interna, se -
puede tratar con ella un mayor niimero de pacientes que con-
el de anclaje interno. Por tales razones nos limitaremos a-

presentar la prdtesis parcial removible de retencidn extra--
coronal.

La distribucidn de las fuerzas dentro de las capa--—
cidades de las estructuras de sost&n es un. factor determinan
te en el €xito de una prdtesis parcial removible. Por lo --
tanto es de capital importancia el conocimiento de las carac
teristicas biomec@nicas de los componentes de la dentadura,-
si se quieren distribuir las fuerzas masticatorias de manera
eficdz., No es posible realizar un disefio de la armazdn ade-
cuado sin conocer tales caracteristicas biomec@nicas; por lo
tanto, para pasar al disefio propiamente dicho de la prdtesis,
veremos los componentes de una prdtesis parcial removible y-
sus caracteristicas biomec@nicas, siendo estas las formas --
que s2 le dan a la parte mecBnica de la prdtesis, y que son-—
las que van a conservar la parte biolSgica de esta.

Conectores principales.- Un conector principal es-
el que conecta las partes de la prdotesis situadas en un lado
del arco con las del lado opuesto (todos los componentes de-
una pr8tesis parcial removible estan unidas directa o indi--
rectamente con los conectores principales).

En el disefio de los conectores se ha de tener en -~
cuenta su rigidez y su posicidn., Un conector principal rigi
do puede distribuir eficazmente las fuerzas dirigidas contra
cualquier parte de la base de la pr8tesis entre todas las =
estructuras de soporte, Los conectores se han de gsituar de-
tal zanera que no produzcan incomodidad ni alteren la fonéti
ca o la salud de los tejidos subyacentes.

>
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Conectores principales mandibulares.- Los conecto-
res principales para las pr&tesis parciales removibles inferiores son:
las barras linguales, las linguoplacas, las barras labiales-
y en algunos casos, una barra lingual a la cual estd@ unido -
un retenedor de barra contfinuo, Para obtener la rigidef, --
estos conectores mandibulares deben ser mAs gruesos y estre-
chos, el borde inferior de estos conectores ha de ser redon-
deado y se ha de situar al nivel hasta el cual se eleva el -
piso dela boca cuando se saca la lengua para pasarla por los
labios. Tal posicidn estorbari menos los movimientos de la -
lengua; estos conectores no deben tocar el proceso (deben --
llevar una separacidn de uno a uno y medio mm.)

Corectores principales maxilares.- Comprenden di--
versos tipos de barras palatinas a través del arco, tirantes
y tambi&n delgados colados metilicos que pueden cubrir todo-
el paladar duro o parte de €l1. Los términos que se suelen -
designar a estos conectores son linguoplacas palatinas o co-
nectores palatinos anteriores o posteriores.

. La linguoplaca palatina se usa a menudo como conec-—
tor anterior junto con un conector posterior, © se le atfiade-
resina acrilica para constituir un recubrimiento palatino --

completo para las prdtesis parciales removibles con exten=---
5idn distal,

Para resistir Sptimamente la rotacidn horizontal --
de la prdtesis, las linguoplacas palatinas se han de exten--
der hasta el cfngulo de los dientes anteriores individuales-
y hasta los espacios interproximales no retentivos., El so--
porte vertical para este conector se ha de obtener de prefe-
rencia en apoyos palatinos preparados en los anclajes cani--

nos y nunca en las superficies linguales inclinadas de los =~
dientes anteriores,

Las linguoplacas palatinas deben ser delgadas y re-
producir los contornos palatinos. La regidn de las arrugas-
es fundamental para muchos sonidos de la fonacidn, especial-
mente para los silvantes (¢, ch, 8, j, z)

Cuando en una prdtesis parcial removible con exten-
5id6n distal no es neceraria una linguoplaca palatina, se pue
de usar una barra palatina anterior junto con un conector pos
terior. El1 borde anterior del conector anterior se suele --
extender para que cubra un minimo del &Srea de las arrugas -
y debe ser relativamente delgado y con 83lo la anchura nece-
seriapara proporcionar la rigidez,

Uno de los requisitos de los conectores palatinos -
posteriores es que no deben abarcar hasta la 1fnea vibratoria
posterior. Como en una pr8tesis parcial removible con barra-
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posterior no es necesario el sellado herm&tico posterior, =--
no es preciso extender el conector; basta que contacte con -
la porcidn mAs anterior del paladar blando. Cuando termina-
en el paladar blandg,la lengua lo nota mentos que s8i esta si-
tuado en una regidn mas anterior. Un conector posterior sue
le ser menos ancho y algo mAs grueso que uUn COonNector antaw---

rior ya que solamente se utiliza para proporcionar rigidez -
a la restauracidn.

Algunas veces en las pr8tesis parciales removibles
ancladas en dientes estan indicados econectores palatinos --
finicos anchos. Estos permiten un disefio simple y sencille -
de la dentadura y es posible conseguir que sea rigido sin --
exagerar su espesor. Debe de quedar limitado dentro de la -
zona comprendida entre los apoyos, oclusales para evitar --
fuerzas de palanca desfavorable,

Conectores menores.- El conector menor o secunda-
rio es el que une al conector mayor o principal con las de--
més partes de la prdtesis parcial, ya que el conector mayor-
no debe doblarse o flexionarse. E1l conector menor se extien
de desde su unidn amplia y levemente curvada con el conece--
tor mayor, hasta un apoyo oclusal, o bien, termina uniendo -
los brazos de un retenedor directo. Asi se tendrd mixima re
sistencia y menor posibilidad de fractura o distorsidn ya --
que evita la concentracifn de fuerzas en un punto.

El conector menor no debe ser voluminiso como para
protruirse lingualmente mis alld del contorno dentario y -~-
atraer la lengua hacia &1, Ademds debe trabajar a lo largo del
plano de la insercidn en la mitad o el tercio oclusal del -
pilar; pero para que no haga compresidn sobre los tejidos =--
adyacentes al pilar, debe salvar el margen libre gingival en -
la porcifn cervical.

Lechos para los apoyos.- El lecho para los apoyos
es una drea preparada para recibir un soporte de la armazdn-~-
de la prdtesis y para ayudar a dirigir las fuerzas oclusales
en direcciones inocuas. En un diente posterior, el lecho pa
ra el apoyo debe prepararse en el reborde marginal de la su-
perficie onrlusal y sobre el contorno de reborde alveolar re-
sidual; debe ser una concavidad en forma de cuchara de apro-
ximadamente 2.5 mm de largo, 2 mm de ancho y como mfnimo --
1.5 mm de produndidad, para que, sin que sea demasiado gran-
de, el apoyo pueda ser fuerte y eficiente, Debe inclinarse --
cervicalmente unos pocos grados hacia el centro de la corona
del diente para recibir una presidn continua, En un diente-
anterior el lecho debe hacerse en el cingulum para estable--
cer un Area de soporte de tamafio y profundidad necesarias.
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Apoyos y descansos.- Un apoyo es una prolongacidn-
de una prdtesis parcial removible que presta sustentacidn --
vertical a una restauracidn. Ocupa una ranura en un diente-
de enclaje especialmente preparado para elle. El apoyo se -
clasifica segin la superficie del diente sobre la cual esta-

situado, es decir, apoyo oclusal, apoyo lingual v apoyo inci
sal,

Ademds de proporcionar sustentacidn vertical los --
apoyos realizan las siguientes funciones:

1. Mantienen los retenedores directos {ganchos} --

y elementos de fijacidn de la prdtesis en la posicidn en que
deben estar.

2. Previenen la elogancidn de los dientes contacta
dos.

3. Sirven de retenedores indirectos.

. 4, Contribuye a la distribucidn de las presiones-
laterales,

El anoyo debe ser rigido para desempefiar adecuada--
mente su funcidn. Debe tener el cuerpo suficiente, especial
mente en los puntos de unidn con un retenedor directo o un -~
conector secundario para que no se fracture bajo la presidn.

Ademas se deben construir de manera que no interfieran un la
oclusidn.

El asiento del apoyo debe ser un poco mayor a &éste-
para permitir el movimiento durante la desviacidn horizontal
de la restauracifn. E1 lecho de un apoyo se puede preparar-
tanto en el esmalte como en una restauracidn metdlica.

Todos los descansos para los apoyos deben preparar-
se de modo que las fuerzas verticales tengan la direccidn =--
mas paralela posible a los ejes mayores de los dientes, va-
que las fibras periodontales disponibles para resistir las -
fuerzas paralelas son mis abundantes que las fuerzas que Se~
apartan de los centros de los dientes.

Cuando un apoyo se asienta en su area de soporte, =-
en correcta posicidn y configuracidn, permite que las fuer--
zas que se aplican a los pilares se distribuyan en direccibn

axial, evitando asi las nocivas fuerzas laterales y torsiona
les.

Retenedores directos.- Un retenedor directo es un-
gancho o un elemento de fijaci®n aplicado sobre un diente de
anclaje con el fin de mantener en su puesto a la pr8tesis --
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removible, estabilizindola tambien ante las fuerzas latera--
les y horizontales. Como ya digimos, existen dos tipos de =
retenedores directos: introcoronarios y extracoronarios que-
son los que m8s se usan. El primero combina un-receptficulo~-
preparado en la restauracibn del diente pilar, con un vista-
go del armaz®dn prot&tico que ajusta firmemente a ese recepth
culo. Su rentencidn se produce por la friccifn generada en-
tre el vdstago y las paredes del receptdculo. El retenedor -
directo extracoronario(o gancho) por convencidn consta de -
un apoyo y dos brazos que rodean al diente pilar en mis de ~
180°, E1 brazo de un retenedor directo debe ser flexible, -
La retencidn no depende de la friccifn sinoc a que el brazo -
del retenedor se ve forzado a enderezarse o flexionarse so-=-
bre una saliente del diente. Es importante que el retenedor-
directo sea pasivo (inactivo) cuando estd en la posici8n nor
mal en el diente que actiia como pilar. En la medida de lo -
posible, las porciones de anclaje v retencidn de los retene-
dores directos se han de limitar al tercio gingival de la co
rona de un diente pilar,.

Disefio funcional de los ganchos.- El gancho debe =
tener una resistancia positiva a la remocidn, lo que se lo--
gra en el extremo del brazo retentivo, el que cruzande la --
altura del contorno del pilar ubica el tercio final de su -
longitud por debajo del ecuador del diente o 4drea retentiva.
La pr8tesis s8lo podrd ser removida si la fuerza de traccidn
es de tal magnitud que el brazo retentivo se flexione, desli
zdndose sobre el controno del diente despu@s de haber salva-
do el &rea retentiva. El grado de retencidn dependerda de la
profundidad del socavado dentario y de 1la flexibilidad de ~-
brazo retentivo. El brazo recIproco sostiene el diente pi~-—
lar y limita las fuerzas laterales y dislocantes cuando el -
brazo retentivo entra o sale de la rerencidn dentaria. Debi
do a que debe abrazar o soportar al diente pilar, el brazo-
recIproco se hace colado para que sea rigido e inflexible. -
La flexibilidad de brazo retentivo es determinada por su con
formaci8n, longitud, Zrea de seccidn y estructura ffsica. -
Un gancho ahusado es mds flexible que uno ancho y de espesor
uniforme, En la zona de unidn con el conector menor el an--
cho del brazo retentivo debe ser el doble de su espesor. =--
Desde esa unidn debe ahusarse de modo que su ancho y espesor
disminuyan a la mitad de casi 9 dé&cimos de longitud; el déci
mo restante se redondea para formar el extremo romo. Todas-
las partes del retenedor directo, salvo su tercio terminal,-
deben ubicarse tan cervicalmente cuanto lo permita la 1linea-
de anflisis para restringir la magnitud de las fuerzas late-
rales y horizontales transmitidas a los tejidos de soporte.
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Existen muchos tipos de ganchos y alin m8s modifica~-
ciones de algunos tipos, aunque la mayoria de los requisitos
pueden cumplir los esquemas bBsicos siguientes:

A) Gancho circunferencial colado (Akers f#1 y gan--
cho en forma de anillo).- Este gancho toma el drea retenti-
va del pilar desde oclusal, mientras que el gancho en forma-
de barra lo hace desde cervical. El gancho circunferencial-
tipico se retiene mediante el contacto de un socavado aleja-
do del espacio desdentado, pero, generalmente, un gancho en-
forma de barra o anillo utilizara un punto retentivo adyacen
te al drea desdentada. El gancho circunferencial colado de-
be ser empleado: 1) en prdtesis totalmente dentosoportadas -
(clase III de Kennedy); 2) en pilares que corresponden a las
fireas de modificacifn en los casos de clase II; y 3) en pila
res de casos de clase II, en el lado opuesto a la base de --
extremo libre.

B) Gancho circunferencial combinado (colado-labra-
do) .- Este gancho se usa: 1) en incisivos y caninos tanto -
superiores como inferiores en clase I y II; 2) en premolares
superiores e inferiores clase I y II cuando hay socavado so-
lamente en mesiobucal o cuando &sta es la {nica Area donde -
pueden establecerse retenciones; y 3) en el pilar anterior -
de una clase II, modificacidn I especialmente si el pilar --
posterior puede perderse prematuramente.

€C) Anillo colado circunferencial.- Este se usa --
principalmente en: 1) molares de clase III y modificaciones-
de la calse II; 2) en molares superiores e inferiores aisla-
dos, inclinados o en giroversidn en tal magnitud que todas -
las retenciones excepto en mesiobucal o mesiolingual son ---
ineccesibles; y 3) cuando un molar girado debe ser tomado --
desde mesial y la retencion mesial debe ser empleada para --
prevenir que el diente.sedeslice del gancho, aunque sea posi
ble obtener un socavado distal.

D) Gancho combinado colado circunferencial-barra.-
La combinacidn barra-circunferencial (Roach-Akers) con el so
cavado retentivo prdximo al espacio se recomienda; 1) en pre
molares superiores e inferiores en caso de clase 1 y Il; 2)-
en caninos superiores e inferiores donde existe una reten---
cidn {inica en distovestibular; y 3) en primeros molares su=-
periores e inferiores en casos de clase I y II en los que -
se Peemplaza el segundo molar,

Retenedores indirectos.- Tambi&n se les conoce co-
mo estabilizadores y es aquella porcidn de una prdtesis par-
cial removible que ayuda al retenedor directo, evitando la -
desviaci8n de la base de la pr&tesis con extensidn distal --
del borde residual, Los retenedores indirectos son proyec—==-
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ciones de los conectores principales y generalmente se compo
nen de un conector menor y un apoyo.

TeBricamente, un retenedor indirecto deberfa colocar-
ge en un punto medio entre los apoyos a través de los cuales-
pasa el eje o fulecro (la 1fnea fulcro es un eje que se ex---
tiende de un pilar a otro, alrededor del cual la prdtesis --
puede rotar durante su funcidn. Aunque parezca confinada, =~
puede desplazarse en sentido anterior, posterior, hacia arri
ba y hacia abajo. Com{inmente pasaa trav€s de los apoyos o -
asientos, pero puede movilizarse hacia cervical, hasta el --
extremo del plano o gufa de inserccidn) y lo mas alejado po-
sible del sector anterior. Sin embargo, la ubicacidn debe -
ser razonable y en un Area de soporte favorable y en dientes
lo suficientemente fuertes para recibir un apoyo edicional,
Esto puede localizar el apoyo a la izquierda o a la derecha-
del centro, acortando la distancia del fulcro al apoyo, pero

manteniendo el conector menor y el apoyo alejados de la len-
gua,

Otra accidn importante del retenedor indirecto es--
que sirva como tercer punto de referencia para reorientar -~
adecuadamente la armazdn sobre los dientes de soporte, ———
Otras funciones del retenedor indirecto son:

1. Impedir el choque de una barra lingual con el -
tejido subyacente limitando su movimiento inferior.

2. Actia como estabilizador auxiliar contra la ro-
tacifn horizontal de la prdtesis.

3. Reduce el aplacamiento que inclinarfa los dien-
tes pilares al restringir la rotacidn de la pr&tesis alrede=-
dor de 1la 1linea de fulcro.

Bases de las protesis parciales.- La base es la --
unidad que apoya sobre el reborde residual, y principalmente
esta soportada por mucosa subyacente, la base puede ser de --
acrflico, metal o una combinacidn de ambos. La base metali-
ca o la combinacidn de metal y acrflico es particularmente -
Gtil para las protesis removibles ya que no es necesario el
rebasado. También debe considerarse para los casos en que -
el reborde residual ya haya soportado una pr8tesis parcial -
por un tiempo prolongado sin necesidad de rebasado. La base
acrflica es preferible en los casos de clase 1 y 11, para =--
hacer factible su rebasado,

La base de la pStesis debe cubrir el miximo espa--
cio posible, para reducir sl mfnimo la fuerza aplicada por -
unidad de superficie; de lo contrario podrfa haber una répi-
da reabsorci8n 8sea, irritaci8n cr8nica, incomodidad y apli-




e

38

cidn de cargas adicionales sobre los dientes pilares.

En inferior, l1a base debe abarcar vestibularmente -
hasta donde el movimiento muscular lo permite. Por distal-
debe cubrir hasta la zona retromolar ya que aquf se experi-
mentan pocos cambios, por lo que permite un retardo en la -
reabsorcidn &sea. E1 extremc de la base ha de descender --
verticalmente desde distal de la zona retromolar hasta la -
insercidn del miisculo milohioideo y mantener este nivel en-
todo el borde lingual, asi se puede incrementar la resisten
cia al movimiento lateral de la base durante su funcidn.,

En superior, la base debe extenderse vestibularmen
te hasta el surco mucovestibular y hasta donde lo tolere el
movimiento muscular, Por distal, debe cubrir la tuberosi--
dad y el extremo del surco hamular. Por palatino ha de pro
longarse hasta la unidn con el conector mavor. En los ca--
sos de dientes anteriores remanentes, debe contemplarse el-
recubrimiento palatino total, lo que proporciona un soporte
que alivia los pocos dientes remanentes de la accidn de car
gas excesivas,

Los extremos de las bases deben ser redondeados y-
no cortantes, para evitar la irritacidn de tejidos mdviles-
que contactan con el borde prot&tico. Los contornos deben-
ser tales que la accidn de los labios, lengua y carrillos -
los limpie de restos alimenticios. La textura superficial-
debe ser estética y agradable y al mnismo tiempo debe evitar
la pigmentacidn y la acumulacidn de c¢flculos dentales.,

La base de la prdtesis ha de estar en Intimo con--
tacto con el tejido blando de la cresta residual para esti-
mularla y evitar la penetracidn de alimentos debajo de la =
prdtesis,

COMPONENTES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

b 3 t < a) Barra palatina
N posterior, conec to-
\ b) Barra palatina res mayo
anterior. res supe
c¢) Barra lingual-~ riores,
conector mayor
inferior.
d) Conectores me-
d nores.
4 » e) Apoyos Oclusa-
les.
£) Retenedores di
rectos.
g) Retenedores in
directos (apoyos
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oclusales)
h) Bases
i) Dientes artificiales.

Generalmente, cuando se pone una prbtesis parcial-
removible es por que son zonas desdentadas bilaterales, --
los espacios abarcan mds de un diente y, la prStesis par---
cial debe estar soportada en parte por una base desplazable
y el8stica: la mucosa bucal. Este soporte combinado de la-

protesis implica que debe distribuirse la fuerza masticato-

ria en los dientes pilares, relativamente inflexibles y la-
mucosa bucal suave, bajo la cual se encuentra el soporte --
6seo. Debido a que el soporte de la base es capaz de des--
plazarse en cierto grado, esto permite que la base de exten
sidn distal se mueva ligeramente al ejercer fuerzas oclusa-
les. Al tener el diente pilar solo un movimiento limitado-
se origina una palanca en la cual el diente pilar desempeiia
el papel de fulcro y de carga. El gancho transmite las ~--
fuerzas al diente y estas se ven aumentadas por el factor -
de palanca originado por la base de l1a prdtesis. En esta -
forma, es evidente que al disefiar la prdtesis parcial remo-
vible debe darse importancia fundamental de una u otre for-
ma, a estas fuerzas perjudiciales que producen palanca. --
Por lo tanto, es obvio que cuanto mids se contrarreste la ac
cidn de palanca, al disefiar la prdtesis parcial removible -
mas favorable serd su promndstico.

Colocacidn estratégica del gancho como medio para-
regular las fuerzas.- Es posible evitar las palancas por -
medio de los ganchos, siempre y cuando existan pilares sufi
cientes y los ganchos sean distribuidos estrat@gicamente en
el arco dentario, aun cuando el niimero de pilares no sea --
suficiente, es posible disminuir las fuerzas de palanca co=-
locando estratégicamente los ganchos.

Configuracién cuadrildtera: en los casos en que se-
dispone de cuatro dientes pilares para colocar ganchos, y -
la protesis parcial puede limitarse dentro de estos, es po-
sible contrarrestar cualquier palanca., Esta colocacién cua
drilitera de los ganchos es ideal desde el punto de vista -
de soport: y control de palancas y debe ser empleada siem--
pre que las condiciones de la boca lo permitanm.
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pilar distal en uno de los lados
inevitablemente palanca. Por 1la

En este caso la palanca se puede evitar,
parte,

plear esta disposici8n,

chos del lado soportado por dientes,
posible,

dos
que
los
las
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Configuracidén tripode.- cuando se ha perdido el -

de la arcada, se origina -
base de extensidn distal,-

por lo menos en -
colocando los ganchos en forma triangular, Al en~—-

es necesario colocar los dos gan---

tan separados como sea
sin comprometer una apariencia aceptable.

Clase I de Kennedy.- Cuando se tienen que colocar-
bases con extensidn distal, no existe otra alternativa-
colocar ganchos en los pilares distales. En este caso-
ganchos ejercen un efecto casi nulo para contrarrestar-
fuerzas que producen palancas generadas por la base pox

lo que estas deben ser reguladas por otros medios.
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Prétesis unilateral.- en casos de espacio desden-~
tado unilateral la palanca no constituye en sf misma un pro
blema, Sin embargo, la prétesis ejerce fuerzas torsionales
sobre los pilares, debido a su tendencia a girar en un pia-
no bucolingual. La solucifn m3s adecuada es cruzar el arco
con un conector mayor y colocar ganchos en el lado colate--
rnl, elaborando de esta forma, una prdtesis bilateral, ---
Cuando es necesario emplear el disedo unilateral deben colg
carse cuatro brazos retentivos del gancho, para reducir la-
tendencia de la prétesis de girar alrededor de una l1lfnea --
que se extiende en direccidn mesiodistal entre los dos dien
tes pilares.

Disefio del gancho como medio para regular las fuer
zas ,~ sl se comparan las fuerzas ejercidas sobre el diente
pilar por un gancho circular y uno de barra, se observari =
que el disefio del gancho puede afectar notablemente el tipo
de fuerza transmitida el diente pilar. E1l extremo del gan-
cho circular, que ocupa la retensidn de la superficie mesio
bucal de un premolar origina un desplazamiento de la base -
liacia el tejido. Al ejercer sobre la base una fuerza de le
vantamiento, el extremo retentivo se desaloja de la reten--
cidn. sin embargo, con un gancho de barra ocurre lo contra
rio, si este ocupu la retencidén en la superficie distobucal
del mismo diente. Al ejercer fuerza oclusal a la base, el-
extremo retentivo del gancho de barra se desaloja de la re=~
tencidn. Al aplicar fuerza de levantamiento, el extremo -~
compromete la retencibn.

Gancho combinado como medio para controlar las ---
fuerza.~ este gancho puede ser usado para disminuir la ---
fuerza transmitida al diente pilar por la base de extensidn
distal, debido a que el brazo retentivo de alambre forjado-
de este gancho absorberd mayores fuerzas que el gancho va--
ciado tfpico. La raz8n de ello es que en virtud de su es--
tructura interna, el alambre forjado es capaz de flexionar-
se en cualquier plano del espacio. Esto implica que puede-
absorber el efecto de la fuerza torsional en igual forma -~
que el de las fuerzas horizontales o verticales.

La oclusibn como medio de regular las fuerzas.- el
tipo de oclusifn puede contribuir a la estabilidad de la --
prStesis ya sea liberando o sometiendo de fuerzas a las es-
tructuras de soporte. La calidad de la oclusidn de una prd
tesis parcial removible est8 regida por varios factores:

Relacifn intercuspidea adecuada.- un funcionamien
to intercuspfdeo adecuado originarf el mfnimo de fuerzas de
inclinacifn y asi, transmitirf fuerzas mifnimas a los dien-
tes pilares y a los procesos residuales,.
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Tamaho del bocado alimenticio.,- un bocado grande ~
transmite mayor presidn tanto a los pilares como a los pro-
cesos residuales que un bocado pequefio. Este factor, por -
lo tanto, carece de significado en caso de un bocado peque-
fio, pero adquiere importancia cuando el bocado es grande, al
forzar a los dientes a penetrar un volGmen de alimento fi-
broso resistente a la trituacibn.

Configuracidn oclusal de los dientes posteriores,-
esto puede influir en la cantidad de fuerzas. Los dientes-
con clspides desgastadas, generan mayor carga a la base de-
la prdtesis que los dientes con cilispides pronunciadas, debi
do a que, en el primer caso se requiere mayor fuerza para -
penetrar el bolo alimenticio. Por otro lado, las clispides-
inclinadas en exceso, originan fuerzas horizontales que ge-
neran cargas torsionales,

Resumen de los principios bisicos del disedio.- el
resumen que a continuacidn se presentarid esta basado en el-
criterio de la distribucidn extensa de las fuerzas entre --
los tejidos suaves y duros, que aprovecha al midximo las pro
piedades de soporte de cada estructura. El punto més imporxr
tante de este criterio es el empleo de ganchos y descansos-

multiples zona amplia de tejido cubierto y oclusidn armo--
niosa.

l.~ Las caracteristicas que deben observarse pri-
mero en el diseifio de la prdotesis es la eficacia, la aprien-
cia, la comodidad y la conservacidn de la salud bucal,

2.- El tipo de gancho que se debe emplear es el -
mds sencillo que logre los objetivos del disefio. Los gan--
chos deben ser disenados de tal forma que sean estables, --
que se conserven pasivos hasta que sean activados por las -
fuerzas fisioldgicas, y que se adapten a un movimiento me--
nor de 1la base sin transmitir la carga al diente pilar, --
Los ganchos deben de estar colocados en forma estratégica -

dentro del arco para lograr el mayor control posible de las
fuerzas,

3.- El soporte brindado por el diente debe aprove
charse en lo posible. Los dientes pilares deben prepararse
con descansos que dirijan las fuerzas a lo largo del :=:je --
longitudinal del diente.

4.- Debe elegirse al conector mas sencillo que -~
cumpla los objetivos; y el conector superior debe contri---
buir el soporte de la pr8tesis de acuerdo con las necesida-
des,

S.= Ninguna parte de la prStesis debe hacer contac




to con el margen de la encfa libre,

6.- Todos los conectores deben ser rigidos (mayo-
res o menores),

7.- En lo posible, debe emplearse el principio de
retencidn indirecta, para neutralizar las fuerzas desplazan
tes de palanca.

8.- Debe lograrse una oclusidn armoniosa para redy
cir las fuerzas destructivas que actlan sobre los procesos-
residuales y sobre los dientes pilares.

9.- La elaboracidn de la base de la prStesis debe
ser en un modelo que haya registrado el tejido suave en su-
forma fisiolSgica, disefiande la base de tal forma, que cu-=-
bra una zona amplia en la que sea posible distribuir la car
ga sobre los procesos residuales y siempre y cuando pueda -
ser tolerada en forma cdmoda por el paciente. La base debe
encontrarse Intimamente adaptada a la mucosa y las superfi
cies pulidas de 1la base deben ser modeladas de tal forma -

que el paciente sea capaz de ejercer un control neuromuscu-
lar,

Tipos de fuerzas y forma de regularlas.- las fuer
zas fisioldgicas que actilan sobre la base de la prdtesis; -
ejercen alrededor de dos fuleclros principales. Uno se ex--
tiende a través de los dos pilares que es la que se denomi-
na linea de fulecro, La otra, llamada linea de rotacidn, se
extiende a través del diente pilar, de mesial a distal.
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FUERZA RESULTANTE

FORMA DE CONTROL

Analisis de las Fuerzas que act@lan alrededor de la 1fnea de fulcro

Carga oclusal

Fuerza de levan-
tawmiento,

Hacia el proceso
Fuerza torsional
sobre los pilares

Fuerza torsional
sobre los pilares

1.~ Descansos oclu

sales.

2.- Disefio de la -
base,

3.- Disefio del co-
nector.

4,- Eleccibn del -
diente adecua~
do."

5.~ Niimero reduci-
do de dientes.

6.~ Dientes mis es
trechos que --
los naturales.

1.~ Ganchos

2.- Retencidn indi
recta,

3.- Diseno de 1la -
base.

4,- Digposicifn de
los dientes

5.— Gravedad (infe
rior).

Analisis de las fue

rzas que actuan alrededor de la

1fnea de retencidn

Carga oclusal

Fuerza de levan-
tamiento

Fuerzas verticales
y torsionales sobre
los procesos.
Fuerzas torsionales
sobre los pilares

Fyerzas torsionales
sobre los pilares

1.~ Oclusifn armo—
niosa.

2.- Diseno correc-
to de la base

3.- Correctores ri

gidos.

4,~ Retencifn indi
recta,

5.~ Disefio del gan
cho.

Este cuadro muestra un anflisis de los diferentes -
tipos de fuerzas fisiolfgicas que operan alrededor de cada-
fulcro, sefisalando las fuerzas resultantes transmitidas a --

las estructuras de soporte,

Adem&s se enumeram los facto--

res del diseiio que pueden ser empleados para contrarrestar-

los efectos perjudiciales de dichas fuerzas,
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Es importante hacer notar que el disefio de la pré-
tesis compete unicamente al odont8logo y por ningln motivo-
debe dejarse en manos del laboratorista, ya que aquel es el
que conoce las condiciones de la boca del paciente,

Una regla que se debe de tomar muy en cuenta en la
construccidn de la prdtesis parcial es la de emplear pocas-
partes constituyentes que cumplan los requisitos fisioldgi-
cos vy egstéticos que imponen las limitaciones clinicas. To-
do contribuirf al éxito final si se seleccionan cuidadosa--
mente los componentes ubicandolos precisa y correctamente -
Por aso deben comprenderse previamente los requisitos de -~
buena funcidn, buena salud bucal y buena apariencia.

Para que una prdtesis sirva a satisfaccidn, debe -
permanecer en una posicidn determinada, en relacidn con 1los
pilares y los tejidos blandos. Debe restaurar la capacidad
de incisidn y de masticacidn de los alimentos; debe facili-
tar la pronunciacifn de las palabras sin interferirlas.

Cumplimiento de los requisitos fisiol8gicos.~ para
satisfacer estos requisitos una protesis parcial no debe de
formarse durante su funcidn., excepto la deformacidn que --
sufran los ganchos al flexionarse durante la remocidn y co-
locacidn de esta. Tampoco debe producir irritacidn o des--
truccidn de los tejidos que contactan con ella o que rodean
los pilares o mantienen el peso de la base. Si existe algu
na reabsorcidn bajo las bases de los extremos libres, &sta-
debera ser minima y disminuir con el tiempo.

Cumplimiento de los requisitos estéticos.,- la pr§
tesis no debe evidenciar su presencia en la boca. Deben ==
ser arm8nicos tanto el color dentario, cuanto su forma tama
flo y disposicifn. Su retencidn y soporte deben. ser firmes,
no deben producirse movimientos que la hagan resaltar como-
medio restaurador. La prdtesis debe mejorar el contorno --
facial y la expresidn.

Antes de confeccionar el aparato protético se de-=-
ben tomar en cuenta las siguientes nociones previas que en
este caso influyen tanto en la construccidn del esqueleto -
como cuando se colocan los dientes artificiales.

Elementos fundamentales a conciderar en la prdte--
sis dental,- reemplazar dientes perdidos entrafia labor de -
reconstruccifn o reedificaci8n de eatructuras mutiladas o =
desaparecidas, con substancias ajenas al organiamo. La rea
lizacifn de este proposito es en realidad un procedimiento-
arquitect8nico y como tal supone la existencia de dos ele-=-
mentos A) el terreno, y B) el edificio a comatruir,
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De estos conceptos surgen y adquieren individuali-
dad los dos grandes términos del problema protético: el te-
rreno a reconstruir y el aparato a instalar.

Terreno prot@tico.- es la suma de tejidos de la -
cavidad oral en los cuales se instala el aparato que reem--
plaza a las estructuras dentarias perdidas. En sintesis el
terreno protético esta constituido por todas aquellas es—--
tructuras del aparato dentario remanantes que suministran -
simiento y af'erramiento al aparato protético.

Aparato protético.- conjunto de elementos combina
dos convenientemente que sirven para sustituir la ‘porcidn -
coronaria de los dientes y sus partes asociadas.

Relaciones entre terreno protético y aparato proté
tico.~- 1la instalacifin y permanencia del aparato protético-
no debe comprometer la sanidad de los tejidos vivos que in-
tegran el terreno.

Hay que establecer entre ambos, vinculos fisicos -
suf icientemente e fectivos, como para que el aparato pueda -
realizar las tareas mecinicas que exige el desarrollo de --
las funciones masticatorias, fonética y estética,.

Requisitos de ordem bicldgico.- todos aquellos a -
los cuales ha de ajustarse la restauracidn con objeto de no
alterar el ré&gimen de vida normal de las estructuras buca--
les. Debe tener las siguientes exigencias: 1) la configura
cidn del aparato proté&tico ha de conformarse a la del terre
no en el cual asiente, de manera que se logre la correspon-
dencia entre ambas, cuando el aparato no trabaja, sin nece-
sidad de someter a esfuerzos las estructuras de la prdtesis
o del terreno; 2) el proceso de preparacidn mec@nica del te
rreno que exigen cierto tipo de protesis {preparacidn de pi
lates de descansos, etc) han de ser realizados sin que las-
maniobras operatorias comprometan la integridad de los teji
dos dentarios o paradentarios préximos a aquellos que es ne
cesario desgastar: 3) la configuracidon de la superficie =--
oclusal de los dientes del aparato protético ha de respon--
der en lo que sea dtil y conveniente a las caracteristicas-
arquitectonicas que normalmente hubijera correspondido a la-
superficie oclusal del diente a reemplazar, para que dien--
tes artificiales y naturales ocluyan correctamente; 4) los-
dientes del aparato protético deben de establecer con los -
dientes naturales contiguos las relaciones normales del con
tacto interdentario.

Requisitos de orden mecfnico.- deben satisfacer la
restauracidn protética, a los que hace referencia, son aque
l1los destinados a asegurar la perdurabilidad del aparato y-
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a regular su aferramiento al terreno. La durabilidad depen
de de la propia naturaleza de los materiales empleados en -
su consturccidn y en la elaboracidn correcta de los mismos.
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CAPITULO v
RESTAURACIONES EN BOCA PARA LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Para alcanzar los objetivos de una prdtesis parcial
removible, la boca debe ser preparada de modo que su estado-
sea Sptimo y se torne asf receptivo, antes de construir y co
locar la pr8tesis. Esto debe tomarse muy en cuenta por que-
de otra manera la pr8tesis puede tornarse destructiva.

Para preparar la boca se deben hacer todos los pro-
cedimientos protectores o modificadores para asi evitar o no
dificar la direccidn de las fuerzas nocivas que puedan ejer—
cer accifn sobre los dientes pilares y los tejidos periodon-
tales, y para permitir que estas estructuras soporten y re--
tengan una prStesis removible el madximo de tiempo posible.

Las condiciones del procedimiento preparatorio se -
establecen durante el diagndstico y plan de tratamiento y pue
den incluir cirugia, tratamiento periodontal, ortodoncia, en
dodoncia, alteraciones minimas del esmalte y procedimientos-—
restauradores., Ademfs la direccidn clin1ca del eje longitu-
dinal de los dientes pilares puede ser modificada para que-
coincida con la linea o vfa de insercifn de la prdtesis.

Conservaci8n de la denticidn restante para las den-
taduras ancladas en los dientes.- La prdtesis parcial remo-
vible anclada enteramente en los dientes presenta notables -
ventajas comparadas con las prStesis con extensidn distal. -
Con mejor estabilidad mejora el ambiente oral y permite un -
disefio mids simple, la hace m8s duradera, mds cdmoda y menos-
lesiva para las estructuras de soporte. Por lo anterior no-
debe regatearse en esfuerzos para conservar todos los dien--
tes naturales, que nos sean posible, aptos para servir de an
claje a la dentadura evitando asf, en nmuchos casos, sxtuaclo
nes que requieran de una pr8tesis con extensidn distal.,

Retencifn de terceros molares.- Cabe determinar el
valor de un tercer molar, que no ha hecho erupci8n, como fu-
turo pilar despufs de ella. Por medio de un anilisis radio-
grifico de su posicidn, morfologfa e inclinacifn. 5i ese mo
lar reune las condiciones para ser un pilar, se puede hacer-
la extirpaci8n del tejido blando que cubre la corona. con 1lo
que con frecuencia se acelera su crupcx&n.

Molares inclinados.- Se ha de hacer lo posible pa-
ra ajustar los molares con una inclinacifn desfavorable con-
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el fin de conservarlos y poderlos utilizar como anclajes. A
menudo es posible aprovecharlos con €xito después de reali--
neaci8n de las coronas clinicas mediante coronas coladas, --
procedimientos ortoddnticos o una combinacidn de ambos.

Cirugfa y preparacidn de la boca.- Deben extraerse
todos los dientes con alteraciones pulpares o periapicales -
que nho puedan tratarse con endodoncia, lo mismo aquellas que
se han extrafdo en exceso en los espacios desdentados ¥y que
no se pueden cortar ni reconstruir, tambi&n los que esten gi
rados o inclinados y que no se puedan acomodar con ortodon-—
cia o restauraciones, tambi&n han de extraerse los dientes -
que plantean problemas est&ticos insolubles, asf{ como los --
dientes supernumerarios. Tambifn se deben de extraer restos
radiculares, cuerpos extrafios, granulomas, quistes y dem%s -

procesos patoldgicos. Todas las Sreas de exostdsis debe - -
erradicarse a menudo para permitir la correcta ubicacidn de-
los conectores y de la base. Para que 1la base asiente en una

superficie Sptima puede ser necesario reducir quirGrgicamen-
te una tuberosidad aumentada de tamaiio o bien regulizar y --
suavizar un reborde residual agudo. En ocasiones se tendri-
que hacer la excisidn de tejidos hipertrofiados y la rectifi
cacidn quirfirgica del frenillo labial o lingual anormales pa

ra lograr que la prdStesis parcial removible sea m&s conforta
ble para el paciente.

Periodoncia y preparacidn de la boca.- El estado =~
periodontal es de primordial importancia, antes de proceder-
a la fase restauradora de la preparacibn de la boca y la co-
locacifn de la prdtesis. Los componentes de una prftesis, a
menudo se superponen a los tejidos gingivales, Estos compo-
nentes no deben de chocar con dichos tejidos ni se debe de-~
jar un espacio excesivo entre los tejidos y los componentes.
Por lo tanto, es importante que la terapfutica periodontal -
se complete antes de hacer la impresifn final de la dentadu-
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ra. La profilaxis y el curetaje debe hacerse con sumo cuida
do, Si hay alteraciones patoldgicas, es necesario hacer gxn
givoplastfa, gingivectomfa y osteoplastfa. Una vez termina-
da la terapéutica periodontal, la accidn de las f&rulas con-
tra los movimientos de inclinaciﬁn laterales de una pr8tesis
parcial removible bien disefiada y correctamente fabricada, -
puede contribuir a la estabilizaci8n de los dientes afecta--
dos por la lesifn periodontal. La estabilidad de una préte-
sis parcial removible correctamente proyectada disminuirgd --
los esfuerzos previamente acumulados sobre un diente sobrecar-
gado. Por otra parte de la prdtesis impediri la extrusidn-
de los dientes que carecen de antagonista y suministrari una
estimulacidn provechosa a trav€s del contacto oclusal. E1 -
equilibrio de la oclusifn debe ser parte la terap8utica ---
periodontal; el ajuste oclusal elimina toda desarmonia.

Ajuste oclusal.- La relacidn de contacto de los --
dientes naturales dictar3d el patrdn oclusal de la prétesis;-
por lo tanto, antes de construirla se deben corregir las de-
sarmonias oclusales existentes en los dientes naturales. Si
no se hace esto, se dari lugar a restauraciones que aumenten

el defecto oclusal y que por lo tanto comprometan su efica=--
cia.

Cirugfa periodontal.- En ocasiones se recurre a =--
técnicas quirfirgicas periodontales para alargar las coronas-
clinicas de los dientes, a fin de que sean m8s receptivas de
los componentes de los retenedores, Un procedimiento relati
vamente corriente es la exposicién de la corona mediante la-
extirpacidn quirGrgica del tejido blando y del hueso que la-
rodean, con lo cual cabe utilizar el diente y, en muchos ca-

sos, se evita un borde completamente edentulo en la regidn -
molar.

Endodoncia y preparacidn de la boca.- Los dientes-
estratégicos como los premolares y todos los anteriores, sal
vo pocas excepciones, pueden ser conservados y aflin utiliza-=
dos como pilares, mediante el tratamiento endod8ntico. Si -
se conservan los premolares disminuye la extensidn distal, -~
lo que hace m8s ffcil y efectiva la retencidn secundaria. Si
los dienter anteriores son tratados y restaurados se evitari
la presencia de un espacio o modificacidn anterior, el que -
invariablemente hace mds intrincado el disefio y la construc-
cifn de una protesis parcial removible.

Ante molares que por sufrir lesiones de caries ex--
tensas estaria indicada la extraccidn, se debe considerar 1la po
sibilidad de un tratamiento endoddntico. Estos dientes tal vez-
se puedan conservar como elementos tiles mediante una combi
nacidn de tratamiento endoddntico, bases de amalgama soscen1
das por pernos y coronas coladas. Asf{ se evita, muchas ve--
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ces, la prStesis con extensidn distal. Con los mismos méto-
dos, es posible evitar, a veces, la extraccidn de molares ¢n
extrusidn a fin de obtener espacios para la prdtesis y para-
suprimir la falta de equilibrio oclusal. A veces hay que --
practicar la extirpacidn intencional de pulpas vitales para-
reducir lo suficiente a molares en extrusién.

Ortodoncia y preparacifn de la boca.- El tratamien
to ortoddncico puede representar un papel importante, hacxen
do Gtil una pieza dentaria en malposicién que de otro modo -
habrfa de extraerse. En ocasiones un diente en malposicifn-
se debe de realinear para que pueda ser utilizado incluso co
mo pilar eficiente para la prétesis. La ortodoncia en adul-
tos es cada vez mis utilizada, por lo que debe conciderarse-~
la movilizacibn de los dientes pilares hacia posiciones més-
adecuadas, lo que supone mejoras considerables en la oclu- -
8ién. Permitird la ventajosa localizacifn de los ganchos y-
planos de insercifn sin profundizarlos demasiado en las pre-
paraciones dentarias, y ademds distribuird convenientemente-
las fuerzas hacia el periodonto.

Modificacibén superficial del esmalte.- A veces, --
ain en ausencia de caries y cuando existe un soporte perio--
dontal saludable, puede alterarse la forma de un diente pi--
lar, ya sea para determinar planos de insercifn, dreas de so
porte, o para crear un contacto apropiado para los retenedo-
res, Esto incluye la remocidn de convexidades que puedan in
terferir en la instalacién protetica y el descenso de la 1i-
nea trazada con el paralelizador. La modificacién de un - -
diente natural solamente debe hacerse cuando €sta va a ser =~
muy reducida ya que solo debe ser en el esmalte. Si existe-
penetracifn hasta la dentina debe hacerse una restauracifn -
metilica, Los procedimientos de modificacidén del contorno -
que generalmente se pueden limitar a una alteracidn de las -
zonas del esmalte comprenden:

l.- La eliminacibn de contactos prematuros desvian
tes tanto en la oclusifn c&ntrica como en la excé&ntrica.

2.~ La reducecifn de la anchura oclusal acompafiada-
de una reduccidn de la altura de las cflispides.

3.- La reduccidn de los bordes incisales de los ~--
dientes inferiores que presenten extrusidn.

4.- La preparacifn de¢ descansos para los apoyos.
5.- El establecimiento de planos gufa paralelos.

6.~ La reduccifn de los contornos dentarios desfa~
vorables para alojar elementos de retencifin y fijacifn en --
una posicifn cervical m&s favorable,
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7.- La modificacidn del contorno de los dientes an
tagonistas con el fin de obtener espacio para la armazfn de—
metal.

Odontologfa restauradora y preparacién de la boca.-
La odontologfa restauradora, o la reconstruccidn de los dien
tes mediante coronas coladas parciales o totales representa-—
un papel preponderante en la preparacién de la boca. El1 ti-
po de extensidn de tales restauraciones estarin determinadas
por las siguientes condiciones:

l.- Las caries existentes. .
2.~ La susceptibilidad a la caries.

3.~ Contornos y posicidn dentarias,

4.- La oclusibn,

5.- La relacidn corona rafz.

6.~ La resistencia del hueso de soporte ante las -
cargas mixjimas,

7.- NGmero, localizacidn y extensidén de las Sreas -
desdentadas.

8.~ Los requisitos estéticos del caso por tratar,

Los dientes cariados deben ser tratados con cual- -
quier medio que parezca relevante, tomando en cuenta la ex--
tensifn de la caries. La corona total debe ser utilizada co
mo Gltimo recurso restaurador y debe ser utilizada solo en -
dientes en que la restauracidn parcial no es suficiente. - =
Cuando la mayor parte de la corona clfnica del diente esti -
cariada o presenta una evidente descalcificacifn, debe indi-
carse una corona total. Tambi&n esta es la restauracifn in-
dicada cuando el contorno dentario debe ser modificado drds-—
ticamente para que el gancho pueda ubicarse en posicién co--
rrecta. Las discrepancias presentes en el plano oclusal de-
ben remedirsrse por medio de restauraciones que permitan la -
modificacién de la forma oclusal.

Empleo de restauraciones para modificar el contorno
dentario durante la preparacidn de la boca.- Cuando se dise
fia el armaz8n de una pr&tesis parcial que ha de ser segura y
que trabajarf sin dafiar los tejidos abarcados, los contornos
dentarios deberfn ser preparados para que:

l1.- No interfieran en la porcifn rigida del arma--
z8n al deslizarse &ste sobre las superficies dentarias.
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2.- Proporcione a los retenedores directos una re-
tencifn balanceada opuesta adecuada,

3.- Hacer posible la colocacidn de planos gufa en-
posicifn correcta y de tamato adecuado para garantizar una -
gufa de insercifn y remocidn positiva.

4.- Mantengan el espacio correcto para la ubica- -~
cifn de Jdreas de soporte de formas y dimensiones correctas.

Si se preparan los contornos dentarios de manera --
que hagan factible lo anterior, constituye, en verdad, un --
buen procedimiento; es importante, como punto de partida, --
que los p%lares se preparen correctamente.

Otro tipo de preparaciones son los desgastes para -
los apoyos oclusales, incisales y linguales, que ya-fueron -
tratados en el capftulo anterior.
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CAPL1TULO V1
TECN1CAS DE 1MPRES1ON Y MODELO MAYOR

La toma de impresidn en la prdtesis parcial removi-
ble es de gran importancia ya que si estas no son exactas y-
detalladas, no podemos pensar que la prdtesis ajuste correc-
tamente ya que el modelo también serd incorrecto, y es evi--

dente que s8lo una impresidn exacta puede brindar un modelo-
preciso.

La impresidn para la prdtesis parcial debe .regis---
trar con precisidn tejido blando, mucosa bucal y también la-
substancia dura (dientes remanentes). El procedimiento no -
es f8cil ya que el contorno de las estructuras duras es irre
gular y su posicién vertical varia con respecto al plano
oclusal. Debido al estrechamiento en el cuello de los dien-
tes asi como la variacidn en su alineacidn vertical, el mate
rial de impresidn debe hacer un Intimo contacto con las corp
nas, resistir la distorsidn moment8nea al retirar la impre--
sidn de la boca y volver inmediatamente a .su forma original-
sin romperse ni deformarse. La elasticidad del material de-
impresidn es factor importante para que se garantice la fide

lidad del modelo en cada detalle de la reproduccidn de la bo-
ca.

Técnicas para tomar impresidn.- segln el mé&todo que
se emplee para tomar impresiones, las t&cnicas pueden clasi-
ficarse en: 1) té&nica de boca abierta, y 2) técnica de boca-
cerrada. En la primera se introduce el portaimpresiones con
el material de impresién, dentro de la boca y mantenerlo en -
su lugar hasta que gelifique o endurezca. El segundo método
consiste en colocar el portaimpresiones con el material de -
impresidn, dentro de la boca y hacer que el paciente ocluya --
manteniendolo en su lugar hasta que gelifique. Esta técnica
suele utilizarse con m8s frecuencia para ajustar o rebasar -
la prdtesis, o bien, valiéndose de un portaimpresiones indi-
vidual agregando un borde de modelina para oclusidn con el -

fin de que el paciente ocluya ficilmente al tomar la impre--
sidn.

Tipos de modelo.- En la prdtesis parcial removible
debemos obtener dos modelos: el modelo de diagnbstico y el -
modelo de trabajo o modelo mayor, por lo tanto tambi&n debe-
mos tomar dos impresiones durante el tratamjiento.

Materiales de impresifn.- las caracterfsticas que -
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deben tener los materiales de impresién son: 1) permitir 1la
reproduccidn de la zona impresionada; 2) que no tenga cam---
bios de valor clfinico; 3) debe ser elistico o en su defecto-
que se fracture con nitidez; y 4) que sea de f&cil manejo y-
conservacidn.

Los materiales de impresidn que mis se usan se divi
den en dos grupos: 1) los rigidos y 2) los eldsticos. Entre
los primeros encontramos el yeso soluble, la modelina y los-
compuestos zinquendlicos, y son los que al endurecer en la -
boca no tienen elasticidad para retirarlos de retenciones --
cuando existan. Entre los del segundo grupo estan los hidro
coloides reversibles e irreversibles, los mercaptanos y los-
silicones, siendo &stos los que m&s se usan ya que existe me
nor riesgo de error al sacarlos .de la boca.

En el siguiente cuadro clasificaremos y simplifica-
remos los materiales de impresidn y su uso a diferencia de -
otras especialidades prostoddnticas, y posteriormente vere--
mos la preparacidn de modelos a partir de los materiales de-
inpresidn m3s comunes. (ver cuadro en la siguiente hoja). -

(*).

Modelos de diagn8stico.- Los modelos de diagndsti-
co son reproducciones fieles de los arcos dentarios superior
e inferior del paciente, incluyendo todos los tejidos blan--
dos y duros. Los modelos han de montarse en un articulador-
capaz de reproducir movimientos similares a los de la mandi-
bula y deberdn relacionarse el superior con el inferior para
asegurar el cierre oclusal correcto.

Preparacidn de modelos con impresiones de algina---
to.- Los alginatos son hidrocoloides irreversibles y norma--
lemente es el material de eleccifn por su sencilla técnia de
manipulacidn y sus caracteristicas de trabajo, adem&s de ser
un material lo suficientemente preciso para preparar los mode
los de diagnSstico, El tipo de cubetas que se usan preferen
temente son las comerciales con bordes retentivos, y en ca--
sos espaciales, se prepara una cucharilla o cubeta indivi---
dual de acriflico. La cucharilla seleccionada debe de dejar-
un espacio libre de por lo menos 2 mm entre sus costados y -
las zonas por impresionar y ser lo suficientemente grande pa
ra acomodar la cantidad suficiente del material para que sea
factible su remociln a través de las zonas retentivas sin --
que el elginato se deforme permanentemente. Tambi&n debe -
ser probada en la boca del paciente para verificar que es la
correcta, en ocasiones la cubeta comercial puede doblarse de
sus costados con los dedos, o los bordes pueden ser extendi-
dos con cera para alcanzar a impresionar ‘zonas de importan--
cia, La insercidn de los tejidos debe ser impresionada en -~
la posicidn mds funcional posible. En muchas ocasiones la -~
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MATERIAL TROTESIS pascitL PROTESIS COMPLETA CORONAS ¥ PUENTES PRESENTACION EJEMPLO OBSERVACIONES
Modelina 1.- Para rectificar | 1.~ Para portaimpresiones 1.~ Impresifn individual Parras o tabletas Existen en tres-

bordes de impresibn | 2.- Para colocar en los bor | de preparaciones para co forpas: de alta me]
fisiolbgica des del portaimpresiones. rona o incrustacidn. fliana o baja fusibp |

Yeso de Paris 1.- Registro de mor | 1.-Para registro da mordida| 1.~ Impreaidn de puentes Folvo para mez-- | Plastigum Requiere de un se
dida. 2.~ Para corrector kclar con agua, parador pars co--
2.~ Materinl de im- | }.-Para impresifn de regis- rrer el modelo
presifn para rebase |tro.

Pasta cinquenClica 1.- Registro de mor | 1,-Para registro de mordidaf 1.- Para registro de mor Base y cataliza- Coe-trans: No requiere sepa

dida, dor en tuboa Optow rador

didse.
2.~ Material de im-
presiln para rebase

2.~ Como impresifn correcty
ra.
3.~ Impresidn parn rebose

Cera de impresion

1.~ Impresidn fisio

l.- Para impresifn correct]

lojas {También -
n trozo)

Cera de 1a Uni]
versidad de 1g

No requiere se-
parador

16gica. va.
2.~ Portaimpresién- | 2.- Impresifn para rcbane wn: Korecta
para rebase.
Hidrocoloide re 1.- lara impresio~-~ |Uso poco frecuente 1.~ impresiones de arca-[En tubos o tro-- | Surgident T;%Hedﬁ?;ﬁégr“ﬂg
vecsible (sgar) nes. das completas 108 r:ig?i;n el labo
Hidrocoloide irre T A&piio uso ©n = | 1.-Como Impreniln correctiv4 Impresion de arcadas com Unidades slomplen | Super Gel Tuede el;lprcnrsc-
versible (algina- impreslones usuales | 2.~ Como material de impre~} pletas (no ca muy ueual) [de polve en pre- para duplicar mo
to) o individuales pura [ si6n para prétesis fnmedin- sentncifn tamafio delos en el labg
tomar imprenibn. ta wrande de 24 u. ratorio.
L A Hequiere de un =
Base de caocho de mer|l.- Impresiones en- 1.- Impresiones correcti~| 1.- Impresiones de arca-jTubos (base y ca | Elasticén: adhesivo pata el
captano (caucho de po|portaimpresiones in |vas, das completas (muy usa--[talizador) Plastosil Eg's::”g: :‘:ef
1lisulfura) dividual das). :anaz §mm“5 de 2-
Silicén 1.- Impresioncs en- | 1.- Impresiones correctivas| 1.~ Izpresiones de arca- |Tubos (base y ca | Elasticon: chu'i';}, adhesivo
portaimpresiones in das completas (no es muy{talizador) Plantosil P"ﬂi'-'l portaia—
dividual untral) presiocnes en una~
capa no mag gruesa
Materis] para tra- l.- Tratamiento ti- | 1,- Tratsmiento tisular lsh—zi :rincipn
eu -
tamiento tisular ;ula;';vreswn st 2.~ lmpresibn para rebase Palvo y 1fquido |Solf<Tome: w:nte P:“iscmdi
- = . clonar tejidos mu
llydrocast cos08 induazo—“

rebase

rios o hiperplid--
gicos,
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altura palatina de la cucharilla superior debe aumentarse --
agregando cera para que se logre una mejor adaptacidn al con

torno palatino y para proporcionar soporte al material de im
presidn.

Preparacidn de la boca para la impresidén.- Una vez
seleccionada y adaptada la cubeta, la cabeza del paciente de
be de colocarse de tal manera que la cubeta quede en posi--—-
cidn horizontal al colocarla en la boca. El paciente debe -
enjuagarse la boca con agua fria para eliminar la saliva o -
cualquier otra substancia que ponga en peligro la exactitud-
de la impresifn, con esto descenderd levemente la temperatu-

ra de la boca y por lo tanto se prolongari el tiempo de endu
recimiento del alginato.

Variantes del alginato y espatulado.- Aunque los -
alginatos de diferentes fabricantes son b&sicamente "iguales,
la técnica de manipulacifn puede variar de una marca a otra.
Unos son mds viscosos, m3s suaves, mids granulosos sin que --
ello afecte la exactitud de cada unc de ellos, Por lo mismo
cada fabricante aconseja m@todos un poco diferentes para su-
manejo, por lo que cuando se cambia de marca, deben seguirse
correctamente las instrucciones aconsejadas por el fabrican-
te. No obstante se puede seguir una técnica general para el
espatulado del alginato: el polvo del alginato y el agua (a-
temperatura de 21°C) se proporciona de acuerdoc a las instrugc
ciones del fabricante y se colocan en una taza de goma o ~-
plidstico flexible. Se mezclan vigorosamente con una espitu-
la relativamente flexible durante un minuto. El material de
be ser frotado constantemente sobre las paredes de la taza -
en una sola direccidn de modo que no atrape burbujas de aire
durante el espatulado. Cuando la mezcla esté& terminada, la-
superficie del alginato debe aparecer tersa y brillante.

Procedimiento para tomar la impresidn.- Un aspecto
importante para la toma de impresidn es la preparacidn y el-
manejo del paciente ya que muchos procedimientos clinicos --
son experiencias completamente nuevas para el paciente, por-
lo que el dentista debe tener en cuenta que las personas sue
len estar sujetas en mayor o menor grado a ese "terror" a lo
desconocido". E1l procedimiento de toma de impresidn- puede -
ser una experiencia nueva y por lo tanto puede causar algln-
temor al paciente, por ejemplo, puede pensar en una obstruc-
cibn de las vias respiratorias lo que puede producir tensidn
en el paciente. En estos casos es aconsejable dedicar unos-
minutos a tranquilizar al paciente y a explicarle del proce-
dimiento de impresidn. También es frecuente que a personas-
que han tenido otras epxeriencias con procedimientos denta--
les recuerden algiin hecho desagradable; es importante asegu-
rar al paciente que si acaso tendrf una ligera molestia. -
Puede ser benéfico que el paciente perciba el oclor de la mez
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cla para que se convenza de su aroma agradable.

Otro aspecto importante es la colocacidn del pacien
te. Este debe ser colocado de tal forma que pueda sentarse erec
to, cBmodo, con la cabeza firmemente apoyada en el cabezal.-
El plano de oclusidn de la arcada por impresionar debe estar
casi paralelo al piso. La mayor parte de los pacientes que-
no sufren de obstruccidn nasal respiran por la narfz al to--
mar la impresidn. Debe de pedirsele que no aspire mientras-
la impresidn se encuentra en la boca, por el riesgo de que -
mueva el portaimpresiones.

Para que los defectos da la impresidn sean minimos,
el material de impresidn debe esparcerse por todas las super
ficies dentarias con el dedo Indice. También debe aplicarse
alginato en el paladar cuando la bdbeda palatina es muy pro-
funda. Se carga la cubeta con cuidado de no atrapar burbu--
jas de aire, y se lleva a la boca.

Impresidn inferior.- El1 operador debe ponerse de -
frente al paciente, un poco cargado a su derecha. Se la pi-
de que abra la boca en forma amplia y se introduce el porta-
impresiones por un lado. Con movimiento rotatorio se lleva-
al d8rea que se va a registrar, colocando el usa pararela al
plano oclusal y alineada a la linea media. Se le pide al --
paciente que cierre ligeramente para aumentar el espacio ves
tibular y en forma suave, pero firme, se guia el portaimpre-
siones para llevarlo a su lugar. Ya colocado en posicidn co
rrecta se pide al paciente que toque el paladar con la punta
de su lengua para elevar el piso de la boca, lo que permite
registrar mejor el proceso residual de ésta 8rea. Cabe ha--
cer notar la inconveniencia de tomar la impresidn con la bo-
ca demasiado abierta, ya que en apertura amplia la mandibula
posee poca flexibilidad.

Impresidn superior.- E1l operador se pondri a la de
recha y un poco atris del paciente. Se le pide que abra la-
boca ampliamente y sSe introduce el portaimpresiones por un -
lado, se gira el portaimpresiones de manera que el asa quede
paralela a la linea media. Es importante recordar, al tomar
la impresidén superior, que cuando la boca estf demasiado --
abierta la ap8ficis coronoides emigra hacia adelante, inva--
diendo el espacio bucal e interfiriendo en algunos casos la-
posicidn adecuada del portaimpresiones, por lo que es conve-
niente pedir al paciente que cierre ligeramente al tomar la-
impresifn. En primer término debe dirigirse el borde supe--
rior de portaimpresiones con el fin de que el material salga
por el borde posterior. Después debe presionarse la porcidn
anterior para llevar el portaimpresiones ‘a su lugar adecuado.
Estando colocado el portaimpresiones en su posicidn correcta,
se deja de ejercer presidn y se mantiene en su lugar de mane
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ro firme y segura hasta que gelifica.

Retiro del portaimpresiones de la boca.~- Para reti
rar el portaimpresiones es conveniente colocar en forma de -
cuiia un dedo de la mano libre entre el borde periférico de -
la impresidn y los tejidos adyacentes del vestibulo, en la -~
zona de premolares y molares, al tiempo que se ejerce prec---
8idn hacia abajo y un poco hacia atrd3s (impresibn superior).
Si se coloca el dedo en forma adecuada haciendo presidn ha--
cia abajo se permitird la entrada de aire entre la mucosn y-~
1a impresidn, rompiendo asi el sellado creado entre los dos,
lo que facilita su retiro. La direccidn necesaria.para re--
tirar el portaimpresiones es hacia arriba y ligeramente ha--
cia labial.

Examen de la impresidn.~- La impresidn debe anali-~-
zarse bajo luz adecuada. Si. no presenta defectos importan--
tes, como vacios o espacios ausentes de material, debe tomar
se atencidn hacia las areas que rodean los dientes pilares,-
para asegurarse que no existan defectos tales como posibles-
rasgaduras del material o burbujas de aire en las preparacio
nes de descansos, ya que eSto resta calidad a la impresidn y
causa defectos en el modelo. Si el material de impresibn se
levanta del portaimpresiones no se debe tratar de colocarlo-
nuevamente en el portaimpresiones sino que es mejor tomar -~
otra impresidén. En si debe de fijarse, el operador, que la-
impresidén sea en verdad una copia fiel del arco dentario.

Lavado de la impresidn.- La impresifn debe ser la-
vada bajo un chorro suave de agua corriente para eliminar la
saliva y mucosidad. Si la saliva se adhiere al material pue
de usarse un poco de jabonadura para eliminarla. Una vez -~
enjuagada debe correrse inmediatamente. En caso de que esto
no sea posible debe ser envuelta en una toalla himeda.

Vaciado de la impresidn.- E1l yeso piedra se mezcla
ri con el agua en la proporcidn adecuada y se espatula hasta
formar la mezcla y cuidando de no atrapar burbujas de aire.-~
Una vez realizada la mezcla se colocan pequeifias cantidades -~

de ella en un extremo de la impresidn v se hard vibrar. A -
medida que el yeso va desplazindose por la impresiln el ope-
rador podrd ir eliminando las burbujas de aire. Cuando toda

la superficie de la impresidn esté cubierta con el yeso se -~
llenard el resto con exceso y se invertiri sobre un monticu-~
lo de yeso colocado en una lozeta de superficie lisa, E1 -~
exceso de yeso se empleard de zdcalo del modelo, Después -
con una espidtula se elimina el exceso que queda en la zona -
lingual del modelo inferior. Una vez hecho esto, debe espe-
rarse por lo menos una hora sin perturbar su fraguado. Des-
pués de esto los modelos se separan de las impresiones y se-
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recortan con la recortadora de modelos eliminando los bordes
que impidan la oclusidn de los modelos pero cuidando de no =~
recortar alguna zona anatdmica importante.

MODELO MAYOR.- El modelo mayor o modelo de trabajo
es la reproduccidn en yeso piedra de la arcada dentaria pre-
parada y sobre la cual se hard la construccién de la prSte-~
sis parcial removible.

Para la impresidn de este modelo, se ha probado que
los hidrocoloides reversibles y elastdmeros son superiores -
al hidrocoloide irreversible, ya que aquellos tienen mayor -
exactitud dimensional y mis fidelidad de reproduccién.

Aunque generalmente se utiliza la cubeta comercial-
para la toma de estas impresiones, suele presentar inconve-=-
nientes, los que sin en cambio se reducen con el empleo de -
una cubeta o portaimpresiones individual bien disefiada que -

ademds hace que se logre el espesor dptimo del material de -
impresidén utilizado que es de 2 mm.

La cubeta individual se construye sobre el modelo de
diagndstico en el que se coloca y adapta previamente una ho-
ja de cera para bases, en las &reas retentivas o socavadas =
se rellenarin con cera antes de adaptar la hoja. Se deben --
eliminar de-la hoja de cera por lo menos tres porciones (ven
tanas) convenientemente preparadas, de algunas caras oclusa-
les no abarcadas en los procedimientos restauradores, o de -
la superficie palatina, o bien del reborde alveolar; esto es
para obtener topes que también estarin convenientemente se-
parados entre si, de modo que el material de impresidn tenga
un espesor uniforme y para que al tomar la impresidn, la cu-
beta se mantenga en posicidn mientras endurece el material -
de impresidn, Cuando haya dientes presentes, nunca se deben
de ubicar los topes en tejidos blandos. Después se coloca -
una hoja de estafio sobre la cera para facilitar la separa---
cidn posterior.

Existen numerosos materiales para cubetas siendo --
todos de naturaleza y manipulacidn similares. La mezcla de-
cada una de &stas es de acuerdo al fabricante y un ejemplo -
del material lo podemos ver en el acrilico ridpido. Cuando -
se alcanza el periodo plistico del material se confecciona -
una l8mina la que se modela sobre el modelo cubierto por la-
cera y cl papel de estafo y se lleva sobre los topes prepara
dos. La cubeta debe tener suficiente extensidn para regis--
trar todo lo necesario pero no debe extenderse innecesaria--
mente. Debe tener la masa suficiente para que la cubeta no-
se rompa en la boca. El mango se prepara con el mismo mate~
rial y se pega agregando un poco de 1fquido. Este debe ex--
tenderse horizontalmente desde la zona de incisivos y ser su
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ficientemente grande para manipular la cubeta sin restriccio
nes.

Cuando el material endurece, la cubeta se retira --
del modelo, se retira el papel de estaiio y la cera, y los -~
bordes, se recortan y se suavizan. A la superficie interna-
de la cubeta y a los bordes se les pone una capa de adhesivo,
esta capa debe secarse antes que el material de impresidn se

coloque para que éste no se desprenda al sacar la cubeta de-
la boca.

Para la toma de impresidn, el arco dentario debe es
tar completamente seco y aislado, hasta que la cubeta carga-
da se haya asentado completamente. En la toma de la impre--
sidn superior se puede pasar una gasa sobre la parte poste--
rior del paladar para retirar mucosidades secretadas por las
gliandulas en la regidn palatina. E1 material liviano para -
jeringa se emplea para cubrir los dientes de modo que no que
den burbujas atrapadas en zonas de contacto con la prdtesis,
aunque algunos dentiastas utilicen el dedo Indice para apli-
car el material sobre los dientes.

La cubeta cargada se lleva a la boca y se centra so
bre el arco. A medida que 1la cubeta se introduce; un lado -
de esta se usa para replegar los labios y los carillos y el-
dedo indice de la mano libre distiende el 'lado opuesto. Cuan
do se toma la impresidn superior, primero se asienta la par-
te posterior de la cubeta para confinar el material y evitar
que se desplace hacia el paladar blando y garganta. Después
se hace rotar la cubeta hacia arriba hasta que haga contacto
con los topes. Simultfneamente, los labios y carrillos del-
paciente se traccionan hacia afuera para que no queden bajo-
los bordes de la cubeta y para que el material de impresidn-
se desplace hacia los surcos vestibulares mds libremente y -
asi disminuye la retencidn de burbujas de aire.

La cubeta inferior se inserta en forma similar y se
centra. Se le pide al paciente que levante la lengua sobre-
la cubeta antes de asentarla. Ubicada y asentada l1la cubeta-
se deja que los tejidos se plieguen naturalmente sobre ella-
y se pide al paciente lleve la lengua hacia adelante para re
gistrar el frenillo lingual. Después se le pide que relaje-
la lengua y la lleve a su posicidn normal,.

La impresidn se deja inmovil durante 10 minutos, -=-
contados a partir del comienzo de la mezcla. Se retira de =~
la boca-sin hacerla bascular y se lava para eliminar restos-
de saliva. Después se seca y Se examina para ver que no ha-
ya alguna deficiencia.

Si se concidera aceptalbe, la impresifn se vacfa ip
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mediatamente con yeso piedra. Hay quien concidera
te encajonar la impresidn antes de vaciarla ya que
rible esto a invertirla, sobre todo en los modelos
jo para elevar el z8calo porque se corre el riesgo

yeso se escurra demasiado de la superficie de la impresibn

invertida.

convenien
es prefe-
de traba-
de que el

Pero el encajonado o el invertir los modelos pue-
de dar buenos resultados y se debe utilizar la técnica que
se domine mis para la elaboracidn del z6calo del modelo. La

técnica del vaciado de esta impresidn es similar a la del va

ciado del modelo de diagndstico.
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CAPITULO VIl
ESQUELETO Y PRUEBAS

Para confeccionar el armazén metfilico, es necesario
duplicar el modelo mayor. Se debe analizar el modelo mayor
llevandolo al paralelametro. que ha sido preparado e inclina
do segiin la via de insercién predeterminada, la que se marca
en la base del modelo. Se inscriben las alturas del contor-
no en los pilares y se miden los socavados. Toda retencidn-
de tejido que serd cruzada con el armazdn metSlico se marca-
para ser despu@s bloqueada cuando el modelo se encere para -
su duplicado.

Se dibuja el diseno del armazén ubicando con exactl
tud sus componentes en relaci®n con el trazado analizador y-
con los reparos anatdmicos.

Después se manda al laboratorio para su proceso de-
colado. E1 esqueleto met3lico debe ser probado en la boca -
tan pronto lo devuelva el laboratorio. Cualquier falla, ya~-
sea en el consultorio dental o en el laboratorio se debe de-
tectar en esta etapa, para determinar su magnitud y elaborar
un juicio para entonces determinar si se lleva a cabo el ---
ajuste correcto o si se toma de nuevo una impresidn.

Generalmente el esqueleto queda demasiado ajustado-
en el modelo de yeso y puede ser dificl separarlo de el. Es
to no puede considerarse como prueba concluyente de que en -
la boca sucederd lo mismo ya que la resistencia que ofrece -
se debe a la friccidn de la superficie rugosa del yeso y del
gancho.

Antes de proceder a ajustar el esqueleto debe exami
narse cuidadosamente la parte de este que va en contacto --
con los tejidos, para investigar si hay presencia de burbu-=-
jas u otros artefactos en el metal que puedan actuar como --
obstdculos en la insercidn del esqueleto sobre los dientes. -
Si existen algunos de ellos, se proceder8 a eliminarlos con-
los abrasivos adecuados antes de colocar el esqueleto en la-
boca para ajustarlo.

Cuando el esqueleto se adapta en el modelo de trabajo-
pero en la boca no, suele ser evidencia de que el modelo de-
trabajo no es una ré€plica exacta de la boca, es decir, que -
pudo ser que la toma de impresidn fue inexacta, o bien, un -




64

modelo vaciado inadecuadamente, siempre y cuando: 1) el mode-~-
lo no haya sido alterado, o 2) los dientes naturales no ha--
yan modificado su posicdn durante el intervalo de toma de ~-
impresidn y el ajuste del esqueleto. En el primer caso pue-~
de ocurrir que en el laboratorio se fuerze el esqueleto sobre
el modelo y se lleven a cabo las operaciones finales sobre -
el metal. Cada vez que el esqueleto es forzado dentro del -
modelo se desgasta la superficie del yeso; en este caso las-
zonas del modelo que han sido abrasionadas y que han perdido
exactitud, son las superficies donde el esqueleto no ajusta-

en la boca. Esta discrepancia puede ser reconocida mediante
el andlisis cuidadoso de las superficies del modelo que ha--
cen contacto con el esqueleto. La segunda posibilidad (mi-~

gracidn de los dientes) es muy poco frecuente, a menos que =~
haya transcurrido un perfodo de tiempo largo entre la obten~
cidn del modelo y el ajuste del esqueleto. Sin embargo la -~
migracidn puede ocurrir si el diente adyacente al pilar ha -
sido extraido recientemente, y se ha permitido que la oclu-~~
sidn opuesta ejerza fuerza torsionales sobre la pilar duran-
te el intervalo ya citado, esto se puede evitar si se toman-
las precauciones necesarias durante el plan de tratamiento -
programando las citas de manera que el siguiente paso pueda-
hacerse en forma inmediata. En cualquiera de estos casos --
puede haber solucifn ajustando el esqueleto, siempre y cuan-
do el cambio sea minimo.

El asujete del esqueleto lo podemos dividr en dos -
fases: 1) ajuste del esqueleto sobre los dientes pilares; y-

2) adaptacidn del esqueleto con respecto a la oclusidn opues
ta.

Ajuste del esqueleto sobre los dientes pilares.- Es
te paso se inicia colocando el esqueleto sobre los pilares =~
con la yema del dedo sobre los descansos y ejerciendo pre-=~~
sifn en direccidn paralela en la trayectoria de insercidn, -
Si se requiere mis presidn de la usual para asentar bien el-
esqueleto, se puede sospechar de un obstlculo que puede ser-
causado por el conector menor al forzarlo sobre las superfi-
cies proximales del diente pilar, o que el brazo del gancho~
se haya distorcionado.

Si el brazo del gancho causa obstruccidn, se pueden
emplear las pinzas para contornear, y corregir el problema.-
Las pinzas deben ser con pico suave para lograr la inclina-~-
cidn necesaria y no raspar, formar muescas o debilitar en al
guna otra forma el metal del brazo del gancho.

Si la obstruccidn es causada por una parte interna-
del gancho contra la superficie del diente, el metal debe =--
ser desgastado en esa zona., Para localizarla es necesario -
secar la zona de posible obstruccidn y colocar material indi
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cador por medio de presidn sobre el metal. Si los descansos
oclusales no asientan completamente por alguna discrepancia,
se aplica cierta presidn sobre estos para que salte a la vis
ta el punto de obstruccifn, la presidn puede ejercerse con =~
un instrumento dentado de mano o un trozo de madera, lo que-
traer§ como resultado que el material revelador pinte el me-
tal, haciendo posible observar el punto exacto de obstruc~--
cidn. La zona marcada se desgasta con piedra montada y de~—
ben retirarse los residuos con un pedazo de algodbn antes de
colocar otra vez el esqueleto sobre los dientes. Las super-
ficies m&s comunes de interferencia son: la superficies in--
terna de los hombros de los ganchos, el cuerpo del mismo y -
el conector menor, aunque la obstruccidn puede ser en cual--
quier parte del metal que se encuentra en contacto con la su
perficie del diente. Cuando el esqueleto se desliza suave--
mente hasta su lugar, es importante examinar todas las super
ficies de metal para comprobar que esten en intimo contacto-
con las superficies del diente lo que indica en asentamiento
y ,ajuste exacto. Es necesario recordar que los descansos =~-
oclusales (inicial o en cingulo) deben estar perfectamente -
adaptados al nicho preparado.

Cuando al ser colocado en su lugar, el esqueleto -
produce chasquido, indica que tiene demasiada resistencia, a
la flexidn de la aleacifn de uno o mds brazos del gancho, ge
neralmente la causa de esto es que las terminales retentivas
de los ganchos fuerondisefiadas con una retencidn excesiva. -
Si para flexionar el brazo se usa demasiada fuerza y éste no
se encuentra balanceado en tal forma que la flexidn se opon-
ga a un brazo reciproco, el diente recibird.una presifn tal-
que puede perjudicar al parodonto. Este tipo de gancho se -
ajusta aflojandolo ligeramente para que oOcupe una menor re--
tencidn. Esto puede hacerse puliendo la superficie interna-
de la terminal del gancho con hule abrasivo. Ocasionalmente
la terminal de los ganchos puede ser cortada ligeramente y -
modificarse el gancho con pinzas de contrnear de manera que-

no haghs contacto tan intimamente con la superficie del dien-
te.

Una vez asentado completamente el esqueleto debe ase
gurarse que el paciente no perciba alguna sensacifn de pre--
sidn ya sea al colocar el esqueleto en su lugar o una vez -~-
que se encuentra en este, si esto sucede, debe localizarse -
el motivo por medio del material revelador y eliminarse con-
piedras apropiadas.

Ajuste del esqueleto en relacifn con la oclusidn -~
opuesta.- Una vez que el esqueleto ha sido ajustado y se --
desliza suavemente hasta su lugar con una presifn moderada y
sin molestar al paciente, puede ser ajustado de modo que ar-
monice con la oclusidn opuesta. Si el esqueleto se opone a-~




€6

una prdtesis los ajustes pueden llevarse a cabo en &sta, pe-
ro si existen interferencias con dientes naturales, entonces
deben hacerse en el esqueleto y en algunos casos en dichos -
dientes. Para localizar las interferencias se puede usar pa
Pel o cera de articular. Como el carbdn del papel no se im-
pregna en la aleacidn de cromo y cobalto pulido se puede -~--

usar una piedra de carburo para hacer &spera la superficie -
metal,

La relacidn entre las cilspides de los dientes rema-
nentes debe ser observada cuidadosamente en oclusifn céntri-
ca. La fipalidad del procedimiento del equilibrio es ajus--
tar la oclusidn de manera tal que los dientes ocluyan en to-
das sus posiciones funcionales, con la prétesis parcial en -

su lugar, de la misma forma que cuando se encuentra fuera de
la boeca,

Si en el procedimiento de equilibrio se emplea pa--
pel de articular debe colocarse una tira entre los dientes -
de ambos lados de la arcada y debe hacerse que el paciente -~
“cierre con los dientes posteriores" (relacidn céntrica), --
luego se le pide que "rechine'" ligeramente los dientes mante
niendolos juntos. El movimiento mandibular debe ser pequetio
y la presidn de mordida debe ser firme, ya que las marcas ob
tenidas en esa forma representan mejor la funcidn masticato-
ria que las obtenidas cuando los movimientos que realiza el-
paciente son amplios. Las zonas marcadas deben ser desgasta
das con las piedras convenientes. Cuando la oclusifn ha si-
do ajustada de tal manera que los dientes anteriores ocluyan
simultdnea y regularmente, el paciente debe mover la mandibu
la en forma lateral y de protrusidn, mientras se observa la-
relacidn para descubrir si hay algln signo de interferencia-
entre los dientes opuestos y la prdtesis. Después de elimi-
nar todas las interferencias debe pulirse el metal donde esté
dspero por el desgaste, lo mismo la porcidn de una prdtesis-~-
opuesta si se desgastd.

Cuando se va a ajustar dos esqueletos, superior e -
inferior, el procedimiento debe llevarse a cabo en forma in-
dividual. El trabajo es mds simple si se ajusta completamen
te un esqueleto antes de comenzar el otro. Cuando el segun-=-
do esqueleto ha sido completamente ajustado y asentado en su
lugar, la oclusidn debe ser tal que los dientes remanentes -
de ambas arcadas ocluyan correctamente en todos los movimien
tos funcionales y que en ninguno de los dos existan interfe-~
rencias que impidan el cierre normal o que provoquen movi---
mientos excursivos en la oclusidn funcional del paciente.

Cuando la oclusidn ha sido equilibrada, el modelo -
de trabajo y el antagonista se montan en el articulador. Pa-
ra esto se confeccionan rodetes de oclusién, de cera, y se -
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unen al armazdn. Primero se aplica una fina capa de cera du-
ra sobre la superficie de los tejidos del modelo de trabajo,
previamente lubricado, sobre el aramzdn y debajo de el. Co-
mo la cera es dura forma una plataforma estable para el rode
te de oclusidn de cera. Para relacionar correctamente los -
modelos en el articulador es necesario montar el modelo supe
rior con arco facial, y el modelo inferior con un registro -
de relacidn céntrica. Si el articulador no fue ajustado ade
cuadamente durante el montaje de los modelos de diagnéstico-
también deben montarse modelos con ajustes mediante regis---
tros excéntricos de protrusidn y lateralidad. La necesidad-
de nuevos registros o reajustes del articulador depende de -
la habilidad del operador para hacer que los pasos sean exac
tos. Si existe alguna duda sobre la capacidad de repetir, -
deben tomarse nuevos registros para reajustar el articula---
dor.

Una vez montados correctamente Se pasa a la selec--
cidn, enfilado y adaptacidn de los dientes artificiales lo -
que se llevard a cabo en el laboratorio dental.
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CAPITULO VIII
RELACIONES INTERMAXILARES

El establecer correctamente la oclusi8n para la --
prétesis tiene como objetivo crear una relacién con los dien
tes opuestos la cual armonice con los movimientos mandibula-
res, con el fin de proporcionar al paciente una pr&tesis efi
caz, cSmoda y estética. Asf, también, en la prétesis par- -
cial removible es necesaria la distribucidn de las fuerzas -
funcionales entre los dientes remanentes y el proceso resi--
dual de manera tal que cada uno reciba una porcifn de la car
ga masticatoria, proporcionada a su capacidad para soportar-
fuerzas. La oclusidn armoniosa regula considerablemente los
dafios y las fuerzas de palanca, mientras que la oclusidn de

ficiente combinarid los efectos destructivos de dichas fuer--
zas.

Existen dos métodos principales para el estableci--
miento de la oclusidn de la prétesis parcial removible: 1)-

método de trayectoria funcional, y 2) método estdtico o con-
articulador.

Aunque cada uno de los m&todos tiene sus ventajas y
sus limitaciones, debido a la gran variedad de mandfbulas --
parcialmente desdentadas y a la combinacidén de prdtesis, el-
método de trayectoria funcional es m&s conveniente en algu--
nos casos de desdentamiento parcial, mientras que el método-
del articulador puede brindar mejores resultados en otras --
circunstancias.

1) MEtodo de trayectoria funcionmal.- Estd basado-
en la teorfa de que el paciente es el mejor articulador para
el establecimiento de la oclusién. De acuerdo con esto, la-
técnica consiste en lograr que el paciente reproduzca en ce-
ra su propio patrén individual de movimiento mandibular, es-
te patr8n constituye un registro negativo del movimiento en-
el espacio, de cada diente opuesto, al llevar a cabo la man-
dfbula sus movimientos funcionales. Una vez logrado esto, -
se reproducen en cera estas trayectorias generadas de manera
que cada surco que representa la trayectoria de una clispide~
se convierte en una relieve en yeso, De esta forma, los - =~
dientes artificiales se disponen en el esqueleto de la préte
sis parcial de manera que exista relacidn con las trayecto--
rias de sus antagonistas, como se representa en los relieves
de yeso. Es de gran importancia el hecho de que las trayec-




torias constituyen una representacidn dindmica no estftica, -
de los dientes opuestos.

Las ventajas de este método son las siguientes: --
a) el método hace necesario el registro intrabucal o la - -~
transferencia con arco facial y elimina la necesidad de enm--
plear un articulador complicado; b) 1los movimientos de la-
mandfbula y las trayectorias de los dientes se reproducen en
condiciones que semejan m&s el funcionamiento real, que en -

el caso de los registros estdticos que se transfieren a un -
instrumento,

Las limitaciones de &€ste método son: que este néto
do no estd indicado cuando la oclusifn opuesta es una prdte-
sis completa, o cuando los dientes naturales o artificiales-
se encuentran ausentes en la oclusidn opuesta, Se 'dice que-
una desventaja de este método es el hecho de que la mandfbu-
la encuentra cierta resistencia al deslizarse los dientes so
bre la cera, lo que podrfa originar una desviacidn de su tra
yectoria natural, lo que podria eriginar una discrepancia 1m
posible de detectar ya que no existe método para verificar -
la exactitud de la trayectoria funcional. También hay que -

hacer notar que dicho m&todo no es adecuado cuando la prSte-
sis reemplaza dientes anteriores.

2) M@todo de articulador.- Este mé&todo consiste -
en montar en el articulador los modelos de yeso superior e =
inferior (uno de los cuales lleva el esqueleto de la prdte--
sis) a las porciones correspondientes de un articulador. Los
dientes artificiales se colocan sobre el esqueleto, de mane-
ra que articulen con los dientes de yeso del modelo ocpuesto.
Este método tiene dos objetivos fundamentales, uno es esta--
blecer exactamente la relacibn estftica entre el modelo supe
rior v el inferior (que es la que guardan maxilar y mandibu-
la en los tres planos del espacio, a saber, horizontal, fron
tal y sagital. (Fig.) Lo que se lleva a cabo clinlcamente,
estableciendo la relacidn sagital (o dimensidn vertical), se
guida de la relacifn horizontal (relacifn céntrica) y la ter

N cera es la que guardan los dos-
modelos en el centro de movi- -
miento (los c8ndilos) que se -~
lleva a cabo por medio de la --
transferencia con arco facial.
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El segundo objetivo es determinar la relacidn dinf-
mica entre los dos modelos. Esto se refiere a su relacidn -
al moverse la mandfbula en el espacio. Para esto es necesa-
rio llevar a cabo registros intrabucales de los movimientos-
mandibulares por medio de un articulador programado para si-
mular los movimientos naturales de la mandibula.

Las ventajas de este m&todo son: el m€todo del ar-
ticulador estd indicado cuando las superficies desdentadas -
se restauran es oposicidn a zonas desdentadas de la arcada -
opuesta; también es el que se debe usar cuando la prdtesis -
se opone a una arcada completamente desdentada; con este mé-
todo la oclusidn puede ser establecida en forma sencilla pa-
ra la prStesis parcial tfpica, con menor tiempo; no requiere
el grado de cooperacidn del paciente como en el m&todo de --
trayectoria funcional; y, es el método de eleccidn si se - -
reemplazan dientes anteriores.

Las limitaciones del m&todo del articuladovr.- Las-
limitaciones en este método son escasas, en lo que se refie-
re al tipo de prétesis parcial o combinaci8n de estas en las
cuales se establece la oclusidn. Suponiendo que se cuenta -
con un tipo de articulador complejo proporcional a los regis
tros intrabucales que se van a emplear, las limitaciones es-
tarfan relacionadas con la habilidad y cuidados con que se -
obtengan los registros intrabucales y la exactitud que se em
plee para programar el instrumento,

DIMENSION VERTICAL.

La dimensi8n vertical es la relacién de las arcadas
en plano vertical (sagital). La determinacidn correcta de -
esta relacidn es sumamente importante en la prdtesis parcial
removible, no solo por el establecimiento de una oclusidn ar
moniosa, sino por la comodidad y bienestar del paciente, de-
lo contrario no solo habri perdido la eficacia masticatoria-
sino que ademis puede haber dafno en los procesos residuales-
y en los dientes remanentes, asi como en la articulacidn tem
poro mandibular. S5i la dimensidn vertical es excesiva, el -
resultado puede ser cansancio muscular e irritacién de la mu
cosa, acompafiados por una ripida resorcifn 6sea. Si es muy-
pequefla, puede perderse la eficacia; puede originar una apa-
riencia‘de desequilibrio facial y pueden existir sintomas en
la articulacidn temporo mandibular. La dimensidn vertical -
esta fntimamente relacionada con la relacidn horizontal; las
dos deben determinarse en forma exacta para que el paciente-
recupere la eficacia masticatoria,

Dimensidn vertical es el termino que se emplea para
designar una medida vertical de la cara entre dos puntos ar-
bitrarios, uno por encima y otro por debajo de la boca, y --
suelen elegirse un punto en la barbilla y otro en la nariz;
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Existen dos dimensiones verticales: A) La dimen--
sifn vertical de oclusifn que se mide entre los dos puntos -
mencionados cuando los dientes (o rodillos de oclusifn) se -
encuentran en contacto o, B) dimensidn vertical de descan-
80 que se mide entre los dos puntos cuando los dientes se en

cuentran ligeramente separados y la mandfbula en posicidn de
descanso.

Ctma JO an

A) Dimensifn vertical de B)

Dimensidn vertical de
oclusiéu.

descanso,

D. V. D. 70 mmn
D. Vv, O. €7 mnm
Espacio interoclusal 3 mm

La posicidn de descanso de la mandfbula depende del
equilibrio de los miisculos del grupo cervical posterior, de-

los grupos infrahioideo y suprahieideo y de los milsculos de-
la masticacidn.

a) m@sculos de la masti-
cacibn,

b) Grupo suprahioideo
c) Grupo infrahioideo

d) Grupo cervical poste~
4 rior.
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Por todo lo anterior, a la dimensidn vertical de -~
descanso se le debe considerar como una posicidn postural --
que es la posicifn que la mandibula suele adoptar cuando no-
esta haciendo movimientos funcionales, Debido a que la man-
dfbula ha de emigrar hacia arriba para poner en contacto los
dientes, es evidente que la dimensifn vertical de descanso -
siempre serd mayor que la dimensidén vertical de oclusidn.

La dimensidn vertical de oclusidn puede establecer-
se restando tres mm (una cantidad promedio de espacio libre)
de la dimensifn vertical de descanso.

Espacio interoclusal.- Es el espacio que existe en
tre los dientes cuando la mandibula se encuentra en posicidn
de descanso. Tambié&n se le conoce como espacio libre. La -
relacifn entre la dimensidn vertical de descanso, la de oclu
sidn y el espacio libre se reduce a lo siguiente: 1la dimen-
sifn vertical de descanso es igual a la dimensidn vertical -
de oclusidn mds el espacio libre. El promedio del espacio -
libre es de 2 a 4 mm.

La determinacifn de la dimensidn vertical de oclu--
sifn en un paciente parcialmente desdentado se lleva a cabo-
relacionando los modelos, uno con otro, en la relacidn verti
cal, en la cual ocluyen los dientes posteriores. Sin embar-
go, cuando un paciente ha perdido todos los dientes de algu-
na arcada, pierde practicamente su dimensidn vertical de -~ -
oclusidn la gque debe ser restaurada siguiendo los mismos m&-
todos que en prostodoncia total.

Niswanger, uno de los primeros investigadores en te
lacién a la determinacidn de la dimensidn vertical de pacien
tes desdentados, calcul8 el espacio libre entre los dientes-
naturales de 200 pacientes en edades que fluctuaban entre --
los 37 y 83 anos. En los resultados obtubo que el 83X de é&s
tos tenfan un espacio libre de 3mm. y que ninguno tenfa més-
de 4 mm. ni menos de 2 mm. Dedujo que, debido a la relacidn
que guardaban la dimensidn vertical de reposo y la de oclu--
sidn en pacientes con dientes naturales, se podfia improvisar
un método para la obtencidén de la dimensidn vertical en pa--
cientes desdentados obteniendo una de las medidas y calculan
do la otra.

Debido a que la dimensidn vertical de descanso, es-
en esencia, una posicidn postural, la posicifn de la cabeza-
es sumamente importante para la obtencidn de ella. Es decir
que la cantidad de espacio libre puede ser modificado por 1la
posicifén de la cabeza al hacer las mediciones. Si la cabeza
estd hacia atrds, la mandfbula suele deslizarse, aumentando-
la cantidad de espacio libre, y si se encuentra hacia adelan
te sucede lo contrario. Por lo tamto, al hacer las medicio-
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nes de la dimensidn vertical, la cabeza debe estar erguida -
sin permitir que se apoye (en plano de Frankfort). E1l plano
de Frakfort se localiza trazando una linea que va del punto-
inferior del margen de la Srbita (orbitario) al punto miis al

to del margen del meato auditivo externo (tragus).; dicha 11
nea debe ser paralele al piso.

P.F., = Plano de Frankfort
P.C. = Plano de Camper
P.O. = Plano Oclusal

}q/

Alteracidn de la dimensidn vertical de oclusién.- -
Un problema muy comiin en el establecimiento de la oclusién -
en la prétesis parcial remcvible es la pérdida de espacio en
tre los procesos, por lo que muchas veces no existe el wspa-
cio adecuado para acomodar la prdtesis o para establecer un-
plano de oclusidon aceptable. A veces hay obliteracidén com--

pleta del espacio entre los dientes remanentes de una arcada
y el proceso residual de la otra.

A 8

En el dibujo A se presenta la relacidn oclusal nor-
mal; y el dibujo B la relacidn que existe despu€s de hacer -
extracciones sin poner la prStesis en un plazo corto. Los -
factores etiol8gicos de lo anterior son los siguientes: 1) -
extrusifn de los dientes que no tienen antagonistas; 2) Cre
cimiento excesivo del hueso en la arcada que contiene los

-
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dientes remanentes; 3) modificacidn del dngulo mandibular-
que se hace menos agudo, y %) migracidn hacia adelante del -
céndilo mandibular. En la mayoria de los casos la etiologfa
es multicausal.

Un ejemplo comiin de la obliteracidn es el contacto-
entre la tuberocidad y el espacio retromolar. Aparentemente
la causa es por la combinacién de la p&rdida de los dientes-
naturales y desgaste de los remanentes, pero si esto fuera -
cierto bastarfa con aumentar la dimensidn vertical de oclu=--
sidn con una prdtesis. Pero no puede darse por hecho que de
bido a que obviamente existe desgaste y pérdida de los dien-
tes y que las arcadas se encuentran muy cerradas, la dimen--
8i8n vertical de oclusidn se ha reducido. Siempre debe to--
marse en cuenta que los dientes siguen erupcionando al desgas
tarse y que tienden a extruirse cuando se han perdido los an
tagonistas, evitando asi que la dimensifn vertical disminuya
y se aumente el espacio libre. Si la dimensidn del espacio-
libre no ha sido aumentada y la pr8tesis se eleva mds alld -
del nivel oclusal o abre la mordida, invadirid este espacio, -
interfiriendo con posicidn de descanso de la mandibula. La-
reduccidn del espacio libre originard que los miisculos masti
catorios de cierre, se encuentren en contraccién constante -
en un intento por regresar a su longitud de descanso normal.
El resultado serd cansancio y dolor muscular, pero el proble
ma podrfa ser mayor. La traccidn anormal de los msculos, -
ejercerd fuerza mayor sobre los dientes que ocluyen y sobre-
la articulacidn temporo mandibular, la que en un momento da-
do, recibird md3s fuerza de la que puede tolerar. Adem&is de-
esto, puede haber intrusifn de los dientes, resorcidn rdpida
del hueso que los rodea y de los procesos residuales.

Como se ha dicho antes, 1la pérd1da de dientes y des
gaste de los dientes remanentes no aumenta el espacio l1bre,
pero existen excepciones en las que éste sI excede lo normal-
para el paciente, En casos como este, la dimensidn vertical
de oclusidn se puede aumentar con una prdtesis parcial remo-
vible, siempre y cuando exista un cierre excesivo genuino, y
el procedimiento se enfoque con pleno conocimiento y se lle-
ve a cabo con gran destreza clfnica., En el cierre anormal -
el signo mlds significativo es el aumento de espacio libre, -
pero suele acompafiarse de otros signos clfinicos como: 1) de
sequ111br10 adquirido de la dimensifn facial lo que orxglna—
apariencia de envejecimiento prematuro; 2) sensacidn de mo
lestia o dolor en la articulacidn temporo mandibular; 3) --
oclusién en la que la pérdida de dientes posteriores ha per-
mitido que los incisivos inferiores hagan contacto con la mu
cosa palatina cuando la mandfbula se encuentra en posicidn =
de cierre y 4) sensacifn del paciente de que muerde mejor-
cuando el nivel oclusal se eleva con un soporte temporal de-
mordida y afin con rollos de algoddn.




El cierre mandibular excesivo ocurre en muy largo -
tiempo y como resultado, los miisculos y ligamentos afectados
se van adaptando gradualmente a la disminucidn en su longi--
tud inicial. A menos que el aumento no sea mayor de 1 § 2 -
mm, seria poco acertado regresar siibitamente estos miisculos-
a su longitud inicial, Es mds recomendable llevar a cabo 1la
alteracidn en pequefios aumentos, de manera que pueda obser-
varse minuciosamente al paciente, para encontrar signos y --
sintomas que nos den indicios de la efectividad del trata- -
miento. Por lo tanto, es mejor elaborar una prdtesis par- -
cial removible en la cual las superficies oclusales de los -
dientes no se eleven mas de 2 mm (la medicién se hace en la-
regidn de premolares) con resina acrflica, como parte inte--
gral del esqueleto metdlico. El paciente se mantiene en ob-
servacidn para ver si hay o no sintomas adversos como0 cansan
cio muscular, dolor dental, perdida 8sea, sensibilidad en la
articulacidn mandibular o algun otro sintoma desfavorable. -
Una vez reestablecido el nivel oclusal en el que el paciente
desempefia sus funciones en forma c6moda y eficaz, puede pres
cribirse una prdtesis mids permanente.

RELACIONES HORIZONTALES.

Una vez que se ha determinado la relacidn vertical,
debe establecerse correctamente la relacidn horizontal. Las
relaciones horizontales importantes para el establecimiento-

de la oclusidn son: 1) relacidn c&ntrica, y 2) oclusién -
céntrica,

Relacidn céntrica.- Es la posicidn de mayor retru-
sidén y estiramiento de la mandibula con respecto a los maxi-
lares. Se mantiene constante a través de la vida, excepto -
en casos de traumatismo o inflamacidn de la articulacidn tem
poro mandibular. Es un punto de referencia wuy usual en el -
establecimiento de la oclusién en la prdtesis bucal. Es una
relacidn de hueso a hueso (cbndilo de la mandfbula con la ca
vidad glenoidea del maxilar) y se dice que es cuando el cdn-
dilo se encuentra en la parte mads posterior, media y supe- -
rior dentro de la cavidad glenoidea. Un registro preciso -
de la relacidn céntrica orienta correctamente al modelo infe
rior con r«specto al superior y con el eje de apertura del -
articulador, asf es posible desarrollar, en el articulador -
una oclusidn aceptable desde el punto de vista fisioldgico.~
El registro de relacidn cé&ntrica permite el ajuste preciso -
de las gulas condilares del articulador para los movimientos
excéntricos. Las guias condilares sefialan un camino al movi
miento del cdndilo que se inicia en relacidn céntrica y con-
tinfa hasta la posicidn del registro interoclusal excéntrico.

Oclusifn c&ntrica.- Es la relacidn intermaxilar en
la cual existe el mayor contacto intercuspideo entre los - -
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dientes. Es una relacidn diente a diente.

La relacidn céntrica se entiende mejor pensando en-
la relacién de los huesos (mandibula con respecto al maxilar)
prescindiendo del contacto de los dientes. En ccntraposi- -
cidén, la oclusifn céntrica se comprende mejor considerando -
los contactos de las superficies oclusales de los dientes --
con sus antagonistas. Asf pues la relacidn céntrica es una
posicién intradsea mientras que la oclusidn céntrica es una-
posicién interdentaria.

Estas dos relaciomes horizontales se relacioman en-
tre si, ya que la oclusi8n ideal es cuando las arcadas se en
cuentran en relacidn cé&ntrica, y, al mismo tiempo, los dien-
tes en posicidn de oclusidn cé&ntrica, es decir, cuando la re
lacidn céntrica y la oclusidén céntrica coinciden, Desgracia
damente estas coinciden muy raras veces en dientes naturales,
principalmente en pacientes candidatos a usar prdtesis par-
cial removible, Asi, un enfoque 18gico en el desarrollo de-
una oclusidn en las restauraciones removibles, es tratar de-

establecer una oclusidn cé&ntrica en armonfa con la relacidn-
céntrica.

Métodos para retruir la mandibula.- Determimar la-
relacidn c&ntrica puede ser dificil en algunos casos, princi
palmente cuando el paciente ha perdido muchos dientes natura
les en forma irregular durante un periodo de afios, y afin mis
si el paciente es desdentado completamente en una o ambas ar
cadas ya que normalmente, en estos casos, se pierde parte --
del sentido de propiosepcidn que lleva a la mandibula a su -
posicidn de cierre adecuado. Clfinicamente existen muchos mé&
todos para llevar la mandfbula a su posicién final (relacidn
céntrica). El m€todo de eleccidn puede ser bastante senci--
1lo o muy complejo dependiendo del n@mero de dientes natura-
les remanentes y su distribucidn y la agudeza del sentido --
propioceptivo del paciente.

El m&todo mids sencillo es hacer que el paciente re-
laje los misculos mandibulares y junte las arcadas de manera
que la mandfbula se encuentre en su posicidn de mayor estira
miento y retrusifén. Este método tiene mayor &xito cuando el
paciente conserva la mayor parte de sus dientes naturales.

Otro m&todo es indicar al paciente que coloque la -
lengua tan atrds como le sea posible en el piso de la boca,~-
poniendo en contacto ambas arcadas (la retrusidn de la len--
gua tiene el efecto de retruir también la mandfbula).

También se puede obtener haciendo que el paciente -
junte los dientes rfpidamente (o los rodillos de oclusidn).-
Este procedimiento generalmente tieme el efecto de retruir -
la mandfbula a su relacidn c&ntrica.




Otro m&todo puede ser instruyendo al paciente para-
que relaje la musculatura de la mandfbula "dejar que esta se
afloje" mientras se gufa suavemente hasta su posicidn de ma-
yor retrusidn,

Tambi&n se puede emplear un trazador de soporte cen
tral, este puede ser empleado con &xito para asegurar que la
mandfbula se ha retruido (en la elaboracién de prétesis par-—
cial removible clase I inferior de gran extensidn que ocluye
con prftesis completa superior); sin embargo si el paciente-
tiene un gran nimero de dientes inferiores probablemente no-
exista espacio suficiente para acomodar el trazador, en cuyo
caso se tendra que emplear otro m€todo,

Establecimiento de la oclusifn en pacientes cuya re
lacibn céntrica y oclusién c&ntrica no coinciden.- ‘En la --
elaboracidn de una prdtesis parcial removible en la que la -
relacifn c@ntrica y la oclusidn cé&ntrica no coinciden, exis-
ten dos alternativas: 1) aceptar la oclusidn cé&ntrica como
se presenta, solo equilibrandola para eliminar interferen- -
cias menores y contactos deflectivos, o 2) modificar las su
perficies oclusales de los dientes por medio de procedimien-
tos de equilibrio y restauraciones, de manera que se logre -
una oclusidn en la cual la relacifn céntrica y la oclusidn -
céntrica coincidan., Para determinar si este Gltimo procedi-
miento se realiza o no,se debe basar en tres aspectos impor—
tantes; a) la comodidad que tiene el paciente comn la oclu-
sidn actual, ya que si es cémoda es un argumento importante-
para dejarla como estd; b) la salud del parodonto, todo --
contacto traumitico debe eliminarse por los medios necesa- -
rios para el bienestar de los dientes remanentes, y c) exten
sidn de las alteraciones en las superficies de los dientes --—
que requieren modificacidn. Si el tratamiento es muy exten-
so, debe pensarse en aceptar la oclusidn actual, principal--
mente si el paciente se siente c8modo. Cabe recordar que el
momento oportuno para llevar a cabo esta decisidn es cuando-
se formula el plan de tratamiento, Cualquiera que sea el --
procedimiento a seguir los objetivos primordiales deben ser-
por lo menos: reducir la longitud de los dientes extraidos-
que se han salido de oclusién y se encuentran sin proteccidn
desgastdndclos y alisdndolos; proteger los dientes anterio--
res en sus bordes incisales, y eliminar los contactos prema-

turos que causan deslizamiento hacia adelante u horizontal -
de la mandfbula,

Determinacidn del plano oclusal.- Es muy raro que-
se dificulte la determinacidén del plano oclusal en la elabo-
racifn de la pr8tesis parcial removible, ya que la presencia
de solo algunos dientes remanentes proporciona la gufa ade--—
Cuada para su correcta orientacidn., Lo ideal, y en la medi-
da de lo posible, se intentar$ que el plano quede localizado
en la misma posicidn que ocupaba antes de la pErdida de loas-
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dientes ya que las funciones masticatoria y fonética estfin -
programadas para que el mecanismo neuromuscular de las super
ficies incisales y oclusales de los dientes se lleve a cabo-
en este nivel. Cuando existe una arcada desdentada y en la-
otra existen dientes anteriores remanentes, sus bordes inci-
sales nos darfn un punto de referencia para el nivel anterior
del plano oclusal. Para los dientes inferiores, el plano se
determina proyectando una lfnea en direccidn posterior al --
tercio superior del espacio retromolar.

Arco facial.- Como ya se ha dicho antes, los mode-
los deben ser relacionados en los tres planos del espacio --
(frontal, sagital y horizontal). Pero es tambi@n necesario-
tomar otra relacidn que es la de los dientes con el centro -
del movimiento localizado en la articulacidén temporomandibu-
lar o mds especificamente en el cdéndilo mandibular. E1 arco
facial es el instrumento que hace posible relacionar las ar-
cadas con los c8ndilos mandibulares, y transferir la rela- -
cidn al articulador. El propdsito es transferir un radio de
la boca al articulador. Cuando la mandibula se abre y se --
cierra, se mueve en un arco de cierre el cual, visto desde -
el plano sagital, tiene su centro en el cdndilo. ,Ror lo an-
terior se dice que la distancia del centro de rotacidén del -
arco de los dientes en cada arcada ser3i de suma importancia-
en el establecimiento de la oclusidn para una pr8tesis bu--
cal.

Existen dos tipos de arcos faciales el arco facial
simple o arbitrario y el arco cinemitico. E1 primero estd -
disefiado para ser colocado en la cara, sobre los c8ndilos -~
que son localizados en forma arbitraria. Se une a la base -
de registro superior. Por otra parte el arco cinemftico es-
ta disefiado de tal manera que el punto preciso que descansa-
sobre el eje de articulacidn del ¢8ndilo mandibular puede ser
localizado en la piel. El uso de este no se concidera indis
pensable para el establecimiento de una oclusidn eficaz y --
armoniosa en el caso de la prdtesis parcial removible.

Mientras menor sea el niimero de dientes remanentes-
mayor es el movimiento mandibular originado por los c&ndilos,
y menor el causado por los dientes naturales, y por lo tanto,
mayor el potencial de contribucidn del arco facial.

Trans ferencia clfinica con arco facial.- Para la --
transferencia con arco facial lo primero que hay que hacer -
es marcar determinados puntos de referencia sobre la piel.

Los puntos de referencia que representan el centro-
de los c8ndilos deben ser localizados en ambos lados de la -
cara y marcados con 18piz dermogr8fico. Para lograr lo ante

rior pueden emplearse cualquiera de los dos siguientes méto-
dos:
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1) Midiendo de 11 a 13 mm en direccidn anterior al
tercio superior del tragus sobre una linea que se extiende -

desde el margen superior del meato auditivo a la comisura ex
terna del ojo.

2) Palpando la zona, haciendo que el paciente abra
y cierre varias veces mientras se palpa la zona anterior del
tragus con el dedo indice. Al moverse el c8ndilo hacia arri
ba y abajo sobre el declive de la fosa glenoidea, crea una -
depresidn que puede sentirse fdcilmente con el dedo. E1l cen
tro de la depresidn es el que se marca con el ldpiz ya que--
es lo que representa el centro del céndilo.

Se considera que cualquiera de estas dos formas ar-
bitrarias de localizar el cBndilo son los suficientemente
exactas para orientar los modelos en el establecimiento de
la cclusidn en la prdtesis parcial removible.

Una variante perfeccionada del arco facial es el ~-
marcador del plano eje orbitario, que hace posible orientar-
los modelos sobre el articulador con una tercera referencia-
en el crdneo, la orbital, que es el punto inferior en el mar
gen del hueso orbitario. De esta forma la relacidn del pla-
no oclusal con el plano de Frankfort se transfiere al articu
lador. ELl punto orbitario se localiza palpando el borde in-
ferior de la drbita y determinando -la referencia en el punto
inferior del margen orbitario, sobre una linea‘a nivel de --

centro de la pupila del ojo al encontrarse erguido el pacien
te.

Programacifn de articulador para simular el movi- -
miento mandibular.- Una vez relacionados correctamente los-
modelos en el articulador, representan las dos arcadas en la
forma en que se relacionan dentro de la boca, una con otra ¥y
con respecto al cédndilo mandibular. Sin embargo, cuando se-
produce movimiento, la exactitud de esta relacidn diente a -
diente pude desaparecer, a menos que los movimientos que en-
el articulador se realicen sean id@nticos a los de la mandi-
bula en funcidn, La simulacidn de este movimiento es muy ==
complicada ya que la articulacifin temporomandibular es la --
mids compleja del cuerpo. En consecuencia, esta articulacibn
es capaz de ejecutar una gama intrincada de movimientos en -
los tres planos del espacio.

Movimiento de protrucidn.- Cuando la mandibula se -~
mueve hacia adelante, los céndilos mandibulares se deslizan-
hacia abajo y adelante a lo largo de las superficies de la -
fosa glenoidea. La angulacidn de dicha trayectoria puede ~--
ser registrada con cierta exactitud y transferida a un arti-
culador por medio de un registro de mordida protrusivo.
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El registro protrusive intrabucal se obtiene colo--~
cando pasta de registro de mordida o cera reblandecida euntre
los dientes posteriores (o entre los rodillos de oclusibn),~
y haciendo que el paciente cierre con los dientes anteriores
borde a borde. Si esto se hace cuidadosamente representa 1la
angulacién que la trayectoria condilar forma con el plano ho
rizontal y podrd@ ser transferida a un articulador que tenga-
guia condilar ajustable. Asi el movimiento del articulador~
simulara en forma m8s semejsnte el movimiento condilar de -~
ese paciente en especial. Los cdéndilos deber&n llevarse ha-
cia adelante por lo menos 4 & 6 mm, ya que es lo que se con-
sidera como mfnimo para la finalidad de crear un &ngulo sus-
ceptible de registro con respecto al plano horizontal.

Movimiento lateral.~ Cuando la mandfbula se mueve-
lateralmente, el cdndilo del lado hacia el cual se dirige el
movimiento, por ejemplo, el lado de trabajo, gira alrededor-
de un eje vertical mientras que el c8ndilo del lado opuesto,
conocido como cBndilo orbitario, se mueve hacia abajo, ade~~
lante y hacia la lfnea media. El1l c8ndilo del lado de traba-
jo, ademds de girar alrededor de un eje vertical, simultdnea
mente existe una desviacidn del cuerpo de la mandfbula que ~
ha sido llamada movimiento de Bennett, por ser este el prime
ro en observar el fenfmeno. Esta inclinacifn lateral del ~-
c6ndilo sobre el lado de trabajo puede producirse en direc—~
cidn horizontal hacia arriba, abajo y atrds o en una combina
cidn de direcciones, dependiendo de la anatomfa de la articu
lacién, En un plano horizontal, la inclinacidn de Bennett -
puede adoptar la forma de inclinacidn lateral inmediata o --
bien una inclinacibn mds gradual y progresiva, Por lo tanto
el movimiento de Bennett constituye un componente de 1la ex--
cursidn lateral de 1la mandibula. LCste movimiento se regis-~-
tra y se transfiere al articulador si esti disefiado para ~ -~
aceptar tal registro. Afin cuando el m&todo mas exacto para-
registrar el componente de Bennett (la inclinacidn lateral) -
es el trazador pantogrédfico, puede llevarse a cabo con cier-
ta exactitud por medio de registro de mordida intrabucales,

Estos registros pueden hacerse en forma similar a -
los descritos para el registro protrusive, aunque debe tomar
se en cuenta que no todos los articuladores pueden ajustarse
para realizar este movimiento y, a menos que el articulador-
tenga esta propiedad, tales registros serfn inftiles.
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CAPITULDO IX
COLOCACION, AJUSTE Y EDUCACION AL PACIENTE

Generalmente, la cita de colocacidn de la prdtesis-
representa para el paciente la culminacién de su anelo de de
jar de verse desdentado, pero para el dentista todavia exis-
ten algunos objetivos que deben lograrse, y es importante -~
que se designe tiempo suficiente para su realizacidn. Los -
objetivos a lograrse son: 1) hacer que la prétesis sea lo-
m&s confortable posible; 2) ensefiar al paciente a quitar -
y ponerse la prétesis,los cuidados que debe tener con ella;-
y 3) ensefiar al paciente mé€todos adecuados para lograr que

los dientes naturales y la prdtesis esten en un estado 8pti-
mo de limpieza.

Es preferible que la cita para la colocacidn de la-
pr6tesis sea en las primeras horas del dia ya que asi el pa-
ciente tendri tiempo para hablar pcr tel&fono o asistir de --
nuevo al consultorio si al cabo de pocas horas tiene algunas
dudas, o si surge alguna molestia inesperada. También es --
preferible que no sea el iltimo dia de trabajo en la semana,
ya que es conveniente citarlo 24 hrs despu€s de la coloca- -
cifn para que el paciente tenga mids seguridad.

Generalmente, el esqueleto metilico ya ha sido pre-
viamente probado por lo que los ajustes de la prdtesis ya han
sido realizados, por lo tanto, los ajustes que requerirf en-
la cita de colocacién se limitarin a la base de la prdtesis-
y a la oclusidn,

Antes de hacer la primera prueba de la colocacidn -
de la pr8tesis se deben revisar la superficie tisular de la-
base, detectando cualquier imperfeccidn, la que se debe eli-
minar con una fresa redonda. Tambi€n debe revisarse el espe
sor de los bordes de la base y si estos tienen superficies -
cortantes que puedan relacionarse con los tejidos mdoviles. -
La resina debe aliviarse por cervical con respecto al plano-
de insercidn para que al masticar no se genere presifn sobre
el tejido., No debe existir ninguna extensifn bucal que cu--
bra hueso alveolar sobre la rafz del pilar. Todo exceso de-
resina que haga contacto con los pilares debe eliminarse pa-
ra eliminar interferencias al colocar la prStesis, el desgas
te debe ser estudiado ya que si se desgasta exageradamente -
puede producirse un espacio antiest#tico y una retencibn po-
tencial para los alimentos.
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Al asentar la pr&Stesis en la boca, no debe ser empu
jada, sino llevada suavemente a su lugar. Despufs de la co-
locacidn se debe controlar la periferia por bucal y por lin-
gual, recortando y puliendo todas las sobreextensiones. Se-
debe examinar la regidn de insercidn del mfisculo masetero es
tando bien cerrada la mandfbula, y si es necesario proporcio
nar alivio. Debe tenerse gran cuidado al examinar los bor--
des de la zona retromolar o que cubren los surcos hamulares-
ya que una sobreextensifn provoca presiones que en pocas ho-
ras se tornan dolorosas. Hay que verificar que ajusten co--
rrectanente todos los retenedores directos, sobre todo los -
ganchos de alambre labrado ya que son muy susceptibles dis--
torsiones en el terminado de la base, si esto ocurre debe --
ser corregido el gancho ya que de lo contrario ejercerfa - -
fuerzas nocivas sobre el diente pilar. La pr8tesis superior
con resina acrilica en el paladar y sobre las tuberosidades-
frecuentemente roza las superficies laterales de estas, ain-
cuando no sean bulbosas, si esto sucede debe proporcionarse-
alivio. Las zonas inferiores que mds frecuentemente impiden
la insercidn de la prStesis son la del proceso milohioideo y
la superficie bucal de los premolares inferiores.

El taldn o extremidad posterior de la pr&tesis infe
rior debe observarse cuidadosamente para detectar si hay in-
terferencias con los dientes posteriores superiores, la tu--
berosidad o la protesis superior. Si las dos partes hacen -
contacto estando las arcadas en posicidn de cierre, es nece-
sario crear un espacio entre ambas, desgastando la resina --
acrilica de la parte superior, en la zona de interferencia,-
tanto como sea posible, sin debilitar su estructura, si la -
interferencia persiste, la base inferior debe ser acortada -
en la cantidad necesaria para proporcionar espacio en posi--

cifn céntrica y en todos los movimientos funcionales de ex--
curcidn,

Cuando se ha logrado que la prdtesis pueda colocar-
se y retirarse en forma cSmoda es necesario examinar cuidado
samente la oclusidn.

Los contactos oclusales prematuros deben eliminarse
al momento. Puede emplearse papel para articular con el fin
de descubrir dichos contactos. Deben colocarse tiras de pa-
pel de articular entre las superficies oclusales de los dien
tes posteriores, haciendo que el paciente cierre firmemente-
y que "rechine" los dientes manteniéndolos firmemente en - -
contacto. La finalidad de perfeccionar la oclusidn es crear
un contacto regular y funcional entre todos los dientes pos-
teriores superiores e inferiores, naturales y artificiales.

Si el ajuste oclusal ha de ser considerable, es re-

comendable remontar el caso en el articulador mediante nue--
vos registros.
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Despu@s de lograr un buen equilibrio oclusal es ne-
cesario pulir todas las zonas desgastadas ya que la superfi-
cie rugosa adem&s de ser desagradable para el paciente retie
ne los pigmentos y constituye un albergue para bacterias.

CONSEJOS Y EDUCACION DEL PACLENTE.

El dentista no debe olvidar que para la mayorfa de-
los pacientes el uso de la prdtesis es una experiencia com~--
pletamente nueva, por lo que debe de indicar al paciente: --
1) la forma adecuada de insertar y retirar la prdtesis de -
la boca; 2) la forma de mantener los dientes naturales y -
artificiales en un estado escrupuloso de limpieza; 3) las-
ventajas y desventajas del uso nocturno de la prdtesis; y --

4) La importancia del mantenimiento periddico de la préte--
sis.

Insercidn y retiro de la prdtesis.- El paciente de
be ensayar ante un espejo, la forma de insertar y retirar la
pr6tesis de la boca, teniendo cuidado de no "morder'" la pré-
tesis hasta su lugar sino guiarla firmemente hasta su posi--
¢cidn de asentamiento con las yemas de los dedos, colocadas -
sobre los ganchos aplicando presidén en forma gradual a la --
pr8tesis al deslizarla hasta su lugar. Al colocarse la prd-
tesis debe mostrarse al paciente como ubicar los retenedores
directos sobre los pilares, cdmo llevar los conectores meno-
res a su plano de insercifn y como empujar la prdtesis hasta
su asentamiento total, recalcandole que la prStesis nunca de
be asentarse de modo que haga presidn con los dientes antago
nistas, para evitar la distorsidén de los ganchos.

Al retirar la prbtesis debe indicarsele al paciente
que aplique fuerza a los ganchos con las unas de los dedos -
pulgares para la inferior y las ufias de los dedos fndices pa
ra la superior; la presidn debe ejercerse cerca de los hom--
bros de los ganchos y es conveniente aplicar la misma presidn
simultaneamente en ambos lados de la prdtesis. Debe permi--
tirsele al paciente que practique frente al espejo cuantas -
veces sea necesario y no queden dudas de su habilidad para -
colocar y retirar la prdtesis de la boca,

Higiene bucal.- Normalmente la causa de que el pa-
ciente llegue al estado desdentado es debido a la falta de -
cuidado o ignorancia de los fundamentos bdsicos de la higie~-
ne bucal. Si no se motiva al paciente a tener cuidado en --
sus h@bitos personales y convencerlo para que mantenga un ni

vel adecuado de higiene bucal, el prondstico de la protesis-
ser8 reservado.

Debe hacersele ver que los dientes que se encuen~ =
tran bajo los ganchos son mds susceptibles a la caries, debi
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do a que no reciben la misma accifn limpiadora del carrillo,
lengua y saliva. Adem3s hay que hacerle las siguientes indi
caciones: la pr&tesis parcial debe ser cepillada con agua -
frifa después de cada alimento y antes de acostarse ya sea =--
con el cepillo dental comilin o con un cepillo para prétesis -
parcial removible que sirve principalmente para limpiar la -
parte interna de los ganchos; no debe permitir que los ali--
mentos se acumulen alrededor de los dientes pilares sobre 1la
pr8tesis por mucho tiempo. También debe darle la té&cnica de
cepillado adecuada y si es preciso el uso del hilo dental pa

ra que mantenga en estado Sptimo de limpieza los dientes re-
manentes,

Uso nocturno de la prdtesis.- Fisioldgicamente y -
desde el punto de vista de la preservacifn de los teiidos bu
cales, es preferible que la prdtesis quede fuera de la boca-
durante el suefio para que los tejidos bucales se recuperen -
y al mismo tiempo proporcionar a la lengua, carrillos y la--
bios la oportunidad de ejercer su accidn limpiadora donde no
se lo permiti8 el puente. Se le debe recomendar al paciente
que sumerja el puente en agua durante la noche, ya que la ma-
yorfia de las pr8tesis parciales removibles estdn elaboradas,
en parte, con un material plistico que se deformard si se --
permite que se reseque,. No obstante, en algunos casos es -
recomendable que el paciente duerma con la prdtesis puesta,-
como en el caso de bruxismo que probablemente dafiaria las es
tructuras bucales si se retira la prdtesis de la boca.

Mantenimiento periddico.- Se debe explicar al pa--
ciente la necesidad de un mantenimiento periddico de la prd-
tesis, haci&ndolo consciente del dafio irreversible que se --
puede originar por usar una prStesis que no se adapta en for
ma exacta, y haciendole ver que los tejidos bucales, como to
dos los demids tejidos de organismo, se encuentran en cambio-
constante, por lo que la pr&tesis parcial debe ser examinada
periSddicamente para determinar si ha ocurrido alguna modifi-
cacidn.

Otros consejos.- Otro tipo de consejos que se la -
dan al paciente es el como aprender a hablar y como comer --
bien usando la prStesis parcial.

En el primer caso se recomienda al paciente que lea
en voz alta repitiendo varias veces los sonidos que mds se -
le dificulten., En el segundo caso se le recomienda que co--
mience con alimentos blandos y que gradualmente, conforme ad
quiera experiencia, coma alimentos mas duros.

Todos los procedimientos estipulados pueden darsele
al paciente en forma impresa, para que las adopte como refe-
rencias hasta que el hébito se establezca con firmeza,
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Primera consulta despu&@s de la colocacidn de la pré
tesis.- Se aconseja al paciente una dieta blanda despufs de
puesta la prdtesis y se le cita a las 24 hrs, En esta cita-
se le debe preguntar al paciente, si existe alguna queja es-
pecifica, de ser asi, debe ser valorada y solucionada satis-
factoriamente. Si no existen quejas, debe examinarse la zo-
na protética, tambi&n cualquier zona eritematosa y estable--
cer la causa de la irritacifén. A menudo la irritacidn loca-
lizada es originada por alguna irregularidad presente en la-
superficie tisular de la prdtesis. Es probable que el enro-
jecimiento generalizado en la mucosa, debajo de la prétesis,
se deba a una oclusidn defectuosa.

La segunda cita se debe hacer a las 48 &6 72 hrs. de
la colocacidn de la prdtesis, la tercera, una semana despues.
En todas las citas se debe examinar la zona de soporte y la-
oclusidn. Cuando el paciente se sienta cdmodo con la prdte-
sis y que esta tenga su funcidn aceptable, puede hacersele -~
una cita un mes despu@s para una inspeccidn final.
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CAPITULDO X
FRACASOS MAS FRECUENTES EN LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Una gran parte de las prdtesis parciales removibles
fracasan en el intento de proporcionar un servicio bené&fico-

para la salud bucal de los pacientes parcialmente desdenta--
dos.

} Las causas de los fracasos en las prdtesis son con-
frecuencia los siguientes:

1) Falta de un buen diagndstico y/o plan de trata-
miento.

2) Falta de una buena supervisidén a un plan elabo-
rado en el laboratorio, de la prdtesis.

3) Mala concepcibn de la preparacidn de la boca o-
ejecucidén impropia de ella.

4) Disefio defectuoso del armazdén o de la base,
5) Errores de construcciodn.
6) Mala educacidn al paciente.

7) Insuficiente insistencia en realizar controles-
periddicos,

En el primer caso, cuando no existe un buen diagnés
tico lo mis seguro es que surgan algunas deficiencias en el-
acabado de la prdotesis, sobre todo si no se toman en cuenta-
algunos aspectos bdsicos, por lo que debe tomarse muy en - -~
cuenta tanto el estado local como general de la boca. Tam~~
bién debe identificarse las enfermedades sist&micas que pue-
den influir negativamente en la salud bucal del paciente. ES
tas enfermedades deben controlarse o corregirse antes de co-
menzar el tratamiento bucal.

En cuanto al segundo caso, 8i no se hace un examen-
exhaustivo de los modelos de diagn8stico correctamente monta
dos y orientados en el articulador y si el disefio del arma-~--
z8n, la retencidn y el soporte son establecidos por un mecl-
nico dental, serf diffcil o pricticamente imposible que la -
prétesis cumpla debidamente su funcidn.
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Del tercer punto es ficil deducir que si los proce-
dimientos preparatorios son inadecuados, la prdtesis tendrd-
gran posibilidad de fallar., Por eso es de gran importancia-
saber cuando es correcto realizar un tratamiento endodéntico
y cuando extraer una pieza dental, lo mismo es muy importan-
te establecer la salud periodontal &Sptima antes de proceder~
a la colocacidn de la prdtesis ya que de lo contrario seria-
poca o nula la posibilidad de &xito en el tratamiento. Un «
gran nimero de fracasos es debido a transtornos periodonta--~
les que son ocasionados por fuerzas que exceden los limites-
fisioldgicos de la tolerancia. Si no se toma en cuenta la -
susceptibilidad a la caries, esto puede ser causa de fracaso
de la prdtesis, por lo que se recomienda en caso de gran - -
susceptibilidad a la caries, hacer restauraciones coronarias
completas. Una pobre d1agramaczon puede afectar la forma, -
tamafio y posicidn de una o m3s partes de la prdtesis, propor
cionando flexibilidad innecesaria a un conector mayor, o dar
mayor rigidez a un brazo retentivo, o induciendo debilidad a
un apoyo oclusal o gram flexibilidad a un gancho.

En el cuarto punto, disefo defectuoso del armazdén -
de la base, se puede decir que el &drea retentiva del armazdn
debe ser disefiada para evitar la fractura de la base, para =-
lograr esto, debe extenderse md3s alli del reborde (bucalmen--
te), y asi proporcionar soporte por detris de los dientes ar

t1f1c1a1es y evitar el desplazamiento anteroposterior de la—
base.

E1l quinto caso que se refiere a los errores de cons
truccidn, compete principalmente al laboratorio dental, pero
es conveniente que el dentista sepa los errores que pueda te
ner el técnico o que los tome en cuenta en caso de que &1 ~-
sea el que realice el trabajo de laboratorio, (aqul sdlo se-
mencionarin algunos pasos que al no efectuarse causan error).
Al encerar el modelo mayor, debe prepararse un alivio de - -
1.5 mm sobre el reborde desdentado, .lo que permitirad una bue
na retencidn y una profundidad adecuada del material de la -
base. Debe haber una zona de contacto pequeiia entre el arma
23n y el modelo de modo que no puedan producirse movimientos
del armazdn hacia el modelo durante el empaquetado del mate-
rial de la base y no se produzcan cambios en sus relaciones.
Las retenciones presentes en el modelo que van a ser ocupadas
por parte del armazfn deben encerarse antes de su duplicado-
para no encontrar despu&s interferencias a la hora de montar
la prétesis. Una aleacidn deficiente para colados puede oca
sionar un armazdn poroso y deficiente. Al pulir el armazdn—
se debe mantener el contorno y la forma convencional de bra-
zos y ganchos, ya que de lo contrario se pueden provocar cur
vaturas irregulares que pueden ocasionar la fractura de ellos.

En el caso del sexto punto, mala educacifn del pa--
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ciente, es necesario hacerle ver a €ste que su prdtesis tie-
ne un nivel alto de eficiencia y que no podria mantenerlo si
la descuida y no hace caso de los cuidados caseros ni al con
trol periddico de un profesional. Muchas prdtesis fracasan-
por lo anterior, peroc en otros casos es alin peor pues el den
tista no le da ninguna educacidn al paciente con respecto al
cuidado de su pr8tesis, lo que es sumamente importante,

Respecto al Gltimo punto, insuficiente insistencia-
en realizar controles periddicos, es necesario hacer un con-
trol periSdico cada seis meses o menos en algunos casos espe
cianles, para poder detectar precozmente cualquier proceso pa
tolbgico o deformacifSn de la prdtesis. Con esto alargaremos
la vida Gtil de 1la prdtesis parcial removible.

Como podemos ver los principales fracasos en las --
pr8tesis removibles son aquellos que son causados por hacer-
mal alglin pasc en la construccidn de esta y en la negligen--
cia del paciente para cuidar la prdtesis. Por lo que pode--—
mos deducir que si hacemos todos los pasos correctamente y -

le damos una buena educacidn al paciente, tendremos poco 0 -

nada de que temer a algun fracaso en el tratamiento del par-
cialmente desdentado.
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cAPITULO X1

MATERIALES PARA LA CONSTRUCCION DE PROTESIS PAR
CIAL REMOVIBLE

Los materiales que m3s se usan para la elaboracidn-
de las prétesis parciales removibles tienen una amplia gama-
de propiedades ffsicas y existen gran variedad de materiales
para elaborar cada una de las unidades estructurales de la -
protesis como son el esqueleto, la base y los dientes.

Entre los materiales que m3s frecuentemente son usa
dos podemos encontrar, por ejemplo, para la base: los acri-
licos, la aleacidn de cromec y cobalto o la aleacidn de oro.-
Para los dientes se usa la resina acrilica, la porcelana, el
metal, o una combinacidn de metal y resina acrilica.. El es-
queleto se puede elaborar con aleacidn de oro, aleacidn de -
cromo y cobalto, o una combinacidn de ambas.

Para la construccidn de la base existen tres grupos
de materiales acrilicos disponibles que son: 1) 1los polime
tilmetacrilatos; 2) los acrflicos de polivinilo; y 3) los
poliestirenos. La diferencia clfnica entre los tres es mini
ma. Aun que estos no constituyen el material ideal para la-
elaboracidn de la base, se considera el material mas adecua-
do de todos los disponibles.

Para la fabricacidn de los dientes, el material mis
comfinmente utilizado de los ya mencionados es la resina acri
lica, debido a sus propiedades fisica y clinicas afin cuando-
la porcelana también se utiliza con frecuencia, Tanto los -
dientes de resina acrilica como los de porcelana tienen sus-
ventajas y sus desventajas, las cuales se ven a continuacidn

Caracterfsticas de los dientes de resina acrilica:

1.~ Son fuertes, durables y muy resistentes a las-
fracturas.

2.- Absorbe parte de las cargas masticatorias por-
lo que ayuda a la preservacidn del proceso residual,

3.~ La resina de los dientes se une quimicamente -~
con la base pldstica, por lo que no hay percclacidn o intro-

duccibn de lfquidos entre la base y los dientes y da como re
sultado una base mis resistente y durable,
una unidad homogénea.

ya que constituye




90

4.~ Por lo ligero de su peso constituye una venta-
ja en la construccidn de la protesis superior.

5.~ La resistencia a la abrasifn masticatoria es =
muy baja, por lo que la calidad est@tica de la prdtesis pue-
de disminuir.

6.- Con este tipo de dientes es més diffcil hacer-
el encerado en el laboratorio, asi como en el pulido y tam--
bi&n el hacer el rebase. ’

7.- En algunos casos los dientes de plastico pue-=
den pigmentarse.

Caracterfsticas de los dientes de porcelana:

l.- La resistencia al desgaste es excelente y con-
servan su calidad est@tica toda la vida.

2.- Corta o muele mis eficientemente que el plasti
co.

3.- Es m8s susceptible a las fracturas,

4.,- Puede existir percolacidn en los cuellos de es
tos dientes,

5.- Suelen producir ruidos en pacientes que no po-
seen un control neuromuscular adecuado.

6.,- Debido a su dureza pueden ser mds traumidticos-
al procesec residual.

En cuanto a los materiales que mds se uysan en la --
elaboracidn del esqueleto, existen dos grupos de aleaciones:
1) Las aleaciones de oro; y 2) 1las aleaciones de cromo y-
cobalto. Estas iltimas son las que mids se utilizan. Es ne-
cesario reconocer que ninguna de las dos aleaciones ha demos
trado poseer propiedades superiores a la otra para su empleo
en odontologfa. Aunque la aleacidn de cromo y cobalto no --
puede endurecerse y ablandarse alternativamente por la apli-
cacidén de calor como en el caso de las aleaciones de oro. --
Sin embargo, un tratamiento t&rmico definido, que brinde las
propiedades Sptimas de la aleacidn, se realiza como parte de
la técnica de la fabricacidn del esqueleto,
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CONCLUSIONES

La prdtesis parcial removible es un aparato impor--
tante en la vida de la persona parcialmente desdentada, ya -~
que influye tanto para que la masticacidn sea mids eficiente,
como en el aspecto psicoldgico, cuando la persona pierde uno
o varios dientes anteriores, ya que al reponerlos puede ha--
cer su vida de relacidn con mds confianza y menos pena, por-
que mejora su estética,.

El paciente que asiste a un consultorio dental para
que se le reponga un nuimero determinado de dientes wva con la

esperanza de que se logren principalmente los dos anteriores
objetivos.

El dentista debe ser conciente de los objetivos a -
lograr al colocar una prdtesis parcial removible, lo mismo -
de los errores en que puede caer y como corragirlos. Debe -
tener en cuenta los problemas que le puede ocasionar al pa~--
ciente si le coloca una prdtesis mal ajustada o mal construi
da, ya que pueden ser graves.

Para lograr un buen tratamiento en este tipo de pa-
cientes, asf como en cualquier tratamiento, es de suma impor
tancia realizar una buena historia clfnica para ver si no --
existen enfermedades que puedan contraindicar o condicionar-
el uso de la prdtesis. Una vez realizada 1la historia clini-
ca podemos analizar y estudiar los signos y sintomas para lo
grar un diagndstico correcto y asf poder elaborar el plan de
tratamiento adecuado para ese caso en especial, y, posterior
mente realizar correctamente la elaboracidn o construccidn -
de la prdtesis parcial.

El dentista debe ganarse la confianza del paciente-
para que este colabore con €1 durante el tratamiento, ya -~
que la colaboracidn del paciente es muy importante para el -
éxito final de la prdtesis parcial.

Si el paciente colabora y el dentista realiza atina
damente todos los pasos para la elaboracidn de la prdtesis -
y da una buena educacidn al paciente acerca de los cuidados-
y controles periSdicos de ella, se puede pensar en un pronds
tico bastante aceptable, es decir, que se puede pensar en --
que el paciente tendri una prdtesis Gtil, de buen aspecto y-
cbémoda y que ademds tendrid una larga duracidn,
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