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I NTRODUCCI ON

Las causas mas comunes de |la pérdida de los =
dientes son: Caries, enfermedad periodontal y las-
lesiones traumaticas. Es necesario la rapida susti
tucién de estos dientes perdidos para mantener la-
salud bucal a lo largo de la vida del individuo.

Una serie de problemas se desencadenan a par-
tir de la pérdida de una o varias piezas dentarias,
por lo que el individuo se enfrenta a situaciones-
de tipo psicolégico, de la relacién con el medio -~
social y por supuesto, debemos hacer hincapié en -
el desequilibrio que esta ausencia de los dientes-
ocasionard en el aparato Estomatognatico.

Para utilizar adecuadamente una prétesis par-
cial removible es elemental la participacién de -
las distintas disciplinas odontolégicas como son:-
la Parodoncia y la Endodoncia que entre otras espeg
cialidades nos servirén para dar un tratamiento in
tegral a nuestro paciente.

Es importante que el Odontélogo disefie, plani
fique y analice el aparato parcial removible y no-
reel egue responsabil idades al técnico de |aborato-
rio, pues sucede en muchas ocasiones que por desco
nocer las bases para la elaboracién de este tipo -
de prétesis, envia los modelos al técnico dental -
gsin ninguna indicacién con las consecuencias |16gi-
cas negativas para el paciente.

El profesionista con conocimientos de Prosto-
doncia Parcial Removible tiene la facultad de exi-
gir al laboratorio una buena construccién de la -
préotesis que él mismo disefié e incluso indicarle -
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el material con el cual se elaborara éste reducien
do asl el posible Indice de error.




CAPITULO |
A).- DEFINICION DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Una prétesis es el reemplazo de una parte au-
sente del cuerpo humano, mediante un componente ap
tificial; cuando se aplica a la Odontologia el tépr
mino es Prostodoncia.

La Asociacién Dental Americana define el tér-
mino Prostodoncia como “La ciencia y el Arte de -
proporcionar sustitutos adecuados para la porcién-
coronharia de los dientes o para uno o mas dientes-
naturales ausentes o extraldos y sus tejidos rela-
cionados, para restaurar la funcién alterada, la -
apariencia, el confort y la salud del paciente”.

La Prétesis o Prostodoncia Parcial Removible-
por lo tanto es la ciencia que trata de reemplazar
tejidos dentales u orales qQue estan ausentes por -
cualquier causa y ésta puede ser removida a volun-
tad del paciente o del Cirujano Dentista.

El soporte de la Prétesis Parcial Removible -
la encontramos en los dientes contiguos a la zona-
desdentada y/o en los tejidos blandos.

La Prétesis Parcial Removible se divide en:
a).- Dentadura Parcial Removible

Es una restauracién con la cual se reemplazan
los dientes perdidos, derivados principalmente del
soporte de los tejidos blandos con un soporte den-
tario muy pequefio en los dientes remanentes Ejem:-
Clase | de Kennedy.

b).- Puente Parcial Removible

Es un aparato que reemplaza los dientes perdj
dos, cuyo soporte derivado principalmente de los =
dientes remanentes.




B).~ ELEMENTOS PROTETICOS

BASES

Acrilico

Metal

Mixtas

Adaptacién directa
DIENTES ARTIFICIALES

Anteriores: Acrilico y porcelana

Posteriores: Acrilico, porcelana, metal.

CONECTORES
Barras

Conectores de Base

RETENEDORES
Directos: Prehensién y Friccién

Indirectos: Gancho continuo (Beach,Kenng
dy); Estabilizador Cunner, -
Brazos inactivos de los rete
nedores.

CONEXI1ON DE RETENEDORES

Anclaje fijo o rfgido (Elastico, Articu-
I ado)

Anclaje labil




C) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Es tendencia acertada preferir los dientes ng
turales como elementos para la recepcién del sopop
te de las piezas protéticas. Aunque la prétesis -
parcial removible debe tenerse en cuenta sélo cuan
do la prétesis fija estd contraindicada o cuando -
ofrece ventajas bajo determinadas circunstancias -
como son: menor namero de citas, menor cantidad de
i nstrumentacién intrabucal necesaria, su bajo cos-
to, la posibilidad de una mejor higiene, existen -
varias indicaciones especificas para el uso de una
restauracién removible.

Cuando faltan piezas posteriores y no existe-
soporte distal. Excepto aquellos casos en los cua
les la reposicién de los segundos y. terceros mola-
res no es aconsejable o es innecesario, la reposi-
cién de los dientes posteriores perdidos de un pi-
lar posterior debe realizarse con una prétesis par
cial removible.

Cuando el parodonto estd debilitado.~- En una-
boca debilitada por enfermedad periodontal, una -
prétesis removible puede ocasionar como una férula
periodontal a través de una accién de estabilidad-
bilateral sobre los dientes debilitados.

Facial .- En grandes reabsorciones 6seas y es-
necesario rehabilitar el contorno facial. Se faci-
lita la restauracién de ese proceso por medio de -
materiales plasticos (resina acrflica) especialmen
te en dientes anteriores.

Cuando se van a suplir varias piezas pertene-

cientes a grupos de dientes fisiolb6gicamente dis~-
tintos.
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Cuando no existe buena higiene bucal.- Con es
to no queremos decir que el paciente que tiene re-
gular o buena higiene bucal no pueda usar una pré-
tesis removible; sino que es mds indicado en un pa
ciente con mala higiene bucal usemos una prétesis-
removible que una prétesis fija, ya que con ésta -
serfa junto con la falta de cepillado causa de en-
fermedad parodontal .

Ha sido establecido por la |iteratura dental-
que en un gran porcentaje de nifios en edad preesco
lar sufren extensa destruccién dentaria por caries
en primera denticién. Una prétesis removible es -
el reemplazo de elecciédn para estos nifios sirvién-
doles para restaurar la funcién, prevenir malas -
oclusiones, que se desarrollen hibitos inadecuados
provee beneficios estéticos y psicolégicos y ade--
mas evita inclinacién de los dientes remanentes.

Aunque en estos casos se utilizan otros méto-
dos y materiales (coronas de acero=cromo, bandas,-
etc.)

En pacientes jévenes donde existen dientes in
maduros y la cdmara pulpar es muy grande. Como -
prétesis provisional, ser colocadas en el perfodo-
entre |las extracciones y la colocacién de una pré-
tesis fija.

Ralces enanas.- En este caso es mas indicada-
la prétesis removible, ya que las fuerzas de mastj
cacién se reparten en todas sus estructuras, y a =~
la vez la transmiten a los dientes pilares y a la~
mucosa o tejidos blandos; no siendo asf en la pré-
tesis fija ya que el soporte estd dado uUnicamente-
por el diente pilar. La configuracién de la rafz -
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es un dato importante para predecir la posible so-
lidez y durabilidad de un diente pilar en potencia.
Segin la longitud de la ralz, el pronéstico puede-~
ser favorable o desfavorable (mientras mis larga -
sea mas fuerte sera).

Obturacién de hendidura palatina.- Cuando -. -
existe una abertura palatina que comunica con la -
cavidad nasal puede cerrarse con la base de la den
tadura o valiéndose del conector principal de la =
prétesis parcial removible.

Cuando se planea como parte integral del tra-
tamiento, aumentar la dimensién vertical de la - -
oclusién, la prétesis removible desempeiia una fun-
cién importante en la determinacién de la abertura
vertical precisa que el paciente necesita.

LOS PUENTES REMOVIBLES ESTAN CONTRAINDICADOS
CUANDO:

Existen brechas cortas, salvo que la solucidn
se busque por medio de ataches de precisioén.

Casos donde los puentes fi jos puedan me jorar-
la condicién parodontal como ferulizadores (repara
cién 6sea).

Al teracién mental.- Insania, pacientes epilép
ticos no controlados (a los cuales tenemos que re-
mitir con el especialista), etc.

En dientes cénicos sin 4reas retentivas.
En dientes soporte con coronas muy cortas.

En personas con alto Indice de caries.
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LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE OFRECE VENTAJAS
COMO:

Que puede ser retirada por el paciente.

No requiere pérdida del tejido dentario para-
su construccién.

Reparte las fuerzas masticatorias tanto en =~
dientes pilares como en los tejidos blandos.

Estimula la actividad de los tejidos blandos~-
y del hueso, evitando la extasis sangulnea, atro--
fia alveolar y la reabsorcién que se presenta en--
los puentes fi jos por falta de este estlmulo.

Facil acceso a la caries si ésta se presenta.
Es decir si un diente pilar o remanente |legara a-
presentar caries, podemos retirar la prétesis remo
vible y restaurar este diente.

DESVENTA JAS

Desajuste de los retenedores con el uso.
Dificulta la fonacién.

| ncomodidad por la sensacién de tener un obje
to extraifio en |a boca.

Pueden extraviarse.
Estos términos de indicaciones y contraindicg
ciones no pueden ser sin embargo estrictos ni aln-

la condicién parodontal puede decidir un tipo u ~-
otro de trabajo.

Lo fundamental, no obstante es que se tenga -
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presente que puede haber dudas o analisis cuando =
la carga va a ser por via dentaria pero nunca en -
los casos total o parcialmente |la mucosa, de lo -
qQue se deduce que ante la falta de pilar posterior
no hay solucién sino por medio de la prétesis par-
cial removible.
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CAPITULO 11
VALORACION DEL PACIENTE
A) EXAMEN FISICO DEL PACIENTE:

Es requisito indispensable realizar una histo
ria clinica antes de iniciar los procedimientos te
rapéuticos. Por medio de un detallado interrogato-
rio, en la elaboracién de la historia clinica, se-
determina el estado de salud general del paciente-
y la fntima relacién que tienen algunos factores -
generales con la elaboracién de |la prétesis.

El estudio debe ser ordenado y sistematico, -~
para que se facilite nuestro interrogatorio.

Es importante conocer el tipo de personal idad
del paciente, para poder establecer una base segu-~
ra de la relacién médico paciente.

El examen principiard en la primera visita -~
del paciente al consultorio dental, podemos obte--
ner gran cantidad de datos Gtiles sobre el pacien-
te, mediante la observacién cuidadosa de su compor
tamiento; estos datos seran significativos para de
cidir el tipo de prétesis mas Gtil y la cantidad -~
necesaria de preparacién psicolégica preprotésicas.

No nos extenderemos en nuestras explicaciones
sobre la valoracién del paciente, ya que serfa la=
recopi.lacion de un libro por ser tan extenso el te
ma, sino Unicamente mencionaremos lo que considerg
mos mas importante para el tratamiento de prétesis
parcial removible,

Los factores generales que consideramos mas -
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importantes son: hébitos, edad y padecimientos sis
témicos.

En la mayoria de los casos los hébitos buca--
les pueden satisfacer una necesidad emocional y es

tablecen un equilibrio psicolégico en la vida dia-
ria del paciente por lo que sera necesario hacer -
una evaluacidén completa del individuo, agregando -

a la historia clinica preguntas de caricter perso-
nal .

Personas que ejercen presién sobre los dien--
tes o estructuras intrabucales con diferentes obje
tos; tales como: |4piz, lentes, mordeduras de la--
bios, etc. Estos habitos pueden ser desarrollados
mediante el comportamiento consciente o inconscien
te del paciente; por ejemplo: El chupador de dedo,
la presién que ejerce altera la posicién dentaria.

La relaci6n que existe entre la prétesis y el
estado emocional es de importancia para nuestro -=-
diagnéstico ya que las tensiones emocionales tiew-
nen un porcentaje alto de intervencién en los habi
tos que alteran la posicién dentaria. Las friccio
nes a las que se ven sometidas las superficies mas
ticatorias, ocasionan facetas de desgaste de mayor
a menor grado, asi como alteraciones en la dimen--
si6n vertical, padecimientos parodontales y de la-
Articulaciéon Temporo mandibular.

La edad es importante en la elaboracién de -
una prétesis dental. Los procedimientos a seguir -
en pacientes de corta edad deberlan ser conservado
res; las razones principales son:

1.~ Pulpas grandes y cuernos pulpares altos.
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2.- Erupcién y desarrollo é6seo incompleto.

Los aspectos bucales del envejecimiento son:-
pérdida de dientes por enfermedad parodontal acen-
tuada, abrasién, atricciébn, erosién, obliteracién-
pulpar, osteoporosis y pérdida de! hueso alveolar-
y atrofia de las membranas mucosas.

En muchos pacientes de edad avanzada, la pér-
dida de dientes y la atriccién de las superficies-
oclusales causa la pérdida concomitante de la di=~-
mensién vertical, produciendo dobleces excesivos -
de la piel y de las mucosas.

El mantenimiento de la dimensién vertical es-
importante para mantener la salud general del pa--
ciente.

La pérdida de hueso alveolar en pacientes es-
tad relacionado a la poca ingestién de calcio y fés
foro, lo que complica el soporte de prétesis par--
ciales removibles.

Un breve interrogatorio no determina la elabo
racién de una prétesis dental siempre seri necesa-
rio conocer la evaluacién y secuelas de enfermedad
que puedan repercutir sobre las estructuras buca--
les.

DI ABETES.~ El aumento significativo del nume-
ro de lesiones cariosas en un adulto, asociado con
resequedad de boca, sugiere la posibilidad de dia-
betes no controlada. Es importante que el paciente
sea controlado con dieta y agentes farmacodinami---
cos en beneficio de su salud, ademas para que los-

tratami entos parodontales y restauraciones tengan-
éxi to.,
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El interrogatorio y la exploracién clinica -
pueden determinar los efectos producidos por esta-
enfermedad, como es movilidad dentaria por pérdida
de hueso que traduce en mal soporte de una préte--
sis, tejidos eritematosos, edematosos, lengua ar--
diente, enfermedad parodontal r4pida y progresiva-
como consecuencia reacciones exageradas a las pré-
tesis mal ajustadas. Un diabético bien controlado-
generalmente no presenta cambios locales caracte--
rfsticos pero presenta una marcada disminucién de-
resistencia en enfermedades bacterianas y micéti--
cas.

La susceptibilidad a las infecciones incluye-
las reacciones periapicales por lo que el examen -
del paciente deberd auxiliarse y complementarse =
con el estudio radiografico.

EPILEPSIA.-- En el tratamiento sistémico del -
paciente epiléptico se llega a administrar Dilan--
tIn S6dico, este medicamento ocasiona con el tiem-
po, sobrecrecimientos gingivales y movimientos -
dentarios. Para que un aparato protésico tenga éxi
to en este tipo de pacientes exige el control sis-
témico de su enfermedad y la adaptacién periédica-
de sus tejidos parodontales, por medios quirlrgi--
cos. Para evitar todo esto debemos sugerir a su mé
dico qQue administre otro tipo de medicamento anti-
epiléptico como por ejemplo: Anteperator (Dipropi-
lacetato de magnesio) y Tegretol (Acepinal) que no-
producen alteraciones parodontales.

En los pacientes epilépticos controlados es -
diflcil que aparezcan convulsiones pero puede dar-
se el caso, por eso es mas recomendable colocar -
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aditamentos de semiprecisién.
B) EXAMEN ORAL Y RADI! OGRAFICO

El examen bucal completo y el estudio radio--
grafico se emplean para estudiar la cavidad bucal-
y las estructuras adyacentes.

Es recomendable realizar una profilaxis den--
tal antes de realizar un examen general de la cavi,

dad bucal.

Necesitamos usar una solucién reveladora para
detectar placa bacteriana que de otra manera no se

rfa posible observar, notaremos la presencia de hag
litosis.

En el examen de la cavidad bucal estudiaremos
los hébitos de higiene del paciente con esto cono-
ceremos con qué frecuencia y de qué manera cepilla
sus dientes.

En este examen obtendremos todos los datos de
los tejidos blandos y tejidos duros de la cavidad-
bucal con todo esto realizaremos un diagnéstico pa
ra tener como resultado un plan de tratamiento pa-
ra una buena prétesis parcial removible.

El estudio de los tejidos duros y blandos nos
dan los |fmites de la cavidad bucal y por esto su-
di agnéstico es inseparable.

Para este andlisis de las estructuras nos ayu
daremos por medio de los sentidos del tacto y la -
vista que facilitari llevando un orden determinado
en la exploraci6én para no pasar inadvertidas es- -
tructuras o zonas bucales.
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LABIOS: La influencia que ejercen los labios-
sobre la prétesis es minima, Gnicamente en presen-
cia de cicatrices, queilosis, herpes, identaciones,
granulaciones o traumatismos.

Hay que determinar la posicién anatémica de -
los labios en funcionamiento y en reposo; ya Que -
en los modelos de estudio hay que registrar la |i-
nea media del labio superior e inferior.

MUCOSA BUCAL

MUCOSA VESTIBULAR.~- El cuidadoso examen vi- -
sual y la palpacién de |la mucosa pueden reportar -
datos clinicos, como sintomas de dolor a la compre
sién de las mucosas o presencia de irritaciones, -
ulceraciones o sobrecrecimiento qQue puedan o no in
terferir en la colocacién de una prétesis parcial-
removible. Es recomendable dar el cuidado necesa-
rio a estas lesiones cuando se presentan para no -
desencadenar hiperplasias o neoplasias malignas.

Observaremos el color y la textura de la muco
sa gingival y alveolar, observaremos la existencia
de mordisqueo de los carrillos, leucoplasia, li- -
quen plano o inflamacién por dentaduras mal ajustga
das.

FRENILLOS: Cualquier frenillo que se inserte-
demasiado arriba o sea cerca de la cresta del bor-
de residual, podri interferir en la extensién de -
los aparatos removibles.

FRENILLO LINGUAL .- Cuando se inserta demasia-
do alto, constituye un obsticulo en la colocacién=-
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de la barra lingual, originando zonas de constante
irritacién y desalojo de la prétesis.

MUCOSA PALATINA

La mucosa paletina es el lugar mas importante
en el sellado de la prétesis removible superior.

Cuando la mucosa tiene mayor laxitud el sella
do del conector principal, debe ser mis activo que
cuando ésta es fibrosa.

Por lo tanto, las caracterfsticas de la muco-
sa deben reportarse al técnico para que ponga m§s-
atencién al tipo de sellado de la prétesis.

Los procedimientos quirGrgicos para la extir-
pacién de lesiones o defectos en la zona comprendi
da por la mucosa palatina estan indicados antes de
hacer el tratamiento protésico, dejando un tiempo-
razonable para la cicatrizacién de dichos tejidos.
No considerar las condiciones adversas de los teji
dos blandos de |a mucosa palatina al elaborar el -
plan de tratamiento, puede dar como resultado pro-
blemas subsecuentes casi tan importantes como la -
vida del paciente.

PISO DE LA BOCA

En personas de edad avanzada la relajacién de
los misculos hioides proyecta las glandulas subma-
xilares hacia el proceso desdentado, por lo que -
puede desarrollarse una zona de irritacién provocg
da por los bordes del puente removible.




LENGUA

La lengua adquiere una posicién habitual cuan
do el paciente presenta espacios desdentados por -
largo tiempo. Los contornos y superficies de los -
aparatos protésicos deben ser diseflados adecuada---
mente para que la lengua pronto se acostumbre al -
nuevo espacio enh que queda confinada.

La macroglosia puede afectar a los dientes -
por la presién exagerada que ejerce. Este factor-
inclina al profesional a decidir la cantidad de -
pilares necesarios y apoyos complementarios en |la-
construccién de aparatos odonto-protésicos.

TEJIDOS DUROS

Llamamos tejidos duros a los macizos 6seos -
constituldos por maxilares, mandfbula y dientes -
propiamente dichos.

Estos maci zos deben palparse en toda su exten
sién para conocer su integridad.

La armonfa del maxilar y mandlbula influye di
rectamente en el planeamiento de la prétesis (fija
o removible), ya que se puede tener como consecuen
cia de un desajuste de los maxilares las siguien--
tes alteraciones: Retrognacia o prognatismo, mordi_
das cruzadas unilaterales o bilaterales.

El hueso constituye la base de los maxilares-
éste sufre cambios. En el maxilar las corticales
palatinas y labiales sufren absorcién posterior a-
las extracciones pero dejan suficiente lugar para-
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retener y soportar mucostiticamente una prétesis -
removible. En cambio en la mandibula se puede o -
no tener prominencia, lo que dificulta enormemente
la retencién de una prétesis, teniendo asl que re-
currir a tratamientos quirdrgicos para la readapta
cién del reborde.

TORUS: Los sobrecrecimientos 6seos o torus, -
se pueden encontrar indistintamente en el maxilar-
y/o mandfbula. Su localizacién, tamafio y evolu- -

cién pueden alterar el disefio en la posicidon de -
las barras o conectores primarios en prétesis remo
vible. Los modelos de estudio son auxiliares ati-
les para valorar la necesidad de alguna interven--
cién antes de la construccién de una prétesis y --
ademis para marcar |imites, planear el disefio y se
Ilado de las barras principales.

Los agrandamientos 6seos exagerados no deben-
comprometer el disefio 6ptimo de una prdtesis par--
cial removible.

DEFECTOS CONGENITOS: El aparato masticatorio-
puede ser afectado en su desarrollo, de tal forma-
que los maxilares o parte de éstos y los dientes -
o estructuras asociadas pueden encontrarse mal fop
mados, en mala posicién o estar ausentes.

Uno de los defectos congénitos mas frecuentes
en la regién bucofacial es el paladar hendido. Los
pacientes con tales defectos requieren prétesis es
peciales. Generalmente la prétesis parcial removi-
ble proporciona soporte facial y ayuda a cerrar el
defecto, permitiendo el habla aceptable y reponien
do los dientes faltantes.
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REBORDE ALVEOLAR: Cuando el paciente ha sido-
sometido a extracciones mialtiples, el proceso pue-
de verse irregular por la presencia de crestas - -
6seas. En caso de prétesis removible pueden ser |y
gares de retencidn; estas crestas es necesario in-
tervenirlas retirandolas o redondeadndolas en el mo
mento de las extracciones o un tiempo razonable an
tes de la impresiéon definitiva creando asfl una me-
Jor forma del proceso y una buena cicatrizacién de
los tejidos.

Las exostosis vestibulares son mis frecuentes
que los torus y pueden presentarse en el aspecto -
lateral de los molares y premolares superiores e
inferiores. Si se extraen los dientes, estas prom
nencias dificultan la insercién de la prétesis y
pueden impedir la extensién adecuada de |a base pa
ra la retencién y estabilidad. Estas exostosis -
pueden ser consideradas como engrosamiéentos funcio
nales del hueso cortical y si se extirpan enérgica
mente con o sin los dientes adyacentes, quedarfa -
hueso esponjoso cubierto por mucosa. Esto traerfa-
como consecuencia la resorcién ripida del borde en
esta regién reduciendo asi el soporte de |la base.

- |

DIENTES

El estudio del numero, forma, posicién y tamg
fo de los dientes es importante efectuarlo, puesto
qQue de los dientes naturales dependen factores im-
perativos en la construccidén de la prétesis.

TAMANO DE LOS DIENTES: Factores que alteran-
el tamafio de los dientes; la atriccidén, erosién, =
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traumatismo, macrodoncia y microdoncia.

En dientes pequefios o mal formados con coro=-
nas cortas en sentido gingivo oclusal, serd necesa
rio el tratamiento endodéntico previo y la eliming
cién de la corona, sustituyéndose ésta por un mu--
fién-cofia, que permita mayor tamafio coronario uti-
|l iz8ndose Gnicamente como anclaje en espacios cor-
tos.

FORMA DE LOS DIENTES: En Prétesis Parcial Re-
movible, la convexidad de la corona determina el -
ecuador protésico para |la retencién de ganchos, -
por lo dque en ocasiones haremos la reconstruccién-
de la corona para permitir un mejor anclaje.

Los obsticulos existentes en cuanto a la for-
ma dental que impidan la colocacién correcta de la
prétesis, pueden valorarse con el examen en el la-
boratorio, por medio de los modelos de estudio y -
el uso del paralelémetro.

POSICION DE LOS DIENTES: La posicién de los -
dientes determina el tipo de oclusién del paciente,
esto se debe principalmente a las anomal fas en el-
desarrollo de los maxilares, malos habitos y ex- -
tracciones dentarias.

La posicién dentaria cambia gradualmente en -
la boca de cada paciente, por falta de piezas den-
tarias, esto puede ocasionar giroversiones o ex- -
truccién que imposibiliten a un diente para ser -
utilizado como pilar de un puente fi jo.

MOVILIDAD DENTARIA: Un diente con movilidad -
no puede ser usado como pilar protésico, por lo -
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consiguiente es necesario realizar el examen minu=-
ciosamente.

Puede existir movilidad dentaria moderada pe-
se al tratamiento periodontal previo; este proble-
ma se resuelve en varias formas.

1).- Ferulizando varias piezas dentales para-
obtener una prétesis mas s6lida o sea due los dien
tes que tienen movilidad se ferulizan a las que -~
tienen menos grado de movilidad.

2).- Ferulizado piezas méviles y dudosas me--
diante prétesis temporales durante un periodo de 4
semanas, después de este perfodo se valoran los -~
dientes que fueron ferulizados.

Cuando el equilibrio oclusal trasmite fuerzas
indebidas favoreciendo la inflamacién parodontal y
por consiguiente movilidad dentaria, un desgaste -
selectivo o ajuste oclusal corrige esta situacién.
y favorece la fijacién normal de los dientes afec-
tados por lo que su diagnéstico seri bueno.

Cuando existe movilidad dentaria por resor- -
cién 6sea el pronéstico es dudoso, se tiene Que -
valorar la trabeculacién del hueso y su altura.

La movilidad puede ser moderada en presencia-
de lesiones periapicales (absceso) el pronéstico -
de los dientes serd bueno si se resuelve esta alte
racién por medio de tratamiento endodéntico. Si el
problema no se resuelve en el periapice y sigue --
existiendo movilidad, es necesario recurrir a la -
apicectomfa lo que nos da como resultado menor ta-
mafio radicular para el soporte. Cuando la colec~ -
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cién purulenta coincide con la salida de un nervio
(Mentoniano o Infraorbitario, etc.) y se requiera-
de apicectomia el pronéstico serd dudoso o sea que
al intervenir dicha lesién se corre el riesgo de -
producir una parestesia.

CARIES

Es el estado patoldégico que mas afecta a los-
- dientes siendo el factor causal de un gran porcen-
taje de las pérdidas dentarias.

Los dientes en cuya corona se presenta caries
extensa, sélo podran utilizarse como pilares cuan-
do sus ralces sean normales en longitud y diémetro,
estando soportado por parodonto sano.

En estos casos la conductoterapia es necesa--
ria. Cuando los dientes son susceptibles a caries
y es necesario tomarlos como pilares es convenien-
te utilizar coronas completas.

EXAMEN Y DIAGNOSTICO DE LA ARTICULACION TEMPO
RO MANDIBULAR.

La articulacién temporo mandibular en algunos
casos presenta alteraciones de etiologia local y -
general que tienen influencia evidente en la elabo
racién de la prétesis.

ETIOLOGIA LOCAL: Son los habitos ocupaciona-
les, ejemplo; los carpinteros que acostumbran po--
ner los clavos en la boca, las cultoras de belleza
que se colocan los pazadores en la boca, etc.
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HABI TOS EMOCIONALES: Bruxismo, este es un me
dio de descargar las tensiones emocionales y se =-
van a provocar cambios en la anatomia de los dien-
tes por lo tanto en la oclusién y también en los -
tejidos bl andos.

Los efectos producidos por los malos habitos,
como rechinar los dientes desarrollan ademas sintg
matologla neuro-muscular por la tensién ejercida y
alteracién en la dimensién vertical debido al des-
gaste oclusal y en ocasiones con serias alteracio-
nes de la Articulacién Temporo-Mandibular.

El tratamiento protésico es necesario para -
restablecer la dimensién vertical, El uso de guap
da oclusales y desgaste selectivo, pueden indicar-
se en habitos como el bruxismo.

ETIOLOGIA GENERAL: a).- Trastornos Congéni- -
tos: Presentan sfntomas de chasquido al hacer los-
movimientos de abrir y cerrar, también se presenta
dolor muscular desde temprana edad, agudi zadndose -
con los aflos. Los trastornos congénitos pueden -
producir limitaciones en la apertura bucal, excur-
siones excéntricas de uno o de los dos céndnlos y~-
agenesia del céndilo.

El tratamiento suele ser quirirgico y el pro-
n6stico depende del resultado de |la cirugia.

b).- Trastornos Infecciosos: Se pueden pre--
sentar problemas secundarios en la Articulacién -
Temporo-Mandibular, después de artritis reumatoide,
artritis osteodegenerativa, slfilis y tuberculosis.

Los sfntomas se pueden presentar por la infla
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macién de los tejidos circunvecinos a la articula-
cién o por acumulacién de Ifquidos con invasién mi
crobiana acompafiada de dificultad para masticar, =
dolor articular de uno o de los dos |lados, cambios
degenerativos acompaifiados estos de crepitacién o -
ruido.

El pronéstico suele ser bueno si se suprime =
la infeccién con la terapéutica antibiética adecug
da. Si existe degeneracién en los tejidos, el pro
néstico no es previsible, recomendandose tratamien
to paliativo con cortisona para el alivio temporal.

c).- Trastornos Traumaticos: Toda lesién del=-
maxilar inferior puede originar fractura del céndi
lo, limitacién de movimiento, desviacién al abrir-
la boca, inflamacién y en casos extremos anquilo--
sis condilar.

E! tratamiento quirdrgico se puede indicar si
hay desplazamiento de partes 6seas. La inmoviliza-
cién por medio de alambrado sera necesario para -
guardar reposo, no aumentar el traumatismo y mejor
consolidacién bsea.

El traumatismo ocasionado puede afectar a las
piezas dentarias produciendo fractura coronaria o-
radicular o causarse la pérdida de éstas. El tratg
miento protésico deberd de ser efectuado cuando -
las funciones articulares hayan sido restablecidas
y los aparatos de inmovilizacién retirados. Cuando
exista fractura coronaria deberan colocarse restau
raciones temporales qQue ofrezcan proteccién pulpar
para evitar degeneraciones pulpares.




EXAMEN Y DIAGNOSTICO PULPAR

El endodonto y parodonto son los drganos mas-
sensibles y receptivos del diente, por lo tanto se
verdn afectados por distintas causas, obligando al
C.D. a poseer conocimientos precisos en estas - -
areas.

Recordemos que el endodonto sufre alteracio--
nes por causas que residen en el paciente, el des-
cuido de su higiene, el no comprender la importan-
cia que tiene la salud de la boca, aleja el examen
'y el tratamiento oportuno que el Cirujano Dentista
podrfa ofrecerle, de ahl que caries incipiente se-
transforma en penetrante, lesionando el endodonto.

La causa caries, junto con la iatrogenia sin-
duda las mis frecuentes en alteraciones endoddénti -
cas ¥ junto a éstas las del parodonto, ocupan un -
primer lugar en incidencia dentro de la patologfia-
oral, por lo que cualquier procedimiento rehabili-
tador por medios protésicos no tendrla éxito si se
soslayara la existencia de estas alteraciones; es-
to es sin duda el fundamento de que la endodoncia,
Junto con la parodoncia y la oclusién el cimiento-
de toda la estructura odontolégica.

Conociendo que las técnicas operatorias cau--
san alteraciones pulpares que van de reversibles -
a irreversibles, dependiendo del cuidado o descui-
do durante y después del tallado de los pilares, -
llegamos a la conclusién de que previamente a la -
construccién de una prétesis o de cualquier rehabi
litacién, hemos de estar capacitados para poder hg
cer un diagnéstico de por lo menos hiperemia, pul-
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pitis, degeheracién pulpar y necrosis. Asi mismo, -
durante la operatoria dental conocer los factores-
que tienen influencia en las alteraciones pulpares
y la manera de evitarlas controlando asi las cau--
sas iatrogénicas.

Conviene recordar la sintomatologia de estas-
alteraciones pulpares para lograr el correcto diag
néstico y evitar intervenir en estos dientes, ya -
que al sumar nuevas alteraciones debido a la opera
toria, estas pulpas serfan incapaces de sobrevivir
a estas repetidas agresiones, lo que traeria como-
resul tado una necrosis pulpar.

LA HIPEREMIA PULPAR PUEDE SER:

a).- ARTERIAL.- Se presenta con mas dolor al frlo-
que al calor y a veces sélo al frfo. Suele -
ser |lamada hiperemia activa, aguda, reversi-
ble, fisiolégica.

b).- VENOSA.- Presenta sintomas de dolor al calor-

y puede ser |lamada pasiva, crénica, irrever-
sible y patoldgica.

c).- MIXTA.- El dolor se provoca por frio.

El stntoma inconfundible de la hiperemia es -
el dolor instantineo, provocado por agentes -
térmicos o quimicos; desaparece al cesar el -
agente que lo produce.

El reducir la hiperemia rapidamente es con el

objeto de evitar que caiga en estados irrever
sibles.
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Para el diagnéstico clinico empleamos los si-
guientes elementos, una torunda de algodén con clo
ruro de etilo o hielo, un vitalémetro pulpar (la -
pulpa reacciona con menos corriente que la normal)
también se emplea gutapercha caliente, etc.

PULPITIS:

Su caracteristica principal es ser un estado-
patolégico irreversible, causado por agentes agre-
sivos.

LA PULPITIS SE PUEDE CLASIFICAR EN:

a).- PARCIAL: Es una inflamacién superficial-
en la pulpa cameral.

El sintoma clisico es el dolor espontineo que
aumenta al acostarse el paciente provocando mayor-
flujo sangulfneo a la pulpa. También el dolor pue-
de ser intermitente y localizado, con poca dura- -
cién debido a presién de los al imentos que se en--
cuentran sobre una cavidad cariosa o herida pulpar
por fractura coronaria.

El diagnéstico se lleva a cabo por medio de -
la inspeccién directa asi como ayudados de métodos
auxiliares para determinar el estado pulpar utili-
zamos la percusién con el mango de un espejo (do--
lor espontineo); estimulos de frfo y calor (con -
los cuales el dolor persiste unos segundos después
de retirar el agente estimulante).

b).- TOTAL: Es una inflamacién que abarca to-
da o la mayor parte de la pulpa. Se produce por -
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el estado progresivo de una pulpitis parcial.

El dolor no es facilmente localizado y es in
tenso en |la mayorfa de los casos.

El estudio radiografico reporta la profundi-~-
dad de la lesién cariosa y ensanchamiento del espa
cio periodontal. ‘

La pulpitis requiere del tratamiento prel imi-
nar que consiste en el alivio del dolor y poste- -
riormente el tratamiento endodéntico, para que en-
estas condiciones pueda ser usada la pieza denta--
ria como pilar en nhuestro tratamiento protésico.

DEGENERACION: La degeneracién es una altera-
cién pulpar fisiolégica, que se clasifica desde el
punto de vista histopatolégico en:

a).- CALCICA: El tejido pulpar es reemplazado por-
tejido calcificado y se puede presentar en la
camara pulpar o conductos radiculares.

b).- ATROFICA: La pulpa tiene aspecto reticular -
por la trama de fibrillas que presenta.

c).- FIBROSA: La pulpa es reemplazada por tejido -
conjuntivo fibroso.

d).~ GRASA: En la pulpa dentaria pueden hallarse-
depésitos grasosos y se presenta cuando hay -
comunicacién al exterior.

El diagn6éstico se logra por los datos subjeti
vos del paciente en cuanto al dolor en grados va--
riables de intensidad.
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DATOS CLINICOS

a).- Dentina poco sensible a los cortes del instru
mento rotatorio.

b).~- Reduccién gradual de la vitalidad pulpar con-
el tiempo.

c).- Sensibilidad reducida en presencia de comuni-
cacién accidental.

d).- Alteracién de las estructuras pulpares.

e).- En las radiografias se alcanzan a apreciar né
dulos célcicos.

Las pulpas dentari as deben extirparse total--
mente y proceder a la conductoterapia, para que -
los dientes puedan soportar una prétesis.

NECROSIS: La necrosis es un estado irreversi
ble en la pulpa dentaria, por la muerte de sus es-
tructuras internas.

La necrosis puede ser sintomatica cuando exis
te comunicacién con el medio exterior y presencia-
de microorganismos (necrobiosis). La necrosis pue
de ser asintomatica en presencia de traumatismos.

En las radiografias se puede presentar una -
rarefaccién periapical y engrosamiento de espacio-
de |igamento parodontal.

El diente puede o no responder al estfimulo -
del vitalémetro o al frio o al calor.

A la percusién vertical responde, no asfl a la
horizontal .




El tratamiento endodéntico torna fragil a la-
dentina por el vaciamiento de la cavidad pulpar -
qQue es la principal fuente de alimentacién del - =
diente, por lo que el uso de "retenedores intrara-
diculares” sirve como anclaje en restauraciones in
dividuales y como parte de un soporte en prétesis-
fija.

EXAMEN Y DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

El examen y diagnéstico radiografico, se con-
sidera indispensable, por corroborar los hallazgos
obtenido en el examen clfnico y no en pocas oca--
siones ofreciendo datos nuevos imposibles de cono-
cerlos sin su auxilio.

No es nuestra intencién en esta tesis, enlis-
tar todos los datos que reporta el estudio radio--
grafico, pero hemos de sefialar algunos ejemplos pa
ra hacer mas objetiva su importancia y que influi--
réd en el éxito o fracaso de la prétesis.

INFECCION RESIDUAL: Detectada clfinicamente -
por la inflamacién ligera o franca, perfectamente-
localizada en los espacios desdentados, sumando a-
estos hallazgos los datos aportados por el pacien-
te en la historia cllnica y descubriendo ademas -
una desembocadura o fistula en el tejido. La ima~-
gen radiografica revelard restos radiculares por -
complicacién operatoria en las extracciones, o -~
bien zonas de fractura y mala consolidacién o qui-
z4 presencia de quistes de origen endodéntico.
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PRESENCIA DE BOLSAS PARODONTALES INFRAOSEAS:-
Se hacen evidentes por la movilidad patolégica den
taria; a la inspeccién armada, la sonda milimetra-
da indica 7y 8 milfmetros de profundidad. La ra--
diografia revelerd un nivel de cresta interdenta--
ria o la lisis de la lamina dura y diploe 6sea.

El examen radiografico nos reporta datos nue-
vos que pueden llegar a ser sorpresivos y que a -
simple vista no se lograrfan observar, como lo se-
rfa en el caso de presencia de dientes supernumerga
rios, o dientes incluidos, también en casos seve--
ros como la presencia de tumoraciones asf como re-.
sorciones internas o externas en su primer estadio,
etc.

Al hacer una reconstruccién, cuil serfa nues-
tra sorpresa al erupcionar un diente supernumera--
rio y el consiguiente fracaso de la prétesis.

Al observar la relacién corona-ralz, deberi -
valorarse la longitud de la rafz, debido a que si-
se presentan ralces enanas, éstas estan indicadas-
en prétesis fija si se utilizan pilares adiciona--
les.

El hueso alveolar debe ser observado, deberan
delimitarse los cambios parodontales, sus |Imites-
y contornos asf como su trabeculacién.

El nGmero de rafces indica la fortaleza del -
pi lar del puente. Las rafces largas y divergentes
resistiran mejor las fuerzas de oclusién que una -
pieza unirradicular con rafz corta y cénica.
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c). RELACIONES PROTETICO PERIODONTALES

Es importante hacer notar que la rama dque mas
intimamente se encuentra ligada con la prétesis es
la parodoncia debido a que la prétesis en condicig
nes Optimas se encuentra soportada por dientes y -
los dientes a su vez se encuentran soportados por-
el parodonto.

Este es un 6rgano o conjunto de ellos en un -
sistema muy complejo que junto con los dientes de-
be ser visto como un solo 6rgano que se protege -
a si mismo, debido a su intima interdependencia -
funcional en donde cada cosa contribuye a la salud
de la otra.

Las técnicas parodontales modernas han hecho-
posible la retencién de muchos dientes que antes -
estaban condenados a la extraccidn es por esto que
la estimulacién funcional provista por las restau-
raciones.

PARODONTO

El parodonto comprende: encia, hueso, cemen--
to, fibras y ligamento parodontal. Su integridad-
asegura la resistencia del pilar a las fuerzas de-
masticacion.

El éxito o el fracaso de cual quier tratamien-
to va en relacién directa a la solidez de los ci--
mi entos. Aplicado en prétesis, el peligro de fra-
casar es inminente si el parodonto que rodea a los
dientes pilares no se encuentra en buen estado de-
salud.
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Al hacer la exploracién de la encia se anali-
zard su color es importante pues si la encfa pre--
senta un color rosa muy palido puede ser un sinto-
ma de anemia y cuando tiene un color rojo muy oscu
ro indicarad inflamacién, observaremos el tamafio, -
su contorno, posicidn.

Los resul tados pueden indicar manifestaciones
de enfermedades de caracter local y general.

La inflamacidon de las encias y gingivitis pue
de ser local o generalizada; sus principales carag
terfsticas clinicas: retraccién, desaparicién de -
puntilleo normal, cambio de color, aumento de vo--
lumen, presencia de sangrado o gingivorragia a con
secuencia en la mayoria de los casos del sarro o -
tartaro dentario.

SARRO: Es un factor local que actia como - -
irritante por los depésitos que se forman y acumu-
lan en las superficies dentarias, ademas por la -
proliferacién de bacterias normales y adherencia -
de la placa dento-bacteriana. Con el tiempo prove
ca gingivorragia en estados agudos y pérdida de la
consistencia.

PARODONTITIS: ElI avance en la acumulacién de
sarro favorece |la destruccién de las fibras paro--
dontales, |legando a formar bolsas parodontales, -
se localizan determinandose éstas y su profundidad
por medio de una sonda lisa milimetrada o parodon-
témetro.

Radiograficamente no se puede saber la profun
didad de las bolsas, pero cuando esta mas avanzada
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la enfermedad, se encuentra destruccién 6sea, alte
raciones en el |igamento peridentario, supuracién-
y por consiguiente movilidad dentaria.

Un diente con enfermedad, no debe ser tomado-
como pilar protésico, hasta que haya sido estable-
cido su pronéstico y tratado adecuadamente. Como-
consecuencia de la enfermedad parodontal, existird
retraccién gingival y 6sea, por lo que aumentarg -
la longitud de la corona clfinica y por consiguien=-
te la longitud del brazo de palanca lo que acelera
rd la pérdida de la pieza dentaria. Esto obliga a
estudiar detenidamente la posibilidad de usar o no
determinadas piezas dentarias como pilares de una-
prétesis, asfi como la utilizacién de pilares adi--
cionales a través de férulas permanentes.

LI GAMENTO PARODONTAL: Es la estructura de te

Jido conectivo que rodea a la rafz y la une al hue
so.

Es una continuacién de tejido conectivo de la
encia y se comunica con los espacios medulares a -
través de los canales vasculares del hueso.

Las funciones del |igamento periodontal son:-~
Flsicas, formativas, nutricionales.

Las Funciones Fisicas del |igamento periodon-
tal; abarcan los siguientes: Trasmisién de las - -
fuerzas oclusales al hueso; insercién del diente -
al hueso; mantenimiento de los tejidos gingivales-
en sus relaciones adecuadas con los dientes, resis
tencia al impacto de las fuerzas oclusales y provi
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sién de una envoltura de tejido blando para prote-
ger los vasos y nervios de lesiones producidas por
fuerzas mecdnicas.

Funcién Formativa: ElI ligamento cumple las -
funciones de periostio para el cemento y el hueso.
Las células del |igamento periodontal participan--

en la formacién y reabsorcién que se produce duran
te los movimientos fisiol8dgicos del diente, en la-
adaptacién del periodonto a las fuerzas oclusales-
y en la reparacién de lesiones.

Funciones Nutricionales y Sensoriales: Estas
funciones del ligamento periodontal son las de pro
veer de elementos nutritivos al cemento, hueso y -
encfa mediante los vasos sangufneos y proporcionar
drenaje linfatico. La inervacién del |igamento pe
riodontal confiere sensibilidad propioceptiva y -
tactil.

La destruccién del ligamento periodontal y -
del hueso alveolar por la enfermedad periodontal -
rompe el equilibrio entre el periodonto y las fuep
zas oclusales.

Cuando los tejidos de soporte disminuyen como
consecuencia de la enfermedad, aumenta la carga so
bre los tejidos que quedan. Las fuerzas oclusales
que son favorables para el ligamento intacto pue=-
den convertirse en lesivas y en este caso no po~ =~
drla ser soportada una prétesis parcial removible.

CEMENTO RADICULAR: El cemento radicular es -
el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la-
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capa externa de la rafz anatémica. Puede ejercer-
un papel mucho mis importante en la evolucién de -

la enfermedad periodontal de lo que se ha demostrg
do.

HUESO ALVEOLAR: EI proceso alveolar es el -
hueso qQue forma y sostiene los alvéolos dentarios.
Se compone de la pared interna del alvéolo, de hue
so delgado compacto, denominado hueso alveolar pro
piamente dicho, el hueso de sostén que consiste en
trabécul as reticul ares.

D) PLAN DE TRATAMI ENTO

El examen completo proporciona los datos con-
los que se hace el diagnéstico, ya que se utiliza-
para organizar el plan de tratamiento ideal para -
cada paciente.

El diagnéstico se hace una vez que todos los-
datos hayan sido recabados durante el examen; se -
trata de un andlisis de lo que es necesario hacer-
por el paciente. El plan de tratamiento que ha si
do postul ado.

Ambos se elaboran por deduccién légica y por-
el andlisis de los problemas del paciente que han-
sido determinados por medio del examen fisico, exg
men oral y radiografico, modelos de estudio, etc.

El plan de tratamiento se determina segiun |a-
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urgencia de cada problema y el orden de los proce-
dimientos que deberan ser seguidos. Los dientes -
no deberan prepararse para las restauraciones an--
tes de corregir el problema periodontal, ni deberi
extraerse diente alguno hasta que se haya diagnos-
ticado y tratado la lesién gingival.

El plan de tratamiento para una prétesis par--
cial removible que suele ser frecuentemente el pa-
so final en la secuencia del tratamiento, de modo-
que los dientes pilares y otras zonas de |la boca -
puedan ser adecuadamente preparadas para soportar-
y retener la prétesis removible.

Esto significa que los modelos de diagnéstico
para disefiar y planear el tratamiento correspon- -
diente a la prétesis parcial, deben ser hechos an-
tes de emprender el tratamiento definitivo. EI di
seflo que se dibuja sobre el modelo de diagnéstico-
Junto con la ficha clinica detallada de las condi~
ciones bucales y el plan de tratamiento constitu--
yen el plan maestro a seguir durante la prepara- -
cién de la boca y de la confeccién de la prétesis
parcial removible.

PLAN DE TRATAMIENTQ GENERAL

A).- Historia Clinica (Valoracién general del
paciente). Premedicacién con antibidti-
cos o sedantes indicada segun la histo--
ria.




41

TRATAMI ENTO PREPARATORIO

A).- Cirugfa Bucal.

B).- Tratamiento Endodéntico.
C).- Control de Caries.

D).~ Tratamiento Parodontal.
£).- Tratamiento Ortodéntico.
F).- Ajuste Oclusal.

G).- Odontologia Operatoria.
H).- Odontologfia Protética.

Examen de Control Periédico y Tratamiento de-
Mantenimiento. )

La presentacién de un plan de tratamiento de-
bera hacerse con actitud de confianza y con el de-
seo de hacer un buen trabajo. El método ideal se-
presenta primero, si existen problemas econémicos-
o sociales que imposibiliten este servicio, debera
ofrecerse un servicio opcional de carlcter conser-
vador. La ventaja del tratamiento ideal y la sa--
lud 6ptima deben ser explicadas al paciente y de--
mostradas con modelos y diagramas si resul tara ne-
cesario.

El plan de tratamiento se emplea para organi-
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zar el trabajo y asegurar al paciente que le se-
r& proporcionada atencién é6ptima de |a manera mas
eficaz.
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CAPITULO 111

COMPONENTES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE Y SUS
FUNCI ONES.

A) APOYO OCLUSAL.

Un apoyo oclusal es una prolongacién de una -
prétesis removible que presta sustentacién verti--
cal a una restauracién; el soporte oclusal debe -
ser proporcionado por algin tipo de apoyo ubicado-
sobre los dientes pilares. Ocupa una ranura en un
diente de anclaje especialmente preparado para - -
ello y puede ayudar a dirigir las fuerzas oclusa--
les en direcciones i1nocuas.

Ademis de proporcionar sustentacién vertical-
a la restauracién los apoyos oclusales realizan -
las siguientes funciones:

Trasmiten | as fuerzas oclusales a través del -
eje longitudinal del diente pilar.

Retienen el gancho en su posicién correcta so
bre el diente manteniendo una relacién adecuada en
tre diente y gancho y entre diente y base.

Su localizacién y forma ayudan a controlar la
distribucién de la carga oclusal sobre el reborde-
alveolar residual y los dientes naturales remanen-
tes .

Evita la extruccién de los dientes pilares.

Debe ser adyacente a todas las bases de la -~
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dentadura para que prevenga la retencién vertical-
de alimentos.

El apoyo oclusal suele clasificarse segin |a-
superficie sobre la cual estd situado; apoyo oclu-
sal, apoyo lingual y apoyo incisal.

Un apoyo debe ser rligido para que exista un -
6ptimo grado de estabilidad. Ha de tener el cuer-
po suficiente, especialmente en los puntos de - -
unién con los ganchos a un conector secundario, pa
ra que no se fracture bajo la presién. Un apoyo co
rrectamente fabricado formarid un angulo de menos -
de 90° en su unién con el conector secundario.

Se han de construir de modo que se evite cual
Quier impedimento a la oclusién.

El nicho del apoyo en el diente o en el cola-
do se prepara con angulos rectos redondeados. Debe
ser resistente lo cual se logra haciéndolo ancho y
poco profundo.

El nicho oclusal ideal debe abarcar aproxima-
damente la mitad de la distancia entre la clspide-
bucal y lingual de los premolares y un poco menos-
para los molares. '

La forma final de un nicho para apoyo oclusal
ha de parecerse a la cavidad de una cuchara con -
la parte mas profunda hacia el centro del diente.

Cuando el apoyo oclusal se localiza sobre una
vertiente y produce una fuerza lateral sobre el -
diente. Existe una fuerza vertical mas adecuada -
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cuando el nicho se talla perpendicular al eje ma-=-
yor del diente.

Es necesario disefiar la forma del nicho en -
tal forma que permita que el gancho se mueva sin -
trasmitir fuerzas torsionales al diente. El nicho
preparado en forma adecuada por ningin motivo debe
|l levar angulos pronunciados.

PASOS CLINICOS PARA LA PREPARACION DE UN DESCANSO-
OCLUSAL.

Los apoyos deben ser colocados sobre esmalte=-
sano o restauraciones col adas.

PREPARACION EN MOLARES Y PREMOLARES: Por lo -
general en focetas mesial o distal.

Los apoyos oclusales en esmalte sano deben =
ser preparados con puntas de diamante redondas. El
diamante mas grande se usa primero para descender-
el reborde marginal y para establecer la forma del
apoyo oclusal.

La punta de diamante mias pequefia se usa a con
tinuacién para terminar de profundizar el piso del
apoyo oclusal con una inclinacién gradual hacia el
centro del diente y al mismo tiempo conformando |a
forma deseada de cuchara, por dentro del reborde -
marginal descendido.

Finalmente se hace un pulido y se protege al -
diente con sus sel |l adores de focetas.
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RESTAURACIONES COLADAS: Aleacién de oro, corg

na completa, incrustacién, refuerzo cuspfideo.

Los nichos para coronas e incrustaciones son-
hechos generalmente mas grandes y profundos que -
aquel los preparados sobre esmalte. Aquellos ni- -
chos sobre coronas pilares que soportan a una base
de extensién distal, aproximandose asf a la forma-
eficaz de caja de los apoyos internos.

PREPARACION EN UN DIENTE ANTERIOR.

Es preferible usar un canino a un incisivo, -
cuando el canino no se haye presente es preferi--
ble recurrir a apoyos miltiples distribuidos sobre
varios incisivos.

La forma radicular, la longitud de la raiz, -
la inclinacién del diente y la relacién existente-~
entre corona clinica y soporte alveolar deben ser-
considerados al determinar la forma y el sitio de-
ubicacién de los apoyos oclusales colocados sobre-
los incisivos.

Un apoyo lingual es preferible a un apoyo in-
cisal, debido a que puede ubicarse mas cerca de ro
tacién del pilar y por lo tanto hard menos tenden-
cia al desplazamiento del diente, ademis los apo--
yos linguales son mis estéeticos que los apoyos in-
cisales.

Si un diente anterior esti sano y la pendien-
te lingual es gradual en lugar de ser perpendicu--
lar, suele ubicarse un apoyo lingual en un lecho -
de esmalte casi incisalmente respecto al clingulo.
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La preparacién de un diente que va a recibir-
un apoyo lingual puede |levarse a cabo de dos mang
ras.

l.- Se rebaja el borde marginal proximal y la
parte mas profunda del lecho para apoyo se hace hg
cia el centro del diente. La superficie dentaria -
puede reducirse y conformarse con varias piedras -
de diamante. La gufa de insercién predeterminada -
debe mantenerse presente al preparar el lecho para
apoyo, el piso de éste debe orientarse hacia el -
cfngulo mas que la pared axial.

I1.- El apoyo | ingual mas satisfactorio desde
el punto de vista de el soporte, es aquel ubicado-
en un lecho preparado sobre una restauracién cola-
da. Esto se logra eficazmente planificando y efec
tuando un lecho en el patrdn de .cera, el contorno-
del colado protético puede entonces restaurar la -
forma lingual del diente, acentuando el cingulo en
la cera, el piso del lecho puede ser inclinado ha-
cia el centro del diente.

PREPARACIONES INCI SALES.

Los apoyos incisales se ubican generalmente -
en los angulos incisales de los dientes anteriores
y sobre lechos preparados a tal efecto. Aunque es-
te tipo de apoyo es el menos indicado, puede ser -
utilizado cuando el pilar esti sano y una restaurg
cién colada no estd indicada bajo ningln concepto.

Este apoyo se utiliza predominantemente como-
apoyo auxiliar o como retenedor indirecto y propop
ciona soporte definido con una pérdida de estructyu
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ra dentaria relativamente pequefia. Es mas estético
qQue una corona tres cuartos.

Un lecho para apoyo incisal se prepara en for
ma de una. muesca sobre un &ngulo incisal, con la ~
parte mis profunda de |la preparacién hacia el cen-
tro del diente. La muesca debe estar biselada ha-
cia lingual y vestibular, el esmalte lingual debe-
conformarse en parte para acomodar el brazo del -
apoyo. El apoyo incisal debe ser sobre-contornea-
do ligeramente para permitir un acabado vestibular
en incisal sobre el esmalte adyacente.

El cuidado al seleccionar el tipo de apoyo a-
emplear, en preparar el lecho y confeccionar el ar
mazén colado, influye mucho en el éxito de cual- -
quier tipo de apoyo. La forma de cualquier tipo -
de apoyo debe ser tal que restaure la morfologia -
del diente existente antes de la preparacién del -
lecho para el apoyo.

B).- TIPOS DE GANCHOS Y SU FUNCION.

Gancho o retenedor directo es un elemento de-
fijacién aplicado sobre un diente de anclaje, con-
el fin de mantener en su lugar a la prétesis par--
cial.

Desde el punto de vista de su funcién el gan-
cho tiene dos brazos:

Brazo Retentivo.- La funcién del brazo reten-
tivo es resistir el desplazamiento sobre el diente,
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manteniendo en esta forma la prdétesis en su posi--
cion adecuada dentro de la boca.

El brazo retentivo esta constituido de tal ma
nera qQue el tercio terminal es flexible, este ter-
cio se coloca por debajo del ecuador para propor--
cionar retencidén primaria al armazén, la retencién
no depende de la friccidén, sino de que el brazo -
del retenedor se ve forzado a enderezarse o flexio
narse sobre un saliente del diente.

E! Tercio Semirigido.- Sirve como conector -
entre el brazo flexible y el hombro rigido sin es-
te enlace, el retenedor se ajustaria muy estrecha-
mente desde el principio y después, en razén de la
fatiga del metal se abria y perderia su retencién.

A medida que la longitud del gancho disminuye,
es preciso afinar el gancho y hacerlo mas del gado-
para proporcionar la flexibilidad necesaria entre-
el hombro rigido y el brazo flexible.

Tercio Rigido.- Se localiza por sobre la li--
nea de contorno su borde gingival apenas toca la -
altura del contorno.

La funcidén de este tercio rigido es proporcio |
nar la transmisién de fuerzas laterales a los pilg
res desde el armazéon. El grado de rigidez y exac-
titud de la adaptacién controlan la cantidad y la-
direccidon de las fuerzas due se distribuyen en los
dientes pilares y los rebordes alveol ares.
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Brazo Reciproco.- Se encuentra colocado so--
bre la superficie del diente en oposicion del bra-
zo retentivo. Su funcidén es contrarrestar las - -

fuerzas generadas contra el diente por el brazo re
tentivo.

La rigidez de esta parte del retenedor sirve-
para trasmitir las fuerzas laterales de la base de
la dentadura a los dientes pilares, cuando la li--
nea de contorno se halla alta hacia oclusal, las -
porciones rigidas del gancho deben seguir la li- -
nea.

Como consecuencia, la aplicacidéon de la fuerza
lateral se halla a la mayor distancia del centro -
de rotacién del diente. El brazo de palanca largo
produce un maximo de torsién (fuerza lateral) so--
bre el soporte del diente pilar.

Una | inea de contorno baja permite que los
brazos reciprocos sean desplazados hacia gingival
la fuerza lateral se aplica ahora en una porcién
mas inferior del diente y disminuye el brazo de -
palanca al centro de rotacién. La fuerza |ateral
que se ejerce sobre el hueso alveolar de soporte
se reduce notablemente.
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CLASIFICACION DE LOS GANCHOS DE ACUERDO CON SU ELA
BORACI ON

1.- Gancho Vaciado.- Este tipo de gancho se -
vacia en un molde formado con cera o con plastico.
El metal que se utiliza puede ser oro o aleacién -
de cromo-cobalto.

2.~ Gancho Forjado: Por lo general se elabora
con al ambre de aleacién de oro al cual se une un -
descanso oclusal por medio de soldadura de oro. EI
gancho se une al esqueleto por medio de un conec--
tor menor o bien puede ser colocado en forma senci
lla en la base de resina acrilica.

El alambre de oro forjado se obtiene de alea-
ciéon de oro laminado, estampado y estirado sobre -
platinas mas pequefias en forma progresiva hasta ob
tener la forma y calibre deseados. El procedimien
to de elaboracién da al alambre una estructura fi-
brosa que lo hace resistente y flexible. Actual--
mente no es muy empleado, debido al mejoramiento -
del proceso de vaciado y al perfeccionamiento que-
se ha logrado en la prétesis parcial vaciada.

3.~ Gancho Combinado: Es esencialmente un gan
cho vaciado en el cual se substituye el brazo re--
tentivo vaciado usual por el alambre forjado. Exis
ten dos métodos para elaborar el gancho combinado:
1).- El brazo de alambre forjado puede ser unido -
al cuerpo del gancho vaciado por medio de soldadu-
ra 6 2).- El alambre forjado se coloca dentro del-
patrén de cera del gancho, el conjunto de piezas -
se envisten, y se vaclfa el metal fundido dentro -~
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del molde, de manera que envuelva al alambre forja
do. El gancho combinado puede ser elaborado con di
versas combinagciones de materiales.

Estas son: 1) Alambre de oro forjado con alea
cién de oro vaciado, 2) Alambre de oro forjado con
aleacién vaciada de cromo y cobalto, y 3) Al ambre-
for jado de aleacién cromo y cobalto con aleacién -
cromo y cobalto vaciada.

Ventajas del gancho combinado: El brazo reten
tivo de alambre forjado no sélo es mas flexible -
que el vaciado, sino que ademis posee la capacidad
de flexionarse en todos los planos del espacio.

CLASIFICACION DE LOS GANCHOS DE ACUERDO A SuU DI SENO

Los ganchos vaciados se disefian en una gran -
variedad de formas con el fin de adaptarse a las -
numerosas morfologias de los diferentes dientes.

Se pueden clasificar de la siguiente manera:

EXTRACORONALES:

1.- Gancho Tipo Akers, retenedor circular o -
supraprominencial. Que toma el socavado retentivo-
desde una direccién oclusal, este tipo de retene--
dor suele |lamarse algunas veces como retencién de
traccién,

2.- Gancho Tipo Roach, retenedor de proyec- -
ciéon vertical o infraprominencial. Que toma el so
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cavado retentivo desde una direccién cervical. La-
terminal retentiva |llega hasta la retencién del --
diente por debajo de la | inea del ecuador.

3.- Gancho Combinado, tiene un gancho circun-
ferencial y un gancho en forma de barra.

I NTRACORONALES
| .- Aditamentos de precisién.
MIXTOS

l .- Adi tamentos de semiprecision.

CARACTERI STICAS DEL GANCHO DISENADO EN FORMA
ADECUADA

La funcién de un gancho correctamente disefia-
da es contribuir a la retencién, estabilidad y so-
porte de la prétesis. El gancho debe poseer tam- -
bién los atributos de circunscripcién, reciproci--
dad y pasividad.

RETENCI ON

La retencién es la propiedad que hace posible
que el gancho resista el desplazamiento del diente

en direccién oclusal. La fuerza desplazante puede
ser activada por el habla, la accidén muscular, la-
masticacién, la deglucién, los alimentos duros y -

la gravedad.
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ESTABILI ZACION

La estabilizaciéon es la resistencia brindada-
por el gancho al desplazamiento de la prétesis en-
sentido horizontal. Todos los elementos del gancho,
excepci6on de la terminal retentiva, contribuyen a-
la estabilidad en diferentes grados. Cabe hacer no
tar, que el gancho circular vaciado es mejor esta-
bilizante que el gancho de barra, debido a que po-
see dos hombros rigidos ya que estos el ementos re-
tentivos son mas flexibles.

SOPORTE

El soporte es la propiedad del gancho que im-
pide que éste se desplace en direccién gingival. -
El descanso o apoyo oclusal es la unidad de sopor-
te principal del gancho, aunque el cuerpo y el hom
bro, colocado por encima del diametro mayor del -
diente, contribuyen asli mismo al soporte.

CIRCUNSCRI PCION

El gancho debe ser disefiado de tal forma que-
rodee por lo menos 180 grados de la corona del - -
diente, para evitar que se mueva fuera de éste al-
aplicar fuerzas. Esto se puede lograr con un con-
tacto continuo cuando se usa un brazo circunferen-
cial o discontinuo si se usa un retenedor de tipo-
barra.

RECIPROCIDAD

Es el medio por el cual una parte del gancho-




55

tiene por objeto contrarrestar el efecto creado -
por la otra parte. Aplicado este principio, la re-
ciprocidad puede definirse como: |la caracteristica
que presenta una prétesis parcial de resistir la -
fuerza que ejerce un gancho flexible sobre el dien
te pilar y en la parte opuesta a donde se encuen--
tra el gancho retentivo contrarrestando esta ac- -
cién. Los retenedores intracoronarios poseen reci-
procacién en si mismos.

PASI VI DAD

Cuando el gancho se encuentra en su lugar so-
bre el diente, debe ser pasivo. Esto implica que =
no debe ejercer presién contra el diente hasta ser
activado, ya sea por el desplazamiento de los teji
dos suaves, la pasividad constituye un requisito -
importante de un gancho correctamente disefiado.

El gancho diseflado en esta forma permitird un
ligero movimiento de la base sin trasmitir fuerza-
significativa al diente pilar.

DI SENO BASICO DE GANCHOS
GANCHO CIRCULAR SIMPLE.

Este tipo de gancho es el que se utiliza con-
mayor frecuencia para los casos de prétesis dento-
soportadas, éste se debe a su capacidad retentiva-
y de abrazo al diente, se presta para emplearse pg
ra dientes superiores o inferiores siempre que - =
exista retencién en un lugar favorable. Es de ajus
te facil y su reparacién es sencilla.
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Posee algunas desventajas:

Aumenta la circunferencia de la corona y tien
de a desviar los alimentos del diente, privando de
esta forma a la encia pericoronaria del estimulo -
fisiolégico necesario.

2.- Desde el punto de vista estético no siem-
pre es aceptable en dientes anteriores que se ob--
servan a simple vista.

3.- Es dificil lograr que las retenciones de-
algunos dientes sean alcanzados por la terminal re
tentiva del gancho.

El gancho circular simple es el mas usado - -
cuando la retencién se encuentra en el cuadrante -
mesiogingival de las superficies bucal o lingual -
del pilar adyacente al espacio desdentado.

Gancho Circular de acceso |Invertido.- Se em--
plea en premolares inferiores, cuando la retencién
mis favorable se encuentra en la superficie disto-
bucal adyacente a la zona desdentada. Es especial
mente GUtil en los casos en que el gancho de barra-
estd contraindicado debido a que el brazo de acce-
so debe formar un puente sobre una retencidén de te
Jido blando o cuando no es conveniente colocar un-
gancho de horquilla debido a que la corona del - -
diente pilar es demasiado corta.

Desde el punto de vista biomecanico, una ven-
taja es el hecho de que el descanso oclusal locali
zado en la foceta mesial, ejerce una fuerza en di-
reccion mesial sobre el diente pilar, en el cual -
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es contrarrestada por el diente adyacente, al opo-
nerse la fuerza en direccién distal ejercida por -
ei gancho circular simple. Se recomienda, cuando-
la prétesis parcial con base de extensién distal -
se encuentra en oposicién a una prétesis completa-
y en este caso, no existe problema para obtener el
espacio interoclusal para los hombros y el descan-
so. Debido a su posicién sobre la superficie me--
sial del diente, su apariencia suele ser poco acep
table, no constituye el gancho de eleccién para -
los premolares superiores y suele estar contraindi
cado cuando la oclusién opuesta es demasiado cerra

da.

Gancho de Barra.- El gancho de barra o en fop
ma de ”“T” se caracteriza porque la terminal reten-
tiva se dirige hacia la retencién desde la encfa.-
Se usa este gancho para retener las prétesis con -
base de extensién distal, ocupando una retencién
sobre la superficie distobucal del diente pilar
puede ser empleada en caninos o premolares y aln
en molares aunque es menos frecuente. En raras oca
siones se indica en superficies del diente cuya If
nea del ecuador se encuentra demasiado alta, y no-
debe ser empleado en los casos en que el brazo de-
acceso deba formar un puente sobre una retencién -
de tejido suave, debido a la posible acumulacién -
de alimentos fibrosos. Como regla general debe co
locarse dentro de la zona infraprominencial, sélo-
la mitad del extremo terminal. Es estéticamente sy
perior al gancho circular.

Gancho Anular.- Suele usarse en molares infe-
riores que se han inclinado saliéndose de su ali--
neacién normal de manera que la retencién mas favo
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rable se encuentra en la superficie mesiolingual .-
También se emplea aunque menos frecuentemente en -
mol ares superiores que se han inclinado hacia me--
siobucal. El gancho anular debe incluir siempre -
en su disefio un brazo auxiliar, debido a que sin -
este elemento rigido, el gancho carece de recipro-
cidad y contribuye muy poco a la estabilidad hori-
zontal, ya que una gran parte del gancho es flexi-

ble.

Cuando se emplea este tipo de gancho, los des
cansos oclusales deben ser colocados en las fose--
tas mesial y distal.

Gancho de curva invertida (de horquilla). Pue
de ser usado, cuando la retencidén favorable se en-
cuentra en la superficie bucal del diente adyacen-
te al espacio desdentado. Su indicacién mas fre--
cuente, es en molares inferiores inclinados hacia-
mesial cuando la retencién mas favorable se encuen
tra en la superficie mesiobucal. Puede ser emplea
do en premolares inferiores cuando no se pueda - -~
usar el gancho de barra o el circular de acceso in
vertido. La corona del diente pilar, debe tener -
por lo menos, una altura promedio para proporcio--
nar superficie para el doble grosor del brazo del-
gancho. Sélo el brazo inferior de este gancho de-
be ocupar la retencién. Desde el punto de vista -
estético no es aceptable, su uso se limita a pila-
res que se encuentran ocultos a la vista.

Gancho Circular Doble.- Estd constituido prin
cipalmente por dos ganchos Akers, circulares o su-
praprominenciales, unidos en el cuerpo, por lo que
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se le conoce también, “Gancho Doble Akers”. Este-
tipo de gancho es indispensable cuando un cuadran-
te de |la boca carece de retencién y no existe espag
cio desdentado para colocar un gancho mas sencillo

Su indicacién es la Clase |1l de Kennedy; de-
bido a que ocupa las superficies préoximo 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. EI
procedimiento ideal al emplear este gancho, es cu-
brir los dos pilares con coronas y durante la fa--
bricacidén de éstas, proporcionar amplio espacio en
los patrones de cera. Si no es posible colocar co
ronas y se requiere desgastar excesivamente para-
poder crear el espacio interoclusal, algunas veces
suele ser preferible extraer un premolar en el la-
do dentado de la arcada, haciendo posible la colo-
cacién de ganchos en los dientes adyacentes al es-
pacio desdentado.

Gancho Combinado.- La aplicacién mas importan
te del gancho combinado es el diente pilar que es-
necesario proteger, en todo lo posible, de presio-
nes. En esta forma, se indica en dientes pilares -
debi li tados por pérdida ésea o debido a enfermedad
parodontal. En la misma forma es conveniente colo-
carlo en dientes pilares que soportan una base de-
extensidén distal en el caso de que no sea posible-
brindar retencién indirecta. Debido a su excelen-
te flexibilidad puede ser usado en dientes donde -
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existe retencidédn marcada, lo que hace necesario -
que el brazo retentivo se distorsione notablemente
con el fin de ocupar la retencién.

Desde el punto de vista estético, el gancho -
combinado suele ser superior a cualquier otro tipo
de gancho. Debido a la forma en que se refleja la
luz en la superficie esférica del alambre for jado-
y debido a que el alambre puede ser colocado cerca
del borde gingival en algunos casos, puede ocultapr
se por completo a la vista.

Las superficies disponibles para los ganchos-
bucal o lingual suelen dividirse por medio de la -
IInea del ecuador por cuadrantes y se obtienen cua
tro: mesioclusal, distoclusal, mesiogingival y dis
togingival.

Los cuadrantes gingivales son los convenien--
tes para colocar los extremos de los ganchos tanto
de la superficie bucal como de la lingual, ya que-
poseen retencion.,

RETENEDORES I NTRACORONALES.

Una de las principales ventajas de este tipo-
de retenedores es la estética que se logra al elit-
minarse los ganchos bucal o labial, esto mejora no
tablemente la apariencia de la prétesis en espe~ -
cial las que se implantan en la arcada superior, -
se tiene el concepto de que este tipo de aditamen-
tos produce menor fuerza sobre el diente pilar que
los retenedores extracoronarios, esta idea se basa
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en el hecho de que al estar localizado el aditamen
to dentro de los |limites coronales del diente, to-
das las fuerzas se dirigen a través del eje longi-
tudinal del diente pilar siendo resistidas por to-
das las fibras del |igamento parodontal, l|las fuer-
zas dirigidas dentro de esta forma se concentran -
dentro del centro de rotacién del diente reducien-
do los efectos de las fuerzas de palanca, ademas -
la reciprocidad obtenida es tal que no existe el -
problema de "efecto de latigo” que por lo general-
suele producir el gancho convencional.

MIXTOS

ADI TAMENTOS DE SEMIPRECISION.

Consiste en un canal o muesca estrecha con -
paredes verticales la cual se prepara dentro del -
vaciado del diente pilar y donde se adapta un adi-
tamento macho elaborado como parte integral del es

queleto de la prétesis parcial. Las indicaciones -
para el uso de este tipo de retenedor asfi como las
ventajas y limitaciones son casi las mismas que pa

ra la construccidédn del aditamento prefabricado. -
El diente pilar debe poseer por lo menos una altu-
ra promedio, con el fin de permitir la elaboracién
de un canal de suficiente profundidad vertical que
brinde el grado necesario de retencién. En la ma--
yor parte de los casos, la muesca se encontrara -
dentro de los limites de la corona del diente, de-
bido a que |la pulpa debe quedar protegida con un -
grosor adecuado de dentina, este tipo de construc-
cién de semiprecisién resulta inadecuado para per-
sonas de corta edad. Este tipo de retenedor no es-
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tan preciso como el prefabricado pero su el abora--
cidn es mas ripida y econémica.

C) CONECTORES

Conectores Mayores o Principales: Un conector
principal es el elemento de una dentadura parcial-
removible que conecta las partes de la prétesis si
tuadas en un lado del arco con las del lado opues-
to. Todas las partes componentes de una dentadura-
parcial removible estan unidas directa o indirecta
mente a los conectores principales.

El primer requisito es que sea rfgido, de mo-
do que las fuerzas dirigidas sobre cualquier tipo-
de la prétesis puedan ser eficazmente distribuidas
sobre el area de soporte total, incluyendo los - -
dientes pilares y los tejidos de las zonas de so--
porte subyacente.

En el diseifo de conectores principales debe--
mos tener en cuenta su posicién, debe ser ubicado-
en una relacién favorable para los tejidos gingiva
les, es importante situarlo de modo que las zonas-
de prominencia tisular u 6sea no se alteren duran-
te la instalacién y/o remocién de la prétesis y -
siempre debe proporcionarse el alivio suficiente -
debajo de un conector mayor para evitar asiento so
bre las zonas duras.

Los conectores principales como ya lo mencio-
namos tienen como funcidén principal la de unir de-
una manera u otra los diferentes elementos estruc-
turales de las prétesis, sin embargo existen nas -
di ferencias que similitudes entre los conectores -
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superiores e inferiores. El conector superior por-
ejemplo, contribuye al soporte de la prétesis ade-
mas de su funcidén de unién en tanto que el conec--
tor inferior tiene una capacidad muy limitada en -
este sentido. El conector inferior, por su parte,-
puede contribuir a la retencidén indirecta, una fup
cién que el conector superior por lo general no -
desempeiia.

Los conectores superiores empleados comGnmen-
te en el disefio de la prétesis parcial removible -
son:

BARRA PALATINA UNICA

Para que una barra palatina Unica sea realmen
te efectiva debe ser lo suficientemente rigida y -
estar colocada centralmente entre |las dos mitades-
de la prétesis sin un volumen marcado.

INDICACIONES
1.- Restauraciones dentosoportadas bilaterales de-

brecha corta.

2.- Cuando los espacios desdentados se encuentran-
limitados por dientes.

3.- Cuando la necesidad de soporte palatino sea mf
nimo.

CONTRAINDI CACIONES

Por razones de torsién y de brazos de pal anca
una barra palatina dnica no debe ser utilizada pa-

ra reemplazos anteriores con bases extensién dis--
ta‘u
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La placa palatina puede elaborarse con forma-
estrecha cuando esti totalmente soportada por dien
tes o puede ser mas amplia cuando se requiere ma--
yor soporte.

BARRA PALATINA DOBLE

Estructuralmente es el mas rigido de los co--
nectores. La Barra Palatina combinada anterior y-
posterior puede ser utilizada en casi todos los di
sefios de prétesis parcial superior.

La barra palatina posterior debe ser semiova-
lada y ubicada lo mas posteriormente antes de la -
Ifnea de vibracién para evitar interferencias con-
la lengua. Una barra palatina o el borde poste- -
rior de cualquier conector palatino nunca debe co-
locarse sobre los tejidos mdéviles; siempre que sea
necesario que el conector palatino haga contacto -
con los dientes por razones de soporte, debe pro--
porcionarse el apoyo dentario bien definido. Una-
regla de vital importancia para la correcta ubica-
cién del conector mayor en relacidn a los dientes-
remanentes y a la gingiva qQue lo rodea es "sopor--
tar el conector por apoyos bien definidos sobre -~
los dientes contactados c¢ruzando la gingiva con-
el alivio adecuado o ubicar el conector lo sufi- -
cientemente alejado de la gingiva para evitar cual
quier restriccién del flujo sangulfneo y la reten--
cién de restos alimenticios.

La barra palatina doble suele usarse cuando -
los pilares anteriores y posteriores se encuentran
muy separados y el conector palatino completo est§
contraindicado.
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CONECTOR EN FORMA DE HERRADURA

Puede | legar a emplearse cuando existe un to-
rus palatino inoperable y ocasionalmente cuando -
van a reemplazarse varios dientes anteriores, este
conector deberi ser tan delgado como sea posible; -
al mismo tiempo sera resistente y rigido, es nece-
sario reproducir las rugas naturales en el metal -
con el fin de disminuir la posibilidad de dificul -
tad fonética. Los bordes posteriores del conector
deben ser |igeramente redondeados, excepto los que
se encuentran sobre un rafé medio demasiado promi-
nente.

Cuando es necesario que el conector brinde so
porte a dientes anteriores débiles parodontalmente,
el conector de herradura puede ser diseflado de tal
manera, que contribuya a esta necesidad ocupando -
en parte las superficies |linguales. Cuando el co-
nector desempefia dicha funcién, es necesario colo-
car topes verticales sobre los dientes anteriores-
con el fin de contrarrestar |las fuerzas en direc--
cién labial y asimismo para evitar que el conector
invada la zona de los margenes de la encia libre.

CONECTOR PALATINO DE TIPO PLACA

La placa palatina, réplica de la anatomfa del
pal adar posee varias ventajas sobre otros tipos de
conectores palatinos mayores, entre |las mas impor-
tantes tenemos las siguientes:

1.- Permite la confeccién de una placa metalica -
uni formemente delgada que reproduce finalmente
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los contornos anatomicos del paladar del pa- -
ciente.

2.- El aspecto corrugado en la réplica anatémica, -
agrega resistencia al colado.

3.- Las irregularidades superficiales son mads in--
tencionales que accidentales; por lo tanto el-
pulido electrolitico es cuanto se necesita.

4.- La tensién superficial entre el metal‘y los --
tejidos brinda a la prétesis una mayor reten--
cién,

La placa palatina puede ser empleada de va- -
rias formas distintas, asf se utiliza como una pla
ca de ancho variable que cubra la superficie entre
dos o mas zonas desdentadas o puede emplearse como
un paladar colado total o parcialmente extendiéndo
se posteriormente hacia la superficie del sellado-
palatino y también puede ser utilizado en forma de
un conector palatino anterior, con una retencién -
adecuada para extender una base de resina acrilica

A pesar de que la placa palatina no es un co-
nector que pueda ser utilizado universalmente, ha-
sido aceptado como el conector palatino mas satis-
factorio para la mayor parte de las prétesis supe-
riores parciales. En todos los casos la parte que
contacta con los dientes debe tener un soporte po-
sitivo provisto por lechos para apoyos adecuados.

El conector palatino completo debe ser delga-
do, y debe ser reproducida en el metal la anatomfa
natural del paladar.
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El metal debe tener un ligero borde redondea-
do, lo que se obtiene raspando ligeramente el mode
lo refractario antes de formar el patrdén de cera -
para el esqueleto.

El sellado posterior debe estar localizado en
la zona del paladar donde la mucosa es flexible pe
ro no moévil.

CONECTOR MAYOR INFERIOR

Debido a que los procesos residuales de la -
mandfbula proporcionan mucho menos soporte, es ne-
cesaria la retencién indirecta para ayudar a esta-
bilizar la prétesis parcial inferior, y por fortu-
na existen los tipos de conectores inferiores si--
guientes:

1. - BARRA LINGUAL SIMPLE
2.- BARRA LINGUAL DOBLE o KENNEDY
.- BARRA LINGUAL DOBLE DISCONTINUA
4.- PLACA LINGUAL
5.- PLACA LINGUAL D1SCONTI NUA
6.~ BARRA LABI AL
Por lo tanto, la necesidad de retencién indi-

recta, constituye el criterio mas importante em- -
pleado en la seleccién del conector inferior.

Ademas de requisito de retencién indirecta, -
otros principios para la seleccién del conector in
ferior son los siguientes:
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La necesidad de estabilizar dientes méviles.
Consideraciones anatomicas.
Apariencia.

Planeacidén preventi va.

BARRA LINGUAL SIMPLE.- Un conector mayor man-
dibular o barra lingual simple, posee uha seccién-
similar a la figura de una media pera. La parte su
perior, que es delgada, debe localizarse por deba-
jo de la cresta gingival (al menos 1mm), y su bor-
de inferior, que es mis pesado y redondeado, debe-
qQuedar justo por encima de |la boca, de manera que-
no interfiera en la insercidn del frenillo lingual
y el misculo geniogloso en el sector anterior, y -
con el milohioideo en su parte posterior. En esa-
posicién, la barra reduce el minimo la interferen-
cia lingual y la de los misculos ya citados duran-
te sus movimientos.

La barra lingual simple constituye el conec--
tor inferior mas sencillo y debe ser empleado cuan
do no existe otro requisito que la unificacién de-
los diversos elementos de la prétesis.

Es muy importante determinar la altura relati
va del piso de la boca para ubicar el borde infe--
rior del conector mayor, para esto se puede seguir
el siguiente método:

Se mide relativamente la altura del piso de -
la boca con una sonda periodontal en relacién a -
los margenes gingivales linguales de los dientes -
adyacentes. Durante estas mediciones la punta de -
la lengua del paciente debe estar tocando |ligera~--
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mente la linea del bermellén del labio superior, -
el registro de estas medidas permite su transferen
cia al modelo de diagnhdéstico y al modelo mayor.

Otro método consiste en utilizar portaimpre--
siones individuales con sus bordes linguales alre-
dedor de tres milimetros mas corto que el piso de-
la boca elevado, después usar un material de impre
sién que permita modelar correctamente la impre- -
sidn cuando el paciente |lame sus labios.

El borde inferior del conector mayor puede en
tonces ser colocado en la altura del surco |ingual
del modelo resultante de tal impresidn.

BARRA LINGUAL DOBLE (Barra de Kennedy).- El -
conector mayor puede extenderse incisalmente sobre
el cingulo de los incisivos inferiores y caninos, -
Yy Ya Que su apariencia semeja una serie de brazos-
de gancho unidos en las superficies |linguales en -
estos dientes puede |l amarse también Gancho Lin- -
gual .Continuo.

Este caso debe reservarse para situaciones en
las que no pueda obtenerse una adecuada retencién-
indirecta por otros medios, o en los casos en que-
la insercién alta de los misculos limite el espa--
cio que queda entre el margen gingival y la inser-
cion. La principal desventaja de este disefio es -
la posible incidencia de caries en las superficies
dentarias cubiertas por la barra lingual.

Una caracteristica de la barra de Kennedy, -
aunque a veces se pasa por alto, es que distribuye
las fuerzas en todos los dientes con los que hace-
contacto, reduciendo, en esta forma, las fuerzas -
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en todos los dientes con los que hace contacto, re
duciendo, en esta forma, |as fuerzas soportadas -
por cada unidad.

La barra lingual doble no tiene substituto en
los casos en que se requiere que el conector pro--
porcione retencidén indirecta, cuando ha existido -
enfermedad parodontal y su tratamiento ha origina-
do espacios interproximales entre los dientes ante
riores inferiores. En la barra lingual doble el -
borde inferior de la barra superior debe descansar
en el borde superior del cingulo, lugar en el que-
se desempefiard su mayor eficacia, y presentard obs
taculo minimo. Si se coloca en esta forma, la zo-
na entre |las dos barras serd facil de limpiar. Si-
es imposible obtener la suficiente separacidén en--
tre las dos barras para garantizar una zona de au-
tol impi eza, debido a anomal fas anatémicas (por --
ejemplo dientes cortos o insercidn demasiado alta-
del frenillo lingual, la placa |lingual constituye-
una mejor eleccién. Es necesario unir las dos ba--
rras entre si por medio de conectores menores en -
cada extremo del espacio.

BARRA LINGUAL DOBLE DISCONTINUA.- Cuando es-
t4a indicada la barra de Kennedy pero su presencia-
se advierte debido a qQue existe diastema, es acep-
table cierta modificacidén en el disefio convencio--
nal, de manera que pueda ocultarse a la vista. Si
se disefia de esta forma, se |logra una apariencia -
mas aceptable, y el conector conserva su eficacia-
funcional.
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PLACA LINGUAL (linguo placa, banda lingual, -
cubierta lingual, protector lingual).- La placa -
| ingual constituye, sin duda, el conector inferior
de mayor controversia. Se critica con frecuencia -
que la zona cubierta por el metal impide el estimu
lo fisiolégico de los tejidos gingivales |inguales
asi como la autolimpieza |levada a cabo por saliva
y lengua en las superficies linguales en los dien-
tes anteriores inferiores. Asimismo, es necesario-
reconocer, que las superficies linguales de los -
dientes suelen erosionarse cuando la prétesis se -
lleva continuamente y no existe la higiene bucal -
adecuada. En efecto, cuando se prescribe este tipo
de conector, es necesario retirar la prétesis de -
la boca, por lo menos 8 de las 24 horas, y debe -
mantenerse la cavidad bucal en un estado de limpige
za escrupulosa.

No obstante lo anterior, la placa lingual tige
ne ventajas considerables y, si se emplea en el ca
so indicado, si se diseha correctamente, y se man-
tiene en un estado adecuado por el paciente, nin--
gin conector inferior puede substituirla. Consti-
tuye un retenedor indirecto y un estabilizador ex-
celentes.

PLACA LINGUAL DI SCONTINUA.- Cuando se indica-
la placa lingual como conector, pero su apariencia
no es aceptable debido a que existen espacios in--
terdentarios extensos, es conveniente modificar el
diseflo convencional. Cuando se emplea dicha varia-
cién en el disefio, la placa lingual se divide en -
unidades que se entienden sobre |las superficies -
linguales de cada diente. Si esta operacidén se -
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lleva a cabo en forma adecuada, la prétesis queda-
rd oculta a la vista, sin perder su eficacia como-
conector.

BARRA LABIAL.- Tiene aplicacién limitada, pe-
ro en los casos en que se indica, no existe otra -
alternativa. Los dientes inferiores anteriores y -
premol ares pueden encontrarse tan inclinados hacia
la lengua que impiden la colocacién de una barra -
lingual convencional. La solucién mas adecuada es
la de modificar los dientes recontorneandolos, en-
el caso de que la alteracién no sea excesiva, o co
locar sobre ellos cubiertas protectoras que resta-
blescan una alineacién mas natural en la arcada, -
cuando se requiera una modificacién muy grande. -
Sin embargo, en el caso de que no sea posible alte
rar dichos dientes por una u otra razén, la barra-
lingual suele ser el conector de eleccién, aunque-
debe reconocerse que su estructura no es la mds -
conveniente.

CONECTORES MENORES

Proviniendo del conector mayor, |los conecto--
res menores unen al conector mayor con las otras -
partes de la prétesis, por ejemplo, cada retenedor
directo y cada apoyo oclusal estan unidos al conec
tor mayor mediante un conector menor.

En muchos casos un conector menor puede ser -
identificado aun cuando se continde con alguna - -
otra parte de la prétesis. Por ejemplo: un apoyo-
oclusal en un extremo de una placa lingual, es, en
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real idad, el terminal de un conector menor aln - -
cuando ese conector menor se confunda y continlde -
con la placa lingual.

En forma similar, la parte del armazén proté-
tico Que soporta el retenedor y el apoyo oclusal ;-
el conector que une el conector mayor con el rete-
nedor apropiado. Aquel las partes del armazén pro--
tético que se unen a las bases protéticas, son co-
nectores menores.

La funcién de un conector menor es la de unir
el conector mayor a las otras partes del armazén -
de una prétesis parcial, ya que el conector mayor-
no debe doblarse o flexionarse. Un conector menor
se extiende desde su unién amplia y |levemente cur-
vada con el conector mayor, hasta un apoyo oclusal,
o bien termina uniendo los brazos de un retenedor-
directo, pero siempre afindndose hacia oclusal; es
tas caracterfisticas le dardn maxima resistencia y-
reduciran la posibilidad de su fractura o distor--
sién, porque evitan la concentracién de fuerzas en
un punto.

Ademads los conectores menores cumplen otros -
dos fines y éstos son de funciones opuestas diame-
tralmente: un propésito es el de transferir las -
cargas funcionales a los dientes pilares.

Otra funcién es transferir el efecto de los -
retenedores, apoyos y componentes estabilizadores-
al resto de la protesis. Esta es una funcién del -
conector menor en relacién del pilar a la prétesis.
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D) RETENEDORES INDIRECTOS O ESTABILIZADORES

Se denomina retenedor indirecto a aquella por
cién de la dentadura parcial removible que ayuda -
al retenedor directo, evitando el desplazamiento -
de la base de la dentadura con extensién distal --
del borde residual.

Los retenedores indirectos son proyecciones =
de los conectores principales.y se componen gene--
ralmente de uno o mas apoyos y su conector menor.-
Para resistir el desplazamiento vertical de las ba
ses de la prétesis, el retenedor indirecto funcio-
na en virtud de su posicién en el lado opuesto del
eje de rotacién vertical (linea de fulcro) de la -
base de la dentadura.

En una dentadura parcial removible, con exten
sién distal siempre es necesaria la retencién indi
recta. La forma ideal de colocar el retenedor in-
directo es a la mayor distancia posible por delan-
te de la IInea del fulcro y en dientes suficiente-
mente fuertes de preferencia en la vecindad de un-
incisivo, este diente debe soportar un retenedor -
indirecto, puede tener escalones que no puedan ser
favorablemente modificados para soportar un apoyo.
En ese caso el canino mis cercano a la cara mesio-
oclusal del primer premolar puede ser la mejor ubi
cacién a pesar de no estar muy alejado del fulcro.
Siempre que sea posible, deben usarse dos retene--
dores indirectos préximos al fulcro, para compen--
sar pérdida de distancia.

En la clase | pasa a través de los apoyos - -
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oclusales de los soportes mas posteriores del |ado
del arco A). En una clase Il el Fulcrum es siem--
pre diagonal atravesando los apoyos oclusales de -
los soportes mas distantes de el otro lado B).-Si
hay area de modificacién en este lado, el soporte-
adicional entre los dos soportes principales puede
usarse como soporte de retenedor indirecto. En la
clase IV, la linea de fulcro atraviesa los dos so-
portes adyacentes al &area desdentada C). En clase-
Ill la linea fulcro es considerada a través de los
soportes mas fuertes D).

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EFICACIA DE UN RETENE-
DOR INDIRECTO.

1.- Eficacia de los reténedores directos.

A menos que los apoyos oclusales principales-
se mantengan en sus lechos por la accién de los re
tenedores directos, la rotacién alrededor del ful-
cro, no se producirfa y por lo tanto, un retenedor
indirecto no podri prevenir el levantamiento de la
base a extensién distal de los tejidos.

2.- Distancia desde la |inea de fulcro. Deben
considerarse tres areas:

a).- Longitud de la base a extensién distal.

b).- Ubicacién de la |fnea de fulcro.

c).- Cuan alejado de la l|inea de fulcro se ha
ubicado el retenedor.
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3).- Rigidez de los conectores que soportan -
el retenedor indirecto. Todos los conectores deben
ser rigidos si el retenedor indirecto va a funcio-
nar con el fin para el que se le ha preparado.

4).- Eficacia de la superficie dentaria de -
apoyo. El retenedor indirecto debe ser colocado--
sobre un lecho para apoyo definido sobre el cual -
no se produzcan deslizamientos o movimientos del -
diente. Las caras inclinadas del diente y dientes-
débiles no deben nunca usarse para el soporte de -
retenedores indirectos.

FUNCIONES SECUNDARIAS DE UN RETENEDOR IND|
RECTO.

l.- Tiende a reducir las fuerzas de palanca -
que inclinan a los principales pilares en sentido-
anteroposterior. Esto es particularmente importan
te cuando se usa un diente aislado como pilar (una
situacién que debe ser evitada en lo posible). Ge-
neralmente el contacto proximal con el diente adya
cente, impide esa fuerza de inclinacién sobre el -
pilar, cuando la base se eleva y se separa de los-
tejidos subyacentes.

2.- El contacto de su conector menor con las-
caras verticales dentarias ayudan a la estabiliza-
cién frente al movimiento horizontal de la prote--
sis. Esas superficies verticales, vlia de inser- -
cién pueden actuar también como planos de gufas au
xiliares,

3.~ Pueden actuar como apoyo accesorio para -
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soportar una parte del conector mayor.

Por ejemplo una barra lingual puede estar so-
portada contra su hundimiento en los tejidos, por-
la accién del retenedor indirecto, que se desempe-
fla como un apoyo accesorio. Uno debe ser capaz de
diferenciar entre un apoyo auxiliar ubicado para -
soportar un conector mayor, uno ubicado para reten
cién indirecta y uno qQue sirve para ambos propési-
tos. Algunos apoyos auxiliares se agregan uUnicamen
te para brindar soporte a un segmento de |a préte-
sis y no deben ser confundidos con retencién indi-
recta.

LOS RETENEDORES MAS USADOS SON:

I) ElI gancho continuo

Il1) Los estabilizadores indirectos descritos-
por Cummer W.

I11) Las barras auxiliares de conexiones de re
tenedores entre si.

Por extensién y dada su funcién, nosotros -
creemos conveniente incluir en la retencién indi-=-
recta, todos los brazos inactivos de los retenedo-
res circunferenciales, brazos con accidén pasiva.

El gancho continuo consiste en una barra colg
cada sobre parte de la cara lingual de los dientes
anteriores (a veces también se hace por vestibu- -
lar) y corre de un lado a otro uniendo a todos los
dientes remanentes contiguos.
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El gancho continuo, segin su construccién y -
los agregados que tenga, cumple funciones diversas.

a) Retencién Indirecta b) Apuntalamiento
c) Estabilizacioén d) Ferul izacién

e) Contencién.

La indicacién del gancho continuo puede dedu-
cirse de su rendimiento, pero como veremos es un -
elemento muy usado en las construcciones donde fal
ta el pilar posterior siendo ésta su principal in-
dicacién.

En cuanto a su uso debe tenerse presente, que
la condicidn parodontal no puede ser olvidada para
su indicacién y las modificaciones anotadas.

El retenedor indirecto de Cummer. Este dispo
sitivo consta de una prolongacién anterior que par
te de la base misma por el lado linguomesial y se-

prolonga sobre la mucosa hasta el cingulo del cani
no donde termina apoyandose.

RETENEDORES CIRCUNFERENCIALES

Los inconvenientes de los retenedores |amina-
dos usados en odontologia hasta principios de este
siglo, fueron reemplazados por los retenedores de-
alambre principalmente por razones de higiene y co
mo profilaxis contra la destruccién de tejidos.
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De este hecho puede deducirse que en cuanto a
retenciéon se refiere, el retenedor laminar adapta-
do no es mas retentivo qQue el retenedor de alambre,
ademis presenta la ventaja de ser mas higiénico -
por no permitir la retencién de al imentos.

Los retenedores de alambre, segin sea su obje
to e indicacién puede hacerse con o sin apoyo oclu
sal el cual puede adicionarse luego con soldadura-
o sea del mismo al ambre.

FORMA DE LOS RETENEDORES INDIRECTOS

El retenedor indirecto puede adoptar varias -
formas siendo tan eficaces en relacién a su sopor-
te y a la distancia desde el fulcro a la que estan
colocadas.

1.~ Apoyo oclusal auxiliar: Se colocan sobre-
una superficie oclusal tan alejados como sea posi-
ble de la base o extensidn distal.

2.~ Apoyos sobre caninos: Cuando el reborde -~
marginal del primer premolar esta demasiado cerca-
del Fulcro, o cuando los dientes estan inclinados,
puede usarse un apoyo sobre el canino adyacente.

Este apoyo puede hacerse mas eficaz, colocan-
do el conector menor en las troneras anteriores -
del canino, ya sea curvandolo hacia atrdas sobre un
lado para apoyo |ingual o extendiéndolo hacia un -
apoyo mesioincisal.
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E) PONTICOS

El péntico es la parte del puente que sustity
ye al diente natural perdido, restaurando asi sus-
funciones y la estética.

REQUISITOS QUE DEBE .CUMPLIR UN PONTICO

a) Los pénticos deben ser resistentes a las -
fuerzas de la oclusién.

b) No deben ser irritantes a la mucosa.
c) Deben tener la anatomfa adecuada.

d) Disefiados para facilitar la limpieza en -
zonas proximales.

e) Ser estéticos y funcionar adecuadamente.

ELECCION DE LOS DIENTES ANTERIORES EN RELA
CION A SU FUNCION.

Para restaurar el espacio desdentado anterior
la prétesis parcial removible nos brinda un mejor-
resul tado en muchos casos que la prétesis fija, -
siempre y cuando los pénticos sean elegidos adecua
damente para restaurar la estética y la fisiologla
con qQue todo péntico debe cumplir.

Tipos de dientes protéticos.- En la gran mayo
rfa de los casos, los dientes artificiales para la
prétesis parcial removible se obtienen del fabri--
cante, aunque en algunos casos pueden ser fabrica-
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dos en el |aboratorio dental. El fabricante ofrece
dientes de diversos tipos de porcelana o de resina
acrilica o una combinacién de ambas. El laborato--
rio puede fabricar el diente vaciandolo en metal -
como parte integral del esqueleto o vaciando un --
elemento retentivo en éste al cual une el diente -
de resina o porcelana. Un ejemplo de este Gltimo -
procedimiento es el poste para el diente. Consiste
en un poste pequefio de metal sobre el cual se pro-
cesa el diente de resina o porcelana que se une -
con cemento.

DIENTE DE PROTESIS DE ACRILICO.- Indicado en-
|l a mayor parte de los espacios anteriores. Consti-
tuye un substituto excelente cuando es necesario -
que el contorno labial se elabore sin reborde.

Ventajas.- Apariencia agradable, resistente -
en las porciones delgadas, durable en la mordida -
cerrada.

Desventajas.- La superficie labial se desgas-
ta en forma excesiva en algunos casos, de manera -
que puede deteriorarse la apariencia.

DIENTES DE PROTESIS DE PORCELANA.- Indicado -
en la mayor parte de los espacios anteriores, siem
pre y cuando exista el espacio suficiente.

Resul ta excelente con un reborde que restaure
el contorno labial.
Ventajas.~- Apariencia excelente.

Desventajas.- No es tan resistente como el -
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plastico o como la carilla intercambiable.

CARILLA INTERCAMBIABLE.- Indicada en oclusién

con mordida cerrada, en el caso en que sea nhecesa-
rio reemplazar solo un diente.

Ventajas.- Es el mas resistente de los dien--
tes artificiales.

En caso de que se fracture la carilla es sumg
mente facil reemplazarlo.

Desventajas.- No ofrece una apariencia tan --
aceptable como los dientes de prétesis.

DIENTE PRENSADO O DE POSTE.- Indicaciones.- -

Por lo general se indica en los mismos casos que -
la carilla intercambiable.

Ventajas.- Tiene la ventaja de ser resistente
en espacios |imitados.

Desventajas.~ Estéticamente no es muy acepta-
ble.

ELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES EN -
CUANTO A SuU FUNCION

El diente o péntico posterior ideal en las -
dentaduras parciales removibles ha de ser mas es--
trecho en sentido vestibulo-lingual que el diente-
al cual reemplaza.

Para su eleccién se debe tomar en cuenta el -
tamailo de las caras masticatorias ya que son prefe
ribles las caras masticatorias pequefias. Esta se--
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leccion disminuye apreciablemente las Tuerzas ejer
cidas sobre el proceso residual, por la base de ex
tensién distal de la prétesis parcial, pues cuanto
mayor sea la cara masticatoria mayor sera la carga
sobre el proceso y mayor la fuerza transmitida al-
diente pilar que se ven afectados por el tamaiio de
las superficies oclusales o ponticos de la préte--
sis.

DIENTE DE PROTESIS DE RESINA ACRILICA.- Indi-
cado cuando existe antagonista de oro, antagonis--
ta de dientes naturales y como antagonista de dien
te de porcelana o de resina.

Ventajas.- Sencillez en su adaptacién al pro-
ceso residual, y alrededor de un gancho.

Desventajas.- Poca resistencia a la abrasién.

DIENTE DE PROTESIS DE PORCELANA.- Indicado co
mo antagonista de dientes de porcelana o de resi--
na.

Ventajas.- Apariencia agradable, gran durabi-
lidad y cumple sus funciones eficazmente.

Desventajas.- Propensién a fracturas sobre to
do en las porciones delgadas. Presenta mayor difi-
cultad en el procesado debido al peligro de fractu
ra.

DIENTES DE ACRILICO CON CARAS OCLUSALES DE -~
ORO.- Indicado. En casos en que esta indicado el -
plastico pero su uso ocasionaria desgaste demasia-
do réapido.
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Ventajas.- Resistencia al desgaste y a la - -
fractura, sumamente funcional.

Desventajas.- Su elaboracién requiere demasia
do tiempo y su costo es elevado.

DIENTES DE METAL VACIADO.- Indicado en los es
pacios posteriores muy pequefios donde no afectara-
la apariencia.

Ventajas.- Es higiénico y su duracién es inde
finida. No es propenso a la fractura, facil de man
tener.

Desventajas.- Puede aumentar |igeramente el -

peso de la prétesis. Las superficies son demasiado
duras.

DIENTE DE ACRILICO PRENSADO.- Indicado en - -
cual quier espacio posterior,

Ventajas.- Puede adaptarse en espacios desden
tados estrechos o cortos, tiene amplia resistencia.

Desventajas.- Su apariencia no es tan favora-
ble como el diente de prétesis.

F) SILLA DE MONTAJE.

Las bases son elementos que en forma de silla
de montar cubren la parte del reborde desdentado y
sirven a parte de otras funciones ocasionales, pa-
ra llevar los dientes artificiales. Son los porta-
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dores de los dientes por restituir, por lo tanto -
son |las receptoras de las fuerzas que sobre aqué--
llos actdan, convirtiéndose en intermediarias y -
portadoras de las fuerzas que inciden sobre el pro
ceso residual.

La forma de accién de esta base sobre la muco
sa es en términos generales y considerada aislada-
mente, la de una compresién momentanea de |a muco-
sa, luego su deformacién con hundimiento de la ba-
se y por Gltimo un estimulo compresivo en el hueso
Ademds contribuye a dar estabilidad retencién y co
modidad al aparato protético, todo esto siendo en-
ventaja del paciente cuando la base ha sido disefia
da adecuadamente.

Lo dicho anteriormente estd limitado por la -
magnitud y condicién de la fuerza misma, la carac-
terfistica del tejido blando y la mayor o menor in-
dependencia con que la base trabaje respecto al -
proceso desdentado y con respecto a los dientes re
manentes. Hay elementos protéticos, que pueden de-
terminar el tipo de accién de las bases sobre el -
proceso alveolar.

El efecto compresivo que recibe el hueso es -
el resultado de la presién que llega a la base. -
Las fuerzas son verticales o pueden ser oblicuas, -
en cuyo caso también se trasmiten como presién aun
que las Gltimas pueden no ser uniformes para toda-
la superficie cubierta.

FORMAS DE LA SILLA

MEDIA SILLA.- Indicada en zonas anteriores y-
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posteriores cuando no existe demasiada distribu- -
cién 6sea en el proceso.

SILLA COMPLETA.- Cuando existe destruccién -
osea en |los procesos residuales, ésta se usa en zo
nas posteriores.

SILLA EN FORMA DE REJILLA.- El propésito mas-
importante de la rejilla de retencién, del esquele
to de la prétesis parcial es proporcionar anclaje-
seguro para la base de resina acrilica.

Puede ser disefiada de tal forma que:

1.~ Retenga la resina acrilica de |la base en-
forma segura.

2.- Debe ser lo suficientemente resistente y-
rigida para resistir las fracturas o la distorsién.

3.- Debe tener un volumen pequeiio para no in-
terferir con la colocacién adecuada de los dientes
artificiales.

FORMA DE LA REJILLA

Forma de malla.- Es sumamente resistente pero

requiere mayor espacio que el tipo de rejilla - =
abierta que sumamente resistente, ligera y no re--
quiere un volumen excesivo. La rejilla de tipo -~

abierto acepta mayor nimero de modificaciones y se
recomienda para el uso comin,
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La rejilla de retencién debe llevar un tope -
de tejidos, con el propésito de eliminar la posibi
lidad de que el esqueleto metdlico se distorsione-
al empacar la resina acrilica en la prétesis. El-~
tope se obtiene en el metal formando una pequefia -
abertura aproximadamente de 2 x 2 mm., en el relie
ve de descanso en la cera sobre la cresta del pro-
ceso antes de la duplicacién del modelo de trabagjo.

Debe existir una linea de terminacién defini-
da en ¢l metal en cualquier punto con que se una -
con la resina acrilica. Esta zona del esqueleto -
algunas veces es demasiado delgada al grado de que
constituye un punto débil peligroso y vulnerable -
a la fractura al funcionar.
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CAPITULO 1V

PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACION DE UN APARATO -
PROTETICO

A).- TECNICAS Y MATERIALES UTILIZADOS PARA
TOMA DE | MPRESION.

Las impresiones para las dentaduras parciales
removibles se han de hacer de manera que la base -
de |la dentadura incluya la mayor cantidad posible-
de cresta residual dentro de los |limites de la ri-
gidez y la funcién de los tejidos adyacentes. Se -
ha de prever el espacio adecuado para los movimien
tos de los frenillos. La impresién debe ocupar -
completamente los vestibulos sin interferir no obs
tante la actividad de los misculos buccinadores o-
maseteros o de la apé6fisis coronoides.

Cuando estd indicada la cobertura completa -
del paladar, la base de la dentadura ha de |legar-
hasta |l as cavidades del surco retromolar y hasta -
la | inea vibratoria.

En el arco inferior se |lama completamente |a
region del borde vestibular lateral y se aplica -
una presién adicional en esta zona durante la toma
de la impresién. En las dentaduras parciales remo-
vibles con extensién distal, se ha de cubrir el es
pacio retromolar y la impresién ha de llenar la fo
sa retromilohioidea. El flanco lingual de la den-
tadura parcial removible debe tener la misma forma
que la dentadura completa porque estd en relacidén-
con {a mismas estructuras anatdémicas.
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TIPOS DE IMPRESION

a).- Impresién Gnica.

b).~- Impresién compuesta.

c).- Impresién bajo presién.

d).- Impresién funcional .

Los materiales para impresidén utilizados en -
las diferentes fases de la construccién de la pré-

tesis parcial, pueden ser clasificados en substan-
cias rigidas, termoplasticos y elasticas.

Los materiales rigidos; yeso y pastas zinque-
nél icas.

Termoplasticos; modelina, cera y resinas para
impresiones.

Elasticos.~- Hidrocoloides reversibles e irre-
versibles.

El 4stémeros.~ Mercaptanos o hule de polisulfu
ro, silicones y polieteres.

Los materiales rigidos o termoplasticos son
diflfciles de retirar sin que sufran fracturas o
distorsiones y ademds no registran con exactitud
los detalles, con precisién por la misma distor-
sién que sufren.

Los materiales elasticos pueden ser retirados
de la boca a través de los socavados de tejido y-
dentarios sin deformacién permanente y por lo tan-
to son los mas apropiados para la impresiéon de los
contornos irregulares de los tejidos bucales.
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REQUISI TOS COMUNES A LOS MATERIALES DE
| MPRESI ON

1.- Que sean inocuas o sea que ho causen dafio al -
organi smo.

2.- Ser plasticos en el momento de ser usados.

3.- Que sean elasticos al retirarlos de la cavidad
oral y que no sufran deformaciones permanentes

4.- Copiar fielmente todos los detalles.

5.- No sufrir cambios dimensionales apreciables.

PORTA| MPRESI ONES

El portaimpresiones tiene por objeto |levar -
el material de impresién a la boca sobre los dien-
tes y mantenerlo en posicién hasta que endurezca.

Existen para prétesis parcial removible: Por-
taimpresiones con una depresién anterior, éstas -~
son particularmente Gtiles para aquel los casos en-
que estdn presentes las piezas anteriores y faltan
las posteriores. La depresién que se encuentra en
el piso del instrumento ayuda a que haya espacio -
para las piezas anteriores y a la vez permite que-
en las areas posteriores el instrumento asiente -
adecuadamente.

Portaimpresién Regular, utilizado en aquellos
casos de pacientes con arcadas en qQue no existen -~
ausencias numerosas de piezas dentarias. El porta-
impresidon regular tiene el piso profundo para pro-
porcionar el grosor adecuado y las paredes altas y
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casi verticales para reforzar el material de impre
sién tanto en dientes como en el tejido.

TOMA DE I MPRESI ON

1.- El paciente deber3 hacer un enjuague con-
agua con cualquier solucién para la higiene bucal.
Lo anterior ayudard a eliminar restos alimenticios,
pero especialmente saliva que en ocasiones es demg
siado espesa.

2.- El portaimpresién es asentado primero en-
la parte mis posterior del area a impresionar y --
después hacia el area anterior. Se evita asi, el-

flujo excesivo del material de impresién hacia - -
atrés, con lo cual se trata de evitar que el pa- -
ciente presente niuseas.

3.- Se debera evitar cualquier movimiento du-
rante la primera fase de gelificacién, esto es has
ta que el material ya no se adhiera a los dedos, -
de lo contrario habri deformaciones.

4.- Posterior al paso descrito anteriormente-
se deberi esperar dos minutos adicionales. Duran-
te esta espera las propiedades generales del mate-
rial se ven incrementadas.

5.- Durante la secuencia anterior de la insepr
cion y gelificacién el paciente deberd estar en -
una posicidén recta o con una ligera inclinacién de
la cabeza hacia adelante, para evitar el flujo del
material en direccidén posterior.

6.- Al retirar la impresién el clfnico puede-
romper el sellado por medio del movimiento de los-
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carrillos y labios con los dedos.

7.- Roto el sellado, el portaimpresidén se re-
tira con un solo movimiento firme y en la misma di
reccién. Esto provoca que el material tenga menos-
fatiga y mayor precisién.

Retirada la impresién se enjuaga con agua - -
frfa, eliminando asi la saliva o sangre que pudie-
ra haber. Se sugiere entonces sacudir la impresién
y retirar el resto del agua por medio de una co- -
rriente de aire suave.

Cualquiera de estas sustancias pueden mermar-
la fidelidad de la impresién o bien mezclarse con-
el yeso interfiriendo con su fraguado normal.

La impresién ya corrida con el yeso no debera
invertirse sobre la mesa ya que por gravitacién el
peso piedra fluido podrfa correr contrario a la im
presién o también por gravitaciéon el peso de la -
charola puede distorsionar las partes del gadas.

B) ANALISIS DE MODELOS

Los modelos de estudio nos ofrecen datos im--
portantes que favoreceran el planteamiento de la -~
reconstruccién de una boca, es una reproduccién -
exacta de los dientes y los tejidos adyacentes en-
un arco parcialmente desdentado. El modelo incluye
espacios edéntulos para poder evaluar y determinar

el tipo de base que va a usar y la extensién del -
soporte.

Los objetivos que buscamos al tomar los mode-
los de estudio y ya montado en un articul ador son:
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Complementar el examen oral porque con ellos-
podemos tener una visién general de la oclusién, y
ver asi las anomalias existentes en ella.

Permitir un examen topografico de |las areas -
dentales y establecer su influencia en el disefio -
de |la dentadura parcial.

PARALELOMETRO

Se le ha definido como un instrumento usado -
para determinar el paralelismo relativo de dos o -
mas superficies de un diente, u otras partes de -
los modelos de estudio; su principio se basa en el
famoso enunciado de Euclides sobre el paralelismo.

Las partes principales del paralelémetro de -
Ney son:

1.~ Una plataforma sobre la cual se mueve |la-
base.

2.- Una base sobre la cual se coloca el mode-
lo de estudio.

3.~ Un brazo vertical que soporta la superes-
tructura y que se haya unido a la plataforma.

4.- Un brazo horizontal sobre el cual pende -
la aguja.

5.- Un mandril donde se colocan las agujas.

6.- Una aguja intercambiable o marcador de pg
raleldmetro, también puede cambiarse esta aguja -
por una de grafito para en esta forma delinear el-
contorno de los dientes, interferencias, etc.
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EL PARALELOMETRO SE USARA

1.- En el modelo de estudio.
2.- En el contorneado de los patrones de cera.’
3.~ En el modelo maestro o definitivo.

VIA DE INSERCION

B Es la direccién a través de la cual una préte
sis se mueve desde el punto inicial de contacto de
sus partes rigidas con los dientes soportes, hasta
el punto final de reposo o asentamiento.

VIA DE REMOCION

Es la direccidédn que recorre una prétesis des-
de su punto de reposo hasta el ultimo contacto de-
sus partes rigidas con los dientes soportes.

En la base o platina del paraleldmetro hay ba
sicamente cuatro movimientos: Anteroposterior, Pos
teroanterior, Lateralidad Derecha e izquierda. L6-
gicamente dentro de estos cuatro movimientos se en
cuentran todos los demas movimientos y uno de - -
ellos nos dara la via de insercidon correcta. La -
restauraciéon se debe disefiar con planos de guia po
sitivos para que el paciente pueda insertarla y re
moverla facilmente en una sola direccioén.

Las principales consideraciones al establecer
el paralelismo de los dientes son:

a) Ver que superficies proximales de los dien
tes que por ser paralelas nos sirven de plano gufla.
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b) Conseguir 4reas retentivas en los dientes-
soportes.

Para esto localizamos el &ngulo de convergen-

cia cervical. Este 4ngulo de convergencia cervical
es el formado por la aguja del paralelbémetro y |a-
pared del diente y es siempre infra ecuatorial. Su

ampl itud depende de la forma anatdmica del diente-
y de la via de insercién escogida.

Para determinar dientes o hueso que sean in--
terferencias que deban ser el iminados por extrac--
ciones, cirugia o seleccionando una via de inser--
cién diferente.

c) Determinar una via de insercién que permi-
ta la postura de retenedores y dientes artificia--
les con la mejor estética posible.

d) Para permitir un plan exacto de lo que se-
va a hacer en la boca, esto incluye la reduccién -
del contorno excesivo de los dientes el iminados -~
las interferencias y permitiendo una localizacion-
de los brazos estabilizadores y retentivos; marcan
do con rojo en los modelos de estudio y recortando
estos modelos con la cuchilla del paralelémetro se
gin los resultados de este estudio se puede proce-
der a trabajar en la boca.

El Contorneado de los Patrones de Cera.

A) La cuchilla del paralelémetro es usada co-
mo tallador de cera para en esta forma mantener la
gula de insercién a través de las preparaciones de
los dientes soportados. Todas las superficies pro-
ximales de los patrones de cera deben ser parale--
las a la via de insercidén predeterminada. En igual
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forma el contorno de todos los otros dientes que -
van a llevar conectores rigidos deben ser en lo po
sible paralelos.

B) Se usa también para colocar en el patrén -
de cera el sitio para la cucharilla del ajuste del
retenedor intracoronal.

C) Colocar en lugar el macho del ajuste intra
coronal antes de revestirlo y soldarlo en el mode-
lo y localizarlo paralelamente uno a otro.

EL MODELO MAESTRO DEFINITIVO.

a) Seleccionar la via de insercién final des~
pués de todas las preparaciones en la boca.

b) Medir e identificar la localizacién de los
ganchos terminales de acuerdo a su flexibilidad y-
medir |las &4reas retentivas colocando cera en ellas.

c) Sefalar el lugar para los ajustes de preci
sién.

d) Rectificar una vez hechos los colados para
estar seguros que cumplen con todos los requisitos
de cada prétesis en particular.

FACTORES QUE DETERMINAN LA VIA DE INSERCION

Estos factores son:

1.- Planos gufla

2.- Areas retentivas
3.- Interferencias
4.- Estética.
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1.- Llamamos planos guias a |las superficies -
proximales paralelas de todos los dientes, espe- -
cialmente a los dientes adyacentes a areas desden-
tadas, en ciertas ocasiones también lo son las su-
perficies linguales o vestibulares.

Los planos guia son necesarios para garanti--
zar el paso de las partes rigidas de una prétesis-
cuando existen interferencias, y hacer que la den-
tadura pueda ser removida facilmente por el pacien
te sin hacer fuerza excesiva sobre los dientes o -
producir dafo a los tejidos blandos. Son también -
necesarios para asegurar la madxima retencién de -
los ganchos de |a prétesis.

Si hay que escoger un plano gufa por contac--
tos solamente en el &rea cervical de la superficie
proximal de todos los dientes, o tener un plano -
gufia solamente en el surco marginal de la superfi-
cie proximal de un diente pero con la posibilidad-
de poder tallar las otras, esto dltimo sera prefe-
rible; el sitio que se debe tallar debe pintarse -
en rojo en los modelos y en el diente del tallado-
debe quedar confinado sélamente al esmalte, pues -
de otra manera se desgastara demasiado la estructy
ra dentaria.

En caso de que la inclinacidén antero-poste- -
rior del modelo en el paralelémetro, no provea con
tactos proximales suficiente para los planos gufla,
éstos se pueden elaborar por medios de restaura- -
cién como incrustaciones de clase ||, coronas 3/4,
coronas completas, etc.

El resultado final de una inclinacién antero-
posterior aceptable podria proveer la mayor area -
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de superficie proximal paralela, due puede actuar-
como plano de guia, es decir, lograr que la aguja-
analizadora del paralelémetro, por medio de los mo
vimientos anteroposterior del modelo en el parale-
Iémetro haga contacto con la mayor cantidad de su-
perficies del diente y que ésta sea paralela.

2.- Arecas Retentivas.

-

La retencién que va a tener un aparato removi
ble, depende del valor del angulo de convergencia-
cervical, pues el brazo retentivo del gancho que -
rodea el diente lleva 2/3 de él por encima del -
ecuador del diente y 1/3 por debajo, siendo éste -
ultimo el que le va a dar la retencidén, es decir, -
el qQue esta ocupando el sitio del angulo de convepr
gencia cervical.

La retencién de cada diente soporte podra ser
bal anceada en relacién con los dientes del lado -
opuesto del arco porque siempre la retencién debe-
ser igual y bilateral.

La retencidén balanceada puede ser obtenida de
dos maneras:

a) Cambiando la via de insercién, asf como au-
mentando o disminuyendo el angulo de convergencia-
cervical de la superficie retentiva opuesta en los
dientes soporte.

b) Modificando la flexibilidad del brazo re--
tentivo al cambiar su diseifio, su longitud, su espe
sor, el material del cual esta hecho.

Alternando la posicién del modelo en el para-
lelémetro por movimientos laterales se van buscan-
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do poco a poco las areas retentivas, de manera qQue
éstas sean iguales en los soportes principales. En
los movimientos |laterales que se hacen para esta--
blecer una retencién uniforme es necesario que la-
base del paralelémetro rote sobre un eje longitudi
nal imaginario, sin perturbar el movimiento antero
posterior que se habla establecido plenamente en -
los planos de guia. La posicién resultante de es-
tos movimientos es aduella que ademas de localizar
buenos planos de gufa provee una retencién unifor-
me y aceptable en los dientes soportes.

3.~ INTERFERENCIAS

La prétesis debe estar diseilada de manera que
se pueda insertar y remover sinh encontrar interfe-
rencias ni en dientes ni en tejidos. La via de in-
sercién puede ser seleccionada encontrando interfe
rencias, solamente si, éstas pueden el iminarse du-
rante la preparacidon en la boca o en el modelo - -
maestro.

Generalmente, las interferencias qQue no pue--
den ser eliminadas por una u otra razén deberan te
nerse en cuenta al estudiar los planos de gufa y -
la retencion, por otra parte, si las areas de in--
terferencia pueden ser eliminadas de una manera ra
zonable, éste sera el camino a seguir.

Cuando existen interferencias hay que elimi.-
narlas por medio de cirugfia o cambiar la vfia de i
sercidon a expensas de los planos de gufa y areas
retentivas o también diseiar conectores y bases

qQue eviten las interferencias.

(I =1

Las interferencias mas comunes son: Las exos-
tésis o torus tanto mandibulares como palatinos, -
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las inclinaciones de los dientes que se van a uti-
lizar como soporte ya sea hacia lingual o vestibu-
lar, los dientes que tienen |as superficies dema--
siado convexas, algunas zonas desdentadas con irre
gul aridades 6seas.

4.- ESTETICA

La estética también puede indicar la via de -
insercién a seguir cuando faltan dientes anterio--
res y se deben reemplazar; en tales casos, se debe
escoger una via de insercién |la mas vertical posi-
ble de tal manera que ni los dientes artificiales-
ni los naturales adyacentes, tengan que ser modifi
cados excesivamente. Aunque en los casos donde fal
tan dientes anteriores lo mids aconsejable es resti
tuirlos con prétesis fija.

La localizacién de areas retentivas puede in-
fluir en la via de insercién seleccionando por lo-
tanto las areas retentivas deben ser siempre selec
cionadas teniendo en mente la colocacién mis esté-
tica de los ganchos, haciéndolo en el &rea mas dis
to-gingival de la superficie de los dientes.

Una prétesis estética es en la cual la via de
insercién permite una colocacién de dientes artifi
ciales en la forma mis estética posible y exhibien
do menos ganchos metdlicos y menos material de ba-
se.

EL ARTICULADOR

Un articulador es un aparato mecdnico que re-
presenta la articulacién temporo-mandibular y sus-
partes,
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CLASIFICACION DE LOS ARTICULADORES

1.- Simples: Entre éllos esta el oclusal o de
bisagra.

2.- Semi-ajustables: Hanau H, Hanau H2, Hanau
H 2X, Guisay, Whip-Mix, Dentatus, Kinoscopia, etc.

3.- Ajustables: Stuart, Denar D5A, etc.

Los articuladores mas utilizados son los semi
ajustables éstas representan las trayectorias con-
dilares e incisales pero ajustables a las condicio
nes de cada paciente, no es el ideal pero nos da -
bastante aproximacién.

Haremos una breve descripcién del articulador
Hanau H., y los pasos que se siguen para el monta-
Je de los modelos en dicho articulador.

Este articulador consta de las siguientes par
tes: Una rama superior que en su extremo anterior-
tiene un dispositivo para una aguja y hacia la mi-
tad de esta aguja hay una ranura |lamada vfia inci-
sal. En el centro de la misma rama superior se en-
cuentra un dispositivo para fijar las platinas .de

montaje que servirdn para soportar los modelos su-
periores.

Luego encontramos que un eje condilar en la -
parte superior de la rama superior y en los extre-
mos de este eje un dispositivo condilar que consta
de las siguientes partes. Una |lave que permite va
riar la inclinacién de la trayectoria condilar ho-
rizontal. Un dispositivo de fijacién para el movi-
miento condilar.
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Encontramos también una columna vertical en -
cuyo extremo inferior hay un dispositivo graduado.

Hay otra rama inferior en cuyo centro esta el
dispositivo para las platinas de montaje en la par

te anterior un dispositivo mévil |lamado platina -
incisal.
MONTA JE

Otro implemento indispensable para poder |le-
var el modelo al articulador, es el arco facial -
que tiene una forma de U y en cuyos extremos hay -
un dispositivo graduado ajustable.

Este aparato necesita de un complemento que -
es el transportador y un tercer punto que puede -
ser el infra orbitarto.

C) PRINCIPIOS BIOMECANICOS

Llamamos Biomecanica a la parte aplicada de -
la mecdnica que se ocupa de los fendémenos mecani--
cos en el ser vivo. Asi bio-mecanico significa to-
do efecto mecanico del dérgano vivo; es la accién -
de una entidad viva preparada para la funcidn de -
maquina.

El aparato masticatorio tiene su caracter co-
mo unidad mecadnica y bioldgica.

Para que la prétesis parcial removible cumpla
con sus objetivos principales, tales como ayudar -
en la masticaciéon, fonética, estéetica, deben tener
se en cuenta los puntos siguientes:
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1) SOPORTE.- En dientes y rebordes alveolares.

Es el conjunto de todas las superficies denta
das y desdentadas donde puede asentarse el aparato
protético, que son un conjunto de elementos vivos-
sobre los cuales el aparato va a efectuar las car-
gas masticatorias.

2) ESTABILIDAD.- Contra fuerzas horizontales-
y fuerzas desplazantes.

Si la prétesis se soporta y se retiene se ha-
podido establecer las condiciones que garantizan -
el equilibrio en sentido vertical, es necesario -

Que la prétesis esté resguardada con las fuerzas
de desplazamiento transversal y cuando se cumple

esta condicién se dice que la prétesis si tiene es
tabi | idad.

3) RETENCION.- Es la condicién por la cual -
una prétesis no puede ser desalojada de su posi- -
cién sin vivo esfuer:zo.

Mecinica por medio de retenedores directo en-
los dientes.

Fisiolégica por las bases de |la dentadura que
a su vez se logra por:

a) COHESION de las dos superficies por un me-
dio humedo.

b) PRESION atmosférica dependiente del sella-
do periférico.

c) AMOLDAMI ENTO de tejidos blandos.

Las zonas desdentadas qQue se restauran con -
prétesis removible son generalmente bilaterales y-
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los espacios a restaurar son de uno o mas dientes-
y lo mis importante es que este tipo de prétesis -
debe estar soportada por una base desplazable y -

elastica; la mucosa bucal. La constitucién de so--
porte combinada para una prétesis parctal removi---
ble implica una efectiva distribucién de la fuer:za

masticatoria entre los dientes pilares relativamen
te inflexibles y la mucosa bucal suave, bajo la -
cual se encuentra el soporte 6sco. El soporte de -
la base es capaz de realizar ciertos movimientos, -
esto repercute en las bases a extensién distal pro
duciéndole ligeros desplazamientos, al ejercer las
fuerzas oclusales. En los pilares de estas préte--~
sis se origina una Tuerza de palanca en el cual el
diente pilar desempeiia el papel de fulcro y de car
ga. El gancho transmite las fuerzas al diente y és
tas se ven aumentadas por la fuerza de palanca im-
primida en la base de la prétesis.

D) EFECTO DE LAS FUERZAS QUE PRODUCEN PALANCA

La préotesis removible tendrd un pronéstico -
excelente cuando sirve para restaurar espacios des
dentados bilaterales con dientes pilares termina--
les en todos los extremos de los espacios, neutra-
lizandose asi cualquier tipo de palanca. Cuando no
existe un diente pilar en uno de los extremos del-
arco para soportar y retener la base de la préte--
sis, el pronéstico serd menos favorable, debido al
movimiento de la base a extensién distal que trans
mitirad fuerzas torsionales a todos los dientes pi-
lares, como es de suponerse el diente pilar que sQ
porta a la protesis a extensidén distal |llevara la-
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mayor parte de la carga.

Cuando se han perdido dos dientes pilares ter
minales, el prondstico serd menos favorable exis--
tiendo invariablemente movimientos en la base de -
las prétesis de ambos lados del arco y fuerzas tor
sionales aplicadas a ambos pilares.

E) DISTRIBUCION DE LA CARGA FUNCIONAL SO-
PORTADA POR CADA ESTRUCTURA.

La cantidad de fuerzas transmitidas al diente
pilar a través de los ganchos de la protesis par--
cial con base de extensidon distal depende de nume-
rosos factores: '

Longitud del espacio; cuanto mayor sea el es-
pacio desdentado a restaurar, mayor serd el factor
de palanca y por lo tanto mayor la fuerza transmi-
tida al diente pilar.

Calidad del elemento del soporte; cuanto mas-
adecuado sea el soporte brindado por los tejidos -
suaves menor sera la fuerza soportada por el dien-
te pilar. Los procesos residuales anchos y de for-
ma correcta absorben |la mayor parte de la fuerza -
masticatoria atenuando en gran parte la fuerza di-
rigida al diente pilar. El tejido que recubre a es
tos procesos es importante pues unha mucosa sana y-
normal soporta mejor |las cargas masticatorias que-
una mucosa débil atréfica, el tejido flexible con-
tribuird a que las bases realicen movimientos en -
todas direcciones contribuyendo en una minima par-
te al soporte y a la estabilidad, esto repercutiré

en una injuria pronunciada hacia los dientes pila-
res.
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El gancho también funciona como un factor de-
fuerza; el tipo de diesefio y elaboracién del gan--
cho de la prétesis parcial puede afectar notable--

mente el rigor de las fuerzas transmitidas al dien
te pilar.

La oclusién también es un factor y tiene rela
cién importante con las fuerzas que la prétesis -
ejerce sobre el diente y para el proceso residual.
Las personas con dientes naturales son capaces de-
ejercer una presién al morder de 135 Kgrs.; el pa-
ciente que tiene prétesis suele reducir esta fuer-
za a 14 Kgrs. Por lo tanto la base de la prétesis-
parcial opuesta a otra prétesis, estara sujeta a -
una cantidad menor de fuerzas oclusales que la - -
opuesta a dientes sanos y naturales. Si la fuerza
se ejerce en la cercanfia de los dientes pilares, -
existiri menor movimiento de la base que si se ~ =~
ejerce en el extremo distal de ésta. El movimien-
to de la base serd cuatro veces mayor en el extre-
mo distal que en las proximidades del gancho.

El conocimiento de los principios basicos de-
las fuerzas y la forma de regularlas, hari posible
el empleo de una combinacién de técnicas en el di-
seflo y construccién de la prétesis parcial de mane
ra que las fuerzas fisioldégicas se distribuyan en-
forma proporcional entre los tejidos suaves y du--
ros, con el fin de reducir el efecto de palanca y-
evitar que las estructuras estén sobrecargadas com
prometiendo su tolerancia fisiolégica.

Las partes constituyentes de la prétesis par-
cial han demostrado absoluta rigidez en todas sus-
partes, excepto al retenedor directo.
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Todas las fuerzas horizontales y verticales -
aplicadas estan distribuidas por todas las porcio-
nes del arco dental. Una amplia distribucién de -
fuerzas se completa por medio de la rigidez de los
conectores mayores y menores. El efecto estabili--
zante se logra también por la rigidez de los conec
tores.

En un agparato extremo libre la tensidén en los
dientes soportes es minima por el uso de bases fun
cionales oclusién arménica y retenedores directos-
flexibles. Los brazos retentivos deben ir en el -
area retentiva de los dientes soportes, de tal fopr
ma que el movimiento de las bases a extremo |ibre-
no pueden transmitir tensién al diente soporte, es
to se logra por la flexibilidad del brazo. A causa
de esta flexibilidad el brazo retentivo en al ambre
forjado puede acutar como rompe-fuerzas, entre |la-
base dental y el diente soporte.

Cuando se usa el término rompe-fuerzas gene--
ralmente se aplica a un artificio que permite algu
nos movimientos entre la base de la dentadura a su
armazén de soporte y los retenedores directos que-
pueden ser los retenedores intracoronales o extra-
coronales.

ROMPE-FUERZAS
Los rompe~fuerzas pueden ser divididos en dos
grupos.

l.- Los que tienen una unién movible entre el
retenedor y la base de la dentadura.

2.- Los que tienen una conexién flexible en--
tre el retenedor y la base de la dentadura.
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El primer grupo incluye bisagras prefabrica--
das en instrumentos con hendidura colocados entre-
los retenedores directos y la base, permitiendo mo
vimientos de la base a extremos |ibres.

Esto sirve para prevenir la transmisién de ~--
fuerzas inclinatorias a los dientes soporte.

El segundo grupo incluye el uso de conectores
de alambre for_jado y otros artificios flexibles -
permitiendo el movimiento de la base a extremo li-~
bre.

La flexibilidad resultante del conector mayor
actda para prevenir la transmisién directa de fuer
zas al diente soporte. Los conectores dobles mayo-
res deben estar por parejas de alguna forma para -
que asf las dos partes del aparato estén aislados-
en la boca y permiten el libre movimiento de la ba
se de la dentadura. A este grupo pertenece el rom-
pefuerzas de Ballard, que distribuye las fuerzas -
uni formemente en los resortes y en los dientes so-
porte y permite el movimiento individual de las ba
ses.

Las ventajas del rompe-fuerzas son:

1) Son minimas las fuerzas horizontales que -
actian en los dientes soportes, preservandose su -
soporte alveolar.

2) Por la cuidadosa seleccién del tipo de co-
nector flexible, es posible obtener un balance de-

fuerzas entre los dientes soportes y la arista re-
sidual .

3) Presiones intermitentes de las bases dan -
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estimulo fisiolégico a la mucosa evitando la reab-
sorcién 8sea y la necesidad de rebases.

4) Aunque haya necesidad de rebase, los dien-
tes soportes no sufren daho.

Las principales desventajas del rompe-fuerzas
son

1) Alto costo de las dentaduras.

2) Reducen o eliminan la eficacia de los rete
nedores indirectos.

3) Por ser mas complicada la prétesis es me--
nos tolerada por el paciente.

Permite acumulacién de al imentos.

4) Los conectores flexibles, pueden inclinar-
se o desfigurarse por el mal manipuleo, y un conegc
tor ligeramente deformado induce mayores tensiones
al diente soporte.

F) DISENO DEL APARATO PROTETICO

Factores que influyen en el disefio de la pré-
tesis parcial removible.

Como resultado directo del examen y del diag-
néstico, el disefio de una prétesis parcial removi-
ble debe hacerse sobre el modelo de diagnéstico de
modo que todas las preparaciones bucales puedan -
planearse y ejecutarse con un disefio especlfico en
la mente del clinico. Esto estd influenciado por -

muchos factores, algunos de los cuales mencionamos
a continuacién:
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1) Qué maxilar va a ser restaurado, y Si son-
ambos, la relacidn entre ambos.

2) Tipo de conector mayor indicado, basado en
la situacién existente y/o corregible.

3) Si la prétesis va a ser enteramente dento-
soportada o no. Si existen una o mis bases a exten
si6én distal, deben considerarse los siguientes pun
tos:

a) Necesidad de retencién indirecta.

b) Disefio de los conectores que reduzcan a un
valor minimo las fuerzas aplicadas a los dientes -
pilares durante la funcidén.

c) Necesidad de un rebasado posterior que de-
terminard el tipo de material de base a utilizar.

d) Método de impresién definitiva a ser em- -
pleada.

4) Materiales a emplear, tanto para el arma--
26n como para las bases.

5) Tipo de dientes artificiales a utilizar, -
esto puede estar determinado por la denticién anta
gonista.

6) Necesidad de restauraciones para los dien-
tes pilares, que pueden influir en el tipo de rete
nedores a emplear y el disefio especifico de éste.

7) La experiencia pasada del paciente con una
prétesis parcial removible y las causas que deter-
mi naron la confeccidn de una prdotesis nueva.

8) Condicién periodontal de los dientes rema-
nentes, grado de soporte de los pilares remanentes
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y necesidad de ferulizacién. Esto puede ser |leva-
do a cabo mediante restauraciones fijas o por el -
di sefio de la armazén protética.

0) Método a emplear para reemplazar un sélo -
diente anterior o varios dientes anteriores perdi-
dos. La decisién de recurrir a las restauraciones-
fijas para estos espacios en vez de recmpl azarlos-
con la prétesis parcial removible, debe ser tomada
en cuenta en el momento de planear el tratamiento.
Tal decisién determinara necesariamente el tipo -
del disefio del armazén proteético.

Diferenciacién entre los dos tipos principa--
les de prétesis parcial removible.

Es evidente que existen dos tipos bien dife--
renciados de prétesis parcial removible. Algunos -
puntos de referencia se presentan entre los dos ti
pos de prétesis correspondientes a las clases | y-
Il por un lado, y el tipo de prétesis de clase |11
por el otro. La primera consideracién resulta "en-
la forma en que cada una estd soportada’”. El tipo-
de clase | y la extensién distal y tipo de clase -
Il, derivan su soporte en gran medida, a los teji-
dos que subyacen bajo la base y s6lo obtienen un -
grado limitado de soporte de los dientes pilares, -
mientras que el tipo de clase |ll, obtiene todo su
soporte de los dientes pilares existentes en cada-
extremo del espacio desdentado.

En segundo lugar, por razones directamente re
lacionadas con la forma de soporte, varfa el méto-
do de toma de la impresién para cada caso.

La necesidad de algin tipo de retencidén indi-
recta que se necesita en el tipo de prétesis a ex-
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tensién distal, mientras que en el tipo de clase -
I1l, dentosoportada, puede no tenerse una base ex-
tendida que tienda a elevarse y separarse de los -
tejidos de soporte por accidén de alimentos pegajo-
sos y por los movimientos de los tejidos bucales -
contra los bordes de la prétesis. Esto se debe a -
que en cada extremo de cada base protética esta -
asegurada por un retenedor directo sobre un diente,
salvo que la prétesis reponga dientes anteriores.-
Por lo tanto la prétesis dentosoportada no rota al
rededor de un fulcro como lo hace la prétesis par-
cial a extensidn distal.

Por la forma en que el tipo de protesis a ex-
tensi6on distal estid soportada, necesita a menudo -~
el empleo de un material para base que pueda ser -
rebasado para compensar los cambios tisulares.

Fundamentos en el diseho:

El disefo del armazdon de la prétesis parcial-
debe ser cuidadosamente planeado y delineado sobre
modelo de diagnéstico exacto. Luego de haber hecho
los cambios bucales necesarios para proporcionar -
los apoyos, la ubicacién éptima de |los componentes
del armazén, y de los planos de gulfa, se prepara -
el modelo mayor y se analiza en el paralelizador -
para determinar la localizacién de los socavados -
que van a ser bloqueados o bien van a ser utiliza-
dos para la retencién. El diseiio debe proporcionar
los apoyos oclusales y los brazos rigidos de reci-
procacién sobre todos los dientes pilares para asg
gurar la estabilidad horizontal y vertical de la -
prétesis parcial.

El disefio debe incluir la provisién de una re
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tencién indirecta adecuada que funciona de tal mo-
do de contrarrestar toda elevacién de |la base a ex
tensién distal de los tejidos de soporte. Los rete
nedores indirectos deben ser ubicados en relacién-
a una linea dibujada a través de los apoyos oclusa
les de los dos pilares principales, lo que consti-
tuye el eje de rotacién o linea de fulcro.

G) PRUEBA DEL ESQUELETO

Las pruebas clinicas del esqueleto o estructy
ra metilica, se refiere a lo siguiente comprobar -
que el colado que |lega del laboratorio sea comple
to o por partes debe en primer término probarse so
bre el modelo de estudio y efectuar los retoques -
necesarios.

En algunos casos el esqueleto queda demasiado
ajustado al modelo este hecho no se debe conside--
rar como prueba de que en la boca presentara el -
mi smo grado de retenciédn debido a que parte de su-
resistencia a ser retirado se debe a la friccién -
entre |as superficies rugosas del yeso y el gancho.
Por lo contrario en los casos que el esqueleto se-
ajusta en forma moderada en el modelo, por lo gene
ral suele quedar en la boca con el ajuste deseado.

Esto nos dice de la importancia de duplicar -
el modelo que se envlia al laboratorio.

Una vez efectuados los retoques sobre el mode
lo se probard en la boca con lo que debera obser--
varse los siguientes factores que son muy importan
tes en la adaptacidéon del armazén protético.
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a) Adaptacién y ajuste.
b) Retencién.

c) Estabilidad.

d) Oclusién.

e) Funcién de sus partes.

El aparato debe llegar a su posicidén sin dema
siado esfuerzo y su |limite de insercién esta detep
minado por los topes oclusales, cuando se alojan -
en sus correspondientes descansos oclusales. Si ==
los descansos oclusales no pueden asentar completa
mente por alguna discrepancia suele ser necesario-
aplicar cierta presién, sobre el descanso oclusal-
para que salte a la vista el punto de obstaculo. -
La presién puede aplicarse con un instrumento den-
tado de mano o con un trozo de madera. Esto traera
como resultado que el material revelador pinte el-
metal haciendo posible observar el punto exacto de
mayor presién. La zona marcada debe ser desgastada
en una piedra montada y deben retirarse los resi--
duos.

Las distintas partes deberan ajustar intima--
mente a los drganos vecinos guardando las relacio-
nes requeridas respecto a los tejidos duros y blan
dos.

Los brazos retentivos encargados de impedir -
la dislocacién del aparato deben ser de accién tan
suave como para ho provocar sensacién tensional, -
si el brazo del gancho causa obstruccidén, puede em
plearse las pinzas de contornear para corregir el-
problema de manera que pueda asentarse el esquele-
to y no pueda ser removido con la lengua o por el-
movimiento de los 8rganos vecinos. Al ajustar el -
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retenedor es preferible no modificar su relacidéon -
con el ecuador y es importante que la tensién sea-
equi librada en ambos lados de la boca.

Algunas veces hay mucha presién por las caras
proximales, la que puede ser alineada con retoques
por medio de piedras rojas y de la misma manera se
hacen los ajustes necesarios en el gancho continuo
en los que se cuidara muy especialmente su correc-
to ajuste. Espacio entre dientes y metal, lo mismo
Que las presiones de las partes internas de aque--
Ila son igualmente inconvenientes en los primeros,
no se obtiene apuntalamiento, en el segundo caso -
hay cargas, migraciones dentarias por presién y -
hasta abrasiones.

Después se comprueba la estabilidad haciendo-
presién en un lado y en otro en ambos a la vez no-
debi endo observarse vasculamiento si existe hay -
que descubrir el punto de apoyo de los mismos o -~
eje de rotaciéon y luego resolver en consecuencia.-
Algunas veces esos movimientos son debidos a ten--
siones demasiado diferentes entre los retenedores-

y al aflojar el mias tenzo esas dificul tades desapa
recen.

Cuando la estructura esta en condiciones res-
pecto al maxilar mismo se le prueba respecto al an
tagonista y si interfieren hay que desgastarlas -
hasta qQue no sobreocluyan tanto en céntrica como -
en movimientos laterales o protrusivos.

Esto se logra por medio del papel de articu--
lar o con trocitos de cera rosa qQue al hacer mor--
der permiten ver por transparencia o perforacién -
los lugares de contacto excesivos.
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Por Gltimo seran revisados los sistemas de ar
ticulacién y demis partes metadlicas, por fin se ha
cen pulir, las partes retocadas y se colocan otra-
vez en el modelo para el terminado.

H) IMPRESION FUNCIONAL

La impresidén funcional, tiene varias técnicas
Basicamente consiste en obtener un modelo para - -
dientes y otro para areas desdentadas, después se-
unen estos modelos.

Obtenido el modelo de la copia exacta de los~
dientes, para la impresién de las areas desdenta-~
das hay dos variaciones:

1.- Con portaimpresién individual.

2.~ Con el esqueleto del aparato removible.

Con cucharilla individual para areas desdentg
das. Sobre el disefio hecho en el modelo con la ex-
tensién adecuada se confecciona la cucharilla, se-~

falando tres areas de soporte que estén en rela- -
cién triangular y en dientes que no vayan a ser so
portes de la prétesis se colocan los topes de |as-
cucharillas. Se hace el encerado cubriendo todas -
las superficies de los dientes, menos en los pun--~
tos de los topes. El espesor de esta cera debe ser
de un milfmetro para que posteriormente el mate- -
rial de impresién tenga un espesor uniforme.

En el modelo que es copia exacta de los dien~
tes se fabrica la estructura metalica con todas -
sus partes constitutivas a excepcién de las bases.
Esta estructura se utiliza de portaimpresidn, co--
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locando acrilico de autopolimerizacién, cera dura,
etc. sobre las rejillas, probandola en el paciente
hasta que sea correcta la extensién de los flancos
y qQue cubra las zonas requeridas para un buen se---
I lado periférico.

Con cualquiera de estos dos variaciones se va
a tomar la impresién, obtenida estando l|ista para-
llevarla al modelo correcto de los dientes; este -
modelo se recorta quitdandole las areas desdentadas
y dejandole retenciones. Se coloca la cucharilla o
estructura metalica en posicién sobre el modelo su
Jetdndolos perfectamente para que no haya ningin -
movimiento y se hace el corrido de la nueva parte-
del model o.

1) RELACIONES INTERMAX! LARES

GENERALIDADES:

Una vez que se han obtenido los modelos supe-
riores e inferiores de la boca es necesario rela--
cionarlos entre si. La correcta ubicacién es la -
Que reproduce idénticamente la posicién del pacien
te y su obtencién se logra por medio de determinar
registros de la relacién entre mandfbula y maxilar.

Siendo el maxilar superior fijo y el inferior
mévil, cualquier masa elemental de éste tiene de--
pendencia y también relacién mutable con respecto-
al craneo. Como cualquier punto en el espacio, las
masas elementales del maxilar inferior se pueden -
relacionar con el superior respecto a los tres plg
nos; Plano Sagital o Plano Antero-posterior, Fron-
tal o Plano Transversal, y el Plano Horizontal o -
Plano Oclusal.
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Sobre el plano sagital se proyectan las fun--
ciones de apertura y cierre.

En el plano frontal, tenemos las proyecciones
hacia la derecha e izquierda.

Sobre el plano horizontal, se proyecta la des
viacién lateral (derecha e izquierda) y también -
adelante y atras.

Para determinar esa posicién que en concreto-
no es otra cosa que la oclusién céntrica y su rela
cién con la dimensién vertical o posicién de repo-
so. Para esto utilizamos una técnica para tomar es
tos registros que es diferente segin las condicio-
nes topogréaficas de los maxilares y la forma de -
oclusién.

El objeto de crear una relacién con respecto-
a los dientes opuestos, que armonice con los movi-
mientos mandibulares, con el fin de proporcionar -
al paciente un mecanismo masticatorio que sea al -
mismo tiempo funcional, cémodo y estéticamente -
agradable.

La prétesis parcial con oclusién armoniosa es
aquella en la cual las fuerzas funcionales se dis-~
tribuyen entre todos los dientes naturales remanen
tes y el proceso residual de tal manera que cada -
uno reciba una porcién de |la carga masticatoria -
proporcionada a su capacidad para soportar fuerzas.

Habl aremos de cémo se obtiene la oclusién.

Existen dos métodos principales para estable-
cer la oclusién de la prétesis parcial removible.

1).- Método de trayectoria funcional.
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2).- Método estatico o con Articulador.

Aunque estos métodos tienen |imitaciones debj
do a la gran variedad de mandibulas parcialmente -
desdentadas y a la combinacién de prétesis. El mé-
todo de trayectoria funcional es la mds convenien-
te en el caso de los desdentados parcialmente.

METODO DE TRAYECTORIA FUNCIONAL

Esta técnica se basa en que en el mismo pa- -
ciente es mejor tomar la oclusién. Para esto tene-
mos que lograr que el paciente reproduzca en cera-
su propio patrdén individual del movimiento mandibu
lar.

El método consiste en colocar un borde de una
mezcla especial de cera dura de oclusién (rodillos
de cera), sobre una base de resina acrilica, pre--
viamente adaptada a la rejilla de retencidén del es
queleto de la prétesis.

El conjunto se coloca en la boca y se hace -~
que el paciente simule los movimientos masticato--
rios durante algunos minutos.

El patrén qQue resulta en la cera constituira-
una version exacta de los dientes que ocuparon una
vez los espacios desdentados.

Las superficies oclusales apareceran mas grap
des debido a que la trayectoria en la cera repre--
senta a los dientes en sus diversas posiciones ex-
ternas en posicién lateral, protrusiva y retrusiva,
enseguida el patrdon de cera se bordea y se corre -
en yeso para obtener una representacidén positiva -
de las trayectorias cuspfdeas opuestas. El modelo-
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opuesto con el esqueleto de la prétesis, se monta-
en el articulador y se adaptan los dientes artifi-
ciales de modo que articulen con las trayectorias.

Las ventajas de las trayectorias es que todos
los registros se toman de los movimientos del pa--
ciente ya que no hay ningan articulador capaz de -
reproducirlos y asi se puede montar en el articula
dor semejando el funcionamiento normal de la boca.

METODO DEL ARTICULADOR

Los objetivos de este método es el de estable
cer exactamente las relaciones estéticas entre mo-
delo superior e inferior, (uno de los cuales |leva
el esqueleto de la prétesis). Los dientes artifi--
ciales se colocan sobre el esqueleto, de manera -
que articulen con los dientes de yeso del modelo -
opuesto.

Esta relacién debe ser la misma que guardan -
maxilar y mandfbula en los tres planos antes men--
cionados. Esto se lleva a cabo clinicamente esta--
bleciendo la relacién sagital (dimensién vertical)
relacién horizontal, (relacién céntrica). Una ter-
cera relaciéon es la que guardan los modelos en el-
centro de movimiento (los céndilos), se lleva a cg
bo por medio de la transferencia con arco facial, -
mas adelante hablaremos de la relacién céndilos y-
maxi |l ar.

Otro objetivo es determinar la relacién ding-
mica entre los modelos. Esto se refiere a su rela-
cién al moverse la mandibula en el espacio. Para -
este objetivo, es necesario llevar a cabo regis- -
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tros intrabucales de los movimientos mandibul ares-
por medio del articulador programado para simular-
los movimientos naturales de la arcada inferior.

Una de las ventajas que nos proporcionan el -
método de articulador es el que mejor sirve para -
el reemplazo de dientes anteriores.

RELACION 'CONDILOS MAXI LAR

Se procede a la localizacién de los ejes con-
dilares para lo cual nos valemos de un plano de re
ferencia que va del porién al punto orbitario y -

que se llama plano de Francfor (del tragus al angu
lo externo del ojo). A partir del tragus se miden
sobre este plano Il mil imetros adel ante.

, Teniendo el tenedor con una hoja de cera se -
encuadra en la linea media del paciente para que -
sobre él queden identadas las superficies oclusa--
les de los dientes del maxilar superior. El maxi--
lar inferior va a soportarlo. Las olivas del arco-
facial se colocan en los puntos marcados con ante-
rioridad en el paciente para obtener de esta mane-
ra dicha relacién.

La gula orbital o nasal es un tercer punto -
qQue se toma para orientar tridimensionalmente con-
el macizo craneo-~facial, se puede reemplazar con -
la gulfa incisal pero siempre habr§ error en el mopn
taje.

Con estas relaciones vamos a montar en el ar-
ticulador el modelo superior.

Para el montaje del modelo inferior se toma -~
el registro de relacién céntrica que es la tnica -
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posicién reproducible las veces que uno quiera. Pa

ra ello se construye un registro en cera, se |lleva
a la boca del paciente, se le hace aflojar la man-
dfbula y la |llevamos a la posicién mas posterior -

del céndilo; en este registro sélamente deben que-
dar las huellas de las clspides sin que se produz-
can perforaciones en la cera. Este registro se lle
va al articulador y con el podemos proceder a la -
colocacién y montaje del modelo inferior.

DIMENSION VERTICAL.

Es la relacién de las dos arcadas en un plano
vertical o sea el plano sagital.

El objeto de la determinacién correcta de la-
dimensién vertical en la prétesis parcial removi--
ble es para obtener una oclusién armoniosa y asf -
lograr el bienestar del paciente. Pues si no se ob
tiene en forma correcta el resultado puede ser no-
solo pérdida de la eficacia masticatoria, dafio en-
los procesos residuales, en los dientes remanentes

sino que también en la articulacién temporomandibu
lar.

La dimensién vertical es una medida vertical-
de la cara entre dos puntos arbitrarios, suele ele

girse un punto en la barbilla (punto mévil) y otro
en la nariz punto fi jo.

1).- La dimensién vertical de oclusién, cons-
titulda por la dimensién vertical de la cara, cuan
do los dientes o los rodillos de oclusién se en~- -
cuentran en contacto.
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2).- La dimensién vertical de descanso, formg
da por la dimensiéin vertical de la cara cuando los
dientes se encuentran separados y la mandibula en-
posicién de descanso.

Espacio libre o interoclusal es el espacio -
que exi ste entre los dientes cuando la mandlfbula -
se enhcuentra en posicién de descanso. La relacién-
de la dimensién vertical de descanso, la dimensién
vertical de oclusién y el espacio libre se reduce-
a lo siguiente: La dimensién vertical de descanso-
es igual a la dimensién vertical de oclusién mis -
el espacio libre. Por lo general el promedio del =
espacio libre suele ser de 2 a 4 mm.

DETERMINACION CLINICA DE LA DIMENSION VERTI -
CAL

La dimensién vertical de oclusién para el pa-
ciente parcialmente desdentado se lieva a cabo, -
senci |l |l amente relacionando los modelos uno con - -
otro en la relacién vertical.

RELACION HORIZONTAL

Existen dos relaciones horizontales importan-
tes para el establecimiento de la oclusidn.

1).- Relacién Céntrica, 2).- Oclusién Céntri-
CcCa.

RELACION CENTRICA

Es la posicién de mayor retrusién y estira- -
miento de la mandlbula con respecto a los maxila--
res y se pueden hacer movimientos de lateralidad -
en una determinada dimensién vertical esta rela- -
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cién se mantiene siempre, solo se pierde cuando la
articulacién sufre traumatismo.

Es una relacién de hueso a hueso (céndilo de-
la mandfbula con la cavidad glenoidea del maxilar).
Es mads lo anteriormente dicho que una descripcién-
de diente a diente.

OCLUSION CENTRICA

Es la relacién intermaxilar en la cual existe
mayor contacto intercuspfdeo entre los dientes. Es
una relacién de diente a diente. Cuando no se ha--
lla en armonfa con la relacidon céntrica, se la de-
nomina adquirida o habitual.

Oclusién Céntrica adquirida: La presién oclu-
sal hace que la mandfbula se deslice hacia adelan-
te y arriba hacia la intercuspidacién maxima, dis-
minuyendo asf la dimensién vertical y forzando los
cé6ndilos a una posicién excéntrica en la cavidad -
glenoidea.

RELACION ENTRE OCLUSION CENTRICA Y RELACION
CENTRICA.

En la oclusién ideal, la relacién céntrica y-
la oclusién céntrica coinciden. Es decir cuando -
las arcadas se encuentran en posicién de relacién-
céntrica, los dientes, al mismo tiempo, se encuen-
tran en posicién de oclusién céntrica. Rara vez po
dremos obtener una oclusidn ideal en los dientes -~
naturales sobre todo cuando se trata de un pacien-
te que se tenga que someter a un tratamiento para-
protesis parcial removible.




CAPITULO V

MATERIALES QUE SE UTILIZAN EN LA ELABORACION DE LA
PROTESIS.

~A) ALEACIONES EMPLEADAS PARA LA CONSTRUCCION
h DEL ESQUELETO DE LA PROTESIS

Practicamente todos los armazones colocados -
para prétesis parcial removibles se hacen con una-

aleacién de oro o con una aleacién con Cromo - Co-
balto.

La eleccién de la aleacidén con la que se va a
confeccionar el armazén de una prétesis parcial re
movible se hace légicamente durante el plan de trag
tamiento del servicio protético. '

La popularidad de la aleacién de Cromo-Cobal -
to se ha atribufdo a su baja densidad (peso), alto
médulo de elasticidad (rigidez), bajo costo del mg
terial, y resistencia a la corrosién, en compara--
cién con las aleaciones de oro.

Las restauraciones removibles exitosas pueden
ser hechas con aleacién de oro o de Cromo-Cobal to.
Dado que el costo de la aleacidén usada para el ar-
mazén es s6lo una pequefia parte del costo total -~
del tratamiento, esto por sf solo, no puede justi-
ficar la sustitucién de una aleacién de metales ng
bles. La aleacién escogida, debe manifectar una sy
perioridad definida o una importante economfia en -
el costo para justificar su empleo para un determi
nado paciente.

@

Debe usarse el material que se considera ca--
paz de brindar el mejor servicio total para el pa-




ciente.

La eleccién de la aleacidén se basa en varios-
factores:

1) Ventajas y desventajas de las aleaciones =
con respecto a sus propiedades fisicas.

2) La estabilidad dimensional con la que se -
puede colar la aleacidn.

3) La disponibilidad de la aleacién.
4) La versatilidad de la aleacién.

5) La observacién clinica individual y las ex
periencias con las aleaciones, con respecto al con
trol de calidad y servicio brindado al paciente.

Las caracteristicas siguientes son compara- =
bles tanto para las aleaciones de Cromo-Cobalto, -
como para las de oro:

1) Ambas son bien toleradas por los tejidos -
bucales.

2) Son igualmente aceptables estéticamente.

3) La abrasién del esmalte por ambas aleacio-
nes es insignificante.

4) Cada aleacién puede ser colada sobre los -
alambres labrados que forman brazos retentivos (es
ta caracterfistica es importante para superar la ob
Jecién de algunos dentistas a la gran rigidez de -
las aleaciones de Cromo-Cobalto para aquellas par-
tes de los retenedores directos que puedan por su-
gran retencién comprometer al diente pilar).
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5) La exactitud obtenida al colocar ambas - -
aleaciones, es clinicamente aceptable.

6) En cada aleacién pueden efectuarse los pro
cedimientos de soldadura para reparar los armazo--
nes.

B) MATERIALES PARA LA CONSTRUCCION DE LA BASE

No existe un material que sea ideal para la -
construccién de la base de la prétesis.

Sin embargo, cualquier base sea de resina o -
de metal e independientemente de su método de con-
feccibén, debe aproximarse en lo posible a este - -
i deal .

BASES METALICAS

La base de metal tiene ciertas ventajas, aun-
qQue raras veces supera el hecho de que no puede -
ser reajustada por lo que no se utiliza en aque- -~
llos rebordes con extracciones recientes. Este ti-
po de base se prefiere a las de resina en las pré-
tesis dentosoportadas, esto se debe a varias ventg
jas y por la estimulacién que da a los tejidos pro
bablemente previene algo de la atrofia alveolar -~
que ocurriri de todos modos bajo una base de resi-

na, prolonga la salud de los tejidos con los que -
contacta.

Algunas de las ventajas de una base metal ica-
son los siguientes:

1) Conductibilidad térmica; los cambios de =
temperatura se transmiten a través del metal a los
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tejidos subyacentes ayudando asf a mantener la sa-
lud de los tejidos.

2) Exactitud y estabilidad dimensional; las -
bases metalicas colocadas; sean de aleacidn de oro
o de cromo - cobalto, no solo pueden ser manufac-
turas con mas precisién que las prétesis resinosas,
sino también mantienen su forma exacta sin cambios
en |la boca.

3) Limpieza; el factor limpieza se menciona -
separadamente de la resistencia a la abrasién por-
que la limpieza inherente de la base colada contri
buye a la salud de los tejidos, independientemente
de los hibitos higiénicos del paciente.

4) Peso y volumen; las aleaciones metdlicas -
pueden ser coladas mucho mas delgadas que. las de -
resina, y ain asl poseen resistencia y rigidez ade
cuada. Aun puede ser reducido el peso y el volu--
men cuando |as aleaciones que se utilizan para las
bases son de cromo- cobalto.

El oro colado debe tener un poco mis de volu-
men para lograr la misma cantidad de rigidez, pero
puede ser aln preparado con menos grosor que los -
materiales resinosos.

BASES RESINOSAS

La base de la préotesis el aborada con resina ~
acrilica posee la inmejorable ventaja de poderse -
reajustar facilmente por un precio bajo para el pg
ciente, lo que no sucede con la base de metal o -
con |la combinacién de metal y plastico. Debido a -
que la inmensa mayorfa de prétesis parciales remo-
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vibles particul armente aquéllas que tienen base a-
extension distal con candidatos casi seguros para-
el futuro rebase, la resina acrilica debe consti.-
tuir el material de eleccién en la mayoria de los-
casos. Estas resinas estan hechas con polfimeros y-
resinas de metacrilato de metilo, en algunas oca--
sionhes se les agrega otros materiales tales como -
el estireno y las resinas vinil-acrilicas.

Las bases de resina se unen al armazén proté-
tico mediante retenciones disefiadas de modo que -~
exista un espacio entre éste y los tejidos subya--
centes del reborde residual, se emplean un bloqueo
de por lo menos calibre 22 sobre el modelo mayor -
para crear una plataforma elevada sobre el modelo-
de revestimiento sobre el cual se conforme el pa--
trén del armazén retentivo. De esta forma, después
de colado la armazén retentiva, al que se unirad la
base de resina quedara separado de la superficie -
de tejido lo suficiente como para permitir un flu-
Jo de resina para base por debajo de esa superfi--
cie.

El armazén retentivo debe quedar embebido en-
el material de base con suficiente espesor de resi
na para permitir el alivio si es que éste se hace-~
necesario durante el periodo de ajuste de la proéte
sis sobre zonas irritadas o durante el rebasado. -
El espesor es también necesario para evitar el de-
bilitamiento y la subsiguiente fractura del mate-~-
rial de base resinosa que rodea el armazdén metdli-
co.

El empleo de patrones plasticos en forma de -
malla para conformar el armazén retentivo, es gene
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ralmente menos satisfactorio que el uso de un arma
z6n mads abierto, ya que éste Gltimo proporciona un
menor debilitamiento de la resina por el armazén -
embebido en ésta. Para este fin se usan trozos de-
cera semirredonda de calibre 14 y cera redonda de-
calibre 18 para conformar un armazén en forma de -
escalera en vez de recurrir al reticulado mas fino
Que se logra en el patrdén en forma de malla. El di
seflo preciso del armazén retentivo no es mas impor
tante como lo es su resistencia y rigidez, cuando-
queda inverso en la base de la resina, libre de in
terferencias para futuros ajustes, para disposi- -
cion de los dientes artificiales y para abrirse lo
suficiente como para evitar el debilitamiento de -
cualquier parte de la resina agregada.

Ventajas principales de las bases resinosas.

1) Lograr mejores contornos de la prétesis pa
ra el contacto funcional con la lengua y los carri
llos.,

2) Las bases resinosas pueden ser model adas -
para brindar superficies pulidas, Que contribuyen-
a aumentar la retencién de la prétesis.

3) Pueden ser rebasadas para restablecer el -
soporte.

4) Pueden restaurar los contornos faciales y-

evitar la acumulacién de los al imentos en los bor-
des.

Desventajas de las bases resinosas.

1) Impiden el intercambio térmico entre el in
terior y el exterior de la base protética.
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2) Puede haber distorsidén, sobre todo en las-
bases de una pré6tesis superior, que se manifiesta-
por una separacidon del paladar en la |inea media y
hacia las tuberosidades sobre los flancos vestibu-
lares.

Cuando mayor sea la curvatura de los tejidos,
mayor serd esta distorsién. Distorsiones simila--
res ocurren en la prétesis inferior, pero no son -
tan faciles de detectar.

3) Tiene poca resistencia a la abrasién entre
los agentes | impiadores, trayendo inevitablmente -
alguna pérdida de precisién por abrasién y la intji
midad del contacto se ve disminuida.

4) Las bases de resina tienden a acumular de-
pésitos de mucina, de restos alimenticios asl como
depésitos delcareos (calculos dentales).

5) Las bases de resina ocupan mayor volumen -
en los casos en qQue la lengua y los carrillos re--
quieren el maximo de espacio.

C) DIENTES ARTIFICIALES

El diente protético ideal debe ser agradable-
en apariencia, debe ser adaptable a cualquier espa
cio desdentado, facil de afiadir a la protesis, - -
irrompible, resistente al desgaste y capaz de arti
cularse con dientes de cualquier caracteristica -
oclusal o de cualquier tipo de material sin origi-
nar efectos adversos de ninguna clase. Este diente
ideal, por supuesto, no existe. Sin embargo, puede
encontrarse una gran variedad de diferentes tipos-~
de dientes, que satisfacen las necesidades de la -
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prétesis parcial removible en forma bastante acep-
table, no obstante a los requisitos de ésta. Cada-
tipo de diente protético tiene ventajas asl como -
limitaciones; si se conocen éstas, se podra elegir
el diente mas adecuado para la prétesis que se elga
bora.

En la gran mayoria de los casos, los dientes-
artificiales para la prétesis parcial removible se
obtienen del fabricante, aunque en al gunos casos, -
pueden ser fabricados en el laboratorio dental. El
fabricante ofrece dientes de diversos tipos: de -
porcelana, de resina acrilica, o una combinacidén -
de ambas. El |aboratorio puede fabricar el diente-
vaci dndolo en metal como parte integral del esque-
leto o vaciando un elemento retentivo en éste, al-
cual une el diente de resina o porcelana.

Dientes de resina acrilica.

Aunque el diente elaborado con metilmetacrila
to tiene determinadas propiedades flsicas que lo -
hacen el mas adecuado para la prétesis parcial, po
see también algunas desventajas y limitaciones.

Propiedades fisicas mas importantes de los --
dientes de resina acrilica.

1) Resistencia.- Los dientes de resina acrlli

ca no se debilitan en gran medida cuando es necesg
rio reducir su volumen, en los casos en que el es-
pacio entre los procesos se encuentre muy |imitado

o cuando se redquiere un desgaste extenso para ajus
tar el diente alrededor del gancho adyacente. Los-
dientes de plastico pueden ser recontorneados cuan

do es necesario reducir la altura de la cara masti
catoria.
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2) Percolacién.- Es el paso de |fquidos den--
tro del espacio entre el diente y la base de la -
prétesis. El peligro de |la percolacién practica--

mente se elimina con los dientes de plastico debi-
do a qQue el material del diente en la base de la -
prétesis se unen quimicamente.

3) Resistencia al cambio de color.- Aunque no
constituye un problema frecuente, en algunos casos
el diente de plastico absorbe pigmentos.

4) Resistencia a la abrasién. El diente de -
plastico tiene una resistencia relativamente baja-
al desgaste, siendo ésta tendencia mas marcada en-
unos casos que en otros. Esta variacién se debe a-
diferencias en la dieta, caracteristicas de la mas
ticacién y, tal vez lo mis importante, |la presen--
cia o ausencia de hibitos de bruxismo y rechina---
miento. En algunas ocasiones se pasa inhadvertido -
el hecho de que el empleo de dientes de plastico -
ocasiona desgaste en la cara labial de los dientes
anteriores, asi como en las superficies oclusales-
de los posteriores. Por la misma razén, no sélo -
se pierde la dimensién vertical como resultado del
desgaste de los dientes de plastico posteriores -
sino que pierde la calidad estética de los dientes
anteriores en forma paulatina.

Es importante hacer notar también, que la re-
sistencia a la abrasién, casi nula del plistico -
puede ser una ventaja cuando el diente se pone a ~-
una corona de oro o a un diente natural, ya que el
plastico soporta la carga desgastiandose, disminu--
yendo en esta forma, el desgaste del esmalte.
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5) Facilidad en la elaboracién.- La prétesis~
con dientes de plastico es mids facil de rebasar =~
que la que contiene dientes de porcelana. La razén
de ello, es que los dientes de porcelana son mis -
faciles de retirar de la base de la prétesis con -
la aplicacién de calor, mientras que el diente de-
pléstico debe ser cortado en la resina de la préte
sis, con fresa. Ademas las prétesis con dientes de
pléstico, es mas dificil de encerar en el laborato
rio, vya que los dientes son mis vulnerables a la -
flama, la cual suele emplearse para suavizar la ce
ra. De manera similar, se requiere de mayor cuida-
do al pulir la prétesis, debido a que el plastico-
puede ser abrasionado por accién de los discos gi-
ratorios y el material pulidor; por lo tanto es ne
cesario protegerlos cuidadosamente cuando se | le--
van a cabo éstos procedimientos.

Dientes de porcelana.

Son insuperables en apariencia y sumamente re
sistentes a la abrasién sin embargo existen otras-
propiedades fisicas en los cuales la porcelana es-
inferior al diente de pl4stico.

1) Resistencia. La resistencia de la porcela
na al desgaste es excelente. Esto significa que -
los dientes conservan por muchos afios su aparien---
cia natural, y no existe el peligro de que se pier
da la dimensién vertical; por otra parte, la porce
lana es capaz de causar desgaste en esmalte y en -
oro cuando se encuentra en oposicidn a éstos.

2) Resistencia al cambio de color.~ La porce-
lana es impermeable a los pigmentos lo cual debe -
ser considerado como una ventaja muy importante.
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3) Facilidad en la elaboracién. La prétesis -
con dientes de porcelana es mas facil de encerar, -
asi como de pulir en el laboratorio; asimismo, es-
mas facil de rebasar una prétesis con este tipo de
dientes.

4) Resistencia.- La porcelana es sumamente -
fragil en las porciones de poco grosor y, si se -
desgasta parcialmente el diente no puede anclarse-
en la base de la prétesis. Este diente puede per--
derse o separarse después de un breve perfodo.

5) Ruidos y chasquidos. La porcelana tiende-
a producir chasquidos en la boca del paciente que-
no posee un control adecuado neutro-muscular. Esto
es mas comin en el individuo senil y constituye un
problemna menor en la prétesis parcial removible -
que en las completas.

6) Percolacién. A menos que se evite por me--
dio de una técnica cuidadosa, puede presentarse -
percolacién alrededor de los cuellos de los dien--
tes de porcelana, ya que no existe una unién quimi
ca entre ambos materiales (cromo-cobalto). Esta pe
queia hendidura puede causar cambios de color por-
los Ifquidos y alimentos, después de usar la préte
sis por cierto tiempo.

7) Traumatismo. Algunos odontdlogos opinan -
que los dientes de porcelana generan mayores trau-
matismos contra el proceso residual, que los dien-
tes de plastico, debido a su dureza. En vista de -
que los dientes ocluyen numerosas veces al dfa sin
tener alimento en la boca, la afirmacién de que la
porcel ana produce mayor traumatismo en el proceso,
parece ser mas ldégica.
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Diente metdlico.

El diente completamente metdlico es un substi
tuto excelente para el espacio posterior |imitado,
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 esque
leto se ha elaborado con aleacién de cromo y cobal
to, el diente metalico no debe ocluir con una res-
tauracién de oro, debido al desgaste en el oro que
puede ocasionar.

Carilla intercambiable.

Se emplea en algunos casos, para substituir -
el espacio del primer premolar substituir el espa-
cio del primer premolar superior cuando el espacio
interoclusal se encuentra muy |imitado. Las cari-
llas pueden ser de porcelana o plastico.
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CAPITULO VI

INSTALACION, AJUSTE Y PROCEDIMIENTOS DE REBASADO -
POSTERIOR A LA INSTALACION.

A) TERMINACION DE LA BASE PROTETICA DE ACRI -~
LICO

Como ya hemos mencionado antes el papel prin-
cipal de la base de la prétesis es el de proporcio
nar soporte a los dientes artificiales, una vez -
di seflada adecuadamente no s6lo dari por resultado-

comodidad para el paciente sino también retencidén-
y estabilidad.

Ademds con la base protética de acrilico nos-
da la ventaja de poder ser rebasada posteriormente
cuando ésta lo requiera, cosa que no se podrfa ha-
cer con las bases realizadas en metal o combinadas.

La base de la prétesis tiene su procedimiento

propio para su terminado enseguida hablaremos de -
esto.

TERMINACION DE LAS SUPERFICIES EXTERNAS DE
ACRILICO

Para retirar la prétesis parcial del modelo -
ranurado se comienza por cortar con una fresa, a -
la altura de los cuellos de los dientes pilares de
yeso piedra. Ello evita la distorsién de los gan--

chos al retirarse el modelo. Se elimina el yeso de
la base protética mediante una sierra que funciona
en sentido mesiodistal. Para emparejar las llineas-

de terminacidén interna y externa de la unién de -
acrilico y metal es Gtil una fresa para caucho. -
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Conviene contornear en forma céncava las superfi--
cies externas del acrilico para eliminar un grosor
excesivo para mayor comodidad del paciente. Es - -
aconsejable biselar en un angulo de 45° los marge-
nes gingivales del acrilico donde se unen con el -
material de los dientes artificiales con una fresa
No. 560 para que no haya una capa demasiado fina -
de acrilico. Ello permite asegurar un color agrada
ble en esas zona critica. Una aleta delgada de -
acrilico sobre el margen gingival se vuelve trans-
parente y revela el cuello del diente de porcelana.

TERMINACION DE LAS SUPERFICIES INTERNAS DE LA
BASE PROTETICA

En |la base protética de acrilico se reprodu=-
cen |as pequeiias hendiduras del modelo de yeso co-
mo bordes filosos. Muchas veces pasan desapercibi-
dos por su pedquefiez. Es aconsejable palpar las su-
perficies internas de soporte de la dentadura para
descubrir esas rebabas. Se las elimina con una pe-
qQueiia fresa redonda No. 8 y se pule con una rueda-
de goma.

La técnica para impresiones en la que se hace
deglutir al paciente produce bordes de desigual es
pesor. El mecanico, al no estar acostumbrado a ese
tipo de trabajo, lo termina como |las prétesis stapn
dard, invariablemente recorta y pule los bordes -~
hasta darles un espesor uniforme. Las impresiones
del repliegue mucovestibular se toman con gran cuji
dado y después se vaclan con un protector de cera-
en las zonas de repliegues mucosos. Para preservar
la altura y espesor exactos de los bordes, debe-~ -
rfan pulirse Gnicamente por el dentista.
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Por la actividad del tejido blando las zonas-
de inserciones musculares requieren una atencién -
especial . A pesar de ello, la insercién muscular -
es casi siempre la zona de la base menos lisa y pu
lida. Es aconsejable que cada zona de insercién -
muscular se pula.

Las superficies que contactan con los tejidos
se alisan mediante frotamiento con pdémez y presién
manual .

B) INSTALACION DE LA PROTESIS PARCIAL

La colocacién de la prétesis debe cumplir con
algunos requisitos, antes de ser instalada defini-
tivamente en la boca del paciente:

1).- Que sea lo mas cémodo posible para el pPa
ciente y funcional.

2).- Que ajuste perfectamente.

Cuando le colocamos la prétesis parcial remo-
vible, al paciente como puede ser la Gltima cita,-
se le tienen que hacer algunas recomendaciones que
son: debe retirarse la prétesis para limpieza de =~
ésta y de su cavidad bucal, decirle que es conve~--
niente retirar la prétesis por las noches y mante-~
nerla en agua, para qQue los materiales plasticos -
no se resequen y puedan sufrir alguna fractura, se
debe tener cuidado de no dejarla caer ya que esto-
puede distorsionarfa o provocar que se rompa. Des-
pués de haberla colocado es necesario observar un-
dia después que todo estd correcto y asegurarse de
que el paciente no ha tenido molestias.
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Al hacer la instalacién final de la prétesis,
de antemano ya hemos probado el esdueleto de metal
por esto solo nos queda hacer los ajustes necesa--
rios en la base y en la oclusién. Antes de esto de
bemos examinar cuidadosamente que tanto en el me--
tal como en la parte de resina, no haya zonas que-
puedan ser causa de irritacién para los tejidos —--
bl andos.

Uno de los aspectos principales que debemos -
tomar en cuenta al instalar la prétesis parcial re
movible es que no se debe insertar ésta aplicando-
la fuerza, ya que esto puede danar los tejidos y -
distorsionar la prétesis.

Si encontramos interferencias al colocarla -
por primera vez cuando ya ha sido terminada debe---
mos localizarlas para poder el iminarlas por medio-
del desgaste pues éstas serdn minimas.

Espacio interoclusal: es el espacio que hay -
entre las superficies oclusales de los dientes su-
periores e inferiores cuando |la mandfbula esta en-
posicién de descanso.

Este espacio se logra observando cuidadosamen
te que los extremos de la base de |la prétesis no -
seanh una interferencia ya qQue esto sucede cuando -
ha sido extendida excesivamente |la base, el ajuste
se logra recortandola un poco sin qQuitarle su re--
tencién.

Otro factor que puede |legar a ser una inter-
ferencia son los frenillos, con esto no tendremos-
mucho problema si les damos el espacio adecuado pg
ra su funcién, o sea que los frenillos deben tener
sus movimientos adecuados. También tendremos pro--
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blemas si excedemos el espacio ya que esto provoca
ria la entrada de aire entre la prétesis causando-
que ésta Tuera desalojada de su lugar.

OCLUS! ON

Para la instalacién de la prétesis parcial rg
movible, debemos cerciorarnos que la oclusién sea-
la adecuada. Esto lo vamos a observar utilizando --
papel de articula o cera indicadora, esto se co--
loca entre las superficies oclusales de los dien--
tes de ambas arcadas, para esto haremos que el pa-
ciente lleve a cabo movimientos de apertura y cie-
rre, con esto descubriremos los contactos prematu-
ros. Para eliminarlos se pueden hacer desgastes en
las superficies oclusales de los dientes artificia
les.

Para la préotesis de extensién distal debemos-
perfeccionar |la oclusién para que puedan soportar-
se |las cargas oclusales.

Después de todo esto se deben pulir todas las

zonas de asperesas para instalar la prétesis final
mente.

C) CONCEPTO DE REBASADO DE UNA PROTESIS
PARCIAL

Por definicién puede decirse que rebasado es-
un procedimiento por el cual se logra reajustar o-
renovar la base de asiento de un aparato protético
sobre la mucosa.

Este procedimiento exige una técnica sumamen--
te minuciosa sin la cual resulta que el rebasado -




142

agrega inconvenientes, en lugar de resolver los -
que ya existen. Entre los requisitos del rebasado,
hay uno que no podemos considerar de suma impor-.-
tancia, nos referimos a la conservacién de la ocly
si6én céntrica.

El rebasado puede ser total o parcial. En pré
tesis parcial removible se indica por lo general -
el rebasado total y principalmente de todas las bga
ses en unh solo tiempo operatorio.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

EL REBASADO: Procedimiento de eleccién para -
lograr de nuevo el ajuste de |as bases, estd indi-
cado en los casos en que éstas han perdido el ajus
te o cuando la reabsorcién alveolar haya dejado -
sin contacto los dientes. Pero para poder realizar
lo, como ya dijimos, es menester que se conserve -

la oclusién céntrica y la dimensién vertical oclu-
siva.

No esta indicado sino en dentaduras relativa-
mente nuevas y ho es aconsejable hacerlo en denta-
duras con mucho uso como tampoco sobre placas con-
feccionadas con otros materiales dque los que usa--
mos en la actualidad.

No es practico en rebasado de aparatos total-
mente metilicos, donde el rebasado con resina da--
rfa un espesor exagerado y un peso excesivo.

Por Gltimo es bueno hacer notar que toda la =
dentadura de acrilico a ser rebasada tiende a |libe
rar tensiones internas que quedaron |atentes cuan-
do ocurrié su curado y parecerfa que tiende a |ibg
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rarse en el momento en que son sometidas nuevamen-
te a la accién de |l a temperatura. Por ese motivo -
la condicién importante antes de iniciar el proce-
so de rebasado, es favorecer la |iberacién de las-
fuerzas internas contenidas en el aparato.

D) PROCEDIMIENTOS QUE SE SIGUEN PARA UN REBA-
SADO

PASOS DE LA TECNICA

En todo rebasado hay una parte clinica y una-
parte de laboratorio. La primera se divide en dos-
etapas, una inicial que consiste en la impresién -
del rebasado y una final que es la instalacién del
aparato rebasado. La parte de laboratorio solo lo-
mencionaremos ya que para nhosotros es de mayor im-
portancia la parte clinica. La técnica de laborato
rio es una maniobra intermedia durante la cual, -
manteniendo la distancia y relaciones entre la par
te interna de la prétesis y |la superficie oclusal,
se reemplaza la sustancia usada en la impresidén -
por el nuevo material de base.

A veces se cambia el material de base en for-
ma total, constituyendo un procedimiento de exclu-

sivo dominio de |aboratorio y que se |lama “remon-
ta”.

MATERIALES DE REBASADO

Practicamente todo material de impresi6én debe
rfa servir para la impresién de rebasado, pero, -
sin embargo algunos materiales dan mayores vantas-
o hacen la técnica mas simple y precisa.
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El compuesto de model ar se debe usar en adque-
llos casos donde sea necesario una compensacion -
muy marcada y cuando haya que restaurar la dimen--
siéon vertical oclusiva por pérdida de sustancia.

La gutapercha material de eleccién en impre--
siones funcionales. Es un material poco usado en =
nuestro medio, muy difundido en los paises euro- -
peos especialmente para rebasados. Su técnica es -
simple y las impresiones obtenidas dan no sélo ex-
celente ajuste sino también compresién verdadera--
mente funcional.

Las ceras plasticas del tipo “Tissue” o "Plas
tica” son especialmente para este objeto y son muy
manuales.

También se efectian rebasados con pastas zin-
quendlicas, inmejorables para aquellos casos donde
requiera poca compresién y haga falta un ajuste -
delgado, debido a su gran capacidad de corrimiento
Puede combinarse con otros materiales, ya como ter
minacién del rebasado o como complemento de un re-
marginado en cera.

El alginato y el hidrocoloide no se usa para-
rebasado porque en pequeilos espesores resultan im-
practicos y los acrilicos directos de rebasado han
resul tado bastante inseguros para este trabajo pop
que sus componentes alteran la base del aparato en
su volumen y en su forma.

TECNICA DE LA I MPRESION DE REBASADO

La impresién que se va a tomar es una impre--
si6n con dos caracteristicas:




| ) Se hace con una cubeta individual que es la -
base misma del aparato.

I1) Se efecttia bajo presién de mordida sobre las-
superficies masticatorias.

Comprobada la oclusién se revisan los tejidos
periféricos para |liberar las interferencias muscu-
lares y las bridas, ademés para determinar la zona
donde la base es escasa. De aqui en adelante se ~
procede paso a paso de la siguiente manera:

| ).- Se ahueca la base a rebasar en un espesor -
de 1 6 2 mm, biselando los bordes a expen--
sas de la cara interna y quitando todas |las
zonas retentivas. Para este objeto se usan-
piedras de grano grueso o mediano y si no -
fresas especiales.

I1).- Se sumerge la dentadura a rebasar en agua -
caliente (80°C) por espacio de 5 minutos o-
algo mas. En esta forma la resina pierde -
gran parte de sus tensiones internas.

I11).- Se retiran del bafio, se secan las bases y -
se rebitea con cera plastica en todos los =~
bordes a la vez. Se templa en agua caliente
60°C y se coloca en la boca del paciente ha
ciendo que éste ocluya.

Se efectlGa el recorte muscular, se esperan-
por lo menos 3-5 minutos y se enfria con -
agua hel ada.

IV).- Se retira, se observa y se completa si hace
falta.

V).~ Se prepara pasta zinquenélica y se aplica ~

»

)
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sobre la superficie interna de la base cu--
briendo los bordes-

Vl).- Se introduce en la boca. Se espera un minu-
to y se hace el recorte muscular en oclu- -
sién, se esperan otros 3-5 minutos, se en--
fria y retira.

En algunos casos, después del paso ||, se de-
ben prolongar los bordes y esto se hace con |§piz-
de compuesto de modelar que se pega sobre el borde
seco de la base, moldeando con los dedos envaseli-
nados. Luego, flameando por dentro suavemente, se-
lleva a la boca y se acomoda a las necesidades de-
los tejidos periféricos con el indice, para termi-
nar haciendo el recorte muscular. Al retirar de la
boca se continda con los pasos ya indicados, agre-
gando cera al resto de los bordes.

REBASADO CON ACRILICO AUTOPOLIMERI ZABLE

En algunos casos puede ser necesario efectuar
rebases con acrilico autopolimerizable ya sea por-
razones de tiempo, imposibilidad de que el pacien-
te deje el aparato para su reparacién, etc.

La técnica debe efectuarse en un modelo y no-
en la boca como se aconsejé algunas veces.

Paso de la técnica

1.~ Preparacién de la dentadura como se explicé en
las paginas anteriores en cuanto a bases, bor-
des, prolongaciones o recorte de los mismos, -
lo mismo que el control de la oclusién.

2.~ Impresién por lo general con pasta zinquenéli-
ca, con bordes definidos y romos.
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Vaciado (si se desea réapido puede hacerse en -
yeso de impresiones).

Se hace una |l lave oclusal de yeso piedra.

Se monta en un articulador firme y seguro, sin
movimiento lateral.

Se abre el oclusor, se elimina el material de-
impresién y se limpia el acrilico con solvente.

Se prepara acrilico autopolimerizable y en el-
estado de resbalar sobre la espatula se aplica
sobre la cara interna de la base a rebasar, la
que se habra mojado con el liquido acrilico.

Se lleva el modelo y se comprime hasta su posi
cién cerrando el articulador hasta el |fimite.

Con celofan humedecido se comprimen lateralmen
te los excedentes y se modela eliminando los -
sobrantes antes de la polimerizacién.

Curado, se retira, recorta y pule.
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CONCLUSIONES

Del contenido de este trabajo puede despren--
derse, que el disefiar una prétesis parcial removi-
ble a cada caso que se presente en la consulta - -
odontolégica, reportard un éxito absoluto tanto pa
ra el paciente como para el Cirujano Dentista.

El objetivo de todo tratamiento protésico es-
el de hacer la correccién de dientes faltantes en-
el aparato masticatorio restaurar una o varias pie
zas dentarias y las partes relacionadas con ellas;
el de mantener estos 4rganos en estado normal el -
mayor tiempo posible asi como prevenir el mayor da
flo posible a éstos.

La responsabilidad y el entrenamiento profe--
sional son factores decisivos para lograr un crite
rio conservador, es una obligacién del cirujano -
dentista disefiar todas las prétesis que se presen-
ten en su consulta y no dejarla en manos de terce-
ros los cuales solo van a diseflar sobre un modelo-
de yeso, desconociendo las caracteristicas, clini-
cas, fisiolégicas y psicoldgicas del caso.

En todo tratamiento oral, deberid efectuarse -
un examen preciso, para llegar a un diagnéstico co
rrecto; para lo cual es necesario la recopilacidén-
de signos y slintomas resultantes del estudio clini
co, radiografico y con el auxilio de los modelos -
de estudio.

Al paciente se le hard notar la importancia -
que tiene una buena higiene bucal, para el buen -
funcionamiento de la prétesis parcial removible, -
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recordandole también la importancia que represen--
tan los examenes periédicos orales para lograr un-
control y el mejor estado de salud de la boca.

Seri en Gltima instancia, el paciente, quien-
reciba los beneficios de nuestra experiencia y ca--
pacidad; nosotros tendremos la satisfaccién de ha-
ber cumplido tanto en lo profesional como moralmen
te en lo que respecta al compromiso que hemos con-
tralfdo con la sociedad.
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