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PROYECTO

Titulo del Proyecto

Concepto y Diseflo de Prbtesis Removible Bilateral.

Area Especifica

Concepto, diseflo y elaboracibdn de prbdtesis parcial removi-

ble bilateral.

Personas que Participan

l. Martha Elena Guzman Ramirez
2., Luz Aurea L.Opez Herrera
3. Francisco Escorza Rendbn

Fundamentacién de la Eleccibn_del Tema

Durante el transcurso de la carrera pudimos cobservar que -
poca fue la importancia que se le dib al concepto, disefio—
y elaboracibn de protesis parcial removible siendo de suma
importancia su conocimiento y manejo en la clinica.

Objetivos que se persiquen

- Conocer el concepto de lo gque oo una prbtesis ramovible

- Determinar las caracteristicaan de disefio y elaboracidn -
para cada indicacidn de un apariato removible.

- Conocer las diferencias de indicacibn con respecto a prd
tesin f£ija.

Hipbtonisg de Trabajo

Comprobar que la planeacidn adecuada en disefio y olabora--

clbn ap determinante para el &xito o f{racaso de la préte--
sis removible.




7.

8.

’ \Carlo- Ripo 1

Material y Mé&todos

Revisidn bibliogr&fica gque date de 5 afilos a la fecha.
Apoyo audiovisual con fotografias, diapositivas.

Revisidn de publicaciones editadas en revistas.

Bibliografia gque apoya al proyecto

Ernet L. Miller

Pré&tesis Parcial Removible
Ed. Interamericana

lra. Edicibn 1975

Davis Henderson, Victor L. Stessel
Prétesis Parcial Removible
Segunda E. Mundi MC Cracken

Dikema Cunningham ~ Johnston

Ejercicio Moderno de la Prdtesis Parcial Removibla
Ed. Mundi 1970

'Prostodonci.a Metodos Cli.nicos
Tomo IT Primera Edicibn 1977

BEd. Propiedad de Promocién y Mercadotécnia Odontoldgica ~—~
S.A. de C.V.

Mx Kornfeld

Rehabilitacidn Bucal Procedimiento Clinicos y de Laborato~
rio

Ed. Mundi lra. Edicidn 1970

Simposium sobre Prdtesis Parcial Removible
Diroctor Hucaped D. William D.H, Heiltz

Ohio Univerasity College of Dentists
305 Wost 12th. Avenuc

Columbus, Ohio 43210

Construceidn de Dentadura Parcial
Henderson, D., and Steffel, V.L.

JcCracken's Partial Denture Construction St. Louis
C.V, Mosby Co. 1969

Procodimientos Oclusales dc la Influcncia de la Improsidn
en Dontadura Parcial Removible




Holmes J.B. Influence of Imprassion procedures and occlusal

loading on partial denture movement, J. Prosthet, Dent.,
15:474, 1965

Atlas de Prbtesis Parcial Removible

Lawrence A. Weinberg A.B., D.D.S. MS. F.A.C.D.
Editorial Mundi

Clinicas Odont6logicas de Norteamerica

Fracagsos ma&s comunes en Prbtesis Parcial Removible
Director Huesped

D.D.S. William D. Heintz

Editorial Interamericana

Edicibn. Vol. I 1979

Dr. Aarébn H. Fenton, Profesor Adjunto de Prdtesis
Facultad de Odontologia, University of Toronto
Toronto, Ontario, Canada

Dr. William D. Heintz Profesor, Departamento de Prdtesis
Parcial Removible

Ohio State .

.C1inicas Odontblogicas'de Norteamerica -
‘Articulacibn Oclusal ’
Dr. Louis J. Boucher

Editorial Interamericana

Edicidn Vol. II 1979

Dentaduras Parciales Removibles designadas para la fabrica
cidbn del laboratorio por alumnos graduados de Odontologia.
Cirugia.

Atkinson R,A., and Elliott, R.W., Jr.: Removable Partial -

dentures designed for laboratory fabrication by recent den
tal school graduates. A. Survey. J. Prosthaet, Dent., ~ - -~
22:429, 1969.

El Dantista, el técnico laboratoristz y ia ley de la pres~
cripeibn.

Brown, E.T.: The dentist, the laboratory technician, and -~
the prescription law. J. Prosthet, Dent. 15:1132, 1965.
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CENTRO NACIONAL DE INFORMACION ¥ DOCUMENTACION EN SALUD CENIDS

l. Clinical procedures in precision attachment removable par-
tial denture construction.

2. Stress analysis of disjunct removable partial dentures.

3. Root retention and removable partial denture design.

4. Removable partial dentures and poriodontal disease.

5. The use of crowns to modify abutment teeth of removable --
partial dentures. Clinical and laboratoy procedures.

6.

Removable partial denture design for a few remaining natu-
ral teeth. o

. Cronograma de actividades

Revisidn Bibliografica
4 semanas
del obj. 1 al &

Elaboracibn de Material Audiovisual Revisibn de Publicaciones

hechas en articulos
Revisidn del Matorial
recopilado

Desarrollc de Objativos
del 6 al 10

Elaboracibn de Material Revigibdn de Publicaciones
Audiovigual editadas en articulos

4 Semanas

Revigidbn del Matorial
recopilado




-

Desarrollo de objetivos
del 16 al 20

E laboracibn de material

Revisibn de Publicaciones
Audiovisual

en articulos

4 Semanas

Revisibn del Material
recopilado

Revision general de tesis
por la seccidn correspondientae

Autorizacidbn de impresidn
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INTRODUCCION

Al abordar el tema de prbtesis parcial removible, s in
dispensable sefialar que esta investigacibn biblicyrafica se ha
hecho, con el fin de concientizar al Cirujano Dentista de la -~
importancia que tiene esta drea de la Odontologia como entidad
generadora de Patologia en la cavidad oral cuando no ha sido -

bien practicada; y a la vez incentivarlo al estudio e investi-

gacidn de esta rama Odontoldgica.

En este trabajo de tesis encontrarids la sistematica a -

Begulr para la elaboracxbn de una prétesis romovible. deade su

histor;a clinxca, plan de tratam;ento. técnicas de laboratorzo.

elabozaci6n de ld pzétesis, revisién y ajustes, etc. Asi pues,

dedicamos el presente trabajo a alumnos y macstros, esperando—

gue encuentren utilidad y reforzamiento al conocimiento que de

ello tengan.

Cuando la cavidad oral va a ger rehabilitada su funcibn
por medio de una prbtesis removible, esta deberd ser preparada

para recibirla, tomandoc en cuenta todos los requisitos nocesa-

rios para su funcionabilidad y estética.

La boca debe de rehabilitarse antes de disefiar la prbte

sias indicada para cada paciente de acuerdo a sus necesidades,

50lo antoncou se podra enviar al laboratorio. La responsabili-
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dad no es del laboratorista, ya que el sigue en forma minucio-

sa las indicaciones del odohtblogo.



FUNDAMENTACION DEL TEMA

Para conocer el estudio y la aplicacibn de cualquier xa

ma de la Odontologfa es indispensable tener presentes todos --

los elementos que la confoman, los principios rectores de la-

misma.

La razbn porgue nosotros hemos elegido ownte tema es por
que es una rama OdontolSgica nuy utilizada en la practica Odon
toldgica cotidiana y durante nuestra estancia en la aescuela, -
pudimos observar la poca importancia que se le dio por multi~-
ples razones a esta especialidad Odontolégica;

la cual conside
ramos de suma importancia en:

‘cuanto. a su:concapto, disefio

diahbraciég‘:lo ¢ua1“es:¢lnt£tulo-delresig;:



PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

La poca importancia que se le ha dado al estudio de prb

tesis parcial removible despertd nuestro inter&s para la inves

tigacibén de esta tesis.

Un gran porcentaje de Odont6logos en su practica diaria
realizan el disefic y colocacibtn de prbtesis parcial removible-

sin tomar en cuenta una serie de factores que influyen para el

triunfo o el fracaso.

Su estudio y terminologfa ha creado apatia y poca impor

tancia a este problema, el cual resulta de grnn satisfaccibn -

cuando se ha tomado en cuenta todos loa’féctores ‘omo 1nd£0a--

ciones y contraxndzcac1ones que harén al Odontélogo sentirge -

mas profesional.

T ratamos de dar un enfogque general y detallado de cua--
les gon las partes de que consta asi como el uso de metaleus, -
disefio y elaboracibn de las prbtesis indicadas para cada pa---

ciente asi como su estudio clinico.

Desecamos que al leer esta investigacidn resulte de inte
rés y despierte ingquietud por el estudio de prostodoncia y po-

damos llegar a ser maAs profesionalesn c¢n nuestra préctica priva

da.
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OBJETIVOS

Conocer el concepto de lo gque es una prbtesis removible.

Determinar las caracteristicas de diseflo y elaboracibn-

para cada indicacibn de un aparato removible.

Conocer las diferencias de indicacibn con respecto a --

prbétesis fija.
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HIPOTESIS

Comprobar que la planeacibn adecuada en disefio y elabo-
racibn es determinante para el éxito o fracaso de la prbtesis-~

removible.

MATERIAL ¥ METODO

Revisibn bibliogr&fica que date de 5 afios a la fecha. -

Apoyo audiovisual con ilustraciones,
Revisibn de publicaciones editadas en revistas.

fﬁi'ﬁﬁiaaéthiiizdd¢J£uégb§$iEémehte recopilacibn biblio
grifica, comparando su literatura y seleccionandola a lo mas -

actualizada y apegada a nuestro plan de estudios.

La duracidn fu& de 6 meses.
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CONSIDERACIONES PREVIAS.

Laodontolégia protesica especialmente la que se refiere
a aparatos removibles ha sido seriamentec detenido su progreso,

debido a la poca importancia que el odontbloge le ha dado por-

la simplicidad con que la practica.

Este trabajo que desarrollamos es con el fin de propor-
cionar una ayuda e invitar al odontblogo a dar mayor servicio-
al paciente de prbtesis removible con esencial cuidado y dedi-

cacibén que se requerird si se fuese a realizar una prbdtesis f£i

ja.

Una prStesis es un sustituto artificial destinado a - -
reemplazar una parte del cuerpo humano pérdida o extraida. De-
ahi que la rama del arte odontolbgico gue trata sobre el reem-

plazo de las estructuras bucales perdidas se denominen "prosto

donecia" o "prbtesis dental". Asi pues cuando &ste reemplazo es

en prescncia de dientes remancntes, se define como "prostodon-
cia" parcial y puede ser "fija" o "removible".
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CAPITULO I

ZQué es una prbtesis removible y de que partes consta?.
Funcidn de los componentes e indicaciones.
En la historia de la Odontologia la mutilacion de algGn
elemento del aparato estomatognatico ha creado una rama de es-
ta que es la prostodoncia relacionada con ¢l reemplazo de par-

te de los dientes y tejidos adyacentes, en presencia de dien--

tes remanentes, la cual se define como prostodoncia parcial y-

puede ser seguida de los términos fija o removiblo.

Una prbdtesis removible es aque;lauguo se enquenhra 80~
;portadaAPO# di¢$£ésio ﬁﬁé6§;¥é§§i§ﬁede"Qéiéfégévi&;f567lé'gb;a
por el paciente y que se caracteriza por reemplazar uno o mas-

dientes naturales pero no todos.

COMPONENTES DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE ¥ SUS FUNCIONES

APOYO OCLUSAL

Son varias las funciones que a su cargo tiene el apoyo-
oclusal, debe ser adyacente a todas las bases de la dentadura-
para prevenir la retencidn vertical de los alimentos. Mantiene
el retenedor y el armazbdn parcial en una posicion predetermina

da. Por Qiltimo ayuda a controlar la distribucibn de la carga -

oclusal nohre el reborde alveolar residual y los dientes natu-
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rales remanentes, *1

FORMA DEL LECHO DE APOYO

Este deberd prepararse en el diente o0 en el colado con-

dngulos rectos redondeados. Mesiodistalmente no seri menor de-

2.5 2 3 mm.*2 y el ancho vestibulo lingual tendrid un minimo de

3 a 3.5 mm. *3 dependiendo de la anatomia dental. La fuerza --

oclusal ejercida sobre un apoyo sera mas adecuada siempre y —--—

cuando el lecho sea tallado perpendicularmente al eje mayor --

del pilar o diente a soportar *4. Cuando el apoyo oclusal se -

localiza sobre una vertiente, la fuerza resultante es perpendi

cular a la vertiente, y produce una fuerza lateral sobré el -

diente. .

EL APOYO OCLUSAIL EN PELACION CON 1A FUERZA LATERAL

De la localizacidn del apoyo con relacibdn a la posicidn
de l1la base de la prbdtesis depender& que esta genere fuerzas la

terales destructivas. *6 Para evaluar lo anterior en una prbte

sis removible de extensibn distai, se traza una linea a través

del apoyo planeado y la cresta del reborde residual. En una ba

se de prbtesis dentro soportada, la linea se traza a través de

las &ireas de apoyo mesial y distal. Dicha linea representa la-

* Consultar anexos 1-2-3-4-5-6.
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linea del fulcro de ese lado. Se enfilaran en el modelo de esg-
tudio los dientes de acrilico segln la oclusibdn correspondien-
te sobre las cfispides vestibulares de los dientes se ejerceri-
la carga oclusal de la prdtesis parcial. Cuando mas hacia ves-

tibular se hallen estos dientes respecto de la linea de fulcro,

tanto mayor sera la fuerza lateral genorada.

APOYO INCISAL

El apoyo incisal esta indicado tallarse en los bordes -
incisales de los dientes anteriores adyacentes a la zona de la

base de la dentadura. E1l tallado deberd ser perpendicular al -

.eje mayor del dzente Y poseer angulos ectoslredondeados r7 G’

‘La- dimenalbn del apoyo en sentldo meéiodmstél sera de 3 mm.-
una profundidad de 2 mm.*8

El apoyo incisal nos brinda una ventaja y es que por
localizacibn en la linea de aplicacibn de la fuerza cclusal
ayuda a equilibrar las fuerzas laterales sobre el pilar.*9 Tam
bién posee desventajas y la mds com@in es la anti-estética ya -
que el metal queda expuesto al medio extraoral,otra seria el -
krazo de palanca que va desde la punta del diente hasta el so-

porte alveolar el cual es innecesariamente largo y produce — -

fuerzasg laterales intensas.

* Consultar anexos 7-8-9
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PUNTAL

Es un conector rigido menor entre el apoyo y los gan~—-
chos y los conectores mayores, palatinos o linguales, por tal-
razbn es imposible ubicarlo en espacio muerto. El ecuador pro-~
ximal del pilar har8 depender la relaqibn existente entre el -
puntal y el diente. Si el diente pilar tiene una linea proxi--
mal alta se precisard mucho alivio para colocar la parcial en-
su trayectoria de insercibn planeada. *10 Por lo tanto, el es
pacio gingival que requiere el puntal produciri un espacio - =
grande que gqueda sujeto a 12 retencidbn horizontal de alimen---
tos.c1l Si esta situacitn existe en la zona anterior también-

sers ﬁuy‘ébjétaﬁlé desde el punto de vista est&tico.

DISMINUCION DE LA TORSTON

Cuando la superficie proximal no se desgasta y contoxr--

nea, la fuerza vertical del apoyc oclusal cae a la distancia -

maxima desde el centro de rotacibébn del diente.*1l2 Ello genera

mayor torsibn si se compara con un diente pilar gque en su cara

proximal es tallado y contarneado. En este caso, la fuerza --

oclusal con superficie proximal recontorneada genora una fuer-

za vertical gue cae més cerca del centro de rotacibn del dien-

* Consultar anexos 10-11-12
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te y por lo tanto la torsié4n serd menor.*13

ESTABILIDAD

Si la altura del contorno no es recolocada hacia gingi-
val y las superficies proximales de los dientes no se desgas-~

tan habrd un contacto inadecuado del puntal Se mejorard la -

estabilidad si los puntales tienen un 8rea grande de contacto-

en sentido gingivo oclusal.*I4

FORMA DEL PUNTAL

La forma del puntal sera de tal manera

gi b pexo 'o”voluminoso de‘lo contrarxo sera dlficil colocar -

con estética el pdbntico. En sentido vestibulo lingual la - ~-

unidn del apoyo oclusal con el puntal debe ser aproximadamente

de 3 mm. El contorno vestibular proximal del puntal debe adap

tarse lingualmente hacia la linea media del diente pilar en la

superficie gingival. De igual manera la superficie lingual ha

de curvarse para mantener un ancho vegtibulo lingual adecua---—-
do.*15 Por oclusal al reborde alveolar, y el puntal tendra --
2 mm. de espesor mesiodistal y se extender& en linea perpendi-

cular desde el apoyo oclusal hasta el conector mayor.*16 El -

puntal dcbe unirse al conector mayor en una curvatura suave -—-

* Consultar anexos 13-14-15-16.
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sin artificios en el extremo de la barra lingual. E1l puntal es

tara en contacto suavemente conel tejido blando, cuando se ha--

lle sobre el reborde alveolar esto ayudari para prevenir la re-

tencidn de alimentos. E1 extremo del conector palatino mayor -

termina en la unibn del puntal y se proporciona un contacto pa-
sivo para impedir gque haya isquemia de la encia marginal.

Por el contrario, el alivio de la barra lingual normal -
se hausa para proporcionar contacto con el tejido en el borde-
posterior del puntal, cuando se une con la barra lingual.*17 -

El equilibrio del puntal desde la unibn de la barra lingual has

ta el apoyo oclusal brinda un contacto gingival pasivo.

RECIPROCACION

Si un gancho no rodea mas de 180°de superficie dentaria-

a un pilar, este puede separarse cuando las fuerzas oclusales -

actuen en la fisiolecgia de la cavidad ox:al.*18 Cierta posicibdn

del gancho debe extenderse a mas de 180° para estabilizar la po

sicibn del pilar en relacidn con el armazén.* 19-20

LOS RETENEDORES, SU FUNCION Y COMPONENTES

LINEA DE CONTORNO

Para que sean funcionales los ganchos, es preciso que --

* Consgultar anexos 17-18-19-20.

TR
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las partes rigidas del gancho queden por sobre la linea de con

torno, y las partes retentivas (flexibles), por debajo de la -

linea de contorno. EL gancho, se clasifica en tercios funcio-

nales. Tercio rigido, tercio flexible y tercio semirrigido.*zl

TERCIO SEMIRRIGIDO

La funcibn que va a desempefiar este tercio es la de co-

nectar entre el brazo flexible y el hombro rigido. Sin este -

enlace del retenedor el metal sufrird fatiga y por lo tanto se

abriria y perderia su retencibn. Por lo cual el tercio semi-—

rrigldo txene la funcion de proporcionar la flexibxlldad entre“a

el hoﬁbro rigido y el brazo flex;bleu-

TERCIO RIGIDO

La funcibn que le corresponde a este tercio es propor--
cionar las fuerzas laterales a los pilares del armazbn. Depen
diendo do la adaptacidbn y rigidez, controlard la cantidad y la
direccibn de las fuerzas que se distribuyen ¢n los dientes pi-

lares y louz rebordes alveolares.

TERCIO FLEXIBLE

E1l brazo retentivo o tercio flexible va colocado por de

* Consultar anexo 21
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bajo del ecuador del pilar para lograr retencifbn primaria del-

armazdbn y poder ajustar el aparato en caso necesario.

DISENO DE 1OS RETENEDORES

GANCHO CIRCUNFERENCIAL

Este gancho es el mas comun y sencillo para el uso de —
removibles de tal forma gue sus componentes rigidos vestibular

y lingual (brazos) unan al armazdn con el diente en forma rigi

da y muy efectiva.x22-23

GANCHO EN FORMA DE BARRA

Recibe esta nombre ya que en lugar de unirse el brazo -

al puntal ge une al armaz6n parc1a1 por medio de una barra, en
el &rea de la base de la dentadura.*23.24 Proporciona mas ri-
gidez y retencibn.

GANCHO DE ACCION POSTERIOR

En este disefio ¢l gancho tiene ¢l conector menor en una
superficie proximal del diente y el apoyo oclusal en la otra -
superficie proximal adyacente a la base de la dentadura.*25

El brazo retentivo es flexible por vestibular en relacibdbn con-~

el dientc.*26

* Consultar anexos 22-23-24-25-26.
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GANCHO COMBINADO

Recibe el nombre de combinado ya gque se forma de la -~ -
unién de un gancho circunferencial lingual y un gancho vestibu
lar en forma de barra.*27 Consta de un elemento flexible en -

el tercio gingival de la superficie vestibular y un segmento -

de gancho lingual en el tercio oclusal. Es mis conveniente co

locar el gancho de barra en la zona vestibular, para evitar lo

antiestético de este gancho y su rose con el tejido gingival -

vestibular.*28

GANCHO EN FORMA DE ANILLO

ELl gancho de anillo esta constituido por una barra de -
soporte en un brazo y un apoyo por mesial y diatal.*29 La ba-
rra de soporte hace gue el gancho sea rigido en contacto con -

el diente y el gancho opuesto es el brazo retentivo que provee

en contacto flexible con el diente.*30

GANCHO CON ANSA INVERTIDA

Cuando el espacio retentivo es utilizado mas cerca de -
la base de la dentadura se pone un brazo al hombro mediante un

ansa invertida.*3l Para lograr reciprocacibn es necesario que

* Consultar anexos 27-28-29-30-31.
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el ansa se extienda hacia la superficie proximal opuesta. Por

lo tanto, el ansa invertida nos dar& tanto por vestibular y --

lingual mayor rigidez.*32

GANCHO EN FORMA DE BARRA CON DISENO MODIFICADO

El brazo retentivo del gancho con forma de barra es uni
da en la armazdn parcial mediante una barra larga desde la ba-
se de la dentadura un disefio comin de gancho e¢n forma de barra

no proporcionaria un elemento rigido, que es basico para ilas -~

fuerzas laterales. La rigidez es obtenida a la unidn entre el

puntal Yy la porczbn 1n1c1al del gancho cxrcunfcxencxal *33

da o "'cono rel_ ltadt . del'diseno_modificado la obtenci.ﬁn por -

vestlbular Y llngual de elementos rigldos *33

DISENO DEL CONECTOR MAYOR

El disefio del conector mayor o armazdn se rige bajo las

basaes de cuatro procedimientos a consideracion en las extructu

ras bucales.

UNION - PALATINO -~ ALVEOLAR

En la uniébn formada por los alveolos palatinos y el pa-

ladar duro nos dan el borde palatinoc del &reca de soporte de la

* Consultar anexos 32-33.
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prdotesis considerando gque ambas estructuras unidas forman una-

uniébn de planos. Nos resultan los planos horizontal del pala-

dar y el piano inclinado de los alveolos.* 34 Como primer paso

del planeoc para el disefio de armazdn es trazar una linea pala-

dar rekorde-alveolar en el modelo.*35

ESPACIO GINGIVAL

Para conseguir el espacioc gingival se traza una linea -

de aprox. 5 mm. de la superficie palatina de cada diente.*35

Se traza una perpendicular hasta que corte la linea del espa--

cio glnglval inmedlatamente adyacente al érea de 1a base. Pa-

,e 1a“enc1a es importante que -~‘

la barra palatina quede a una dlStBDCla aceptable separada.

DELINEACION DEL PLIEGUE MUSCULAR

El pliegue mucovestibular se delinea sobre el modelo de
estudio.*36

BORDE POSTERIOR

E1l borde posterior es un trazo que desde el surco pteri
gomaxilar de un lado, a través del surco hamular y sigue la tra

vectoria del paladar duro hasta el surco hamular y el surco pte

*Consultar anexos 34-35-36.
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rigomaxilar del lado opuesto.*36 La barra posterior funciona-

como un conector mayor entre las basgses de la prbdtesis parcilal-

y adem&s proporciona también un grado mayor de rigidez para el

armazbn. Es l8gico pensar gque la localizacidn de la base da -

la dentadura influye sobre el diseflo del armazédn. En prbtosis

removibles que est@n indicadas con extensién distal unilateral

o hilateral la barrxa anterior y posterior aportan mayor rigi--

dez al aparato »37 por lo tanto, la localizacién de la bage -

en combinacibn con las cuatro bases mencionadas anteriormente-
brindan normas sistem@ticas para el disefilo correcto del arma--—

z5n para los removibles.

DISENC DEL ARMAZON INFERIOR .

El disefio del conector mayor inferior se realiza bajo -

las mismas bases que fueron mencionadas para el conector supe-—

rior.

TRAZADO DEL BORDE INFERIOR

En el modelo se traza el borde anterior, su trayectoria
se extiende de la porcibn superior deol espacio retromolar y si

gue hacia adelante de 2 a 3 mm. por dehajo de la linca milohio

dea.*38 cCon relacién al borde linqual inferior se roaliza en-

* Consultar anexos 36-37-38.
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recorte fisiolbégico en la impresibn final.

ESPACIO GINGIVAL

Este trazo no es tan importante como en el caso del os-

pacio gingival superior, no obstante se realiza aunque el espa

cio no es el bptimo ya gque es ocupado por el easpacio del borde
inferior y la encia marginal de los dientes para evitar la is-

duemia se realiza aliviando la barra lingual.*3B

TRAZADO DEL PLIEGUE MUCOVESTIBULAR

Se traza en el modelo ;J_.a__:e_:,c;en‘sigsn, completa del pliegue -
mucovestibular.* 38

LOCALIZACION DE LA BASE DE LA DENTADURA

La localizacibn de la base de la prdtesis, conjuntamen—
te con las 4 bases establecidas para el disefio proporcionan --
una base precisa para la prbtesis inferior.*39

El espacio gingival anterior se obtendrd del trazado —-

del borde inferior con el ancho minimo de la barra lingual.

Una prbdtesis removible esta indicada prominentemente —-

cuando:

a)

Ccuando existen &reas desdentadas posteriores a los dien

* Consultar anaexos 38-39.



b)

c)

a)

e)

=)

h)

i)

3)

k)
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tes remanentes (extensidn distal).

Cuando existe una brecha demasiado larga para una reg—-

tauracibn fija.

cuando se necesitan soporte y ratencibn bilateral.

cuando la forma facial debe ser restaurada por la base-

protética, debido a la pérdida de hueso alveolar.

cuando el espacio y la oclusidn deben mantenerse sin --

cambios durante un tiempo, previamente a la construc—--

cibn de una restauracidn fija.

Cuando el estado fisico o psicolbgico del paciente con-
tra indica el uso de anestésicos locales y la prepara--

cibn de los dientes indispensable para una prbtesis par

cial fija.

Nifios y adolescentes.

Enlace cruzado del arco.
Obturacidén de hendidura palatina.

Probabilidad de muerte prematura (por deshaucio).
Trastorno de dimensibn vertical.

Pilares integros.
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m) Proceso residual con atrofia.
n) Paciente con axperiencia proté&tica desagradable.
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CAPITULO II

HISTORIA CLINICA INTEGRAL Y BUCAL - MOV, MD. OCLUSION

Es requisito indispensable la elaboracibn de una histo-

ria clinica completa y minuciosa ya que de aqui depende el &xi

to en la restauracidn masticatoria, pues es esta la que nos ~-

pormite planear previo conocimiento.

Tenemos que el proceso de planeacidbn est& dividido en 3

Areas principales:

1. El exd3men que lncluye 1la hlstorla, la 1nspecc16n visual
digital. el estndxo Rx y analiais de modelos y otros--
que se requxeran.
2. Seleccion de la prbtesis o combinacibn.
3.

¥ la formulacibn de un plan de tratamiento definitivo.

La buena historia clinica integral, es decir, la histo-

ria clinica y la m&dica nos proporcionardn la evaluacibn com--

pleta del individuo, esto es importante gque sea recavado direc

tamente por el odontdblogo ya gue los datos obtenidos a través-
del contacto personal ser@n mejor interpretados; sin olvidar -
que el paciente hable sobre &1 para establecer mis confianza y
demostracidn de interés por parte del Dr., gue sin duda alguna-

mejorard nuestras posibilidades de &xito.
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Todo esto es con el objetivo primordialmente de determi
nar el estado de salud general y las condiciones generales psi

ccsmaticas en que se encuentra para poder prescribir su plan -

de tratamiento adecuado a sus necesidades; ya sea como el inda

gar si no existe algln trastorno sistémico que amerite traba--

jar con interconsulta como: anemia, diabétes, cardiopatias, hi

pertiroidismo, epilepsia, hiperparatiroidismo o alguna enferme
dad que el paciente desconozca. Otro punto gue merece nuestra-

atencibn es la historia dental o experiencia dental y en espe-

cial lo que se refiere a prdtesis, como fueron pé&rdidos si por

caries, trauma o enfermedad periodontal y la aptitud al apara-
to. protét:.co que 11eva s:L 1e es: sat:.sfactozio o__el porqué ae -

lo quzere camblar, sin existlr lesi6n carioaa o si cumple con-

sus exigencias, si le gusta su aspecto ante todas estas pregun

tas si hay alguna relacibn gue nos indique insatisfaccién ta--

les como "me molesta al comer, me provoca nduseas, yvya no la to

lero;" son seflales de una atencibn mas especial que tienda a -

eliminar tales conceptos para poder verdaderamente prestar una
atencién restaurativa y funcional.

Cabe hacer notar que toda historia clinica es de impor-
tancia bésica para emitir el diagnbstico debiendo estructurar-—

sc bien antes de los procedimientos exploratorios.

Sc¢ debe registrar primero la molestia principal en caso

de existir, seguida posteriormente en orden crondblogyico breve-
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pero significativa ya que muchos pacientes con relaciones dis-
funcionales del aparato masticador o sistémico no presentan ~-~
sintomas de estos trastornos por ejemplo una hipermovilidad --
dental y padecimiento periodontal sin que el paciente se d& -~
cuenta.

Independientemente de la existencia o nmero de moleg-~-
tias, se debe obtener una historia dental retrospectiva, que -
incluird una relacidn de la pérdida de dientes, reemplazos, -~
restauraciones, terapefitica ortoddntica o de cualquier otro ti

po de tratamiento dental asi como lesiones de los dientos y —-

los maxilares, habitos bucales como bruxzsmo, traatornoa muacu

1ares Y estado paiquxco ccmo repercusibn de algﬁn habito o di—d

earmonia del aparato mastlcador.

EXAMEN CLINICO

El aparato masticador es una unidad funcional, por lo -~
tanto, un ex&men clinico tiene que incluir las estructuras que

participan directamente en la funcibn del aparato masticador -

o estomatogndtico, asi como las estructuras indirectamente in-

fluenciadas por dicha funcibn.

La primera inspeccibn debe incluir una consideracibn de

cabeza y cuello, postura, asimetrias faciales y anormalidades-

grandes, ne deben huscar contracciones muscularcs espisticas e

hipertrbtficas, y palparse las atms. y Greas adyacentes on rapo
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s80 y durante diversos movimientos del maxilar. Se deben pal--

par también los lugares de insercidn de los mGsculos del cue--—

llo y maxilares e inspeccionar la posicidn de los labios duran

te el reposo y el habla. El examen intrabucal debe incluir la

inspeccibn y palpacidn rutinarias de todas las estructuras in-

trabucales, incluyendo los msculos pterigoideos internos. E1

exmen periodontal debe abarcar el color de las encias, asi co

mo la forma, densidad, nivel de reinsercidbn epitelial profundi

dad de las bolsas y tendencia hemorrdgica de las mismas.

Hay gue examinar los dientes en busca de movilidad, sen

sibilidad a los cambios de temperatuxa y dolor a 1a percuuibn”'

se deben buscar facetas de dasgasta sobre los dientes ' rula——
cionarlas con los patrones de movimiento del maxilar.

El exdmen clinico debe completarse por evaluacibn radig

l8gica. Las relaciones estdticas y funcionales entre las arti

culaciones temporomandibulares y lcs dientes debhen ser examina

das cuidadosamente. Esta exploracibdn se inicia generalmente -

con el maxilar en reposo, que csota posiciédn de reposo sea da--

terminada por relajamiento voluntario, después de deglutir, o-

después de decir palabras tales como Misissippi carece de im--

portancia siempre gue el paciente c¢ste relajado, sentado o de-

pie, y mirando hacia adelante a nivel de los ojos.

En aestas condiciones, la posicibn representa la dimen—-—

sibn vort.ical de reposo.
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El cierre desde la posicidn de reposo hasta el contacto
oclusal miximo debe hacerse en linea recta, por lo tanto, hay~

que observar si existe cualguiexr desviacibn de este recorrido-

recto en el cierre.

La dimensidn vertical con los dientes on contacto oclu-

sal mﬁximo es llamada dimensibn vertical oclusal. La diferen-

cia entre la dimensibn vertical en reposo y la dimensibn verti
cal oclusal es denominada espacio libre o interoclusal, y pue-
de ser apreciada clinicamente midiendo la distancia desde el -
nasi6bn (o inmediatamente por debajo de la nariz) hasta la pun-
ta de la barba con el maxilar cexrado. Se pueden utilizar tam
‘bi6n radiograffas cefalombtricas. 'Debids a las grandes varia-

cg$ﬁé§:ihéi;idﬁaleé.en‘el eééacio'iibre, las mediciones reales
son de poco o ningGn valor para el andlisis de las relaciones-

oclusales v nunca debe efectuarse el diagnéstico de pérdida de

dimensibn vertical. Basandose fnicamente en la presencia de -

un espacio interoclusal ancho, una importante consideracidn en

el andlisis de oclusibn, son las relaciones funcionales de con

tacto entro log dientes superiores ¢ inferiores, con la ayuda-

de un estetoscopio se puede percibir el cfecto sonoroe produci-
do al poner en contacto los dientes en oclusion céntrica. Un-
contacto cestable con actividad muscular equilibrada produciri-

un sonido agudo v hicn definido, mientras que una oclusibn - -

inestable dard origen a sonidos desiguales y de diforantes to-
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nalidades. Los movimientos de contacto en las divexrsas direc-

ciones deben efectuarse suavemente y no estar estorbados o res
tringidos por interferencias oclusales, sin embargo, el eximen
de las relaciones de contacto oclusal tienen gue ser relaciona
das con las articulaciones temporomandibularcs a fin de lograr
una impresibn verdadera de las relaciones funcionales de apara

to masticador. Las relaciones entre las atm y la oclusibn se-

ponen de manifiesto, de forma m&s importante en relacibn cén--

trica. Aungue esta posicibdn limite de los movimientos del ma-
xilar se alcanzan Gnicamente bajo ciertas condiciones, es de -~

primordial importancxa para 1la armonia muscular Y la comodidad

,funclonal del aparato mastlcador.

En relacién céntrica,ﬁse def'
de lograr que las dos atm. esten simultaneamente centradas en-

posicidn armoniosa.

El ex@men minucioso visual y digital de la boca es la -

base del examen dental. Debera ser realizado con buena luz y-

con un espeijo bucal, explorador y sonda periodontal. Deberd -

contarsa con un vitaldmetro pulpar y tener a la mano una jerin
ga de aire yva que es sabido algunos datos importantes pueden -

ser ocultados por gotas de humedad pegadas a los dientes y a -

las mucogas. Debera emplearse un mbtodo de examen sistemitico

para no pasar por alto inadvextidamente alguna estructura o zo

na de la cavidad bucal. Una forma impresa con los datos y las

diferentes partes del exfmen puede scr Gtil
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INDICE CARIES

Cada diente deberi ser examinado, buscando lesiones ca-

riosas, restauraciones defectuosas,

&reas de erosibn o abra---

8i6n vy malos contactos interproximiales. La carios radicular -

es frecuente en el candidato tipico a la prétesis parcial y no

daberd ser pasado por alto. Este es cl momento l6gico para va

lorar la susceptibilidad del paciunte a la caries.

Sin embargo, una boca con muchas restauraciones no indi

ca necesariamente un alto indice de caries. E1 paciente puede

haber pasado por una etapa de gran susceptibilidad pero en el-~

momento ‘del eximen es casi inmune.
La calidad de los procedimientos de higiene bucal em—-—-

pleados por el paciente, debera ser tambi&n valorada en ese mo

mento. Y corregirlos si es necesario y obsarvarlo.

El individuo incapaz de cambiar sus habitos de indife--
rencia a la higiene bucal adguiridos a través de toda la vida,

no constituye un buen candidato para la prbtesis parcial remo-

vible. Y eceste hecho puede inclinar la balanza de la decisidbn-

acerca del tipo de prbdtesis gue scra empleada.

Es importante identificar cualquier diente que pudiera-

contener una pulpa degenerada. Ee posible gue colocando el --

gancho de una prbdtesis parcial sobro un diente con una pulpa -

enfermi ne oxacerbe una infeccibdn inactiva, despubs do utili--
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zar la prdtesis parcial removible durante un perfodo corto de-

tiempo, planteando asi un problema grave. Aunque un diente -~

despulpado sano gue haya sido tratado adecuadamente sirve de -
buen soporte para la pr&tesis, un diente infectado pone en pe-
ligro la salud del paciente por lo que deberd mor tratado o ex
trafdo. Todo pilar de una prbtesis ya sea fija o removible en

el cual exista duda de su vitalidad futura, doberd rehabilitar

sa por moedio de una corona pivotada da&ndole asi la resistencia

necesaria para soportar la prbdtesis.

EVALUACTION PERIODONTAL

La causa bucal del paciente prot&sico (removible) con--
tiene seguramente algfin trastorno periodontal por lo que es im
portante, que este sea erradicado antes de construir la prbote-

8is ¥y que sea controlado el factor etiolbgico. Una prétesis -

parcial colocada en presencia de enfermedad periodontal esta -

condenada al fracaso prematuro. Igualmente una prdtesis par--

cial removible bien construida constituye un eslabdn vital en-

la cadena del tratamiento para el paciente con pérdida parcial

de los dientes tratado periodontalmente, la inspeccién perio--

dontal deberi comenzar con la observacibén cuidadosa de la en--
cia marginal y de la papila interdentaria, asi como el area al

rededor dn cada diente, gque deberd sor sondeada cuidadosamente

buscando bolsas. Un chorro suave de alre dirigido hacia la --
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hendidura gingival deberd sexr parte del examen sistem&tico pa-

ra contrarestar la tendencia de la saliva a ocultar pequefios -

depbsitos calcareos. La movilidad en cualquier diente deber&-

ser anotada, especialmente en agquellos dientes que son posi~--

bles soportes para la prb6tesis. Debemos indicar e investigar-
cuidadosamente las zonas de retencidn de alimentos, asi como -

la causa de las mismas, para permitirnos buscar el remedio.

INSPECCION DE LAS ESTRUCTURAS CAPACES DE LLEVAR CARGA

El borde residual en cada zona desdentada debers ser ~-
palpado para determinar su contorno, aai,como:sg grosor y la -
’:géigﬁéncié;dqgldé”tejiébs blandos. Debemos apliéééfﬁresién g
si el paciente siente dolor, hay que investigar cuidadosamente

la capacidad para llevar carga de esa zona de la boca. Si las

radiografias de esta zona revelan un contorno a manera de sie-

rra o con espinas bseas, deberad ser considerado la alveoloplas
tia.

La superficie lingual del maxilar inferior deberd ser -
palpada buscando exostosis para valorar el contorno de la zona

del borde del milohidideo. La presencia de un torus en el ma-

xilar inferior con frecuencia presenta un problema especialmen

te si la prdtesis deve llevar una hasce con extensidon - igual--

mente o1 el borde milohidideo se proyccta hacia la linea media

formando un escalbn, interferird en la extensidn de la base de
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la prbtesis, lo que puede reducir las posiblidades de &xitoa.

Las tuberosidades deber&n ser inspeccionadas visualmen-

te y por palpacibn si el &rea serd cubierta por alguna parte -

de la prbétesis. Estos puntos de referencia en el maxilar supe

rior pueden presentar un problema si son demasiado grandes on-

sentido vertical, si presentan una retencidédn en el aspecto ves

tibular o si son demasiado voluminosas o bulbosas.

Los modelos de estudio son muy Qtiles para valorar la -
necesidad de alguna intervencidn quirfirgica en esta regibn, la
presencia de un torus palatino deberd igualmente ser anotada.
A dlferenCLa del torus lxngual tiplco del modelo, constituyen-
un problema menor, ya que la prétesls genezalmente puede ser -~

disefiada para evitar tambi&n estas estructuras.

INSPECCION DE TEJIDOS BLANDOS

Los labios, carrillos y piso de la boca deberan ser ob-

servados cuidadosamente buscando cualguicr inflamacibn, infec-

cidn o hinchazbn, y si alguna de estas existe hay gque tomar --

las medidas para remediarlas. Este es un buen momento para --

inspeccionar vestibulos,

frenillos ¢ inserciones musculares.
Si cualquier frenillo labial se inscrta demasiado arriba, o --

sea, corca de la cresta del borde residual, podrd interferirx -

en la axtcnasidn de la protesis., Si el frenillo lingual se in-

serta demasiado alto podrd obotaculizar la colocacifn adecuada
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de una barra lingual. Cuando algfin frenillo labial o lingual -~

represente un obsticulo para el buen disefio, realizarse una fre

notomia simple. Los frenillos vestibulares por el contrario, -~

rara vez presentan problema, ya que son muy flacidos y pueden -
ser liberados hasta cierto grado sin causar problema 0 moleg~--

tias al paciente o desalojar la prbtesis,

LA OCLUSION

Un error que se comete con frecuencia al realizar el ex&
men dental es examinar la arcada superior y la inferior como si
fueran separadas, y no parres integrales de un todo din&mico. -
No cbservar las relaciones cuando los dientes son aproximados
pu;dé iié§$£:5:é6ﬁeter‘un érave error. Por lo tanto;ﬂcuando la
inspeccibn de cada arcada ya fue realizada y los datos registra
dos, no se le deberd pedir al paciente que cierre hasta la posi
cibn natural o habitual, de tal manera que los dientes antago--
nistas se encuentren en contacto mé@ximo.

Esto se define como -

"oclusidn dentaria". L.a observacitn cuidadosa de los dientes -

y de los eospacios desdentados en esta posicibn revelera con fre
cuencia rclacibn entre las estructuras opuestas gue nunca hubie
ran sido notadas mediante la inspeccion de cada arco por s8i so-
las. Debera prestarse especial atencibn a las zonas desdenta--

das con dientes opuestos ya que los dicntes naturales con fre--

cuencia gobresalen cuando careccen de opogicidbn, y al hacer esto
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ocupan el espacio tan necesario para el buen disefio de la pro-

tesis. Deberi observarse todo el grado de sobremordida hori--~

zontal y vertical de los dientes anteriores. Al cerrar el ma~

xilar inferior en oclusibn céntrica, cualquier desviacion ha--~

cia un lado o hacia el otro debera ser observada.
La desviacibn indicara al examinador la posiblidad de -

contactos oclusales prematuros ahora deberd detorminar la rela

ciBn cBntrica. Si Bsta no coincide con la oclusidn dentaria,-

seri necesario tomar una decisidbn sobre si aceptar la oclusidn

como est& o intentar hacer coincidir las dos oclusiones median

te una combinaciédn de ajuste y procedimientos restauradores. -

simple, debersi ser realizado oportunamente dentro del plan de-
tratamiento. Esta decisidn importante deberd ser tomada antes

de realizar el tratamiento restaurador ya gque los contornos de

las restauraciones, asi como la disposicibn de cada diente de-

la prdtesis, deberln ser congruentes con la oclusibn céntrica-

del paciente. Relacidn céntrica posicidn de los cdndilos en -
la parte mads supero-posterior de la cavidad glenoidea existien

do maxima intercuspidacibn.

MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio aportan datos que no pueden obte

nerse do otra manera. La construccibn de una prdtesis parcial
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removible sin modelos de estudio correctamente articulados se-

rfa como hacer un viaje de autombvil por todo el pais sin con-

tar con mapas. En realidad puede hacerse, pero quien compren-

da los obst&culos a gue se enfrenta el impreparado no lo inten

taria. Ademis de ser un auxiliar valioso para deteminar el -

disefio y la estructura de la prbdtesis, los modelos proporcio--

nan un plano tridimensional sobre el cual podemos anotar lag -
alteraciones que deber&n hacerse a los dientes dentro de la bo

ca; por ejemplo, planos para guia, huecos para descansos oclu-~

sales y similares. Ademas el disefio propuesto de la armazbdn -

puede serxr trazado sobre el modelo de eatudxo y puede acompaﬁar

,al modelo- maestro haata el laboratorxo para suplementar lag ~~

instrucciones escritas. El an&lisis del modelo de estudio se-~

realiza en dos fases:

1) Sobre el articulador
2) Sobre el paralelbmetro dental (surveyor)

1) Sobre el articulador:

La relacion entre los dientes de una arcada con los de la-

otra puede ser observada cuidadosamente tanto como. Los -

problemas que presentan los dientcs mal alineados o que so
breaalen pueden ser valorados, asl como el estado del pla-

no oclusal. Frecuentemente, esta valoracibn tan importan-

te no recibe la atencidn que merece. Un buen plano oclu--
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sal constituye la base de una buena oclusidbn; una buena --
oclusibn no puede ser creada con otra mal orientada. El -~
espacio entre las superficies oclusales de ciertos dientes
claves es igualmente importarite, yva que estos dientes pro-
porcionaré&n los sitios para los descansos oclusales, inci-
sales o linguales que deberén librar la oclusidn antagonis
ta. Este espacic puede ser determinado exactamente con --
los modelos de estudio articulado, al igual que la distan-
cla existente entre los bordes que se encuentran entre es-

pacios desdentados opuestos o dentro de un espacioc desden-—

tado en una arcada Y-195N5139F¢5'ﬂ@tﬁrélQFﬁQn_1@;0#??A'
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CAPITULO IIIL

TOMA DE SERIE RADIOGRAFICA O DE ZONA A TRATAR

El valor de los datos que puedon obtenerse de las radio

grafias es considerable. En realidad, constituyen un componen

te indispensable de cualquier examen bucal. Revelan lesiones-

carlosas incipientes y caries recurrentes alrededor de restau-

raciones existentes que no pueden ser observadas clinicamente,

asi como la presencia de dientes incluldos, raices residuales,

quistes y otros problemas patdlogicos. Las radiografias tam--

1

bién eln

vel 6seo alrededor de:los stan
‘La’importancia‘de escoger dientes de soporte con raices fuer—~
tes y buen soporte 6seo para la prbtesis parcial es evidente.-

Sin embargo, debemos hacer mencibdn de que la longitud de la --

rafiz por si sola no constituye un factor critico para aceptar-

o rechazar un diente para soporte; esto lo determina la razbn-

corona a rafz. Esta es la cantidad de raiz que se encuentra -

rodeada de¢ hueso sano, comparada con la cantidad de diente que

sobresale del hueso. Una razdn de 1l:1 ne considera minima pa-

ra un diente uniradicular, mientras gues un diente multiradicu-

lar puede ser aceptado con una razbdn ligoramente menor, quiza-

del orden de 1l.5:1. Como cualguier norma, esta dcberd ser tem

plada con el juicio clinico. TFactores tales como la forma de-
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la raiz, el hecho de que la prbtemis tenga una base con extan-~

8id6n distal o no, la naturaleza de la oclusidbn antagonista, el

nGmero total de pilares que compartiran ia carga y la naturale

za del hueso mismo deberdn figurar también en la ecuacibn.
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO INTEGRAL - DIAGNOSTICO PROTESICO - PLAN DE TRATA-—~
MIENTO

DIAGNOSTICO INTEGRAL

El diagnbstico se establece al comparar, examinar y sin

tetizar las caracteristicas descriptivas de las enfermedades y
los datos obtenidos del interrogatorio y la exploracifn del pa
ciente.

Los datos obtenidos de la historia y la exploracibdn -

del pac;ente generalmente proporcxonaran 1a

i formacxén neceaagi

ria paxa efec“ua‘ un'dlagnﬁstxco posxtivo. Be necesxta cierta

experiencia en el diagnbsticoc de las alteraciones funcionales-—

para valorar adecuadamente los signos y sintomas encontrados -

en la historia y en la exploracién. Se debe hacer hincapi& en

que las articulaciones atm y los mQsculos masticadores son so-
lo una parte de la unidad descrita como aparato estomatognati-
co. E1l an&lisis de los trastornos funcionales del sistema pue

de sefialar que est&n presentes uno o mas padecimientos interre

lacionados, y por lo tanto, deben cfectuarse uno o mds diagnds

ticos. Finalmente, el o los didgnbsticos deben ser valorados-

en relaciédn con su importancia para cl prbnosticec y el plan de

tratamiento aungue un diagnbstico proporciona la identifica---

cidtn do los trastornos encontrados, solamente el conocimiento-
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b&sico de los principios subyacentaes en la enfermedad y el jui

cio clinico pueden asegurar la institucibn del tratamiento ade

cuado.

DESCRIPCION DE LA PROTESIS

Debido al nGmero infinito de combinaciones de dientes -
faltantes y existentes los diversos tipos de servicios prosto-

dbnticos existentes, asi como las diversas necesidades especia

les de cada individuo, la eleccibn de la prbtesis mis adecuada

o combinacibn de prbtesis puede constituir un problema muy com
Plicado, La escala de falta de dientes suele ser Gtil como mo .
délg;éafé?cdibéa;j;i7pﬁéﬁiéméiéﬁigéispSAQQQQ; i§i é§eiéh£; con
dientes faltantes puede ser colocado an algln punto de esta es

cala un extremo de la cual representa la boca totalmente deg--

dentada y el otro la boca con un nfimero normal de dientes natu

rales., En términos del tratamionto indicado, la eleccidn de -

estos dos extremos seria:

1. Dentaduras totales

2. Ninguna prdtesis necesarxia

Entre estos extremos, las divarsas etapas pueden exigir

una prbtesis parcial fija, una prdtesis parcial removible o --

una dentadura o prbtesis total, y desde luego, diversas combi~

nacionen de las tres o las trea. ELl juicio clinico respecto -




al punto de la escala en que deberd pasar el paciente de candi
dato a una prbdtesis parcial removible a una total es algo muy-
dificil, por lo que deberan considerarse los factores intrabu-
cales y los extrabucales, algunos de los factores mas importan
tes que deberdn ser considerados al tomar una decisidn son:

edad., sexo, salud general, estado socloeconbmico y ocupacibn,

ast como los deseos del paciente.

PLAN DE TRATAMIENTO

No es indispensable para el &xito del plan de tratamien

to que este sea regzstxado en un papel vpezo‘un plan'de tzata-

Fmiento escrito pzesenta muchas ventajas scbre el que es’ lleva—

do en la memoria del examinador. Con frecuencia, os necesario

elaborar un plan provisional o parcial cuando una fase del tra

tamiento es dudosa y otro tratamiento estriba en el &xito de -

este procedimiento especial. Por ejomplo, un molar muy des—--—

truido puede ser un pilar muy Gtil, slempre gue pueda salvarse.

Uno de los primeros pasos en esta gsituacién seria determinar -

el estado de este diente clave, despu&és de lo cual podrad formu

larse el resto del plan de tratamiento. §i es posible, de lo-

cuval conviene en ocasiones elaborar un plan alterno con mas de

una técnica, y si el paciente rechazara un tratamiento podemos

ofrecerleo otro.
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ORDEN DEL TRATAMIENTO

La esencia misma de un buen plan de tratamiento es ela-
borar una serie de procedimientos clinicos ordenados que asequ
ren la realizacibn del tratamiento necesario en la forma mas -
expedita. Cada paso deberd lbdgicamente seguir al que procede.

Una caracteristica de un buen plan de tratamiento es reducir -

las inyecciones al minimo. Cuando sea posible, todo el trata-

miento, por realizar en un cuadrante de la boca deber& hacerse

en una sola visita. Para ilustrar esto: 1la preparacibn para-

una corona en un diente pilar, asi como la preparacibébn de un -

‘nicho para, un descanso’
una misma arcada, pueden realizarse con una sola inyeccibn. -
Uno de los muchos beneficios derivados de hacer un plan de tra

tamiento oportuno no es que se facilite hacerlo en forma huma-

na.




CAPITUIO V

Valoracibn de los datos obtenidos en el estudio clinico,
para la seleccibn de la prétesis en el paciente, realizando los

movimientos clinicos previos o complementarios a la colocacibn-

y seleccibn como son:

-~ Saneamiento b&sico
Tratamiento preprotético

Valoracidn de dientes pilares

T ratamientos quirfirgicos, endoddntico y parodontal

TRATAMIENTO DEL PADECIMIENTO PRINCIPAL

E1l padecimiento principal del paciente debera recibir 1la

mids alta prioridad. Generalmente, esto se habr& realizado en -

la primera visita, antes o poco después de hacer las impresio--

nes para los modelos de estudio y previo el saneamiento basico.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Los dientes enfermos incluidos o que no hayan hecho erup
cidn, asi como las raices retenidas y los restos radiculares, -

deberan ser extraidos primero dentro del orden del tratumiento-

para permitir el maximo de cicatrizacifn. Igualmente, la alveo

loplastia deberd hacerse oportunamentc, junto con procedimien--
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tos tales como la extirpacibn de tejidos hinchados, elimina----

cibn de exostosis y alisamiento de los bordes alveolares irro-

gulares. Asi como las extracciones m@ltiple y regularizacibn-

de procesos considerando esto en la prbtesis inmediata.

AJUSTE OCLUSAL

Las alteraciones de la oclusidbn deber&n recibir alta —-—

prioridad. Ya sea que se haya tomado la decisién o no de ha--

cer y coincida la oclusibédn dentaria con la relacidbn céntrica.

L.a oclusidn deberd ser libre y armoniosa. Para esto, debemos-

ellmxnar cualquier contacto intaxceptivo~e tre dientes opue-—-

tos . para que ‘el paciente este cémodo y posea una‘funcibn mastz

catoria libre dentro de los limites de sus movimientos. Corre

gir dientes sobreerupcionados con restauraciones antes de to—-

mar las impresiones definitivas.,

TRATAMIENTO PERIODONTAL

Todas las zonas de inflamacibn y de infeccibn deberdn -
ser eliminadas y los factores causalaos deberé&n ser controlados
Esta fase del tratamiento deber& colocarse también al princi--

pio del orden de los procedimientos dentro del plan de trata--

miento. La gingivectomia simple puade en ocasiones producir -

una mejora sorprendentc en la capacidad de un diente pillar pa-

ra recibir un gancho, si este se encontraba parcialmente sumer
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gido o cubierto por mucosa, evitando asi la necesidad de em—--

plear una prbtesis parcial con base en extensidn distal.

PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES

Los dientes con lesiones cariosas deber&n ser restaura-
dos. Las restauraciones existentes cén mirgenes desiguales o-
desajustados, asi como los contactos inadecuados, deberan ser-—
reparados o retirados y se colocaran nuevas restauraciones., -—-—
Las superficies dentarias que serviran para apoyar componentes

de ganchos de retencion deberin ser restauradas con incrusta-—--—

ciones y coronas parciales Y. no conv"amalgamas de,plata.‘ :';;na’-’-"'-'-,

-ciendo las.modlficaciones anatbmicas necesariaa en 1os dientes

pilares para recibir la pxbtesis

TRATAMIENTO ENDODONTICO

Mo es raro gue un diente considerado fundamental para -

el mejor disefio de la prdtesis presente algln proceso patoldgi

co. Cuando no exista contraindicacidn y el diente no presente

otros problemas, el diente despulpado correctamente tratado —-

puede ser empleado provechosamente como soporte. Generalmente

el tratamiento endodbntico para tales dientes deberd ser pro--—

gramado juntoc con los procedimientos restauradore Colocando

coronas con pernos en los casos de piezas pilares.
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CORONAS VACIADAS

La corona vaciada constituye la cubierta ideal para los

dientes de soporte, siempre gque la salud de la mucosa gingival

no sea puesta en peligro por los contornos inadecuados o por -

la falta de extensidn o sobre extensidtn de los mirgenes de la-

corona. La unidn de dos o mis dientes mediante el uso de coro

nas tlene la capacidad de cambiar un soporte uniradicular de -
pronbstico incierto en uno multiradicular con pronbstico favo-
rable.

Las coronas también pueden ser empleadas para unir - -

dientes a lo largo de la arcada mediante una barra gingival, -

410’ 8010 para ‘108"
dientes unidos, sino también para la prétesis.

EXAMEN DEFINITIVO

El examen definitivo se realiza en la segunda visita --

cuando cl paciente, las radiografias y los modelos de estudio-

articulados puedan ser reunidos para estudiarlos y tomar las -

decisiones necesarias. Todos los factores pertinentes disponi

bles pueden ahora correlacionarse y verificarse. Los datos --

clinicos revelados por medio del diagnbstico pueden ser verifi

cados y valorizados nuevamente dentro del marco de los datos -

generalen. Los dientes dudosos puedan sexr examinados nuevamen

te buscando caries restauraciones defactuosas, con rceferencia-
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cruzada antre la boca y los modelos de estudio para valorar el
espacio entre los bordes alveolares, espacio libre interoclu~~

sal y orientacitn del plano oclusal. En este momento puede ~~

presentarse el plan de tratamiento tentativo al paciente. Jun

to con los modelos de estudio y guizd también las radiografias,

si el paciente parece atento o interesado.
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CAPITULO VI

IMPRESIONES PRELIMINARES PARA MODELOS DE ESTUIO ¥ PREDISENO --

DEL_APARATO

El alginato es un material de ilmpresidn que es acepta-
do en la toma de modelos para prbtesis parciales dentosoporta—
das, pero no es tan exacto como otros materiales como elastbme
ros hidrocoloides.

Se recomienda no utilizar el alginato para prbétesis con

extensibén distal, ya que es dificil obtener la reproduccibn --

exacta del pliegue mucovestibular ) ’
‘del”uso del. material una frecuencia mayor que los bordes que--
dan poco extendidos o sobre extendidos en altura y ancho, por-

lo tanto, este material se utilizard para la toma de impresio-

nes preliminares.

CUBETA COMERCIAL MODIFICADA

Para la mejor funcionalidad de la cubeta cs menester --

afiadir cera utility* en las partes postoeriores de la cubeta su
perior*40 si existen bordes mucovestibulares excepcionalmente

altos también se afiade cera en esos sectores para ayudar a 1lle

* Utility wax, Kerr Manufacturing Co. Detroit, Mich.
* Consultar anexo 40,
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var el alginato, es factible que se precise afiadir cera en las

partes posteriores de la cubeta inferior.*%1

Se puede agregar cera por lingual, cuando este indicado,
gsin embargo, regularmente es posible agregar exceso de algina-
to en las zonas linguales directamente a la boca, con una espé

tula antes de llevar la cubeta cargada-a la bhoca.

IMPRESIONES OBTENIDAS

Las impresiones superiores de alginato correctamente to
madas deberan registrar fielmente la altura y ancho exacto de-

los bordes mucovestibulares. El borda posterior debe extender

se haata xncluix el su:co pterigomaxilar. el’surco hamular

(que no se observa en el modelo y debe ser palpado) y las fo--

veolas palatinas.*42

La impresibn inferior deber& de cubrir el espacio retro

molar completo, la linea milohiodea, los tuberculos geni, y cl

borde lingual totalmente extendido.*43 Cuando se utiliza algi

nato para una base dento soportada ez mejor tomar una impre~-—-—
sibn sobrc extendida y delimitar los bordes segfin puntos de re
ferencia y el criterio clinico del facultativo basado sobre el

examen del paciente.

El préposito para lo que se usan los modelos de diagnbds

* Congultax anexos 41-42-43.
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tico y el plan de tratamiento siguec para el predisefio del apa-

rato y otros gue aqui mencionamos:

a) Los modelos de estudio nos permiten completar el exfimen hu

cal, visualizar la oclusifdn, haciendo un anilisis y corri-
giendo a tiempo bajo planificacibn, la presentacibn de si-
tuaciones desagradables.

b) Tambi&n nos permiten un an8lisis topogrdfico de la arcada-~

la cual va a ser restaurada con prbdbtesis parcial removible.
Este modelo debe ser analizado con el paralelbmetro, para-~

lo cual los principales detalles a conaiderar son:

- Caras proximales

Zonas retentivas y no retentivas de los dientes pilares
como son el ecuador de los dientes, o bién caras vesti-

bulares muy convexas.

Zonas de interferencia para la instalacidn y remocidn -~

de la prbtesis.

c) Los modelos de diagnbstico se utilizan para permitir la --

presentacidn ldgica y comprensiva al paciente de sus nece-

sidades presentes y futuras, asi como los riesgos de un --

descuido ulterior; asi como la presontacibdbn del plan de -~-

tratamiento, lo cual permitc al Odont8logo tratar las con-

sideraciones econbmicas, la dificultad de los procedimien-—
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tos y la justificacibédn de sus honorarios y la planificacién

de pago de estos.

d) Los modelos de diagnbstico nos sirven como referencia cons-

tante a medida que el plan de tratamiento va progresando.

£f) Los modelos de diagndstico se utilizan para efectuar el pre

disefio del aparato protético removible de acuerdo a las ne-
cesidades del paciente y de esta forma poder ensefiarselo al

paciente y concientizarlo de sus necesidades protéticas.

Por lo gue los modelos de estudio deben formar parte de-

las hxstorias clinicas del paciente permanentemente para un re—

1stro de la' con 'ciones existentes antes del tratam;ento.
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CAPITULO VII

REQUISITOS DEL PLANO OCLUSAL EN PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE ; CA-

RACTERISTICAS DE LA MUCOSA Y REBORDE OSEQ EN ZONA DESDENTZDOA.

E1l disefioc de una prbtesis no debe dejarse en manos de un
mecinico dental, sino que debe ser responsabilidad del Odontblo
go y por tal deben comprenderse los requisitos de la buena fi--
siologia, anatomia y estética que nos dan salud oral de nuestro

paciente y que redundarad en favor de un €xito final en nuestro-

tratamiento proté&tico.

El planc oclusal es importante para valorar el prondsti-
co para la prdtesis y puede ejercer una influencia fundamental-
en el tipo de prbtesis que debe prescribirse asi pues es requi-
sito que nuestro plano oclusal esté& regular sin extrusiones ni-~
inclinaciones dentales principales de los molares que suelen in
clinarsc hacia vestibular o mejilla a tal grado que las clspi--

des linguales se meten.

Si el plano oclusal se aparta notablemente de lo normal-

merecer&d un analisis profundo.

Api como tambi&n valoraremos cl espacio entre las super~

ficies oclusal e incisal de los dientes pillares principalmente-
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los que van a soportar descansos oclusales, linguales o inclisa

les y estimar el espacio disponible y el espacio adicional que

serf necesario. Asi mismo su tejido de soporte del diente pi-

lar que es el proceso alveolar, que posee una table interna y-

una tabla externa de hueso compacto, asi como c&lulas Sseas. -

La rafz de un pilar estd alojada en un alveolo revestido de --
una capa de hueso compacto denominada lamina dura o cribosa. -
Un pilar se encuentra suspendido y asegurado al alveolo median
te el ligamento periodontal, un tejido conectivo eapecializado,
firme y fibroso, organizado en grupos funcionales llamados fi-

bras principales. Bajo la preslén masticatoria normal, el 1li-

gamantc

iodontal‘tvaria*“n espeaor de 0 20 mm. 0.25 mRi. 3

fuerz 8 mayores puden incrementar el espesor a 0.35 mm.; por -

otro lado la pérdida de su funcibn ocasiona estrechamiento.

MUCOSA Y REBORDE OSEQ DESDENTADO

Despuks de la extraccion dentaria el proceso alveolar -
se reabsorbe hacia arriba y adentro del maxilar superior y en-—
direccibn inversa en mandibula el proceso alveoclar remanente,
recubierto de periostio y mucosa constituye el reborde resi---
dual. Su ex8&men constituye atencidn especial ya que es la con
tribucibn mas importante que brinda a la estabilidad de la pxb

tesis parcial removible.

Por lo tanto, debe ser investigado tanto visullmente c¢o
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mo por medio de la palpacibn con el fin de determinar su con--
torno y valorar su capacidad para soportar cargas.
Debe presionarse firmemente la mucosa contria el hueso ~

de soporte para determinar su grosor y elasticidad asi como el

contorno del hueso. Si el paciente indica dolor al palpar el-

proceso residual con presibn ligera, se pone en duda su capacgi
dad para usar comodamente la prbtesis.

Si radiogr&ficamente se encontrara el hueso rugoso y es
pincso, puede ser Gtil la practica de la alveoloplastia ¢ un -
poco m&s de tiempo al proceso de cicatrizacibdn.

Asi pues, el hueso en calidaq_

bptima para soportar.una-.

iy,

protesis debe .
.ﬁéﬂgéiéérﬁpédas é6ﬂ éééacios intertrabeculares minimos, lo - -
cual indica buena mineralizacibn y fuerte y sano.

En caso de que el hueso responda a una maycr demanda —-
funcional haciéndose mas denso, puede considerarse como mani-—--—
festacidn excelente del éxito de una prbdtesis parcial removi--
ble.

También es de vital importancia el examinar las tubero-

sidades desdentadas principales ya quec pueden presentarso:

Y

Blcovadas en sentido vertical que invaden el espacio de im

portancia vital entre ambos procesos.

2) Sor tan retentivas que no permitan la inserciébn y despla-




60

zamiento de la prbtesis en forma confortable y

3) Tan bulbosas que se extienden dentro del vestibulo bucal-

obgtaculizando la funcibn natural de la mandfibula.

Y para tal problema sea necesario el tratamiento guirGr
gico o bién eliminar o bajar lo nececsario la prdtesis para que

aegta no interfiera.
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CAPITULO VIIY

CLASIFICACION DE KENNEDY

Son muchas las clasificaciones que han sido propuestas-

para los arcos parcialmente desdentados y gue se encuentran en

uso actualmente tales como:
1) Sistema de Cummer (Primer sistema propuesto en 1921)

2) Sistema de Kennedy (1923)

3) Sistema de Bailyn (1928)

ss.stemaae Neurohr (1939)"
S) Sistema de Mavk (1941)
6) Sistema de Godfrey (1951)
7 Sistema de Beckett (1953)

8) Sistema de Friedman (1953)

9) Sistema de Austin-Lidge (Sist. no reconocido ampliamente)

10) Sistema de Skinner {1957)

11) Sistema de Applegate-Kennedy
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12) Sistema de Swenson (Basado en el de Kennedy)

13) Sistema de Avant (1966)

De todos estos sistemas antes mencionados el sistema de
Kennedy es el que es m&s aceptado por apegarse mas a los requi

sitos de clasificacibn m8s aceptables los cuales son:

1) Debe permitir la visualizacibn inmediata del tipo de arco-

parcialmente desdentado que se estd obscrvando.

2) Debe permitir la inmediata diferenciacibn entre la prbéte--—

parcial removible dentosoportadas y mucosgportada.
tﬁéﬁé“sérvii,db=gui§Tﬁaza el tiPordé'diséﬂo:a emplear.
4) Debe ser universalmente aceptable.

El método de Kennedy fué propuesto en 1921-25 por el Dr.

Edward Kennedy y este m&todo fue totalmente diferente al pro--

puesto por el Dr. W. E, Cummer; Kennedy prediijo los beneficios
que podian derivarse de la adopcibn de un sistema que pudiera-

originar un lenguaje comGn, facilitando en cesta forma el inter

cambio de opiniones y conocimientos, ontre los miembros de la-
profesidn. Su sistema hace posible colocar cualguier arcada -

parcialmonte desdentada en uno de cuatro grupos. El sistema -

se bash on las relaciones de los espaclon desdentados con los-~
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dientes pilares.

L.as cuatro clases y sus modificaciones se ilustran a =~

continuacibn:

E1l m&étodo de Kennedy es el mas aceptado de los sistemas

conocidos hasta la fecha. Se distingue porque forma la base -

de por lo menos dos sistemas diferentes propuestos en afios mas

recientes por autores en el campo de la prbtesis parcial (sis~

tema de applegate-Kennedy y sist. de Swenson).

Kennedy dividi6 todos los arcos parcialmente desdonta--—
dos en 4 tipos principales las zonas desdentadas que no sean -

las que determinan los tzpos przncipalea, fueron desxgnadan qg

‘mo- espacxoa modificadores o modxficacxones

Clase I Zonas desdentadas bilaterales ubicadas posterior--
mente a los dientes naturales remanentes.

Clase II Zona desdentada unilateral ubicada posteriormente-—
a los dientes naturales remanentes.

Clase III Zona desdentada unilateral con dientes naturales -
remanentes anterior y posterior a ella.

Clase IV

Zona deadentada Gnica, pero bilateral (gue cruza -

la linea media) ubicada anteriormente a los dien-—-—

tes naturales remanentecs.
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MODIFICACIONES

Otros espacios desdentados se denominan modificaciones-—

y se refieren al nGmero real de espacios. En ese sentido, un-

arco dentario con &reas desdentadas bilaterales posteriores a-

los dientes remanentes, mds un espacio desdentado, se designa-

como Clase I, modificacibébn I.

Un caso con 2 &reas desdentadas adicionales serli enton-

ces Clase I, Modificacibn II. Su hubiera una sola extensibdn -

distal desdentada con un espacio adicional sera de Clase II, -

Modificacibn I.

Puesto que el aapacio postex:ior es a]. que decide la cla"-

sificacxén, la Claae IV no tiene modlflcacién. 81 hay un espa

cio ademis del que cruza la linea media, aguel serd mas poste-

rior, por lo tanto, es el que controla la geleccidn de la --

clase.

REGLAS DE APPLEGATE PARA IA APLICACION DE LA CLASIFICACION DE-

KENNEDY (MODIFICACIONES)

1. Regla - mas que preceder, la clasificacibn debe seguir to-
da extraccibn dentaria que pueda alterar la clasificacibn-~
original.

2. Reqgla -~ si falta el 3er.

molar y no va a ser repuesto no -~

se lec considera en la clasificacibn.

Lad d
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Regla - si un tercer molar estd pregsente y va a ser utili-

zado como pilar, se le considera en la clasificacibn.

Regla - si falta un 2do. molar y no va ser repuesto no se—

le considera en la clasificacibn.

Regla ~ la zona desdentada m&s posterior (o 2zonas) siempre

determinan la clasificacibn.

Regla - las zonas desdentadas que no sean agquellas que de-

terminan la clasificacibdn se refieren como modificaciones-

y son designadas por su niGmero.

vaeg1a«f;1a*3§£éﬁ§;Sh*aé ia'modifiéacibﬁ'nazés considerada,:

sb6lo se toma en cuenta el nfimero de zonas degdentadas adi-

cionales.

Regla - no pueden existir zonas modificadoras en la clase-
IV (toda otra zona desdentada posterior a la "fGnica" zona-

bilateral que cruza la "linea media", determina a la vez,-

la clasificacibn) .
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CAPITUIO IX

COMPONENTES DE 1A PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE INDICACIONES Y -~

CONTRAINDICACIONES, VENTAJAS, TIPOS DE GANCHOS, RETENEDORES Y-

CONECTORES , ETC.

Una prbtesis parcial removible consta de los siguientes --

componentes:
l. Conector mayor
2. Conectores menores
o8 ‘o descansos
4. Retenedores directos
5. Componentes de reciprocacibn-estabilizadores
6. Retenedores indirectos (si la prbtesis posee una o mas ba-
ses a extensibn distal)
7.

Una o mis bases, cada una de las cuales soporta uno o va--

rios dientes artificiales.

Las indicaciones do la prdtesis parcial removible son:

En brechas prot&ticas largas - una hrecha larga puede ger-

totalmente dentosoportada si los pilares y los medios para
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transferir el soporte a la prbtesis son adecuados y si el-

armazbn protético es rigido.

Necesidad de estabilizacibn bilateral - en una boca debili

tada por enfermedad periodontal, debido a la falta de esta

bilizacibn a lo largo del arco. Y ademé&s la prétesis par-

cial removible puede accionar como férula periodontal a —--
través de la accibn de estabilizacibn bilateral sobre los-

dientes debilitados por enfermedad periodontal.

La estética en el sector anterior - cuando las exigencias-

estétxcas Yy cosméticaa sean de primo:dial importancia en. -~

'eléreemplazo de dientes'an e:xoreo perdidos.

Obturacidn hendidura palatina -~ en paladar hendido donde -

exista comunicacibdn nasal.
Como prdtesis provisional.

P&rdida excesiva de hueso residual - en los casos de reab-

sorcibn excesiva.

T rastornos de dimensién vertical.

Dientes pilares sanos.

Enfermecdades sistemicas como diabfites, anémias, etc.
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CONTRAINDICACION

Brechas cortas

Casos donde los puentes fijos pueden mejorar la condicién-

parodontal como ferulizadores.

Alteracifbn mental, insania, etc.

Pacientes epilépticos o con problemas nerviosos.
Pilares deficientes.
Higiene bucal deficiente y caries rampante,
la preparacidbn bucal.
VENTAJAS
- Mé&s econdbmica

Menos traumdtica para el naciente ya gque reduce al minimo-

el trabajo operatorio bucal.
Mas higiénica

- Menor tiempo

Su elaboracibdn a parte de ser relativamente sencilla su --
funcibén puede ser provisional y f£4cil de restaurar sin ne-

ceaidad de repetir el aparato.




69

TIPOS DE GANCHOS O RETENEDORES DIRECTOS EXTRACORONARIOS

Los diferentes tipos de gancho se clasifican de acuerdo

a su:
A. Elaboracidn
B. A su disefilo

Clasificacibn de acuerdo a su elaboracidn:

Gancho vaciado - se vacia con oro o aleacibn cromo cobalto,

en un molde formado con cera o plastico y se emplea en el-

95% de las prbtesis remov@b}aa,

Gancho forjado — se elabora con alambre forjado por lo ge-
neral con alambre de aleacibn de oro al cual se une un des
canso oclusal por medio de soldadura de oro.

El gancho se

une al esqueleto por medio de un conector menor, o bién, -
este puede ser colocado en forma sencilla en la base de xe

sina acrilica casi ya no usado debido a la técnica de va--

ciado gque da mayor procisidn.

Gancho combinado - es un gancho vaciado en el cual se sus-—
tituye el brazo retentivo vaciado usual por el alambre for

jade y se elabora con diversas combinaciones como son:

a) Alambre de oro forjado con aleacidbn de oro vaciado.
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b) Alambre de oro forjado con aleacibn vaciada de cromo ~-

cobalto y,

c)

Alambre forjado de aleacidbn cromo cobalto y cromo co--

balto vaciado.

De acuerdo a su disefio los ganchos se clasifican en:

Gancho circular - (gancho de Akers, o supraprominencial)
este se caracteriza porque la terminal retentiva hace con-
tacto con la retencibdn del diente por encima de la linea -

del ecuador y su retencidn se denomina de traccion.

.Giﬁéhd?@é?ﬁéiia 7;(§§ﬁéﬁofﬂ¢”prbyééé£6h’vertical; de Roach

o infraprominencial) - se caracteriza por la terminal ra--
tentiva llega hasta la retencidn del diente por debajo de-

la linea del ecuador; su retencidn es de "empuje".
7 disefios bé&sicos de ganchos son:

Gancho circular simple

Gancho circular de acceso invertido
Gancho de barra

Gancho anular

Gancho de curva invertida (gancho de horquilla)
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Gancho circular doble
Gancho combinado

7 diseflos basicos de ganchos son:

Gancho circular simple:

Es el mis empleado y admite infinidad de variaciones, se --
utiliza tanto en dientes superiores como inferiores siempre
y cuando exista retencibn favorable que a menudo se locali-

za en la superficie distal del pilar del espacio desdentado.

Su disefio es facil al 1gua1 que sus propiedades de reten

cibn sqpozt .,reciprocidad, estabilidad, circunscripcibn y-

pasividad y no solamente es de ajuste facil sino de repara-

cibén sencilla.

Sus desventajas son gque aumenta la circunferencia de la co-

rona y tiende a desviar los alimentos del diente, privando-

de esta forma, a la encia pericoronaria, del estimulo fisio
1l6gico necesario.

Otra desventaja es de gque no siempre es-—

e

acaeptable desde el punto de vista egtético en dientes ante-

riores por observarse a simple vista.

Gancho c¢ircular de acceso invertido:

Esto tipo de gancho suecle utilizarse en premolaraes inferio-

ran, cuando la retencibn mas favorable se localiza en la su




L

72

perficie distobucal adyacente a la zona desdentada. EB8 «~-

Gtil en los casos en que esta contraindicado el gancho da-

barra, o el de horquilla porque la corona es demasiado cor

ta, para aceptar el doble grosor del gancho, o porque el -

brazo de acceso del gancho de barra debe formar un puenta-
sobre una retencibn de tejido blahdo.

Desde el punto de vista biomec&nico, una ventaja de este -
gancho es el hecho de que el descanso oclusal, localizado-
en la faseta mesial, ejerce una fuerza en direccibn mesial
sobre el diente pilar, en el cual es contrarestada por el-

dxente adyacente, al oponerse 1a fue:za e direccxﬁn di'--

'tal e;ezcida po_

_1 gancho circular‘simpls:,otra ventaja -
es que las fuerzas transmitidas al pilar, por el gancho, -
suelen ser menos intensas que las ejercidas por el gancho-

circular simple, debido a que al bajar la base, el extremo

retentivo gira hacia afuera de la prominencia retentiva, -
evitando que se cjerzan fuerzas torsionales sobre el dien-
te pilar cuando se desplaza la base por alimentos fibrosos,

el extremo retentivo ocupa la prominencia, y la base se es

tabiliza. Debido a esta propiedad estabilizadora el gan—-

cho circular de acceso invertido puede ser empleado en lu-

gar de un retenedor indirecto.

Sa indica especialmente cuando la prbdtesis parcial con ba-

sa a extensidn distal, se encuentra en oposicisbn do una -~
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prb6tesis completa porque de esta manera no existe problema

para obtener espacio interoclusal para los hombros y el --

descanso.

Una desventaja es que su porcibtn distal de la mucosa gingi
val del diente pilar se encuentra menos protegida por su -
posicidén sobre la superficie mesial del diente poco acepta
ble no es de eleccidbn para premolares superiores. Esta —-

contraindicado en oclusidn cerrada por no existir espacio-

para el deecanso y los hombros.

Gancho de barra:

“#ég¢g:écﬁe£i§£icgyd§,ééteiééﬁcﬁ5 éstéfen su teiminal reten’

tiva que se dirige hacia la retencién de la encfa. Su - -
aplicacidn més com(in es retener la prbtesis con base de ex
tensidn distal, ocupando una retencién sobre la superficie

distobucal del diente pilar.

Puede ser empleado en caninos y premolares y atn en mola--
res so0lo que es menos frecuente.

A menudo se¢ utiliza sobre la superxficie distolabial de los
caninos inferiores v distobucal de premolares, debido a --
que el extremo retentivo, por lo general, puede ocultarse-

a la vista en este lugar.

Su colocacibn es dentro de la zona infraprominencial, solo

la mitad del extremo terminal.
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Gancho anular:

Este gancho suele usarse en molares inferiores que se han-~
inclinado saliéndose de su alineacibn normal de manera gue

1a retencibn mds favorable se encuentra en la superficie -

mesiolingual. También se emplea en molares superiores in-

clinados mesiobucalmente, cuando es agi el gancho rodea al
diente desde la superficie mesiolingual hasta terminar en-
la zona infraprominencial, en la superficie mesiobucal.

El gancho anular debe incluir siempre en su disefio un bra-

zo auxiliar, debido a gue sin este elemento rigido,

el gan

cho carece de recipzocxdadry-contribuye muy poco"'

billdad horxzontal ya que una gran parte del gancho es fle
xible. Una desventaja del gancho anular sin brazo auxi-~--
liar es gque tiende a desajustarse y su reajuste es dificil

al igual que su reparacibdn.

Esta contraindicado en casos donde existe retencibdn de te-
jido suave en la zona bucal adyacente al molar inferior, -
la cual debe ser ocupada por &l brazo de refuerzo auxiliar.
T ambién esta contraindicado cuando el mlsculo buccinador -
se encuentra muy cerca de la corona del diente, y cxiste -
el pecligro de que el brazo auxiliar invada la zona de esta.
Cuando se utiliza este tipo de ganchos, los descansos oclu

si1los deben ser en fosetas mesilal y distal.
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Gancho de curva invertida {(gancho de horguilla)

Este tipo de gancho puede ser usado, cuando la retencibn fa

vorable se encuentra en la superficie bucal del diente adya

cente al espacio desdentado. Su indicacibn m&s frecuento,-

es en molares inferiores inclinados hacia mesial cuando su-

retencidn se localiza mesiocbucalmente.

Puede ser empleadoc en premolares inferiores cuando no es po

sible utilizar gancho de barra o circular de acceso inverti

do. Sin embargo, la corona del diente pilar debe tener por

1o menos, una altura promedio para proporcionar superficie-
sufzcxente para e1 ddble g:osor’del brazo_del gancho. '8016;]
el brazo 1nferior de este gancho debe ocupar 1a retenci&n.

Por ser un gancho no estético solo se limita a dientes pos-

teriores.

Gancho circular doble:

Constituido por dos ganchos anulares simples unidos en el -

cuerpo, por lo gue se conoce también como gancho doble de -

"Akers" y como gancho "Espalda con Espalda", Este tipo de-—

gancho @eg indispensable cuando un cuadrante de la boca care

ce de retencibn y no existe espacio desdentado para colocar

un gancho m&s sencillo.

Su indircacibn es en Clase ITI de Kennedy debido a gue este-
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tipo de gancho ocupa las superficies proximoclusales de --
dos dientes adyacentes, es necesario que exista espacio su
ficiente para colocar los hombros del gancho, de tal mane-
ra que no interfieran con la oclusibn opuesta.

El procedimicento ideal, al emplear aeste gancho, es cubrir-
los dientes pilares con coronas y durante la fabricacidn -

de estas proporcionar amplio espacio en los patrones de ce

ra.

Gancho combinado:

La aplicacibn mis importante del gancho combinado es el ~-
digntefpi;ar94ue.qs?qecesario_piatéger, en“t966 i6j§6éi$ie;
de presiones.

En esta forma se indica en dientes pilares-
debilitados éor pérdida 6sea, debido a enfermedad parodon-
tal. En la misma forma, es conveniente colocarlo en dien-~
tes pilares que soportan uvna base de extensibn distal, en-
el caso de que no sea posible brindar retencidn indirecta.
Debido a su excelente flexibilidad, puede ser usado en - -
dientes donde existe retencibdn marcada, lo que hace necesa
rio que el brazo retentivo se distorcione notablemente con
el fin de ocupar la retencibdn.

Desde el punto de vista estlitico, ¢l gancho combinado sue-
le gar superior a cualguier otro tipo de gancho. Debido a

la forma on que se refleja la luz cen la superficic esfbéri-
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ca del alambre forjado, y debido a que el alambre puede gor
colocado cerca del borde gingival, en algunos casos, puedo-
ocultarse por completo a la vista.

Es necesario redondear y alisar el extremc del alambre for-

jado antes de colocar la prdtesis en su lugar, ya que si se
deja &spero al cortarlo con las pinzas, produciri dafic a la
encia.

TIPOS DE CONECTORES O RETENEDORES INDIRECTOS

Un conector es el que une los diversos elementos de una-

protesis parcial removible y los encqnt;a@bq ehfﬁgs;c;ag;f;gg

A. Conectores mayores

B. Conectores menores

Iniciaré hablando de los conectores mayores mencionando-

los criteriog utilizados para su seleccibn gue son los siguien-

tes:

1. Presencia de un torus palatino

2. Necesidad de substitucidn de dientes anteriores

3. Necesidad de estabilizacidn de dientes mbviles

4. Necasidad de retencidn indirecta
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Consideraciones fonéticas
6. Actitud mental del paciente

Tomando en cuenta estos factores tenemos que los digse--
flos de los conectores mayores pueden ser:

1. De barra palatina - es el m&s comGnmente empleado y esta -

indicado en:

a) Cuando se substituye uno o dos dientes en cada lado de
la arcada.

b) Cuando los espacios:desdentados se encuentran: limita~- -
dos por dientes Ve

c)

Cuando la necesidad de soporte palatino es minima.

Esta barra palatina debe ser amplia y delgada en lugar—
de estrecha y gruesa con el £in de obtener rigidez suficiente-
y al mismo tiempo ser inofensiva a la lengua; los bordes ante-
rior y posterior deben ir redondeadoas para lograr un contacto-

Iintimo con la mucosa, excepto sobre ocgstructuras rigidas como -~

rafé medio prominente o torus palatino.

2.

Barra palatina doble (barra A-P) este conector se utili-

za cuando los pilares anterior y posterior se concucentran -
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muy separados y el conector palatino completo esta contra-

indicado por razones de existir.

a) Torus palatino retentivo, lobulado o demasiado volumi-

nosoe.

b) Actitud mental del paciente - esto se refiere cuando -

el paciente rehusa el volGmen mayor o la extensa zona-
cubierta por el conector palatino completo.

Su disefio debe ser amplio y plano, con sus bordes colo

cados en las depresiones y declives de las rugas, en -

lugar de colocarlos aobre las creatas y posteriormente

la barza ‘debe de ir antes de la linaa de vibracianf’

3. Barra palatina en forma de herradura - se utiliza cuando:

a) Se va a substituir varios dientes anteriores.

b)Y Cuando hay torus palatino problemdtico por su tamafio y-
extension a la zona posterior ocupando el espacioc desti
nado a la barra palatina posterior.

c)

Cuando hay que estabilizar dientes anteriores el conec-

tor brinda soporte a dientes anteriores d&biles parodon

talmente.

Su disefio debe ger delgado resistente y rigido y con --
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reproduccion de las rugas naturales del metal con el -

fin de disminuir’ las dificultades fon&ticas, los bor—-

des posteriores deben ser ligeramente redondeados a --

excepcion de los gue se encuentran sobre un rafé medio

demasiado prominente.

Conector palatino completo - este conector cubre una zona-

mis extensa del paladar gue cualguier otro conector, y por

ello da mis soporte a la prbtesis poe la amplia distribu--

cibn de la carga funciocnal; su colocacidbn esta indicada en:

a)

b)

Dos bases a extensibn distal ~ esto es cuando existen-

bases de extensibn distal bilaterales, la necesidad de .

soporte constituye un requisito primordial.
Seis dientes anteriores remanentes - aqui los proble--
mas meclnicos originados por la prbtesis parcial son -
tan grandes que es la Gnica alternativa para liberar a
todos los dientes de las fuerzas.

Su diseflo es delgado con reproduccidn en el metal la ~
anatomia natural del paladar, el material gque cubra --
los procesos residuales debe ser facil de reajustar --

{resina acrilica) debido a los cambios atrbficos a que

es susceptible esta zona. E1 borde posterior puede --

ser elaborado con metal o con resina acrilica. Si se-
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realiza con metal el borde debe ser definido en formu.-
precisa por que si se extiende demasiado causari dolor
y serad dificil modificarse satisfactoriamente.

El sellado posterior va de escotadura hamular a escota

dura, pasando por las fovéolas palatinas.

Criterios para la seleccibn del conector inferior:

1l. Necesidad de estabilizar dientes méviles.
2. Consideraciones anatémicas (torus mandibular) .
3.

Apariencia (diastemas o espacios interprox.)
. Pl@dﬁ&di&ﬁlpxeventiVé.
5. Preferencias del paciente.

TIPOS DE CONECTORES MAYORES INFERIORES

BARRA LINGUAL

Es el conector inferior mis seoncillo y el mé&s frecuente
mente empleado, cuando no hay necesidad de alguna modificacibn.
Su disefio va en forma de mitad de pera en la porcibébn de
cruce, con la parte mis delgada hacia ol borde inferior, el —--

borde nguperior de la barra debe librar los margenes gingivales

de los dientes anteriores inferiores en una porcidn minima de-
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2 5§ 3 mm. y no interferir con el frenillo lingual o con el mGsg

culo geniogloso en su borde inferior y debe hacer ligero con--

tacto con la mucosa.

BARRA LINGUAL DOBLE (BARRA DE KENNEDY) BARRA HENDIDA O CANCHO-

LINGUAL CONTINUO

Constituye un retenedor indirecto excelente porgue con-
tribuye notablemente a la estabilidad horizontal de la prbte--—
sis, aunque brinda una cantidad menor de soporte y caracteris-
ticamente distribuye las fuerzas en todos los dientes con los-
que hace contacto reduciendo asi 1aa fuerzaa soportadas por ca

da unzdad, caracteristicamante por su estructura esta indicado

cuando ha EXLBtldO enfermedad parodontal.

Su disefio es el siguiente:
La barra lingual doble, el borde inferior de la barra -

superior debe descansar en el borde superior del cingulo, lu--

gar donde desempefiard su mayor ceficacia y presentara obsticulo

minimo y asi serd facil de limpiar.

BARRA LINGUAL DOBLE DISCONTINUA

Cuando esta indicada la barra de Kennedy, pero hay que-

hacer cierta modificacion cn el disefio debido a la prasencia -

de diastema, se utiliza oste tipo de barra.
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PLACA LINGUAL (LINGUOPLACA, BANDA LINGUAL, CUBIERTA LINGUAL, ~

PROTECTOR LINGUAL)

Este tipo de conector mayor constituye una controversia
por su disefio ya que impide una autolimpieza llevada a cabo -~
por la saliva y lengua en las superficies linguales de los ~--
dientes que cubra, por esta razbn, cuando se prescribe oaote ti
po de conector es necesario retirar la prbtesis de la boca por
lo menos 8 de las 24 hrs. y debe mantenerse la boca en un esta
do de limpieza escrupulosa.

No obstante, lo anterior constituye un retenedor inq;f-v
recto y un estabilizador excelente si se disefia corrécﬁaméﬁé;iﬁf

y se 'mantiene gnﬁéﬂtéﬂb”éﬁéiﬁo dé}higiéne.

Sus indicaciones son:

1. En torus lingual extenso que no puede ser eliminado.

2. Frenillo lingual demasiado alto insertado cerca de la cras
ta del procesc inferior.

3. Formacidn excesiva de sarro, actuando la placa como depbsi
to de sarro y no el parodonto.

4.

Estahilizador vy necesidad de roetencibn indirecta por causa

de debilidad de los dientes por enfermedad parodontal.
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5. Planeacifn preventiva si existe la posibilidad de pérdida-

de dientes anteriores adicionales en el futuro, la placa -~

lingual constituye el conector de eleccibn debido a la fa-

cilidad de afiadir retenciones para unir los dientes artifi

ciales a la placa.

Sus detalles estructurales son:

El borde superior de la placa debe encontrarse en el ~-

tercio medic de las superficies linguales de los dientes ante-

riores inferiores. Para obtener la aceptacion del paciente, -

es importante gue el metal sea contorneado de manera que axmu—ﬁ

le las superficies 11nguales de'los dientau anteriores y que -

sus. bordes superiores se adapten intlmamente a la superficie -~

lingual de los dientes.

También es importante gue sea soportado en ambos extre-
mos en nichos preparados sobre los dientes naturales, para evi

tar gue se desplace hacia los tejidos.

PLACA LINGUAL DISCONTINUA

Cuando se indica la placa lingual como conector, pero -

su apariencia no es aceptable debido a gue existen espacios in

terdentarios extensos, es conveniente modificar el disofio con-

vencional. Cuando se hace esta variacibn on el disetio, la pla

ca lingual se divide en unidades quo se extienden sobra las su
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perficies linguales de cada diente.

BARRA ILABIAL

T iene aplicacidn limitada pero en los casos que se indi

ca no existe otra alternativa. Cuando los dientes inferiores—

anteriores y premolares se encuentran inclinados hacia la len-
gua gque impiden la colocacidn de una barra lingual convencio~-
nal. La solucibn m&s adecuada es la de modificar los dientes-~
recontorneindolos en el caso de que la alteracidbn no sea exce-

siva o colocar sobre ellos cubiertas protdctoras guo restablez

can una alineacibn mas natural en la arcada, cuando ‘86 requia-

ra una modificacion muy'grande.:-Sin embargo, en:el<caao que -

no sea pos;hle alterar dichos dientes por una u otrxa razbdbn, la

barra lingual suele sexr el conector de eleccidn.

DETALLES ESTRUCTURALES QUE SE APLICAN A I0OS CONECTORES MAYORES

a) RIGIDEZ

De tal mancra que las fuerzas no transmitan a través de

la zona cubierta por la prbtesis, distribuy&ndose an el

mayor nGmero posible de elementos estabilizadores;

ya -
que si carece de esta propiedad un conector, pormitiri-
rotacidbn y flexibdn dentro de lia ostructuria miama. Esto

originara que po ejerzan fuerzas horizontalos y torsio-
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c)

d)
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nales, perjudiciales para los pilares como para los pro

cesos residuales.
CONTACTO CON EL MARGEN LIBRE DE LA ENCIA

Es necesario impedir que el conactor invada el mirgen -
libre de la encia de los dientes remanentes, ya que por
la vascularizacidn es susceptible 2 dafios por prosibn.-
Lo ideal es que el conector vaya gaparado de 4 o 6 mm. -

del margen gingival.
ELIMINACION DE ORIFICIOS CON EXTREMO CERRADO

La creacidn u orificios con extremo cerrado con el co--
nector o cuaiquier'parte del esqueloto, debe ser evita-

da., Ademis de resultar molesto para la mayor parte de -

los pacientes, es difficil mantener un estado de limpie-

za en este lugar y si se permite gque los alimentos per-

manezcan en este sitio, el resultado sera inflamacibn -
de la mucosa. La solucibdn indicada es cubrir la zona -~

con una placa met&lica delgada.

BORDES REDONDEADOS

Los bordes de la barra superior que hacen contacto con-

el tejido suave, debe ser ligeramonte redondeados en el

modelo refractario para garantizar cl contacto intimo -
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entre el metal y mucosa palatina, esto mismo se aplica-
para el borde posterior del conector palatino completo.
Esto se hace por los ligeros cambios dimensionales que-

ocurren cuando el metal pasa del estado semiliquido al-

s6lido dAurante el procedimiento de vaciado.
Este procedimiento no se aplica a tejidos duros y fir-—~
mes como rafé medio, torus palatino ni zona de rugas, ~

porque esto se realiza en el modelo refractario.

CONECTORES MENORES

La funcibn de un conector menor o puntal es la de unir-
el conector mayor a las otras partes del armazon de una prote-
éisrﬁaréi;i;

Un conector menor se extiende desde su unidbn amplia y -

levemente curvada con el conector mayor, hasta un apoyo oclu—-

sal, o bien termina uniendc los brazos de un retenedor directo,

pero sicmpre afindndose hacia oclusal; esto le dard maxima re-—

sistencia y reduciran la posibilidad de su fractura o distor--—

sibn, porgque evitan la concentracidbn de fuerzas en un punto.
Cuando este tipo de conector se coloca en el espacio en

tre dos dicntes, como en el caso del gancho circular, por e¢jem
g 2m

plo, 0 en el caso de un descanso oclusal utilizado como retene

dor indirecto debe adoptar la forma triangular con su viértice-~

hacia oclusal.
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La unibn entre el conector mayor con el menor debe sor~
redondeada y no angular, v la superficie de metal expuesta a -
la lengua debe ser liberado en el punto donde se cruza con el-
conector menor.

El conector no debe ser voluminoso como para protuirse-
lingualmente mis alld del contorno dentario y atraer la lengua
hacia el. Por otra parte, debe trabajar a lo largo del plano~
de insercifn en la mitad o el tercio oclusal del pilar.

El contacto del conector menor con el plano de gufa ayu

da a aquel a concentrar y distribuir las fuerzas a los diantes

pilares y a inmovilizar la protesis ante la accibn de los movi

mientos laterales.

DISENO DEL CONECTOR MENOR

REJILLA DE RETENCION

Su proposito mas importante, del esqueleto de la prote-

sis parcial es proporcionar encaje seguro para la base de resi

na acrilica y puede secr disefinda de tal forma que:

1. Retenga la resina acrilica de la base en forma segura.

2. Sea lo suficientemente resistente y rigida para asistir -
las f£racturas o la distorsidn y

3.

Debe tener un vollmen pequefic para no interferir con la -
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colocacibn adecuada con los dientes substitutivos.

FORMA DE REJILLA

La forma de malla es sumamente resistente pero requiere

mayor espaclio que el tipo de rejilla abierta, que es sumamente

resistente, ligora y no requiere un volumen excesivo. La reiji

lla de tipo abierto acepta mayor nGmero de modificaciones y se

recomienda para el usoc comGn.

TOPES TISULARES

La rejilla de retencibn para la base de extensx&n dis

tal debe anlui: un tope tisular que se encuentre ‘en contacto-i

con el proceso residual del modelo. La finalidad de este tope

o pie es disminuir la posibilidad de gque el esqueleto se desli
ce hacia abajo al colocar la resina acrilica en el molde.

LINEA DE TERMINACION

En el metal, las lincas de terminacion deben ser defini

das en todas las porciones donde se junta con la resina acrili
ca. Esto asegurard una unibn nitida de los dos materiales v -

evitard la creacidtn de un horde de resina acrilica sobrepuesto

en el metal de apariencia desagradable y ademas poco higifnico.

BASE CON ESQUELETO METALICO
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Cuando el espacio desdentado se encuentra limitado por

dientes, la base de resina acrfilica puede llevar estructura -

met&lica con el fin de crear una prbtesis de base nitida y -~

firme.

BASE A EXTENSION DISTAL

En el disefio de la prbtesis con frecuencia se discute-
la conveniencia de reemplazar un solo diente posterior (20. ~

molar) en un solo lado de la arcada afiadiendo una base de ex-

tensibn distal pequefia.

PROTESIS REMOVIBLE UNILATERAL

En algunas ocasiones es conveniente restaurar un espa-

cio desdentado pequefio y unilateral (uno o dos dientes) con -

prbétesis removible. Para este tipo de protesis parcial se --

prefiere el diseflo que consiste en cruzar la boca con un co--
nector rigido y colocar ganchos en uno o varios dientes del -

lado colateral de manera que el disefio es bilateral,.

Sin embargo, el disefio unilateral algunas veces es mas

conveniente y cuando esto sucede los ganchos deben ser reten-
tivos en las 4 superficies del diente.

La prbtesis removible unilatceral de preferencia no de-
be utilizarse ya que al carccer dc estabilidad producira mas-

dafio, scrd mejor elegir la probtesis fija.




91

RETENEDORES INDIRECTOS

Continuaremos hablando ahora de una forma ya global que
partes de la prbtesis parcial removible forman los retenedores

indirectos y son estos los que se emplean para rxesistir el le-

vantamiento de las bases de extensibn distal libres.

Los tipos basicos son:

1l. Apoyo oclusal secundario o lingual.

2. Gancho incisal.
« Lamina lingual (o barra lingual sec.)
Otra funcibn secundaria importante del

retenedor indi--

recto es la de que sirva como tercer punto de referencia para-

la adecuada reorientacidn del armazdn sobre los dientes de so-

porte, durante el procedimiento de impresifn para el rebasado-

de las prdtesis de extremo libre.

1. Apoyo oclusal secundario o lingual.

Este se cemplea cuando el diente de soporte es un premolar-

o un canino, con el cingulum reconstruido con un colado —-

que alaojar& al apoyo.

2. Gancho incisal
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Se usa cuando el diente es un incisivo o un canino y el bor

de incisal puede ser remodelado para recibir aquél.
L&mina lingual (o barra lingual secundaria)

La l&mina lingual se indica solamente en los casos en que -

la retencibén indirecta no puede lograrse por otros medios.

LOS LECEOS PARA 1OS APOYOS

Es un area diagramada y preparada para recibir un sopor-

te del armazén de la prbtesis y para ayudar a dirigir las fuer-—

zas oclusales en direccxones inocuaa

En un diente'ponterior -

;el lecho para el apoyo debe prepararse en ‘el raborde zginal

de la superficie oclusal y sobre el centro del reborde alveolar

raesidual debe ser una concavidad en forma de cuchara de aproxi-

madamente 2.5 mm. de largo, 2 mm. ancho y como minimo 1.5 mm. -

de profundidad para ser fuerte y eficientz. EL1 lecho debe in--

clinarse cervicalmente unos pocos grados hacia el centro de la-
corona del diente, para recibir una presidn continuva. En un --—

diente anterior el lecho del apoyo sc¢ localiza en el cigulum.

APOYOS

El apoyo es la unidad de la prbtesis que detiene el movi

miento cervical parcial removible de 0sta durante su inscercibn-—

y durante la incisibn y la masticaclén de los alimentos, Ocupa
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el 4rea de soporte previamente preparada sobre el diente pilar.
El apoyo mantiene el retenedor directo en su posicibn ~
funcional que es la mids cercana a cervical del diente pilar y-
evita toda presibn o estrangulamiento de los tejidos gingiva~—~
les prbximos al pilar cuando se producen movimientos intermi-~
tentes.
Los lechos y apoyos podrin ser realizados sobre una res

tauracibn indirecta (incrustacibn o coronas) para no interfe--~

rir con la oclusibn.

BASE DE LA PROTESIS PARCIAL

'ﬁéxﬁagéiprotéticapéé la unidad que apoya sobre el rebor
de residuai'y esﬁé soportada principalmente por mucosa subya-~-

conte. Esta puede ser de resina, de metal o de una combina——-

cibn de ambos materiales.

La base protética resinosa se prefiere en casos I y II,
para hacer factible el rebasado.

La base de cubrir el maximo aespacio posible para redu--
cir al minimo la fuerza aplicada por unidad de superficie y si
esto no se toma en cuenta puede existir ripida resorcibn bsea,
irritacibn crénica y aplicacidn de cargas adicionales a los pi
lares. La base inferior se debe abarcar hasta donde el movi--

miaento muscular lo permita por distal debe cubrir la zona re--

tromolar ya que hay pocos cambios en csta zona por lo que per-
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mite un retardo de la reabsorcibn 6sca. E1 extremo de la base-~

debe descender verticalmente desde distal de la zona retxromolar

hasta la insercibdn del mfisculo milohidideo, y mantener ese ni--

vel en todo el reborde lingual. En el maxilar superior la base

debe extenderse vestibularmente hasta el surco mucovestibular y

hasta donde lo tolere el movimiento muscular. Por distal cu---

brir la tuberosidad y el extremo del surco hamular. Por palati

no prolongarse hasta la unifn con el conector mayor sus extre--

mos de las bases deben ser redondeados, su textura superficial-

agradable y estética y al mismo tiempo debe evitar la pigmenta-

cibn y acumulacibn de cdlculos denta;es.
El;éd;€§é£6'défia‘bagéiﬁén‘islmucosé debe ser ligero y -

en todé su é#tenéibn para no lesionar por presidn la nmucosa y -~

provocar la estomatitis prbtesica o hiperplasia gingival por —-

presidn de la base prbtetica.

También debe evitarse que la base prdtetica presione al-

gin vaso o nexrvio sobre todo cuando existe atrofia de procesos-

alveolares.
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CAPITUIO X

IMPRESIONES DEFINITIVAS, DIFERENTES MATERIALES DE IMPRESION, ~

TECNICAS, CARACTERISTICAS ¥ _USOS DE MODEIOS DE ESTUDIO ¥ DE ==

TRABAJO

TECNICA DE IMPRESION CON ELASTOMEROS

MANEJO DE LA TECNICA

Primeramente hay que obtener una impresibn de alginato-~
preliminar sobre extendida, la sobre extensibébn es el primer --
control que asegura la cubeta de las &reas dentosoportadan. -

nsimphfa.ca el procedimiento de recort:o muacular, se. adapta la-
cubeta ¥ ‘se hace el recorte muscular con compuesto de mecdelar.

La impresibn final de elastbmero se toma en la cubeta indivi--

dual con recorte muscular.

DISENO DE IA CUBETA INDIVIDUAL

En el modelo sobre extendido se delinea la £loxibébn de -

nucosa vestibular.*44 Dicha linea o2 la parte m&s profunda --

del pliegue mucovestibular en la unidn de la insercidn de las-
fibras musculares con la mucosa alveolar en ¢l modelo se colo-

can dos capas de cera de base a lo largo de todos los dientes-

* Consultar anexo 44.
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remanentes y se recorta hasta la linea de flexién.*45 Se ali~-~

vian todos los espacios muertos y en el modelo se pinta una - ~

substancia separadora. Posteriormente se coloca un rodillo de-

acrilico pastoso entre dos laminas de papel encerado.*46 deg~-—
pués se aplana la resina acrilica hasta alcanzar aproximadamen-—

te 3 mm. de espesor y entonces se le aéapta al modelo.*47 Al -

manipular el acrilico es recomendable lubricar los dedos. E1 -~

acrflico a utilizar es el que se emplea para rebasado de los —-

asi denominados para cubetas, para que haya mayor facilidad en-—

el manipuleo, exactitud y traslucidéz.

Se recomienda adaptar un mango incisal en 1a cubeta mien -

?égésgeiaacfiiico;éééé°Siando*‘?iﬁﬁs?éégirdé héhémetbFBjﬁdaja —_—

unir las dos partes, una vez polimerizada se separa la cubeta y

se quita el material de alivio del modelo. Los bordes son re—-—

cortados hasta la linea de flexién de la mucosa alveolar y se -

controla en el modelo.*49 Ya terminada la cubeta individual se

sobre—-extiende solo en la zona del sellado palatino posterior -

para lograr con ello adaptar el borde posterior directamente en

el paciente.*so Los bordes sc sobreextienden y se alivian los-—

dientes remanentes con relacidén a la cubeta inferior Gnicamente
se sobreextiende en las zonas de los espacios retromolares para

. 51
lograr la adaptacibn directamente en la cavidad oral,* se so-

* Consultar anoxos 45-46-47-48-49-50-51.
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breextienden los bordes por vestibular y lingual y se alivian-

los dientes remanentes.

ADAPTACION INTRABUCAL DE LA CUBETA TINDIVIDUAL

Para lograr una adaptacidn exacta en la cavidad oral se

realizan los siguientes pasos:

1.

1a boca retlrandola da inmediato.*sé

Se palpa la zona que comprende el surco pteriomaxilar con-

52
un brufiidor esférico en forma de "T".* En la zona gue -

comprende a la cubeta individual se marca con lapiz indele

ble*53 se seca con gasa el tejido blando y se instala en -

EL, accado':el°hejidoi

5b1an o,yala colocaciSn rapida y el retiro se hacen lo mag-

preciso posible para impedir el borronamiento de la marca.
La localizacidon de la marca transferida en relacidbn con -~

los puntos de referencia anatédmicos determinan la correc--—

cibn gue hay quo hacex:.*55 Se retoca la cubeta con un tor

no de tullor*56 Yy se vuelve a marcar para determinar el --

grado de rctoque efectuado,* sc¢ reinstala la cubeta para

registrar la posicibébn del borde corregido e¢n relacién con-

. 58 .
los puntos de referencia.* La marca transferida en los-

tejidos blandos corroborari la adaptacibn de la cubetar 22

* Conusnultar anoxog 52-53-54-55-56-57-58~59,
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o de no ser asi nos indicar8 la necesidad de hacer alguna-~
correccidn, el proceso se repite en el lado opuesto y se -~

completa asi la adaptacibn de la cubeta para el surco pte-

rigomaxilar de ambos lados.

PUNTOS DE REFERENCIA POSTERIORES

CONCEPTO

Los puntos de referencia posteriores nos indican ¢l bor

de posterior de la extensibn distal o de una prbtesis con pala

dar completo. Si una base no es extendida totalmente no ge -~

utilizard todo el soporte del :eborde alveolar residual en for

5“‘:5P§¥930

Por 1o cual se entiende que cuando se hace' 1a co—-
bertura completa del paladar la extensién total de la base pro

t&ética se conservaréd la retencidn primaria, de otro modo la --

prbtesis se desaloja de la encia y se ejercerl una fuerza su—-—
perflua sobre el retenedor indirecto, y si por lo contrario la

extensibn excesiva puede crear incomodidad y extrangulamiento-

de los tojidos mbviles. La base de la prétesis puede scr des-~

plazada y el paciente se sentird incomodo por causa de irrita-

¢cibn en el tejido blando, y la disarmonia oclusal que¢ gencra —

la dislocacibn de la protesis parcial removible.

IMPORTANCIA DEL SURCO HAMULAR

El1 surco hamular es la zona Bboua gue puede palparne con




99

el dedo indice siguiendo una trayectoria hacia mesial del sur-
co pterigoideo*Go un punto de referencia de surco hamular es -
el h&mulo que forma parte en el borde posterior de esa regibn,
se marcan los surcos hamulares derecho e izguierdo en la cubo-
ta individual*6l se seca el tejido blando como se menciond an-

teriormente y se asienta la cubeta conh presidn moderada y so -

rotira de inmediato*62 se usa el brufiidor en forma de "T" para

palpar el surco hamular con el fin de compararlo con la locali

zacibn de la marca transferida.*44 Sa adapta la cubeta para -

establecer comparaciones entre las marcas en el tejido blando-

-y:los puntos de. referencia*63

ae vuelve a marcar‘1 cubeta pa

‘ra conflrmar,la correcci.bn.*s4

se geca el'tejldo blando y se —

5
vuelve a colocar la cubeta como am:es"6 se palpan las marcas-—

para ver si estos coinciden con la localizacion del surco hamu

1ar*%® si coinciden la correccibn de la cubeta en esa zona que

da terminada.

RECORTE MUSCULAR

TECNICA

Se utiliza una cubeta poco extcndida*67 en la cual se -

modela un compuesto para modelar mediante movimientos fisiolb-

gicos de las inserciones musculax:es.*bB E1 manipuleo dara re-

* Conpultar anexos 61-62-44-63-64-65-0H-67-68.
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sultado no satisfactorios, el método fon&tico de recorte muscu

lar con el uso de sonidos como "E" y "OU" no funcionari tampo-

co en estos casos es comlGn que los bordes queden insuficientes

de ancho y altura, por lo tanto, es mds aconsejable utilizar -

la técnica de la deglusibdn.

TECNICA DE 1A DEGLUCION

Se deberi tener cuidado que la cubeta no sufra socbre --

extensiones y se recortari si es necesario, se le afiade com---

puesto de modelar adhesivo por cuadrantes y se calienta unifor

” se entibia en bafio. de agua a 60°C y se lleva des—
2 e "fééﬁliéﬁiﬁoﬁﬁdétendtéfiaféhhéev

ta por el mango y pedird al paciente que degluta de 2 a 3 ve~-

ces.*70

La accibn de deglutir sostiene el compuesto contra la -
base del hueso alveclar mientras la accibdbn muscular lo recorta

a la altura y contorno apropiados.

Si existe alguna zona de frenillos se alivia para impe-
dir toda invasibn sobre el tejido activo previo al recorte del
completo excesivo una vez completado el recorte hay que exami-
nar los bordes y observar gue la extensidbn sea la adecuada, al

igual que la altura y ancho ello sc har& especialmente en las-

* Consultar anexos 69-70.
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partes posteriores de la impresibn.

IMPRESION CON ELASTOMERO

Cuando se realiza una impresidn con este tipo de mate--
rial es preferible utilizar un elast®moro liviano ya que los -
de consistencia espesa impiden que la cubeta asiente completa-
mente y por lo general los bordes salen sobre extendidos. No-
se usan espaciadores durante la confeccidn de la cubeta para -
preveer estabilidad en la boca durante la polimerizacidbn del -

material, en el supuesto caso de gue se utilizaran espaciado--~

res se colocara una capa mas gruesa de elastbmero va gque se po

ﬂdrian generar bolsas de’ ire en”zonas palatinal"

La cubeta de impresxbn se carga con un elaatﬁmero livia

no ya gue haya secado el adhesivo*71 se usa una jeringa (con -

el mismo material) , para impresionarx con exactitud los apoyos-
vy la anatomia oclusal, mediante la eliminacittn de burbujas de-—

- . con 12
aire en zonas de importancia* una vez que la cubeta esta car

gada se coloca en el paciente y se¢ le pide que abra la boca du

rante un momento y luego la cierre. Esto logrard que los mls-

culos se traccionen contra los bordes del compuesto de modelar
de la cubeta estabilizada y ahora el recorte muscular por pre-

sibn del exceso de elastbmero contra los hordes contorneados -

* Consultar anexos 71-72.
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del compuesto de modelar. Los bordes no se recortari&n ni cam—

biardn ya que el compuesto de moldear endurecido mantendra su-

forma.

Este procedimiento es indispensable ya que el paciente-

no podria hacer movimientos fisiolbgicos de deglucibn puesto -

que deglutirfa parte del material.

La cubeta se mantendri el tiempo suficiente a qua ge —-—
lleve a cabo la polimerizacibn del material* /3 ge retira la im

presibn y se recorta el excedente de material con tijeras de -

74
puntax
CIADO DEL. MODELO

Para proteger la altura y el contorno completos del = -

pliegue mucovestibular al modelo se le adapta un rodete que --
proteja de 6 mm. por debajo de la altura de los bordes se co—

rre una capa de cera adhesiva en la superficie vestibular de -

los bordes hasta 5 mm. desde la creasta. Se coloca cera negra-

para encajonado y se le sella a las superficies externas de ~-

los bordes manteniendo siempre el ceaopacio de 6 mm. a la cresta

se colocan tiras de cera para encajonado y se las sella a la -

cera para encajonado.*75 La impresibn de elastbdmero se cubre-

con un recductor de tensidn superficial y se seca a fondo. ELl-

* Consultar anexos 73-74-75.
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modelo se vaciard en yeso piedra y se mezclari segfin las.ins--

trucciones del fabricante.

TECNICA DE IMPRESION CON HIDROCOLOIDES

Con la té&cnica de uso de los hidrocoloides se emplean -
las cubetas comerciales y se les coloca compuesto de modelar -~
en lug areas de las bases, después se hace el recorte muscular
y el hidrocoloide se usa para obtener impresiones de los dien-

tes y una capa fina recorta las &reas de las bases.

ADAPTACION DE IA CUBETA

- Como’ se ‘menciona antericrmente las-cdbetas'utiliz;ﬁas -
son las comerciales*76 aﬁadiéndoseies compuesto de modelar en-~
las dreas de las baées de la prbdtesis para poder hacer la im~-
presidn preliminar*77 dejandose un espesor de aproximadamente-
4 mm. entre el compuesto de modelar y los dientes existentes -
quoe se usardn como pilares después sc recorta el excedente y -
se calienta frente a una flama de alcohol en la zona de la ba-
se siendo uniformemente dicho calentamiento a una profundidad-
de 2 mm.*78 se entibia un compuesto dc moldear y se lleva a la

boca del paciente presionando uniformemente y profundamente, -

despulis sc¢ enfria la impresibn recortindose los excedentes de-

* Consultar anexos 76-77-78.
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los hordes*79 finalmente se recorta los bordes de los mfisculos

por cuadrantes nediante el calentamiento uniforme por partes -

con la técnica de 1la deglucibn.*so

IMPRESION CON HIDROCOLOIDE

Se coloca el compuesto de modelar a la flama para calen
tarlo unidormemente en todas las superficies y que hagan con--
tacto con los tejidos a una profundidad de 2 mm.’;el después se
carga la cubeta de manera que cubra todo el compuesto de mode-
1ar*82 se entibia el hidrocoloide en bafio de agua a una tempe-

ratura de 47°C por 10 mxnutos y se asienta en 1a boca. Hay -

?qus enfriar10rduzante;5 mdnutoa:mientraa-ae;aostiene en la

ca sin mover. La impresibn final tendra una capa fina de hi--

drocoloide sobre el compuesto de modelar de las dreas de sopor

te de la pr6tesis.*83

PROCEDIMIENTO CON HIDROCOLOIDE EN LA MANDIBULA

Nuovamente utilizaremos una cubeta comercial la cual se
le colocari compuesto de modelar, después hacemos el recorte -
muscular de los bordes mediante la técnica de deglucién*80 se-

reconienda agregar una poca mas de material de wmodelar en el -

borde lingual para lograr la extensidédn lingual adecuada de la-

* Congultar anexos 79-80-81-82-83-80.
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impresibn.

Se necesita estabilizar la cubeta y se consigue por me-
dio de un tope anterior de compuesto de modelar en una zona -~
sin pilares para mantener la cubeta en la posicion adecuada, -
después se caliente al compuesto con uniformidad a una profun-
didad de 2 mn.*84 g1 hidrocoloide que ha estado almacenado a-

60°C se carga en toda la cubeta cubriendo el compuesto de mode

lar,*85

- -

se entibia por 10 minutos la cubeta de impresibén a

47°C después ge deja 5 minutos de enfriamiento en la boca, y -

se le retira.
CA':DE VACIADOD DE: LA IMPTRESION -

Las impresiones tomadas con hidrocoloides requieren de-~

un vaciado diferente a los de otros materiales., Se marca una-

linea endeleble a 5 mm. por debajo de la cresta de los bordes-

86
en las superficies vestibular y lingual* sec procede al vacia

do y se deja por unos minutos hasta que el yeso piedra ha al--

canzado consistcencia firme. E1l vaciado se extiende mas alla -

de los limites de la cresta alveolar dc los bordes se prepara-
una mezcla mias y se le coloca sobre la primera ya casi fragua-

da, para llevar los bordes hasta el nivel adecuado tal y como-

se iluatra,*87 en las superficies del bLorde externo, esta téc-

* 84-85~-86-87,
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nica condiciona un rodete de protecci6tn cuando no se puede afia

dir cera para encajonado a la impresidn.
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CAPITULO XI

PRINCIPIOS EN DISERO EN MODELOS DE TRABAJO.
ZONAS DE RETENCION, CARACTERISTICAS DE_LOS

GANCHOS, LABORATORIO ¥ USO DEL PARALEYOME-
TRO.

Es necesario hacer un andlisis a conciencia para deter-
minar la trayectoria a seguir de insercién muscular y asi lo--
grar un disefilo indicado de los retenedores inicialmente el pun
to de partida es que el molde debe ser similar su orientacién-
al analisis preliminar y en este caso el andlisis horizontal -

de los modelos preliminares se repite para el modelo fznal

s linea‘

,‘a'anilisis‘qfi_ae ‘obtienan no - tienen*poA

se en la posicion 6pt1ma.

En ocasiones hay que adaptar en la inclinacidén de la -=-
plataforma, variando con ello la trayectoria de 1’.nser:c:i.ém.\'(88
Las lineas de andlisis se modificardn de acuerdo a la posicidn
mds favorable en cada diente pilar cuando esto no es ideal se-
tendrd gue hacer un segundo remodelado y una nueva impresidén -~
final. En caso de cxtensidén distal, que requiere un procedi---
miento de impresién mis complicado es recomendado tomar otra -
impresién preliminar con alginato, y después del remodelado de

los pilares, para verificar el contorno adecuado de tal forma-

* Consultar anexos 88
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que el odontdlogo ahorra trabajo en el consultorio y asegurarf

el disefio Sptimo de los retenedores.

USO DEL TRIPODE

cuando el modelo se retira de la plataforma de andlisis
no puede ser colocado exactamente en el mismo plano de orienta
cién a menos que el plano guede registrado en el modelo. Para-
llevar a cabo esto se egtablece un “tripode" en el modelo de -
trabajo, mediante 3 lineas separadas en el modelo con un marca
dor de grafito a una altura fija estas lfneas se rodean por un

circulo hecho a lépiz de color para aae urar su identificaczén.

-Bl técnico laboratorista debe ser‘capaz de'ubxcar-el modelo de

*
trabajo final en el mismo planoc de orientacidn 89 cen el fin-

de colocar cera de alivio en las dreas de conectores menores.

DISENO DE APOYOS Y RETENEDORES

Los apoyos scon marcados en el modelo de trabajo final -

*
con ldpiz de color, no indeleble.

Se dibuja los pilares el-
. . oq - *44
disefio de los ganchos en relacién con la linea de andlisis.
Después de esto gue lleva tiempo para conseguir gue los ganchos
gueden en posicidn exacta su diseno debe ser transferido al mo

delo de revestimiento sin fallas. El procedimiento que ol Téc-

* Consultar anexos 89-90-44
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nico laboratorista debe realizar es transferir el disefio de --
los retenedores del modelo de trabajo final al modelo de reves
timiento. Para efectuar la transferencia del disefio del gamncho
s8in error se marca una linea con un instrumento agudo en el -~
borde gingival del disefio del gancho en el modelo original. La
linea gravada quedarda reproducida en el modelo de revestimien-

to, suprimiendo toda adivinanza respecto a la transferencia --

del diserio de los retenedores.

DISENO DEL CONECTOR MAYOR

Se marcan en el mcdelo _mayor laa Sreas del_espaciovgin- -

1 . :
_gival con: nagro. 9-~SeA stablecen las éreaa de aoporte trazan-

do una linea palatino-alveolar, el trazo del pliegue mucovesti

bular v el trazo del borde post:e:t:ior.*92 El disefio del conec--

. 2 . . *9
tor mayor y las ansas de retencidn se dibujan en el modelo. 3

BORDE POSTERIOR ~ EXTENSION DISTAL UNILATERAL

El disefio del borde posterior de la prétesis dependeri-
de si es una prétesis de extensién distal unilateral o bilate-~
ral o bién se lleva la cobertura total del paladar. Con rela--
cidén a la prétesis parcial removible de extensién distal unila

teral ¢l disefio del conector mayor sc limita al paladar durc -

* Consultar anexos 91-91-93
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el surco hamular y pterigo maxilar se marcan en el modelo de =-
la extensidn distal para registrar la extensién posterior de -
la base. Para gque el conector mayor guede limitado al paladar-

duro se marca en el modelo la linea de flexién anterior del pa

ladar blando.

La barra palatina posterior se extiende desde el pilar-

distal opuesto, a través del paladar duro, hasta los surcos -~

. *94
pterigo maxilar y hamular.

BORDE POSTERIOR —~ COBERTURA TOTAL DEL PALADAR

En prétesis parcial removible con cobertura total del =
paladar el borde posterior es similar a una prétesis total del
borde va del surco pterigo maxilar a través del surco hamular-

de ambos ;l.ac’ios.*95 La zona de sellado palatino posterior entre

los surcos hamulares despenderd de la forma y profundidad del-
paladar blando y de sus movimientos. Cuando el paladar blando-
desciende hruscamente y tiene movimicntos ascendentes muy mar-
cados durante la formacidn la linea de terminacién puede ser -
céncava hacia el paladar duro.*?® ra forma y el movimiento mo-
derado del paladar pueden determinar una extensién posterior -

gue sz¢ encuentre alguna parte entre estas dos, se dibuja sobre

* Consultar anexos 94-95-96
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el modelo el sellado palatino posterior al igual que el disefio

del conector mayor, lo cual proporcionarda una linea de termina

cidn para el acrflico.

PROCEDIMIENTO DE LABQRATORIO: TRANSFERENCIA DE 10S DISEROS
TRIPODE PARA LA ORIENTACION DEL MODELO

El técnico deberad ser capaz de orientar el modelo en el
mismo plano que el andlisis final, para la aplicacién de cera-
en las socavaciones y dreas de conectores menores. Se marca --
con grafito en el soporte para instrumentos del vastago verti~

cal deslizable y se le fija a una altura conveniente se. incli-

la: platafotma del analizador‘y ae adaptava4la a tura del ~=
v&stago hasta que el grafito togue las 3 marcas de la triangu-

. . * Py
lacidén a upa misma altura determinada. 97 A este procedimiento

se le denomina técnica del tripode y es capaz de reproducir 1la
misma orientacidén del modelo del trabajo que la gue habia du--

rante el andlisis final.

Se afiade cera en las socavaciones por debajc de la linea

de andlisis en las zonas de los puntales. Se coloca un recorta

dor de cera y se mueve en sentido vestibulolingual para mode--

[a}

lar la sera de tal forma que impida cl paso a los espacios re-

tentivos para gue armonicen con la trayectoria de inscrcién de

* Consultar anexo 97
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la armazdn del metal."’98

REMARGINADO

Se margina el modelo mayor alrededor de todo ¢l conec--

* . . .
tor mayor. 93 g1 remarginado es necesario para evitar espacios

y por lo tanto retencidén alimenticia debajo de las barras pala
tinas, como consecuencia de fallos en el procedimiento de im--

presidén y técnica del laboratorio. El remarginado se ahonda en

el tejido comenzando de 1.5

a 2 mm. desde el trazado.'loo Su

profundidad terminal de 1 mm., es aguda y se hace un encerado-

'*100 ..
exceaivc para 11evar a}cabo el olocado y 1a te:minacién. lOO‘Hv

Bl colocado final se pule y se redondea en 103 bordes para que

haya solo un leve desplazamiento de los tejidos.

CERA DE ALIVIO

Se utiliza cera de grosor 22 colocando esta en la base-
para dar espacio entre el tejido blando y las ansas de reten--

*101

cién., Deberd extenderse de la barra palatina del pliegue -

mucovestibular. La cera se detendrd cn la zona del puntal para
lograr con ello contacto con el tejido de esta parte del cola-

do. Puesto gue la cera de alivio comienza en las &reas del pun

* Consultar anexos 98-99-100-101
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tal y la barra palatina coincidiendo ambas proporcionan lincas

internas de terminacién para el acrilico cuando este se una al

colado.

CERA DE ALIVIO INFERIOR - BARRA LINGUAL

pependiendo del tipo de la base posterior y la vertien-

del tejido gingival lingual el espesor de la cera de alivio

>
en la barra lingual tendrd que variar. 102 Ia cera de grosor -

22 brinda el alivio suficiente a la barra lingual en el caso -

de prétesis dento soportadas. La magnitud del alivio de la ba-

xxa ingu l'en'prétesx fde extensién diatal bilateral va:ia“'

con 1a inﬂllnac16n del tejldo glnglval lingual Cuando el teji
do gingival lingual es vertical, se requiere un alivio menor -

que el prometido.*103 cuando la extensidén distal se asienta,

los apoyos distales de cada lado actuan como una linea de ful-
cro produciendo una rotacién anterior de la barra lingual ha--
cia el tejido gingival. 104 ¢y porcentaje de alivio gque se uti

liza es con una inclinacién anterior comin del tejido gingival
. *103 . .
lingual. Sin embargo, una inclinacién anterior exagerada -

de la encia lingual exige mayor alivio.*103

* Consultar anexos 102-103-104
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CERA DE ALIVIO DE LAS ANSAS DE RETENCION

Se coloca determinada cantidad de cera para proporcio--

- *
nar alivio a las ansas de retenciédn. 105 Se recorta un tope pa

ra el tejido en la cera sobre la cresta del reborde, en el bor

de posterior del ansa de retencidn, tanto la cera de alivio de

la barra lingual y de las ansas de retencidn se unen en una 1i

nea gque es formada por el trazo de una perpendicular por lin--

. *
gual del mdrgen disto gingival del pilar terminal. 106

MODIFICACION DE LA CERA DE ALIVIO

e afina la cera de alivio en la barra lingual hasta -
que llegue al modelo de yeso piedra comenzando a 3 mm., por --—
delante de la unién de la cera de alivio del ansa de retencidn.
*107 con esto se lograr4d una linea interna de la unidn de la -
barra lingual y el acrilico de la base de la dentadura. Deg---
pués se retira la cera de alivio equivalente a todo el espesor
mesiodistal del puntal, proporcionando una linea interna dc ==

terminacién para acrilico asi como contacto del tejido blando-

para prevenir la retencidn de alimentos.*108

* Consultar anexos 105-106-107-108
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PROCEDIMIENTOS DEIL MODELO DE
REVESTIMIENTO Y ENCERADO

TIPOS DE ARMAZON DE METAL

Se conocen varios tipos de metal para la confeccién y -~

disefio de pré6tesis removible. Sin embargo, el metal gue mayor-

exactitud proporciona es el oro por sus caracteristicas siguien

tes:

1. Es dificil gque se fracture en el caso de adaptacién de-~
los ganchos.
vTiene:9r§g :gs§a?§ﬂc;a,¥_pQ§'gpde conserva mayor tiempo -
de zeéisééﬁéia.”rl- o D

3.

La aplicacién de la soldadura es mds fdcil en la confec

cidén y disefio, al igual que en las reparaciones.

Otros metales como el cromo-cobalto son mas livianos y-

estos se pulirdn con finura. Para lograr la mayor estilidad y-~

funcionabilidad posible.

CONFECCION DEL MODELO DE REVESTIMIENTO

Todos los espacios retentivos se alivian con plastilina
para prevenir la deformacidén de la impresién cuando el modelo-

mayor de hidrocoloide sea retirado, después se entibia el mode

lo con agua y se fija en la plataforma de la mufla de duplica-
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cidén utilizando plastilina para la fijacién.*log El hidrocoloi
de se prepara seguin instrucciones del fabricante. Se vacfa en-

el duplicador y se vibra para impedir bolsas de aire (burbu~--
*
jas), iio se retira ya fraguado separandose la tapa, se6 guita~

una parte pequefia de hidrocoloide a cada lado de la base del -

modelo para gue se pueda asir, se retira el modelo en forma un

unidireccional (vertical) sin movimientos laterales para evi--

*
tar deformaciones, 113 se mezcla al vacidé material de revesti-

miento y se vacia en el molde, se coloca el duplicador ¢n un -

humificddor hasta qgue el modelo refractario halla fraguado, ~-~

Qespués se retira y se deja secar...

TRANSFERENCIA DEL DISERO DEL ARMAZON PARCIAL

Tas lineas que inicialmente fueron marcadas en el mode~
lo original se duplican en el modelo refractario transfiriendo

el disefio del armazédn y asegurando la localizacién exacta de -~

los retenedores.

ENCERADO

Se utilizan dos trozos de cera para bebedero de grosor—

14 modeldndose en posicién para formar el volGmen del puntal, -

* Consultar anexos 109-110-11l1
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tanto el apoyo o descanso oclusal y el sobrante del puntal se-
enceran con cera azul utilizada para modelar incrustacionestll2
Se coloca un gancho de cera preformado en el diente pilar.
El borde inferior del gancho debe tocar la linea grabada gue -~
fue reproducida en el diente, el gancho de cera se pega con ca
lentamiento al modelo refractario para que no se mueva, en la-
inclusidén en revestimiento. La unidén del gancho y el puntal de
berdn ser retocados con cera para :i.nc:z:ust:ac:i.ones."r112

Se coloca una barra de cera lingual perforada sobre el-

*
modelo refractario. 113 Se retocan y redondean la unidn de ca-

da puntal ¥y la barra lingual con cera. para modelar lncruetacio

nes antes'que.las:ansastde retenc16n>se:aﬁadan. El tope de te-

jido se llena con cera, una posicidn del ansa de retencidén ha-

brd de extenderse a 5 mm. por vestibular de la cresta del re~-

borde alveolar. La unidn del ansa de retencién con el puntal -

debe sexr reforzada y redondeada.

CERA DE LINEA DE TERMINACION

Se coloca cera del grosor 20 para linea de terminacién~

= *114 :
al armazén en la unidén con la base, se corre una capa fina

de cera azul para modelar incrustaciones sobre el costado del-

* Consultar anexos 112-113-114
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armazén para unir la linea de terminacién con el puntal y ba-~

rra .'l.ingl.xe.\l."'lls

ARADIDO DE_ LOS BEBEDEROS

Para formar un bebedero se hard un orificio afinado en~
el medio del modelo refractario que tendré que ser mis ancho -
en la superficie inferior del modelo. Se unen entre si los ex-
tremos de los ganchos cercanos y los vostibulares y lingual de
los ganchos siempre se unen con cera de modelar grosor 20 por-
terminacidn. 116 g3310 ayudara al colado sin salida y a eliminar

vacios en el .gancho propiamente dicho s unen bebederos en_lu

'ga:es_e ra ég ‘ ae’ diémetro n

rra lingual y bebederos accesorios de grosor 10 se afitaden a ~-

las ansas de retencién.*ll7

Se coloca el modelo refractario en

una base de colado y queda.

INCLUSION EN REVESTIMIE NTO Y COLADO

Se coloca un arco de revestimiento en la base para cola

do y el modelo refractario se incluye en revestimiento vacio,~
*118 .
después de estc el modelo se retirard cuando haya transcu

rrido por lo menos una hora. Después cl oro serd calentado se-~

* Consultar anexos 115-116-117-118
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seglin las instrucciones del fabricante.

TERMINACION DEL ARMAZON

Ya gue se retird el armazdén de oro del revestimiento, -

*

este se sumerje en Acido clorhidrico concentrado, se gui--
tan los bebedores y el armazén se retoca con discos de papel -

vy se pule el drea interior de los ganchos serd tocada lo mejor
posible, si es necesario se hard s6lo con discos de goma, pero
no modificar el contacto interno del gancho con el diente pi--

*120

lar. Este contacto del gancho cuanto mi&s exacto es, impedi

r& un cambio en la . angulaczén que existe entre. el;gancho’y al-"-

5pilar por- lo tanto producira una- mejor estabilidad de fuerzas-

al hueso de soporte.

INSTALACION DEL ARMAZON EN EL MODELO MAYOR

No deberd tratar de montarse el armazén contra el mode-
lo mayor a la fuerza ya gue es obvio que el yeso se abraciona-
rd con la consecuencia de una adaptacién inadecuada del arma—~-
z6n dentro de la bera. Es mejor usar uno de 1los elementos mar—

cados tal como rouge y cloroformo o bien liguido para corregir

con stenciles en el interior del armazén, se coloca el armazén

* Consultar anexos 119-120
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en el modelo suavemente, se retira y se alivian zonas de reten

cibén que existan rigidas en cada gancho y puntal. Se repite la
operacién hasta que el armazén se cologque sosténiendose Unica-

mente en las dreas de retencién primaria.

PARALELOMETRO

El paralelémetro es un aparato que tiene gran importan-
cia para el diagnéstico y planear el tratamiento de alteracio-

nes en la cavidad oral. No obstante, que es un instrumento, mu

cho tiempo atrds cabe seflalar que auin existen aspectos incom--~

prensibles de €1, sobre todo los dentistas de

prictica general.

feﬁdvfblé;

Mencionarémos algunas de las funciones

qgue tiene a su ~

cargo el paralelémetro para realizar prétesis

parciales removi
bles,

aungue este aparato debe usarse tanto en tejidos duros -

como en los tejidos blandos.

USO DEL PARALEILOMETRO PARA DIENTES

Se utiliza en la determinacidn del ecuador para relacio

nar la colocacién de las partes componentes del armazén del me

tal y para ubicar o planear:

Las &reas de retenciodn
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Las dreas de reciprocidad
Los planos guias

Las vias de colocacidn

El recontornec necesario y deseable de los dientes natu

rales
La restauracidén en los dientes

lLa preparacidén para el encerado de las corona# para pie

zas pilares.

USOS DEL PARALELOMETRO EN TEJIDOS BLANDOS

permite determinar:

cantidadde retencitn en tejido Gsec y blando en re-

lacién con el disefio de la prétesis.
La necesidad en casos indicados de extirpacidn de los -~
torus palatinos y tuberosidades.

El requisito de bloqueo para todas las cubetas de impre

g8idn.
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CAPITULO XII

TECNICAS DE _PREPARACION DE DESCANSOS OCLUSALES
E INDICACIONES DE LAS MISMAS

El descanso oclusal desempefia funciones favorables para

biomecdnica de cualgquier prétesis.

sus funciones son:

Transmite las fuerzas a través del eje longitudinal del

diente. -

Retiene el gancho en su posicién correcta sobre el dien

te con ”l;fin de mantener una ralaciﬁn adecuada;ent:e -*

dlentes Y ganchos y entre diente 'y base.
Evita que se desalojen los brazos del gancho lo gue oca
sionaria el desplazamiento de este y de la prdtesis.

Ayuda a distribuir las cargas oclusales entre dos o mas

dientes, de manera gque cada uno de ellos soporte una --

porcidén de las fuerzas masticatorias proporcionada en -
relacién con los procesos residuales.

Evitar la extrucidén de loc dientes pilares.

Evitar la retencién de alimentos entre el dientc pilar-
Yy €l gancho desplazandolos hacia la zona inmediata.

Presenta resistencia al desplazamiento lateral de la --

prétesis.
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ELECCION DE_SUPERFICIE DE APOYO

La superficie del diente sobre el cual se preparara pa-

ra un descanso oclusal cawbia tanto en contorno, como esmalte-~

de diente a diente, por eso se debe elegir el sitio mds adecua

do.

Ia aleacidén m&s adecuada para los descansos oclusales -
es con oro ya gue es lo suficientemente resistente.

Jamds debe colocarse un descanso sobre una restauracién

con cemento de silicato ni con resina acrilica ya que ninguno-

de estos materiales Bon lo auf;cientemente reaistentes’ pt a

sostener 1as fuerzas ejezcidas por loa.ganchos de‘la pxéteais.
En restauraciones de amalgama como sitio para descansos

se producird abrasién en la amalgama, fracasando cualguier gdes

canso oclusal, si la restauracidén de amalgama esta limitada a-

la superficie oclusal del diente pilar soportard con éxito la-

carga adicional del descanso oclusal durante mucho tiempo.

L0OS PASOS CLINICOS PARA LA PREPARACION DE DESCANSO OCLUSAL

Se debe de informar al paciente la forma en gue se lle-

vard a cabo su tratamiento.

Ia explicacién oportuna en el momento preciso evitard -

que el paciente pueda superar que se¢ le ha mutilado algunos de
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sus dientes va gque se modificard para la colocacidén de la pré-

tesis.

to

la

Los pasos a seguir son los siguientes:

En primer lugar se procede hacer el desgaste con disco-
con la finalidad de crear planos de gufa o para la eli-

minacién de retenciones proximales desfavorables.

En la foseta adecuada debe prepararse una depresién en-

forma de cuchara.

El instrumento para llevar a cabo el primer procedimien

,es“una?éiedra'dc'diaﬁanté iédohdaT&b.'Sfy}paza déterminar“6

forma del nicho con una piedra m&s grande, y profundizar --

con una mas peqguefia, el descanso debe abarcar aproximadamente-

la mitad de la distancia entre las cispides bucal y lingual de

los premolares y un poco menos para los molares,

debe cncon---—

trarse a nivel de la cresta del proceso residual, a menos que-

el diente se encuentre girado, el piso del descanso debe ser -

poco profundo y redondeado en todas direcciones.

3.

El borde marginal debe ser desgastado y redondeado de -~
manera que el dngulo formado entre el piso del descanso
Y la superficie axial del diente tenga un contorno lige

ramente curvo, si el borde marginal es pronunciado y an
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gue se han desplazado de su posicién normal
locar coronas que modelen la superficie del diente,

restaura el diente por una u otra razén,
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gulado originarid un dngulo muy marcado en el metal en -
el lado que hace contacto con el diente, esto debilita-
rd vy lo harda propenso a la fractura. E1l dngulo formado-
entre el piso del nicho y la superficie axial del dien-
te debe ser de 90° aunque esto no es siempre posible -~
debido a que el borde triangular del esmalte saliente -
con frecuencia lo impide. En tal caso sl se prepard el-~

piso de tal manera que sea perpendicular al eje longitu

dinal del diente tendr& forma adecuada.

La preparacién del nicho aeberé realxzaree observundo -

1a’ pxofundidad del nicho prepa:ado encontrsndose lou —

dientes en oclusidn incluyendo los movimientos de tras-

lzdo con el fin de asegurar que el espacio permitir4 co

locar un volumen adecuado de metal.

cuando se terminé la preparacién del descanso debe sua-

vizarse con disco de hule y pulirse con pasta abrasiva.

Se recomienda colocar alguna substancia inhibidora de -~
dental a los nichos preparados sobre el esmalte.

cuando se tienen que colocar ganchos en dientes girados

se recomienda co-—

#i no se -

la superficin axial -
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estard en forma que permita la colocacidn del gancho en el desg

canso oclusal de la foseta mesial o distal, cuando no es posi-

ble colocar el descanso en cualquier foseta debe colocarse el-
descanso oclusal en cualquier parte de la superficie del dien-
te en donde si se pueda colocar un nicho bien disefiado.

En premolares inferiores cuande la cispide no se desa--
rrollé debidamente representa un problema para disefiar un des-

canso en forma adecuada.

La forma mias adecuada es colocando una corona con una

restauracidn de oro.

El. descanso oclusal empleado como ‘retenedor indire to -

no: debe ‘estar" localizado cerca>de la lfnea del fulcro ya que =
no seria eficaz mecdnicamente conviene mds para el retenedor -
indirecto el descanso oclusal de un diente posterior que el --

descanso incisal o lingual de un anterior a menos que la superx
ficie lingual de este se haya restaurado con oro, de manera —-—
gue pueda contornearse un nicho adecuado.

Es conveniente aprovechar las caracteristicas de cada -

diente. La foaeta mesial del premolar sec preparard dandole la-

forma convencional de cucharilla y posteriormente se disefia el
descanso para el retenedor indirecto de manera que ajuste den-

tro del nicho preparado en el premolar y se extiende sobre la-

superflicie lingual del canino este no requiere preparacién al-

guna ya gque sc¢ combina con el apoyo voertical del premolar.
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En dientes con abrasién:

En dientes desgastados no es conveniente preparar nicho

de descanso 1o mas indicado es cubrir el diente con una corona
vaciada.

En molares inferiores incluidos hacia la linea media o~
gue esta muy inclinado hacia la linea media resulta problemdti
co para la colocacidn de descansos oclusales, debido a que es—
dificil disefiar un nicho de manera que las fuerzas se dirijan-
a lo largo del eje lingitudinal del diente,

si no se dirigen -

las fuerzas en sentido axial puede provocar gue el diente se -

1iﬂél ne&ﬁ$é3ﬁiéii 15 1fnea media; lo mis adecuado ei

‘colocar =
un descanso oclusal adicional en la foseta distal, un descanso

disefiado en esa forma contraresta la tendencia del diente para

inclinarse mis hacia la linea media.

Los descansos circulares:

Los ganchos circulares estdn constituidos por dos gan--

chos simples anulares unidos, los nichos deben disefiarse en —-

los dientes pilares de manera gue se adapten a ellos. Los gan-

chos tendrdn suficiente volimen y resistencia.

Los descansos de refuerzo cuspideo estos son reccomenda-
bles en dientes pilares cuya superficie oclusal se encuentra -

por debajo del plano de oclusién debido a la inclinacién y ro-
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tacién fuera de su nivel oclusal normal estos ganchos deben de
ser empleados en pacientes resistentes a las caries o gque el -~

'

diente sea cubiertoc con una corona de oro,
Descansos en dientes anteriores:

Generalmente en dientes anteriores no se recomienda el-
disefio de nichos para descanso en caso de gue no haya otra al-

ternativa los caninos como los incisivos, se disefia gancho de-
soporte para evitar movimientos ortoddnticos contra ©l diente.

rPara el sitio de descanso puede emplearse las superficies inci

sales o linguales dependiendo la elecciSn de diversas varian--

fgéqg
Para el descansoc en el cingulo.

Este tipo de descanso ofrece ventajas favorables ya gue
esta colocado mids cerca del centro de rotacién del diente ejer

ciendo mcnos movimiento de palanca.

Tiene también otras dos ventajas:
l.- Puede ocultarse a la vista,

2.~ Tiende a ser menos molesto por lengua.

NO todos los dientes pueden presentar las mismas venta-

jas y caracterfisticas de hecho el Unico gue presenta una supex
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ficie conveniente es el canino superior ya que presenta un cin
gulo prominente y un grosor en el esmalte adecuado.

I.os caninos inferiores presentan una cubierta de esmal-
te mis delgado con muy poco o casi ningdn cingulo.

En cualguier diente incisivo y canino debe de tener una
cibierta de metal, y el método de eleccién es ferulizar dos o-
tres dientes con coronas o con incrustaciones espigadas.

Ias cubiertas metdlicas brindan una superficie sobre la

cual se disefiaxrd un descanso por el cingulo.

En descanso incisal:

'Sé'puédéﬁrémbléat el descanso en cualquier diente ante-
rior siempre y cuando no interfiera en la oclugién, la desven-

taja gue presenta este descanso es que es poco estético.

La colocacidn adecuada para disefiar el descanso incisal

es conveniente colocar en el brazo de la cdspide mesial del —-

canino un descanso incisal.

El lugar exacto es el borde incisal del canino inferxior,

mds conveniente para soportar el d escanso, depende del desgas-

te de cada diente; la abrasién modifica el borde incisal lo -~

mismo que las restauraciones sintéticas.

pPescanso interno estriado:

EBte consisBte en una muesca o una estrecha elaborada en
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metal vaciado en el diente pilar en el cual se ajusta un adita

mento macho gue formard parte del esgueleto de la prétesis.

planos guia:

El insertar y remover una prétesis en la boca puede - -
ejercer presién en el diente provocanéo movimiento dental den-
tro del alveolo aungue este movimiento puede ser leve y porju-
dicial si es repetido a través de un periodo largo.

Por lo tanto es recomendable si la superficie del dien-

te es convexa se hacen planos paralelos esto hara posible qua-

la protesis se deslxce suavemente,

de eata forma_la prétesis'

apodré ser’colocada*oﬁremovida ficilmenta, 1os'dientes“soportan”

una presién minima.
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CAPITULO XIII

PRUEBA DE MATERIAL DEL ARMAZON Y
SELECCION DE DIENTES

El esqueleto metdlico debe ser probado en la boca del -
paciente para poder valorar su efecto y saber si no presenta -
ningin problema aungue guede justo al modelo de yeso no guiere
decir que es prueba concluyente en la boca del paciente, el --
ajuste del esqueleto en forma moderada sobre el modelo de yeso

por lo general suele guedar en la boca del paciente con el ajus

te deseado.

e ec ame nteen elmode ”
o de yesb'pero”no en lgtﬁoca‘éei'éaCiehﬁéiquiére éecir qgue no
es una réplica exacta de la boca.

ruede ser gue se haya tomado una impresién inexacta o -~
que el modelo fue vaciado inadecuadamente o que los dientes na
turales hayan modificado su posicién durante el intervalo en--
tre la obtencién del modelo y el ajuste del esgueleto,

Antes de ajustar el esgueleto se debe de examinar minu-
ciosamente la parte gue va en contacto con los tejidos para sa
ber si no hay obsticulos gue interfieran en el ajuste en caso-

de su existencia debe ser eliminado con algdn brasivo.

El ajuste del esgqueleto tiene dos fases.
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1, Ajuste del esqueleto sobre los dientes pilares.

2. Adaptacidn del esqueleto para seleccionar la oclusidn.

El ajuste del armazén se inicia en los dientes pilares-
ejerciendo una presidén paralela en la trayectoria de insercién.
Si alguno de los brazos de cualguier gancho causara obs

truccidén se puede corregir el problema con pinzas de pico se -

contornea de manera gue pueda sentir bien,

En la adaptacidn del esqueleto:

Si existe obstruccién provocada por 1a parte interna de

. ,‘»-

lo fganchosry-e-toa:afectan_la superf;cie deijdiente el metal—

debe ser desgastado para evxtar la afeccxén del diente,

Se debe de emplear cera para rectificar los descansos -
oclusales y pueda resaltar los obsticulos y ol punto exacto de
presidn.

La zona marcada decbe ser desgastada con una piedra mon-
tada en cano de que la interferencia persista se realizard el-
mismo procedimiento hasta que gueden climinada completamente -
la interferencia.

Cuando el esqueleto se desliza suavemente y sin obstécu
los debe examinarse minuciosamente todos los ganchos y contor-

nos para verificar gue descansa con exactitud sobre todo gue -~

los descansos oclusales, incisal o de dngulo deben guedar per-—
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fectamente bien asentados en el nicho para esto se dcbe de - -~

aplicar aire seco para cerciorarse de que no hay residuos de -
saliva.

cuando se coloca el esgqueleto en su lugar no debe de ha
cer ningGn chasquido cuando esto sucede mo indica que existe -
demasiada resistencia en algunos de los ganchos y este debe —-~
ser aflojado ligeramente y ajustarse.

cuando se ha colocado el esqueleto se debe interrogar -
al paciente si percibe alguna molestia o presidn en los dien--~
tes,

cuando se coloca el esqgqueleto © cuando este se encuentra-

en su lugar el paciente puede gueijarse que siente una sensacién

deﬁcuﬁa esta sensacién se: percibe en el pilar més débil hay --T

que examinar los ganchos o los homhros esto debe ser eliminado.
Ccuando el esqueleto ha sido ajustado y deslizado suave-
mente y el paciente no manifieste ninguna molestia, se debe re

visar la oclusidn que sea armSnica.

Para marcar las zonas de interferencia se debe de usar-
papel revelador o de articular.

La relacién entre las clspides de dientes naturales re-

manentes debe observarse cuidadosamente en oclusién céntrica -

de manera gue ocluya en todas sus posiciones funcionales.
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CAPITULO XIV

SELECCION DE DIENTES

Los dientes artificiales gue van a substituir a los

dientes naturales en una prétesis parcial removible desde el -

punto de vista estético y funcional consituyen elementos de su

ma importancia como son:
L.os dientes anteriores contribuyen a la restitucién de-
la funcién masticatoria, favorecen en el aspecto importantisi-

mo de la estética personal del paciente, y también para la fun
cién de la fonétlca.

diem:es "poste:iores desempenan myormente 1la fun—--

cién mastlcatoria, guardan la distancia entre los arcos, y con

tribuyen a la restauracidén del contorno facial gue se ha perdi

do.

ILa gran variedad de combinaciones que existen entre es-

pacioces desdentados y dientes perdidos, en combinacidn con el-

disefio de la prétesis parcial, originan la necesidad de fabri-

car dientes gue cuyas caracteristicas cumplan las funciones en

su maxima totalidad.

El diente ideal ademds de seor agradable en apariencia -

debe adaptarse fdacilmente a cualguler espacio desdentado, ser-

resistente al desgaste, irrompible, f&cil de unirse a la préte
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sis y capaz de poder articularse con dientes naturales con res
pecto a la oclusidén. Este diente ideal no existe, sin enmbargo,
existe gran variedad de diferentes tipos de dientes gue reunen
todos estos reguisitos antes mencionados; lSgicamente cada ti-
po de diente para prétesis posee ventajas, as{ como limitacio-
nes y si se conccen estas se podrd elegir el diente gue satis-
faga las necesidades segiin sea el diseflo de la prétesis.,

Por lo tanto, podemos resumir que las normas para la se
leccidén de dientes aritificiales mds convenientes para la pré-

tesis, serd de importancia fundamental en el €xito o fracaso -

dependiendo de:

gficacia masticatoria -

2. Apariencia
3. Comodidad (de traer prétesis)
4.

bDuracidn (de los dientes y restauraciones que articulen

con los dientes protéticos)

DIFERENTES TIPOS DE DIENTES ARTIFICIALES
ASTI COMO _SUS INDICACIONES

Los dientes que existen por lo regular son fabricados y

en ocasiones, el técnico laboratorista los fabrica, obteniéndg

se estos dltimes, vacidndolo en metal come parte integral del-

esqueloto, © vaciado un elemento retentjiveo en este. E1 fabri-—-—
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cante pone a disposicién del oOdontélogo diferentes tipos de --

porcelana, de resina acrilica o bién una combinacién de ambos-

materiales.

CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES ARTIFICIALES
ELABORADOS CON METILMETA ACRILATO

RESISTENCIA.- Los dientes de acrilico, no se debilitan-

facilmente, cuando es necesario reducir su vélumen en los ca--

s0S en que el espacio entre los procesos se encuentran muy li-

mitado, o cuando se reguiere un desgaste extenso para ajustar-

el diente alrededor del gancho adyacente. Estos dientes pueden

qgr,gontorneadgg-gu;ndqngst;,;nquédgfféhﬁé “1a’altura:de. la-':

¢ét§sbc1ﬁsa1 (masticatoria).

RESISTENCIA AL CAMBIO DE COLOR.- De esta propiedad de -
los dientes de pldstico podemos decir que no es mucha la fre--

cuencia gue sean manchados por pigmentos, sin embargo, se ha -

demostrado gue sf{ en algunos casos llegan absorber pigmentos.

PERCOLACION.~ Con relacién a la penetracidn de liquidos

entre el espacio de la base de la prétesis y cl diente de pléas

tico, se descarta toda posibilidad, va que estos se encuentran

unidos guimfcamente.

MESISTENCIA Y LA ABRACION.~ En Jlos dientes de pldstico
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esta caracteristica es relativamente baja, debido a miltiplog-
casos, entre ellos se encuentran factores tales como la diatu,
la masticacién, y tal vez el factor mds importante serfia el -~
bruxismo. En ocasiones se pasa inadvertido el uso de este tipo
de dientes y que adicionan un desgaste en cara labial de ante-
riores, y en cara oclusal de posteriores, dando como resultado
la pérdida de la dimensién vertical y la calidad estética en -
anteriores. Sin embargo, es importante hacer notar gue la poca
resistencia a la abracién de los dientes de pldstico en cier--~
tos casos se le considera una ventaja. Cuando el diente sec opo

g;q;gna,gotdna-de;pro.p a.un diente natural, .el pléstico so--_

porta ia éarga désgastdﬂd6§e,w

desgaste del esmalte.

ELABORACION.- La pré&tesis gque lleva dientes de plastico

es mas dificil de rebasar que los de porcelana. Y esto sc dehe

a gue los dientes de plastico tienen gue ser cortados en la re

sina por madio de una fresa y los de porcelana sme les retira -

aplicandoles calor.

También los dientes de pldstico sc tienen que encerar -
en el laboratorio, requieren de mds cuidado al ner pulidos va-

que el plistico puede ser abracionado con los dincos y materia

les utilirados.
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CARACTERISTICAS DE _LOS DIENTES
ELABORADOS CON PORCELANA

Los dientes de porcelana son muy semejantes a los natu-

rales, sin embargo tienen propiedades fisicas menores que los-

dientes de pldstico.

RESISTENCIA AL USO.- La resistanciz gue presentan los -

dientes de porcelana es excelente, lo c¢ual significa que en -~

los posteriores no se verd afectada la dimensidn vertical, las
superficies labjal no sufrird desgaste y se conservard durante

muchos afios, como una desventaja en ciert@p ocasiones diriamos

porcelana ‘cuando esta ‘en’c

oro o esmalte hace que estos se desgasten.

RESISTENCIA LA CAMBIO DE COLOR.- El material de porcela

na para uso dental es un material permeable, 1o cual represen-

ta para la Odontologia que los dientes de porcelana nunca se -

pigmentan.

ELABORACION.- En general la elaboracién de los dientes-
de porcelana resulta mds fdcil que los de pl&stico pues cl pu-

lirlos y encerarlos no presenta mayor problema, sin embargo --

son di{ficiles de procesar, pues cstdn sujetos a fracturarse en

el procoso de enfrascado. También cs mds dfficil su rebasado.




139

RESISTENCIA.~ En este aspecto se podria decir que la --
porcelana presenta cierta desventaja, ya que ésta es suscepti-~

ble a fracturas, sobre todo en &reas donde su grosor es delga-

do.

PERCOLACION.~ Si se realiza una técnica cuidadosa no se
presentard la percoclacidn; de lo contrario esto sucede alrede-

dor de los cuellos de los dientes de porcelana.

La percolacién se presenta debido a gque se forma una --

pequefia grieta y los alimentos y liguidos penetran después de—

este caso no existe una unién qufmica entre la base y la porce

lana, como en el caso de los dientes de 'plastico.

CARACTERISTICAS DE LAS CARILLAS
INTERCAMBIABLES

Este tipo de diente artificial representa el substituto

de los dientes naturales anteriores, mds resistente y por esta
razén debe ser empleado para reemplazar solo un diente, ya que

este requiere una unién relativamente estrecha de resina, gue-

es vulnerable a la fractura, también osta indicado cuando el -

espacio que existe entre los procesos nc encuentra limitado,

también cuando el proceso alveolar es demasiado bulbono, al -~
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grado de gue el espacio en donde va la rejilla de retencién --

del esqueleto sea muy pequefio.

Las carillas existen en dos tipos de material. El plas-
tico es mds resistente y menos propenso a fracturas, aunque co

mo ya se explicé anteriormente, sufre desgaste por su cara la-

bial.

La porcelana es menos resistente y €sta tiene a fractu-
rarse, sobre todo a las fuerzas constantes de la masticacién.
La carilla intercambiable tiene la ventaja gue puede -—-

ajustarse cuando el contorno del proceso residual sea modifi-

cadc por la resorcibn.

DIENTE DE POSTE

Este diente no es tan agradable su apariencia como al -

de prétesis, pero, en ocasiones puede ser superior a la cari--

lla intercambiable. Por otra parte en cuanto a la resistencia~

se refiere ha sido clasificado en un término intermedio entre-~

los de acrilico y las carillas, siendo mids que el acrilico y ~

menos gue la carilla,

SELECCION DEL_ COIOR

Relativamente seleccionar el color del diente artifi-~-~

cial, resulta sencillo, siempre y cuando se tomen en conside~

racién las siguientes normas.
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Se coloca el colorimetro junto & los dientes naturales-
de preferencia .los adyacentes, se recomienda que sean humedeci

dos por saliva del paciente y que sean iluminados con la luz -

natural, esto nos da mayor fidelidad del color.

Hay casos en los que el color do los dientes naturales-

de ciertos pacientes varia de tono, en cste caso se reccmienda

elegir un color que armonice con los dientes que limitan el eg

pacio desdentado que va a soportar la prétesis.

ELECCION DE LA FORMA DE DIENTE
ARTIFICIAL

‘Bad 'eﬁﬁc‘ a’speééb "Vdeb‘e’mos “@e lgccfiﬁh;t , é_;v.“._ dienteo ‘el’ gru-
po de dientes anteriorés de tal forma,‘éue armonicen con las -
caracteristicas del paciente, as{ como con los dientes natura-
les remanentes. Sin embargo, tomando a un diente como entidad~
individual resulta ser desagradable y un tanto anormal. En cam
bio resulta agradable cuando se le encuentra en armonia con el
conjunto de dientes tanto naturales como artificiales. Los dien

tes antagonistas y adyacentes a los espacios desdentados servi

rdn como guia para determinar el tamafio y el contorno adecuado

de los dientes artificiales.




SELECCION E IEDLQQMJ&S_DIEQ ES_ANTERIQRES

ARTIFICIALES

INDICACIONES -

VENTAJAS

DESVENTAJAS

TIPO DE DIENTE

DIENTES DE PROTESIS
DE ACRILICO

En la mayor parte de los-
espacios antexioras contri
buye un substitutivo exce-
lente cuando es necesario-
que el contorno lahial'se ~
elabore sin resborde,

Apariencia agradable
resistente en las por
ciones delgadas. bura
ble en la mordida ce-

rrada.

La superficie la-
bial se desgasta en
forma excesiva en
algunoa casos de ma
nera que puade dete
riorarse la aparian
cia.

DIENTES DE PROTESIS
DE PORCELANA

CARILLAS INTERCAMBIA

BLES

En la mayor parte de los
espacios anteriorea siem-
y cuando exista el espacio
suficienta rosulta exce-
lente con un reborde que
restaure el contorno: la-.
bial. e

En oclusién con mordida-
cerrada. En el caso gue-
gea necesario reemplazax
un diente. il

Apariencia excelente
no sufre desgaste a
la abrasién.

Es el md&s resistente
de los dientes arti-
ficiales si se llega
r4d a fracturar la ca
rilla resulta fécil-
su reparacién.

No es tan resisten
te como los de plds~
ticoy las carillas
intercambiables, -
por lo tanto suele
fracturarse en es~
pacios delgados.

No ofrece una apa~-
riencia como los -
dientes de préte--
sis.

DIENTE PRENSADO O DE
POSTE

por lo regular sus. indi-
caciones como en el caso
de las carillas intorcam
biables. [

Resistente en espa--
cios limitados.

De apariencia acep
table.




SELECCION E INDICACION DB 1LOS DIENTES POSTERIORES

ARTIFICIALES

INDICACIONES

VENTAJAS

DESVENTAJAS

TIPO DE DIENTE

DIENTES DE PROTESIS
DE RESINA ACRILICA

En oposicién a oro.
En oposicién a dientes’:

naturales,
En oposicidn a dientes.
de porcelana o de rali:

na.

Sencillez en su adap
al proceso residual-

y alrededor de un -
gancho.

Tener poca resis-
tencia a la abra-
sién,

DIENTES DFE PROTESIS
DE PORCELANA

En oposicién a dientei
de resina porcelana. ...

Apariencia agradable,

gran unabilidad y efi

cacia.

Tendencia a fractu
rarse en porciones
delgadas, Dificul-
tad al proceso de
elaboracién.

ACRILICO CON CARAS
OCLUSALES DE ORO

En el caso que esta.in’ -
dicado el diente de == !
pldstico pero su oca-=-
ciona desgaste demasia-
do rdpido i

Resistencia al des-
gaste a la fractura,
Muy eficaz.

Su costo elevados
su elaboracién lle
va tiempo.

METAL VACIADO

En espacios posteriores

desdentados pequefios ==

donde la estética no.=-
fuera afectada.

Higiénico larga dura
cién sufre fracturas
fdcil de mantener.

Aumento de peso,
superficie demasia

do dura.

DIENTE DE ACRILICO
PRENSADO

En cualguier espacio pou
terior. AR

Puede adaptarse en -
espacios desdentados,

estrechos y cortos,

Su apariencia no -
es agradable como

el diente de préte
sis,
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CAPITULO XV

COLOCACION Y AJUSTE DE LA PROTESIS
REMOVIBLE

Para la colocacidn de la prétesis y la revisidn de ella
debe de hacerse a las 24 hrs. después de colocada aungue con -
frecuencia no requiere ajuste.

En la insercién de la prétesis parcial se debe cbservar

si no existen burbujas o bordes que lastimen, se tiene gue ha-

cer gue la prdtesis sea confortable lo mds que sea posible. En

sefiar al paciente la forma de colocar y retirar la prétesis. -

:Indicar al paciente 1o 1mportante de la hzgiene bucal. Acond‘

cionar al pac1ente respecto a las moleatias que exper1mentaré—
mientras se acostumbra a la prdtesis el asentamiento de ella -
se debe hacer suave sin empujarla.

La prétesis superior elaborada con resina acrilica en -
el paladar y sobre las tuberosidades frecuentemente rosan las-
superficies laterales haciendo que haya un rechazo por parte -
del paciente.

La inscrcidn de la prdtesis con carilla intercambiable:

Este tipo de prétesis no debe de cementarse hasta que -

no este adaptada perfectamente para que la porcelana de las ca

rillas no ne fracture.

Para cl cquilibrio de la oclunién debe emplearre papel-
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de articular en tiras cortas o de cera indicadora entre las su

pexrficies oclusales de los dientes.
El pulimento final de una prétesis:

La superficie del metal o de la resina si esta rugosa o

porosa tiende a retener pigmentos o albergue para las bhacte---

rias por tal motivo se debe tener cuidado en que esten perfec-

tamente lisas y bien pulidas.

Consejos para el paciente:

1. La forma adecuada de ihse:tar‘yvggﬁ§;§:;;a P?étéPiég
l"-'a‘"'frf's;?l'lﬁﬂ de m&ﬁéener los dientes naturéléélyy;fﬁifiéia-
les_en buen estado higiénico.

3.

Las ventajas y desventajas del uso nocturno de la préte

sis.

Algunas veces no es suficiente las instrucciones verba-
les, y sc tienen gue dar por escritas recordando todas las ins
trucciones en forma de ficil compresidn sin emplear ecnicismos.

Remarcando los beneficios de usar una prétesis total, -
parcial o removible el porgue de ello. El diffcil periodo de -

acostumbramiento ya gue tendrd éxito si el paciente contribuye

el tiempo nocesario con su cooperacidn para poder adaptarse a-

usar el aparato.
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Ia forma de como aprender a hablar claramente haciendo-

incapié en la dificultad para adaptarse ya que la lengua se en
cuentra limitada en cierta forma pero esta situacién es pasaje

ra y que se podrd simular fdcilmente haciendo ejercicios leyen

do en voz alta.

Para aprender a comer tardard algin tiempo teniendo pa-
ciencia el cual no pasard de algunas Semanas si el paciente —-
coopera empezando por alimentos suaves y comiendo lentamente.

Experimentara puntos dolorosos pero es normal ya gue los

tejidos de la encia no estdn adaptados para soportar las fuer-

' de un aparato artificial, si la’ molestia pe..
siste es necesarioc hacer un ajuste. o
El cuidado gue se

debe de tener con la pr6tesis debe --

ser extremo ya gue es un aparato delicado y puede deformarse y

fracturarse no volviendo a su estado original.

Se recomienda para su mantenimiento ser revisada perié-

dicamentc para observar si ha sufrido alguna modificacién y —-

evitar alglin trastorno mds serio.

Es recomendable que no se use la prétesis durante la no
che para permitir a los tejidos descansar y recuperarse.

Hacer incapié de la importancia gue tiene el mantencr -

la boca e¢n un estado meticuloso de higiene ya gue los ganchos-

y los dientes pilares son albergue para almacenar alimontos y-
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estos ocasionardn perjudicar a los dientes remanentes por tal-

motivo la higiene juega un papel importantisimo en las perso--

nas que usan prétesis.

La educacién higiénica del paciente hard que de esto de

penda el éxito o el fracaso.
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CAPITULO XVI

RENOVACION Y EVALUACION

para rectificar se debe readaptar la prétesis a la mucosa.

para el disefio y adaptacién del esquecleto este debe eg—-
tar correctamente disefiado y adaptarse correctamente a los dien
tes, la oclusién puede restaurarse con procedimientos de equi--

librio sencillo después del reajuste. Las condiciones del mate-

tial deben de ser favorables. Las condiciones de los dientes de
ben de sexr las adecuadas.

QﬁifpaCiéﬁtéipuede7hprééidt"ﬁﬁifdiféfeﬂGiaiiigériédéflaﬁ;ﬂ

‘base y el material de rectificacidn.

El rebase cuando ya no se adapta a la mucosa y se ha per
dido la adhesidén es necesario readaptarla a la mucosa para dise
fiarla y adaptarla nuevamente y en forma correcta todos los dien
tes la oclusién puede adaptarse con procedimientos de equilibrio

y de reajustc.

Si la base se encuentra deteriorada e3 necesario reem—--—

plazar la base con un nuevo material.

Las condiciones de los dientes debe ser adecuado ya gue-

los dienten no se reemplazan.

Para la reconstruccién es necesario readaptar la mucosa,

el esquelcto dehe estar bien diseflado y adaptado correctamente-
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para la oclusién debe colocarse nuevos dientes y emplearse un~

material nuevo también para la base lo mismo si existe desgas-

te o fractura dental debe cambiarse de dientes, se debe consi-

derar alguna modificacidén gque el paciente desee o necesite en-

el momento de reconstruccidn.
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FUNCION DEL APOYQ OCLUSAL

Controla ta distribucién

Apoyo oclusal
de las fuerzas o
oclusales
4 b il
* Mantiens fos
ganchos en (s

Impide la retencidn
de alimentoy

Fig. 2 - El lecho de apoyo, en -

posicién
predeterminada

el diente o en el colado,

lla con aristas redondeadas.
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Fig. 1 - El apoyo oclusal mantie
ne el retenedor del armazbn en -
una posiciébn predeterminada. TIm-
pedir8 la retencibn--de alimentos
y ayudarad a controlar la distri-
bucibén de la carga oclusal sobre
el reborde alveolar residual y -
los dientes naturales remanentes.

Angulos rectos

se ta- redondeados
Las

dimensiones mesiodistales ne se-

r&n menores que 2. 5. a. -3 mm.

Fuerza oclutal

Fuerzs
resultante
vertice!

’El ancho' vestibular ten-
drd un mfnimo de 3 a 3.5 mm.

2,5-3 mm. 3-3.5 mm

UIMENSIONES DEL LECHO DEL APOYO

Fig. 4 - Hay una funrrza vertical
mas adecuada cuando cl lecho se-
talla perpendicular al eje mayor
del diente.



Fuerza oclusat

-~

Fuerza
reiultante
tatera}
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Fig. 5 - Cuando el apoyo oclusal
se localiza sobre una vertiente,
la fuerza resultante es perpen=-
dicular a la vertiente, y produ-

ce una fuerza lateral sobre el -
diente.

Aristns
redondeadss  APOYD INCISAL
Fig. 6 ~ La relacidn de la loca-~ 2mm,
lizacidn del apoyo respecto de - Lacho ol L &
la posiciftn de la base de la pr6. w0y 4
‘tesis puede generar- ‘fuerzas: 1ate'- g _perpendicuiar
‘rales destructivas. ot éjo mayor

LOCALIZACION DEL
APOYO

Fuerza actusal
sobre ls cispide
veitibutar

VISTA LINGUAL PROXIMAL

Fig. 7 - E1 apoyo incisal se ta-
1lla en los bordes incisales ante
riores adyacentes a la zona de -
la base de la denturadura. Debe-
ser perpendicular al eje mayor -~

del diente y tener aristas redon
deadas.

Fig. 8 - El lecho dec apoyo ten--
drd 3 mm. de ancho en sentido me

siodistal y por lo comGn, una --
profundidad de 2 mm.
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Apoyo oclusat
en la linea de
aplicacion de
ia fusrza oclusal

TORSION
LATERAL
OISMINUIDA

Fig. 10 - Si el diente pilar tie
ne una 1fnea de andlisis proxi-=
mal alta, se precisar8 mucho ali

vio para colocar la parcial en =

Fig. 9 - La gran ventaja del apo
yo incisal reside en que por su-
localizacibn en la linea de apli
cacibn de la fuerza oclusal, ayu

da a disipar las fuerzas latcra-—
les sobre el pilar.

ALTURA UEL CONTORNG
ALIVIO DEL PUNTAL

su trayectoria de inserci6n pla~

neada..Hf
Fig. 11 - El espacio gingival re
querido del puntal proeducir§ un=
espacio

grande que se halla suje
to a la retencidn horizontal de=~
alimentos.

Superficie
proximel
reconvorngada

Fuerza

Fuerzs octusal
oclusal

Y

!
MAYOR TORSION MENOR TORSION

Linea de snilishy
proximal alta Aetencién horizontal
de alimentos

Fig. 12 - Cuando no se desgasta-
y recontornea la superficie pro-
#imal, la fuerza vertical del --
apoyo cae a la distancia maxima-

desde el centro de rotacibn del-
dientc.

Fig. 13 - En esnte caso, la fuer-
za oclusal, (con una superficie-
proximal recontorncada) produce-
una fuerza vertical que cae m&s-—
cerca del centro de rotacibn del

diente (CR), cuya consecuencia -
es una torsibn menor.
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ESTABILIDAD INADECUABA

Pilares no
remodeledos

Contacto W
insdecuado
con el puntai

Filg.
yo oclusal,
aproximadamente 3 mm. en sentido
vestibulolingual. Cuando el pun-
‘tal pasa- llngualmente y apical-~-
‘mente hacia'e€l”drea del reborde-

alveolar, se le puede angostar a
2.5 mm. en sentido vestibulo lin
gual.

15 - En la unibén con el apo

FORMA DEL PUNTAL

Linea de
analisis

VISTA
VESTIBULAR

N

Curvatura suave

53

Fig. 14 - Se produce un contacto
inadecuado del puntal si no se ~
desgasta la superficie proximal-~
de los pilares y si no se reubi~

ca gingivalmente la altura del -
contorno.

FORMA DEL PUNTAL

el puntal debe tener

3 mm. Linss medis
fsa
2.5 mm. Cantatto con
of tefido

VISTA PROXIMAL

Fig. 16 - El puntal habra de te-
ner un espesor mesgiodistal uni--

forme de 2 mm. y e extenderi en

una linea perpendicular desde el
apoyo oclusal hasta el conector-
mayor.




CONTACTO CON EL TEJIDO BLANDO

P le e,
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Fig. 17 - El alivio normal de la
barra lingual se afina para brin
dar un contacto del tejido blan-
do en el borde posterior del pun

tal con el lugar en que sc une -~
con la barra lingual.

(%
Alivia de BV
is barra ‘
lingust Contacto postsrior

con ol tajido

Fig. 18 - Un pilar puede separar
se del gancho, si el gancho no -
cubre m&s de 180° de superficie-
dentaria..

Fig. 19 - Cierta porcién del re-
‘tenedor debe extenderse a mas de
180° para estabilizar la posi- -~

cibn del pilar en relacibn con -
el armazbn.

UNIDAD FUNCIONAL
Apoya culusal

*ﬁ%

Hombrg 1i5100
Parte de tranuticn

Unttemo etentivy

Mas de 189
groporciona
reciprocacibn

RECIPROCACION

180"

£l notar
nutds separarse

¢l gancho POSICION ESTABILIZADA

OEL PILAR

Fig. 20 - Se muestra una unidad-

funcional con apoyo, puntal y re
tenedores.
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COMPONENTES
DEL RETENEDOR

contorno;
nas toca la altura
El tercio flexible

Fig. 21 - El tercio gingival se-

localiza por sobre

la linea de -
su borde

gingival ape-
del contorno.

(brazo reten-
tivo) se coloca por debajo del -

ecuador para proporcionar reten-

Tercio tigido
Tercio semirigido
Tercro flexible

cibn primaria al armaz6n. El tex
cio semirrigido sirve como conec

tor entre el brazo flexible y eT
hombro rigido.

Fig. 22 - Uno de'los. ganchos mas

‘simples y m&s usados es el tipo-~
circunferencial.

Fig. 23 - El brazo del gancho, -
en vez de unirse directamente al
puntal, se une al armazdn par- -
cial mediante una barra, en el -
&rea de la base de la dentadura.

GANCHO CON
FORMA OE 8ARRA

7

GANCHOD
CIRCUNFERENCIAL

Fig. 34 - Los componentes rigi--
dos vestibular y lingual (brazos)
unen el diente al armaz6n de ma-
nera efoectiva y rigida.



GANCHO 0OE Etemento lingual
ACCION POSTERIOR rigido det gancho
Vestihutar
Lingual

Elemento vestibutar
flexible del gancho

1s6

Fig. 25 - El gancho de accibn --
posterior tiene el conector me--
nor en una superficie proximal -
del diente y el apoyo oclusal en
la otra superficie proximal, ad-

yvyacente a la base de la dentadu-
ra.

Fig. 26.~ El brazo lingual del -
retenedor es rigido cuando deja-
el conector menor. El1 brazo re--
tentivo proporciona un contacto-
flexible con el diente en la su-

pexficie vestibular.

Fig. 27 .- Un gancho. ccmbinado -

tiene’ un’ gancho lingual circunfe'

_GANCHO COMBINADO -

Element’  gual
igido ¢ Lancho
rencial y un gancho vestibular = “lgdo .
con forma de barra. Vetbuls {
Fig. 28 - El gancho combinado —-
tiene un segmento de gancho lin- Lingua?
gual rfgido en el tercio oclusal
y un elemento flexible en el ter Elemento vestibular
cio gingival de la superficie -- flexdile dot garcho
vestibular.
Fig. 29 - El gancho con forma gde
g?me&PN‘ORMA anillo tiene un apoyo por mgsial
2;3@* vy distal y una barra de soporte-
Lf‘ en un hrazo.
: /’ Fig. 30 - El soporte que hace --
que ese elemento del gancho sea-
L Hemento rigido e¢n su contacto con el - -
S 1o Elemento

tingua!
dnl ganchn trenibyie
vestihular

drel gancho

diente. El gancho opuesto es el-
brazo retentivo que provee un —-—
contacto flexible con «l diente.
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GANCHO CON
ANSA INVERTIOA

Ansa invertida

Fig. 32 - El ansa invertida pro-

porciona rfgidez por vestibular-
y lingual. .

DISERD MOHICAQD DE BARRA
Elementos rigifos
del gancho
) 1
\J Hombio aiadido

Iy
/,

Gancho con forms
de baria

Fig.
espacio retentivo més cercano a-

31 - Cuando se utiliza cl -

la base de la dentadura, se pue-

de unir un brazo al hombro me~ -
diante un ansa invertida.

Elementos ripdos
del gancho

Fig. 33 - El disefio comGn del --
gancho con forma de barra no pro
porciona un elemento rigido. El-
elemento rigido se obtiene al --
anadir la porcibn inicial de un-
gancho circunferencial al puntal

Fig. 33 -~ El disefio modificado -
del gancho con forma de barra --
proporciona elementos rigidos —-
por vestibular y lingual.



LIMITE PALATIND DE LA ZDNA DE
SOPORTE UE LA OENTADURA
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Fig. 34 - El borde palatino de -
la 2zona de soporte se halla for-
mado por la unifén de dos planos:
el plano horizontal del paladar-
Y el plano inclinado de los al--

véolos.
Unidn palatino-alveciar
5 mm Puulvpumu.;r
Fig. 35 - La linea paladar-re-- espacio ind
borde alveolar se traza sobre el gingival o
‘modelo, .como primer paso del pla.

neo del disefio del armazbn.

‘Se. =

‘traza ‘una’linea’de 5 mm:. de .la --

superficie palatina de cada dien

te para proporcionar el espacio-
gingival.

Areas que no
son de soporte
Areas

.. de
%\ soporte
X

Trazado dal
pliegue
muco-
vestibular

Trazado del borde posterior

R ITRY ST
Linea éalahn}:
alvanlar

Fig. 36 - Toda la extensibn del-
pliegue mucovestibular se deli~--
nca sobre el modelo. El borde ~-
posterior de un conector mayor -
se halla determinado por una 11-
nea que se extiende desde el sur
co pterigomaxilar de un lado, a-
través del surco hamular y que -
s¢ curva por el paladar duro has
ta el surco hamular y surco pte-
rigomaxilar del lado opuesto.
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Fig.
distal unilateral,

DISERO DEL ARMAZON

Pig. 38 - El1l trazado del borde -
anterior se marca en el modelo.-
Se traza un espacio gingival de-
5 mm. por lingual de cada diente

posterior. En el modelo ‘asf mise
mo ‘se’ traza: la. extensifbn ‘comple=

~-ta’del’ pliegue mucovestibular.

Disefio de
la barra
hingua!

Base
dento
sopot-
tada
Zana de
soporte
de 1a
protesis
parciat

37 - Cuando hay extensibn -
o bilateral,-
las barras anterior y posterior-
aportarén mayor rigidez.

Trazadao de Trazada del
lg barra pliegue mu.
tingual coveastibular

rezado |
[ ] bor‘o
-uun

Ewacxu
gingival
!
‘f— Al mohadilla

1stromolar

Fig. 39 - La localizaci®fn de la-
base de la dentadura en combina-
cifn con los pasos preliminares-
preccdentes, proporciona una ba-
se para el diseno de la prbtesis
parcial inferior.
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CUBETA COMERCIAL MODIFICADA PARA
MPRESION DE ALGINATO Extensitn

! Fig. 40 ~ Se afiade cera "utility"”
. %&3? en las partes posteriores de la-

cubeta superior.

Fig. 41 - Es comGn que se preci- ﬁuv“
se afiadir cera en las partes pos “anllity
teriores de la cubeta inferior.

. Fig. 42 - El borde posterior de-
Foveolss palatinas Sureo hamular be extenderse hasta incluir el -
surco pterigomaxilar, el surco -
hamular (que no se observa en el
Surco modelo y que hay gque palpar) y -
perigo- las fabeolas palatinago.
maxilar
IMPRESION

DE ALGINATO
EXTENOIDA
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Almohadiila rstromolar

complata
Fig. 43 - La impresi6n inferior-
siempre habr8 de cubrir la almo-
hadilla retromolar, la linea mi-
Lqﬁna lohicidea, los tub&rculos geni,~

Bosdes miohoices y el borde lingual en su exten-~

linguales sién total.

muy Tubéreulos

xtandidos

geni

MODELO PRELIMINAR SOBREEXTENDIDO

Fig. 44 - La flexibn de la muco-
sa alveoclar (vestibular se deli-
nea en el modelo sobreextendido.

*

Trazado de Is Ifnsa de tlexibn
de la mucasa atvealar

Oos capas de cera ds basa

A Suttancia

Fig. 45 -~ Se colocan dos capas -
de cera de base sobre todos los-—
dientes remanentes y sc recorta-—
hasta la linea de flexibn.

Cers pulikia pare
recoftar y espacios muertos aliviados




RESINA ACRILICA APLANADA
Papsl
encerado
tubricado
Resina scrilica
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Fig. 46 - Se mezcla la resina —--
acrilica y se deja que polimeri-
ce hasta que adquiera estado pas
toso. Se hace un cilindro y se -
le coloca entre dos l&minas de -
papel encerado.

Retina scritica
sdaptada al modelo

Fig. 47 - Se aplana la resina --
acrilica hasta que tenga aproxi-
madamente 3 mm. de espesor, Yy en .

tonces se-la’ adapta al modelo.’

Adsptacid
del mango
vestihular

Fig. 48 - Se adapta a la cubeta-
un mango incisal mientras el - -
acrili{co aln estd blando.
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Borda recort an

la
flex:dn de ls mucosa siveolar

Fig. 50 -~ La cubeta individual -
concluida se sobreextiende sblo-
en la zona del sellado palatino-
posterior para gue sea posible -

Fig. 49 - Se recortan los bordes
hasta la flexifn de la mucosa al

veolar y se controla en el mode—
lo.

Zons o0 teilaoo CUBETA INDIVIDUAL SUPERIOR
palatino suparior

sobreextandide

adaptar el borde: posterior direc.

tamente. en la boca.’
.-tienden las &reas de los bordes.

CUBETA INDIVIDUAL INFERIQOR

Zona 68 12 Atmohadilia
simohadilta tetromolar
retromaolar
tohreex.
tendida

Bordes
Bordes vestibulares
hingualey

tortes
cortas

Fig.

Se sobreex==

Arss
sivieda

51 ~ La cubeta inferior sec-
sobreextiende solamente en la zo

na retromolar para que se pueda-

hacer la adaptaci®n directamente
en la boca.
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Fig. 52 - Se palpa el surco pte-
rigomaxilar con un brufiidor csfé
rico con forma de T.

Palpacitn
del surco

pterigpmaxilar

Fig. 53 - La zona correspondien- E;‘:m"::;:‘d:b '
te a la cubeta individual se mar *
ca con l8piz indeleble.

Fig. 54 - Se seca el tejido blan
do con gasa y se instala la cube
ta y se la retira de inmadiato.

Cubeta asentada
an el tejido teco
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marca transferida en relacibn

Marcas transterides
y comparadas a o3
puntos de referencis

Fig. 56 - La cubeta se retoca
con un torno de taller y se vuel

-

Fig. 55

- La localizacibébn da la-
con los puntos de referencia ana
tbmicns determina la cantidad de
correccibn que hay qua hacer.

Cubeta adaptada

ve para confirmar el grado de re

toque efectuado.

Cubets remartads pana
confirmar 12 corraccidn

Fig. 57 - La cubeta se rctoca --
con un torno de taller y se vuel
ve a marcar para confirmar el --
grado de retoque efectuado.




ubeta mentads
de nuwvo

l66

Fig. 58 -~ Se reintala la cubeta-
para registrar la posici6bn del -
borde corregido en relacibn con-
los puntos de referencia.

Procedimiento
repetido en 8l lado
opussto

Fig. 59 - La marca transferida -
sobre el tejido blando confirma-

r& la adaptacibdn de la cubeta.

Surco hamulss

g ;.
contioman fa
sdagtacién de
ia cubeta

Fig. 60 - E1 hamulo es una pro--
vyecciln 6sea puede ser palpada -
movicndo el dedo mayor hacia me-
sial del surco pterigomaxilar.
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Burco hamular marcado

Fig. 61 - Se marcan los surcos -
hamulares derecho izquierdo en -
la cubota individual.

Fig. 62 - Se scca el tejido blan
do, como antes, asienta la cube-

ta, bajo presifin, y se retira de
inmediato.

Cubera ssentads para
transfariv lag marces

ADAPTACION DE

LA CUBETA
Fig. 63 ~ Se adapta la cubeta pa
ra establocer comparacionos en--
tre las marcas en el tejido blan
do y puntos de referencia.
ey



Cubata remarcads para
confirmsr \s comeccibn

Fig. 65 - Se seca el tejido
do y se vuelve a colocar 1la
ta como antes.

Las marcas
conlirman
ta corraccibn
de ia cubeta

168

Fig.

64 -~ Se vuelve a marcar la-

cubeta para firmar la correccibn.

blan
cube

Fig.

66 - Se palpan las marcas -

para ver si ellas coinciden con-
la localizacién del surco hamu--—

lar.
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Repliegus de |
mwmaﬂum; Fig. 67 - La técnica del recorte

muscular f£fisiolbgico utiliza una
cubeta poco extendida,

Cubaeta
individual
de scrilico

Fig. 68 - El compuesto de mode--

Compuent
lar ablandado adapta mediante el anwﬁm
movimiento fisiolbgico de las in myg?a
scrciones musculares. movimientas - °
tencibgicos
~ Fig. 69 - Se ahade compuesto de-

modelar adherido por cuadrantes-
y se calienta con uniformidad.
Compuesto de
modejar ahadido
por cusdrantes
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TECNICA DE LA DEGLUCION PARA
EL RECORTE MUSCULAR

Fig. 70 - El operador estabiliza
Cubsta rd8 la cubeta por mango y pedir-
sstahilizada al paciente que degluta dos ve--
ces.

CUBETA RELLENAOA
I CON ELASTOMERD DE

. . CONSISTENCIA LIVIANA
Fig. 71 - La cubeta de impresidn

se carga con elastbmero liviano-
una vez seco el adhesivo.

presionar con exactitud los apo-~
yos y la anatomia oclusal, me- -
diante la climinacidn de burbu--
jas de aire de esas zonas criti-
cas.

Fig. 72 - Se usa una jeringa - -
"’——J (con e¢l mismo material) para im-

Apoyos y éreas
oclusales isilenados
mediants una
jeringa
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Cubeta de imprasién ssentads antes
de que of slastémero polimerics

Fig. 74 - Se quita la impresidn-—
¥y el borde delgado de exceso de-
material se recorta con una tije
ra, parejo con el borde poste- -
rior de la cubeta.

Tiras de cera
para encajonado

Cera para
encajonado

Fig.

Fig. 73 - La cubeta es mantenida
en posicidbn, sin movimiento, du-

rante el tiempo adecuado para la
polimerizacibn.

tmpresidn de edmthmeto

Extramo
gelgado
recortade -

75 - Se adaptan tijetas de
cera para encajonado y se la se-
lla a la cera para encajonado.
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LINEA DE ANALISIS IDEAL
Linea de
andlisis baja
pan o

FPig. 76 - Para las partes rigi--
das del gancho se prefiere la 1%
nea de anilisis en el tercio in-
ferior del diente para que el --

o gancho pueda ser ubicado tan cer
contacto

firme del
puntat

ca cuanto sea posible de la en--—
cia, con el objeto de conseguir-
resultados estéticos y la trans-

misidn adecuada de las fuerzas -

Fig. 77 - Se eligen cubetas co--
merciales y se ailade compucsto -
de modelar en las 8reas de la ba
se de la pr&tesis, para: hacer la
himpresidn preliminar.fj:w

Calentamienta uniforme
“hasta 2 mm de

prolunoidad w

Sobreaxtensién
recortada

ASENTAMIENTO PROFUNDG

laterales.

Primers impresidn de

compussto de modelar
Campueto da modelar
siiminado de log
disntes pilares

Flg. 78 - Se recortan las Sreas-
del borde, y sc caliente unifor-
memente toda el arcea de la base-
con un flameador de alcohol, a -
una profundidad de 2 mm.



Imprasidn
de 1a bass,
ssentacs en
profundidad

Fig. 80 - Se hace el recorte

Exceso recortado
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Fig. 79 - Se entibia el compues-~
to de modelar y se lo "asienta ~
profundamente" en la boca, con -
firmeza. Se enfria la impresibn-

y se recortan los excegos de los
bordes.

RECORTE MUSCULAR

muscular de los bordes por cua--
drantes mediante el calentamien-

to uniforme por partes,
técnica de la deglucibn.

Catentamiento uniforme
de todas las toperticles
que contactsn con ios
1ejid01

con la -

Bordes catantadas -
unHformements

Fig. 81 - Se calientan uniforme-~
mente todas las superficics del-~
compuesto de modelar que contac-—-
ten con los tejidos, a una pro—-
fundidad de 2 mm,
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Pig.
ha estado almacenado a 62°C = ==

Hidrocoloide
cargado wn
tods la cubets

tos,

82 - El hidrocoloide, que -

(45°F), por un minimo de 10 minu
se carga en toda la cubeta,

de modo que cubra también el com
puesto de modelar.

Fig. 83 - La impresifn final ten

dri una capa fina de hidrocoloi-

de sobre el compuesto de modelar

Capa deigada
e hidrocoloide

de las 8reas de soporte de 1a --;

_pr6tesis. L

., Recorte muscular
lingual

e,

== Tope anterior
""!‘\\\\., {iejos de los
% --:;\) pitares)

iy~
erh L

Calents-

miento de

todas las superficier que

contactan con jos tejidos

IMPRESION COMPLETADA Agua corrente

Fig. B4 Se calienta con unifor
modad todas las superficies del-
compuesto de modelar, a una pro-
fundidad de 2 mm.
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Hidracoloide

Hidrocolaide w iioious

wrgade —=
en toda la
cubsta
Fig. 86 ~ Se traza una linea in-

deleble, a 5 mm. por debajo de -
la cresta de los bordes, en las-~
superficies vestibular y lingual

Yeio adadido
Hivel de yelo

hasta Ias mareas
sfadido hasta :\
la marca A \ :
\,‘ Pt { 7
e, Y

. wa
Premesrsunc RTD0)/ Ao

RODETE DE PROTECCION HECHD
EN EL MODELO

Fig. 85 ~ El1 hidrocoloide, que -
ha estado almacenado a 60°C ~ =~-
{145°F) se carga en toda la cube

ta, cubriendo el compucsto de mo
delar.

IMPRESION FINAL OE HIDADCOLOIDE

LY
{5 mm} —
. Borde lingual
marcado -
- ' Marca de L3plz indelebls 2 5
mm por debsjo de la crests
del borgs
Fig., 87 ~ Se hace una segunda ~-

mezcla de yeso y se la coloca so
bre la primera,

bordes hasta el nivel adecuado,~
tal como estd marcado e¢n las su-
perficies del borde cxterno.

para llevar los-
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INCLINACION ANTERIOR
Fig. 88 - A veces, hay que hacer
una adaptacién a la inclinacibn-
Linea de de la plataforma, variando asi -
?ﬁﬂﬁu la trayectoria de la insercifn.

Fig. 89 - Se establece un "tripo
de"™ en el modelo mediante tres =
lineas separadas hechas en el mo
delo con un marcador de grafito-
a una altura fija. Esto se hace-
para que el té&cnico pueda ubicar
e¢l modelo en el trabajo final en
el mismo plano de orientacién.

Localizscion de
los spoyos
marcada

en el

modeio

Fig.

Marcador de Tres liness upun;m hectd\ax
gafino rigids- w——Lan el marcador
mente fijo N\ de grafito
auna
altura

fija

90 - La localizacidédn de los

apoyos se marca el modelo de tra

bajo f£inal,

lor,

con un lapiz de co--
indeleble.
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ESPACIO GINGIVAL

Fig. 91 - Las 8reas del espacio-
gingival se trazan en negro en -
el modelo mayor (flechas).

Fig. 92 ~ Se establecen las A4reas
(flechas) de soporte, mediante la
delineaci6n de la linea palatino-
alveolar, el trazado del pliegue-—
mucovestibular y trazado del bor-
de posterior.

,r? Diseito
d
Ansas de NN .. el
retencidn ‘\/m \'H-/ ::ar;;c':m
L Fig. 93
mayor y

dibujan

TRAZADD
BE LAS
AREAS
OE
SDPORTE
DE LA
PROTESIS

- El disenio del conector
de ansas de retencién se
en el modelo.
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Paladar duro
Surco
pterigamaxilar

Surco
hamular

Fig. 95 ~ El borde posterior de-

78

Fig. 94 ~ La barra palatina pos~
terior se extender& desde el pi-
lar distal opuesto, a través del
paladar duro, hasta los surcos -~
pterigomaxilar y hamular.

COBERTURA PALATINA COMPLETA
POSTERIOR

una prétesis parcial con cobertu

ra total del paladar es similar—~
al de una prb6tesis completa. El-
borde se extiende desde el surco

pterigomaxilar, a través del sur

co hamular, de’los dos lados.

Linca da terminscion dal scritico

Fig.

—

Sellada palating posterior  Cobertura palatina

completa posterior

Sue
.'h_:muhr "Suica
pterigo maxilar

Extensién postenor: .
para ¢f sellado
palating posterior

96 — El sellado palatino --
posterior se dibuja sobre el mo-
delo, al igual que ¢l disefio del
conecctoxr mayor, lo cual propor--
cionard una linea de terminacibn
para cl acrilico.
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Mar

sreador de Triangutacitn de!
carbén
2 una modeto mayor
ahura fija

Fig.
forma del analizador y se adap-

97 -~ Se inclina la plata--

ta la altura del vastggoihasta-

que el grafito toque

las tres-

marcas de la triangulacibn a -~
una misma altura determinada.

Fig., 98 - El recortador se mueve
en sentido vestibulolingual para
modelar la cera de manera gue --—
bloquee los espacios retentivos-
para que armonicen con la trayec

Recortadar para cera
en un oporte de
instrumentos del
vistago (enalizador)

toria de insercibn del armazbn ="

de metal.
Apticacian de la
zera de lag Remarginado
1ocavaciones,
completads Ny ‘X
]

Linea grabada Cera de la

socavaciin

Fig. 99 - Se remargina ¢l modelo
mayor, alrededor de todo el co--
nector mayor.
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A . Fig. 100 - El remarginado se =--
emarginada ahonda en el tejido comenzando-
1 ks - de 1,5 a 2 mm. desde el trazado.

La profundidad terminal del re-
Encerado marginado es de 1 mm. y se hace
a*:jﬂﬂﬁ;:’_ un encerado excesivo para permi
’ tir el colado y la terminaci6ébnT

Cera de alivio
Fig. 101 - Se anade cera de ali-
vio {grosor 22) a las zonas de -
la base para proporcionar espa--—

cio entre el tejido blando y las
-ansas de retencién.

Cera du alivia da 1a barra Wngua!

Fig. 102 - La cera de alivio de-~
la barra lingual varia en espe--
sor, segGn sea el tipo de la ba-
sec posterior y la vertiente del-
tejido gingival lingual.
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Suparficie :{mic;m :{miorm
ival ngus! |
Toaual siscior  ameior Fig. 103 - Cuando el tejido gin-
vartical promedic  sxagenada gival es vertical, se requiere -
un alivio menor que el promedio.
\ Fig. 103 - El1 alivio promedio se

usa con una inclinacién anterior
com@Gn del tejido gingival lin- =~
gqual.

Fig. 103 - uUna Vertiente Anterior

ocxagerada de la Encia lingual exi
ge el mayor alivio.

Fulcro del apoyo distat

Fig. 104 - Cuando la extensibn -
distal se asienta, los apoyos -~
distales de cada lado actfian co- ‘
mo una linea de fulcro producien
do-una rotacifn anterior de la '~
barra lingual hacia el tejido --

.

o # " Ls barme.
. Asntamiento de Hingust rota
gingival. 18 extansibn distal hacis o tefido
gngival

Tops de tejido, -
tortado &"“'Nm“,é Fig. 105 - Se adapta cierta can-
s a3t da retancion tidad de cera de alivio de gro--
sor 22, para proporcionar alivio
a las ansas de retencibn. Se re-
corta un tope para el tejido en-
la cera sobre la cresta del re--
borde, en el borde posterior del
ansa de¢ retencidn.




182

Cers de alivio
de las ansas
de retentibn

w
Cera de slivio
de la barra '
linguad
Fig. 107

- La cera de alivio de-
la barra lingual se afina hasta-

que llegue al modelo de yeso pie
dra, comenzando a 3 mm.. por de~-—

.lante de 'la unifn de 'la cera de-

alivio del ansa de retencifn.

VISTA

oCcLusa
Tads la cers du
alivio sliminada
de la 20na
del puntal

Fig. 106 - La cera de alivio de-
la barra lingual y la cera de =--
alivio de las ansas de retenci®n
se encuentran en una linea que -
est& formada por el trazado de -
una perpendicular por lingual --

del margen distogingival del pi-
lar terminal.

MODIFICACION OE LA CERA DE ALIVID
VISTA LINGUAL

Cera de slivio
dnhblm )
lingua sfinede
hmn modelc

de yeto

Fig. 108 - Se alivia la cera de-

alivio en un espesor cquivalente
a todo el espesor mesiodistal -~
del puntal, proporcionando una -
linea interna de terminacidn asi
como contacto del tejido blando-

para prevenir la retencibn de --
alimentos.
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FABRICACION DE MODELO REFRACTARIO

Todas las
sotavationes
aliviadas

Modelo unido a
la platalorma,
mediante
plastilina

Fig. 110 - Se vacla hidrocoloide
en duplicador y se lo vibra con-
un instrumento de metal para im-
-pedir la formacibn de burbujas.

tindelo
mtirade

83

Fig. 109 - El modelo mayor se su
merge en agua algo tibia y des--
pués se lo fija a la plataforma-

de la mufla de duplicacibn, me--
diante plastilina.

L
ﬁIDROCOLOIDE
VACIADG EN EL

DUPLICADDR

Fig. 111 - El modeio es retirado
en sentido vertical sin movimien

tos laterales, para evitar defor
maciones.
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Fig. 112 - El apoyo oclusal y el

Borde inferior sobrante del puntal se enceran -
:2&$2&' con cera azul para incrustacio--
de cera toca nes.

12 tinea La unién del gancho y el puntal-

Puntal wm“.ﬂﬂwwde deben ger retocados con cera pa-

encerado 13 union del ra incrustaciones y redondeadas.

Qncho y

puntal

ENCERADO DEL ARMAZDN

Angulos redondeados
Fig. 113 - Se corta una barra --
lingual.de cera preformada, y se
‘la' coloca sobre el modelo refrac

tario.
Barra higual
de cers
: tormada
Tope de tejida pre 2
Neno con cera cototads
Cers pars Fig. 114 - Se anade cera para 11
lines de nea de¢ terminacibn de grosor 20,
teeminacion al armaz6bn, en la unibn con la -

P base.
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Fig. 115 -~ Se hace correr una ca
pa fina de cera azul para 1ncrus
taciones sobre el costado del ar
mazbn para unir la lfnea de ter-

Corn de Vinea de
terminacidn
unide con el
puntal y 13
barra lingual

Fig. 116 - Se unen entre si los-
extremos de los ganchos cercanos
y los extremos vestibular y lin-
gual de los ganchos siempre se -
unen mediante un ansa de cera pa

minacibn con el puntal y la ba--
rra lingual.

Unidn de los
ganchos mediante
cera para i{nsa
de terminackin

ra lfnea de terminacibn, de gro="

'sor 20.'

BEBEDEROS ARADIDOS

.

Base de colada

Pig. 117 Se unen bebederos de-
cera de aproximadamente 3 mm. de
difimetro en lugares estratégicos
en la barra lingual, y bebedores
accesorios de grosor 1.0 s¢ afa--
den a las ansas de retencibn.
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INCLUSION EN
AEVESTIMIENTO
AL VACIO, DEL Fig. 118 - Se coloca un aro para
MODELO revestimiento en la base para co
REFRACTARID -

lados y se incluye un revesti- -

nmiento, al vacio, el modelo re--
fractario.

COLADD Y ACIOIFICACION DEL ARMAZON

Fig. 119 - Se retira ol armazln-
de oro del revestimiento, se lo-
limpia, y se lo decapa en &cido-
clorhidrico concentrado.

ARMAZDN CONCLUIDO

Rueds de goma <

dentro de tos ganches Fig. 120 - Es preciso que el in-
terior de los ganchos tengan la-

menoxr cantidad posible de reto--

ques, por lo com@Gn, s6lo con dis

cos de goma, para presgservar el -

contacto intimo del gancho con -~

el diente pilar.
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RESULTADOS

Es de sumo interés para nosotros y para los demd&s odon~
tologos ver queen esta recopilacién bibliografica lo gue es una
prétesis parcial removible de como ha de¢ planificarse y elabo-
rarse para llegar a un tratamiento satisfactorio y de verdade-
ra utilidad, de sentir que es pues un servicio a la salud y --
que esta cumpliendo con su funcién. El analizar cada uno de ~-
sus componentes, su elaboracidén nos hace darnos cuenta de gue-—

en la realidad todos esos procedimientous son simplificadoa, -

dando esto como resultado una . mala atencién al paciente y oca-‘TJﬁm

sionando Iatrogenicamente otros dafios al aparato estomatogna-

tico.

Concluyendo asi que el rcsultado de esta investigacidn-
bibliogrdfica es satisfactoria y gue planificando y realizando
concienzudamente cada uno de losa procedimientos para su elabo-
racién obtenemos unos magnificos result dos y la odontologia ~

podrd haber dado ya un gran paso en la rama prétesica removi--

ble.
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DISCUSION

Haciendo un anilisis concienzudo de como ha sido maneja
da la prdtesis removible hasta la fecha en una gran cantidad odon
tologos, hemos podido apreciar por el trabajo que aquf se desa
rrolla, que proporciona dentro de las dreas odontologicus, el-~
menor servicio al paciente todo como resultado de diagnonticos
inadecuados y mala planeacidén de los tratamientos, lo que es -
s6lo descuido del odontologo, y prequntamos si serd también la

poca preocupacidén por el &rea? o el desconocimiento de la mis-

ma? o por el uso chonsecuente de terminologia. que en muchas—

ocalione ha impedido una comunicacién afectiva° ‘o por la poca
importancia que se le ha dado a la pr&tesis parcial removible.

A continuacién proporcionamos algunos ejemplos de las -

graves consecuencias para el paciente:

a) Trauma innecesario a los dientes y perdida de loa --

mismos.

b) Trauma a los tejidos blandos, culminando en la resor

cidén prematura de los bordes residuales.

c) Extracciones injustificadas especialmente de los ter

ceros molares y con frecuencia extraccién de dientes-

en mala posicién de poca importancia.
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d) Fuerzas de palanca y de torque suministradas por el-
mal disefio.

e) Mala estética.

f) Programas de mantenimiento y revisién periodica to~--

talmente inadecuados.

g) Pérdida prematura de dientes con complicaciones.

No obstante la gravedad de estas fallas, todas pueden -

ser reducidas al minimo y algunas eliminadas.

En este trabajo de investigacidn proporcionamos los pro

cea‘m;entcs uno a uno a segulr para la elaboracién de una préf,

5te:in removible con el afiu:de‘mejorar 1a atencién y conatibuir

asi a que 1a pr6tesis removible sea parte de una odontologia —=-

preventiva, dando como resultado una mejor Odontologia.
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CONCLUSIONES

A través de nuestro trabajo de apoyo bibliogrdfico =~ =~
(tesis), pudimos observar gque la prétesis parcial removible bi
lateral es una rama de la odontdlogia gue requiere de un gran-
conocimiento de todos los elementos que implican para su colo-
cacién final en el paciente, por lo tanto, se concluye que es-
imprescindible que el facultativo tenga una preparacién muy am
plia antes de colocar una prétesis removible. Existen miltiples
factores gue por lo regular pasan por desapercibidcs para el -
odéntologo, bdsicamente podemos mencionar algunos para gue sea

‘mis comprensible para el lector.

Una historia clinica bién detallada nos proporciona da-
tos que desconocemos en un momento dado. E1 diagnéstico juega-
un papel importantisimo ya que de este dependerd el éxito o —-—

fracaso de la prétesis e inclusive alteraciones que producen -

las prétesis incorrectas.

Plan de tratamiento. Si no se planca un tratamiento - -

cualguiera gue este sca, esto nos conduce al fracaso parcial y

en ocasiones total. De la rehabilitacién que se vaya a reali--

zZar.
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También es importante que el cirujano dentista tenga un
amplio conocimientc del disefic del aparato, materiales a utili

zar, la oclusién, etc.

Finalmente podemos asegurar que la fisiologfa estética,
fonacidén, deglucién, resistencia, comodidad, etc., de una pré-
tesis colocada en un paciente dependera de miltiples factores-

qgue fuercn desglosados en capitules anterxiores.
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RECOMENDACIONES Y/O PROPUESTAS

De acuerdo a la informacién que obtuvimos sobre la pré-
tesis parcial removible recomendamos a los odontélogos que pa-
ra la elaboracién correcta y sin fracasos sobre prétesis remo-
vible, el Cirujano Dentista deberd hacer conciencia de sus co-
nocimientos sobre esta rama de la odontologia y evaluar data--
lladamente el aparato estomdtognatico que vaya a recibir una -~
prbétesis. Y s8i sus conocimientos no son del todo satisfactorio
recomendamos gque sexia honesto por bién del paciente y del pro
pio odontélogo que se capacitaria sobre esta drea tan carrleja

Yy necesaria para el éxito de su p:ﬁggicq}bdontélogica;

Para ello proponemos que el Cirujano Dentista y el eatu

diante consideren los siguientes factores antes de coleocar una

prétesis.

A) Historia clinica
1) piagnéstico integral practico

2) rPlan de tratamiento

B) Que eés una prétesis removible
1) Elementos gue componen una prétes:s removikle

2) Indicaciones y contraindicac:iore

v

n




c)

D)

E)

F)

G)

193
Oclusién

Materiales y técnicas
l) pe impresién preliminares

2) De impresidén definitiva

Laboratorio
1) Disefio del armazdn

2) Uso del paraleldmetro
Prueba Je metales y seleccidn de dientes

Colocacidén de la prdétesis removible

1) Indicaciones al paciente
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