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INTRODUCCION

Uno de los problemas con Tndice mas elevado en nuestro pais, es la
pérdida prematura de piezas dentales, 10 cual es debido tanto por una mala -
conduccién del paciente con relacidn a su aparato masticatorio con respecto
a condiciones de higiene, hibitos alimenticios, falta de asistencia con el -
adontélogo, etc. y también a una incompleta orientacidn hacia la poblacién -
por parte del profesionista y de las diferentes instituciones de salud, ya -
que se le dd mas importancia abla solucién del problema ya presente como es
la colocacién de amalgamas, coronas, elaboracién de prétesis parciales y com

pletas y se relega a sequndo término la odontologfa preventiva.

Con ésto, el nimero de personas parcialmente desdentadas debido a
caries, enfermedad periodental, traumatismos, métodos quirdrgicos, etc, cre-
ce dfa con dia y confina a 1a persona a ser portador de una prétesis ya sea
parcial; fija o removible o total, y por medio de esto tratar de restablecer
la funci6n masticatoria, estética, fonética, as{ como el reemplazo de los -
dientes faltantes; To cual es responsabilidad del profesionista para conser-
var as? la salud bucal, evitando mal posiciones dentarias y por consiguiente
maloclusiones, afecciones al parodonto y a 1a salud en general. Porgue al -
organismo humano debemos de tratarlo como una unidad, y no ver sus 6rganos y

estructuras de manera aisiada.

La ciencia odontoldgica cuenta con diferentes técnicas para repo -

ner las piezas dentales perdidas, una de ellas es por medio de la prétesis

parcial removible, 1a cual repone un nimero determinadc de dientes que por -



diversas razones ha perdido el individuc, empleando los dientes remanentes pre
sentes, y tiene como caracteristicas que el paciente 1a puede incertar y reti

rar de la boca a voluntad.

Esta rama de la odontologfa es muy eficaz si contamos con Tos cono-
cimientos necesarios y los aplicamos correctamente en el tratamiento de las -

personas parcialmente desdentadas.

Por los motivos anteriores es importante concientizar a la pobla -
cidn y hacer que ponga mds atencién en el cuidaqo de su boca en beneficios de

ellos mismos,

Por 10 tanto el objetivo de &sta tesis es el de explicar los pascs
que se siguen para diseiiar una prétesis parcial removible. Esperando que -
sea {itil a mis compafieros de profesién y a las personas que se interesen en

su lectura,

11 ’ 



CAPITULO I

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO :

E1 examen visual revelard muchos signos de la enfermedad dental.
Es primordial la susceptibilidad a las caries, el nimero de dientes restau
rados, los signos de recidiva de caries y toda evidencia de descalcifica -
cibn. S610 aquellos pacientes que demuestran buenos hébitos de higiene -
bucal y una baja susceptibﬂida'd a las caries pueden ser considerados como
portadores de buenos dientes pilares sin necesitar recurrir en ellos a me-

didas profilscticas como podria 1leqar a ser la colocacién de coronas.

En el momento del examen inicial debe buscarse evidencia de en -
fermedad periodontal, inflamacidn de zonas gingivales y grado de retrac -
cibn gingival, debemos de determinar instrumentaimente la profundidad de -
Yas bolsas y evaluar la movilidad dentaria mediante el examen digital asi
como determinar la extensidn del dafio a los tejidos de soporte en la enfer

medad periodontal mediante la interpretacion del examen radiogrdfico.

E1 nimero de dientes remanentes, la localizacidn de las zonas -
desdentadas y la calidad del reborde residual tendrdn un valor definido -
sobre 1a cantidad de soporte que 1a prétesis parcial recibird de los dien-

tes y de los rebordes desdentados.

Los contornos del tejido pueden representar un reborde residual
desdentado bien conformado, sin embarao, la palpacifn indica a menudo, -

que e} hueso de soporte ha sido reabsorbido y reemolazado por un tejido -



conectivo fibroso y desplazable. Cuando se trata de obtener soporte para -
la protesis es preferible un reborde residual pequefio pero estable, a un -
reborde mds grande pero inestable.

, La presencia de torus u otras exostosis deben ser detectadas y -
deben evaluarse su presencia en relacidn con el disefio del armazén a prepa-

rar.

Cada arcada dentaria no sblo debe ser considerada separadamente,

una situacidn que parece simple cuando los dientes estdn separados, puede
complicarse cuando los dientes estdn en oclusitn. Como podria ser en el -
entrecruzamiento vertical excesivo puede complicarse la unibén de dientes -

anteriores a una protesis superior.

La extrusion de uno o mds dientes en una zona desdentada antano -
nista puede comprometer el reemplazo de Tos dientes en esa zona desdentada,
o puede crear interferencias cuspideas que complicardn 1a ubicacién y el -

disefio de 1os retenedores y de los apoyos oclusales.

La necesidad de determinar el tipo de conector mayor inferior es
de suma importancia, uno de los criterios para determinar el uso de la -
barra Tingual o de la placa 1ingual es mediante 1a medici6n de la altura -
del piso de la boca del paciente en elevacidn y en relacién con la gingiva
Tingual, medida hecha con una sonda periodontal y registrada para su poste

rior transferencia a los modelos de diaandstico y modele de trabajo. La -

remodelacidn de los dientes remanentes es necesaria para recibir los bra -



zos de los retenedroes y los apoyos oclusales, muchos fracasos en prétesis-
dental pueden atribuirse al hecho de no haber remodelado los dientes correc

tamente.

Es de.primordial importancia hacer paralelas las caras proximales
de los dientes para que actden como planos de gufa, también es importante -
Ta preparaci6n de zonas adecuadas de apoyo y la reduccién de Tos contornos

dentarios desfavorables.

E1 disefio de Tos ganchos depende de 1a ubicacién de las zonas re-
tentivas y de soporte en relaci6n a una 1fnea de inserci6n y remosién defi-

nitiva.

Un dieﬁte en mal posici6n o inclinado desfavorablemente, puede -
hacer necesario ubicar ciertas partes del retenedor de modo que interfiera
con los dientes antagonistas. Las caras proximales no paralelas, no sélo -
fallan en proporcionar planos de guia necesarios para 1a colocacidn y remo-
sién, sino que ‘hacen necesario un excesivo bloqueo con cera. Esto trae -
como resultado, que 1os conectores se ubiquen tan alejados del contacto con
las caras del diente que se originan espacios donde quedan retenidos los -~
alimentos. Lo mismo sucederia en los dientes inferiores inclinados 1ingual
mente ya que quedarfa un gran espacio en el conector mayor de tipe barra -~
Tingual y también interfiere con 1a comodidad y el funcionamiento de la Ten

qua.

Durante el examen el objetivo principal a tener en mente debe ser
la consideracién de las posibilidades de mantener las estructuras bucales -

remanentes en estado de salud durante el mayor tiempo posible, ademds de la



eliminacifn de 1a infeccidén, los objetivos primarios deben ser la prevencibn

de la migracidon dentaria y 1a correccién de las influencias traumdticas.

En segundo lugar debe considerarse el mejor método para restaurar
1a funcion perdida dentro de los 1imites de tolerancia de Tos tejidos del -

paciente.

Tercero y no antes, debe decidirse como mantener o mejorar 1a apa
riencia de la boca. Satisfechos los dos primeros objetivos, se tratari de
satisfacer el requisito de una restauracidn confortable y estéticamente -

agradable.

Un examen adecuado debe ser 1levado a cabo con los dientes 1impios
sin sarro ni restos alimenticios. También 1os modelos de diagndstico de las
arcadas dentarias pueden ser obtenidos con exactitud s6lo si los dientes -
estdn 1impios, de otro modo los dientes reproducidos en los modelos de diag-
ndstico no son la verdadera représentacibn de los contornos gingival y den -

tario.



CAPITULO TII

ACTITUD DEL PACIENTE

En muchos casos la prbtesis bucal no alcanza completo éxito debi
do a que se da demasiada importancia a 1os aspectos puramente mecdnicos de
1a elaboraci6n, mientras que se presta poca atencidén al hecho de que el -
paciente es un individuo con una mente singular con gustos, aversiones, -

deseos y temores particulares.

La elaboracidon de 1a historia dental brinda una oportunidad in -
comparable de conocer con exactitud 1o que el paciente espera del trata- -

-miento.

Un enfoque adecuado para conocer la actitud del paciente hacia -
el tratamiento propuesto, es investigar sus experiencias anteriores con el
tratamiento dental en general y con el protético en particular. La finali
dad es determinar su actitud ante cualquier protesis bucal que ha usado o
usa actualmente, o, 1o que es mAs importante, el tipo que no le ha sido -

posible utilizar.

Cuando de hecho se ha demostrado que no fue capaz de usar alguna
pritesis, es importante determinar la razdn por 1a cual no puede tolerarla

y si es posible, debe examinarse 1a protesis para hacerla mds adecuada.

E1 odontdlogo deberd de animar a su paciente para que le exponga
sus dudas al respecto, a sabiendas de que sus respuestas brindardn indicios

revyeladores de su actitud mental ante el efecto que le produce el empleo -



de 1a prélesis y en &sta forma pronosticard el éxito o fracaso del tratamien

to proyectado.



CAPITULO III

HISTORIA CLINICA

Una historia clinica adecuada es de importancia bdsica para cual -
quier diagnéstico clinico, la cual debe estructurarse antes de los procedi -
mientos exploratorios. En ningdn otro aspecto de 1a odontologia es tan im -
portante Ta necesidad de un estudio concienzudo y consideraciones previas -
para obtener resultados satisfactorios como en la prdctica de la prostodon -

cia parcial removible,

La infinidad de procedimientos y detalles clinicos que deben coor-
dinarse en sucesidn ordenada exige que sean valorados cuidadosamente todos -
los aspectos relaciocnados con el tratamiento. Es indispensable un amplio -
conocimiento del individuo que va a usar la prétesis, de manera que los di -
versos criterios que se emitan puedan basarse en el conocimiento cabal de su

salud general y estructura emocional, asi como de su estado dental.

La informacidn proporcionada por una historia clfnica adecuada a -
menudo brinda los dates complementarios que 1levan a una desicién prudente -
acerca del tipo de pritesis que el paciente puede usar con tranquilidad, co-

modidad y bienestar.

Las anotaciones que en ella hacemos nos van a ayudar a sistemati -
zar el examen y asi poder recordar y estudiar el caso, razonarlo y poder con

sultarlo, ademis puede adquirir significacidn legal, técnica y cientffica. ~



La historfa clinica se estructura de 1a manera siguiente :

1.- FICHA DE IDENTIFICACION

a) Nombre

b) Edad

c) Sexo

d) Ocupacién

e) Escalaridad

f) Estado Civil

g) Lugar de Residencia

h} Lugar y Fecha de Nacimiento

i) Domicilio y Teléfono

o
[}

INTERROGATORIO

a) Antecedentes Heredo-Familiares :

Vive su Padre { )
Vive su Madre (‘ )
¢ De qué murieron ? ..........e.l RN ;.’ ........ caieasis ;ﬂ...
Estdn.siendo tratados dé alguna enfermedad actual ™ ()

Qué Tugar ocupa usted en 1705 «icveuieuerreennreosssoeserannosisans
Subraye en caso de positividad :

Diabetes, enfermedades mentales, enfermedades del corazén, neoplas{as,
tumores, obesidad, hipertensifn arterial, convulsiones, anemias, enfer

medades reumdticas, otras :



b} Antecedentes Personales no Patologicos :

Tabaquismo () Nimero de cigarrillos al dfa

Desde cuando fuma

Bebe ( ) Qué clase de bebidas .......e....eeeeeins
Cantidad ..vvvvveivnnnennanns Frecuencta .....cevovniviras Pl
Otros :

Vacunaciones :

Antipoliomielftica ( )

Antituberculosa ( )

Triple (difteria, tosferina y tétanos) (- )
Sarampién () 7 LT
Antiparotiditis ()

Antivariolosa ( )

Otras :

Habitacion :

Buena aereacion () FE “Buena” iluminacidn ( )

_Cuantas veces a la semana .............

Alimentaci6n actual #:

Componentes ,princip'a1Ve$‘7’de su /a_i_i,lﬁéntaciéh - (veces por semana)

Tortillas “...0i. 0 FrinIré; i LPan 'y Pastas ........ _



c

~

Carne ........ Pescado ........ Huevo ........ Verduras ........

Lteche ........ Frutas ........ Café ........

Antecedentes Personales Patolégicos :

Amigdalitis () Paludisme ( )

Alérgicos () Enfermedades Vendreas ( ) -
Diga cufl ....evvnnenn A S
Fiebre reumitica ( ) '7 i Cifug?as e e
DIGE CUAT overnnrrivenesvnnnrennnicssrannasesieereinnis
Cardiopatias {0 . Traumatismos = ( ’ )]

Hiper o Hipotensidn Arterial =~ { ) tratamientos anterior
en cavidad oral como en todo el organ'ismo IR S

Hepatitis ( ) Diabetes ( ) Parasitosis:
Tumores { ) ‘

Otros :

padecimiento Actual :

Menciones la causa aparente de su enfermedad o causas predisponentes o -

motivo de la consulta.

Stntoma(s) principal{es) ...vcvveeenss . SR SR

INICI0  veevvernereirnsenneeninasas . _'Evo:lucVildh‘ Ceviies i en e

Terapéutica empleada

Ha tomado algin medicamento con motivo de su. enfermedad actual ()

Diga cudl ....... Ceavesertarenieey eeeee



Resultado de los mismos

3.~ INTERROGATORIQ DE APARATOS Y SISTEMAS

a) Respiratorio

b

c

-~

Sensacitn de obstruccidn nasal ()
Alteraciones en 1a intensidad de 1a voz ( )
Tos ( ) Expectoracién ()
Sangra al toser ( )

Dolor al toser ( )

Dificultad para respirar ( )

Otros :

Digestivo

Dificultad en la masticacién ( )

Apetito ()
Rejurgitaciones { )
Niusea ( )

Vémito ( )

Dolor al deglutir alimentos ( ) ]
Dolor abdomimal { ) ' LT S
Color amarillento en la piel o en los ojos:: : ( ) :

Otros :

Aparato Cardiovascular

Dificultad para respirar ( )

1



d

—

Palpitaciones ( )

Dolor en el corazdn precordial : origen, irradiacidn, duracién,
tipo ‘ ) »
Aumento de volumen en los pirpados ( )

Aumento de volumen en los tobillos y pies ( ")

Sensacidn de mareos ( )

Zumbido de ofdos ( )

Cefaleas { )

Puntos brillantes en la vista ( )

Hemorragias expontdneas ( )

En qué parte del cuerpo
Angina de pecho ( )
Infarto ( )

Otros :

Aparato Genito-Urinario

A qué edad empezd su mestruacién ‘;
Mestruacidn cada‘cuantos dfas
Dfas de duraci6n ............. .
Nimero de embarazos ....... .

Nimero de abortos ...........

Expontdneos e
Cesdreas .....ovveeveness
Fecha de la Gitima mestruaci

Menopausia (- ) ‘.Aﬁosy

12




e

£

—

~—

Usa métodos anticonceptivos ( ) De qué tipo ........
Desde cudndo .........eiieiienis T
Cantidad de orina en 24 horas aproximadamente
Nimero de micciones al dfa ........ccvveenne.
Contiene sangre ( )

Contiene pus ()

Contiene arenilla ( )

Sensacién de ardor al orinar ( )

Expulsifn de orina expontaneamente ().

Dolor lumbar ( )

Otros :

Aparato Endécrino

Tiene indolencia al calor ( )

Tiene indolencia al frio ( )

Tiene deseo de orinar frecuentemente en el dfa '( )
Tiene mucha hambre ( ) '

Ha tenido cambios en la abundancia del pelo- (- ')

Expulsa por senos secrecion lactea ( )

Otros : 3 i et

Aparato Neuroldgico

Convulciones ( )
Sincopes ()
Sensaci6n de adormecimiento ( )

Pérdida de la sensibilidad ( ).

13
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h

-

=

Pérdida de la movilidad ( )

Dificultad para caminar ( )

Tiene movimientos involuntarios ( )

Tiene mareos { )

Tiene trastornos para hablar ( )

Tiene trastornos para tragar los alimentos ( )
Tiene insomnio ( )

Tiene somnolencia ( )

Esta usted tenso { )

Pérdida de memoria ( )

Se enoja f&cilmente ( )

Aparato Misculo-Esquelético

Tiene dolores ( ) En qué lugar ....... e

Tiene limitacidn de sus movimientos - { )
Tiene deformaciones articulares = ( )

Otros :

Hemdtico y Linfdtico

Tiene palidez en su piel (. )

Adelgazamiento { )
Sangra ficilmente ( )
Se enferma facilmente ( )

Otros :

14



4.- SINTOMAS GENERALES

a) Tiene fiebre ( )

‘ b) Tiene diarrea ( )
c) Se siente cansado ( )
d) Suda ( )

e) Ha perdido peso ( ) Cudntos kilos ( - ) besde cuando

(3]
1

EXPLORACION FISICA
a) Datos generales:

Peso, pulso, presitn arterial, temperatura, respiraciones..
b) Inspecci6n General:

* Sexo, edad aparente, constitucidn, conformacidn, actitud, facies, -

movimientos anormales, marcha y estado de la conciencia.
- CABEZA (CRANEO):

Forma y volumen
Tipo

Pelo
Fontanelas.

- CARA:

Tinte
Vello

15



Simétrico

Traumatismos

0J0s:

Conjuntivas
Pupilas
Reflejos

Cornea

NARIZ:

Obstruccidn

Mucosa

- 0IDOS:

Orejas
Conducto auditivo

Timpanos
- BOCA:

Aliento, labios, articulacion temporomandibular, paladar, lengua,
Faringe, amfgdalas, estado de salud actual y predecible de 1a bo

ca y estructuras adyacentes.

Condiciones periodontales en toda la boca en general y alrededor
de los dientes, cantidad de soporte alveolar remanente y la reaccidn pasa-
da y futura ante cargas oclusales adicionales, toda evidencia de movilidad

dentaria,

16



HABITOS DE HIGIENE BUCAL

La buena o mala higiene bucal es bisica para determinar las ca-

racteristicas del paciente.

La actividad de caries en la boca en el pasado y actualmente, -

la necesidad de restauraciones protectoras.

NECESIDAD DE CIRUGIAS O EXTRACCIONES

La presencia de tejidos blandos desplazables que cubren las zo-
nas basales de asentamiento y los tejidos hiperpldsicos deben ser elimina
dos, torus mandibulares, zonas de prominencias bseas que interfieran la -

guia de insercibn.

NECESIDAD DE CORRECCION .0CLUSAL

Necesidad de tratamiento ortoddntico de dientes en mal posicidn
o mal alineados.

.

Pruebas de vitalidad pulpar de los dientes presentes.

Examen radiografico intraoral completo para localizar zonas de
infeccibn u otros procesos patoldgicos, revelar la existencia de fragmen-
tos radiculares, objetos extrafios, espiculas oseas, la presencia y exten-

sibn de lesiones cariosas y su relacién con la pulpa dental, presencia de

17



conductos radiculares tratados Y su prondstico futuro, evaluar el soporte
alveolar de los dientes, el nimero, longitud de soporte y morfoloafa de -
sus raices, pérdida relativa de hueso alveolar sufrida por procesos pato-
16gicos y 1a cantidad de soporte alveolar remanente. Si presenta estoma-
titis, inflamacidn aquda o crénica de Ta mucosa bucal; circunscrita o di-
fusa. Puntas o bordes de la lenqua, ginaivitis; de qué tipo, sialodenti-

tis, sialoadenosis, glositis.

- CUELLO:

Deformaciones, movilidad anormal, contracturas, laringe, tr‘a'quea

tiroides, adenopatias.

- MIEMBROS INFERIORES:

Forma, volumen, movimientos, marcha, edema y caracteres, piel, -

uiias, dedos y articulaciones.

6.- HISTORIA DENTAL

La aportacién de una historia dental cuidadosamente elaborada al
examen es sumamente valiosa, es importante descubrir las causas por virtud
de las cuales el paciente casi no posee dientes. Si la causa fue una en -
fermedad periodontal, el prondstico de dientes remanentes y hueso no puede
ser tan favorable como si la pérdida se produjo por caries dental, &ste -
Ultimo dato se puede aplicar tanto para la seleccién del tipo de protesis

mds adecuada como para formular el plan de tratamiento.

18



INSPECCION VISUAL Y PALPACION

La parte principal de un examen dental estd constituida por ins -

peccibn visual y palpacién minuciosas y completas.

Se empleard una forma impresa o se hard una lista mental de com -

probacidn para verificar literal o en forma imaginaria cada etapa de la ins
" peccion. Esto disminuirs al minimo 1a posibilidad de pasar inadvertido al-
giin detalle de importancia. Debe llevarse a cabo con luz suficiente y ade-
cuada, espejo, explorador y sonda parodontal, Debe disponerse de jeringa -

de aire para secar determinadas superficies al examinarlas.

CARIES Y RESTAURACIONES DEFECTUOSAS

Consiste en 1a exploracién de lesiones cariosas y la anotacidén y
clasificacién de 1a calidad y condiciones de las restauraciones existentes.
No debe de pasarse por alto la 11amad$ caries radicular que con frecuencia
" aparece en la boca y se encuentran a menudo en superficies del diente en -
- las que existe resorcidn gingival y a veces es imposible restaurarlas en -

forma adecuada por la dificuitad de acceso. Cuando dichas lesiones se pre
sentan en dientes que son indﬁspensab\es para el disefio de l1a prétesis, -~
puede ser muy dificil decidir si se intenta la restauracion o se sacrifica

el diente,

Los bordes marginales de altura desiqual en dientes adyacentes o

-19 -



que no estin alineados adecuadamente, suelen producir impactacién de alimen

tos fibrosos.

INDICE DE CARIES

Es una buena ocasidn para determinar la susceptibilidad del pa -
ciente a la caries. Sin embargo, es conveniente destacar que un alto nivel
de caries no siempre va ligado a) hecho de que el paciente presente milti -
ples restauraciones. Puede suceder que el sujeto pasd por un periodo de -
gran actividad cariosa pero alcanzé una inmunidad relativa. Por otra parte
cuando evidentemente el fndice es alto, esto debe tomarse en cuenta no solo
para prescribir un tipo determinado de prbtesis, sino para el tratamiento -

en general.

PRUEBAS DE VITALIDAD EN DIENTES QUDOSOS

Es importante identificar cualquier diente en el que existen da -
tos de cambios degenerativos que puedan Tlevar a la pérdida de vitalidad en

el futuro, comprometiendo en ésta forma la duracién de la prétesis.

No debe pasar inadvertida Va posibilidad de que al colocar un gan
cho en dn diente con 1a pulpa en condiciones inciertas puede activar una -
infecci6n latente. Es conveniente comprobar la vitalidad de los dientes -
que han cambiado de color con antecedentes de traumatismos o que presentan

sintomas anormales. Un diente sin pulpa en estado normal de salud puede -
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servir como pilar para una protesis parcial removible en la misma forma que
un diente con pulpa vital, siempre que satisfaga los requisitos que suelen
aplicarse a los dientes pilares, y reciba el tratamiento endodéntico adecua
do.

Un diente infectado, por otra parte, es una amenaza para la sa -
Tud del individuo y como cualquier foco séotico, debe ser tratado o elimina

do.

VALORACION DEL PARODONTO

La frecuencia de enfermedades parodontales en la poblaci6n es tan
elevada que puede considerarse como epidémica. Esto tiene un profundo sig-
nificado en la elaboracion de prétesis parciales ya que es un principio bé-
sico que Ta protesis bucal colocada en presencia de enfermedad parodontal -
es un fracaso seguro, que casi siempre a breve plazo. Por lo mismo, una -
prdtesis correctamente disefiada es un eslabdn indispensable en 1a cadena -
del tratamiento de una boca parcialmente desdentada que ha sido sometida a

un tratamiento parodonta1;

Una protesis disefiada en forma adecuada evitard que los dientes

restantes se muevan o extrusionen y restituyendo la funcién normal se pre -

viene el proceso de deterioro que con frecuencia precede a l1a pérdida de

Tos dientes naturales.
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DIENTES DE PRONOSTICO INCIERTO

La movilidad de los dientes y la formacidn de cavidades, as§ como
las complicaciones de 1a bifurcacién y la trifurcaci6n, son problemas bas -
tante graves para el paciente que va a usar una prétesis parcial, y debe -
determinarse su influencia con relacidn a la protesis pianeada. Conservar
un diente en éstas condiciones con la esperanza de que pueda responder en -
forma favorable después de la prétesis, es una desicidn mal fundada y con

frecuencia todo esfuerzo es en vano.

CALIDAD DE LA HIGIENE BUCAL

La higiene bucal del 'paciente puede ser valorada al iniciarse el
examen ya que ese factor es de suma importancia en 1a elecci6n del tipo de
aparato prot&tico que va a prescribirse. E1 paciente cuyos hdbitos de hi -
giene son deficientes y no puede Tograrse que Tos mejore no es candidato -
prometedor para una pritesis parcial removible. Para identificar a éste -
individuo 1o mds pronto posible, debe instituirse un régimen de cuidados en
el hogar. Si los resultados son desalentadores, el prondstico para la pré-

tesis removible serd, en consecuencia, desfavorable.

PROCESOS RESIDUALES

El examen de los procesos residuales exige atencion especial a la

contribucién importantisima que brinda a la estabiiidad de la pr6tesis par-
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TORUS MANDIBULAR

Debe ser palpada la superficie 1ingual de 1a mandfbula en la re-
gidn del canino y primer premolar para investigar la presencia de exostosis.
La presencia de éstas elevaciones Hseas puede ser un mayor obstdculo para -
usar cOmodamente la prbtesis, ya que la mucosa suprayacente del torus es en
forma invariable delaada y propensa a traumatismos. Si se coloca una barra
lingual de manera que evite el conta;to con el torus, debe extenderse hacia
1a Vinea mds alla de lo normal dentro del espacio linguoalveolar. Esto la
sitla fuera del dominio de 1a lengua, 1o gue beneficia a ésta y al portador

de 1a pritesis en forma notable.

REGION DEL PROCESO MILOHIOIDEO

Debe palparse el &rea del procesoc milohioideo para precisar su -
contorno. La anatomia ideal para ésta parte de la mandfbula, desde el pun-
to de vista de soporte de la prbtesis, debe ser una superficie Vingual que
descienda en 1inea recta hacia la cresta del proceso residual, con ambos -
lados de la boca mis o menos paralelos. En esta forma los rebordes de la -
protesis pueden extenderse lo suficiente dentro del surco linguoalveolar -
para hacer un contacto suave con la superficie linaqual de la mandibula y el
piso de la boca. Los rebordes disefiados de esta forma contribuyen notable-

mente a la estabilidad y retencién de la prétesis.
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TUBEROSIDADES

Debe examinarse con todo cuidado Ta superficie de las tuberosida-
des cuando estd desdentada y se ha destinado para sostener una parte de 1a
pritesis, ya que esta estructura puede ocasionar molestos problemas en la -
elaboracién de 1a protesis, problemas que pueden originarse por el hecho de

que una o ambas tuberosidades presenten las siguientes caracteristicas :

1) Ser tan elevadas en sentido vertical que invaden el espacio de

importancia vital entre ambos procesos.

2) Tan retentivas que no permiten la insercibn y desplazamiento -

de 1a protesis en forma confortable.

3) Tan bulbosas que se extienden dentro del vestfbulo bucal obsta

culizando la funcidn natural de 1a mandibula.
Es indispensable disponer de modelos de estudio articulados asfy -

como efectuar un minucioso examen intrabucal para precisar la necesidad de

operar y la extensién que requiere la intervencién.

VESTIBULOS

Los vestibulos labial y bucal de las ireas desdentadas a las que -

van a adaptarse los rebordes de la prétesis, deben tener suficiente profundi.
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dad para permitir que el 1imite se extienda en grado razonable y contribuir

de 8ste modo a su soporte y estabilidad.

Las lineas cicatrizales y las incersiones musculares que interfig

ran en qrado razonable pueden requerir modificacién mediante cirugfa.

FRENILLOS

E1 frenillo labial puede interferir con-la extensidn adecuada del
reborde labial de 1a protesis superior cuando se substituyen los dientes -
anteriores. Esta estructura puede modificarse mediante cirugfa para mejo -

rar el ajuste y en alqunos casos, la estética de la prétesis.

E1 freniilo 1ingual debe examinarse cuidadosamente, ya que su po-
sicibn en relacibn con el proceso alveolar puede afectar en forma directa -
1a elaboracin de 1a protesis. Si se emplea una barra lingual, esta debe -
ir colocada exactamente a la mitad del espacio limitado por 1a encia libre
de 1os dientes anteriores en su parte superior y el pisc de la boca, y el -

frenillo 1ingual en la inferior.

DIMENSIONES Y MOVILIDAD DE LA LENGUA

Deben observarse las dimensiones de 1a lengua, asf como la ampli-

tud de movimiento, aun cuando la lengua en si pocas veces constituye un obs
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ticulo para la colocacidn adecuada de una prbtesis parcial.

Cuando se ha perdido un diente natural, por 10 general la lengua-
se extiende ligeramente y en poco tiempo se habitlia a ocupar el espacio des
dentado durante 1a masticacifn, con el fin de proteger la mucosa sana del -

traumatismo.

Cuando se 1lena el espacio con una prétesis, 1a lengua ve impedi-
do repentinamente el acceso, y el paciente puede encontrar la nueva situa -
cién un tanto molesta aungue por fortuna en forma pasajera.. Cabe mencionar
que dicha interferencia es mis problemitica cuando los dientes se han perdi

do mucho tiempo atrds, y el hibito se ha establecido firmemente,

SALIVA

El examen intrabucal debe incluir también una valoracidn de 1a in
dole de 1a saliva, asi como cantidad y viscosidad que posee, ya que &sta -
secresion ayuda al desempefio de dos funciones importantes en el empleo de -

la prétesis :

1) Es necesario que exista una cantidad moderada de saliva para -
lubricar el espacio entre prdtesis y mucosa, ayudando a prote-
ger este tejido delicado de 1a friccién al deslizarse la prbte

sis cuando funciona.

2) s indispensable una capa deloada de saliva para que 1a base -
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de la prétesis se adhiera a la mucosa.

EXAMEN DE TEJIDOS BLANDOS

Deben examinarse labios, mejillas, piso de 1a boca y paladar, cual
quier inflamacién, infeccién o tumefacci6n debe ser diagnosticada y tratada
antes de comenzar cualquier tratamiento protético definitivo. Se debe apre-
ciar el color de los tejidos y observar cualquier variacién fuera de los 1i-

mites normales.

La palidez de la mucosa es indicacion de anemia, 1o que significa

un tejido con to]erancia deficiente a 1a prétesis.

La edad del grupo que constituye 1a mayorfa de los candidatos a -
prétesis removible los hace propensos al céncer, por 1o que el dentista de-~
be estar sobre aviso para descubrir la presencia de cualquier neoplasia, -

Debe ponerse especial atencién a la propensidn al cincer en herradura de la
mandibula.

TORUS PALATINO

£1 torus del maxilar superior raras veces obstaculiza la elabora-
ci6n de la protesis parcial removible ya que por lo general es posible dise
fiarla de tal forma que lo cubra, excepto cuando es demasiado abultado, lobu
lado o mds angosto en su base, en cuyos casos la prétesis puede disefiarse -

de modo que To rodee.
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OCLUSION

Se debe realizar una observacién m1nucio§a de los dientes anterip
res y posteriores en su relacibn intercuspidea habitual. Un examen cuidado
so de las dos Srcadas en oclusidn revela las relaciones de Tos dientes en -
tre sT y de estos y los procesos desdentados, que no podrfan sospecharse -

observando cada arcada por Separado.

Por consiguiente, debe pedirse al paciente que "muerda con los -,
dientes posteriores", de manera que 1leve 1a mandfbula a la posici6n de ma-
yor contacto intercuspideo, 1lamado oclusidn céntrica. Debe observarse 1Ja
relacién entre dientes opuestos de ambos lados de la cavidad bucal, asi -
como 1os anteriores. Con el fin de comparar la oclusiSn céntrica con la -
‘relacibn céntrica debe 1levarse 1a mandfbula hacia atrds hasta su posicién
terminal de articulacién; esta posicidn puede coincidir en forma exacta con
la oclusién céntrica. Si éstas relaciones no coinciden deben valorarse 1la
var1$c16n entre ellas. Antes de comenzar el tratamiento definitivo es in -
dispensable decidir si puede pasarse por alto la discrepancia o si es nece-

sario hacerlas coincidir con procedimiento de equilibrio.

Al examinar 1as relaciones oclusales debe observarse 1a trayecto-
ria de oclusion de la mandfbula desde su posici6n de descanso hasta 1aAoclg
sidn céntrica, para estudiar cualquier sfntoma de desviacién hacia uno wu -
otro lados al ocluir los dientes. Todo sfntoma perceptible de desviacidn,-
suele originarse debido a una ciispide que hace contacto con un antagonista

inclinado a io largo del cual se desliza hasta encontrar una fosa o vertien



te. Las clispides en contacto con planos inclinados impulsan a los misculos
elevadores que ejercen presiones en direccién horizontal sobre los dientes

dafiando el periodonto.

Los contactos oclusales {deales entre los dientes en oclusibn cén

trica deben ser simulténeos y uniformes.
La relacién intercuspidea en los movimientos excéntricos de la -

mandfbula debe ser de tal forma que las clspides y planos inclinados se des

Ticen unos sobre otros suavemente, sin obsticulos ni interferencias.
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CAPITULO 1V

INDICACIONES PARA LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

 Aunque la prétesis parcial removible debe ser tenida en cuenta -
s6lo cuando 1a prftesis fija estd contraindicada, existen varias indicacio-

nes especificas para el uso de una res*auracién removible,

CASOS DE EXTENSION DISTAL

Exceptuando aquellios casos en Tos cuales la reposicién de 1os se-
gundos (y terceros) molares no es. aconsejable o no es necesaria, o en aque-
Nas situaciones en el que el reemplazo unilateral de un primer molar perdi
do puede ser hecho mediante un pilar miltiple o una restauracifn fija a ex-
tensidn, la reposicion de los dientes posteriores perdidos sin 1a presencia
de un pilar posterior, debe ser realizada con una prétesis parcial removi -
ble. Los casos mds comunes de arcos parcialmente desdentados, son los que
corresponden a las clases [ y II de Kennedy. En este al1timo caso a menudo
existe un espacio desdentado en el lado opuesto del arco y puede ayudar a -
la efectiva retencidn y estabilizacion de la prbtesis parcial. _ Si no hay -
espaciq deben ser usados, por 10 gqeneral, retenedores en forma de abrazade-

ras, o retenedores intracoronarios.

EXTRACCIONES DENTARIAS

La reposici6én de dientes recientemente extrafdos, puede ser 1leva
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da a cabo satisfactoriamente mediante una restauracién fija. Debiendo recy
rrir a una prétesis parcial removible cuando sea necesario un rebasado pos-
terior o haya que construir una restauracion fija mds tarde. Si utilizamos
una prbétesis totalmente de acrilico, en Tugar de una prdtesis parcial mds -
elaborada, el costo inmediato para el paciente, es mucho menor y la prétesis

de resina se conduce mejor para futuras modificaciones temporarias,

Una zona desdentada 1imitada por dientes, en la cual debido a ex-
tracciones recientes, es previsible algin cambio en el reborde, también pue
de ser restaurada mejor mediante la colocacién de una prétesis parcial remg
vible. A pesar es posible hacer el rebasado de una base protética de acri-
lico dentosoportada, generalmente es 1levado a cabo s6io para mejorar 1a -
estética, 1a higiene bl-u:a'l o la comodidad del paciente. E1 soporte para - °
esta restauracion estd dado por los apoyos oclusales sobre los dientes pila

res en cada extremo del espacio desdentado.

BRECHA LARGA

Una brecha larga puede ser totalmente dentosoportada si los pila-
res y los medios para transferir el soporte a la prdotesis son adecuados y si
el armazén protético es rigido. Existe poca diferencia, si la hay, entre -
el soporte proporcioﬁado a una prétesis parcial removible y el proporciona-
do a una restauracién fija por los pilares adyacentes. Sin embargo, 1a au-
sencia de estabilizacidn a través del arco, la torsi6n y la fuerza de palan

ca sobre 1os dos pilares, serd excesiva. En cambio una prdtesis parcial -

32



removible que obtenga su retencién, soporte y estabilizacién de los pflares
del lado opuesto, e;té indicada como el medio méds 16g1£o de reponer dientes

perdidos.

NECESIDAD DE ESTABILIZACION BILATERAL

En una boca debilitada por enfermedad periodontal, debido a la -
falta de estabilizaci6n a 1o largo del arco, una restauracién fija puede -
comprometer el futuro de los dientes pilares involucrados periodontalmente,
a menos que sea empleado el efecto ferulizador de pilares miltiples. Por -
otra parte, la prftesis parcial removible puede accionar como una féryla -
periodontal a través de la accién de estabilizacifn bilateral sobre los - -

dientes debilitados por enfermedad periodontal.
Cuando han sido preparados correctamente varios pilares a lo largo

del arco, el efecto benéfico de una prbtesis parcial puede ser mayor que el

de una prétesis fija unilateral.

LA ESTETICA EN EL SECTOR ANTERIOR

Cuando el reemplazo de dientes anteriores perdidos es de primor -
“dial importancia, es a veces aconsejable por razones de apariencia, el uso
de dientes artificiales trasldcidos sobre una restauracifn removible antes

:

* que el uso de una prbtesis parcial fija. Esto resulta particularmente cier
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to cuando hay pérdida de varios dientes anteriores y cuando es posible 1o -

grar una mejor disposicién para un mejor soporte, contorno y fonética.

PERDIDA EXCESIVA DE HUESO RESIDUAL

E1 puente de una prétesis parcial fija debe estar relacionado con
el reborde residual de modo qﬁe el contacto con la mucosa sea suave. En -
los casos-de reabsorcifn excesiva, los dientes soportados por una base pro-
tética pueden ser dispuestos en una posicién vestfbulo 1ingual mds acepta -
ble que 1a que pueda ser obtenida a través de una prétesis parcial fija. -
Los dientes artificiales soportados por una base protética pueden ser dis -
puestos sin tener en cuenta 1a cresta del reborde residual y sin mayor cer-
canfa a la posicifn de los dientes naturales para que la lengua y los carri

11os entren en contacto normalmente.

DIENTES PILARES SANOS

A veces la excusa para realizar una restauracién removibles es el
deseo de ver preservados a los dientes sanos en su estado natural y no pre-
parados para retenedores pilares. Las causas de la pérdida de dientes a --

_reemplazar,. deben ser considerados primeramente. Si la pérdida ha sido por
caries entonces es probable que también se desarrolien caries en los dien -

tes pilares.
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Si los dientes fueron perdidos por causa de enfermedad periodontal,
entonces el periodonto de los dientes remanentes debe ser evaluado. Si los -
dientes fueron perdidos por otras razones, tal como la negligencia en el tra-
tamiento de caries incipientes y si la actividad de caries parece disminuida
o detenida, la utilizacidon de las superficies dentarias existentes pueden ser
Justificadas como medio del soporte de una restauracién removible. Si los -
hbitos de higiene son favorables, y, si los pilares estan sanos, con un buen
soporte periodontal pueden ser tomados pilares no protegidos para soportar -

y retener una restauracion removible.
Entonces solamente en casos seleccionados puede estar justificada -

la confeccidn de una restauracion protética removible sobre pilares no prote-

gidos.

CONSIDERACIQNES ECONOMICAS

E} factor econdmico no debe ser el dnico criterio para determinar -

el método de tratamiento.

Cuando por razones econfmicas el tratamiento completo no puedé ser
realizado o debe ser descartado y si el reemplazo de Jos dientes perdidos es-
td indicado, el tipo de restauracidn determinado. por estas consideraciones, -
debe ser claramente explicado al paciente, destacando su naturaleza tempora -
ria y su poca representabilidad de 1o que la odontologia moderna puede ofre -

cer.
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Ordinariamente una pr&tesis hecha para satisfacer sblo considera-
ciones econdmicas estd condenada al fracaso, con 1o que queda deteriorada -

1a fmagen de] profesional y el paciente defraudado.



CAPITULO Vv

TIPOS DE PORTAIMPRESIONES

E1 portaimpresifn tiene como objetivo ilevar el material de impre
si6n a 1a boca, sobre los dientes, y mantenerlo en posicién hasta que endu-
rece. En general, los portaimpresiones pueden clasificarse en usuales e in
dividuales, los primeros son elaborados por los fabricantes dentales y sue-
ien ser de metal, de diversos tamafios. Existen portaemoresiones usuales -
para dentados o desdentados y hay otro tipo que tiene una depresifn en ta -
parte anterior disefiado especialemte para procesos que conservan s6lo los -
dientes anteriores. Los portaimpresiones usuales deben ser perforades para
retener el material de impresiones en e} lugar adecuado, en el caso de im -
presiones para protesis parcial, o bien, deben elaborarse con un borde re -

tentivo para éste propSsito.

Otro tipo de portaimpresiones usual, es el disefiado para emplear
hidrocoloide reversible, con sistema de enfriamiento con agua. Contiene -
tubos a través de los cuales puede circular agua con el fin de enfriar el -
agar. Los portaimpresiones individuales suelen usarse en bocas demasiado -
grandes o pequefas, o de forma poco comin. Otra indicacifn es en el caso,-
en el que se requiere delinear con exactitud los bordes periféricos de la -

1mbre516n.

k)



CAPITULO VI .

TOMA DE IMPRESION

Hay dos tipos de materiales para impresién hidrocoloidales; el hi
drocoloide reversible, que se fluidifica cuando se le calienta y solidifica
cuando se le enfria y el hidrocoloide irreversible, que endurece mediante -
una reaccion quimica. E1 hidrocoloide reversible es bastante preciso y se
le empliea en las técnicas indirectas. Las impresiones con alginato son sa-
tisfactorias solamente para confeccionar modelos de diagndstico y modelos -
articulados, pero en 1a mayoria de 10s casos no reproducen los detalles su-

perficiales y no brindan la exactitud dimensional que requieren los dientes.

Después de seleccionar y adaptar el portaimpresifn, la cabeza del
paciente se ubicard en una posicién tal que el portaimpresién quede horizon
~ tal 'en la. boca. La boca debe enjuagarse con agua fria para eliminar la sa-
liva y cualquier otra sustancia que conspire contra la exactitud de la-im -
presién. Este procedimiento hard descender l1a temperatura bucal y prolonga

r§ el tiempo de endurecimiento del alginato.

E) polvo del alginato y el agua {aproximadamente a 21°C) se propor
cionan de acuerdo con las instrucciones del fabricante y se colocan en una-
taza de goma o pldstico fiexibles. Se mezclan vigorosamente con una espity_

la relativamente fiexible, durante un minuto.
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E1 material debe ser repetidamente frotado contra las paredes de -
la taza de goma de modo que no atrape aire durante el espatulado. El algina
to puede ser espatulado al vacfo mediante el empleo de una taza especialmen-

te disefada para ser utilizada con un mezclador de vacfe.

Esto permite eliminar todas las burbujas de aire de la mezcla. -
Cuando 1a mezcla esta terminada, la superficie del alginato deberd aparecer

tersa y brillante.

Para reducir al minimo los defectos, el material de impresién se
esparce por todas las superficies dentarias con el dedo indice (si la boca
ha sido enjuagada previamente con agua fria, esta porcidn del material no -
‘endurecerd antes que el portaimpresidn sea 1levado a la boca). Se carga -
después ellportaimpresidn con cuidado de no atrapar burbujas de aire, y se
incerta en la boca. Si se estd tomando la impresidn del maxilar inferior,
se pide al paciente que levante la lengua antes de que el portaimpresidn se

ubique en su posicidn, después de 1o cual la lengua se relaja por completo.

Mediante este procedimiento, 1a lengua no quedard atrapada bajo -

el portaimpresién y los tejidos del piso de boca serdn mejor impresionados.

Al guiar al portaimpresi6n a su posicidn final, deberd impedirse
un sobreaﬁentamiento con el correspOndientg choque del piso del portaimpre-
k sidn contra los dientes y los tejidos blandos, El paciente no deberd tra -
gar o movilizar los tejidos bucales y el portaimpresion deberd mantenerse -

‘inmévil durante 4 minutos aproximadamente o hasta que se haya producido 1la
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gelacidn. E1 uso de eyector de saliva ayudard al paciente a cooperar con el

operador.

Para retirar la impresi6n de 1a boca bastard con realizar presitn
en sentido oclusal sobre el mango del portaimpresién. Inmediatamente, la -

impresién se 1ava bajo un chorro de agua.

VACIADO DE LA IMPRESION

E'l. yeso piedra se mezclard con la cantidad de agua correspondiente
a la relacidn agua-yeso determinada. Podrd efectuarse el espatulado al va -
cio, 1o que ayudard a eliminar burbujas de aire. E1 exceso superficial de -
agua presente en la impresion deberd eliminarse mediante la jeringa de aire
o agitando la impresi6n. Realizada la mezcla de yeso y agua, se colocarin -
hequeﬁas porciones de ella en un extremo de la impresién y se hard vibrar -
desde ese extremo del arco dentario hasta el otro. A medida que el yeso va
desplazdndose, el operador podré ir eliminando las burbujas de aire. Cuando
toda la superficie de la impresién estd cubierta por el yeso, se 1lenari el
resto con exceso y se invertird todo sobre un monticulo de yeso acumulado en
un azulejo o superficie 1isa, E1 exceso de yeso se empleard para conformar
el zécalo del modelo, que se realizard con la espituia. Con el mismo instruy
mento se eliminard el exceso que queda en la zona lingual de las impresiones

inferiores,

E1 yeso piedra vaciado sobre el alginato deberd dejarse por to me-

nos durante upa hora sin perturbar su fraguado.




Los modelos se separardn de las impresiones y se recortardn con -
una recortadora de modelos, con cuidado de no recortar algin accidente anat§
mico de significacidn pero eliminando, s, los bordes que impidan la ociy -

sion de los medelos.
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CAPITULO VII

MODELOS DE ESTUDIO

También son 1lamados modelos de diagnéstico, deben ser una repro-
duccidn exacta de los dientes y las estructuras adyacentes. En la arcada -
parcialmente desdentada, éstas deben incluir los espacios desdentados, dado
que ellos deben ser también evaluados al determinar el tipo de base protéti
ca a ser usada y 1a extensién del &rea disponible para el soporte de la pré

tesis. '

La impresifn para el modelo de diagndstico se hace generalmente -
con hidrocoloide irreversible {alginato) empleando un portaimpresiones de -
acuerdo al tamafio de la arcada, el portaimpresiones debe ser lo suficiente-
mente grande para asegurar un espesor de material de impresi6n Gptimo y asf

evitar la distorsibn y la rotura del material al retirarlo de la boca.

Los modelos de diagndstico se emplean para complementar el examen
bucal, ya que permiten visualizar 1a oclusién tanto por lingual como por -

vestibular,

E1 andlisis de la oclusidn existente es factible cuando 1os mode-
. 1os estan montados en oclusidn, asf es posible estudiar las posibilidades -
de mejorar ésta, ya sea por el ajuste oclusal o por 5u reconstruccion o por

ambas a la vez. También puede determinarse el grado de sobremordida, 1a -
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cantidad de espacio interociusal aumentado y las posibilidades de localizar
interferencias por la ubicacidn de los apoyos. Los modelos de estudio per-
miten a1 dentista planificar de antemano y evitar situaciones desagradables

en el tratamiento que se brinda al paciente.

Los modelos de estudio se emplean para permitir el andlisis topo-
gréfico de la arcada dentaria que va a ser restaurada mediante una prétesis
parcial removible. E1 modelo en cuestién, puede ser analizado individual -
mente con un paralelizador para determinar el paralelismo de las caras del
diente involucrado y para establecer su influencia en el disefio de 1a préte

sis parcial.

Los modelos de estudio también son .usados para permitir una pre -
sentacion 16gica y comprensiva al paciente de sus necesidades restauradoras

presentes y futuras, asi como los riesgos de un descuido ulterior,

Pueden usarse para puntualizar al paciente sobre evidencias de -
migracién dentaria y los resultados existentes de esa migracién, los efec -
tog de nuevas migraciones, la pérdida de soporte oclusal y sus consecuen --
cias, peligro de contactos oclusales traumdticos y la implicancia cariogéni

ca y periodontal de existir futura negligencia en el cuidado bucal.
Los portaimpresiones individuales pueden ser confeccionados sobre

1os modelos de estudio o bien pueden emplearse para la eleccidn del mismo -

que se utilizard para la impresién final.
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Los modelos de estudio pueden ser usados como referencia constan-
te a medida que el trabajo va progresando, indicando los tipos de restaura-
ciones, 1as zonas de las caras dentarias que van a modificarse, 1a ubica -
cion de los apoyos, el disefio del armazdn protético asf como su quia de in-

sercibn y remocién. .

Los modelos deben formar parte permanente de la ficha del pacien-
te porque un registro de las condiciones existentes antes del tratamiento -
es tan importante como las radiografias preoperatorias, por lo cual, los -
modelos de estudio deberdn duplicarse, un juego servird como renistro perma
nente y el otro se usaré cuando puedan requerirse modificaciones en Tos mo-

delos.
Aunque algunos modelos de estudio pueden ser oclufdos a mano, el

andlisis oclusal deberfa hacerse siempre con los mismos montados en un arti

culador ajustable.
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CAPITULO VIII

PORTAIMPRESION INDIVIDUAL

Este portaimpresidn brinda algunas ventajas sobre el usual y en -
algunos casos vale la pena 1levar a cabo los pasos adicionales y tomar el -
tiempo requerido para su fabricacién. Una de las ventajas principales es -
que puede controlarse en forma prec%sa el grosor del material de impresidn,
Esto es importante cuando se emplean materiales eldsticos cuyo qrosor no -
debe exceder de dos a cuatro milimetros, ya que las porciones mis gruesas -
se deforman cuando el material polimeriza. Otra ventaja del portaimpresio-
nes individual ajustado es que se adapta a la superficie palatina evitando

que el material se deslice sin impresionar esta &rea fundamental.

EY uso del portaimpresiones individual implica Ta necesidad de -

dos procedimientos de impresion.

E1 portaimpresiones individual esta indicado especialmente en im-
presiones que requieren una reproduccién exacta de los bordes periféricos,-
como en el caso de la prétesis parcial superjor Clase I de Kennedy, en ja -

que el sellado posterior es requisito indispensable.

Con el portaimpresiones individual es posible establecer con exac

titud 1imites periféricos.
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La forma anatémica de 1a arcada dentaria para preparar un modelo -
de diagndstico generalmente 1a obtenemos con una impresifn realizada en un -
portaimpresiones comercial. La mayori'a de las prﬁfesis dento-soportadas pue
den ser hechas sobre modelos mayores obtenidos de tales impresiones. Algqunas
prbtesis superiores a extensién distal con una amplia cobertura palatina par
ticularmente aquellos para una Ciase 1 de Kennedy, pueden ser hechas sobre -
un modelo anatémico, pero éstasnecesitan generalmente el uso de un portaim -
presiones individual, a menos que pueda hallarse un portaimpresidn comercial
que calce en la boca dejando un espacio de 1/4 de pulgada (0.6 cm. aproxima-
damente) para el material de impresién, debe utilizarse un portaimpresiones

individual de algin tipo de resina para la impresién anatdmica final.

Un portaimpresiones individual de resina acrilica debe ser prepa-
rado con el espacio suficiente para el material de impresi6n y pyede ser -
recortada exactamente antes de la reflexi6n de los tejidos vestibulares, -
para permitir que éstos caigan naturalmente sin distorsidn., Los bordes de

. la protesis parcial pueden entonces ser preparados tan exactamente como los

‘de una prdtesis completa, con iguales ventajas que éstas.

£1 modelo de diagndstico es generalmente adecuado para la prepara
cidn del porta impresiones individual., E1 modelo que se emplea para hacer
el portaimpresiones individual es a menudo daiiado o debe ser mutilado para
separar el portaimpresidn del modelo por 1o que el modelo.de diagndstico -
original debe ser conservado como un registro permanente para la historia -

clinica del paciente. .
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Este tipo de aparato puede elaborarse con resina acrflica, con -

gutapercha o con placa base de laca.

Para la fabricacién del portaimpresiones individual debemos de -
Tinear con 14piz 1a extensidn del portaimpresiones sobre el modelo, el - ~
cual debe inclufr todos los dientes y los tejidbs que quedardn involucrados
en la protesis parcial removible. Debe proporcionarse el espacio adecuado
para los frenillos, marcar el &rea del sellado palatino posterior sobre el
modelo superior y recortar un surco de 1 X 1 mm. siguiendo la linea que - i

determina la extensién posterior del portaimpresidn.

Adaptar una hoja de cera para base sobre las superficies histi -
cas y sobre los dientes del modelo, de modo gue sirva de espaciador para -
el material de impresi6n. La cera que cubre 7a zona del sellado palatino
posterior debe ser eliminada. Si la impresién va a ser tomada con hidroco
loide irreversible (alginato) adaptar una hoja adicional de cera sobre los
dientes, ésto no es necesario si el material para impresién es mercaptano’

o silicona.

Exponer parte de los bordes incisales de Tos incisivos centrales
para que sirvan de topes al colocar el portaimpresion en la boca. Aplicar
separador en las superficies del modelo que puedan entrar en contacto con
la' resina acrilica para facilitar 1a separacién del portaimpresi6n indivi-
dual. Posteriormente se mezclan las cantidades respectivas de mondmero y
polimero de la resina autocurable, cuando deja de ser filamentosa y se pue

de manipular se transfiere cuidadosamente a su posicién sobre el modelo y
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se adapta la resina cubriendo la cera manteniendo un espesor uniforme, se -

elimina el excedente mientras 1a resina atn estd blanda.

Con 1a resina restante se conforma el mango del portaimpresifn, -
el cual debe ser alrededor de 1/2 pulgada de ancho, 1/4 de pulgada de espe-
sor y de 2 pulgadas de largo (1.2 cm. de ancho, 0.5 cm. de espesor y 5 cm,
de largo). Posteriormente se coloca el mango en el portaimpresi6n agregan-
do mis monbmero. Se espera a que polimerize y se retira el portaimpresio -

nes del modelo retirando también el espaciador {cera).

Se procede a hacer el terminado y alizado de los bordes del porta
impresion individual con instrumentos rotatories. Una vez terminade Yo an-
terior se efectian unas perforaciones eceptuando el surco alveolar si se va
a usar hidrocoloide irreversible (alginato), 1as perforaciones 1levardn un

distaciamiento de 4.5 mm.
Cuando se ha terminado el portaimpresiones individual se procede

a medirlo en 1a boca del paciente por si hay alguna falla se proceda a co-

rregivla.
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CAPITULO IX

MODELO DE TRABAJO 0 MODELO MAYOR

ET modelo de trabajo es la reproducci6n en yeso piedra de la arca
da dentaria preparada y sobre 1a cual se hard la construccién de la préte -

. sis parcial removible,

Para 1a impresidn de éste modelo, se ha probado que los hidroco -
loides reversibles y elastdmeros son superiores al hidrocoloide irreversi -
ble, ya que aquellos tienen mayor exactitud dimensional y mds fidelidad de

reproduccidn.

Aunque generalmente se utiliza el portaimpresibén comercial para -
la toma de éstas impresiones, suele presentar inconvenientes, los que sin -
en cambio se reducen de un portaimpresiones individual bien disefado que -
ademés hace que se logre el espesor Gptimo del material de impresidn utili-

zado que es de 2 mm.

E1 portaimpresidn individual se construye sobre el modelo de diag
nbstico en el que se coloca y adapta previamente una hoja de cera para bases
en las dreas retentivas o socavadas se rellenardn con cera antes de adaptar

la hoja.

Para la toma de impresibn, el arco dentario debe estar completa -
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.mente seco y aislado, hasta que el portaimpresiones cargado se haya asenta-

do completamente.

En la toma de 1a impresidn >superior se puede pasar una gasa sobre
" la parte posterior del paladar para retirar mucosidades secretadas por las
glandulas en la rggién palatina. E1 material liviano para jeringa se em -
piea para cubrir los dientes de modo que no queden burbujas atrapadas en -
zonas de contacto con la prdtesis, aunque algunos dentistas utilicen el -
dedo fndice para aplicar el material sobre los dientes.

E1 portaimpresiones cargado se 1leva a la boca y se centra sobre-
e1. arco. A medida que el portaimpresidn se introduce; un lado de éste se -
utiliza para replegar los labios y los carrillos y el dedo Tndice de la ma-
no libre distiende el lado opuesto. Cuando se toma 1a impresién superior,-
primero se asfenta la parte posterior del portaimpresitn para confinar el -
material y evitar que se desplace hacia el paladar blando y garganta. Des-
pués se hace rotar el portaimpresién hacia arriba hasta que haga contacto -
con los topes. Simultdneamente los labios y carrillos del paciente se - --
traccionan hacia afuera para que no queden bajo lTos bordes del portaimpre -
sibn y para que el material de impresi6n se desplace hacia 10s surcos vesti

bulares mis libremente y asi disminuye la retencién de burbujas de aire.

E1 portaimpresién '1nferior se inserta en forma similar y se cen -
tra. Se le pide al pacienté que levante la lengua sobre el portaimpresién
antes de asentarlé. Ubicado y asentado el portaimpresién se deja que los -
.tejidos se plieguen naturalmente sobre &1 y se le pide al paciente que 1le-

ve 1a lengua hacia delante para registrar el frenillo 1ingual. Después se
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le pide que relaje la lengua y la 1leve a su posicién normal,

La impresién se deja inmovil durante 10 minutos, contados a par -
tir del comienzo de 1a mezcla. Se retira de la boca sin hacerla bascular y
se lava para eliminar restos de saliva. Despuds se seca y se examina para

ver que no haya alguna deficiencia.

Si se considera aceptable, la impresi6n se vacia inmediatamente -
con yeso piedra. Hay quien considera conveniente encajonar la impresién -
antes de vaciarla ya que es preferible esto a invertirla, sobre todo en -
los modelos de trabajo para elevar el zbcalo porque se corre el riesgo de -
que el yeso se escurra demasiado de 1a superficie de la impresifn invertida.
Pero el encajonamiento o el invertir los modelos puede dar buenos resulta -
dos y se debe utilizar la técnica que se domine mds para la elaboracién del
z6calo del modelo. La técnica del vaciado de ésta impresién es similar a -

la del vaciado del modelo de diagnfstico.
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CAPITULO . X

CLASIFICACION DE KENNEDY

Distintos métodos de clasificacibn de Yos arcos parcialmente des-

dentados han sido propuestos y son utilizados actualmente.

Esto ha originado mucha confusién y desacuerdo respecto de cual -
método deberfa ser adoptado y cual permitiria clasificar mejor las combina-

ciones posibles.

Como segitn deducciones estimativas, existen mds de 65,000, resul-
ta obvio que ninglin método de clasificacién puede ser descriptive de todos-
los casos, salvo aquellos mds bdsicos, por lo tanto debe ser suficiente una

clasificaci6n bdsica.

Las clasificaciones mids comunes son las propuestas originalmente

por Kennedy, Cummer y Bailyn.

E1 método de clasificacién de Kennedy de los arcos parcialmente-

desdentados es, probablemente, el mis ampliamente aceptado.

REQUISITOS DE UN METODO ACEPTABLE DE CLASIFICACION

1.- Permite visualizar inmediatamente el tipo de arco parcialmen

te desdentado que estd siendo considerado.
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2,- Permitir la diferenciacitn inmediata entre la prbtesis par-

cfal removible dento-soportada y 1a dento y muco-soportada.

3.- Ser universalmente aceptable.

CLASIFICACION DE KEHNEDY

Este método de clasificacidn fue propuesto originaimente por el

Doctor Edward Kennedy en 13825.

Como la clasificacifn de Bafly y también de Skinner, intenta --
clasificar al arco parcialmente desdentado en una forma tal, que sugiera-

ciertos principios de disefio para una situacibn determinada.

Kennedy devidié todos los arcos parcialmente desdentados en cua
tro tipos principales. Las zonas desdentadas que no sean las que determi
nan los tipos principales, fueron designadas como espacios modificadores.

La clasificacidn de Kennedy es 1a siquiente:
CLASE I

Zonas desdentadas bilaterales, localizadas posteriormente a los

dientes naturales remanentes.
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CLASE II

Zona desdentada unilateral, localizada posteriormente a Vos dien

tes naturales remanentes.
CLASE IIT -~

Zona desdentada unilateral con dientes naturales remanentes, an-

terior y posterior a ella.
CLASE IV

Zona desdentada Gnica, pero bilateral (que cruza 1a 17nea media)

ubicada anter{ormente a los dientes naturales remanentes.

Una de las ventajas principales del método de Kennedy es que per
mite 1a visualizacién inmediata del arco parcialmente desdentado. Permite
un enfoque 16gico a los problemas de disefio y posibilita la aplicacibn de

sanos principios en el disefio de prfitesis parcial.

REGLAS DE APPLEGATE PARA LA APLICACION DE LA CLASTFICACION DE KENNEDY

La clasificacion de Kennedy serfa diffcil de aplicar a cada caso
sin la existencia de ciertas reglas de aplicacién.. Applegate, ha-propor--
cionado las siguientes ocho reglas que gobiernan 1a aplicacitn del método-

de Kennedy.
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REGLA No. I

La clasificacidn, mis que proceder, debe seguir toda extraccifn

dentaria que pueda alterar la clasificaci6n final,

REGLA No. 2

Si falta el tercer molar y no sers reemplazado, no deberid ser -

considerado en la clasificacidn.

REGLA No. 3

Si un tercer molar esta presente y serd usado como pilar, debe-

ser considerado en la clasificacidn.
REGLA No. 4
S1 un segundo moiar estd ausente y no serd reemplazado, no debe

ser considerado en la clasificacidn, (por ejemplo, si el seaundo molar an

tagonista también estd ausente y no serd reemplazado).

REGLA No. 5

La zona o zonas desdentadas mis posteriores siempre son la base

determinante de la clasificacién.
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REGLA No. 6

Las zonas desdentadas que no sean las determinantes de la clasi-

ficacibn son denominadas modificaciones y son designadas por su niimero.

REGLA No. 7

La extensibn de 1a modificacién no debe ser considerada; solo lo

serd la cantidad de las zonas desdentadas adicionales.

REGLA No. 8

No pueden existir zonas modificadoras en los arcos de clase IV -
(toda otra zona desdentada posterior a la “"Gnica zona bilateral que cruza-

1a 1fnea media", es determinante a la vez de 1a clasificacién).

Un cambio que se sugiere en el orden de la clasiffcacidn de Ke--
nnedy, es el de correlacionar los arcos parcialmente desdentados de Clase-
1 y de Clase II, con la cantidad de zonas desdentadas involucradas. De -
este modo, 1a Clase I serfa una zona desdentada unilateral, posterior a --
los dientes remanentes, y 1a Clase II serfa una zona desdentada bilateral-

posterior a los dientes remanentes.

Considerando que es verdad que existe confusién en la mente del-

estudiante en 1o que respecta a porque la Clase I se refiere a dos zonas -
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desdentadas y la Clase II alude a una, en 1os principios de disefio es adm%-
" tida como 16gica esta posicién. Ya sea por motivos de disefio o por acciden
te, presumiblemente esto G1timo, Kennedy colocé la Clase II de tipo unilate,
ral a extensjﬁn distal, entre la Clase I tipo bilateral a extensién distal-
y 1a Clase III dento-soportada. Cualquier cambio en este orden seria i16gi
co por las siguientes fazones; la prétesis parcial de Clase I estd disefada
como una prétesis dento y muco-soportada; tres de las caracteristicas nece-
sarias para el éxito de dicha pr6tesis, son el soporte adecuado para la pré
tesis a extensidn distal, la retencifn directa flexible y el hecho de que -
brinda Tos elementos para la retenci6n indirecta, La pr6tesis parcial de -
Clase III debe ser disefiada como una prétesis dento-soportada, sin necesi--
dad, generalmente (pero no siempre), de retencién indirecta, sin soporte -
para la base proporcionada por los tejidos del reborde y con retencién di -
recta, cuya inica funcién es Ta de retener la prétesis. Un disefio completa
mente diferente es por lo tanto comiin para cada clase debido a la diferen--

cia en el soporte.

No obstante 1a prétesis parcial de Clase Il debe incluir caracte-
risticas de ambas, especialmente ante modificaciones dento-soportadas. Te-
niendo una base a extensién muco-soportada, €sta debe ser diseiiada en forma
similar a una prétesis de Clase I, pero frecuentemente, existe en cualquier
parte del arco un componente dento-soportado o de Clase II1. De éste modo,
la prétesis parcial de Clase Il estd justamente entre Tas Clases 1 y la III
porque incluye caracteristicas de disefio de ambas. Al mantener el princi--
pio de que el disefio estd basado en la clasificacién, la aplicacién de es--
‘tos principios de disefio, resultan simplificados manteniendo 1a clasifica--

cidén original de Kennedy.
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Otra alteracidn propuesta al método de Kennedy, es la de agregar -
las letras A y P al designar las modificaciones. Asi, un espacio desdenta-
do adicional serd identificado especificamente como anterior o posterior. -
Es dudoso que &ste cambio en la clasificaci6n original agreque una clasifica
cibn a la misma, sin embargo, si es utilizado s6lo para complementar la cla-
sificacidn original antes que para reemplazarla, podrfamos oponer poca‘obje-
ci6n al uso de las designaciones A y P. Estas no pueden ser aplicadas al -

arco de Clase IV el cual no tiene modificaciones.
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"CLASE '1.- Con &reas desdentadas bilaterales localizadas posteriormente a

Jos dientes remanentes,

09& A &‘5&0

CLASE 1I.- Con &rea desdentada unilateral localizada poste?iurmente a los

dientes remanentes.
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CLASE ‘I111.- Con drea desdentada unilateral y existencia de dientes anterig

res y posteriores al espacio desdentado.

CLASE 1V.- Con &rea desdentada localizada anteriormente a la derecha y a
1a {zquierda de 1os dientes remanentes y que cruza 1a lfnea -

media,
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MODIFICACIONES

CLASE 1 MODIFICACION I.- Un espacio desdentado con la clasificacién original,

a .
Gg >

CLASE T MODIFICACION II.- Dos espacios desdentddos con la clasificacibn ori-

ginal.




CLASE I MODIFICACION III.- Tres espacios desdentados con la clasificacién

original.

CLASE 1 MODIFICACION IV.~ Cuatro espacios desdentados con 1a clasificacién

original,

62



* -~ "CLASE 11 MODIFICACION I.- Un espacio desdentado con la clasificacién bdsica.

sica.




CLASE II MODIFICACION III.- Tres espacios desdentados con la clasificacién -
bésica.

CLASE Il MODIFICACION IV.- Cuatro espacios desdentados con la clasificaci6n

bésica.
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CLASE ITI MODIFICACION I.- Un espacio desdentado con la clasificacién bisica.

SV
%) &

(3]

3 % B N

CLASE ITI MODIFICACION II.~ Dos espacios desdentados con la clasificacién -
bésica.
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CLASE TIT MODIFICACION III.- Tres espacios desdentados con 1a clasificacién
bisica. '

&i&@ oN %

L -
§ % a5 4

4

CLASE I11 MODIFICACION IV.- Cuatro espacios desdentados con la clasificacién

bﬁsica.
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CAPITULO XI

PARTES QUE COMPONEN LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

1.- CONECTOR MAYOR

Un conector mayor es 1a unidad de Ja prdtesis parcial que conecta
las partes del puente protético ubicado en un lado del arco dentario con -
aquellas que se encuentran en el lado opuesto, o sea, es el elemento de 1la
prétesis parcial al cual se unen directa o indirectamente todas las otras -

partes.

E1 conector debe ser rigido de modo que las cargas aplicables so-
bre cualquier parte de la prétesis pueda ser eficazmente distribufda sobre
el 8rea de soporte total, incluyendo los dientes pilares y Tos tejidos de -
la zona de soporte subyacente, solamente a través de la rigidez del conec -

tor mayor pueden ser eficaces las otras partes de la prétesis parcial.

Todo disefio de prdtesis parcial con un conector mayor no rigido,-
estd destinado a fracasar, ya sea porque causard incomodidad al paciente, -

o porque someterd las estructuras remanentes a un excesivo trauma.

E1 trauma podrd manifestarse en forma de dafio a 1os tejidos pe -
riodontales que soportan los dientes pilares, lesiona a las zonas del re -
borde de soporte, o comprensi6n de los tejidos subyacentes, debido a la -

flexion del conector mayor.
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E1 conector mayor debe ser ubicado en una relacién favorable para
los tejidos mbviles y al mismo tiempo, debe impedir 1a obstaculizacién de -
los tejidos gingivales. Debe proporcionarse el alivio suficiente debajo de
un conector mayor para evitar que asiente sobre zonas duras, tales como los
torus palatino o mandibular inoperables, o la 1inea media de la sutura pala

tina.’

CONECTORES MAYORES SUPERIORES

1.- Barra palatina Gnfca.

2.- Conector palatino en forma de herradura.

3.- La combinacidn de conectores palatinos anteriores y posteriores
del tipo barra.

4.- Conectores palatinos del tipo placa.

Barra palatina nica.- Es la mds utilizada, para que una barra pa
latina Gnica sea rigida debe tener un volumen marcado y estar colocada cen -
traimente entre las dos mitades de la prétesis, con ésto decimos que es real

mente efectiva.
INDICACIONES

a) Restauraciones dentosoportadas bilaterales de brecha corta.
b) Cuando Tos espacios desdentados se encuentran 1imitados por - -

dientes.
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c) Cuando la necesidad de soporte palatino sea mfnimo.

CONTRAINDICACIONES

Por razones de torsidn y de brazo de palanca, una barra palatina -
inica no debe ser utilizada para reemplazos anteriores con bases a extensién
distal.

Conector palatino en forma de herradura.- Desde el punto de vista

clinico comp el mecdnico la barra en forma de herradura es un conector majo.

Se emplea cuando existe un torus palatino inoperable y ocasional -
mente, cuando van a reemplazarse varios dientes anteriores. Para ser rigidc

deberd ser voluminoso, esto interfiere en los movimientos de la lengua.

En las protesis a extension distal, cuando no existe soporte denta
rio posterior, el movimiento es particularmente evidente y resulta traumdti-

co para el reborde residual.

La combinacidn de conectores palatinos anteriores y posteriores, -
del tipo barra.- Estructuralmente es el mis rigido de Tos conectores. La -
barra palatina combinada anterior y posterior puede ser utilizada en casi -

todos los disefos de pritesis parcial superior.

La barra anterior es una cinta plana, ubicada 1o més posteriormen
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te posible para no cubrir las rugosidades y obstaculizar la lenqua. El - -
borde anterior de ésta barra debe ubicarse posteriormente a la cresta de -

las rugosidades o en el valle entre estas.crestas.

La barra posteridr es semiovalada, se achica, 1o mds posteriormen

te posible, alin enteramente sobre el paladar duro.

Conector de tipo placa.- La placa palatina posee varias ventajas
sobre otros tipos dé conectores palatinos mayores, entre las mds importantes

tenemos las siguientes :
a) Permite la confeccidn de una placa metdlica uniformemente del-
gada que reproduce fielmente los contornos anatémicos del paladar del pa -

ciente.

b) E1 aspecto corrugado en la réplica anatdmica agrega resisten -

cia al colado.

" ¢) Las irregularidades superficiales son mds intencionales que -

accidentales; por o tanto el pulido electrolitico es cuando se necesita.

d) La tensibn superficial entre el metal y los tejidos brinda a -

1a prétesis una mayor retencibn.

La placa palatina puede ser empleada de varias formas distintas,-

asf se utiliza como una placa de ancho variable que cubre la superficie en-

70



tre dos o mis zonas desdentadas o puede emplearse como un paladar colado to.
tal o parcialmente extendiéndose posterioﬁnente hacia 1a superficie del se-
1ado palatino y también puede ser utilizado en forma de un conector palati
no anterior, con una retenci6n adecuada para extender una base de resina -

acrilica.
A pesar de que la placa palatina no es un conector que pueda ser
utilizado universalmente, ha sido aceptado como el conector palatino mis -

satisfactorio para la mayor parte de las prétesis superiores parciales.

En todos Tos casos la parte que contacta con los dientes debe te-

ner un soporte positivo provisto por lechos para apoyos adecuados.

CONECTORES MAYORES INFERIORES

1.- Barra lingual
2.~ Barra lingual doble
3.~ Placa lingual

La forma bdsica de un conector inferior es 1a barra lingual ubica
da sobre los tejidos méviles, pero 1o mis debajo posible de los tejidos gin
givales. E1 borde inferior de los conectores se colocard 1o mis inferior -
mente posible para evitar interferencias de la lengua en reposo y la reten-
cibn de alimentos, con &sto se Ev1ta que los tejidos se obstaculizgn cuando
se elevan durante su actividad normal, es decir, a1 tragar, hablar, lamer -

los labios, etc.
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Es muy importante determinar la altura relativa del pisc de la -
boca para ubicar el borde inferior del conector mayor, para ésto se puede -

seguir el siguiente método;

Se mide ia altura relativa del piso de 1a boca con una sonda perig
dontal en relacién a los mirgenes gingivales linguales de los dientes adya-
centes. Durante éstas mediciones la punta de 1a lengua del paciente debe -
estar tocando 1igeramente 1a 1inea bermel16n del labio superior, el regis -
tro de &stas medidas permite su transferencia al modelo de diagndstico_g y -

al modelo mayor,

Otro método consiste en utilizar portaimpresiones individuales -
con sus bordes 1inguales alrededor de tres mm. mis corto que el piso de 1la
boca elevado y luego usar un material de impresion que permite modelar co -

rrectamente 1a impresidn cuando el paciente lame sus labios.

El borde inferior del conector mayor puede entonces ser colocado
en la altura del surco lingual del modelo resultante de tal impresifn. El1 -
borde superior debe sequir 1a curvatura de la superficie supracingular de -
los dientes y no debe ser ubicada sobre el tercio medio de la cara lingual,
todas las &reas gingivales deben ser bloqueadas para evitar su falta de -

irrigacion o cualquier efecto de cufia entre Tos dientes.

INDICACIONES PARA EL USO DE LA PLACA LINGUAL

1.- Para estabilizar los dientes inferiores debilitados periodon-

talmente,
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2.- En casos cuando los bordes residuales han experimentado una -

excesiva reabsorcidn vertical.

3.- Cuando el frenillo 1ingual es alto o el espacio disponible -

para la barra 1ingual es reducido.

4.- Cuando el futuro reemplazo de uno o mis incisivos se verd faci

Titado por el agregade de puntales retentivos a una placa lingual existente.

2.~ CONECTORES MENORES

Los conectores menores provienen del conector mayor y unen a éste

con las otras partes de 1a prbtesis.

Los conectores menores tienen dos funciones fundamentales :

1.- Transferir las cargas funcionales a los dientes pilares, ésta
es una funcidn del conector menor que estd en relacién de 1a prétesis al -

diente pilar.

2.- Transferir el efecto de 1os retenedores, apoyos y componentes

estabilizadores al resto de la protesis.

FORMA Y UBICACION DEL CONECTOR MENOR

E1 conector menor debe poseer el volumen suficiente para ser rfgi
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do y eficaz para transferir las cargas, es el conector menor el que contac-
ta con los planos de gufa de los dientes pilares ya sea como parte de un -

retenedor directo o como entidad separada,

Generalmente el conector menor debe formar un dngulo recto con el
conector mayor, de manera que el cruce gingival sea lo mds abrupto posible
y cubra la menor porcidn de tejidos gingivales,' todos los cruces gingivales
deben ser aliviados mediante el bloqueo sobre el modelo, antes de confeccig

nar el modelo refractario.

En caso de colocarse un diente artificial frente a un conector -
menor, el mayor volumen de &ste debe ser Tocalizado hacia la cara lingual -
del diente pilar, de ésta manera se asegura un volumen suficiente con la -
minima interferencia para 1a colocacidn ‘del diente artificial. Entonces el
conector menor debe situarse a manera de pasarse verticalmente por el espa-
cio interdentario y siempre que sea posible su forma debe conformar con di-

cho espacio manteniendo el volumen suficiente para asegurar su rigidez.

Debe disefiarse a manera que no constituya un trauma constante a -
1a lengua y ubicarlo de modo que no interfiera con la colocacin de un dien

te artificial.

Los conectores menores de las bases superiores a extensidn distal
deben extenderse a 1o largo de todo el reborde residual y también tener 1la
disposicién de un reticulado o reja. La extensidn mesial del conector de -

pende de la extensi6n lateral del conector palatino mayor.
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3.- APOYOS Y LECHOS PARA.APOYGS

E1 soporte oclusal para la prbtesis parcial removible debe ser -
porporcionado por algin tipo de apoyo ubicado sobre Tos dientes pilares., -
Estos deben ser colocados sobre las superficies dentales adecuadamente pre-

paradas para recibirlos, (incisales, 1inguales, oclusales).

FUNCTONES DEL DESCANSO OCLUSAL

1.~ Transmitir las fuerzas oclusales a través del eje longitudi -

nal del diente.

2.- Retiene el gancho en su posicién correcta sobre el diente man

teniendo una relacién adecuada entre dientes y gancho entre dientes y base.

3.- Evita que se desalojen los brazos del gancho, 1o que ocasiona

rfa el desplazamiento de &ste y de la prbtesis.

4.- Ayuda a distribufr las cargas oclusales entre dos o mds dien-
tes, de manera que cada uno de ellos soporte una presién de las fuerzas mas

'ticatorias proporcionada en relacién con los procesos residuales.
5.- Eyita 1a extrusién de Tos dientes pilares.

6.- Evita la retencidén de alimentos entre los dientes pilares y -

el gancho desplazdndolos hacia Ta zona inmediata.
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7.- Presenta resistencia a] desplazamiento lateral de la préteSis.
8.~ Ayuda a mantener la relacidn-oclusal.

9.~ Mantiene Ta estahilidad vertical.

UBICACION DEL APOYO OCLUSAL

Los apoyos pueden ser colocados scbre diferentes materiales; el qué
mis se acerca al ideal es la aleacidn del oro utilizéndose para éstos apoyos
oclusales modelados sobre las incrustaciones o coronas del preciado metal, -
la superficie que te sigue al orp para situar un apoyo es el esmalte natural;
para tomar la desicién de utilizar o no la superficie del esmalte desprotegi
do para los apoyos debe consdierarse los hdbitos higiénicos y la susceptibi-
"lidad a 1a caries, también puede utilizarse para apoyo 1a porcelana fundida
que por'su extrema dyreza esta propensa a la fractura, en estos casos el me-
nos deseado es el uso de la amalgama come soporte de un apoyo oclusal debido
a la tendencia de la émalgama a escurrirse bajo presién y la debilidad del -
reborde marginal hechos con esta aleacifn, en donde nunca deben de colocarse
descansos para apoyos oclusales, es en las restauraciones de cemente de sili
cato ni en las de resina acrilica ya que ninguno de éstos materiales posee ~
propiedades fisicas para sostener por un largo periddo las fuerzas ejercidas

por el gancho de la prdtesis parcial remavible.

Los apoyos se designan segin la cara del diente preparado para re-

cibir el apoyo, es decir;
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1.~ Apoyo oclusal
2.~ Apoyo lingual
3.- Apoyo incisal ,

4.~ RETENEDORES DIRECTOS

E1 retenedor directo cumple la funcién de evitar el dislocamiento
oclusal de la protesis, estabilizindola también ante las fuerzas laterales

y horizontales.

Existen dos tipos bisicos de retenedores directos; uno es el rete
nedor intracoronario que se denomina generalmente "atache interno o atache
de presicién" que toma las paredes verticales construidas dentro de la corg
na del diente pilar para crear resistencia friccional a la remosién, E1 -
otro tipo es extracoronario (gancho) que toma la cara externa del pilar en
una zona cervical respecto a la mayor convexidad, o en una depresi6n prepa-

rada a tal efecto.

E1 gancho es la unidad activa de 1a protesis parcial y la mantie-
ne en su lugar, ademds proporciona retencién y desempefia otras funciones -
importantes. Desde el punto de vista de funcidn el gancho tiene dos brazes

(uno retentivo y uno reciproco), un descanso oclusal, y un conector menor.

E1 brazo retentivo esta constituido de tal manera que el tercio -

terminal es flexible, el medio brinda soporte y el tercero, que se une al -
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cuerpo (1os hombros), proporciona resistencia y no tiene flexibilidad algu-

na.

E1 brazo reciproco del gancho se encuentra colocado sobre la super
ficie del diente en oposicibn al brazo retentivo. Su funcién es contrarres

tar las fuerzas generadas contra el diente por el brazo retentivo.

E1 brazo reciproco es rigido en toda su longitud, contribuye nota
blemente a-1a estabilidad horizontal y proporciona soporte y cierta reten -

cidn, en virtud de su contacto con la superficie del diente.

PARTES DEL GANCHO

a) Descanso oclusal

b) Cuerpo

c) Hombros

d) Extremos ienninaIes
- @) Brazos del gancho

f) Columna

g) Brazo de acceso

h) Terminal

El brazo de acceso es el conector menor que une la terminal del -

gancho de barra con el resto del esqueleto.
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La funcién de un gancho correctamente disefiado es contribuir a la
retencibn, estabilidad y soporte de la pr6tesis. E1 gancho debe poseer tam

bién Tos atributos de circunscripcibn, reciprocidad y pasividad.

La retencién es la propiedad que hace posible que ei gancho resis
ta el desplazamiento del diente en direccién oclusal. La fuerza desplazan-
te puede ser activada por el habla, la accidén muscular, la masticacién, 1la

deglucibn, los alimentos duros o la. gravedad.
Otros factores que determinan la cantidad de retencifn son :

a) Tamafio del dngulo de convergencia cervical.
b) Hasta donde el terminal del retenedor se ubica en el dngulo.

¢) Flexibilidad del brazo retentivo, producto de :

c.1) Su longitud, medida desde su origen hasta su extremo termi
nal.

c.2) Su didmetro relativo, independientemente de su forma de -
seccibn transversal.

c.3) Su forma de seccién transversal, o conformacién, es decir,
si es redondo, semi redondo u oval.

c.4) E1 material con el que se ha hecho el retenedor, es decir,
si es de una aleacidn de oro colado, de cromo cobalto cola

do, o de oro forjado o cromo cobalto forjade.

d) Tratamiento térmico de la aleacion. La estabilizacidn es la -

79



resistencia brindada por el gancho al desplazamiento de la prétesis en sen-
tido horizontal. Todos los elementos del gancho, a excepcidn de la termi -

nal retentiva, contribuyen a 1a estabilidad en diferentes grados

Cabe hacer notar, que el gancho circular vaciado es mejor estabi-
Tizante que el gancho de barra o el gancho combinado, debido a que posee -

dos hombros rigidos, y que éstos elementos retentivos son mis flexibles.

E1 soporte es 1a propiedad del gancho que impide que éste se des-
place en direccién gingival. El descanso oclusal (Lingual o incisal) es la
unidad de soporte principal del gancho, aunque el cuerpo y el hombro, colo-
cados por encima del didmetro mayor del diente, contribuyen asi mismo ai =~

soporte,

Circunscripcién.- E1 gancho debe ser disefiado de tal forma que -
rodee,* por 1o menos 180° de la corona del diente, para evitar que se mueva

fuera del diente al aplicar fuerzas.

" Reciprocidad.- Es el medio por el cual una parte del gancho tiene
pof objeto contrarrestar el efecto creado por 1a otra parte. Aplicado éste
principio, la reciprocidad puede definirse como : la caracteristica que pre
senta una prétesis parcial de resistir la fuerza que ejerce un gancho flexi

ble sobre el diente pilar, y en la parte opuesta a donde se encuentra el -

gancho retentivo contrarrestando ésta accién.

Los retenedores intracoronarios poseen reciprocacién en sf mismos.



Pasividad.- Cuando el gancho se encuentra en su Tugar sobre el dien
te, debe ser pasivo. Esto implica que no debe de haber presidn contra el - -
diente hasta ser activado, ya sea por el movimiento de la prétesis al funcio-
nar o al retirarla de la boca. Debido a que, al funcionar, la base de la prg
tesis ejerce un ligero movimiento, por el desplazamiento de 105 tejidos sua ~
ves, la pasividad constituye un requisito importante de un gancho correctamen
te disefiado. E1 gancho disefiado en esta forma permitird un 1igero movimiento

de la base sin transmitir fuerza significativa al diente pilar,

Los ganchos para la prétesis parcial pueden clasificarse, tomando -

en cuenta su elaboracidn en :

a) Gancho vaciado

b) Gancho de alambre forjado

Gancho vaciado.- Este tipo de ganchos se vacia en un molde formado
por cera o por pléstico {ya sea en oro o con aleacién de cromo y cobalto). -

Es e) mds empleado por sus ventajas y su costo.

Gancho forjado.- Se elabora con alambre de aleacidn de oro al cual
se tne un descanso oclusal por medio de soldadura de oro. En cualquier alea-
cién, la forma forjada es diferente en su estructura interna de la forma va -
ciada como resultados del proceso por medic del cual se elabora.

E1 gancho de alambre forjado no es muy empleado en la actualidad, -

debido a su diffcil construccidn y al mejoramiento del proceso del vaciado.
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Los ganchos se disefian en una amplia variedad de formas, con el -
fin de poder adaptarse a las diversas superficies dentales. Los retenedo -

res de acuerdo a su disefio se clasifican en :

a) Gancho circular simple

b) Gancho circular de acceso invertido
¢) Gancho dé barra

d) Bancho anular

e) Gancho de curva invertido (de horquilla)
f) Gancho circular doble

g) Gancho combinado

Gancho circular simple.- De todos Tos disefios de ganchos éste es el
més empleado, admite infinidad de variaciones y se emplea para dientes supe-

riores 0 {nferiores siempre que exista retencidn en un lugar favorable.

Sus desventajas son; Aumenta la circunferencia de la corona y tien
de a desviar los alimentos del diente, privando de ésta forma, a la encia -
pericoronaria, del estimulo fisioldgico necesario, en dientes anteriores no

es aceptable por estética ya que se observan a simple vista.

Es dificil lograr que las retenciones de algunos dientes sean al -

canzadas por la terminal retentiva del gancho.

E1 gancho circular simple es el mis usado cuando 1a retencidn se -

encuentra en el cuadrante mesiogingival de las superficies bucal o lingual -
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del pilar adyacente al espacio desdentado.

Gancho circular de acceso invertido.- Este aancho se emplea en .
premdlares inferiores, cuando la retencién mis favorable se encuentra en -
1a superficie distobucal adyacente a 1a zona desdentada. Es especialmente
Gtil en los casos en el que el gancho de barra estd contraindicado, debido
a que el brazo de acceso debe formar un puente sobre una retencién de te-
Jjido blando, o cuando no es conveniente colocar un gancho de horquilla de-

bido a que la corona del diente pilar es demasiado ‘corta.

Desde el punto de vista biomecdnico, una ventaja es e] hecho de
que e] descanso oclusal, localizado en la foseta mesial, ejerce una fuerza
en direccidn mesial sobre el diente pilar, en el cual es contrarrestada -
por el diente adyacente, al oponerse la fuerza en direccibn distal ejerci-

da por el gancho circular simple.

Se recomienda, cuando la prftesis parcial con base de extensién
distal se encuentra en oposicidn a una prbtesis completa, y en este caso -
no existe problema para obtener el espacio interoclusal para los hombros y

el descanso.

Debido a su posicidn sobre la superficie mesial del diente, su -
apariencia suele ser poco aceptable, no constituye el gancho de elecci6n -
para los premolares superiores y suele estar contraindicado cuando la oclu

si6n opuesta es demasiado cerrada.
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Gancho de barra.- EY gancho de barra o en forma de "T" se carac-
teriza porque la terminal retentiva se dirige hacia la retencién desde 1la
encifa. Se usa éste gancho para retener las prétesis con base de extensibn
distal, ocupando una retencién sobre la superficie distobucal del diente .

pﬂa!; puede ser empleada en caninos o premolares, y adn en molares.

En raras ocasiones se indica en superficies del diente cuya 1§ -
nea del ‘ecuador se encuentra demasiado alta, y no debe ser empleada en Yos
casos en que el brazo de‘ acceso deba formar un puente sobre una retencitn

de alimentos fibrosos.

Como regla general debe colocarse dentro de la zona infrapromj -
nencial, s6lo 1a mitad del extremo terminal. Es esféticamente superior al

gancho circular.

Gancho anylar.- Suele usarse en molares inferiores que se han -
inclinado saliéndose de su alineaci6n normal de manera que la retencién -~
més favorable se encuentra en la superficie mesiolingual. También se em -
plea aungue menos frecuentemente en molares superiores que se han inclinar
do hacia mesiobucal. E1 gancho anular debe inclufr siempre en su disefio -
un brazo auxiliar, debido a que sin &ste elemento rigido, el gancho carece
de reciprocidad y contribuye muy poco a la estabilidad horizontal, ya que
una gran parte del gancho es flexible. Cuando se emplea éste tipo, los -

descansos oclusales deben ser colocados en las fosetas mesial y distal.

Gancho de curva invertida {de Horquilla).- Puede ser usado, cuan

do la retencidn favorable se encuentra en la superficie bucal del diente -
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adyacente al espacio desdentado. Su indicacién mas frecuente, es en molares
inferiores inclinados hacia mesial cuando la retencién mds favorable se en -

Cuentra en la superficie mesiobucal.

Puede ser empleado en premoiares inferiores cuando no se puede -
usar el gancho de barra o el circular de acceso invertido. La corona del -
diente pilar, debe tener por lo menos, una altura promedio para proporcio -
nar superficie suficiente para el doble grosor del brazo del gancho. Solo -
el brazo inferior de éste gancho debe ocupar a retenci6n. Desde el punto -
de vista estético no es aceptabie, su uso se limita a pilares que se encuen-

tran ocultos a la vista.

Gancho circular doble.- Estd constituido principaimente por dos -
ganchos anulares simples unidos en el cuerpo, por lo que se le conoce tam -
bién, como "Gancho doble de Akers" y como "Gancho espalda con espalda". - -
Este tipo de gancho, es indispensable cuando un cuadrante de la boca carece
de retenci6n y no existe espacio desdentado para colocar un gancho mas senci )
1o. Su indicacion es en la Clase III de Kennedy; debido a que ocupa las -~
superficies proximo oclusales de dos dientes adyacentes, es necesario que -
exista espacio suficiente para colocar los hombros del gancho, de tal manera
que no interfieran con la oclusién opuesta, y que se elaboren nichos para -
los descansos oclusales con el fin de evitar que el gancho ejerza efecto de

cufia sobre los dientes.

E1 procedimiento ideal, al emplear este gancho, es cubrir los dos

pilares con coronas, y durante la fabricacidn de éstas, proporcionar amplio
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espacio en los patrones de cera. Si no es posible colacar coronas y se re-
quiere desgastar excesivamente para boder crear el espacio interoclusal, -
algunas veces suele ser preferible extraer un premolar en el lado dentado -
de 1a arcada, haciendo posible la colocacidn de ganchos en los dos dientes

adyacentes al espacio desdentado.

Gancho combinado.- La aglicacién mds importante del gancho combina
do es en el diente pilar que es necesario proteger, en todo lo posible, de
presiones. En esta forma, se indica en dientes pilares debilitados por pé_);_
dida 6sea, o debido a enfermedad parodontal. En la misma forma es conve -~
niente colocarlo en dientes pilares que soportan una base de extensidn dis-
tal, en el caso de que no sea posible brindar retenci6n indirecta. Debido-~
a su excelente flexibilidad puede ser usado en dientes donde existe reten -
cibn marcada, 1o que hace necesario que el brazo retentivo se distorcione -

notablemente con el fin de ocupar la retencién.

Desde el punto de yista estético, el gancho combinado suele ser -
superior a cualquier otro tipo de gancho, Debido a 1a forma en que se re -
fleja 1a luz en la superficie esférica del alambre forjado, y debido a que
el alambre puede ser colocado cerca del borde gingival, en algunos casos, -

puede ocultarse por compieto a l1a vista.

Las superficies disponibles para los ganchos bucal o 1ingual sue-
len dividirse por medio de 1a 1inea del ecuador por cuadrantes y se obtie ~

nen cuatro: Mesioclusal, distoclusal, mesiogingival y distogingival.



Los cuadrantes gingivales son los convenientes para colocar los -
extremos de los ganchos, tanto de la superficie bucal como de 1a lingual, -

ya que poseen retencidn.

RETENEDORES DIRECTOS INTERNOS

Consiste bdsicamente en un mecanismo hembra-macho en donde se pre
para en forma especial, a los dientes pilares (con restauraciones protési -
cas individuales) para poder recibir el aditamento que tendrd la prétesis -

parcial removible y asi anclarse en ellos.

E1 atache puede ser confeccionado por el mecdnico dental como una
cola de milano colada que calza en un receptdculo que oficia de contraparte,
ubicado en un diente pilar; las aleaciones empleadas en su confecci6n y 1la
precisi6n con que se fabrican hacen més preferible el atache ya preparado a

cualquiera que pueda prepararse en el lahoratorio dental,

E1 atache interno tiene Ta ventaja principé] sobre el retenedor -
extracoronario; 1a eliminacién de un componente retentivo visible. Por és-
ta razbn el atache interno puede ser preferible en casos determinados. Al-

gunas desventajas del atache sen :

1) Requieren pilares preparados y colados.
2) Requieren un procedimiento clinico y de laboratorio algo més -

complejo.

v
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3) Eventualmente se gastan, con la pérdida de la resistencia fric
cional al retiro de 1a prétesis.

4) Son dificiles de reparar y reponer.

5) Son eficaces, en proporcién a su lengitud y por To tanto son -
menos efectivos en dientes cortos.

6) Son dificiles de colocarlos enteramente dentro de la circunfe-

rencia de un diente pilar.
Las 1imitaciones al uso de los ataches internos son :

1) Tamafic pulpar generalmente relacionada con la edad de) paciente.

?2) Longitud de la corona clinica, que impide su uso sobre dientes -

cortos o abracionados.

3) Mayor costo para el paciente.

Dado que el principio de atache interno no permite el movimiento -
horizontal, todos los movimientos horizontales inclinantes o de rotacidn - de

la pr6tesis, se trasmiten directamente al diente pilar.

El atache interno, entonces, no puede ser usado en conjuncién con
bases a extensi6n distal mucosoportadas, a menos que se utilice alafin tipo -
de rompefuerzas entre 1a base y el atache rigido. Ya que pueden emplearse ~
rompefuerzas éstos tienen algunas desventajas, su uso aumenta el costo de -
Ta pré'tesis parcial y &sto 1imita el servicio de éstas prétesis al gran por

centaje de la poblacidn.
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Existen dos tipos de ataches intracoronarios o aditamentos de pre

cfsién prefabricados.

Unidad Stern.- Tiene una punta o bisagra comparativamente simple,
donde 71a unidad bisagra es incluida dentro de la prétesis de modo que cuan-
do estd en posicién de cierre e aditamento se asemeje a un atache rigido -

. -«
intracoronario.

Ataches intracoronarios.~ Estos tienen un mecanismo por fuera de
la corona del diente pilar que permite ciertos movimientos entre las partes

del puente.

Ataches internos.- Llamados asi por la forma de 1a unidad corres-
pondiente al macho, el cual estd soldado a un diafragma de Ta corona por un

perno.

Atache a barra.- Consiste en una barra que atravieza una zona des
dentada uniendo a dientes pilares o rafces, de ésta manera el puente encaja
sobre 1a barra y se conecta a ella por uno o mis pequefios aditamentos. Se -

clasifican en dos tipos:

a) Barras de unidn

b) Unidades de barra.
Ataches auxiliares.- En éste grupo estdn inclufdas:

a) Unidades roscadas



b} Sistemas de friccibn
c) Postes bipartitus
d) Trabas

e) Bisagras.

Estos aditamentos estdn indicados en general para asegurar y sepa
rar las partes de la prétesis en algunos casos, o bien para aumentar la re-

tencidn o conectar partes de un pueste seccionado en la boca.

Ataches intracoronarios para protesis seccionadas.- Estos ataches
cumplen funciones de soporte y retencién tal comovlos retenedores extracoro
narios (ganchos). La retencidn dependerd principalmente de la drea de fric
cibn y contacto entre las dos partes., E1 &rea de friccidn deberd ser tan -
ampiia como sea posible, ya que esta nos brinda 1a mayor parte de la reten-

cion,

La superficie utilizable para la friccién_es el producto entre la
seccidn hembra y 1a longitud de la parte macho. La longitud del atache -
estd determinada por Ta altura de la corona clinica del diente y es un fac-
tor primordial para la retencién y estabilidad. La seccién del atache es -
Timitada ya que es necesario dar lugar a la partel correspondiente hembra, -
que debe ubicarse dentro del contorno de la corona del diente pilar sin que
se proyecte fuera del mismo. La eleccifn del atache se limita generalmente

a su forma y medida mds que sus atributos mecnicos.

Los ataches intracoronarios son los que se utilizan mds comunmen-
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te, requieren considerable espacio dentro de las cororas de los dientes pila
res, y una complicada técnica; sus aplicaciones son principaimente : como -
retenedor de protesis bilaterales y unilaterales, y en algunas ocasiones como

conector de las partes de un puente fijo.

Ataches extracoronarios.- Es aquel que tiene una parte o todo su -
mecanismo fuera del contorno del diente, se aplica a todas las prétesis a ex
tensifn distal, aunque en algunas ocasiones se pueden restaurar espacios cor

tos; se dividen en tres grandes grupos :

1.- Unidades de proyeccién.- Estas son usadas donde no hay sufi -
ciente espacio bucolingual, donde para poder colocar una unidad intracorona-
ria no requiere de la preparacidn de una caja de los dientes pilares pero -
sin embargo brinda un foco perménente de irritacidén gingival, ya que se pro-
yecta cerca del margen gingival, éste tipo de atache permite un ligero juego
entre las dos secciones (puente y pilar); el atache Dablo extracoronario es
el ejemplo tipico de éstos. La unidad macho, estd soldada a la superficie -
de 1a corona pilar, formando una proyeccién a 1a cual el elemento hembra en-

terrado dentro de la prétesis puede unirse,

Este tipo de ataches son particularmente débiles para caninos infg
riores utilizados como pilares, ya que &stos dientes raramente proveen posi-
bilidad de acomodar un atache intracoronario debido a la forma de su contor-
no como en todas las prétesis, la prictica de una buena higiene oral es in -

dispensable.
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2.- Unidades de coneccidn.- Estas unidades posibilitan la unién -
entre las dos secciones de un puente removible, no fijan 1a prétesis a un -
diente y 1a unidn permite algin movimiento entre las dos secciones de la pré
tesis, por ejem.: Jjuntas de rotacidn conectan las dos secciones de la prbte-

sis removible.

3.- Unidades combinadas.- Estas consisten en dos ataches, uno de -
tipo de bisagra con elemento de coneccidn por fuera del diente unido directa
mente a un atache intracoronario. La seccidn macho de éstos ataches son ge-

neralmente intercambiables con la de un atache intracoronario.
Cuando se retira la protesis no hay ningin vestigio de proyeccitn

(no se nota la preparacidn de los dientes pilares, pero se requiere el talla

do de las cajas en éstos).

5.~ RETENEDORES INDIRECTOS

- Un retenedor indirecto consiste en uno o mds apoyos y sus conecto-
res menores de soporte. Aungue es la costumbre identificar, conjunto entero
como retenedor indirecto, debe recordarse que es el apoyo el que, realmente

se desempefia como retenedor indirecto unido al conector menor.

Un retenedor indirecto (o estabilizador) de una prétesis parcial -
se empiea para resistir el levantamiento de las bases de extensién distal -
libre. Los tipos bdsicos de los retenedores indirectos son: el apoyo ocluy -

sal secundario (o lingual), el gancho incisal, 1a 1dmina lingual (o barra -
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lingual secundaria) y el apoyo de un gancho de una modificacidn anterior, el

que puede ser inclufdo en la misma categoria que el apoyo oclusal secundario,

Tebricamente un retenedor indirecto deberfa colocarse en un punto
medio entre los apoyos a través de los cuales pasa el eje o fulcro y lo mis
alejado posible del sector anterior. Sin embargo la ubicacién debe ser ra-

zonable y un drea de soporte favorable.

Esto puede localizar el apoyo a la derecha o la izquierda del -
centro, acortando la distancia del fulcro al apoyo, pero manteniendo el co-
nector menor y el apoyo debe asequrar una funcién adecuada, aunque no nece-
sariamente ideal, asi como permitir adecuada la distribucién axial de las -

fuerzas que recibe.

Una accién secundarfa importante del retenedor indirecto es 1a de
que sirva como tercer punto de referencia para la adecuada reorientaci6n -
del armazén sobre los dientes de soporte; el procedimiento de impresitn, -

para el rebasado de Vas prétesis de extremo libre.

La reubicacidn correcta del armazén metdlico es imposible sin un

retenedor indirecto.

Los factores que influyen en la eficiencia de un retenedor indirec

to 'son los siguientes :

1.- Eficiencia de los retenedores directos. A menos que los apoyos

oclusales se mantengan en sus lechos por la accién de los retenedores direc-

. 9



tos, la rotacion alrededor del fulcrum, no se producird y por lo tanto, un
retenedor indirecto no podrd prevenir e] levantamiento de la base a exten-

sion distal de los tejidos

2.- Distancia desde la 1inea del fulcrum. Deben considerarse -

tres areas :

a) Longitud de la base a extensi6n distal.
b) Ubicacién de 1a 17nea del fulcro.

¢) Alejado de 1a 1inea de fulcrum se ha ubicado el retenedor.

3.- Rigidez de los conectores que soportan el retenedor indirecto.
Todos 1os conectores deben ser rigidos, si el retenedor indirecto va a fun-

cionar con el fin para el que se le ha preparado.

4.- Eficiencia de la superficie dentaria de apoyo. E1 retenedor -
“indirecto puede ser colocado sobre un lecho para apoyo definido sobre el - -
cual no se produzcan deslizamientos o movimientos del diente. Llas caras in-
clinadas del diente, y dientes débiles no deben de usarse nunca para el sQ -

porte de retenedores indirectos.

Mdemds de prevenir el movimientu de una base a extensién distal -
{Clase 1 y I1 de Kennedy) que tiende a separarse de los tejidos, un retene -
dor indirecto puede servir para las siguientes funciones auxiliares accesp -

rias

1.~ Tiende a reducir las fuerzas de palanca que inclinan los pila-
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res en sentido anteroposterior. Esto es particularmente importante cuando ge :
usa un diente aislado como pilar, (una situacién que debe ser evitada en I; -
posible). Generalmente, el contacto proximal con el diente adyacente imp;ide
esa fuerza de inclinacién sobre el pilar, cuando 1a base se eleva y se separa

de los tejidos subyacentes.

2.- E1 contacto de su conector menor con las caras verticales denta
rias ayuda a la estabilizacion frente al movimiento horizontal, de la préte -
sis. Esas superficies verticales, hechas paralelas a via de insercidn pueden

actuar también como planos de gufa auxiliares.

3.- Pueden actuar como apoyo accesorios para soportar una parte del
conector mayor. Por ejemplo, una barra lingual puede estar soportada contra
su hundimiento en los tejidos, por la accidén de un retenedor indirecto, que -

se desempefia como accesorio.

Uno débe ser capaz de diferenciar entre un apoyo auxiliar ubicado -
para soportar un conector mayor y uno ubicado para retensién indirecta, que -
sirve para ambos propdsitos. Algunos apoyos auxilijares se agregan finicamente
para brindar soporte a un segmento de la prdtesis y no deben ser confundidos

con retensién indirecta.

El apoyo oclusal (o lingual) secundario.- Jn apoyo oclusal o 1in -
gual secundario es el retenedor indirecto de elecci6n y debe emplearse cuando
el diente de soporte es un premoiar, o un canino, con el cingulo reconstruido

con un colado que alojard al apoyo.
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E1 conector menor puede ser colocado en la tronera lingual entre -
Tos premolares, o entre el canino y el primer premolar, donde }a lengua no -

encontrard interferencia.

Puede asi tener un &rea de soporte, que contribuird a la direccién

fisiolégica de las fuerzas

E1 gancho incisal, un aancho incisal se utiliza cuando el diente -
de soporte es un uncisivo o un canino, y el borde incisal puede ser'remdde1g
do paﬁa recibir aquel. Puede 11egar a ser molesto para la lengua, y la vis-

ta del metal suele ser rechazada por el paciente.

La 1amina Tingual (o barra linqual secundaria).- La lamina lin-.-
gual se indica solamente en los casos en que la retencidn indirecta no puede
lograrse por otros medios. Es confortable para el paciente, pero puede pla-

near problemas en el control de la caries.

“tuando Tas superficies radiculares estdn expuestas, &sta barra po-

dra ser menor peligrosa, pero muy irritante para la Tenqua del paciente.

E1 apoyo para un espacio o modificaci6n.- Este apoyo actla en for
ma similar al apoyo oclusal o lingual secundario. Por ser parte de un rete-
dor directo, no siempre puede ser ubicado en el extremo de un conector menor

alojado en una tronera.
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6.- BASES DE PROTESIS PARCIALES

Aiin cuando el papel principal de 1a base de la prétesis es propor-
cionar soporte a los dientes artificiales, una base disefiada en forma adecua
da puede, ademis contribuir no solo a la comodidad en el uso de la prétesis,

sino también a su estabilidad y retencin.

Por medio de’ 1a extencidén exacta de los bordes periféricos, de la
elaboracién funcional de éstes, y de 1a adaptacidn intima de la mucosa, la -
base puede ayudar en gran medida, a neutralizar las fuerzas de rotacifn y de
inclinacidn a 1as cuales se encuentra sujeta la prdtesis; fuerzas que de - -
otra forma se trasmitirian de 1leno tanto a los procesos residuales, como a
los dientes pilares. Con frecuencia pasa inadvertido y se subestima el im -

portante papel que desempefia la base de 1a prdtesis como estabilizador.

La base protética es la unidad que se apoya sobre el reborde resi-
dual soportada principalmente, por la mucosa subyacente. Esta base puede -

ser :
a) De resina
b} De metal

¢) De una combinacion de ambos materiales.

La base de resina acrilica posee la inmejorable ventaja de poderse

reajustar ficilmente y por un precio muy bajo para el paciente.
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La base de resina es preferible en los casos de Clase I y Clase -
IT de Kennedy, por hacer factible el rebasado; 1a resina acrilica debe cons
tituir el material de eleccifn siempre en éstos casos, con algunas ecepcio-

nes.

La base metdlica, o Ta combinacién de metal de acrilico es parti-

cularmente Gtil para las protesis removibles, ya que no es necesario el re-
- basado. Debe considerarse también para los casos en que un reborde ya haya
soportafio. una prétesis parcial por un prolongado peribdo sin necesidad de -
rebasado. la base de metal tiene ciertas ventajas aunque raras veces supe-

ran el hecho de que no pueden ser reajustadas.

E1 metal tiene 1a propiedad de transmitir la sensacidn de calor y
frio a los tejidos subyacentes, simula en forma mas exacta las condiciones
naturales ya que el metal es mds compatible con 1a mucosa que con la resina

acrilica.

La evidencia clinica sugiere que el cambio en los tejidos que se
encuentran debajo de la base metdlica de 1a prétesis pueden ser menos répi-
-dos que en el caso de la base de resina, tal vez debido al estimulo produci

do por el cambio de 1a temperatura.

Asimismo, parece ser que 1a percepcidn de los sabores mejora debi

do a que la sensacién de frio y calor es mds intensa.

Una desventaja importante de la base metdlica para la prétesis in
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ferior es que 1a extencifn adecuada dentro del reborde bucal no puede 1levar
se a cabo tan facilmente con el borde delgado de metal asi como con el borde

relativamente grueso de la resina acrilica.

De manera similar, el contorno de Yos labios y carrillos por 1o -
general no pueden ser restaurados con la base de metal en forma adecuada en
que se logra con la resina acrilica. Por (1timo no puede pasarse por alto -
el elevado costo de 1a base metdlica si &sta es de oro debido principalmente

a que requiere mayor tiempo para su elaboracidn.

La base protética debe cubrir el miximo espacio posible, para redy
cir el minimo la fuerza aplicada por unidad de superficie, si éste concepto
no se t%ene en cuenta puede haber una rdpida ‘reabsorcién Gsea, irritacién -
crbnica, incomodidad y aplicacidn de cargas adicionales sobre los dientes -

pilares.

La base de resina acrilica y metal.- La combinacién de metal y re-
sina acrflica consiste en una base metilica vaciada que se adapta al proceso
residual sobre la cual se afiade resina acrflica sobrepuesta que retiene Tos
dientes, y tiene las mismas ventajas y desventajas que la base metdlica, -

aunque suele ser més ligera.

Las venfajas y desventajas de la elaboracién de la base de metal -
y base de resina acrilica pueden resumirse de la siguiente forma: la resina
acrilada por 1o general, es el 'mater'lal de elecci6én para la base de 1a prd -

tesis parcial removible, y aunque la base metdlica puede ser indicada :
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1.~ Con el fin de reducir el riesgo de fractura cuando existe mor-

"-dida muy cerrada, aunada a espacio intermaxilar reducido.

2.- En los raros casos de sensibilidad de paciente a la resina - -

: acrilica.
" 3.- Cuando existen hibitos compulsivos.

4.- Cuando el espacio para 1a lengua se encuentra tan limitado, -
que el éspadio adicional ‘Togrado para el borde metdlico proporcionard mayor

comodidad al paciente.

5.- Cuando el paciente muestra preferencias por el metal por razo-

nes personales.

La base de una protesis inferior debe abarcar vestibularmente has-
ta donde el movimiento‘ muscular se lo permita, por distal debe cubrir la zo-
na retromolar ya que &sta regién experimenta escasos cambios, por 1o que per
mite un retardo de la reabsorcidn 6sea. El extremo de la base debe desceﬁ_ -
der verticalmente desde distal de la zona retromolar hasta la inserci6n del

“misculo milohioideo y mantener ese nivel en todo el reborde 1lingual.

Si se utilizard ésta mixima superficie lingual, se puede incremen-

tar la resistencia al movimiento lateral de la base durante su funcidn.

En el maxilar, 1a base debe extenderse vestibularmente hasta el -

surco mucovestibular, y hasta donde 1o tolere el movimiento muscular. Por
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distal, debe cubrir la tuberosidad y el extremo del sun'*co hamular, Por -

palatino, debe prolongarse hasta 1a unién con el conector mayor.

En los casos de incisivos y caninos remanentes, debe completarse
el recubrimiento palatino total, lo cual proporciona un soporte que alivia

los pocos dientes remanentes.

Los extremos de Tas bases deben ser redondeados y no cortantes,-
para evitar la irritacidn de los tejidos méviles que contactan con el bor-

de protético.

.Los contornos deben ser tales que la.acci6n de los labios, carri
Tlos y lengua durante 1a masticacién los Timpia del resto alimenticio. - -
La textura superficial debe ser agradable y estética, pero al mismo tiempo

debe evitar la pigmentacifn y acumulacién de cdlculos dentales.

Rompefuerzas.~ Un rompefuerzas es un dispositivo que permite -
cierto movimiento entre 1a base protética y su armazén de soporte, y los =
retenedores directos yasean éstos de disefio intra o extra coronarios.

Los tipos de rompefuerzas se pueden dividir en dos grupes :

En el primero quedan comprendidos aquellos rompefuerzas que po -

seen una articulacion movible entre el retenedor y 1a base, los cuales per

miten el movimiento vertical y la accién de bisagra de la extensidn distal.
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E1 segundo grupo consiste en aquellos rompefuerzas que en su dise
fio poseen una conexién fiexible entre el retenedor directo y 1a base de 1la
protesis. Aquf se iﬁcluyen el uso de conectores de alambre forjado, conec-
tores mayores divididos y otros dispositivés flexibles que permitan el movi

miento de 1a base a extensién distal.

VENTAJAS DE LOS ROMPEFUERZAS '

1.- animizan las fuerzas horizontales sobre los pilares, con lo
cual preservan el soporte alveolar de los mismos.
.-
-~ 2.=- Eligiendo el conector adecuado, se obtiene un balance de -

fuerzas entre los pilares y el reborde residual.

3.- Existe un estimulo fisiolégico continuo de la prétesis sobre

1a mucosa eyitando la resorcidon ésea y la necesidad de rebasado posterior.

4.- Aiin con la necesidad de rebasado, si esto no se hace de inme

diato, los pilares no se dafian tan rdpidamente,

5.- Es posible que se ferulicen los dientes debilitados mediante
la protesis independientemente del movimiento de la base a extensi6n dis -

tal.

102



DESVENTAJAS DE LOS ROMPEFUERZAS

1,- Diffcil construccién y costosa.

2.- Las fuerzas horizontales y verticales se concentran en el re -

borde residual y ocasionan un aumento en 1a resorcifn de los rebordes.

3.- S1 el rebasado no se hace, puede producirse una excesiva re -

sorcion Gsea del reborde.

4.- La eficiencia de los retenedores indirectos se reduce o se eli

mina directamente.

§.- Cuanto mds complicada es Ta protesis, menos es tolerada por -
el paciente, ademis de que los espacios entre los componentes se abren al -

funcionamiento y retienen los alimentos.

6.~ Los conectores flexibles pueden doblarse y distorsionarse por

la mala manipuiacién e inducir més tensidn sobre el diente pilar.--

7.- La reparacidn y mantenimiento es dificil’y costosa.
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'7.- DIENTES®ARTIFICIALES O PONTICOS

Desde el punto de vista estético y funcional los dientes constity
yeh elementos de suma importancia para la prétesis parcial removible. Los
dientes posteriores restituyen la capacidad masticatoria, conservan la dis-
tancia entre los arcos, y contribuyen a la restauracion del contorno facil
perdido. Los dientes anterjores ayudan a la restitucién de la funcién mas-
ticatoria, desempehan un papel importantisimo en la satisfaccién de los re-
quisitos estéticos, y constituyen un elemento indispensable para la funcifn

fonética.

La infinita variedad de combinaciones posible de dientes perdidos
y espacios desdentados, junto con las d ferencias en el disefio de la préte-

sis que poseen una combinacidn de cualidades imposibles de obtener.

E]1 diente protético debe tener ciertas caracteristicas que por -
supuesto no existen : debe ser adaptable a cualquier espacio desdentado, -
facil de afadir a la prétesis, irrompible, resistente al desgaste y capaz -
de articularse con dientes de cualquier caracteristica oclusal o de cual -
quier tipo de mater.'la'l sin origi.nar efectos adversos de ninquna clase. Sin
embargo, puede encontrarse una gran variedad de diferentes tipos de dientes
que satisfacen las necesidades de la prétesis parcial removible, en forma -
bastante aceptable, no obstante los requisitos, de ésta. Cada tipo de dien
te protético tiene ven-ta:]as asi como 1imitacionés; si se conocen éstas, Sse

podrd elegir el diente mis adecuado para la prétesis que se elabora.
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E1 fabricante ofrece dientes de diversos.tipos;de porcelana, de -
resina acrilica. E1 laboratorio puede fabricar el diente vacidndolo en me-
tal como parte integral del esqueleto o vaciando el elemento retentivo en -
ste, el cual une el diente de resina o porcelana. Un ejemplo de éste a1ti
mo procedhﬁiento es el poste para el diente, consiste en un poste pequefio -
de metal sobre el cual se procesa el diente de resina o porcelana que se -

une con cemento.

La seleccidn del diente artificial mis conveniente para la préte-
sis serd de importancia fundamental en el éxito o fracaso al usar 1a prfte-

sis. De ésta eleccién depende :

a) Eficiencia de 1a masticacién.

b} La apariencia.

¢) La comodidad al usar la prétesis.

d) La duracifn de los dientes y restauraciones que articulen cokn ‘

los dientes protéticos.

CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES DE RESINA ACRILICA

Aunque el diente elaborado con metilmetacrilato tiene determina -
das propiedades fisicas que 1o hacen el més adecuado para la prétesis par -
cial, posee también algunas desventajas y limitaciones. A continuacifn se
enumeran aigunas de las propiedades fisicas mds importantes del diente p\ag_

tico :
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1.~ Resistencia.- Los dientes de resina acrilica no se debilitan -
en gran medida cuando es necesario reducir volumen, en los casos en el que -
el espacio entre Tos procesos se encuentre muy limitado o cuando se requiere
un desgaste extenso para ajustar el diente alrededor del gancho adyacente. -
Los dientes de pldstico pueden ser recontorneados cuando es necesario redu -

cir la altura de la cara masticatoria.

2.- Percolacidn.- La percolacidn es el paso de 1iquido dentro del
espacio entre el diente y 1a base de la prétesis. El peligro de la percola
cidn précticamente se elimina con los dientes de ptistico debido a que el -

material del diente en la base de la prétesis se unen quimicamente.

3.- Resistencia al cambio de color.- Aunque no constituye un pro-
blema frecuente, en algunos casos los dientes de pléstico absorben pigmen -

tos.

4.- Resistencia a la abrasidn.- E1 'diente de pldstico tiene una -
resistencia relativamente baja al desgaste, siendo &sta tendencia mids marca
da en unés casos que otros. Esta variacién se debe a diferencias en la die
ta, caracterfsticas de Ta masticaci6én y tal vez 1o mds importante, la pre -
sencia o ausencia de hdbitos de bruxismos y rechinamiento. En algunas oca~
siones se pasa inadvertido el hecho de que el empleo de dientes de pldstico
ocasiona desgastes en 1a cara labial de los dientes anteriores. Por la mis
ma razén, no s6lo se pierde la dimensién vertical como resultado del desgas
te de los dientes de pldstico posteriores sino que se pierde la calidad es-

tética de los dientes anteriores en forma paulatina.
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Es importante hacer notar también, que 1a resfistencia a la abra -
si6n, casi nula del pléstico puede ser una ventaja cuando e! diente se opo-
ne a una corona de oro o a un diente natural, ya que el pldstico soporta la

carga desgastdndose, disminuyendo en esta forma, el desgaste de) esmalte.

5.- Facilidad en 1a elaboracifn.- La prétesis con dientes de plds
tico es mis dificil de rebasar que la que contiene dientes de porcelana. -
La razén de ello, es que los dientes de porcelana son mis faciles de retj -
rar de la base de la prétes.‘is con ta aplicacién del calor, mientras que el
diente de pldstico debe ser cortado en 1a resina de la pr6tesis, con fresa.
Adem§s Tas prétesis con dientes de pldstico, es mds diffcil de encerar en -
el laboratorio, ya que los dientes son mds vulnerables a 1a flama, la cual
suele emplearse para suavizar la cera. De manera similar, se requiere de -
mayor cuidado al pulir la prétesis, debido a que el plastico puede ser - -
abrasionado por accién de los desqastes giratorios y el material pulidor, -
por Yo tanto es necesario protegerlos cuidadosamente cuando se llevan a ca-

bo éstos procedimientos.

CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES DE PORCELANA

Los dientes de porcelana son insuperables en apariencia y sumamen
te resistentes a la abrasibn, sin embargo, existen otras propiedades ffsi -

cas en las cuales la porcelana es inferior al diente de pldstico.

1.- Resistencia al uso.~ La resistencia de la porcelana al desgas
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te es excelente. Esto significa que 1os dientes conservan por muchos afios -
su apariencia natural, y no existe el peligro de que se pierda la dimensién

vertical; por otra parte, 1a porcelana es capaz de causar desgaste en esmal-

te y en oro cuando se encuentra en oposicifn a &stos.

2.~ Resistencia al cambio de color.- La porcelana es impermeable -
a los pigmentos, 1o cual debe ser considerado como una ventaja muy importan-

te.

3.- Facilidad en la elaboracifn.- La prftesis con dientes de porce
Tana es mds facil de encerar, asf como de pulir en el laboratorio; asimismo,

es mis ficil de rebasar una prdtesis con este tipo de dientes.

4.~ Resistencia.- La porcelana es sumamente fragil en las porcio -

nes de poco grosor y si se desgasta parciaimente el diente no puede anclarse

©en 1a base de 1a prétesis. Este diente puede perderse o separarse después -

" de un breve peritdo.

6.~ Ruidos y chasquidos.- La porcelana tiende a producir chasqui -
dos en la boca del paciente que no posee un control adecuado neuro-muscular.
Esto es mds comin en el individuo senil y constituye un proHema menos en la

prétesis parcial removible que en las completas.
6.~ Percolacién.- A menos que se evite por medio de una técnica -

cuidadosa, puede presentarse percolacidn alrededor de 1os cuellos de los - -

dientes de porcelana, ya que no existe una unién quimica entre ambos materia
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tes (cromo-cobalto). Esta pequeha hendidura puede causar cambios de color -

por Tos Tiquidos y alimentos, después de usar la prétesis por cierto tiempo.

7.~ Traumatismo.- Muchos opinan que los dientes de porcelana gene
ran mayor traumatismo contra el proceso residual, que los dientes de plasti
co, debido a su du(eza. En vista de que los dientes ocluyen numerosas ve -
ces al dia sin tener alimento en 1a boca, 1a afirmacidn de que la porcelana

produce mayor traumatismo en el proceso, parece ser mds I6gica.

SELECCION DE LOS DIENTES PARA EL ESPACIO DESDENTADOANTERIOR

Aiin cuando la prétesis de eleccién para restaurar el espacio ante
rior, es, por 1o general, la prétesis parcial fija, existen muchos casos en
que la prbtesis parcial removible puede constituir un aparato superior por
una u otra razbn. Generalmente se puede decir, que desde el punto de vista
estético, los dientes anteriores reemplazados con pritesis parcial tipo re-
movible pueden ser mis agradables en apariencia que 1os reemplazados con -
pr6tesis parcial fija, siempre y cuando los ganchos necesarios no se obser-

ven a simple vista.

Los tipos de dientes disponibles para la restitucién de dientes -

anteriores perdidos son los siguientes :
1.- Diente de prétesis ya sea de porcelana o de resina acrilica.
2.~ Carilla intercambiable, ya sea de porcelana o de resina acrf-

Tica.
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3.- Poste o diente prensado, que se fabrica por lo general de resi

na acrilica.

Diente de prétesis.- Colocado en forma adecuada, constituye el -
substituto anterior mds estético desde cualquier punto de vista, puede obte-
nerse en cualquier combinacidn necesaria en cuanto a color, tamafic o contor-
no y asimismo, existen dientes caracterizados. Ademds es posible afiadir algu
nos toques individuales que simulen desgaste, contactos aplanados, et,c. Por
1o general el diente de prétesis no constituye el de eleccién para un solo
diente perdido, debido a su vulnerabilidad ante'la fuerza cortante a 1la que

se encontrard expuesta la porcién incisal de la oclusidn.

Carilla intercambiable.- Constituye el substituto de diente ante -
rior mis resistente y, por lo tanto, .debe ser empleado para el reemplazamien

to de un s6lo diente. Pueden ysarse carillas de pldstico o de porcelana.

E] pléstico, por supuesto es mis resistente, éunque puede presen -
tar desgaste en la superficie labial.

Por otra parte la porcelana puede fracturarse, a menos que el bor-
de ir;cisﬂ se proteja con un respaldo metdlico. La protecci6n se obtiene -
extendiendo el respaldo met&lico en direccidon incisal, demaneraque el con -
tacto con los dientes en la cara opuesta, durante los movimientos excursivos
de 1a mandibula, se hace por medio del metal en lugar de 1a porcelana. Lla -
carilla intercambiable puede ser reajustada cuando el contorno del proceso -

residual se modifica por 1a resorcién, 1o cual puede considerarse una venta-
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Jja importante para este tipo de substituci6n de dientes.

El poste o diente prensado.- E1 diente de poste constituye un in-
termedio en cuanto a 1a resistencia del diente de prétesis y la carilla in-
tercambiable, mucho més resistente que el primero pero no tanto como 1a dl-
tima. Sin embargo, el diente de poste requiere, por 1o menos, una cantidad
promedio de espacio interoclusal y, por lo tanto, no puede ser empleado en

una oclusifn cerrada en extremo.

E1 diente de poste por 1o general, no es tan agradable en aparien

cia,

. Seleccién de Tos dientes posteriores.- E1 tipo de diente posterior
usado mds frecuentemente para la protesis parcial removible, es de prftesis
ya sea de porcelana o de plastico. Se fabrican en diferentes patrones oclu
sales, anatdmico, semianatémico y no anatémico. Tambin se usa con frecuen
cia el diente metdlico, mientras que el diente prensado, el de poste, o 1la

carilla intercambiable dé empleo menos frecuente.

Dientes de protesis de resina acrflica.- E1 diente de protesis de
plastico es el mis comunmente empleado en 1a porcifn posterior de 1a préte-

sis parcial removible debido a que es el dnico adecuado para ésta finalidad.

Por lo general, se prefiere el patrdn ociusal anatémico debido a
que puede adaptarse mis féciimente a la relacidn cdispide y fosa o clispide y
espacio interproximal con las superficies oclusales de los dientes natura -

les opuestos.
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E1 diente de pr6tesis de porcelana.- El1 diente de porcelana no debe
oponerse a dientes naturales, o aleacién de oro debido a su tendencia de abra
sionar éstas substancias. Se evita por ésta ;az6n; pero puede ser empleada -

" con buenos resultados cuando se opone a dientes de prétesis de pldstico o por

celana,

Diente metdlico.- E1 diente completamente metdlico es un substituti
vo excelente para el espacio posterior 11hitado, que no se observa a simple -
vista. Por lo general, su empleo se limita a espacio desdentado que mide de
3 a 8 mm. de distancia mesiodistal. Si el esqueleto se ha elaborado con alea
ci6n de cromo cobalto, el diente met&lico no debe ocluir con una restauracisn

de oro, debido al desgaste en el oro que puede ocasionar.

Diente de poste.- E1 diente de poste es muy recomendable y ofrece -
una apariencia agradable. Se emplea en el espacio posterior estrecho, aunque

requiere, por 1o menos, una cantidad promedio de espacio interoclusal.

Su aplicaci6n mis comiin es la substitucitn de un solo premolar supe

rior.
Carilla intercambiable.- Se empiea en algunos casos para substituir
el espacio del primer premolar superior cuando el espacio interoclusal se en-

cuentra muy limitado. Las carillas pueden ser de porcelana o de pléstico.

Péntico higiénico.- En algunas ocasiones, el espacio pequefio de un

solo diente en la porcién posterior de la boca, es dificil de restaurar sin -
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crear zonas de atrapamiento de alimentos entre los dientes adyacentes, cuando
la atrofia del proceso residual ha sido extensa. Esto sucede especialmente -
cuando los dientes adyacentes se han inclinado o girado de manera gque el espa
cio desdentado es mis pequefio en el nivel oclusal que en el nivel del proceso

residual,

La soluci6n mis conveniente es restaurar el espacio con una superfi
cie oclusal higiénica, que forma parte integral del esqueleto metdlico. Esta
restauraci6n puede mantenerse en estado de limpieza con facilidad, y la resti
tucitn de 1a funcibn es completa, en la misma forma que seria con otro tipo -

. de péntico o de diente artificial.
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CAPITULO XIT

DISERO DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Como resultado directo del examen y del diagnfstico, el disefio de
una prétesis parcial removible debe hacerse sobre el modelo de diagnbstico de
modo que todas las preparaciones bucales puedan planearse y ejecutarse con un
. disefio especifico en Ta mente del operador. Esto estd influenciado por muchos

factores, como son :

1.- Qué maxilar va a ser restaurado, y si son ambos maxilares, la -

relacién entre ambos.

2.- Tipo de conector mayor indicado, basado en la situacién o corre
gible.

3.- Si la prétesis va a ser dentosoportada o no. Si existen una o

mis bases a extensién distal, deben considerarse los siguientes puntos :

a) Necesidad de retencién indirecta.

b) Disefio de los retenedores que reduzcan a un valor minimo las fuer
zas aplicadas a los dientes pilares durante la funcidn.

¢) Necesidad de un rebasado posterior que determinard el tipo de -
material de base a utilizar.

d) M&todo de impresidn definitiva a ser empleado.



4.- Materiales a emplear, tanto para el armaz6n como para las bases.

5.~ Tipo de dientes artificiales a utilizar, esto puede estar deter-

~minado por la dentici6n antagonista.

6.- Necesidad de restauraciones para los dientes pilares, que pueden

influir en el tipo de retenedor a emplear y el disefio especifico de éste.

7.- La experiencia pasada del paciente con una prétesis parcial remo

vible y las causas que determinaron Ta confeccién de una prétesis nueva.

8.~ Condici6n periodontal de los dientes remanentes, grado de sopor-
te de los pilares remanentes, y necesidad de ferulizacién. Esto puede ser 1le
vado a cabo mediante restauraciones fijas o por el disefio del armaz6n protéti-

co.

9.- MEtodo a emplear para reemplazar un s6lo diente anterior o va ~
rios diente anteriores perdidos. La desici6n de recurrir a las restauraciones .
fijas para estos espacios en vez de reemplazarlos con la pritesis parcial remo
vible, debe ser tomada en cuenta en el momento de planear el tratamiento. Tal

decisi6n determinard necesariamente el tipo de disefio del armazén protético.

Existen dos tipos bien diferenciados de prétesis parcial removible.-
Algunos puntos de referencia se presentan entre los dos tipos de prHtesis co -
rrespondientes a las Clases I y II de Kennedy por un lado, y el tipo de préte-

sis de Clase III por el otro. La primera consideracifn resulta en la forma -
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en que cada una estd soportada. E1 tipo de Clase I y la extensién distal y
el tipo de Clase II derivan su soporte en gran medida, a los tejidos que sub
yacen bajo la base y s6lo obtienen un grado limitado de soporte de los dien
tes pilares, mientras que el tipo de Clase III, obtiene todo su soporte de -

los dientes pilares existentes en cada extremo del espacio desdentado.

En segundo lugar, por razones directamente relacionadas con la for

ma de soporte, varfa el método de la impresitn para cada caso.

Tercero; La necesidad de alain tipo de retencibn indirecta que se
necesita en el tipo de prétesis a extensién distal, mientras que en el tipo
de Clase I1I, dentosoportada puede no tenerse una base extendida que tienda
2 elevarse y separarse de los tejidos de soporte por acci6n de alimentos pe-
gajosos y por nnvimienfos de los tejidos bucales contra los bordes de la prd

tesis.

Esto se debe a que en cada extremo de cada base protética estd ase
gurada por un retenedor directo sobre un diente pilar, Salvo que la prétesis
reponga dientes anteriores. Por lo tanto la prbtesis dentosoportada no rota

alrededor de un fulcrum como lo hace Ta prétesis parcial a extensién distal.

Cuarto; Por la forma en que el tipo de prdtesis a extensi6n distal
esta soportada, necesita a menudo el empleo de un material para base que pue
da ser rebasado para compensar los cambios tisulares. La resina acrilica es

el material que se emplea generalmente para las bases a extensién distal. -

Por otra parte, la protesis parcial de Clase III, siendo enteramente soporta
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da por dientes, no requfere el rebasado excepto cuando es aconsejable elimi-
nar un estado antihigiénico, antiestético o de incomodidad, resultante de la
pérdida de contacto con el tejido. Las bases met&1icas, por lo tanto, son -
1as que se emplean frecuentemente en las restauraciones dentosoportadas, ya

que el rebasado no es tan necesario en éstos casos.

REGISTRO DE LA IMPRESION

La toma de una impresion para la construccidn de una prétesis par-

cial removible debe de cumpiir con los dos siguientes requisitos :

1.- La forma anatémica y 1a relacion de 10s remanentes en el arco
dentario, asf como los tejidos blandos subyacentes, deben ser registrados -
con presicidn, de modo que la pritesis no ejerza presién sobre aquellas es-
tructuras que se encuentran mas alla de los limites fisiolBgicos, y para -~
que Tos componentes retentivos y estabilizadores puedan ser ubicados correc
tamente. Algunos materiales para impresién que puedan ser retirados de las
zonas retentivas sin distorsionarse permanentemente, deben ser empleados -

para cumplir éste requisito.

Los materiales para mpresidn eldsticos como el hidrocoloide re -
versible a base de agar-agar; los hidrocoloides irreversibles o alginatos;
los mercaptanos y las siliconas, son materiales que pueden usarse para éste

fin.
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2.- La forma de soporte de los tejidos blandos que yacen bajo 1a -
base a2 extensi6n distal de la prétesis parcial, deben ser registrados de mo-
do que las zonas firmes se empleen como las zonas de soporte de las fuerzas
principales, y que los tejidos ficilmente desplazables no sean sobrecarqados.

Solo de ésta manera puede obtenerse el miximo soporte de la prétesis parcial.

Un material para impresifn que.sea capaz de comprimir los tejidos
suficientemente como para registrar la forma de soporte del reborde, cumpli-
ré con éste segundo requisito. Para registrar esta forma de soporte puede -
emplearse em primer lugar una de las ceras fluidas a temperatura bucal, como
es 1a cera "Korecta No. 4 de Kerr"; o cualquiera de los materiales de fécil
descubrimiento como 10s mercaptanos, las pastas sinquenélicas o las silico-
nas utilizando portaimpresiones individuales y corregidos previamente en la

boca.

Quinto; Otro punto de diferencia entre los dos tipos de prétesis -

parcial radica en "sus requisitos para la retencifn directa®,

Los retenedores directos pueden ser clasificados de tipo intraco-
ronario o extracoronario. E1 tipo de prdtesis parcial con retenedores que
emplea el retenedor directo extracoronario, probablemente se use mil veces
mis en la préctica diaria que el tipo intracoronario, o prétesis parcial -
con aditamentos internos, Esto no significa necesariamente una indicacién
de mayor preferencia por ia prodtesis con.retenedores, tampoco es una refle-
xi6n sobre la calidad de 1a prdtesis con aditamentos internos, el hecho es

de que a pesar de que los aditamentos internos han sido disefiados hace mds
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de 45 afios, por razones econSmicas y otras, la pr6tesis con ganchos es la -

que mis se usa,

Esta permite brindar un servicio fisiolégicamente mis sano, a un -

mayor niimero de pacientes, que pueden pagar por éste servicio protético.

FUNDAMENTOS EN EL DISERO

El disefio del armazén en la prétesis parcial debe ser cuidadosamen
te planeado y delineado sobre un modelo de diagnfstico exacto, Luego de ha-
ber hecho los cambios bucales necesarios para porporcionar los apoyos, la -
ubicacidn 6ptima de los componentes del armazén, y de los planos de gufa, se
prepara el modelo mayor y se le analiza en el paralelGmetro para determinar
la localizacién de los socavados que van a ser bloqueados o bien van a ser -
utilizados para la retencién. E1 disefio debe proporcionar los apoyos oclusa
les y los brazos rigidos de reciprocaci6n sobre todos los dientes pilares ~

para asegurar la estabilidad horizontal y vertical de la prétesis parcial.

E1 disefio debe incluir 1a provisi6n de una retenci6n indirecta ade
cuada que funciona de tal modo de contrarrestar toda elevaci6n de la base a

extensidn distal de los tejidos de soporte.
Los retenedores indirectos deben ser ubicados en relaci6n a una -

1inea dibujada a través de los apoyos oclusales de los dos pilares principa-

les, lo que constituye el eje de rotacién o 1fnea de fulcro. E1 retenedor -
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indirecto puede ser en forma de un apoyo oclusal auxiliar, una barra conti-
nua en combinacidn con los apoyos terminales, una placa lingual con los apo

yos terminales o un apoyo incisal sobre un diente anterior.

E1 retenedor indirecto puede ser colocado lo mis alejado posible-
- de ésta 1fnea de fulcro y no debe terminar sobre una cara dentaria inclina-

da, como es la cara lingual de un diente anterior.

Algunos elementos retentivos para la unidn de las ceras para impre
si6n y mds tarde, de las bases de resina, pueden ser ubicados para terminar

el armaz6n de la prétesis parcial.

La pr6tesis parcial removible de Clase 1II de Kennedy, siendo en-
teramente dentosoportada, puede ser hecha para que calce sobre la forma ana
témica de los dientes y estructuras vecinas, no requiere una impresion de -
la forma funcional de los tejidos del reborde alveolar, tamposco requiere -

retencién indirecta.

Pueden usarse retenedores colados del tipo circunferencial o del
tipo barra, o punto de contacto, o si se prefiere, el retenedor combinado.-
A menos que pueda preveerse un rebasado posterior, como en el caso de dien-
tes recientemente extrafdos, la base protética puede ser hecha de metal, ya

que tiene varias ventajas.

La pr6tesis de Clase III puede ser utilizada con frecuencia, como
valiosa ayuda del tratamiento periodontal, por su influencia estabilizadora

sobre los dientes remanentes.



La protesis parcial de Clase I, a extensi6n distal bilateral, es -
completamente diferente a 1a prétesis de Clase II1, dado que tiene su princi
pal soporte de los tejidos que yacen sobre su base. La prétesis de Clase I,
hecha sobre la forma anatémica del reborde alveolar, no puede tener un sopor

te uniforme y adecuado.

Lamentablemente muchas prétesis de Clase I, se hacen a partir de -
una impresi6n con hidrocoloide. En esos casos, tanto los dientes pilares -
como los rebordes residuales sufren porque la carga oclusal ubicada sobre -
los dientes remanentes, se hace inevitablemente mds grande, por la falta de

un soporte adecuado.

Muchos odont6logos, reconociendo la necesidad de algin tipo de im-
presién que registre 1a forma del soporte del reborde residual, tratan de to
mar la impresi6n con pasta zinquen6lica, mercaptano o silicona. Estos mate-
riales en realidad no solo registran la forma anat6mica del reborde, salvo -
cuando el uso de portaimpresiones individuales especialmente disefados, per-

mite 1levar Tos tejidos por sobre las zonas de soporte primario.

Toda impresién serd influenciada por la consistencia del material
para impresién y por la magnitud de presién hidrdulica ejercida por su con-

finamento en el portaimpresidn para impresidn.
La prétesis parcial de Clase II, de Kennedy, en realidad puede -

considerarse una combinacién en las restauraciones mucosoportada y dentoso-

portada. La base a extensi6n distal debe poseer un adecuado soporte de te-
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Jido, mientras que las bases dentosoportadas, en cualquier parte de la arca-
da, pueden ser hechas para que solo calcen sobre la forma del reborde subya-

cente.

La retencifn indirecta puede ser provista, pero ocasionalmente, el
pilar anterior sobre el lado dentosoportado, servird para satisfacer éste -
requisito. Si se necesita retencién indirecta adicional, deben tomarse las

provisiones del caso.

Los retenedores colados se usan generalmente sobre el lado dento -
soportado, mientras que algin disefio especial de retenedor debe ser empleado
sobre el pilar Aadyacente a la extensidn distal para prevenir la aplicacidn -

de una fuerza de torsifn sobre ese diente,

Es necesario una perfecta comprensién de las ventajas y ‘desvent_a_ -
jas de los distintos disefios de los retenedores para determinar el tipo de -

retenedor directo que se va a emplear para cada diente pilar.

Los pasos para la preparacién de la prétesis de Clase 1I, son apro
ximadamente 10s mismos que para la prétesis de Clase I, excepto que la base
a extensi6n distal se hace generalmente con una resina para base, mientras -

que la base para las zonas dentosoportadas, se hace frecuentemente de metal.
Esto es permitido porque el reborde residual subyacente a las ba -

ses dentosoportadas, no se utiliza para proporcionar soporte para la préte -

sis, y el posterior rebasado probablemente no sea necesario.
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Los paralel6grafos son aparatos que sirven para establecer dibu -
Jos o gréficos segdn ejes paralelos. Nosotros empleamos paralelfgrafos como

auxiliares del disefio de aparatos y con ellos obtenemos :

a) E1 estudio de las zonas retentivas y no retentivas.
b) Dibujos del ecuador protético.
¢) Determinacifn del plano de retencién con 1o que se obtiene el -

eje de entrada y de salida del aparato, o sea, el eje de insercidn.

Los paraleldmetros o paralelfgrafos son aparatos sin los cuales -

no puede hacerse un correcto disefo.

Deseripeibn :

a) El paralel6metro en s constituye un sistema de ejes paralelos.

b) Una platina de sujeci6n para el modelo.

La primera esta compuesta por una plataforma orientada en el pla-
no horizontal o en el plano de la mesa. De ella parte una columna vertical
y de ésta otra rama perpendicular a aquella, que puede por 1o general des -
plazarse horizontalmente. Por Gitimo, perpendicular a esta rama horizontal
hay un dispositivo o eje del aparato, que se desplaza de arriba abajo, esta

provista de instrumentos varios que son intercambiables.

De esta manera, este dG1timo tramo vertical es perpendicular a la
plataforma y va a ser luego el eje comin que coincidird con el eje de in -

sercién de 1a prétesis.



La segunda que es Ta platina de sujecién que es de disefio variable

y depende la forma en que se vaya a fijar el modelo.
Se busca que el mismo pueda ser inclinado libremente en todas di -

recciones, To que luego se completa con la posibilidad del movimiento verti-

cal y horizontal de las ramas y eje del aparato mismo.

DISERO DE CASOS PARA CARGA POR VIA DENTARIA

Cuando hay pilares anteriores y posteriores faltando o no los inci
sivos, la carga debe ser por vfa dentaria. Esta forma de carga se consigue
colocando topes o apoyos oclusales al extremo de cada brecha los que se alo-

Jan en Tos descansos oclusales tallados ya en los dientes.

Se ubica el modelo en la platina en la posicién mis conveniente -
respecto a la vertical, luego se dibuja el ecuador y se eliminan los d&ngu -

los retentivos inconvenientes.

Se comienza marcando los apoyos oclusales con lo que se cumple el
principfo de carga por via dentaria y asf el aparato no podr§ hundirse en -
la mucosa. Luego se prosigue con los brazos opositores de los retenedores
directos e indirectos si los hubiere, dibujando sobre el ecuador dentario -
en zonas no retentivas para lograr el apuntalamiento de Ta pritesis, que -

asf no podrd desplazarse de lado a lado ni de adelante a atrds.

Se dibujan las bases que como no cargardn la mucosa pueden ser -
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reducidas y limitadas especialmente si van a ser redondeadas y nunca de tra-
20 oblicuo, sus bordes mis tarde pueden ser mds finos, bicelados y terminar-

Tos en forma roma.

Las bases se unen por los conectores. En el caso de que nos ocupa
este conector es una barra palatina que deberd alojarse a nivel del primero
y segundo molar y serd curvada hacia atrds, con 1o que el paciente no la ai-

canzard con la lengua y asi 1e molestard menos.

La conexidn anterior puede faltar en casos colados, dada la soli -
dez que ofrecen esas unidades y también si se trata de bases pequefias aunque
es mis resistente un aparato que tenga un gancho continuo o una barra palati

na anterior!

DISERO DE CASOS PARA CARGA POR VIA MUCOSA

Este disefio es mucho mds simple y como el principio bésico es car-

gar el maxilar por via mucosa, no se colocardn apoyos oclusales.

Se ubica el modelo en la platina y se busca la mejor posicién, des
pués se marca el ecuador protético y se eliminan los dngulos retentivos incon
venientes. Retirada la platina se comienza el dibujo, la base serd extendi-
da., S1 la impresién fue funcional se 1legard hasta el mismo surco del mode-

10 y su grosor estard dado por aquel.
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En Tos lugares donde el borde se aproxima al diente pilar se hard

redondeado y casi vertical.

Préximo a los dientes se delimitard 1a base segin las alternati -

vas siguientes :

a) Si los dientes son aislados, se cubrird hasta el nivel del re-

tenedor,

b) Si los dientes estan en grupos de dos, tres & mis se 1>1egar‘é -
a 26 3mm. del margen con lo que se logra mejor higiéne y se permite un eg

timulo con el cepillado que se efectiia el paciente.

No se colocan apoyos oclusales, para garantizar la carga vertical
mucosa. Los retenedores tendrdn un brazo apuntador y su unién serd rigida

con la base.
E1 brazo retentivo es mejor que sea eldstico de alambre y de un -

calibre menor que el brazo apuntador, recomendéndose 0.8-1mm. respectivamen

te, tratdndose de acero y 0.2 mds, siendo metal.

DISERO DE CASOS PARA CARGA DE VIA MUCOSA Y DENTARIA A LA VEZ

Ante la falta de un pilar posterior, debemos recurrir a una préote
sis a extremo libre y se reparte la carga en los dientes remanentes y tam -

bién 1a mucosa misma.
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Este enunciado o principio fundamental se va a conseguir por medio
de un anclaje labial, articulado de conexi6n eldstica de preferencia, que -

tiende a las diferentes resilencias de mucosa y parodonto.

Por cierto que dicho anclaje se establece para el diente pilar ex-

tremo, correspondiente al reborde sin pilar posterior.
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CAPITULO XIlI

CONCLUSIONES

E1 tratamiento de las personas parcialmente desdentada mediante -
prétésis parcial removible, es muy importante tanto en el aspecto fisiolégi
co porque hay una masticacidn mds eficiente, com en el aspecto psicolégico
del paciente, ya que al gquedar parcialmente desdentada una persona en 1o que
corresponde a los dientes anteriores queda afectada su estética y su vida ~
de relacifn con las demds personas no va a ser igual. Es por eso que el pa
ciente que asiste al consultorio dental para que se le reponga un nimero -
determinado de dientes va con la finalidad de que se cumplan éstos dos ante
rigres objetivos. EV dentista debe estar conciente de ésto al colocar una
prétesis paréia\ removible, as{ como de los muchos errores en los que puede
caer al estarla elaborando, pero debe de tener la suficiente capacidad para
corregirlos, po-que si hace uso de una prétesis mal ajustada o mal construi
da debe tener presente los problemas que le puede ocasionar al paciente, ya

que pueden ser graves.

Para poder terminar con éxito éste tratamiento y cualquiera es ng
cesario realizar una historia clinica atinada para estar totalmente seguros
de que la protesis elaborada no vaya a fracasar por 1a presencia de alguna
enfermedad que pueda contraindicar o condicionar el uso de 1a misma. Es ne
cesario estudiar a fondo todas las estructuras que estén relacionadas con -
1a prétesis parcial removible para poder elaborar el plan de tratamiento -

adecuado para cada caso en particular y posteriormente hacer el disefio co -
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rrecto de la prbtesis; porque generalmente el que se encarga de eso es el -
" técnico de laboratorio, 1o cual es un error porgque en primer lugar nosotros
tenemos los conocimientos necesarios para cumplir con ello, y por otra parte
tenemos la visi6n objetiva del probiema del paciente asi como la responsabi-

1idad de Tlevar a feliz término el tratamiento.

El odont6logo debe ganarse la confianza del paciente, ya que es -
muy importante su colaboracién para que haya un mejor entendimiento en las -
diferentes etapas del tratamiento, porque generalmente ha); cierto recelo o -

temor por parte del paciente al entrar a un consultorio dental.

Si aplicamos correctamente los conocimientos adquiridos en las eta
pas de nuestro tratamiento junto con la colaboracidn del paciente en cuanto
a manejo e higiene de su aparto protético, estd asegurade el éxito del trata

miento.

Con 1o cual el paciente tendrd un aparato funcional, de buen aspec
to y coémodo, satisfaciendo asi sus requerimientos para los cuales nos fué a

visitar.

Si el dentista logra 1o anterior, podrd sentirse tranquilo de ha -
ber cumplido con el objetivo trazado y mantener con ésto la boca del pacien-

te en un 6ptimo estado de salud con el tratamiento realizado.

»
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