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I N T R O D U C C I O N

Mi intenci6n es la de realizar este trabajo de una manera
sencilla ¥y préctica, pues considero que es de gram importancia
dar a conocer los principios bésicos para realizar una prétesis
parcial removible, ya que es uno de nuestros sustitutos mis efi
caces para resolver todos los problemas gque se nos presentan a
diario, debido que en la gran mayoria de nuestros pacientes en-

contramos ausencia de piezas dentales.

La pr6tesis parcial removible es para mi de gran utilidad,
ya que podemos adaptarla sin necesidad de hacer rebajes en las
piezas pilares que se encuentran sanas y ademds si no encontra-
mos piezas posteriores, afin asi la prb6tesis nos ayuda a resol-

ver este problema.

Trataré de explicar de una manera concisa algunas venta-
jas y desventajas que en estos aparatos encontramos, la forma
correcta para confeccionarlos y adaptarlos, aunando que en grah
parte del éxito que obtengamos va a depender de la disposicibn

y colaboracibn de nuestro paciente.

Pero en realidad el prbposito de esto es reafirmar los co
nocimientos para no sufrir los posibles fracasos que en algunas

ocasiones se presenta, y resolver con acierto todes los casos
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en los cuales las personas acudan a nosotros en nuestra prac
tica diaria, no olvidando que los conocimientos y principilos
bdsicos obtenidos en la Facultad de Odontologia son fundamen
tales para adquirir la habilidad y por lo tanto seguridad que

todo Cirujano Dentista deseamos.



HISTORIA CLINICA

La historia clfinica se efectfla por medio de un interroga-
torio que puede ser de una forma directa o indirecta. Este in-
tefrogatorio'requiere de gran habilidad de parte del profesio-
nal que lo ejecuta, dejar hablar pero orientar al paciente para
evitar que divague y asi obtener los datos de inter&s clinico,
ya sean positivos o negativos, usando siempre los términos ade-—

cuados.

FICHA DE IDENTIFICACION. Se anota el nombre completo del
paciente, direccibn, telé&fono, estado civil, nacionalidad, sexo,

edad y ocupacibn.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES. Anotaremos los da
tos de los familiéres directos como son: Padres,vhermanos, tios
y abuelos, si la persona es casada obtendremos datos de hijos y
del cbnyuge, se investiga acerca de las tendencias hereditarias
del paciente, las relaciones conyugales, estados de salud, cau-

sa de muerte y edades.

Se preguntari si hay antecedentes de enfermedades como:
diabetés; tumores benignos o malignos, tuberculosis,.sifilis,
hipertensibn arterial, obesidad, ‘artritis, cardiopétias, aler—
gias, padecimientos de la sangre, enfermedades mentales, toxico

manias, etc.



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. Se preguntar8 el gra-
do de escolaridad, el trabajo que desempefia actualmente, ocupacio
nes pasadas, desarrollo fisico mental, lugar de nacimiento,. 1u§ar
de residencia actuales y pasados. Recopilaremos tambiéﬁ datos de
higiene general como: H&bitos de limpieza personal, deportes que
practique actualmente y que haya practicado anteriormente, Babitg
cibn, alcoholismo, tabaguismo y otras toxicomanfas como: -tipo de
droga, antigfliedad y cantidad.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Se pregunta las enfer
medades propias de la infancia como son: Varicela, Sarampifn, Vi-

ruela, etc.

Después se preguntaré sobre si ha padeéido otras enfetmeda-'
des como: Diabetes, sifilis, tuberculosis, cardiopatfas, amigdali
tis frecuentes, hepatitis, par@sitos intestinales, fiebre reuméti
ca, alergias, etc., se pregunta tambi&n si tuvo transfusibnes‘sag
guineas, tratamientos quirfirgicos y en la mujer antecedentes obs-

tétricos y ginecblégicos.

PADECIMIENTO ACTUAL. Es la narracibn de la enfermedad que
padece actualmente, se anotari la evolucién cronol8gica, forma del

principio y estado actual.

.



1)

2)

3)

4)
5)

5)

6)
7
8)

9)

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS., Se pregunta sobre:
Aparato digestivo. Disfagia, polifagia y polidipsia, dispep-
sia, anorexia, dolor de estSmago, nauseas, vémitos, di&freas,
estrenimiento, salivacibn y hemorragias, etc.

Aparato respiratorio: Si hay disnea, tos, espetoracibn, epis-

taxix, cianosis, etc.

Aparato Circulatorio: Disnea de esfuerzo, palpitaciones, do-

lor precordial, edema de tobillos, ceffileas, mareos, lipoti-

mias, etc.

Aparato Urinario. Poliuria, disuria, nocturia, hematuria plu
ria, édema de pirpados, etc.

Aparato Genital Masculino. Se preqgunta si ha tenido alguna

alteracibn.

Aparto Genital Femenino. Menarquia, ritmo, filtima menstrua-

cibn, dismenorrea, leucorrea, hemorragfas, embarazo, abortos,

menopausia, etc.

Sistema Nervioso. Parestesias, paralisis, temblor irritabili
dad, neuralgias, problemas emocionales, etc.

Sistema Mfisculo-Esquel&tico. Paralisis, deformaciones, mial-

gias, artralgias, etc.

Organos de los Sentidos. visién, audicibn, tacto, olfato vy

gusto.

Sistema Hametopoyé&tico. Se preguntard si existe anemia, aste

nia palidez, palpitaciones, etc., estas preguntas nos permite’
identificar las enfermedades hemorragiparas que son las mis im

portantes para el odontSlogo



También se investigard sobre el sistema linfdtico y en

docrino.

EXPLORACION FISICA. Se tomardn datos generales sobre:
Peso, estatura, temperatura, presibn arterial, pulso y se ha
ce ina inspeécién general sobre edad real y aparente, sexo,
constitucibn, conformacibn, actitud, movimientos anormales,

etc.

Ademds se inspecciona la cabeza en cuanto a forma, vo-
lumen, nariz, ojos, piel, ofdos, ictericia, estado de los la

bios, cianosis, herpes, etc.

Higiene bucal, alitosis, piezas faltantes, nfimero de
caries, piezas en buen estado y adem&s ver si usa alguna pré

tesis{

Debemos observar las encias, palidez, congestifn, ulce-
‘ ras, cianosis, pigmentaciones, mucosa, tambi&n examinamos pi
so de boca, lengua, frenillos, regibn yugal, pilares palati-
nos, amigdalas, paladar, oclusifn, sin que olvidemos revisar
la articulacién temporomandibular, los ganglios linfaticos y

la tiroides.

Para concluir esta historia clinica debemos anotar los
datos obtenidos de la percucibn, palpacién y auscultacidn,

y anexando estudios de laboratorio.



10) Estudios de Laboratorio. Los datos de laboratorio més impor-
tantes son: Quimica sanguinea, nos interesa: glucosa, urea

y creatinina, hematocrito, grupo sanguineo y factor FRH.

General de orina, nos interesa: La cantidad de urea y gluco
sa, También necesitamos los estudios de tiempo de coaqulacidn, tiem

po de sangrado, tiempo de protrombina y retraccién de coé&gulo.

Ademds algo de suma importancia son las radiograffas y tam-

bién deben anexarse.
DIAGNOSTICO

Diagnbstico es la decisibn a la que se ha llegado cuando se
tienen reunidos, la historia clinica, los hallazgos clinicos y los
datos de laboratorio y radiografias, ya que as{ obtendremos sufi-

ciente informacibén para iniciar el tratamiento.

Cuando el Cirujano Dentista no tenga un diagnbstico preciso
porque la situacidn no lo permita, entonces se requerird la coope-

racidn de especialistas de la Medicina y la Odontologla.



ELEMENTOS QUE COMPONEN LA PROTESIS REMOVIBLE

Una pr&tesis parcial removible comGn tiene los siguientes
elementos:

a) Conector mayor o pfincipal

b) Conector menor

c) Apoyos

d) Retenedores directos

e) Retenedores indirectos (o estabilizadores)

f) Base y dientes artificiales

CONECTORES MAYORES

El conector mayor es la unidad de la pr6tesis parcial que
une las partes de &sta a un lado y otro del arco dentario. Es
el elemento de la proétesis parcial al cual se unen directa o in

directamente todas las otras partes.

El conector mayor debe ser rigido) de modo que las cargas
aplicadas sobre cualquier parte de la prétesis, puedalser efi-
cazmente distribuida sobre el &rea de soporte total, incluyendo
los.dientes pilares y los tejidos de la zona de soporte subya-
cente. Siendo rigido, el conector mayor, resiste la torsibén que
de otra‘manera serfa transmitida a los dientes pilares‘como bra

zo de palanca.



CONECTOR MAYOR INFERIOR

La forma bisica de un conector mayor inferior es la barra
lingual de forma de media pera, La porcibn superior que es del
gada, debe localizarse por debajo de la cresta ginagival y su
borde inferior, que es mds pesado y redondeado, debe quedar jus
to por encima del piso de la boca de manera gue no interfiera
en la ingercibn del frenillo lingual y el mfisculo geniocloso en
el sector anterior y con el milihioideo, en la parte posterior.
En esa posicibn la barra reduce al minimo la interferencia lin-

gual y la de los misculos ya citados durante sus movimientos,

BARRA LINGUAL DOBLE O HENDIDA

El conector mayor puede extenderse incisalmente sobre el
cingulum de los incisivos inferiores y caninos tal como lo hace
la barra lingual. Este caso debe reservarse para situaciones
que no pueda obtenerse una adecuada retencién indirecta por
otroé medios o es en los casos en que la insercidn alta de los
mGsculos limita el espécio que queda entre el margen gingival y
la insercibn. La principal desventaja de este disefio es la po-
sible incidencia de caries en las superficies dentarias cubier-
tas por la barra lingual. Esta a su vez, puede ser doble o hen
dida, con una seccibn més estrecha ubicada apenas por encima‘del
cingulum y otra parte mis rigida y pesada por;debajo del margen

gingival,



CONECTOR MAYOR SUPERIOR

La banda palatina (barra palatina) en algunos casos, el
conector mayor superior consiste en una sola barra palatina
ancha, que cruza la béveda palatina de lado a lado. Debe re
producir el contorno del paladar y ser lo suficientemente grue
sa como para tener rigidez adecuada. Este tipo de banda es
Gitil cuando se requiere soporte adicional y cuando la reten-

" ¢ibn indirecta es insuficiente. #

BARRA EN FORMA DE HERRADURA

Este conector es una barra palatina anterior, con exten
siones bilaterales dirigidas posteriormente. Por lo general
su borde interno es curvo hacia vestibular, y posteriormente

rodea las tuberosidades.

Este tipo de conector se utiliza cuando existe un torus

en el maxilar.

CONECTORES MENORES

Los conectores menores unen al conector mayor con las
otras partes de la pr6tesis, ya que el conector mayor no.der
be doblarse o flexionarse. Uﬁ conector menor se extiende des
de su uni6n amplia y levemente curvada con el conector mayor,

hasta un apoyo oclusal, o bien termina uniendo los brazos de



un retenedor directo, pero simepre afinfndose habia oclusa.
Estas caracteristicas le darén méxima resistencia y reduci-
ran la posibilidad de su fractura o distorsibn, porgue evi-

tan la concentracidn de fuerzas en un punto.

APOYOS ¥ LECHOS PARA LOS APQYOS

El lecho para un apoyo es cl Grea diagramada y prepara
da para recibir un soporte del armazbn de la prbtesis, y pa
ra ayudar a dirigir las fuerzas oclusales en direcciones ino

cuas.

Un apoyo oclusal se ubica sobre la czra oclusal de un
molar o premolar que ha sido preparado para recibirlo. El
reborde marginal debe ser descendido paré permitir suficien
te volumen de metal, de modo de lograr resistencia y rigi-

dez sin interferir en la oclusidn.

En un diente anterior, el lecho del apoyo se localiza
en el cingulum, para establecer un &rea de soporte del tama

fo y la profundidad necesarios.

APOYOS

El apoyo es la unidad de la prbtesis parcial que detie
ne e} movimiento cervical de &sta durante su insercién y du

rante incisién y la masticacibén de los alimentos. Ocupa el



drea de soporte que antes se ha preparado sobre el diente pilar.
El apoyo mantiene asi mismo, el retenedor directo en su posicibn
funcional, que es la més cercana a cervical del diente pilar, y
evita la presibén dc los tejidos gingivales préximos al diente éi

lar, cuando se producen movimientos intermitentes.

En un diente posterior al apoyo se le da el nombre de  apo-

yo oclusal, y en un diente anterior se denomina apoyc lingual.

El apoyo debe adaptarse al contorno interno del lecho pre-

parado y al contorno externo del &rea de soporte.

RETENEDORES DIRECTOS

El retenedor directo cumple la funcifn de retener la prbte
sis frente a las fuerzas de dislocacibn sin dafar los dientes pi
lares y ayudar a resistir cualquier tendencia de la pr6tesis a

desplazarse en el plano horizontal.

No puede haber movimientos de la prbtesis hacia los teji-
dos, y por lo tanto, no habrid rotacidn alrededor de un fulcrum,

porque cada parte estd asequrada por un retenedor directo.

Hay dos tipos de retenedores directos: los intracoronarios

y los extracoronarios.



RETENEDOR DIRECTO INTRACORONARIO

El retenedor directo intracoronario (atacha de presibn)
combina un receptdculo preparado en la restauracibén de un dien
te pilar, con un vdstago del armazbn protético que ajusta fir
memente en este recepticulo. Su retencibn se produce por la
friccibn generada entre el vastago y 1as'paredes del recepté-

culo.

RETENEDOR DIRECTO EXTRACORONARIO

El retenedor directo extracoronario (o gancho), consta
de un apoyo y dos brazos que rodean el diente pilar en mis de
180 grados. Los brazos provienen cervicalrente del conector
menor, y lateralmente, del apoyo oclusal, y rodean las caras
vestibular y lingual. Uno de sus brazos es retentivo y puede
ser una estructura colada o labrada. El otro brazo es reci-

proco y es colado.

Existen diferentes tipos de ganchos:
lo. Circunferencial colado (Akers).
20. Circunferencial colado y labrado.
30. Anillo circunferencial.

4o. Barra circunferencial (Poach-Akers)

- 11 ~



Disefio funcional de los ganchos:

Gn retenedor directo debe poseer una resistencia po-
sitiva a la remocién, esto se efect@la wmediante el extremo
del bazo retentivo, el que cruzando la altura del contorno
del pilar ubica el tercio final de su longitud por debajo
del ecuador dentario o irea retentiva. La prétesis no po-
dréd ser rerovida sb6lo cuando la fuerza de traccibn sea tan
fuerte que el brazo retentivo se flexione, desliz&ndose so-
bre el contorno dentario, despué&s de haber salvado el drea

retentiva.

El grado de retencibn dependerd de la profundidad del

socavado dentario y de la flexividad del brazo retentivo.

El brazo reciproco sostiene el diente pilar y limita
las fuerzas laterales cuando el brazo retentivo entra en la
retencifn dentaria o sale de ella. Este brazo reciproco se

hace colado para que sea rigido e inflexible.

GANCHO CIRCUNFERENCIAL COLADO

El gancho circunferencial tipico se retiene mediante
el contacto en un socavado alejado del espacio desdentado,
pero, como regla general, un gancho en forma de barra o ani
llo utilizari un punto retentivo adyacente al 4rea desdenta

ta.

- 12 -



GANCHO CIRCUNFERENCIAL COMBINADO (COLADO~LABRADO)

El gancho circunferencial colado se usa con mayor fre-~
cuencia en incisivos, caninos casos:clase I y II y premola-

res superiores e inferiores casos clase I y II.

ANILLO COLADO CIRCUNFERENCIAL

Este se usa principalmente en molares superiores e in—
feriores aislados, inclinados © en giroversién en tal magni-
tud que todas las retenciones, excepto en mesibbucal 0 mesio
lingual, son inaccesibles. Molares clase III y Modificacio-

nes clase III.

La combinacién Barra-Circunferencia con el socavado re
tentivo pr6ximo al espacio se recomienda: En premolares su-
periores e inferiores en casos de clase‘I y I, en caninos
superiores e inferiores, donde existe una retencibn fnica en
distovestibular, y en primeros molares superiores e inferio-
res en casos de clase I y II, en los que se reemplaza el‘se—

gundo molar.

RETENEDOR INDIRECTO

El retenedor indirecto de una prétesis se emplea para
resistir el levantamiento de las bases de extensién distal 1li

bre,

- 13 -



Hay diferentes tipos de retenedores indirectos como
son: el apoyo oclusal secundario (o lingual), el gancho
incisal, la l&mina lingual (o barra lingual secundaria) y

el apoyo de un gancho en una modificacibn anterior.

APOYO OCLUSAL SECUNDARIO (LINGUAL)

El apoyo oclusal o lingual secundario es el retene-
dor indirecto de eleccidn y debe emplearse cuando el dien
te de soporte es un premolar, o un canino, con el cingu-

lum reconstruido con un colado que alojard el apoyo.

GANCEO INCISAL

Este se utiliza cuando el diente de soporte es un
incisivo o un canino, y el borde incisal puede ser remode
lado para recibir aquél. Puede ser molesto para la len-
gua, y la vista del metal suele ser rechazada por el pa-

ciente.

LAMINA LINGUAL (O BARRA LINGUAL SECUNDARIA)

Est& indicada s6lo en los casos en que la retencibn
indirecta no puede lograrse por otros medios. Es cbmodo
para el paciente, pero puede plantear problemas en el con

trol de la caries.

- 14 -



EL APOYO PARA UN ESPACIO O MODIFICACION

Este apoyo actfia en forma similar al apoyo oclusal o
lingual secundario. Por ser parte de un retenedor directo
no siempre puede ser ubicado en el extremo de un cone tov

menor alojado en una tronera.



METODOS DE IMPRESION

Los modelos de trabajo son reproducciones de los arcos
dentarios superior e inferior del paciente, incluyendo el pa
ladar duro, los repliegues y frenillos, los ligamentos ptéri
gomaxilares, las zonas retromolares, todos los dientes y las
dreas del reborde desdentado. Para que tengamos &xito en el
tratamiento que realizamos, se requiere de la copia fiel de

todas las estructuras antes mencionadas.

Los modelos que obtendremos se deben montar en un arti
culados, el cual sea capaz de realizar los movimientos simi-
lares a los de la mandibula y deben relacionarse correctamen
te para asequrar el cierre oclusal. N
Para tomar las impresiones de estos modelos se debe

aplicar la técnica més ripida y exacta posible,

PREPARACION DE LOS MODELOS A PAPTIFR DF
IMPRESIONES CON ALGINATO

Los hidrocoloides irreversiblgs o alginatos son el mate
rial dental més utilizado para tomar impresiones de prbtesis
parcial removible y sus probiédades justifican su amplio uso.
Ademds de ser exacto, es aceptado por el paciente, su manipu

lacidén es sencilla y es econbmico.
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MANEJO DEL PACIENTE

El proceso de impresibtn, ademds de constituir una expe-
riencia nueva y puede causar temor de que las vias respirato
rias se obstruyan. Esto suele producir miedo en el paciente
al gue se tbma la impresién, en este caso es conveniente de-
dicar unos minutos a la explicacidn del procedimiento de im-
presibn, exponiendo al paciente que es un proceso sencillo y

aseguréndole que no existe razbn para que se sienta inquieto.

Es necesario asegurar al paciente gque el procedimiento
s6lo le producird una ligera molestia, lo que suele bastar pa

ra relajarlo e infundirle confianza y seguridad.

COLOCACION DEL PACIENTE

El paciente debe ser colocado de tal forma que pueda
sentarse erecto, cbmodo, con la cabeza apoyada en el cabezal
y el plano de oclusidn debe estar paralelo al piso. Se le pi
de al paciente que al tomar la impresibn respire por la na-~
riz, esto logra que el paciente se concentre en su respira-
cibén y lo ayuda a desviar su atencién en el lapso en el cual
se mantenga dentro de la boca la impresién. Debe pedirsele
gue no aspire mientras la impresidn se encuentra en su lugar,
por el riesgo de que se mueva el portaimpresiones, debe ad-
vertirsele que no se preocupe por la saliva que se le acumu-
la en la boca, ya que ésfa se élimina al colocarle el eyec-

tor en el piso de la boca.



PREPARACION DE LA BOCA

Para tomar la impresidn, el paciente se debe enjuagar
la boca con aqua frfa para eliminar la saliva y cualquier
otra sustancia que conspire contra la exactitud de la impre

sibén.

ELECCION Y ADAPTACION DEL PORTAIMPRESTION

Elegimos un portaimpresibén esténdar perforada o una
con bordes retentivos para dentados, la cual es probada y
adaptada convenientemente en forma tal que no interfiera con
los frenillos, bridas o misculos de la regibn desdentada, pa
ra lograr &sta adaptacibén en ocasiones es necesario deformar
el portaimpresiones doblando sus costados con los dedos. En
otras ocasiones sus bordes pueden ser extendidos con cera pa
ra alcanzar zonas de importancia, pero no deber8 sobreexten-
derse un portaimpresiones deliberadamente para obtener un re

sultado estético determinado en el modelo.

En muchas ocasiones, la altura palatina del portaimpre
sibn superior debe aumentarse con cera, para lograr una me-
jor adaptacibn al contorno palatino y proporcionar soporte

para el material de impresibn.

El portaimpresidn superior debe abarcar las escotadu-~
ras hamulares y el portaimpresibén inferior debe extenderse
hasta los espacios retromolares.
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TECNICA DE MEZCLADO

Al mezclar el alginato, el polvo debe ser colocado so-
'bre el agua, seglin las instrucciones del fabricante y se co-
locan en una tasa de goma o plistico flexible. Se mezclan vi
gororosamenﬁe con una espétula ligeramente flexible, durante
un minuto, esta mezcla debe ser frotada varias veces contra
las paredes de la tasa de goma de modo que no atrape aire du
rante el espatulado, esto permitec eliminar todas las burbu-
jas de la mezcla. Cuando esta mezcla'est& Eerminada, la su-

perficie del alginato debe aparecer tersa y brillante.

TOMA DE LA IMPRESION

Al colocar el material en el portaimpresién, &ste debe
estar completamente seco, y debe esparcirse el material des-
de el fondo hacia los lados, para eliminar el aire y forzar

el material dentro de las perforaciones o bordes retentivos.

Antes de introducir el portaimpresiones se -coloca algi
nato en todas las superficies dentarias con el dedo indice,
se introduce el portaimpresidn en forma suave pero firme vy
se coloca en su lugar.

Si es una impresidn inferior cuando ya est8 colocado el
portaimpresi6én en su lugar, se pide al paciente que toque el

paladar con la punta de la lengua con el fin de elevar el pi
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so de la boca para registrar con preclsién el proceso resi-

dual de esta drea en la impresidn.

Si es la impresibn superior se debe dirigir el portaim
presibn en primer término, el borde superior de éste, con el
fin de que el material de impresién salga por el borde pos-
terior. Una vez hecho esto, debe presionarse la porcién an
terior para llevar el portaimpresiones a su lugar adecuado.
Cuando se ha colocado el portaimpresidn en el lugar correc-
to, se deja de ejercer presibn, pero se mantiene el portaim

"presibn en su lugar de manera firme y sequra hasta que el ma
terial gelifica, cuando esto ha ocurrido se retira el porta
impresién haciendo presién hacia arriba o hacia abajo.seqﬁn

la impresibn que estemos tomando.

Cuando ya retiramos el portaimpresibn procedemos a en
juagar la impresién con un chorro de agua corriente siendo
esto de una manera suave, y posteriormente corremos el mode

lo.

VACIALO DE LA IMPRESION

El yedo piedra se mezclar8 con la cantidad del agua re
comendada por el fabricante, y se comienza el espatulado eli
minando las burbujas de aire. Realizada la mezcla se colo-

can porciones de ella en el extremo de la impresién y se har§



vibrar desde ese extremo del arco dentario hasta el otro,
cuando toda la superficie de la impresidn esté& cubierta
por el yeso, se llenard el resto con exceso, este exceso

nos servir8 para formar el zbcalo del modelo.

El yeso vaciado sobre el alginato deber& dejarse por

lo menos una hora sin perturbar su fraguado.



CLASIFICACION DE MAXILAPRES PARCIALMENTE DESDENTADOS

CLASIFICACION DE KENNEDY

La clasificacibn de Kennedy se divide en cuatro grupos:

Clase I: Con areas desdentadas bilaterales, localiza~

das posteriormente a los dientes remanentes.

Clase II: Con &rea desdentada unilateral, localizada

posteriormente a los dientes remanentes.

Clase III: Con afea desdentada unilateral y existencia

. de dientes anteriores y posteriores al espacio desdentado.

Clase IV: Con &rea desdéntada localizada anteriormente
a la derecha y a la izquierda de los dientes remanentes y que

cruza la linea media.

En esta clasificacibn, el espacio desdentado mis poste-
rior determina la clase. Los terceros molares ausentes no se

consideran.,

Otros espacios desdentados se denominan modificaciones,

L3
y se refieren al nfimero real de espacios. Asf que, un arco
dentario con &reas desdentadas bilaterales posteriores a los

dientes remanentes, m&s un espacio desdentado, se designa co-

- 22 -



mo Clase I, Modificacibn I. Y un caso con cdos &reas desden-
tadas adicionales serd entonces Clase I, Modificacién II. Si
existiera una sola extencibtn distal desdentada con un espa-
cio adicional, serd de Clase II, Modificacifn I. Puesto que
el espacio posterior es el que decide la clasificacibn, 1la
Clase IV no tiene modificaciones. §i hay un 'espacio ademés
del que cruza la linea wedia, aquél serd mids posterior y, por
lo tanto es el que controla la seleccidn de la clase. Los es
pacios siempre debern considerarse como tal y no en referen

cia al nGmero de dientes perdidos o extraidos.
El conocer esta clasificacidén nos ayuda a planear un

tratamiento, preparar la boca y disefiar la prdtesis correcta

y adecuada.
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INDICACIONES PARA LA PPOTESIS PARCIAL REMOVIBLE

La prétesis parcial removible estd indicada en casos de

extensitn distal. Exceptuando aguellos casos en los cuales

la reposicién de los segundos (y terceros) molares no es acon
sejable o es innecesaria, o en los cuales el reemplazo de un
primer molar perdido puede hacerse mediante una reestructura-
cibn fija a extensibn, la reposicidén de los dientes posterio-
res perdidos sin la presencia de un pilar posterior, debe rea

lizarse con una prbtesis parcial removible.

Extracciones recientes. La resposicién de dientes re-

cientemente extraidos, puede llevarse a cabo satisfactoriamen
te mediante restauraciones fijas. Debe recurrirse a una pré-
tesis parcial removible cuando se necesite un rebasado poste-

rior 0 se vaya a construir una restauracién fija mis tarde.
Una zona desdentada limitada por dientes en la que se an
ticipa algfin cambio en el reborde, también se restaura mejor

mediante la colocacién de una pr6tesis parcial removible.

Brecha protética larga. Esta brecha puede ser totalmen

te dentosoportada si los pilares y los medios para transferir
al soporte de la prétesis son adecuados y si el armaz6n proté

tico es rigido.
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En una brecha larga como &€sta estd indicada una pro-
tesis parcial removible que obtenga su retencibén, soporte

y estabilizacibn de los pilares del lado opuesto.

Necesidad de estabilizacién bilateral. En este caso

la pr6tesis parcial removible puede accionar como una féru
la periodontal a través de la accidn de estabilizacibn bi-
lateral sobre los dientes debilitados por enfermedad pario

dontal.

En este caso debido al estado del parodonto se reco-

mienda una prbtesis parcial removible.

La esté&tica en el sector anterior. Cuando se reem-

plazan los dientes anteriores perdidos debe hacerse median
te una prb6tesis parcial rerovible, ya que cumple con las
exigencias de estéticas y cosméticas que son de primordial

importancia.
Cuando se utiliza una prdtesis parcial removible es
posible lograr una mejor disposicidn para un mejor soporte,

contorno y fonética.

Dientes pilares sanos. Con frecuencia se dice que

se hace una prbtesis removible, con el deseo de no cubrir



un diente sano con una corona u otro tipo de retenedores pi-
lares., Las causas de la pérdida de dientes a reemplazar, de

ben considerarse primero.

Si los hébitos higiénicos del paciente son favorables,
y si los pilares estan sanos, con un buen soporte periodon-
tal puede tomarse pilares no protegidos para soportar y rete

ner una restauracibn removible.

Consideraciones econfmicas. El factor econbmico no de

be ser el Gnico criterio que determine el método de tratamien

to.

Cuando por razones econdmicas el tratamiento completo
no puede realizarse o debe descartarse y si el reemplazo, de
los dientes perdidos est8 indicado, el tipo de restauracibn
determinado por estas condiciones, debe ser claramente des-
cripto al paciente, destacando su naturaleza temporaria y su
poca representatividad de lo que la odontologia moderna pue—A

de ofrecerle.

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE UNILATEPAL (CLASE III)

Esta restauracibn estd indicada en:
1. Brecha desdentada corta (No mis de dos dientes perdidos).
2. La carga oclusal es suave (tal como cuando ocluye con una

prbtesis completa)..
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Los dientes pilares no poseen restauraciones y el pacien-
te no tiene susceptibilidad de caries aparente.

Los dientes pllares poseen coronas clinicas largas y acam
panadas, para la ubicacibn ideal de los componentes reten
tivos y abrazaderas. |

Los dientes pilares han sido restauradas previamente con
coronas totales o 3/4, también ideales para recibir un re
tenedor., .

El paciente es un individuo de temperamento nervioso y es
renuente a la preparacibn dentaria a tal punto de recha-
zar la prbtesis parcial fija.

El volumen de tejido blando y del proceso alveolar que se
han perdido, requieren un tamafio desproporcionado de pbn-

ticos, si se fuese a usar una prétesis parcial fija.

‘El costo de la proétesis parcial fija puede ser prohibiti-

vo para el paciente y si las condiciones se presentan idea
les para hacer una prétesis parcial removibles, que costa

r& mucho menos.



CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS REMOVIBLE

Existen pocas contraindicaciones para el uso de’la'pr6~

tesis parcial con ganchos cuando est& adecuadamente disefiada.

Estas contraindicaciones surgen principalmente de las de
ficiencias en su disefio y confeccidn y ademls los errores en

la educacibtn del paciente.

Las contraindicaciones son:

a) Diagnbstico y plan de tratamiento inadecuados.

b) - Fracas6é el uso del paralelizador durante el diagnbstico
Y plan de tratamiento.

c) Preparaciones bucales inadecuadas, generalmente debidas
a una insuficiente planeacibn del disefio de la prbtesis
parcial.

d) Fracaso en proporcionar al mecdnico dental un modelo es-
pecifico y la uniformacién necesaria para ejecutar ese di
seno.

f) Falla del mecanico dental para seguir el disefio y las ins
trucciones dadas.

g) Uso de incorrectos disefios de ios ganchqs y uso inapropia
do de ganchos colocados.que tienen muy poca flexibilidad,
cubren demaciado al diente y son poco estéticos.

h) Fracaso en proporcionar el soporte mucoso adecqado para

las bases a extensibn distal.

- 28 -

Bl 8



1)

3

k}

Fracaso en el uso de formas oclusales posteriores que

armonicen con las relaciones cuspideas de los dientes

naturales remanentes.

Fracaso por parte del dentista en llevar a cabo 1los

procedimientos necesarios para la educacibn del pacien
te.

Fracaso por parte del paciente en aceptar su responsa

bilidad en el servicio de la prOtesis parcial removi-

ble.



a)

b)

c)

d)

VENTAJAS DE LAS PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Algunas de las principales, ventajas de esta pr6£esis son:

Se apoya parcialmente sobre el tejido blando y duro y que no
carga toda la fuérza sobre el periodoncio de los dientes en
los casos de placas con extensidn distal, en donde no se tie
ne un pilar terminal para una dentadura parcial fija, y tam-
bié&n en los casos en que los dientes son inadecuados para utl
lizarlos como pilares, o cuando el tramo es demasiado largo

para una prbtesis parcial fija.
Es la facilidad con que se limpia.

Se le atribuye a la dentadura parcial removible, consiste en

la facilidad con gue puede reparar y adaptar.

Consiste en que en ciertos casos se puede obtener un resulta

do mas estéticoi
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DESVENTAJAS DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Las caries pueden desarrollarse debajo de los componen-
tes de los ganchos, especialmente si los pilares no estén pro
tegidos con restauraciones coladas y si ademds el paciente fra
casa en el mantenimiento de la higiene de la prétesis y de los

s

pilares.

Muy a menudo se ejerce mucha tensibn sobre los dientes

pilares, debido al incorrecto diseno de los ganchos.

Generalmente, los ganchos son antiestéticos, particular
mente cuando se encuentran colocados en las caras visibles de

los dientes.



ARTICULACION DE I0S MODELOS E

INSTRUMENTOS DE TRANSFERENCIA

Los modelos son fieles reproducciones de los dientes
y maxilares del paciente, y tienen gran importancia para la
construccidn efectiva de varios tipos de restauraciones den
tales. Para que puedan representar repetidamente todas las
relaciones intermaxilares (estdticas y din&micas), los mode
los deben montarse en un aparato llaﬁado articulador dental.
Un'articulador desde el punto de vista tebrico, debe ser ca
paz de reproducir exactamente todas las posiciones que rela
cionan la mandfibula con el créneo, pero desde el punto de
vista préctico, parte del tratamiento puede ser correctamen
te realizada mediante el empleo de un articulador que simu-

le esas relaciones.
MOVIMIENTO MANDIBULAR

El maxilar inferior realiza una aran cantidad de movi
mientos. La mayor parte de éstos abarca lds tres planos
del espacio con cada cdndilo que flota alrededor de tres
ejes que se entrecruzan y son muéuamente perpendiculares.

Se describen a continuacién. -

EJE DE BISAGRA (EJE TRANSVERSAL)

Cuando los céndilos estén en su méximra posicibén poste
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terosuperior (posici6bn terminal de bisagra, relacibn céntri-
ca), la mandibula puede efectuar un movimiento de apertura y
clierre que supone una rotacidn pura alrededor de un punto to
mado en cada cb6ndilo. El eje horizontal determinado por una
linea imaginafia gue una esos dos puntos se llama eje de bi-
sagra. Este eje puede ser localizado en cualquier paciente
y hay pleno acuerdo de que ese eje existe y es vilido para

ser tomado como punto de referencia.

Los modelos que tienen la misma relacifbn con el eje de
articulador, tal como la tienen con el eje de bisagra del pa
ciente, podrén relacionarse cuando el articulador se abra y
se cierre de la misma manera como lo hace el paciente duran-
te los movimientos de bisagra de. su mandibula. De aqui se'
dice qﬁe cuando un modelo superior se monta en un articula-
dor de acuerdo con la correcta relacién con el eje de bisa-
gra del paciente, cuando se emplea un recistro de relacibn
céntrica para el modelo inferior que se articula con el mode
lo superior, la dimensibn vertical de ambos modelos podr§ ser
aumentada o disminuida en el articulador con la mdxima preci

sibn.

MOVIMIENTO PROTRUSIVO

El movimiento mandibular hacia adelante lleva ambos cén

dilos hacia abajo y adelante. Con los meniscos articulares



interpuestos, los céndilos se mueven a lo largo de las super-
ficies articulares de la fosa glenoidea. Los trayectos que
se producen son generalmente curvos y sus caracteristicas di-
fieren de un individuo a otro y de un lado con respecto al

otro.

EJES VERTICALES Y SAGITALES

Al realizar la mandibula un movimiento lateral, el cdn-
dilo del lado hacia el cual se realiza el rovimiento rota al-
rededor de un eje vertical. Al mismo tiempo el cbndilo del la
do opuesto al que se desplaza la mandibula realiza un movimien
to hacia abajo, hacia adelante y hacia adentro. El componente
del movimiento de descenso que produce este cambio de posi-
cibn origina un movimiento rotatorio en el cb6ndilo opuesto al

rededor de un sequndo eje horizontal llamado eje saaital.

TRASLACION LATERAL

_Cuando se hace un movimiento de lateralidad se registra
un desplazamiento del cuerpo mandibular hacia el lado al que
se dirige la mandibula. Esto ha sido llamado movimiento de
Bennett o de traslacibn lateral de la mandibula, este mbvimieg
to es diferente de un sujeto é otro, y si tiene lugar durante
la funcibn mandibular, el trayecto que pueda tomar una deter-
minada clispide durante el cambio de posicibn puede ser altera

do por éste (ltimo.
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MOVIMIENTOS FUNCIONALES

Los movimientos realizados por la mandibula pueden ser:
Integramente registrados cuando se obtienen registros de es
tos movimientos mediante trazados; los pasos a seguir son:
colocar al pdciente en relacién céntrica y hacerle efectuar
movimientos de lateralidad pura, es decir, cambiando de re-
lacidn céntriéa a posicidén mandibulares excéntricas. Por
consiguiente, la actividad mandibular durante la masticacibn
comienza con un movimiento de apertura, Posteriormente 1la
mandibula se balancea hacia un lado y los dientes son lleva
dos a una posicibn cercana al cierre cuando trituran el bo-
lo alimenticio. Simultineamente, la mandibula vuelve a des
plazarse hacia la relacidn céntrica. Por lo tanto, resulta
obvio que los movimientos bordeantes ya mencionado y algu-
nas veces referidos como pruebas de diagnbstico de las rela
clones intermaxilares, se obtieneﬁ movilizando la mandibula
en direccibn opuesta a la que se genera durante su funcibn.
No se sabe hasta que punto esta diferencia es significativa

desde el punto de vista clinico.

ARTICULADOR Y ELEMENTOS ACCESCRIOS DE TRANSFERENCIA.

-Articulador es un instrumento mecénico que representa
la articulacidn temporomandibular y los maxilares, al cual

se unen los modelos en relacibén al plano axio-orbitario.



MONTAJE EN ARTICULALOR DE LOS MODELOS SUPERIORES

Método arbitrario. Hay diferentes métodos arbitrarios
para localizar un eje promedio. E1l mis empleado consiste en
tomar un punto a 13 mm de distancia del orificio del conduc-
to auditivo externo, a lo largo de una linea comprendida en-
tre lé parte superior del trago de la oreja y el reborde ex-
terno del ojo. El marcador condilar de Richey es un pequefio
instrumento parecido a un compds, con el que se puede descri
bir un arco.a una distancia similar desde el conducto auditi

vo externo y sobre el plano descrito.

Tanto el arco facial de Hanau No. 132 cuanto el de Den
tatus emplean puntos marcados arbitrariamente sobre la piel,
antes del ajuste del afco facial al maxilar superior y al crd
neo del paciente. El arco facial del Hanau consiste en un
armaz6n en forma de U, con abrazaderas que sujetan pequefios
vistagos adheridos a los extremos del arco. Estos véastagos
se ajustan al eje localizado arbitrariamente. Una de las éos
abrazaderas situadas en la parte anterior del arco sostiene
el indicador orbital; la otra se usa para fijar al arco fa-

cial la horguilla de transferencia.

ARTICULADO DEL MODELO INFERIOR CON EL MODELO SUPERIOR

Registro de la relacidn céntrica se utiliza siempre que

sea imprescindible estudiar o tfabajar sobre la base de los
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contactos interdentarios que produce la mandibula cuando se
encuentra en su posicidn terminal de bisaara. Esta relacién
nos sirve para detectar desviaciones prematuras, por lo gue
es posible construir las restauraciones sin originar inter-

ferencias prematuras,

Cuando se registra la relacidn céntrica debc hacerse
siempre con los dientes del paciente fuera de contacto, pa-
ra que aqué&llos no estén sujetos a posibles desviaciones.
Hay muchos materiales que son adecuados para el registro de
la relacién céntrica, algunos Dentistas prefieren usar cera
y otros emplean la cubeta liviana No. 7 de Ash para regis-
tros con pasta zinguenblica. Algunas personas que combinan
ambos materiales y rebasan con pasta zinguendlica un regis-
tro hecho con cera, pero en si cualquier material es bueno,

siempre y cuando sea usado correctamente.

Cuando los dientes ausentes son muchos y la brecha es
muy grande, dificulta la estabilizacién.de los modelos en el
registro, &ste se debe obtener mediante el uso simultlneo de
rodetes de oclusién estabilizados. Este rodete debe ser cons
truido en el modelo que va a ser montado y es preferible cdg
feccionarlo con resina acrilica de autocuradc. Se aconseja
adicionarle ganchos de acerc inoxidable para aumentar la es-

tabilidad.



Para realizar el registro se le indica al paciente que
lleve su mandibula a la posicidn de cierre terminal, cuiada
por-la presién que realiza el operador sobre el mentdn o in-
cisivos inferiores. Esta presifn deche ser minima para no in
comodar al paciente e fmpedir la desviacién de la mandibula,
en ninglin caso el material de registro debe ser marcado por
los dientes del paciente. Wna vez qué el material se haya
endurecido la mandibula se hace abrir y cerrar repetidamente
en relacibn céntrica, para ver si el registro es correcto.
Si &ste no es correcto o hay dudas debe repetirse el procedi

miento.

PEGISTRO LEL MAXIHMHO ENGRANAMIENTO DENTARIO

Cuando los dientes se encuentran en su miximo engrana-
miento, puede registrarse esta posicibén de la mandfbula (con
los dientes en contacto). Cuando los dientes faltantes son
pocos, se puede producir un efecto de tripode (tres puntos
de apoyo) al contactar, el registro debe hacerse mediante el
dispositivo de mordida de Kerr, con pasta zinquenblica. Este
tipo de bastidor se prepara haciendo deslizar el tubito plés
tico de un babero de gasa sobre cada extremo libre de arma-
z6n de alambre. La casa se adhiere al borde extrero del bas-
tidor mediante una pequefia cantidad de cera utility. . Esto per
mitiré que la gasa se desplace sin distorsionar el armazdn
cuando el pacilente cirre sobre ella y ocluya. Un dispositi-

vo permite adaptar el bastidor a la forma de los arcos denta
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rios del paciente, asegurando asi que el armazén de alarbre no
contacta con los dientes, o interfiera durante el cierre, esto
gse verifica pidiéndole al paciente que ocluya con el bastidor
colocado en la boca. Si el armazbn puede ser libremente extrai
do con los dientes en oclusién, significa que no hay tropiezos
y el bastidor estd@ correctamente ubicado. Se retira el armazbn
y ambas superficies se pone una capa de pasta zinquenblica, co
mo la pasta para registros de mordida de Kerr. Esto se lleva a
la boca y se guia a la mandibula hasta su posicién de maximo
engranamiento. Se le indica al paciente para'que mantenga sus
dientes en contacto sin excesiva presidn, mientras la pasta en
durece, ya que esto sucede se retira el armazbébn. Se recortan
-los excesos de pasta con sumo cuidado. La gasa, la cera y la
pasta de impresibn se retiran del armazén de alambre. Esto es
porque nunca debe montarse los modelos con estos eleméntos co-

locados en el armazbn.

Si los dientes remanentes impiden usar el armazén con se-~
guridad, el material de registro debe ser usado sobre las pla-
cas bases estabilizadas con rodetes oclusales de cera. Para po
der adaptar adecuadamente la placa base en la boca del pacien-
te, ésta debe ser confeccionada sobre el modelo que se va a
montar. Los rodetes de cera .deben tenexr una altura tal, que
cuando los dientes estén en el miximo engranamiento, la cera
toque apenas los clspides antagonistas y el otro rodete de oclu

si6bn. La pasta zinquenblica se usa sobre la cera para regis-—
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trar la relacidn oclusal. Cuando se trata de &reas desdentadas
confinadas a dos cuadrantes opuestos, puede emplearse la mitad
del dispositivo de mordida contra el drea desdentada, mientras

los rodetes oclusales se usan en las zonas desdentadas.

FIJACION DEL MODELO INFERIOR AL ARTICULADOR

Para perr montar los modelos inferiores debemos tener
los registros ya en relacidn céntrica, ya con registros de mixi
ma oclusibn. Se ajusta el vastago icisal del articulador para
proporcionar la altura necesaria. Si ya tenemos la relacibn cén
trica, el vastago debe ser ajustado de modo que aumente la aber
tura en algunos grados, para compensar el grosor del material
de registro. Al montar con mixima oclusibn, el vlstago se ajus
ta a cero. Se invierte el articulador con el modelo superior ya
montado. Sobre el modelo superior se coloéa el registro obteni
do y sobre éste filtimo se coloca el modelo inferior. Posterior-
mente mientras se sostiene el modelo inferior con la mano o se
le asegura con cera pegajosa, se fija a la rama inferior del ar

ticulador coﬁ yeso piedra de fraguado rdpido y baja expansidn.

REGISTRO DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR

Cuando el paciente realiza movimientos mandibulares &stos
se inscriben para que el articulador pueda simularlos o reprodu
cirlos., Asi podemos‘determinar si debemos hacer modificaciones
oclusales y construir asi las restauraciones dentales apropia-

das a las actividades mandibulares.
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METODO PARA OBTENER EL REGISTRO DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Los registros necesarios para el ajuste de los articulado-
res dentales y para que &stos puedan reproducir el movimiento
mandibular, los podemos obtener por diferentes métodos. FEl1 que
n&s se utiliza es el registro intrabucal o interoclusal hecho con
cera. El yeso de fraguado rédpido tambié&n se puede utilizar para
estos registros y para obtener registros posicionales con un apa

rato extrabucal.

El método de mayor exactitud empleado con los articulado-
res de Granger y de Stuart, es el qﬁe porporciona los datos que
se obtienen con trazados extrabucales, también 1llamados regis-
tros pantogrdficos, de modo gue los instrumentos pueden ser ajus

tados con elevado grado de precisibn,

REGISTROS INTEROCLUSALES EXCENTRICOS REALIZADOS CON CEPA

Algunos articuladores como el Hanau y el Dentatus, pueden
ser ajustados mediante registros interoclusales excéntricos he-
chos con cera. La cera Coprwax se expende con forma de herradu-
ra y es con la forma como suministra el fabricante. La hoja es
de casi 5 mm de espesor y consiste en dos capas de cera con una
l&mina de metal interpuesta entre las dos. Esta cera es malea-
ble y puede emplearse para los registros sin necesidad de ablan-

darla por calor.
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El tipo de material utilizado debe recortarse para que no
haya tropiezo alguno con los tejidos blandos. Tomando los mode
los de diagnbstico como guia, este recorte debe ser hecho antes
del recistro para evitar deformar este Gltimo m&s tarde. El Ci
rujano Dentista debe coloqgr la cera en contacto con los dien~
tes superiores de manera que haya suficiente cera en la direc~
cibn del movimiento que se va a registrar. Se utiliza registros
laterales derecho e izquierdo para ajustar la inclinacibén condi
lealy el grado de traslacibén lateral que ocurre durante el mo-
vimiento lateral. Se debe tomar en cuanta también el registro

protrusivo, ya que la gufa protusiva del cbndilo no es a menudo

la misma que en su gufa lateral.

REGISTROS PROTRUSIVOS CON CERA

El registro en protrusifn se realiza con los dientes ante
riores inferiores ubicados por delante del Lorde incisal de los
incisivos superiores, o afin en el mismo plano que é&stos. Los
dientes del paciente no deben marcar la cera al extremo de que
se produzca un contacto dentario, ya que puede producir una le-
ve oscilacibén mandibular, o sea un registro falso. los regis-
tros m4s faciles de obtener son los que reproducen solamente los
bordes incisales y los extremos de las cfispides. Frecuentemen-
te se agrega cera en el extremo inactivo durante el registro de
lateralidad, y posteriormente en los dos lados, durante el re-
gistro protrusivo para obtener reproducciones superficiales vy

uniformes en todas las &reas del registro.
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MONTAJE DE LOS MODELOS EN ARTICULADOR

Para montar los modelos en un articulador es importante to-
mar en cuenta cuatro pasos que son: apronte del articulador,
apronte de los modelos, dar posicibn a los medelos (centrada o

mediante arco facial) y fijacib6n a las ramas del instrumento.

-APRONTES PREVIOS

Apronte del articulador. a) Compruebe que el instrumento
estd completo, sus movimientos son suaves, sus tornillos se ajus
tan Yy aflojan a mano sin violencia, excepto aguellas piezas

que deben movilizarse mediante llaves o destornilladores.

b) Ajuste la rama superior en posicifn bédsica o relacibn
central del instrumento: "condilos en relacibén central; véstago
incisivo en el nivel que hace paralelas las ramas; plataforra in

cisiva en 0% portamodelos bien atornillados.

¢) Envaseline los portamodelos y demis partes de articula

dor que tomarén contacto con el yeso.

d) Si el articulador posee plataforma interna de montaje

y la utilizar8d, ajfistela en posicidn.,
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APRONTE DE LOS MODELOS

a) Se baja la altura de los z6calos, si fuera necesario,

para que quepan entre las ramas del articulador.

b) Envaseline parcialmente las bases de los z6calos, pa-

ra reducir adherencias al yeso de montaje.

c) Coloque los modelos en las placas de registro y com-
pruebe que calzan a fondo Si contactan‘con la placa o modelo
antagonista, fuera de las superficies oclusales, corrija desgas
tando las placas de registro o los bordes de los modelos, sedfin

‘sea el caso.

d) Talle marcas de . gufas en los z6calos, cuidando que sean
profundas o nitidas, estas muescas deben ser 3 6 4 de 12 § 15 mm

de ancho y profundidad, envaselinelas ligeramente.

e) En_caso de no utilizar el arco facial marque la lfnea
media a lo largo de la base del modelo superior para poder cen-
trarlo en el articulador. .Para hacer esto se debe marcar con un
18piz en la superficie anterior del 26calo, hasta llegar a la ba
se, la prolongacibn vertical de la 1f{nea media del rodete articu
lar, retire la placa de registro; marque hacia atrds la linea mg.
dia del paladar y prolénguela verticalmente por la superficie pos
terior del z6calo, hasta alcanzar la base; una en 1lfnea recta los

trazos anterior y posterior.
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£) ©Se pegan las placas de registro a los modelos con cera

a lo largo de todos sus bordes.

g) Se colocan los modelos en agua de preferencia enyesada.

POSICION DEL MODELO SUPERIOR EN LA PLATAFORMA DIL ARTICULADOP

Ubicamos y ajustamos la plataforma al articulador y a con~

tinuacibn:

a) Se pone el modelo superior mojado, en su placa de re-
gistro scbre la plataforma de montaje y se orienta, hasta que la
linea media coincida con la del articulador, el punto medio de-

lantero queda a 11 6 12 cm de los condilos del aparato.

b) Peque el rodeto oclusal a la placa de montaje con dos
gotas de cera.
FIJACION DE LOS MODELOS

a) Levante la rama superior del articulador.

b) Se prepara yeso Paris bien batido, de consistencia cre

mosa.

c) Con la espdtula se pone yeso sobre la base del modelo;
se ‘hace correr en las ranuras y muescas de guia, se pone yeso en

el portamodelos superior.
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d) Cuando la consistencia es suficiente y no se cae el
modelo, agregue el yeso sobre ambas superficies; cierre el ar

ticulador para que ambos yesos se unan.

e) Si es necesario con la espitula se anade més yeso,
retire las partes sobrantes de éste gue salen hacia arxiba del
portamodelo, tambi&n se emparejan las partes laterales y pos-

teriores. Mientras fragua, aliselo con el dedo mojado.

f) Fraguado el modelo superior, abra con cuidado el ar
ticulador, retire la moldina o plataforma de montaje. En es-

te Gltimo caso, pegue en posicifbn la placa inferior.

Ahora se puede hacer uno de estos dos procedimientos:

1) Invertir el articulador y fijar el modelo inferior
siquiendo la misma t&cnica que en el superior, poner el yeso
sobre la rama inferior, cerrar el articulador y modelar el ye

so con la espdatula.

Para las personas que no tienen suficiente experiencia
es preferible que utilicen la técnica de invertir el articula

dor.

TERMINACION

Conviene modelar los yesos de monﬁaje retirando los exce
sos con la espitula o un cuchillo antes que terminen de fra-
guar y emparejéndolos con el dedo o un trapo hGmedo. Fragua-
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do el Gltimo yeso, se abre el articulador, cuidando de despe-
gar las placas entre si para no arriesgar los modelos. Luego
deben despegarse con cuidado y se retiran las placas de regis

tro.

Posteriormente con un cuchillo afilado, se cortan los so
brantes que pudieran dificultar la separacifén de los portamo-

delos, luego se separan los modelos del articulador.



ARCOS FACIALES CINEMATICOS

Los arcos faciales cinemdticos o mbviles son instrumentos
que permiten, ademis de establecer los puntos de referencia pa-
racondilares para el traslado de los modelos al articulador, exa
minar y registrar la movilidad mandibular. Para ello requieren
dos circunstancias: la. Fundamental, que est&n unidos al maxi-
lar inferior, sea por medio de las placas de registro (desdenta
do) o de los dientes. 2a. Que las piezas condilares sean movi
bles en las tres dimensiones e independiente la derecha de la
izquierda. Quizd conviene senalar la tercera, habilidad para

manejarlos.

En la actualidad, los arcos faciales de eje mdvil se uti-
lizan con cuatro objetivos: Localizar el eje de charnela, re-
gistrar los movimientos mandibulares, trasladar los modelos al

articulador y estudios experimentales.

los arcos faciales constan generalmente de piezas bucales
provistas de vastago delantero, barra frontal o transversal; ba
rras laterales que pueden ser ajustables a la barra frontal me-
diante articulaciones;. piezas condilares movibles en las tres di
mensiones, provistas de puntas o aéujas registradoras deslizan-
tes, cuyas vainas de guia suelen ser, por construccibn, parale-

1asva la barra frontal.

a) Piezas bucales. Son distintas para dentado y desden-

tados. En &stos la pieza bucal se fija al rodete de godiva.
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b) Barra y -ajustador frontal. La pieza frontal es una
varilla liviana y rigida que se ajusta al vistago delantero de
la pieza bucal, una vez ésta fijada en la boca, mediahte un
ajustador universal, generalmente més compacto y s6lido que de

los arcos faciales comunes.

c) Barras laterales y piezas condilares. Las barras la
terales estfin articuladas con toda independencia, una de otra,
pudiendo llevérselas adentro o afuera y en angulaciones varia-

bles con el plano horizontal.

Las piezas condilares son esencialmente portavainas, por

'
'

las que corren transversalmente varillas o agujas deslizantes.
Un mecanismo articular, de los que existen diversos sistemas,

permite cambiarlas de posicibn de plano sagital.

‘d) Superficies registradoras. Las superficies registra
doras para el arco facial cinemitico pueden fijarse en la piel,
pero cuando se requieren técnicas méds preéisas, suele comple—.
mentarse el arco con algfin dispositivo registrador capaz de'fi
jarse al crdneo, a los dientes superiores. El dispositivo que
adoptaremos depende en gran parte del objeto para el gque se uti
lizard el arco facial: registra del eje bisagra, de la trayec

toria condflea sagital o del movimiento de Bennett.

Para registrar el eje de bisagra, la superficie més co-

mnmente adoptada es una tira de papel milimetrado fijado a la
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piel o a soportes especiales. También pueden utilizarse tarje-
tas ahumadas y algunos dispositivos més, pero s6lo los utilizan
las personas con gran experiencia, ya que de lo contrario pode-

mos tener algquna alteracién.

Para registrar las trayectorias condileas transversales
los dispositivos deben ser de naturaleza tal que mantengan. las
superficies de registro en posicidn horizontal o inclinada hacia

adelante y abajo, segflin las trayectorias condileas sagitales.

PRINCIPIOS DE LOCALIZACION DEL EJE DE BISAGRA

Se localiza el eje de bisagra en el sitio en que atravie-
sa la piel o la superficie de registro, por el método de prueba
y error, mediante el examen de los movimientos de la punta de
una pfia registradora paracondilar, solidaria con los movimien-
tos y posiciones de la mandibula. Una aguja'ubicada por delan-
te del eje de bisagra descenderd durante la abertura; en cambio,
ascenderi si esté@ colocado por detrls, se adelantari si esté co
locada encima, e ird hacia atrés, si est& por debajo, la invér—

sa se produciri durante el cierre.
Ademis, para igual amplitud del movimiento mandibular, tan

to menor serd el recorrido de la plia, cuanto mis prbxima al eje

Y no habrd traslado alguno cuando coincida con él.
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TRASLADO DEL EJE DE CHARNELA AL ARTICULADOR

Traslado con el arco facial cinemldtico. Cuando se ha
utilizado superficies registradoras que alejan los registros
de la piel conviene utilizar el propio arco faclal cinemati-
co para el traslado, ya que el cje de charnela se encuentra
entre las extremidades de las puntas en sus posiciones de tra
bajo y al acercarlas a la piel las alejaria del eje seguramen

te.

Entonces antes de que se retire el arco facial de la ca
beza, se debe:

a) Fijar las ﬁuntas en sus posiciones de¢ trabajo.

_b) Retirar los implementos que se interpongan entre las
plas y la piel.

c) Se centra simétricamente el arco facial para qgue no
haya tanta probabilidad de error.

d) Retirar la placa inferior de registro de la bhoca sin

alterar el arco facial.

Estos pasos deben sequirse para la posicibn correcta del

arco facial al articulador.

a) La recta que una las puntas de las pfias (eje de char -
nela) debe coincidir con el eje intercondilar del articulador.
b) Las asimetrias mediadas, antes de retirar el arco fa

cial deben mantenerse.
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c) No deben cambiarse las pfias o moverse para evitar al-
teraciones en el eje de charnela. (El eje de charnela no est§

representado por el eje de las pGas sino por las puntas.

Posteriormente, fijamos los modelos con sumo cuidado, man-

teniendo las asimectrias medidas.

DISTANCIA INTERCONDILAR

:

La distancia intercondilar, permite reproducir mejor el ta
mano del mecanismo maxilomandibular del paciente y ajusta asft
los centros de rotacién condilares, de los movimientos mandibula

res bordeantes.

La distancia intercondilar suele estimarse, para pasarla

al articulador, mediante el arco facial tipo SNOW.

Para el articulador WHIP-MIX, la distancia intercondilar es
adaptable a las tres posiciones‘(corta,;mediané y larga), en cual
quiera de las cuales se puede fijar las esferas condilares y los
mecanismos glenoideos, de acuerdo con la indicacién que da direc
tamente el propio arco facial, en su parte delantera, cuando essr

td ajustado a los conductos auditivos externos.
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PARALELIZADOR Y ARTICULACION

El paralelizador es un instrumento utilizado para deter-

minar el paralelismo relativo de dos o més superficies denta-

rias o de estructuras adyacentes, en los modelos de diagnfsti-

co o de trabajo de un arco dental.

El paralelizador consta de: una plataforma horizontal,

un vdstago vertical, un brazo horizontal, una aguja paraleliza

dora y una plataforma ajustable para sostener el modelo.

Este instrumento es de gran importancia en el disefio y la

confeccidn de una pr6tesis removible.

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

En el diagnbstico y plan de tratamiento el paralelizador

desempeila un papel importante y se emplea para:

1)

2)

3)

4)

Seleccionar la linea de insercibén mis favorable para la prd
tesis parcial.

Ubicar las &reas retentivas en los dientes pilares, que van
a ser utilizados como &ngulos retentivos'para los retenedo-
res directos.

Localizar las superficies dentarias paralelas opueétas, que
puedan servir como planos guias. )

Determinar qué retenciones tisulares o inserciones muscula-

res necesitan correcciones quirfirgicas.
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5) Decidir si un diente en mal posicibn debe ser extraido o
reubicado ortodbncicamente.

6) Ayudar a determinar la mejor inclinacibn para el maximo
de estética, en el caso de reemplazar los dientes ante

riores

ELECCION DE LA LINEA DE INSERCION Y AREAS RETENTIVAS

Para determinar la mejor linea de insercibén consiste en
orientar el modelo en sentido &ntero-posterior, para hallar
la minima interferencia. Se elige una inclinaci6n lateral
que establezca una retencién balanceada, compensada y adecua
da, que facilite la colocacibén de un retenedor directo. En
la mayorfa de los casos se determina una inclinacibn que res
ponde a un término medio, pero que se requiere una minima mo

dificacién de los contornos dentarios.

LOCALIZACION DE LOS PLANOS GUIA

Las éaras proximales que guardan entre si una posicibn
paralela, deben ser determinadas o creadas para qﬁe act@en
como planos que guien durante la colocacibn y remocibn de la
prb6tesis. Al mismo tiempo proporcionan superficies de contac
to para el brazo de reciprocacibn de los retenedores direc-
tos, y dan soporte a los dientes pilares ante 1las fuerzas

horizontales cuando el brazo retentivo se flexiona.sobre la
altura del contorno y hacia la regién reétentiva. Las &reas

de contacto deben’ ser del menor tamafio posible,
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DETERMINACION DE LOS SOCAVADOS TISULARES

En el maxilar inferior encontramos en la parte lingual so
cavados de tejido, en la parte anterior y en las tuberosidades
en el maxilar superior tambié&n, las cuales en ocasiones determi
nan una lfnea de insercibn inapropiada para los dientes pilares

y en ocasiones se necesita la intervencidén quirfrgica.

Si existe un socavado en la parte cervical de un diente,

se debe confeccionar un tipo especial de gancho.

ANALISIS DE LA POSICION DENTARIA

Cuando un diente pilar estd en mal posicidén y determina
una err6nea linea de insercidén para los otros dientes pilares,
deberé cohsiderarse la posibilidad de confeccionar a una restau
racién que modifique su contorno, o bien realizar la reconstrue
cibn, el tratamiento ortoddnecico o la extraccibén. Se debe hacer
un gran esfuerzo por .salvar este diente pilar sobre todo si es

necesario que soporte y retenga la prbtesis.

ESTETICA DE DIENTES ANTERIORES

Se deben ubicar los dientes artificiales en su posicién_
més estética, evitando gue el metal del retenedor y/c el mate-

rial de base sean visibles.

Cuando son dientes anteriores se busca una inclinacién la
teral, paralela a las- superficies proximales de los dientes ve-
cinos al &rea desdentada. Si esto se logra, el paciente tendrd

un aparato protésico estético y armbnico.
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CONSTRUCCION DEL ESQUELETO METALICO

El paralelizador en el laboratoric es indispensable al
construir el armaz6n metdlico, para que las partes_coﬂéiitu—
yentes de la prbtesis parcial se relacionen correctamente con

los pilares y los tejidos adyacentes.

rambién es indispensable el paralelizador, durante el
encerado del -modelo mayor p&ra su duplicacidén. Los soéavados
ubicados cervicalmente en los planos de gufa, determinados
por las superficies proximales de los dientes pilares, asi co
mo las retenciones de los tejidos, deben ser llenados con ce
ra. Se coloca cera de alto punto de ablandamiento en estas
dreas retentivas y de exceso se recorta mediante un instru~-

mento caliente.
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PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIC

Para confeccionar en el laboratorio el armazbn metilico,
es necesario duplicar en material de revestimiento para técni-
ca térmica un modelo que ha sido analizado y corrcegido median-
te:

1) El encerado de todos los socavados y de todas las retencio
nes innecesarios.
2) El alirio ~Jecuado.

3} El agregado de lechos para los patrones plésticos.

Las partes plésticas y la cera para el patrbn del arma-
z6n se colocan despuds en el modelo refractario, el cual con
el patrbn de cera, se reviste para su posterior calentamiento

y colado,

ANALISIS DEL MODELO Y DISEFO DEL PATRON DE CERA

El modelo mayor se lleva al paralelizador, el cual ha si
do preparado e inclinado seglin la via de insercibn prereditada.
Esta via se marca en la base del modelo. Se inscriben las al-
turas del contorno de, los pilares y se widen los  socavados.
Toda retencifn de tejido que serd cruzada con el armazbn se mar
ca para ser después blogueada, cuando el modelo se encere para

su duplicado.
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En el modelo se dibuja el diseno del armazfn, ubicando
con exactitud sus componentes en relacifn con el trazado ana
lizador y con los reparos anatbmicos, tras lo cual el modelo

estd preparado para ser encerado, para su duplicacifn.

ENCERADO DEL MODELO

Cuando enceramos el modelo mayor es con el objeto de:
a) Eliminar las retenciones o socavados que no se aproveché
rén o que interfieren de algfin modo..
B) Formar lechos en los dientes pilares para controlar. asi
la ubicaci6bn de los patrones de los retenedores directos.
c) Determinar un espacio retentivo para el armazbn, en don-
de se retendri el acrflico.
d) Crear una lihea de terminacién interna, de manera que ha
ya una intima. unibn entre el metal y el acrflico en 1la

porcibn tisular en la prétesis terminada.

Las retenciones que se encuentran en los dientes pila-
res se llenan con ceré, salvo los que ser&n utilizados por
los brazos retentivos de los ganchos. Los lechos que deli-
nean el borde inferior de los ganchos se construyen en los
pilares, estos lechos deben ser angulares estrechos y bien
individualizados, no sblo paré aumentar la visibilidad al co
locar los patrones de cera, sino también para que éstos pue-

dan ubicarse con precisifn, o sea no ubicarlos en cervical,
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sobre el 8rea aliviada de un diente. En las zonas donde se ubi-
car@n los patrones para los conectores menores o algfin brazo de

soporte que los cruce, los lechos deben ser cortos.

En el asiento proté&tico debe colocarse un alivio de cera,
de 1 a 1.5 mm de espesor, en el lugar de la zona retentiva de la
base. Por parte distal de este alivio se hace una abertura en
forma rectangular a través de la cera, hacia la superficie del
modelo. Cuando el armazbn esté& colado, la protuberancia qﬁe se
forma en este lugar servird de tope durante el empaquetado de la
base, dando al mismo tiempo soporte y evitando toda distorsidn
del segmento retentivo del armaz6n metflico. En la parte ante-
rior, el alivio de cera termina abruptamente, siguiendo el con-
torno y la direccibn considerados para determinar la linea de ter

minacién interna.

Todas las retenciones, salvo los ocupados por los extremos
de los ganchos en dientes o tejidos adyacentes al armazbn, deben
ser recontorneados con cera y sus superficies deben ser parale-
las a las gufas de insercibn, para esto debe usarse el paraleli-~

zador.

DUPLICADO DEL MODELO MAYOP. MODIFICADO

Los hidrocoloides reversibles son los materiales adecuados

para duplicar un modelo mayor, y el equipo necesario son: Una mu
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fla para duplicados, un dispositivo para bano marfa de acero
inoxidable o de losa, un mechero de gas, una esp&tula, un ter
mbémetro, una taza de coma y una ventosa de goma O una sopapa

de succibn.

MUFRA PARA DUPLICACION

La mufla es necesaria para contener el material fluido
para facilitar el enfriamiento, para facilitar el retiro del
modelo dei molde sin deformacibn permanente o dafio del molde
y para soportar el molde mientras se lo lleva con el mate-

rial para el modelo.

Hay diferentes tipos de muflas pero la que debemos usar
es la mufla tipo D del Dr. Wills, es una mufla para duplica-
dos hecha con aluminio y consta de tres partes: un anillo de
10 cm de di&metro y 4 cm de altura, una base y una tapa. En
la parte superior de la tapa posee una depresidn que mantie-
ne un exceso de hidrocoloide y actGa asi como reservorio. La
cara interna dé la tapa tiene una proyeccibn hueca que termi
na en un costado. Este costado asegura la retencién del hi-
drocoloide contra la tapa, lo que estabiliza la camara del
moldeo que gueda al retirar el modelo. El fondo de la base
tiene 4 patitas que sostienen.la mufla y vermite la circula-

cibn de agua debajo de ella.

- 60 -~



PREPARACION Y VERTIDO DEL MATERIAL DE DUPLICACION

Un avio nuevo de material se corta en trocitos y se ubica
en bafio marfia con agua suficiente, calentdndose hasta que se
forme una masa de consistencia suave. Para permitir la mezcla
correcta, ésta se revuelve algo durante este periodo, pero en
el interin debe taparse el bafio para evitar la excesiva pérdi-
da de agua. Antes de verter el hidrocoloide, &ste debe enfriar
se a 45°C, lo que podemos lograr répidamente si se revuelve la
mezcla sobre agua fria colocada en el bafio marfa. Diez o quin
ce minutos antes de verter el material el modelo mayor encera-
do se coloca en una taza de goma que contenga agua tibia (25°)
para desalojar el aire de los intersticios, ya que el aire pue
de escapar durante el procedimiento y causar imperfecciones en
el hidrocoloide. No se debe usar agua caliente, ya que se pue

de alterar el modelo por disolucibn superficial del yeso.

El modelo se retira del agua y se seca. Su base se su-
merge.en el hidrocoloide y después se asienta en el fondo de
la mufla, equidistante de sus paredes. La pelicula de hidroco
loide adherida a la base del modelo gelifica r&pidamente, y ase
gura en posicibn al modelo mientras se agrega el resto del hi-
drocoloide. El raterial debe verterse desde una altura de 20
cm, siempre sobre el .mismo lugar, de una manera que puede fluir

lentamente sobre el modelo para ir eliminando el aire. Después
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llenamos la mufla, se coloca la tapa y se llena el reservorio.
Con la mufla disefada por el Dr. Wills, el exceso se déja fluir

en la depresibn de la tapa, que actia como reservorio.

REMOCION DEL MODELO MAYOR

En un recipiente con agua fria introducimos la mufla te-
niendo cuidado de que solamente cubra el 1/4 inferior de ésta,
de esta manera se hace o se produce la contraccién del hidro-
coloide hacia el modelo, permitiendo el descenso del materidl
no gelificado que estd en el reservorio. Después de la gela-
cién, la mufla puede ser cubierta con agua durante 30 a 45 mi-
nutos, para que la masa adquiera tales propiedades que el mode

lo pueda retirarse sin sufrir deformaciones permanentes.

Para que podamoé quitar el modelo de la impresibn se de-
be desadaptar el reservorio, se invierte la mufla, se quita la
base inferior y se recorta el hidrocoloide que la recubre. Pa-
ra gue podamos separar el modelo del hidrocoloide podemos uti-~
lizar un cuchillo para yeso, el cual debemos utilizar con mu-
cho cuidado. La ventosa se aplica a la base del modelq y se
retira el conjunto mediante una fuerza brusca, si observamos
que se encuentran burbujas de aire atrapadas sobre los pilares

o dientes de soporte, debemos repetir el procedimiento.
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CONFECCION DEL MODELO REFRACTARIO

De acuerdo con la relacidn agua polvo indicada por el
fabricante se prepara el revestimiento y se hace el vaciado
inmediato. Previamente se debe romper el anillo y eliminar
se el exceso de humedad mediante un suave chorro de aire.
La correcta vibracifén y el espatulado por vacio proporciona

r&n un modelo refractario sin burbujas de aire.

La mufla se coloca despu&s en un humectador y se deja
el revestimiento una hora como mfnimo, antes de gue hagamos

la’ separacibn.

El modelo se separa‘del material, para lo cual se re-~
tira el anillo y se rompe con precaucibn el hidrocoloide. El
modelo nunca debe traccionérse, yd que su superficie es blan
da y se abrasiona fécilmente, por lo tanto, debemos mane
jarlo con mucho cuidado. El modelo se coloca en un horno a
65°C y se mantiene en el hasta que gquede completamente seco

(una hora aproximadamente).

CONFECCION DEL PATRON PARA EL ARMAZON

En el modelo desecado se dibuja el disefio del armazén
con un lépiz tinta muy suave, y se perfora la base del mode

lo dejando un agujero de -aproximadamente 0.6 cm de didmetro.
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Luego se vuelve a llevar al horno de secado hasta que est& muy
caliente al tacto, oportunidad en que se lo retira y se recu-
bre con un spra§ plastico. Esto produce una superficie tibia
y pegajosa, que permite se adhieran al modelo las formaé plé&s-
ticas que se usar@n para confeccionar el patrdn para el arma-
z6n. Debe utilizarse una minima cantidad de spray, ya que - un
exceso puede determinar rebordes adheridos al modelo. El bebe
dero preparado en la base del modelo se rellena en sequida,

mientras el modelo estd caliente.

Los componentes plésticos se manufacturan en tal varie-
dad de contornos y tamafios que puede contemplar la mayorfa de
los casos posibles. Si se indica algfin modelo de tamafio o al-
teracidn del contorno, la forma plistica puede ser modificada
facilmente mediante el agregado de cera. La parte gue se uti-
liza de los patrones plésticos se corta con un instruménto ca-

liente y se retira ré&pido para no distorsionarla.

Los patrones para los ganchos deben ubicarse primeramen-
te. Al conformar un gancho de Akers, la forma pl&stica debe
adaptarse de manéra minuciosa a partir de su extremo y a lo lar
go del reborde hasta la zona del conector menor removiendo to-
do exceso de longitud. El gatrén para un gancho Roach o una
barra en forma de T se ubic$ en el centro del pilar; después
se adapta a lo largo del reborde hasta los puntos donde los ex
tremos se cortan. Debemos asegurar que el patrén se coloca so

bre el reborde y que estd bien adosado al pilar.
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Los patrones de los conectores mayores se adaptan al fi-
nal. Se brufien los mirgenes al modelo con el extremo de un 1§

piz, y se aguzan hasta darles la forma de un destornillador,

La barra palatina anterior se forma con dos hojas de ce-
ra para colados, de calibre 30, adaptando una hoja por vez pa-
ra asegurar la uniformidad del espesor y el intimo contacto con
el modelo. Los patrones plasticos perforados también se pue-

den consequir para la barra palatina anterior.

Después de haber colocado en posicién todos los patrones
se unen con cera blanda (cera para bebederos de Kerr). Todas
las uniones se conforman con formas redondeadas o curvas para
reducir al minimo la concentracibn de fuerzas. Las &reas de
soporte se enceran, uniéndolas a los conectores menores y a las

bases de retencibén respectivamente.

PREPARACION DE LOS BEBEDEROS

Antes de preparar los bebederos, el modelo encerado debe
revisarse para verificar: lo. La completa adaptacibn de todos
los patrones. 2o0. El volumen adecuado para resistencia y ri-
gidez en el colado. 3o0. La conicidad de los brazos de los
ganchos. 4) La unidn suave y pulida de la cera y ‘de los pa-
trones plasticos. 5) Los alambres labrados en contacto con

los pilares para prevenir porocidades y contracciones en el co
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lado de. un armazén metdlico, el metal fundido presente en los
bebederos, debe ser el Gltimo en solidificar; por lo tanto,
los bebederos principales (calibre 8) deben ser de seccibn
mds gruesa que las paredes mds pesadas del patr6n y deben co-
locarse en las mis voluminosas. Pueden agregarse bebederos
auxiliares (calibre 10 &6 12), unidos a los mids pequefios ubica
dos en zonas alejadas de los patrones. El &ngulo de unién de
un bebedero con el patrdn no debe obstruir el paso, del metal
fundido, para evitar la consecuente turbulencia y la posible

inclusién de trozos de revestimiento en el colado.

CONFECCION DE UN BRAZO DE ALAMBRE LABRADO

Cuando se desea colocar un gancho retentivo de alambre la
brado, el almabre debe conformarse y transferirse al modeloc re
fractario, asegur@ndolo en posicién con cera. La flexién del
alambre labrado se comienza por lingual del reborde y se " lle-
va hacia oclusal a lo largo del &ngulo linguoproximal hasta un
punto situado ligeramente. por debajo del apoyo oclusal. Poste
riormente se hace un &ngulo recto, llevando el alambre hacia
vestibular hasta el &ngulo vestibuloproximal mediante sucesi-
vas flexiones, el alambre se conforma alrededor de la superfi-
cie bucal, por lo menos hasta la mitad de esta cara. El resto
del alambre se deja en su proyeccibn desde este punto, de modo
que el revestimignto puede rodearlo y mantenerlo en posicibn
durante el colado. Una vez que el armazbn haya sido colado y

terminado, también se termina el contorno.
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REVESTIDO DEL MODELO Y DEL PATRON

Antes de que procedamos a revestir el modelo, &ste se re-
corta de tamafno mis pequefio para que quepa en el aro de colado.
En dos etapas revestimos el patrén, se reviste utilizando la mis
ma relacibén agua/polvo empleada para confeccionar el modelo re-
fractario. El se sumerge en agua a la temperatura ambiente du-
rante 15 minutos para expulsar aire y humedecerlo, para evitar
la retencién de las burbujas de aire sobre el patr6n y prevenir
la posible absorcién de agua de la mezcla de revestimiento cuan

do éste est8 en contacto con el modelo.

Con un pequefio pincel el revestimienpo se pincela y se vi-
bra suavemente cubriendo completamente el patrbn y los bebede-
ros con una capa de 0.8 cm de espesor sobre la parte més eleva-
da. La aplicaciGn que hicimos debe endurecer en 20 minutos. Se
aumenta un bebedero de calibre 8, de longitud igual a la altura
del arco de colado, uniéndolo al tap6n de cera que obtura el
orificio hecho en el centro de la base del modelo refractario.
Preparamos una cantidad de revestimiento suficiente como para
llenar el arco de colado. Llevamos una cantidad pequeiia de re-
vestimiento al arco de colado y previo humedecimiento del mode-
lo con su capa de revestimiento endurecida, aquel se centra en
el aro, se empuja hacia el fondo y se llena entonces el aro. Des
pués del fraguado inicial del revestimiento se hace una cavidad

cbnica en la superficie, para lo cual debemos sequir la direc-
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cién del bebedero. El revestimiento debe endurecer durante
dos horas, para extraer de €l las ventajas de su méxima ex-
pansién de fracuado y permite resistir las temperaturas del

calentamiento.

Posteriormente calentamos el aro, lo que ocasiona la
eliminacién completa del patrén y produce la expansibn tér-
mica del revestimiento para compensar la contraccibén del me
tal al pasar del estado liquido al s6lido. E1l calentamien-
to no debe ser brusco. Se coloca el aro en un horno frio,
se eleva su temperatura a 700°C.en un tiempo de 45 minutos
a una hora y se la mantiene durante otra hora o mis. Si el
patrén es grande o voluminoso, los perfodos de tiempo deben

ser de 1 1/2 cada uno.

Si el aro se lleva a su mixima temperatura con dema-
siada rapidez, el revestimiento puede fracturarse. S5i deja
mos poco tiempo en el horno, la eliminacién del patrfn pue-
de ser incompleta © la expansibn térmica insuficiente. Cual
quier error originard un colado defectuoso. Si el revesti~
miento ha sufrido rajaduras se producirén aletas en el cola
do, si el calentamiento no ha sido suficiente se formardn
mérgenes redondeados, o algunas partes estar8n incompleta-

mente coladas.

Al realizar el procedimiento del colado 1lo debemos
hacer con eficacia y prontitud si deseamos un armazbn exac-

to, que posea el maximo de sus propiedades fisicas.
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Si usamos una maquina centrifuga eléctrica, el calenta-
miento de la mufla debe comenzar 15 minutos.antes del comple-
to calentamiento del aro. Debe utilizarse una corriente de
5.5 amperios, sin acelerar el aumento de la temperatura para
no dafiar la resistencia de platino. La aleacién de oro, con
una pequefia cantidad de fundente, se coloca en el crisol de
carbono a 760°C. Debe utilizarse una cantidad doble de la ne
cesaria para colar, de modo gque se forme un amplio hotdn que
pueda actuar como reservorio. La temperatura se eleva segfln
la misma relaciftn (mximo de 5.5 amperios), hasta 50 grados
dentro del limite de la temperatura de colado. Se coloca el
aro en posicibn, ajusténdolo firmemente a la parte posterior
de la mufla, Cuando se alcanza la temperatura para el tipo y
la cantidad de metal, se corta 1la corriente y se 1libera el
brazo de la miquina para colar. Esta debe agirar hasta dete-

nerse por si sola.

Si se emple& un soporte de aire-gas para fundir el me-
tal, la llama debe regularse para crear una atmbsfera adecua-
da que reduzca al minimo la oxidacibén durante 1la fusién. La
aleacién debe precalentarse, para que no haya un descenso sig
nificativo de la temperatura del aro, en el lapso que media
entre el retiro del aro del horno y la confeccibn del colado.
Cuando el metal alcanza un color rojo y antes de hacer el co-
lado, debe arrojarse una pizca de fundente sobre la superfi-

cie. El hecho de empiear un fundente apropiado y de una lla-
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ma hien calibrada ayudard notablemente a mantener el metal de-

rretido y fundido, exento de la oxidacibn nociva.

Posteriormente de haber hecho el colado, el aro se enfria
durante 10 6 12 minutos antes de proceder al tratamiento térmi
co del metal, ague serd ablandado y protegido de una eventual
torsién. Se recupera el colado del aro y se rerueve todo res-
to de revestimiento mwediante el cepillado o sometiendo el cola
do a un chorro de arena. Algunas &reas oxidadas y particulas
de revestimiento se remueven mediante el Pecavado. “AsI‘gl’Jélﬂ
Pac es tan efectivo como el &cido sulffrico (al 50%) o el &ci-
do clorhidrico (al 30%) y no corroe los instrumentos y equipos
del laboratorio. La solucibn decapante debe contenerse en un
recipiente refractario de porcelana y calentada en &l. E1l co-
lado nunca debe ser calentado y después sumergido en la solu-
cibn, porque esto daiia el colado y anula el tratamiento térmi-.
co realizado. Deben emplearse pinzas de pléstico para retirar
el colado de la solucidn decapante. Nunca deben llevarse a la.

. solucibn pinzas metdlicas (de algodén o bruselas) que contienen
metales ferrosos, ya que esto puede causar la contaminacién de
la aleaci6én de oro, la que sufrir@ fenfmenos de corrosibn y pig
mentacibn.

TERMINACION DEL APMAZON COLADO

La terminacifn y el pulido son el ‘iltimo paso a sequir,
debe ser un procedimiento.exacto, si la pr&tesis parcial debe

retener su lustre y va a ser higienizada por' el paciente. En
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los pasos a seguir se van empleando de manera progresiva, sus-
tancias abrasivas finas hasta obtener una superficie lo mas
suave y lustrosa posible. Todas las marcas de los abrasivos

deben desaparecer.

Primeramente es la separacidn de los bebederos del cola-
do, mediante un disco o una sierra de joyero. Los cortes son
proximos al armazdn, pero sin cortarlo o dafarlo. No deben em

.

plearse las tijeras de metal, para no distorsionar el armazfn.

El remanente del bebederoc, asi como toda imperfeccibn
que requiera gran desgaste, son abrasionados con una piedra de

tallado en frio.

La porcidn externa del armazdn se desgasta por piedfa,
suévemente, para quitar 6xidos superficiales, y después se pa-
sa una rueda abrasiva, con un medio abrasivo siliceo. Cuando
usamos agentes e instrumentos abrasivos no deben alterarse los
contornos de nuestro armazdn especialmente los retenedores di-

rectos, deben mantenerse las formas discnadas anteriormente.

Las superficies internas de los ganchos, conectores meno
res y mayores se brufien con una fresa de fisura o de forma re-

donda, esto se hace con sumo cuidado. \



Posteriormente se prueba el armazbn en el modelo mayor pa
ra calibrar la exactitud de su adaptacidn, si se espolvorea el
modelo con estearato de zinc en el polvo se facilitaré el asen-
tamiento del armazbn y reducird la abrasibn de las superficies

de yeso.

Despu&s se suaviza el armazbn con discos y puntas de goma
de formas y tamaho apropiado al contorno que se est& puliendo.
Las marcas 'que puedan guedar después del pasaje de estos discos
y puntas de goma se remueven mediante un cepillo blando y dis-~
cos de fieltro, utilizando compuestos para pulir, E1 pulidobfi
no se obtiene por medio de rouge y un disco de franela y gamuza.
Todas las rayaduras debe eliminarse con un disco de goma, pues
el "rouge" no remueve las marcas en profundidad. Si se utiliza
un gancho de alambre labrado, se completa su contorno en este
momento y se termina su extremo, adaptdndolo con un disco de go

ma.

Para quitar los restos del material de pulido se coloca
el armazdén en una solucibn de detergente contenida en un limpia
dor ultrasénico y se deja en ella unos minutos. Si no contamos
con estos elementos se coloca el armaz6n pulido en una solucibn
de jabbn, a la que previamente se le agrega amonfaco, llevindo-

la a ebullicibn.



EL ARMAZON DE CROMO-COBALTO

51 al realizar el armazbn de una pr6tesis parcial removi-
ble la hacemos en cromo~cobalto se modifican los procedimientos
para la preparacidn de la boca, para el diseho de la prbtesis y
también las técnicas de laboratorio. Debido a la complejidad
técnica que supone la construccibn de armazones protéticos con

estas aleaciones.

Las temperaturas a las gue se funden las aleaciones de cro
mb-cobaltp hacen necesario el empleo de otfos sistemas para su
fusibn, por lo general se utilizan el soplete de oxfgeno-aceti-
leno o un crisol eléctrico de alta temperatura. También deben
emplearse revestimientos especiales sobre la base de fosfatos o
cilicatos, que pueden soportar altas temperaturas. Estos reves
timentos deben vaciarse en geletina para el duplicado mayof, en
vez del agar-agar emp;eado para los colados de oro. La aleacién
de cromo-cobalto (ticonium), se puede colocar con los revesti-

mientos comunes sobre la base de sflice y yeso.

CONTRACCION

En las aleaciones de cromo-cobalto la contraccifn es ma-
yor que la que se produce con las aleaciones de oro y se duda
que la expansibn térmica del revestimiento pueda compensar esa
mayor .contraccibn, quizas sea ésta la causa del ajuste inferior

que presentan los armazones de cromo-cobalto cuando se comparan

- 173 -



con los de oro, lo cual puede verificarse en los armazones que
responden a un disefio complejo, debido a la multiplicidad de

las superficies de contacto.

OXIDACION

Las aleaciones de cromo-cobalto se oxidan muy f&cilmente
m&s que las de oro, y los colados deben ser limpiados mediante
un chorro de arena, antes de su terminacibén’'y pulido. La ex-
trema dureza de las aleaciones de cromo-cobalto hace forzoso
el uso de equipos de alta velocidad para conformar y pulir los

armazones.

PROPIEDADES FISICAS

.El m6dulo de elasticidad de las aleaciones de cromo-co= |
balto es mayor que‘las de oro, por lo tanto los armazones con-
feccionados con aleaci6n de cromo—coﬁalto es mis rigida que
las de oro. Sin embargo, las resistencias enuﬁéhbé en compara
cién a las de aleaciones de oro -endurecidas. Toda reduccibn
del espesor, tamafio o seccibn debe hacerse con cuidado, puesto
que si se hace descender el m6dulo de resiliencia a un punto en
que la resistencia al impacto sea baja, pueden producirse dis-

torsiones permanentes o fracturas.

El bajo porcentaje de alargamiento de estas aleaciones

prueba que, en un principio, son menos dfctiles que las alea-
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ciones de oro. Meclnicamente se endurecen muy rapido, hacien-
do imposible el ajuste de los ganchos. Por pequena que sea la
alteracibn del contorno de un gancho puede originar su fradtu—
ra o producir un endurecimiento tensional que mis tarde daré

lugar a la ruptura del metal.

PESO

Las aleaciones de cromo-cobalto son mds livianas, ya'que
su densidad es menor de la mitad que la de las aleaciones de
oro. Esto es de escasa importancia clinica, salvo en la even-
tualidad de una protesis parcial superior con largas bases de
extensién distal. En esta situacibn puede elegirse una alea-
cibn més liviana, porque asi se necesiﬁaré menos retencidn pa-
ra trabar los movimientos oclusales inducidos para la accibn

de la gravedad.

DETERIORO DE LOS PILARES

Algunas de estas aleaciones son mis duras que cl esmalte,
lo que a hecho afirmar con frecuencia que los ganchos producen
el deterioro de los pilares no protegidos, pero no hay eviden-
cia experimental gque sustente la pretensidn de que los ganchos

de cromo-cobalto u oro abrasionen el esmalte.

Las aleaciones de cromo-cobalto proporcionan un efecto de
pasividad que resiste la pigmentacibn y la corrosibn afin en pre

sencia ~ampo clinico adverso.
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REDUCCION EN SOCAVADOS RETENTIVOS

Ya que las aleaciones de cromo-cobalto, son mis rigidas
y menos resiliente gque las aleaciones de oro, los socavados
para la retenci6én de la pr&tesis deben ser m&s profundos que
los utilizados para las aleaciones de oro, ademis los brazos
retentivos de los ganchos deben reducirse en un 20% de su es-
pesor y su conicidad debe aumentarse ligeramente. Es mejor em
plear un alambre labrado para confeccionar el brazo retentivo,
ya que reduce al minimo las fuerzas de torsibn sobre los pila
.‘res durante la insercibén y la remocibn, permitiendo un ajuste
seguro de los brazos y disminuyendo, al mismo tiempo, la inci

dencia de fracturas.

PREFERENCIA POR LA ALEACION DE ORO

Se considera que las aleaciones de oro constituyen, afin,
el metal de eleccibn para colar los armazonés protéticos. Las
razones por las que los autores lo prefieren son: lo. Se lo-
gra un mejor ajuste, 20. Los tejidos de soporte tienen mejor
trato, 3o. Hay menor ruptura de los ganchos, 4o. La confec-
cibn y la reparacibn de los armazones son mis féciles de rea-
lizar; y 50. Estos procedimientos son factibles de realizar

en el consultorio dental.
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INDICACIONES DE USO AL PACIENTE

El paciente debe saber que el aparato proté&sico que por
ta, le ha devuelto la funcidn que habia perdido, la estética
y la relaciéﬁ correcta de sus maxilares, pero para conscrvar
todo esto, debe mantenerlo en buen estado higiénico, que exi-
ge un esfuerzo personal constante. Debe sahber que los maxila
res cambian y, por lo tanto las relaciones con las bases, ¥
que, dentro de ciertos limites, el Odontbloge puede auxiliar-
lo, mediante reparaciones, retoques, reajustes y reacondicio-

namientos grandes o pequeiios.

La higiene de los aparatos protésicos es una parte de la

higiene personal.

Debe explicarse a los pacientes que la limpieza tiene
por objeto eliminar los detritus fermentescibles e impedir la
formacibén de placa bacteriana y el depbésito de sales calcéa-
reas Yy tal vez otras. Es de gran importancia que la limpieza
llegue a toéos los puntos, cada resquicio de la prbtesis no
alcanzado por el cepillo o el agente quimico es un foco de in
feccidn, origina alitosis, puede contribuir en las inflamacio
nes de la mucosa bucal y envia sus propios productos al resto

del tubo digestivo con la saliva y los alimentos.

Es conveniente que cada paciente desarrolle un hébito
higiénico, separando la limpieza de la boca y la del aparato

protésico.
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LIMPIEZA DE LA BOCA

La limpieza de la boca cubre, a su vez dos partes: enjua~

gatorios y la limpieza de fondo.

Un enjuagatorio después de cada comida es un hdbito impor
tante, puede ser simplemente con agua o acondicionada de un eli
xir quer no necesita ser desinfectante, completado con el enjua-

gue de los aparatos protésicos.

El paciente debe tomar con cuidado las prb6tesis para es-
tos enjuagatorids, ya que si se le llegan a escapar con la bre—
sibn del agua, puede originar un accidente. Y advertirle que de
be utilizar agua fria, para no causar deformaciones porx calenta

miento.

Es de gran importancia la limpieza de la boca tres veces
al dia y debe ser minuciosa preferentemente, antes de acostarse,
muy especialmente si se usan las prétesis por la noche. Es con
veniente el cepillado de la mucosa cubierta por los éparatos don
de adem&s de facilitar una limpieza a fondo se estimula la gin-

giva de los dentados.

LIMPIEZA DE LA PROTESIS

En la limpieza de la prbtesis se conocen dos m&todos en

uso denominados: Limpieza quimica y Limpieza mecénica.

- 78 -



LIMPIEZA QUIMICA: Los agentes de limpieza protésica se ven-
den generalmente en forma de comprimidos o en polvo que al ser di-
sueltos en agua, elimipan quimicamente las manchas y los depbsitos.
Generalmente, el proceso de limpieza no tarde m&s de 5 a 30 minu-
tos; pero, en la mayoria de los casos, se recomienda dejar en remo

jo el aparato protésico durante una noche.

Estas soluciones quimicas presentan ciertas ventajas, ya que
éstas llegan fécilmente a todas las superficies de la prdtesis vy
as{ la limpieza es completa. Ademis no existe el peligro de mani-
pulacibn descuidada del aparato; la abrasibén es imposible y como
.el procedimiento es sencillo, puede ser realizado afin por peréonas
con algGn impedimento o que son incapaoes de coordinacidn fisica

para limpiar bien las dentaduras por medio del cepillado.

Algunos agentes quimicos importantes son los dentifricos co-
mo el jabdn, que disuelve las grasas. También son de gran impor-
tancia los limpiadores caseros, muy favorecidos por algunos pacien
tes, como el vinagre, el cual su accibn es especialmente desincrus

tante, alimina las manchas y depbsitos calcareos.

LIMPIEZA MECANICA: Es el ms importante instrumento de lim-
pleza, se debe utilizar un cepillo para prétesis, conviene utilizar
al mismo tiempo un dentifrico, jabbn o bicarbonato de sodio; y de-

ben evitarse los abrasivos fuertes por su accibén de desgaste.



El cepillo limpia-pr6tesis debe ser de cerdas mis bien du-
ras aungue no cxcesivamente para disminuir su abrasividad. Tam-
bién suelen servir los cepillos comunes de dientes, al igual que
los cepillos de unas, sin embargo, el aparato puede tener puntos
profundos gue el cepillo no alcanza bien, debe buscarse una for-
ma mids adecuada; por ejemplo un pincel duro para hacer una lim-

pieza adecuada.

Conviene llenar una palangana con agua © bien tener una toa
lla en el fondo y cepillar encima, para que el aparato no se rom

pa si se llega a escapar de las manos.

USO NOCTURNO .

En la mayoria de las ocasiones se aconseja el uso nqcturno‘
durante los primeros dias, para m&s ripido acostumbramiento. Fue
ra de esto debe darse descanso a la mucosa, mantenida ei resto,
de la jornada bajo la cobertura y presién anormales de la prb6te-
sis, y esto es particularmente indicado para las bases de acrili
co, de mayor accibn irrit&nte gue las met8licas. Por lo tanto se

aconseja la eliminacidn nocturna del aparato protésico,
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CONCLUSIONES

El realizar este trabajo ha sido con la intencién de
dar a conocer las cualidades que tiene la prb6tesis parcial

removible.

La historia clinica es el punto de partida para rea-
lizar con &xito una pr6tesis, ya que en ella recopilaremos
los datos mis importantes de nuestro paciente y asi saber

la manera de cbmo actuar ante 81.

El dar a conocer cada una de las partes que componen
el aparato protésico, nos sirve para que desde un principio
vayamos preparando a la persona psicoldgicamente de lo que

después llevari puesto.

Tambi&n se dan a conocer las ventajas y desventajas
que esta prStesis tiene como son el bajo costo, el no reba
jar las plezas pilares (normalmente) y sobre todo el que se

pueden retirar en el momento que se desee.

De igual manera se menciona al Paralelizador y la ar
ticulacién de los modelos, esto es de vital importancia, ya
que el paralelizador es un instrumento, el cual nos ayuda a
buscar los lugares adecuados en los cuales pondremos 1los
descansos, ganchos y demds aditamentos necesarios para rea

lizar una pré6tesis perfectamente estabilizada.
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La articulacidn de los modelos es de sumo interés, vya
que al montarlos en el articulador, é&ste debe representar

los movimientos gque normalmente hace la mandibula.

Sobre los métodos de impresién doy a conocer el mate-~
rial que comnmente se ocupa como es el caso de el alginato,
el cual estd demostrado ser un material exacto econbmico y
ademés ficil de manipular. El yeso piedra con el cual hace
mos el vaciado de nuestra impresi6n tambi&n posee grandes

cualidades, como el material anterior.

Con estos materiales y tomando la impresibn con sumo
cuidado nos da como resultado un modelo exacto para poder
disefiar nuestra prbtesis tomando en cuenta las caracteristi
caé y el estado de nuestro paciente, hecho esto lo llevamos
al laboratorio para que confeccionemos nosotfos mismos o el
labbratorista, el tipo de prbtesis que con anterioridad he

mos decidido elaborar.

Por Giltimo, se dan las indicaciones de uso al pacien-
te, en las cuales se le menciona que si hay alguna molestia,
acuda inmediatamente al consultorio dental para hacer una
revisibn total de la prbtesis y de los tejidos bucales y ast
hacer las correcciones necesarias. Pero el détallé mis im-

portante y que se debe. tomar muy en cuenta es el de la higie



ne bucal que debe tener, la cual es b&sica para que tanto su

prGtesis como sus dientes que en el momento se encuentran sa

nos continuen de la misma manera siempre.

Remarcando a la persona que dependiendo de esta limpie-
za que se tenga serd el éxito para toda una vida futura. Aunan
do que la satisfaccidn del Cirujano Dentista es ver que al pa-

ciente se le ha devuelto su fon&tica, esté&tica y sobre todo la

funcibn normal deseada.
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