1R 2?

e

Y7

@ UNIVERSIDAD LATINDAMERICANA

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

INCORPORADA A LA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

\Du

PREPARACION DE BOCA EN PROTESIS PARCIAL
REMOVIBLE Y SU RELACION CON
DIFERENTES TIPOS DE PROTESIS

T E s 1 s

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

[ 4 R E S E N T A

EDITH LETICIA  RIVERA FOSADO

‘f'm'%&wh -

FALLA B CREEN

E——

Mexico, D. F. 1985




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION .« o v e e e vvanerocnonsnncnaasensnasnnaesassss

capITULO I

GENERALIDADES DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.........

CA)
B)
(o3}
D}
E)

Historia clfnica

Historia dental

Estudio radiogréfico
Modelos de estudio
Diagndstico y tratamiento

caplTULO II
PREPARACION DE BOCA ... .iouvrsvearnsnresentnasoonensnnas

a)
B)
&)
D)
E)

Terminologfa

Disefio de la pr6tesis y terminado de la misma
Preparacifn de piezas pilares

Funcionalidad de la prétesis en el paciente

Indicaciones para el buen mantenimiento de
la prétesis parcial removible

cAPITULO III

SU RELACION CON OTRO TIPO DE PROTESIS...

A)
B)

C)

CONCLUSTIONES. vovvreensoresecasnnanaasnn

BIBLIOGRAFIA....eeevernneeons

i

Establecimiento de relacién oclusal
Dentadura parcial removible, temporal

e inmediata

Sobredentadura

P e

32

51

59

60



. INTRODUCCION

La preparacifn de la boca es un punto fundamental pa-
‘ra brindar un exitoso servicio de la pr8tesis parcial removi-
ble. La adecuada preparacifn bucal tal vez mds que ningln =-=-
otro factor, contribuye a hacer realidad la filosoffa que es-—
tablece que las pr6tesis indicadas no s6lo deben reponer lo--

"que se ha perdido, sino tambi&n preservar lo que ha guedado.

La preparacién de la boca se hace despu&s del diagnés

tico preliminar e incluye tres categorfas de procedimientos.

Es importante, que la preparacidn de la boca deba ---
efectuarse antes de la toma de las impresiones con las que se
_obtendr4 el modelo principal sobre el cunal se confeccionarg--
la prétesis. Los procedimientos quirgrgicos y parodontales--
deben préceder a la preparacién de los dientes pilares y de--
ben terminarse con suficiente antelacifn para permitir el ne-
cesario perfodo de cicatrizacidn. De ser posible, debe pré—-
verse un perfodo de seis seménas como mfnimo y de tres meses,
entre los procedimientos quirdrgicos y los de Odontologfa res

tauradora.



caPiTULO I
GENERALIDADES DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

A) HISTORIA CLINICA.
La elaboraci6én de una historia clfnica adecuada es --
" probablemente el aspecto mis descuidado del examen dental, --
atn cuando constituye una fuente valiosa de informacifn que==
puede afectar en forma directa el &xito del tratamiento. Por
conveniencia, puede dividirse en Historia Clfnica e Historia-

Dental.

La historia clfnica se elabora por medio de una entre
vista con el paciente, o por una combinacifén de ambos métodos.
- Esta consta de un cuestionario elaborado en el que &ste llena
los espacios en blanco. La elaboraci6n de la historia clfini-
ca tendrd probablemente mayor éxito si va precedida de una ex
plicacién sencilla de su propfsito al paciente. La mayor par
te de las personas no encuentran ninguna relacifn entre su es
tado general de salud y el empleo de pr&tesis, pero estén dis

.puestas a valorar su significado si se les expone.

a) Areas de investigacién.
La edad del paciente es dtil, dado que proporciona un-
punto de referencia para su aspecto funcional. Factores de=~

la fndole de pubertad, menopausia, embarazo y senectud est&n-



relacionados con la edad y cada uno de ellos puede tener rela
cién con el tipo de prétesis, ya que a medida gue avanza la--
edad, aumenta la destreza neuromuscular del individuo y se ~=~
acepta qgue las personas ancianas no se adapten fédcilmente co-
mo lo hacen los j&venes. El registro de la edad identificarg
a la mujer posmenopiusica gque puede presentar osteoporosis.--
Esto suele asociarse en forma caracterfstica con desequilibrio
hormonal, en la cual se advierte una disminucién en la produc
. cibn de estrSgeno, que a su vez, ejerce un' efecto atr6fico en

el epitelio de la cavidad bucal.

b) Enfermedades sistemfticas de importancia clfinica.
Existen enfermedades en las que el paciente ignora pa
decerlas; sin embargo, al realizar el examen clfnico, podemos

descubrirlas debido a las anomalfas bucales que presenten.

1.~ Anemias. Es una de las mds comunes que tienen im
portancia clinica en prostodoncia. El paciente anémico pre--
senta mucosa p&lida, disminucién de la secrecién salival, len
gua enrojecida y dolorosa y a menudo hemorragia gingival; asi
“'mismo, experimenta mayor dificﬁltad para adaptarse al uso de-

la pr6tesis con comodidad que el paciente normal.

2.~ Diabetes. La frecuencia es bastante alta entre--
la poblacifn y el prostodoncista advertir§ a menudo este pade

cimiento, por lo general puede usar la pré&tesis sin mayor di-



ficultad, el individuo no controlado presenta un riesgo mini-
mo en el £ratamiento postodéntico. El diabético suele estar-
deshidratado, lo que se manifiesta por una disminucién de sa-
liva. Puede existir macroglosia y en algunas ocasiones movi-

lidad dentaria, debido a una osteoporosis generalizada.

3.~ Hiperparatoidismo. Este tipo de pacientes tiende
a presentar una severa pérdida de hueso alveolar, asf como oS
teoporosis generalizada. Las placas dentales presentan mues-
tras de p&rdida parcial o total de la l4mina dura. Un pacien

te de esta fndole ofrece poco riesgo a la prétesis parcial.

4.- Artritis. Surge la enfermedad de defecciones tem
porcmandibulares y &sta no debe pasar inadvertida. Si se pre
" senta cualquier sfIntoma com@n a esta anomalfa, se recomienda-
valorar cuidadosamente la situacién antes de elaborar la pr6-

tesis.

5.~ Ep;lepsia. Estos pacientes nos van a presentar--
hipertrofia de la mucosa bucal, siempre y cuando est& reci---
biendo el medicamento Dilantfn S6dico. Suele estar indicado-
operar la encfa antes de elaborar la pr6tesis. Una vez elimi
nada la hiperplasia, el médico cambiar§ el f&rmaco al pacien-

te a quien advierta.

6.~ Reflejo nauseoso. No es raro encontrar en la prég



tica dental, personas que tienen muy desarrollado el reflejo-
nauseoso y que requieren atencibn especial. Por lo general,-
la persona con esta tendencia lo manifiesta de una forma u --
otra desde las primeras citas. El reflejo nauseosc estd fnti
" mamente ligado al del vémito, qué constituye un mecanismo de-
fensivo que impide que las substancias nocivas penetren al tu
bo intestinal o a las vias respiratorias. ELl nervio gque actji
va el reflejo se encuentra en la porcibn parasimpética del ~—-

sistema nervioso auténomo.

Al elaborar la prétesis en este tipo de pacientes, el

problema se plantea en dos fases:

a. El problema en relacibn con la toma de impresio--

nes y registros intrabucales.

b. El problema que sufre el paciente al adaptarse a-

las prétesis.

aAcondicionamiento fisjcl6gico. Debe asegurarse al pa
ciente de que ni el portaimpresiones tocardn otra parte de la

boca que no sea la gue tocan los alimentos cada vez gue come.

Anestésicos. Una forma es anestesiar paladar blando-

en forma t6pica.



Distracecibn. Un método nervioso tan eficaz como sen~
cillo es pedir al paciente que eleve un pie en el momento de-
introducir el portaimpresiones y que lo mantenga en alto has-
ta que el material de impresién haya endurecido. Esta concen

tracién distrae al paciente en otra parte del cuerpo.

Medicacifn posterior. El paciente que se ha convenci
ﬁo a sf mismo de que va a tener problemas de niuseas en el -~=-
curso de la adaptacibn de la prétesis, puede ser recetado con
medlcamentos antinauseosos con el fin de ayudarlo a sobrelle-
var esta etapa diffcil. ©No es conveniente que el paciente ma

neje ningfn vehfculo de motor durante este perfodo.

B) HISTORIA DENTAL.

La aportacifn de la historia dental, cuidadosamente--
elaborada al examen es sumamente valiosa. Por ejemplo, es --
importante descubrir las causas por virtud de las cuales el--
paciente no posee dientes.  Si la causa fue una enfermedad pe
riodontal, el pronfstico de dientes remanentes y hueso no pue
de ser tan favorable como si la pérdida se predujo por caries
dental; este Gltimo dato puede aplicar tanto para la seleccién
del tipo de prétesis m&s adecuado como para formular el plan-

de tratamiento.

a) Actitud del paciente.

En muchos casos, la prétesis bucal no alcanza comple-
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to éxito, debido a que se da demasiada importancia a los as--
pectos puramente mecdnicos de la elaboracién, mientras que se
presta poca atencién al hecho de que el paciente es un indivi
duo con una mente singular con gustos, aversiones, deseos y--

temores particulares.

El candidato a una prétesis bucal puede indicar al ==
exéminador alerta, y a menudo de manera inadvertida, deseoé——
de que ninguna pré6tesis hecha por el hombre podrfa satisfacer
lo y ningln tratamiento para &1 podrfa estar precedido por un

acondicionamiento previo a la pré6tesis.

b) Experiencia del paciente en cuanto a la prdtesis.

Un enfoque adecuado para conocer la actitud del pacien
te hacia el ﬁratamien:o propuesto, es investigar sus exberieg
cias anteriores con el tratamiento dental en general y con el
protético en particular. ¢Se adapta a la que usa actualmen~-
te? ¢Cusntas ha usado con anterioridad? (¢Le resulta cémoda?
¢Es aceptable su aspecto?, en resumen ¢Qué es lo correcto? y,
¢Qué no lo es?. Cuando de hecho se ha demostrado que no fue-
capaz de usar alguna pr&tesis para hacerla m&s adecuada. El-
paciente puede quejarse por ejemplo de que cubrfa el paladar-
y no podfa tolerar la barra debajo del paladar, © bien, no po
dfa soportar la prétesis debajo de la lengua. Evidentemente,
se reguiere un acondicicnamiento previo al tratamiento proté-

tico para evitar que la pr6tesis quede abandonada en el cajén-
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de un mueble.

Es muy interesante el hecho de gue no es raro encon—-
trar un individuo que aGn teniendo poca experiencia personal-
con el odont8logo, ha presentado en contraste algln episodio-
dental, tal vez a travé€s de un miembro cercano de su familia-

que le ha servido para hacer sus propias conjeturas.

Es conveniente sefialar en la historia dental del pa--
ciente, cualgquier tipo de informacidn errdnea o correcta que-
haya tenido influencia en la actitud del paciente anté el tra
tamiento dental, ya que puede tener relacifn importante con--
el tipo de aparato protético que se adapte mejor a sus necesi

dades.

Aungque la historia dental se estudia por separado pa-
ra facilitar la exposicibn, ésta puede llevarse a cabo duran-—

te la etapa intrabucal de la exploracidn.

¢) Inspeccibn visual y palpacién.

La parte principal del examen dental estd constituida
por inspeccién visual y palpacién minuciosas y completas. De
be llevarse a cabo con luz suficiente y adecuada, espejo ex--~
plorador y sonda parodontal. Debe disponerse de jeringa de--
aire para secar y eliminar las partfculas de saliva, se carag

teriza por su capacidad para ocultar algunas estructuras de--



12
la cavidad bucal.

d) Caries y restauraciones defectuosas.

Esta parte del examen consiste en la exploracifn de--
lesioncs cariosas y la anotacifn y clasificacién de calidad y
condiciones existentes. Estos datos serdn verificados y com=-

plementados con radiograffas en la segunda cita.

No debe pasarse por alto la llamada "caries radicular
que con frecuencia aparece en la boca de candidatos a denta--

dura parcial.

Estas lesiones se encuentran en superficies del dien-
te en las que existe resorcidén gingival y a veces es imposi--
ble restaurarlas en forma adecuada por la dificultad de acce-

S0.

e) Indice de caries,

fsta eé una buena ocasifn para determinar la suscepti
bilidad del paciente a la caries. Sin embargo, es convenien-—
te destacar que un alto nivel de caries no siempre va ligado-
al hecho de que el paciente presente miltiples restauraciones
Puede suceder que pasé por una etapa de gran actividad cario-
sa, pero alcanz6 una inmunidad relativa. Por otra parte, ---
cuando evidentemente el fndice es alto, esto debe tomarse en-

cuenta no s6lo para prescribir un tipo determinado de préte—-—
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sis, sino para el tratamiento en general. Por ejemplo, si se
le prescribe una pré6tesis parcial removible, deben colocarse=-
coronas totales de oro en los dientes pilares que en otras --

circunstancias no necesitardn proteccifn completa.

£) Pruebas de vitalidad en dientes dudosos.

Es importante identificar cualquier diente en ei que-
existen datos de cambios degenerativos que puedan llevar a la
§érdida de vitalidad del futuro, comprometiendo en esta forma

‘la duracién de la pr6tesis. No debe pasar inadvertido que el
» colocar un gancho en un diente con la pulpa en condiciones in

ciertas, puede activar la infeccidn latente.

Es conveniente comprobar la vitalidad de los dientes-
de traumatismo o que presenten sintomas anormales. La inter-
pretacién de las radiograffas puede brindar datos adicionales
para precisar el estado de salud o patolfgico, aunque es bien
sabido que un diente puede tener la pulpa asintomitica y no--

presentar anormalidad en la radiograffa.

Un diente sin pulpa en estado normal de salud, puede-
.setvir como pilar para una prétesis parcial removible en la--
misma forma que un diente con pulpa vital, siempre gue satis-
faga los reguisitos gque suelen aplicarse a los dientes pila--
res y reciba el tratamiento endod&ntico adecuado. Por otro--

lado, un diente afectado, es una afeccién para el individuo,-



14
y como cualquier foco séptico, debe ser tratado o eliminado.

No debemos olvidar que un diente despulpado conserva-~
su ﬁecanismo propioceptivo, es susceptible al ataque de la ca
ries dental y requiere anestesia para ser extrafdo sin dolor;
.de hecho, la finica sensacifn que se pierde es el dolor de ori

gen pulpar,

g} Valoracibn del Parodonto.

) La frecuencia de &stas es tan elevada gue es conside-~
rada epidfmica. Esto tiene un profundo significado en la ela
boracifén b&sica, ya que la pr6tesis bucal colocada en presen=
cia de enfermedad parodontal es un fracaso seguro y casi siem

pre por breve plazc.

La observacit6n clfnica confirma el hecho de que el --
candidato a una pr6tesis disehada en forma adecuada evitard--
que los dientes restantes se muevan o extrusionen y restitu--
yendo la funcifn normal se previene el proceso de deterioro--
~ que con frecuencia precede a la pé&rdida de los dientes natura

les.

El examen parodontal debe indicarse con una explora--
ci6n del borde gingival y las papilas interdentales para des-
cubrir si existe inflamaci6n o infecci6n y la presencia de ma

"teria alba, placa bacteriana o sarro.
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Una mucosa sana es firme, aungque. ligeramente elédstica
y de color rosa coral. El borde gingival es de textura suave
y adquiere forma de filo de cuchillo conforme se estrecha pa-

ra cubrir el diente.

Es importante la evidencia de movilidad y formaci6n--
de bolsas y la profundidad de &stas entre encfa y diente o en
tre encfa y hueso debe medirse cuidadosamente con la sonda y-
observar las zonas donde se retenga el alimento, ya que suele
dekerse a puntos de contacto interproximales defectuosos, que
por lo general pueden corrégirse. Muchas veces, las bolsas--
parodontales empecran porgque el clfnico no hace esta observa-
¢ibén., La resorcifn gingival es especialmente significativa;—
en la boca de un candidato a una prétesis parcial removible,-
porque el cemento radicular expuesto es parcialmente suscepti
ble a la caries dental, por lo gque no debe cubrirse con un --

gancho.

h) Dientes de pron&stico incierto.

La movilidad de los dientes y la formacién de cavida-
des, asi como las complicaciones de la bifurcacién y la tri~--
furcaci6n, son problemas bastante graves para el paciente gue
va a usar una pr&tesis parcial, y debe determinarse su influen
cia con relacifn a la prétesis planeada. Conservar un diente
en estas condiciones, cen la esperanza de gue pueda responder

en forma favorable después de elaborar la prétesis, es una de
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cisién mal fundada y con frecuencia todo esfuerzo es vano.

A veces se recomienda el llamado "diseho eventual”,--~
en el cual si el diente dudoso .se pierde puede reemplazarse,-

afiadiéndolo adecuadamente a la prétesis.

i) La higiene buéal.

Debe ser valorada al iniciarse el examen, ya que este
fagtor es de suma importancia en la eleccifn del. tipo de apé-
rato protético que va a prescribirse. El paciente cuyos hdbi
tos de hiqiéne son deficientes y no puede lograrse gue los me
jore, no es un candidato para una pr6tesis parcial removible;

"y en muchos casos, se satisfacen en mejor forma sus intereses

con una pr&tesis completa.

j) Procesos residuales.

Cuando la pr&tesis parcial est§ totalmente apoyada en
dientes naturales, las fuerzas se éjercen a través del eje --
iongitudinal de los pilaies, lo cual constituye el tipo de =-

presién que resiste mejor.

El proceso residual de todas las &reas desdentadas de
be ser investigado tanto visualmente como por medio de la pal
pacibn con el fin de determinar su contorno y valorar su capa
cidad para soportar cargas. Debe presionarse firmemente la--

mucosa contra el hueso de soporte para determinar su groser-y
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elasticidad asf como el contorno del hueso. i el paciente--
indica dolor al palpar el proceso residual con presién ligera,
se pone en duda su capacidad para usar cémodamente la pr&te--
sis y debe encontrarse la causa del dolor para que se lleve a
cabo el tratamiento corrector antes de comenzar la elabora---
cibn de la prétesis. Si la radiograffa revela que el hueso--
es rugoso y espinoso, puede ser de utilidad practicar alveolo
plastfa; aunque pudiera ser, que s6lo requiera un poco mds de

tiempo para.la cicatrizacién.

Poxr otra parte, si la pr&tesis va a apoyarse por com-

pleto en los dientes, disminuye la importancia de este factor.

k) Torus mandibular.

Debe ser palpada la superficie lingual de la mandfbu-
la en la regifn del canino y primer premolar para investigar-
la presencia de ex6stosis. La presencia de estas elevaciones
nos produce mal ajuste de la pr6tesis; y deberi ser atendida~-

quirfrgicamente previa al tratamiento.

1) vestfbulos.

Los vestfbulos labjal y bucal de las &reas desdenta-~
das a las que van a adaptarse los rebordes de la pxStesis, de
ben tener profundidad para permitir que el limite se extienda
en‘grado razonable, pueden requerir modificacifn mediante ci-

rugfa,
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m) Frenillos.

El frenillo labial puede interferir con la extensifn-
adecuada del reborde labial de la prétesis superior cuando la
sustituyen los dientes anteriores. Esto se mejora mediante--

cirugfa.

n) Saliva.

El examen intrabucal debe incluir también una valora-
ci6n de la Indole de la saliva, as{ como cantidad y viscosi--
dad que posee, ya que esta secresifn ayuda al desempefio de 2~

funciones importantes en el empleo de la pré6tesis.

Hablando de la cantidad de ésta y la viscosidad, debe
mos tener en cuenta lo importante que es observar un paciente
con poca cantidad de saliva debido a que puede ser causa de~-
un problema sistemdtico como Diabetes o Nefritis, o de una de
ficiencia nutricional, en especial de vitaminas de complejo B.

Y el aumento de &sta se controla con antisialogogos.

La saliva viscosa suele presentarse en pacientes con=-
tendencia a sufrir reflejo nauseoso, y el problema de la adap
tabilidad de la pr&tesis total con la parcial removible, lo--
idealres que se le recomiende una dieta de carbohidratos, y=-

aumentar la ingesti6n de frutas frescas y verduras.
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fi) Examen de tejidos blandos.

Deben examinarse labios, mejillas, piso de¢ la boca y-~
“paladar. Cualquier inflamacién, infeccién o tumefaccién debe
ser diagnosticada y tratada antes de comenzar cualquier trata
miento protético definitivo. La edad del grupo constituye la
mayorfa de los candidatos a prétesis removible los hace pro--
pensos al cédncer, por lo que el dentista debe estar sobre avi

so para descubrir la presencia de cualguier neoplasia.

o)} Oclusién.
Un examen bucal no puede ser completo sin una minucig
sa observacibn de los dientes anteriores y pbsteriores en su-

relacibn intercuspfdea habitual.

Por consiguiente se le pide al paciente gue “"muerda--
con los dientes posteriores” de manera que lleve a la mandfbu
la a oclusién céntrica; asf{ compararemos el contacto de ambos
lados. Comparando la oclusi6n céntrica con la relacién cén--
trica debe llevarse la mandfbula hacia atr&s, hasta su posi--
cién terminal de articulacién. Esta posicién puede no coinci
dir en forma exacta con la oclusi&n cé&ntrica. Esto es impor-
tante antes de realizar cualquier tratamiento debido a que mu
chas veces es uno de los motivos principales del fracaso. Y-

esto se obtiene por medio de procedimientos de equilibrio.

Al examinar las relaciones oclusales debe observarse-
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la trayectoria de oclusidn de la mandfbula desde su posicién-
de descanso hasta la oclusién cé&ntrica. Para estudiar cual--
quier sfintoma de desviacifn hacia uno u otro lados al ocluir-
los dientes, Todo sfintoma perceptible de desviaci6n suele —-=
originarse debido a una cfispide que hace contacto con un anta
gonista inclinado a lo largo del cual se desliza hasta encon-

trar una fosa o vertiente.

C) ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Es importante tomar en cuenta el estudio radiogrdfico,
primeramente por observar la presencia de restos radiculares,
quistes y cuerpos extraﬁoé, asf como diversos procesos patoll
gicos y anomalfas. Deben emplearse por io menos 16 radiogra-
£fas, incluyendo 2 placas de aleta mordible para prop8sitos--

de diagn6sticos, también se adiciona la placa oclusal.

D) MODELOS DE ESTUDIO.
En pr6tesis parcial removible se utilizan 5 tipos de-

modelos.

Las aplicaciones de los modelos de estudio son las si

guientes:

a) Como auxiliares en el disefio y elaboracifn de la~-
prétesis para valorar con exactitud el contorno de diversas--

estructuras, asf{ como la relacién para mejorar el disefio.
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b) Como reproducci6n tridimensional para distinguir--
las superficies bucales, que exigen modificaci®n para mejorar

el disefio.

c) Como complemento'de las instrucciones gue se dan--
al técnico de laboratorio, los modelos de estudio ilustran la
pr6tesis que se ha prescrito. ELl disefio debe trazarse sobre-
el modelo de estudio y enviarse al laboratorio junto con el--
modelo de trabajo sin marcar. . Deben hacerse los trazos sobre
el modelo de estudio no sobre el de trabajo debido a que se--
alterarfa; estos 2 deben ser enviados al laboratorio, Es =--
obiigaciﬁn tanto paia el dentista prescribir y disenar como--
para el técnico, para seguir con exactitud y previsién las --

instrucciones para elaboracién de la prétesis.

Otros usos de los modelos de estudio, es en caso de--
que el paciente posponga su tratamiento temporalmente. Puede
emplearse, para mostrar a €ste el tratamiento planeado y son-
extraordinaiiamente dtiles para ilustrar y aclarar las ins---

trucciones del cirujano bucal.

Tambi&n son empleados para indicar t&cnica de cepilla
do, y el uso de hilo dental. Los modelos de estudio articula
' do nos permiten determinar exactamente la relacifn gque guar--
dan los dientes extrusionados con el proceso alveolar opuesto

y enfocar la atenciSn en los problemas que se han originado--
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por esta causa.

1) Plano oclusal.

Un plano irregular debido a dientes inclinados y ex--
truidos dificulta gravementevla formacién de una oclusién co-
rrecta. Un ejemplo muy frecuente que ilustra los problemas--
originados por un plano oclusal irregular, son los molares su
periores, que han erupcicnado en forma excesiva, y que suelen
inclinarse hacia la mejilla a tal qradorque las cspides lin-
guales se meten. Estos dientes dafian considerablemente la --

oclusién.

é) Espacio entre procesos.

El espacio entre el maxilar y mandfbula debe ser vaig
rado con todo cuidado. Debe presentarse especial atencién a-
-la regién de la tuberésidad donde debido a hipertrofia dseé y
" fFibrosa suele existir contacto entre el proceso residual y --
los dientes inferiores, o bien entre los 2 procesos desdenta-

dos.

3) Espacio interoclusal.

ﬁl &rea de los dientes pilares destinados a soportar-—
déscan#os oclusales, linguales o incisales, debe examinarse--
.minuciosamente para precisar la cantidad de espacio disponi—;

ble y estimar el espacio adicional que serS necesario.
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4) Eleccién de pilares.

Los mejores pilares desde el punto de vista estabili-
dad y resistencia, son los molares y caninos, precedidos por-
premolares, aunque estos son m&s adecuados para soportar gan-
chos que los caninos. LoOs incisivos, por regla general son--
pilares deficientes por su poca capacidad para resistir gan--
chos y débil constitucién de su rafz. Los dientes agrupados-
son mis fuertes que los que estin aisl;dOS, debido al soporte
mesiodistal que se brindan entre sf. La capacidad de un dien
te para soportar un gancho puede determinarse con el vastago-
explorador para observar los dientes m&s adecuados para rete-

ner, soportar y estabilizar la prétesis.

5) Interferencias.

Pueden identificarse las superficies de la boca o de-
cada diente que constituyan un obst&culo para la iﬁsercién y-
remocifn de la pré&tesis de manera qhe se proponga la solucibn

‘adecuada al problema.

6) Seleccifbn de las superficies que gufan el plano.
Las superficies dentales pueden ser estudiadas para--

determinar si son adecuadas como gufas del plano.

7) Problemas de estética y lugar.
Los problemas de est&tica originados por migracién de

los dientes anteriores deben ser establecidos y planear solu-~
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ciones adecuadas.

Anteriormente mencionamos que en pr6tesis removible--
se utilizan 5 tipos de modelos. En el recorte de &stos es im
portante dejar un margen} para evitar danar la terminacién -
exacta de tejidos blandos y duros con tuberosidades y escota-

duras hamulares, y la angulacibn precisa en pr&tesis.
TIPOS DE MODELOS

MODELOS DE ESTUDIO.

Modelos de trabajo.- Se obtiene tomando impresibén una

vez que se haya llevado a cabo las preparaciones en. la cavi--

- . dad bucal,

Modelos refractarios.~ Se obtiene duplicando el mode-

lo de trabajo después del trabajo de disefio. Se elabora con-
material refractario de yeso, capaz de resistir la temperatu-
ra de combustibn, ya que es &ste el modelo donde se lleva a--

cabo el vaciado,.

Modelo para procesar.- Este modelo se obtiene dupli--

cando el modelo de trabajo, una vez eliminado, la cera de bar
dear, puede procesar la resina acrflica para unirla al esque=-

leto usando este modelo con fin de conservar el trabajo.
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Modelo de trabajo modificado.- Este modelo se elabora

substituyendo las zonas de la base de extensién distal del mo
delo de trabajo, con las obtenidas por medio de una impresién

f£isiolégica.

E) DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO.

Examen definitivo,

Se lleva a cabo en la segunda cita, cuando pueden jun
tarse paciente, radiograffas y modelos de estudio articulados

para un estudio final y llegar a una decisifn.

La informacifn obtenida a través del diagn6stico pue-
de compararse c¢on todos los datoes obtenidos. Se examinard de
nuevo la boca para investigar si hay caries y restauraciones=-
defectuosas. En esta cita puede mostrarse al paciente el ---
plan de tratamiento y explicirselo con ayuda de los modelos--

de estudio.

a) Prescripcifn del aparato protético.
En t&rminos generales, la pr&tesis parcial removible-
estd indicada cuando no puede emplearse la fija o cuando ofre

ce ventajas determinadas circunstancias.

Base de extensifn distal: Aungue un p&ntico pequefio--
puede apoyarse, distalmente, en la corona de un diente pilar-

terminal, la mayor parte de los espacios desdentados no se en
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cuentran limitados en ambos extremos por dientes como sucede-
con los pilares de un puente £ijo, por lo que restauran con--

prStesis removible,

Espacios largos o pilares deficientes: Siempre que -~
exista este tipo de espacios, estd indicada la pr6tesis par--

cial removible.

Nifios y adolescentes: Estd indicada en pacientes jéve
nes cuya cémara pulpar es por lo general amplia y por tanto--

vulnerable a dafios por instrumentacién.

b) Elaboraci6n del plan de tratamiento.

La secuencia del tratamiento est& compuesta por un --
bosquejo que describe los pasos clfnicos. La verdadera fina-
lidad de un plan de tratamiento adecuado es idear secuencia--
de procedimientos clinicos, mediante el cual se lleve a cabo=-

_el tratamiento integral en la forma m&s r&pida y eficaz.

Eliminacién de caries y colocacifn de obturaciones --
éemporales, o la extraccibn de alglin diente gravemente lesio
nado. '

En muchos pacientes gque necesitan prétesis parcial re
movible necesitan, antes de iniciar tratamiento, procedimien-
tos quirdrgicos, tales come la regularizacidn del hueso para-

_eliminar salientes, crecimiento excesivo y retenciones, elimi
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nacién de tejido h{perplasico, etc. Una vez restablecido el-

paciente, procedemos a la toma de impresiones.

c) El analizador de modelos‘ Procedimientos de An&li-
sis,

" El procedimiento del andlisis forma parte integral,--
del proceso de planeacién.  El arco dental tipico, para el --
cual se planea una pr&tesis parcial, esti formado por dgrupos-
asimétricos y desiguales de dientes separados por zonas de --
procesos alveolares residuales desdentados de diversas dimen-

siones en cuanto a la longitud, grosor, asfi como diferentes--

formas.

Los ejes longitudinales de los dientes restantes care
cen de paralelismo, unos con otros, en tanto gue las superfi
cies de las coronas de los dientes son de forma convexa irre-

‘gular.

El problema que afronta el disefiador es elaborar una-
prbfesis que pueda colocarse fdcilmente en su lugar sobre los
dientes y sobre el proceso desdentado y gue una vez en su lu-
gar, pueda resistir fuerzas desplazantes que tienden a desalo
jarla. Debido a gue el problema implica elementos tanto bio-
16gicos como de ingenierfa, es necesario aplicar principios--~
biomecinicos para su soluciSn. El analizador de modelos es=--

un instrumento por medio del cual pueden aplicarse iichog ---
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principilos.

Origen del analizador: Fue el Dr. A.J. Fortunati, el-
pfimero en emplear un instrumento mecinico para detexrminar pa
ralelismo relativo entre dos o mis superficies dentales, ha--
biendo demostrado el principio con un paralelémetro de puen--
tes en 1918; 5 afios después los ingenieros J.M. Ney Company--
of Bloomfield, Conn, diseflaron el primer analizador dental --
comercial de la profesifn. En las décadas siguientes, des-—-
pués de la introduccién del instrumento Ney, varios fabrican-
tes dentales pusieron a la venta diversos instrumentos anali-
zadores. Sin embargo, en la actualidad existen menos de seis
instrumentos fabricados en Estados Unidos de Norteamérica. --

Los elementos esenciales de cada uno estfn constituidos por:

Una plataforma paralela a la platina, de la cual par-
te una columna vertical; se encuentra una extensifn horizontal
gue posee una porcifn vertical movible capaz de moverse en un

plano vertical hasta cierto 1limite.

El modelo gque se va a analizar se coloca en un porta-
modelos que consiste en una peguefia mesa equipada con un gan-

cho que se monta sobre una articulacibn esférica.

Esta articulacifn permite que el modelo se oriente en

diversos planos horizontales de manera que las superficies —-
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axiales de los dientes, asf como otras zonas del modelo, pue-

dan ser analizadas en relacién con el plano vertical.

Finalidades del an&lisis.

Es revelar al disefiador aquellas caracteristicas ffsi
‘cas de la boca que favorecen el disefio de la prétesis, asf--—-
como aquellas que lo dificultan. El andlisis minucioso del==-
mqéelo de estudio identificari las estructuras que necesitan-
ser modificadas con el fin de hacer posible un disefio tal de-

la pr6tesis que:

1) Pueda ser inéertada y retirada ficilmente por el--
paciente.

2) Contribuya en forma notable a la apariencia.

3) Resista las fuerzas desplazantes en un grado razo-
nable.

4) Que al colocarse en la boca no origine lugares de-

empaquetamiento de alimentos.

El éxito depender§, en gran parte, del prudente mane-

jo y relaci8n de cuatro factores:

1) Zonas retentivas.
2) Interferencias.
3) Consideraciones estéticas.

4) sSuperficies para direccién del plano.
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"Una vez establecidos estos 4 factores es posible de--
terminar la trayectoria de insercifn, asf como el disefic de--

la pr&tesis.
Las 2 etapas del proceso de andlisis:

Primero: El examen preliminar del modelo de estudio,-
‘con el fin de determinar la trayectoria de insercifn mis ade-
cuada, asf como decidir diversos tipos de preparaciones buca-

les necesarias.

Segundo: El disefio definitivo en el cual se marcan --
las lfneas de gufa, se miden y sefialan las retenciones, se de
lfnean &stas en los tejidos blandos y se bosqueja en el mode-

lo de planeacifn, el disefo del esqueleto.

Examen preliminar.

El analizador debe ser usado para determinar los dien
tes remanentes, para la colocacién de ganchos, e identificar-
la zona exacta del diente que brinda la retencifn necesaria.-
Es raro encontrarlo, pero si se llega a presentar, la solu---
cibn a este problema es restaurar el diente con corona de oro
contorneada eﬁ forma adecuada, colocar una obturacién regenti
va, o bien, modificar la superficie del diente con el fin de-
crear la retencibén necesaria para el extremo del gancho. Una

vez elegida la zona retentiva del diente, puede emplearse el-
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analizador para medir la reténcibn disponible para el extremo
del gancho. Si se lleva a cabo cuidadosamente el proceso de-
an&lisis, podr& colocarse la prbétesis parcial en su lugar con
ligera presidn, y una vez en su lugar resistird en forma razo

nable las fuerzas desplazantes.

Identificaciébn de interferenci;s Y retenciénes desfa-
vorables.

Dichas interferencias pueden ser localizadas para in-
sertar y retirar la pré&tesis y ex8stosis 6seas. Sin embargo,
existen ciertas zonas de larboca, que tienen especial tenden-

cia para presentar problema de interferencia.



¢aPITULO II

A) TERMINOLOGIA.

Analizador

Apoyo ociusal

Apoyo incisal

'Apoyo iingual

Ataches

Blogqueo
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PREPARACION DE BOCA

Aparato para examinar modelos, paralelbme
tro empleado para analizar el modelo de--

estudio.

Porcifn del gancho que se apoya en nicho-
preparado en la superficie oclusal de un-

diente posterior.

Proyeccién del gancho, apoyado en un ni=-

cho ‘incisal .del diente anterior.

Descanse gue ocupa la supérficie lingual-

de un diente anterior.

Dispositivo mec8nico que se emplea para--
la fijaci6n, retenci6n y estabilizacién--

de una pr6tesis parcial.

Procedimiento para eliminar las retencio-
nes negativas o desfavorables del modelo-

de trabajo.



Céntrica,
oclusi6n

céntrica,
relacién

Desgaste
selectivo

Ecuador,
lfinea del

Férula

Ferulizar

Fulerum,
liqea del
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Relacibén de la superficie de dientes opues
tos que properciona el mdximo contacto --

relacifn intercuspfdea.

Posicifn m&s retruida de 'la mandfbula con

respecto al maxilar, sin causar doler,

Procedimiento para perfeccionar la oclu--
sifén marcando los contactos oclusales pre
maturos con papel de articular y eliminan

do las interferencias con piedra.

Linea marcada sobre el diente pilar del~-
modelo que indica la mayor circunferencia

del diente en planc horizontal.

Dispositiveo de material rfgido o semifle-
xible que se aplica para restringir o anu
lar movimientos de partes movibles o des-

plazadas,

Acto de unir 2 o mds dientes con una res-

tauracibn o varias de ellas.

Linea imaginaria que pasa a través del =~

diente pilar, alrededor de. la cual puede-~



Mayor,
conector

Menor,
conector

Nicho

Pilar

.Péntico

pProstodoncia
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girar la prétesis si no se emplean los me

dios necesarios para evitarlo.

Placa o barra que une ambos lados de la--

prétesis parcial removible.

Porcién de la pr6tesis parcial removible-

que une los descansos y los retenedores--

directos con el conector mayor.

Preparacifn especial en la superficie del

diente pilar o en la restauracién para al
bergar el apoyo oclusal. (Incisal, lin-w=

gual o en el cingulo}.

Diente que sirve de anclaje para la préte

~sis parcial. E1l diente sobre el cual se-

coloca el retenedor.

Diente artificial que reemplazard a los--

que se han perdido.

Rama de la Odontologfa que se encarga ---
principalmente de la restitucidén de los--

tejidos y dientes perdidos.



Prétesis

Prétesis parcial
removible

b

Retenedor

Retenedor
directo

Retenedor
indirecto

Tronera

varillas -
analizadoras
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Es el arte o la ciencia de reponer partes

perdidas del cuerpo humano.

PrGtesis que reemplaza uno o mas dientes,
pero no todos, y que puede ser retirada o

insertada por el paciente segln lo desee.

Dispositivo empleado para asegurar la pré

tesis parcial removible al diente.

Gancho o aditamento de precisidn que ac--

tGa directamente sobre el diente pilar.

Parte de la pr&tesis parcial removible -~
que proporciona la retencién para resis--
tir las fuerzas ¢ desplazamiento ejerci--
das conﬁra la pr6tesis, en el lado de la=-

linea de fulcrum.

Pirdmides de las caras libres de las pie-—
zas dentarias (por vestibular y por lin--

gual) que conforman nichos,

Instrumento paralelizador o marcador deli
neador, se utiliza durante el proceso del

andlisis (se usa como parte del analiza~-
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dor de modelos).

B) DISERO DE LA PROTESIS.

fste se realiza sobre los modelos de diagn6stico.

Debemos tener en cuenta:

1.- Qué maxilar va a ser restaurado, o si son ambos-—-
maxilares.

2.~ Tipo de conector mayor indicadeo, basado en la si-
tuaecibn existente.

3.~ Si la pr6tesis va a ser enteramente dentosoporta-
da o no.

4.~ Materiales a emplear, tantoc para el armazén como-
para bases.

5.~ Tipo de dientes artificiales a utilizar.

6.~ Necesidad de restauraciones para los dientes pila
res, que influyen en el tipo de retenedor a emplear y el dise
flo especifico de é&ste.
7 7.~ Experiencia pasada con su prétesis anterior.

8,- Condicidén periodontal de los dientes remanentes.

9.~ Método a emplear para reemplazar un solo diente--

anterior o varios dientes anteriores perdidos.

Partes qde componen la prétesis parcial removible.
Todas las pr6tesis parciales tienen 2 cosas en com(in:

1) Deben ser soportadas por los tejidos bucales.
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2) Deben ser retenidas frente a fuerzas dislocanteg--—

razonables.

a) Conectores mayores.- Debe ser ubicado, en relacifn

a los tejidos gingivales y a los tejidos movibles, y debe ser
disefiado gue sea rigido. El conector de barra lingual debe--
ser redondeado en su parte superior, con una forma de media--
pera en la parte inferior; y debe ser aliviada ligeramente de
los tejidos. El agregado de un gancho continuo o de una pla-
ca lingual, nos ayuda a proteger piezas anteriores, y especi-

ficamente no son ni conectores, ni retenedores® indirectos.

El conector de barra palatina, en forma de herradura, -
no se ‘obstaculiza, a excepcibn de presentarse un torus palati
no inoperable. mbumpnnhammﬂmypwmﬂmrmm-
ta mecdnica y biol6gicamente sana, si estd ubicada de modo ~--

que no obstaculice tejidos.

b} Retenedores directos para protesis parcial removi-—

ble.~ Un retenedor directo es el gue involucra al diente pi--
lar, de manera que resista el desplazamiento de la pr&tesis.-
Esta retenci6n se lleva a cabo por friccién tomando una depre
si6n del diente pilar, o colocdndolo en un socavado dentario,
que se encuentra por debajo del ecuador del diente. Existen-

2 tipos de retenedores directos que son:
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1} Intracoronarios.~ Va dentro de la corona, para --=-
crear resistencia friccional.

2) Extracoronarios.~ Toma la cara externa del diente-

pilar,

Partes que componen el retenedor:

a., Descanso oclusal.~ Parte que reposa en la superfi~
cie oclusal.

b. El cuerpo.~ EBste conecta descanso oclusal y los --
hombros del gancho con el conector menor.

¢. Los hombrog.-~ Conecta el cuerpo a las terminales--
del mismo.

d. Brazo reciproco.- Brazo rigido situado sobre el --
ecuador del lado opuesto del diente, que no resiste ningGn ti
po de fuerzas producidas por el brazo retentivo.

e. Las_terminales retentivas.- Bstas estdn sitvadas--

N

en el socavado del diente.

f. Los brazos retentivos.- Incluyen los hombros y ter

minales retentivas.

g. E1l brazo de acceso.~ Es un conector menor, el cual

une la terminal del retenedor del brazo retentivo, de tipo ~-
barra en el cuerpo del armazéun.
h. Conector menor.- Une el cuerpo del retenedor con-~

el cuerpo del armazén.

¢) Retenedores indirectos.- Parte de la prbtesis, la-~
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cual da retencibn directa, para prevenir el desplazamiento 1i
bre de la base de la dentadura, funcionando como palanca en--
"el lado opuesto a la lfnea fulcrum. Nos dan soporte y estabi
lidad a la pr6tesis, contrarrestan las fuerzas hofizontales Yy

dan soporte al conector mayor.

d) Bases de la dentadura.- Ayudan a la funcién masti-

catoria, al efecto cosmético de la reposicién dentaria.

Base dentosoportada.- La base es una unifn entre 2 pi
lares, asf que las cargas oclusales se transmiten al pilar a-

través de los apoyos.

Base a extensifn distal.- Contribuye al soporte, mien
tras mds lejos se estd del pilar, mds importancia adquiere el

soporte dado por el tejido subyacente, -

Bases metilicas.- Fuera de rebordes con extracciones-

recientes, se prefiere el metal, en una base dentosoportada.

e) Apoyos oclusales.- Eﬁte va ubicado sobre caras --=-
oclusales de los dientes pilares, su funcién es dirigir las--
fuerzas de la masticaci6n paraielas al eje longitudinal del--
diente pilar. Previene la acumulaci6n de comida en el gancho

y superficie proximal del diente pilar.
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CLASIFICACION DE LOS ARCOS PARCIALMENTE DESDENTADOS.
Actualmente existe mucha confusifn y desacuerdos en--
lo relativo al método que debfa aceptarse y al que mejor cla

sifique a todas las combinaciones posibles.

Se ha estimado que exigten 65,000 combinaciones posi=
bles de dientes y espacios edéntulos en un solo arco. El mé&-
todo de Kennedy es el mis aceptado para la clasificaci6n de--

los arcos parcialmente desdentados.

Kennedy dividié los arcos desdentados en cuatro cla-—

ses principales:

CLASE I Zonas desdentadas bilaterales ubicadas posterior—-

mente a los dientes remanentes.

CLASE II Zona desdentada unilateral ubicada posteriormente-

a los dientes remanentes.

CLASE IIT Zona desdentada unilateral con dientes remanentes-

anterior y posteriormente a ella.

CLASE 1V Zona desdentada Gnica pero bilateral (que cruza la
lfnea media) ubicada anteriormente a los dientes--

remanentes .
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Las moficiaciones aplicadas a la c¢lase I, II y IIT se
har&n tomando en cuenta nGmero de zonas desdentadas extras a-

la clasificaecibn original.

Reglas del Dr. Oliver C. Applegate, para la aplica---

cién de la clasificaci6n de Kennedy:

Primera.- Mis o gque preceder la clasificaci6n debe se
guir toda extraccidn dentaria que pueda alterar la clasifica-

cién original.

Segunda.~ Si falta el tercer molar y no va a ser re—-

puesto, no se le considera en la clasificacién.

Tercera.- Si un tercer molar estd presente y va a ser

utilizado como pilar, se le considera en la clasificaci6n.

Cuarta.- Si falta un segundo molar y no va a ser re--

puesto, no se le considera dentro de la clasificacién.

Quinta.- La zona o zonas desdentadas m&s posteriores-

siempre determinan clasificacibn.
sexta.~ Zona desdentada que no sean aquellas que de--

terminan la clasificacibn, se refieren como modificaciones y-

son designadas por su nGmero.
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Séptima.- La extensién de la modificaci6n no se consi

dera sf6lo se toma en cuenta el ntmero desdentadas adicionales.

Octava.- No pueden existir zonas modificadoras en la-
clase IV (toda otra zona desdentada posterior a Gnica zona bi
lateral que cruza la lfnea media, determina a la vez clasifi-

cacién,

C) PREPARACION DE PIEZAS PILARES.
1.~ Pilares que se van a utilizar en situacién actual.
2.~ Pilares con incrustaciones coladas.

3.~ Pilares que van a recibir coronas coladas.

Pilares de situaciﬁn actual, incluyen las piezas den-
tarias, con esmalte sano, aquellas que poseen pequefias restau
raciones, aceptables gque serdn involucradas en el disefie pro-
tético, y las gque poseen restauraciones coronarias ya existen:

tes.

La confeccifn de restauraciones coronarias, para gque-
adapten a una prétesis con retenedores existentes, constituye

en sf todo un arte.

La aleaci6n de amalgama no deberfa ser utilizada para
el soporte de los apoyos oclusales por su tendencia al escu--

rrimiento. Aunque el oro colado brinda el mejor soporte posi




43

ble para los apoyos oclusales, una restauracifén hecha con ===
amalgama condensada, es capaz de soportar un apoyo oclusal --

sin escurrimiento apreciable por un largo perfodo de tiempo.

a) Secuencia de la preparacitén de pilares sobre esmal

te sano o restauraciones existentes.

1.~ Desgastes de las caras proximales paralelas a la-

~vfa de insercibn para brindar planos gufa. Esto se puede lo-
grar por medio de desgaste con alta velocidad, utilizando fre
sas cilf{ndricas de diamante, movidas bucolingualmente, a tra-

vé&s de la cara proximal.

2.~ Reduccibn de los contornos dentarios excesivos,--
-descendiendo por lo tanto la altura del contorno de modo que:

a) El origen del brazo circunferencial pueda ubicarse
bien por debajo de la cara oclusal, preferentemente en la —--
uniQn de los tercios medios y gingival.

b) Los terminales de los brazos retentivos puedan ubi
carse en el tercio gingival de la corona, para una mejor esté
tica y mejor mec&nica.

¢) Los brazos recfprocos puedan ubicarse sobre, y por
encima de la altura del contorno gue no mis alta gue el ter--

cio medio de la corona del diente.

3.~ Preparacifn de las zonas de apoyoc oclusal que qi-
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rigian las fuerzas oclusales a lo largo del eje mayor del pi-
lar. Los cambios propuestos para los dientes pilares, en rea
lidad pueden ser hechos sobre el modelo de diagn&stico y delji
neados con ldpiz rojo, para indicar no s6lc la zona de desgas

tér, sino tambi&n la cantidad y la angulacifn a determinar.

b) Preparaciones para pilares empleando incrustacio--

nes coladas.

1.- Lechos sobre coronas pilares. Ademds de brindar-
proteccién a los éilares, podremﬁs obtener un contorno ideal-
retentivo, planos gufa y un soporte 6ptimo para el apoyo oclu
sal. Este es el lecho coronario u hombro que brinda una reci

procacifn y una estabilizacifn efectivas.

Un lecho preparado sobre una corona pilar tiene atdn--

‘otra ventaja. Aunque el brazo reciproco es semirredondo y —-
por lo tanto convexo, y se superpone sobre una superficie que

ya @8 convexa, un brazo reciproco constituido, sobre un lecho

coronario, est8 realmente incrustado en la corona y reproduce

con m3s aproximacién los contornos coronarios normales. El--

lecho seri8 colocado en la uni6n de los tercios medio y gingi-

val del diente.

Al conformar el lecho coronario, que generalmente se-

" ubica en la cara lingual, el patrén de cera de la corona se--
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da por terminado; excepto para el acabado de los margenes_an—
. tes de tallar el lecho. Este se talla con 1a hoja del anali-
zador de modo que la superficie sea paralela a la via de in--

sercién.

2.~ Coronas Veneer para el soporte de los brazos del--
retenedor. El terminal del brazo retentivo debe apoyar sobre
metal cuando se utiliza una corona veneer de acrflico como --

restauracifn para el pilar.

La corona se prepara para gue sea retentiva en la zo-
na deseada y esa zona no se incluye al tallar el espacio para
el frente estético. Mientras que la parte supraecuatorial --
del brazo retentivo cruza la cara de frente estético, el fieg
te estético deberﬁ ir tallado ligeramente para obtener mayor-
retencifn, esto se realiza si es resina antes de pulir y si--
es porcelana durante el glaseado. 8Si este paso es omitido,--

obtendremos una retencién excesiva.
c) Preparacifn de apoyos sobre caninos e incisivos.

Un diente anteridr, -Qlo ocasionalmente puede ser usa
do como apoyo. Cuando el canino no estd presente, se debe re
currir a apoyos miltiples distribuidos entre todos los incisi

vO8.



46

Debemos tener en cuenta: la forma radicular, inclina-

cibn del diente, relacién entre corona y soporte alveolar.

d) Preparaciones para pilares empleando incrustacio=-=-

nes coladas.

Dichas preparaciones difieren en cuanto a la cantidad
de tejido de proteccién gue brinda el diente, el ancho de la-
preparacién a nivel apoyo oclusal y la profundidad de la pre-
paraci8n por debajo del apoyo oclusal. La profundidad para--
el apoyo debe determinarse antes de preparar el diente, para-
asegurar un espesor adecuade de oro en el &ngulo axiopulpar.-
Una incrustacién deberd ser lo suficientemente ancha para que

los m&rgenes estén bien alejados de la zona de apoyo oclusal.

Generalmente, debe quedar por lo menos de 1 a 1.5 mm-
de oro entre el apoyo oclusal y el margen de la incrustacidn.
El paralelizar y contornear los patrones de cera so--
bre un paralelizador en relacién a la via de insercién debe--
ser empleado con las miximas ventajas, siempre que se vayan a

confeccionar restauraciones coladas.

Una vez que el patrén de cera esté colocado en el pa-
ralelizador y se haya tallado, la zona del apoyo eclusal y --

checado la oclusifn correcta, procedemos a desgastar caras -=
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proximales para gue actfien como planos guia; &stos deber&n ir

paralelos. Ya obtenido todo esto se realizard el colado.

e) Preparaciones para los pilares empleando coronas--

coladas.

Estas pueden ser coronas 3/4 o coronas totales cola--
" das con oro, © corenas veneer de acrflico porcelana. Estas-—-
diltimas se utilizan por estética solamente, pero en la practi
ca prot&sica removible no son muy recomendables, es preferi--

ble utilizar veneer, como se hace en coronas totales.

Independientemente del tipo de corona empleado, la -~
preparacibn debe ser hecha para que acomode en profundidad al
apoyd oclusal. Esto se obtiene preparando una depresidn en--

el diente preparado donde ir& el apoyo oclusal.

D) FUNCIONALIDAD DE LA PRQTESIS.

Antes de mencionar las funciones de la prStesis, debe
mos recordar que para el paciente, la cita de colocacidén de--
la prdtesis, representa la culminacidén total de sus anhelos y
esperanzas. Por tal motivo es aconsejable indicarle al pa==-=-

ciente las siguientes instruccicnes:

1.~ Demostrarle la confortabilidad de la pr&tesis.

2.- Enseflar al paciente la forma de colocar y retirar
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la prétesis y el cuidado que debe tener con ella,
3.= Instruirlo acerca de los métodos para mantener la
cavidad bucal y los dientes remanentes en un estado escrupulo

80 de limpieza.

a) Se recomienda colocarla en las primeras horas de--
trabajo, por las mqlestias que pueda presentar el paciente, ¥
nunca el dltimo dfa de la semana, debido a que se observarg--
durante las 24 horas del dfa.

bi Equilibrio de oclusifn: Se emplea papel de articu-

~lar o cera indicadora, con el fin de descubrir los contactos-

prematuros. La finalidad de perfeccionar la oclusién céntri-
ca es crear un contacto regular entre todos los dientes poste
riores, superiores e inferiores, naturales y artificiales, en
ambas arcadas.

¢) Pulimiento final: La superficie rugosa de metal o-
de. resina acrflica, aparte de ser molesta para el paciente --
tiende a ser albergue para las bacterias. Por eso el paso fi
nal de la inserci6n es alisar y pulir todas las superficies,-

las de metal, porcelana o resina acrfilica.

E) INDICACIONES PARA EL BUEN MANTENIMIENTO DE LA PROTESIS PAR
CIAL REMOVIBLE.

Algunas veces las recomendaciones verbales sueleﬁ ol-

vidérse y realizarse incompletas, por tal motivo, lo ideal es

hacerlas por escrito. Estas deben de ir en té&rminos de £8cil
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comprensibn, en forma concisa.

1.~ El diffcil perfodo de acostumbramiente. Este ten

dra 8xito, si usted contribuye con mayer esfuerzo y coopera--—
ci6n durante la difficil etapa del acostumbramiento. EIl tiem-
po de la adaptabilidad dependerd de muchos factores: edad, --

persdnalidad, el tamafio y forma de los dientes pilares.

2.~ Cémo_aprender a hablar claramente. Al prinecipio,

es posible que usted experimente alguna.dificultad en el ha-~
bla, especialmente si €sta va acompafiada de una barra palati-
na; esto se superarf poco a poco, pero si desea adelantarlo,-

se éuede ejercer leyendoc en voz alta.

3.~ Cémo aprender a comer. Esto depender§ de acuerdo

al nfmero de dientes reemplazados. Por supuesto si usted tie
. ne 2 .prédtesis parciales, tanto superior como inferior, regue-~
rird de mis tiempo. Se iniciard con alimentos suaves y co---
miendo lentamente, no con dures, ya que &stos desplazarsn la-
prétesis. Al principio es factible gue perciba cierta tor#e—

za, pero no se desanime.

4.~ Puntos dolorosos. Al asentar la prétesis, suelen
présentarse con frecuencia puntos dolorosos, ya que la natura
leza no disefid los dientes o las encfas para soportar las ---

fuerzas masticatorias con un aparate artificial. 8i el dolor
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persiste por mas de 24 horas, es necesario recurrir al dentis

ta para que determine el ajuste necesario.

5.- Cuidados de la pr8tesis parcial. Es un aparato--

de precisifn y debe ser tratado como tal. Soportari las fuer
zas masticatorias cuando se encuentre colocado en la boca, es
probable que se deforme o se rompa, si se deja caer. Nunca~-
trate de llevarla a su lugar mordiéndola. Esto originard mu-

chas veces qQue se pierda un gancho © pierda un ajuste.

6.~ Mantenimiento. La pr6tesis debe ser examinada pe
rifdicamente, para determinar si ha existido alguna modifica-
cibn, como si ha cambiado su poéicién debido a la contraccién

del tejido.

7.« Uso nocturno de la pr6tesis parcial. Es conve---

niente dejar la pr8tesis fuera de la boca, para permitir que-
los tejidos bucales descansen y se recuperen. Cuando se reti
re de la boca debe sumergirse en agua, debido a qué la mayo-;
rfa de lag prétesis son de acrflico, si se dejan resecar se-~-

contraen.

8,~ Higiene bucal. Nunca permita que los alimentos--
se acumulen en los dientes pilares, o sobre la prétesis. La-
prétesis ser& lavada despu€s de cada alimento y antes de acos

tarse, con su cepillo dental y jab6n de tocador.
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CAPITULO III

SU RELACION CON OTRO TIPO DE PROTESIS

A) ESTABLECIMIENTO DE RELACION OCLUSAL.

Es importante que en la cita del establecimiento fi-=-
nal de la relacifn de los dientes artificialeé, en orxden a la
posicifn artificial de los dientes, es frecuentemente descui-

dada, en la elaboracibn de prétesis parcial removible.

Para una dentadura parcial removible, la oclusifn de-
seable cambiari a las necesidades de una dentadura completa=--—
el ndmero, la posicifin y las condiciones de los dientes rema-
nentes, tambifn como la oclusién oponente, nos va a dictar la

forma del establecimiento oclusal.

El desarrollo de un plano oclusal son las mismas que-
para cualquier restauracibn en la cavidad oral. Para estable
cer y obtener una :elaci§n armfénica con las estructuras ora--
les, proporcionar un aparato masticatorio eficiente y acepta-

ble estéticamente.

La armonfa oclusal debe ser presentada en relacibn --
céntrica, oclusibén céntrica, y encontrar posicibn excéntrica-
que la mandfbula pueda producir durante ciclo masticatorio.--

Contactos desviados en cualquier posicifn, van a preoducir cam
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bios patoldgicos en las estructuras de soporte de los dientes
y en el mecanismo neuromuscular que controla movimientos man-—

dibulares.

Relacibn vertical mandibular,
.A diferencia de Prostodoncia, vamos a utilizar esta--
“medida siempre y cuando tomando en cuenta: lo, relacién en pPo
sici6n de descanso; y 2o0. la relacién en la mixima intercuspi
dacibn. Dr. Niswonger midi6 espacio libre en 200 pacientes--
con denticifn natural y encontr6 que 80% tenfan espacio libre
de aproximadamente 3 mm, de los paciéntes estudiédos ninguno-
mostrd menos de 1 mm de espacio libre, y tampoco méds de 6 mm-—

del espacio libre.

"Alteracibn existente en la dimensibn vertical.
Para los pacientes que desean una dentadura parcial--
removible, no es importante siempre y cuando contengan pieczas
naturales en la arcada opuesta, debemos guiarnos por el plano

de oclusibn que presenten sus plezas.

fsta podrd ser alterada siempre y cuando el paciente-
nos presente sintomas, nos demuestra que la dimensibn vexti--
cal fue disminuida, (dolor ecabeza y cuello, o la apariencia--

de disminucién de la distancia nariz-mentén}.

El signo principal de sobreoclusifn es un espacio li-
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bre excesivo, que presenta. El factor que nos lleva a este--—
tipo de diagn6stico, no es propiamente el desgaste de las pie
zas, ya gue por lo general cada diente siempre conserva su di

mensifn vertical propia.

otro factor mal interpretado en el que la sobremordi-
‘da fue llevada a tal grado de topar con tejidos blandos de pa

ladar es err&neo, puede o no ser cierto.

Confirmar la pérdida de la dimensi6n vertical requie-
re una historia de la inconformidad ffsica de la sobreoclu=-=--
sibn; ex&menes cefalométricos pueden presentarnos migracidn-—
de cOndilos y un aumento de m&s de 4 mm de espacio libre, éi—
estos signos y sintomas son comprobados un aumento temporal--

la dimensién vertical existente puede ser considerada.

El aumento de la altura interoclusal debemos realizar
lo por medio de un aparato provisional elaborado de acrflico-
temporal para obtener este oclusal gver ley si es posible na-

da mis una arcada puede ser ogver ley.

Es normalmente més conveniente construir el aparato--
que cubra dientes maxilares porgque las menos interferencias--
con movimientos de lengua, la consideraci6fn mds importante es
que, todos los dientes remanentes no son para soportar el apa

rato, los dientes que soportan van a sumergirse a una posi---
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cién infraoclusal.

Los resultados tardfos fueron comprobados después de-~
30 afios; cuando enfermedades de cabeza y cuello fueron trata-

das con aparatos de mordida abierta.

Es absoluto cuando el m&ximo espacio libre entre man-—
dibula y maxilares, los dientes pasan limites fisiolégicos,--
la posicién de descanso fisioldgica, requiere para su manteni
miento de salud de alguna manera se va a restaurar. El pa---
ciente puede presentarnos rehuso al usarlo, o lo puede acep--
tar y nos producird depresién dientes de soporte para resta-~-
blecer el espacio libre, o la destruccifn de hueso alveolar--
de soporte con.la pé&rdida de los dientes. Sin embargo la res
puesta fisiolSgica del paciente a este aparato es positiva a-~
varios meses, una correccifn permanente puede ser instituida.
Debemos tener cuidado en la evaluacidn temprana de una reg-—--
puesta favorable del paciente. Esto normalmente se presenta-
en la mayorfa de los pacientes los sintomas no deseables., ---
Cuando un tratamiento permanente debe ser planeado de pr&te--
sis fija o removible, sean insertadas al mismo tiempo, coro--
nas y dentaduras parcial fija, antes de removible, es aconse-
jable las restauraciones fijas antes de cementacibn final, de
bemos dejarlos provisionalmente unos dfas, es importante para
mantener dimensidn vertical porque lo que podemos ocasionar--

trastornos en los tejidos de soporte.
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Relaci6n mandibular horizontal.
Dos relaciones de la mandfbula son importantes en la-

elaboracifén de dentaduras parciales:

lo. Relaci6bn céntrica.

20. Oclusi6n céntrica.

fsta es constante siempre, es una relacién hueso a —-
hueso entre mandfbula y maxilar y ésta, la mandfbula puede rg
gresar a esta posicién repetidamente, por lo tanto es conside
rado comc un punto de referencia en el desarrollo de la oclu-

8ién del paciente.

La relacif6n donde existe mixima intercuspidacidn no--
hay mencién de la posicién de la mandfbula, pero toma lugar;-
usualmente dentro de los limites de los bordes del ciclo mas-

) ticatorio. Aunque el paciente puede regresar constantemente-
a esa posicién, queda en duda, se considera mids importante el

desarrollo del plano 6clusa1 del paciente,

M&s del 90% de perscnas la relacibn céntrica no coin-
ciden, cuando son diferentes la oclusién céntrica va a ser an
terior., (Posici6n de mandfbula-en relacién con maxilar). La
diferencia es un rango de 1 mm hasta 5 mm, pero 1 a 2 mm es--
frecuente. La armonfa entre estas 2 posiciers debe ser man-

tenida, aunque la oclusifn céntrica no es ensefiada a ser una-



56

posici6n respectiva. El paciente con dentadura parcial el --
cual tiene cGspides de dientes remanentes, puede guiar de re-
greéo a esa posicifn por medio de los dientes permanentes. --
Los pacientes siempre van a funcionar en estas 2 posiciones y
en los espacios que interviene. Asf que cualquier contacto--

‘oclusal en cualquier desviacifn debe ser evitada.

Factores que influyen en el desarrollo de la oclusién.
Rudolph Hanan, nos menciona 5 pasos importantes para-

obtener la articulacién balanceada.

1.« Inclinacién de la gufa condilar, depende de la in
clinaciGn de la cavidad glenoidea.

‘ 2.- La prominencia de la curva de compensacién.- Est&
formada por los dientes posteriores.

3.- Inclinacién del plano de orientacifin.- Plano que=
pasa a trav&s de los puntos de contacto, de los incisivos cen
trales y la extremidad de las cdspides mesiobucales de los mo
lares.

4.~ La inclinacifn de la gufa incisal.- Determinada-=~
por la relacifn de los dientes mandibulares anteriores con su
perficies linguales o palatinas de los dientes.

5,- Altura de las cGspides.~ Es la distancia vertical
proyectada desde la clspide imaginaria hasta la base de la -~

clispide.
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La suma de los 4 factores puede ser alterada por una-
necesidad satisfactoria de cada paciente. El finico factor o-
factor No. 1 no puede ser alterado en pacientes. La habili--
dad de cambiar los 4 factores de la articulacifn nos produce-
un desarrollo, relativamente £8cil, del plano oclusal, para--

un paciente con dentadura completa.

B) DENTADURA PARCIAL, REMOVIBLE, TEMPORAL E INMEDIATA.
El prop6sito principal de la prétesis provisional es-
restituir la apariencia hasta que pueda ser elaborada una prf

tesis de disefio definitivo, como en los siguientes casos:

1.~ Cuando es necesario esperar cierto lapso de tiem~
po, para dejar que la cicatrizacién se lleve a cabo,

2.- Cuando el paciente no tiene tiempo para dedicarlo
al tratamiento preparatorio extenso.

3.~ Cuando las coronas clfnicas no han erupcionado.

La pr&tesis parcial provisional se emplea para reem--—
plazar uno o dos dientes anteriores, aunque en algunos casos~-
substituye cuatro. Dicha pr&Stesis puede estar retenida por--—
ganchos, o bien por factores retentivos naturales presentes--
en diferentes casos y en diferentes grados. El tipo de gan--
cho se podr&n elaborar con alambre de oro forjado o con alam-
bre ortodéntico de acero inoxidable. La posibilidad de tra--

gar o aspirar una prétesis peguefia no debe pasarse por alto.-
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Por esta razén, debe afirmarse que los ganchos se emplearin--

invariablemente en la elaboracién de la prétesis provisional.

Para hablar del disefio, #ste debe reunir las siguien-
tes caracterfisticas. Si en superior resulta favorable, pode=-
mos elaborar el velo del paladar limitado, e€n forma de herra-
dura, de lo contrario lo que tenemos gue hacer es abarcar to-
do el paladar y obtener un sellado posterior. Con lo que se-
refiere a la oclusifn, debemos liberar los dientes anteriores
artificiales del contacto con los antagonistas, en todos los-
movimientos excursivos del paciente. Si se utilizan ganchos-
deberdn ser contorneados, y colocados en su lugar sobre los--~

dientes,

Objetivos, mantener el espacio en el tiempo que se re
gulariza el proceso y evita el hundimientc de la herida. En-
este caso se coloca la prétesis con acondicionador de tejides

para que &sta no sea irritante y sea aceptada.

C) SOBREDENTADURAS.
Es una prétesis parcial completa removible fabricada-
' sobre dientes o rafces retenidas, que pueden haber sido prepa

radas o no.

También se le conoce como la dentadura dentosoportada,

dentadura overlay, dentadura telescSpica y la prétesis hibri
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Este no es un concepto nuevo, perc en afios recientes-
se ha aceptado como el mé&todo preferido para el tratamiento--
de muchos pacientes. El perfeccionamiento del diente de resi .

na ha aumentado mucho su aplicacibn.

Bases regionales para una sobredentadura.

N Soporte dentario para las fuerzas oclusales.- Los ~-

problemas asociados a la dentadura completa convencional so=-=-
portada por el reborde alveolar resultan claros para todos -~
los'odont610gos. Por supuesto, el reborde alveolar no ofrece
soporte para las fuerzas oclusales, pues no es tan adecuado--~

como las rafces dentarias.

La sobredentadura emplea los dientes conservados como
soporte primario. Se reducen los dientes para mejorar la pro
porcifn corona rafz y para reducir la torsién horizontal. --
Las fuerzas oclusales transmitidas a lo largo del eje longitu
dinal de los dientes, parece la mi&s compatible con la salud--

del ligamento periodontal.

Conservacifén del hueso alveolar.- Un estudio recien-

te demostr5 que la conservacifn de los dientes para las sobre
dentaduras actuaba para proteger el hueso alveolar. Se compa
r6 la pérdida de hueso alveolar en pacientes con sobredentadu

ras inferiores durante un estudio de 5 afios. Como m&todos se
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emplearon radiograffas cefalom&tricas comparables y modelos--
de estudio seriados. En estudios recientes se mantuvieron --
los caninos para los pacientes con sobredentaduras y se extra
jeron todos los dientes naturales, hallaron que habfa 10 ve~-
ces mds pérdidas de huesc en los pacientes con dentaduras con

vencionales que en los pacientes con sobredentaduras.

Observaron que aquellos gque habfan perdido 5.2 mm. en
la altura, vertical del hueso alveolar en la porcién anterior
de la mandfbula., En los pacientes con sobredentaduras esa --
pérdida llegard s6lo a 0.5 mm. Tambi€n se observS que se con
servaba el hueso alveolar entre los caninos en los pacientes,
con sobredentadura. Por tanto conviene mantener los caninos-
inferiores, pues el reborde anterior inferior es muy suscepti

ble a la reabsorcién.

La porcién anterior superior no es muy susceptible a-

la reabsorcién,

Conservaci6én del apqrte sensorial desde los recepto--

res periodontales.

Propiocepcidn y percepcién.- La conservacién del ---

aporte sensorial desde los receptores del ligamento periodon-
tal es uno de los objetivos principales con el uso de la so--

bredentadura.
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El aporte sensorial desde los receptores del ligamen-
to periodontal, contiene informacién referida a la direcci8n-
y magnitud de fuerzas oclusales; dichos receptores dan sensi-

bilidad propioceptiva.

La funcién masticatoria depende de la integracién del
aporte sensorial desde todas las partes componentes del siste
ma; ligamento periodontal, mdsculos masticatorios, articula--
ciones temporomandibulares, superficies epiteliales de la bo~

ca y lengua.

La suma total del aporte sensorial integrado desde es
tos receptores proporciona informacién sobre la posicifn y mo
vimientos de la mandfbula, esta informacién se denomina PRO--

 PIOCEPCION.
La extraccifn de todos los dientes da lugar a la pér-
~dida éompleta de todo el aporte propioceptivo de los recepto-

res del ligamento periodontal.

Sensibilidad de dientes anteriores.- Estos dientes--

son mis sensibles gque los posteriores, y es importante que se

conserven para una sobredentadura cuando sea posible,

Aporte sensorial canino.- Varios investigadores ha--

llaron en estudios de animales gue el canino era mids sensible
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que los demds dientes.

Sensibilidad direccional.- Esta denominacién sefiala-

que la informacién sensorial del ligamento periocdontal se re-

fiere asimismo a la direcci6n de carga.

Percepcifn de los dientes despulpados.- Los estudios

respectivos demostraron que los dientes humanos, con pulpa o-
sin ella, dan respuestas perceptivas iguales a las cargas ---
.oclusales., La mayorfa de los dientes naturales elegidos para
usarlos con sobredentaduras fueron objeto de extirpacién y --

tratamiento endeddéntico.

Percepcibén dimensional.~ Es la descriminaci6én cons--

ciente de los diferentes espesores de los objetos ubicados en
tre las superficies oclusales de los dientes. Se descubrié-~-
que dicha percepcifn es percibida mis f4cilmente en dentadu--
ras naturales que.con dentaduras completas. Esta observacién
destaca la importancia de preservar los dientes con aporte --
sensorial periodontal,

f
Relacidn de los receptores periodeontales con los mfis-

culos masticatorios.- La justificacién para conservar dien--

tes para una sobredentadura se encuentra apoyada por la inves
tigacifn, que muestra una relacién estrecha entre el aporte--

sensorial de los receptores del ligamento periodontal, junto
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con las de los hucsos musculares masticatorios en el nficleo--
mesenf&lico. Ya se sabe que este nficleo posce funcién propio

ceptora.

Aporte sensorial de dientes con soporte alveolar redu-

- cido.- ' Numerosos dientes elegidos para usar sobredentaduras-
presentan p&rdida de soportes alveolares. Esta pérdida de --
.sostén 8seo origina también una p&rdida de la cantidad de 1li-
gaménto periodontal adherido en torno de los dientes. Esto,-
nos llevarfa a preguntarnos si un diente con pérdida &sea ---
reaccionarfa a uno que no la presenta dicha pérdida en cues--

tién de percepecién de fuerzas oclusales.

El estudio demostr§ que habfa poca diferencia de la~--

percepcién de dichas fuerzas.

Percepcidn en personas mayores.- El nivel de percep-

cidén bucal diminuye segln aumenta la edad.

INDICACIONES,

- Las sobredentaduras no se proponen como sustitutos-—
en las dentaduras parciales removibles, fijas.

~ Deben considerarse las sobredentaduras en todo pa--
ciente en el gue se contemple la extraccién de todos los dien
tes naturales.

~ Las sobredentaduras suelen. ser convenientes en ca--
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sos de prétesis postraumdticas o posquirdrgicas.

- La conservacifn de los dientes se considerard para-
una sobredentadura en las anomalfas congénitas como paladar—-
fisurado.

- Est&n indicadas en pacientes en los que se pueden--
darse consideraciones especiales,

- Cuando se planee una dentadura parcial a menudo se-
ri encajoso conservar un molar gque podrfa considerarse inacep
table como pilar de dentadura parcial.

- La sobredentadura superior se recomienda como medio

" para corregir oclusiones progmiticas.

CONTRAINDICACIONES.

- Las sobredentaduras estdn contraindicadas donde los
dientes remanentes, pueden restaurarse con pr6tesis fijas o=~
parciales removibles y cuando el paciente no es capaz de rea-

lizar un buen control de placa preventiva.

VENTAJAS.

~ Conservacién del hueso alveolar. Ya se menciond --
gue las investigaciones demostraron que el uso de sobredenta-
duras actGa para conservar el hueso alveolar. E1 diente ac--
tlia como rompefuerzas para cargas oclusales.

~ Mejora de la proporcién corona-rafz. La reducciln-
de la corona con respecto a la rafz 44 un pronéstico favora--

" ble para el diente conservado y el hueso alveolar circundante,



- Preservacidn de la propiocepcién.

~ Mayor estabilidad, retencifn y mejor funcién,

~ Ventajas psicol&gicas. Los pacientes aceptan muy--
bien las sobredentaduras. Muchos asocian la p6rdida total de
los dientes a envejecimiento y senilidad. La conservacién de
uno o mis dientes les da un estfimulo psicol&gico.

- Colocacién ficil de los dientes en la dentadura,

- Menos problemas consecutivos a la insercidn.

DESVENTAJAS .
- La desventaja principal de la sobredentadura, as --
. que los procedimientos clfnicos consumen mds tiempo y generan

‘m&s gastos.

PLAi\J DE TRATAMIENTO, CRITERIOS PARA CONSERVAR DIENTES,

- Lo ideal serfa elegir dientes donde hay mds probabji
lidades de reabsorcifn de hueso alveolar despuss de la extrac
cién de todos los dientes naturales aparece en la parte ante-
rior de la mandfbula. Se ha de considerar la elecci6n de los
caninos y primeros premolares inferiores por ser de los Glti-
mos dientes en desaparccer.

- Pron6stico periodontal aceptable. El diente por -~
conservar debe ser susceptible de tratamiento periodontal y --
crear zonas adeccuadas de encfa adherida, profundidad normal--
de la hendidura y contorno aceptable de los tejidos. Los -~-

- dientes deben tener 5 mm., de soporte alveolar, es aceptable-~
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una ligera movilidad ya que adquieren firmeza después de la--
reduccién de la corona y el tratamiento periodontal,

- PronSstico endodfncico aceptable. Casi todos los--
dientes evaluados para usar con sobredentaduras deben ser ---
5uscéptib1es a dicho tratamiento. Existen casos de personas-
mayores en las que las cﬁmaras pulpares y conductos radicula-
res se encuentran obliterados y gue no requieren tratamiento-
endoddncico, _

- Ubicacién y cantidad de dientes. La situaciéﬁ ideal
sgrfa conservar por lo menos 4 dientes ubicados en un arco --
por ejemplo, un caso asf incluirg asrléhbos caninos y segun--
dos molares de la misma arcada, rara vez se da esta situacipn.
En oportunidades es factible elegir més de 4 dientes. El uso
de 3 dientes, dos caninos y un molar constituirfa también un-~

buen soporte para una sobredentadura,

La mayorfa de las sobredentaduras comprenden el uso--
de ambos caninos de la misma arcada. El autor observé que ca
si el 80% de los casos se utilizan &stos, hay casos donde un-
so0lo diente en una arcada serfa adecuado para conservarla, --
‘ese solo diente contribuye a la mejor estabilidad y funcibn--

de ‘la sobredentadura.

TRATAMIENTO,
-~ Procedimientos preliminares. Despufs de la elec---

cién de los dientes deben llevarse a cabo algunos procedimien
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tos preliminares.

a) Remocifn del tdrtaro junto con las instrucciones--
de higiene bucal para el paciente.

b} Casi todos los dientes conservados para sobredenta
duras requieren tratamiento endodfntico.

c) La mayorfa de los cases requerir;n tratamiento pe-
riodontal, el tipo dependerd de la profundidad de la bolsa,-=-
la cantidad de inflamacién y los depSsitos de tdrtaro, los me
jores resultados a largo plazo se obtienen si se completa el-
tratamientc periodontal antes de pasar a la etapa siguiente--

en el tratamiento.

- Los dientes se reducen hasta uno o dos milfmetros-~-
sobre el nivel del margen gingival, La reduccifn de la coro-
na clfnica proporciona una relacién corcna raiz m4s Favorable
y procura m&s lugar para la colocacitn del diente artificial.

‘La proporcién entre corona y rafz es de uno igual a uno, an--
tes del tratamiento, suele cambiar en una proporcién de 1;:;5-~-
después de €1, si la superficie dentinaria reducida estd sana
se aplican restauraciones de amalgama en las porcionés nds eg.
tensas del conducto radicular y se pulen posteriormente, para

facilitar la remocién de la placa.

Cuando el paciente presenta su deseo de mayor reten--
cién después de usar la sobredentadura intermedia por un pe--

rfodo de 6 meses a 1 aho, se pueden incorporar a taches de --
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perno o barra sobre cofias de oro si el paciente afirma que--
la retencién fue adecuada bastardn las cofias de oro solas.--
Se puede rebasar la dentadura en el drea de los dientes redu-
cidos, simplemente con el uso de acrflico de autopolimeriza--
cifn, las superficies de dentina pulida pueden permanecer li-
bres de ;aries siempre que se practique un vigoroso programa-

de remocifn de placa y tratamientos fluorados frecuentes.

Para la preparaciédn de las cofias se talla una prepa-

‘racifn con paredes axiales apenas convergentes que terminen--
en un- ligero chanfle justo por debajo de la cresta del margen-

gingival siempre se usa un perno radicular para asegurar la--

 r¢tenci§n en dientes tratados por endodoncia. En dientes vi-
tales se utilizardn pins para ahadir retencién a la cofia. --

La cofia de oro debe ser redondeada con menos volumen hacia--

la superficie vestibular, para darnos buena colocacifén del --

diente artificial,

Se utilizaron diferentes disefios de cofias que son;
1) La cofia corta redondeada con altura de 2 mm. cres
ta gingival.
‘ 2} Cofia cfnica con unos 4.5 mm. de altura.
3) Cofia redondeada con escalfn lingqual,

4) Cofia c8nica con un soporte oclusal en la dentadu-
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Después de la cementacién de las cofias de oro se to-
man impresiones y registros de la relacifn maxilar en la for-
ma convencional. Se recomienda el uso de dientes de acrflico
no anatémicos junto con una gufa incisal de cero grados se en
"filan los dientes y se verifica la estética y exactitud de -=-
los registros en la dentadura encerada. Se termina la sobre-
dentadura y se coloca en ella pasta indicadora de presidn en-
el grea de los dientes reducidos, Se alivia el acrflico en--
el 8rea del margen gingival, dentro de la sobredentadura para

impedir que &sta presione sobre ese tejido gingival,

La pr6tesis serin remontadas entonces en un articula-
dor adaptable y se efectuard un desgaste selectivo y autodes-

gaste previocs a la insercifn.

PROCEDIMIENTO DE SUPERVISION.

- Higiene bucal y uso de fl@ior. La buena higiene bu-
cal es imperativa para el éxito de la sobredentadura, asimis=-
mo, como las aplicaciones contiguas de fldor. Cabe citar al-
paciente cada tres meses para verificar su higiene y ver si--

no surgieron caries o enfermedad periodontal,

FUTURO DE LA SOBREDENTADURA.
El uso de la sobredentadura es representativo de la--
tendencia actual en prostodoncia preventiva. En la actuali--

dad se est&n poniendo en prdctica procedimientos innovadores-
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para lograr una retencién simple, con técnicas mds sencillas.
Una de las innovaciones comprende pequefios imanes sobre las co
fias de oro y el im&n correspondiente en la sobredentadura —-
también hay investigaciones en marcha para conservar el hueso
alveolar. Algunos investigadores desvitalizan los dientes ,--
los reducen por debajo de la altura del hueso alveolar y cie-
rran un colgajo quirfirgico sobre ellos. Otros realizan el -=~
mismo procedimiento mencionado a diferencia de no realizar --

tratamiento endodéncico.

La sobredentadura se seguiri usando como mé&todo para-
conservar el hueso alveolar y todo el soporte sensorial de =--
los dientes, La investigacidén aportard la base para mejor me
todologia y adelantos. La sobredentadura estd basada en gque=~

© la premisa de que el mejor soporte para las fuerzas oclusales

son- las rafces de los dientes.
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CONCLUSIONES

El €éxito o el fracaso de una prétesis parcial removi-

ble, depende de c6mo se haya hecho la preparacién de la boca.

Solamente mediante un plan inteligente y una ejecu---
ci6n competente, de las preparaciones bucales, podrd una pré-
tesis restaurar la pérdida de las funciones dentarias y con-=-

©tribuir a la salud de los tejidos bucales remanentes.

Para poder iniciar los procedimientos restauradores--—
se deben analizar previamente las diferentes etapas del plan-
de tratamiento como son preparacién parodontal, preparacibn--

gquirdrgica bucal y preparacién de los dientes pilares.

No es posible pretender realizar la rehabilitaci6n de
una boca, si alguno de los tratamientos antes mcncionados se-~
encuentra en condiciones inadecuadas, ya que cualquier inter-
vencisén que llevarfamos a cabo de ella, serfa un fracaso, im-
pidiéndonos cumplir asi nuestro objetivo fundamental de res--

tituir la salud y el funcionamiento bucal.
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