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INTRODUCCION

E1 éxito & fracaso de uné Protesis Parcial Removible depende
bisicamente de 1o quo el Cirujano Dentista pueda hacer antes de-

pasaxr con el modelo al laboratorio.

La correcta aplicacidy de una Yistoria Clinica completa al—
tratamiento del paciente nos syudard a saber més del mismo, y a
la ver, el criterio de nuesmtre tratamiento podrid fundamentarse
en el conocimiento de la salud general, estado emocional y so—

bre todo de su estado bucal.

La obtencién de radiograflas es importante desde el punto -
de vista de gue podemos determinar 1a posicién de los dientes ~ )
gue vames a utilizar como pilares y a2l mismo tiempo wvaloramos =
su situacién tanto daea como parodontal, primordisles en la se-
leccién de losz pilares.

Debemos tomar cn cusnia gus 1la correcia preparacién del 6 ~
de los dientes pilares, nos dard un resultado .Optimo;en el uso
¥y manejo de la prdétesis por par.e del *pa.c:ieute ¥y, ademis, una -
duracién.mids prolongad.'a 8i se cuenta con la ayuda del paciente

en la higiene de su prétesis,

La obtencién de una buena impresién noa asegura el total a~
sentamiento de la prétesis en boca y no correr el riesgo de re-

gresar a trabajar al laboratorio con la consecuente demespera—



cién { y a veces pérdida ) de nuestro paciente,

Debemos estar conscientes de que logrando una historia clini;-
ca completd, una buena valoracién y preparacién de los dientes -~
pilares y la obtencién de una buena impresidn, el éxito de 1o -
prétesis parcial removible esta p:&cticémeﬁte asegurado desde el
punto de vista de funcionalidad por partes del Cirujano Dentista.
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HISTORIA CLINICA

Las manifestaciones bucales de enfermedades sistémicas como -
alergias, de‘s'drd_epeq metabblicos, disturbios 6 trastornos nutrie-
cionaies',_ discracias ganguineas y michas otras; pueden ger facto-
res binsidiosos ¥ con frecuencia daspreciadoa como razones de fra—
casos protésicos; no hay que pasar por a.lto que, michog tra‘bajos ‘
odontoldégicos biomecénicamente bien ejecutados, no se han mante—-
nido en 1la bdoca por =1 fracaso en la obtencidén de una buena His~—
toria Clinica. También es necesario conocer si existen anteceden—

tes poco comuneé a medicamentos de cualquier clase,

El exsmen bucal revelard el tono tisular, las sefiales de con-—
tactos prematurog, extension de caries, profundidad del surco «—
gingival, etc; A veces se estima que los d_ientes pilares elegidos
son capaces de soportar la carga provist'a; cqneiderando que la O
pinidn jidénea del Cirujano Dentista surtiera éxitbo, seria ideals
pero debemos reforzar la eleccién final con radiografias, estudio

parodontal, valor pro*nea:.co de dientes elegidos, etc.

Después de valorar la distribucién de los dientes pil_areé y -
el estado en el cual se encuentran, la salud general del paciente,
estudio radiogridfico y In.;.cal asi como le cxperienciz anfcrior del
paciente con algﬁ.n tipo de prétesis removibles; podemos decir gque
se puede iniciar el itratamiento protésico, sin embargo, no hay -
que olvidar que existen factores externos que estan méra del ~-
control del Cirujeno Dentista, tales como costumbres alimenti——

cia;a, actividad a la cual se dedigue el paciente ( zapaters por



ejemplo que mantiene los clavos entre los dientes ), 0 h&bitos -
{ fumar y mantener la pipa entre los dientes }. La higiene dental
deficiente debe tomarse muy en cuenta 2 12 hora de doy indicacio-

nes al paciente para el mantenimiento de su proftesis.

Todos éstos factores pueden ser fundamentales en contra de la‘
constracecidén de la prétesis, por lo bque se 1a dardn al wciente -
con anticipacién las recomendaciones adecuadas asi como una buensa
educacidén higiénioa,

Es importante que la historia clinica se realice al paciente
antes de iniciar el tratamiento, de gsta manera se podrdn tomar —
las medidas y precauciones necesarias, debide a que en algunos —
ca2sog se requieres la premadicacioén del paciente ya sea por causas
patolégicas 6 emocionales 6 en casos de infeccién gue deben tra—

tarse con antibidéticos.

Habr4d casos en los gue el paciente nos refiera algunas reace—-
a alguna droga en cominj el Cirujano Dentista deberd determinar -
3i se trata de una reaccién alérgica, de sincope &6 de stress. Se
deberd preguntar al paciente si est4d tomande algtin medicamento en
ese momento para poder aasalirzar algunas cor;traindicaciones del ——

mismo antes de iniciar el tratamiento.

Existen diversas formas de elaborar una historia oclinica, sin
embargo, una de las mds pricticas ¥ completas es la qué se resli-
za por medio de aparatos y sistemas, no sin antes haber hecho mna

ficha de identificacién en la que podremos anotar los datos per——



sonales del paciente como sont

- Nombra ~ Edad — Sexo ~ Edo.-Civil
" = Direccidn -~ Teléfono = Ocupacién

Después de terminada la ficha de identidad con los datos ex—
clusivamente pefsonales del paciente, se procederd a interrogar -
acerca de antecedentes heredofamiliares. Se preguntardi en rgla. —
cién a padres, hermanos, abuelos, tfos y familiares més cercanos

al paciente sobre antecedentes:

- Cardiovasculares - Ludticos - Hemorrdgicos
- Quirirgiocos - Fimicos - Neurolégicos
~ Traumdticos - Diatésicos

-~ Alérgicos - Oncolégicos.

Antecedentea Personales No Patolégicoas . .
~ Habitacién ~ Alimentacién - Higiene ~ Escolarided

- Inmunigaciones ~ HAbitos - Tabaguismo, etoc.

Antecedentes Parsonales Patoldgicosz

En ésta parte de la historia c¢lfinica se hacen las mismas pre—
guntas que aparecen en antecedentes heredofamiliares, solo que —
ésta vez enfocadas directamente al paciente, debiendo agregar los
siguientes puntose

~ Enfermedades propias de la infancia.(varicela, sarampién, -rubed
la, viruela, etc.), ¥



~— Padecimiento Actual, -
Aparatos y Sistemas .
Se preguntari sobre cada uno de ellos anotando signos y sinto

mas que nos puedan dar indicio de alguna aslieracidén patoldgica des

- Aparafo Digestivo : - Aparato Genitourinario

-~ Aparato Respiratorio - Sistema Hematopoyético
- Aparato Cardiovascular - Sistema Nervioso

Por dltimo se anotarsn observaciones especiales acerca.del pa

ciente y de su actitud ante el Cirujano Dentista,

Una vez terminada la historia clinica general se procederi a

realizar un minucioso exdémen intraoral.

EXAMEN INTRAORAL

Cuando la boca del paciente es examinada, habrd wmuchas cosas
que £l Cirujano Dentista dshari revisar. Empezaremss por revisar
la higiene oral del paciente, la cantidad de placa existente y en
que 4reas, condiciones en las que Se encuentira el parodontc gene—
ral y de cada .diente en particular, breseﬁcia 6 ausencia de infla
macién gingival, caracteristicas del puntilleo, existencia de bol

sas parodontales y localizacidn, eto.

También revisaremos la movilidad dental existente, asi como -~
las zonas edéntulas relacionadas con una 6 mds piezas antagonis——

tas, presencia y localizacién de caries y freas de descalcifica—



cién,

'Las restauraciones ¥y prétesis debersdn ser examinadas cuidado-
samente con el fin de determinar la situacién preseixte con las ng
cesidades de reenxplé.zo. Otro aspécto importante es la deteccién -~
de problemas de la articulacidén temporomandibular; el paciente de
@eié ser interrogado espeéificaménte acerca de dolores en la artl
oulacién, chasquidos, orepitaciones, etc; que nos dardn la pauta
para hacer un diagnéstico correcto de algtn problemz on la articu
lacidn.-

Finalmente la evaluaocifn debéré, terminarse mediante ia inspes
cién-de-lé.'rsclusj.dn: localizédndose interferencias oclusales, exa~
mindndose la relacién’entre la posicidén de retrusidn y la méaxima
intercuspidacién (oclusién céntrica), si hay desviaciones mandibu
lares de un lado a otro, presencia de puntos prematuros de contag

t0 en restauraciones existentes, etc.

~ EXAMEN RADIOGRAFICO
Para terminar con nuestra historia clinica, siempre nos serén
de gran utilidad la toma de radiograflias para poder Telacionar tgo

dos los factores antes sefialados especificamente en 1la boca.

Las radiografias nos ayudardn a localizar caries y relaciones
interproximales de los dientes entre s8I, asi como restauraciones
previas mal ajustadas que nos estén causando algin sintoma de do-

lor, también podemos observar lesiones periapicales y tratamien - -



405 endodénticos previos, asi como a encontrar los niveles de hue

80 existentes sobre todo en los dientes pilares.

Se puede hacer también una evaluscién del hueso cortical y el
tfaveculado del mismo a través del diente, podemos observar tam =
bién la presencia de dientes & raices r'ete'nido 4 cualgquier otra

patologia de las zonas edéntulas.

En algunas radiografias es posible hacer un trazo del tejido
blando en la sona edéniula para determinar aproximadamente la den
sidad de la encfa sobre el espacio desdentado.



HI ST

ORIA CLINICA

Nombre Edad Sexo_
Ocupacién Edo. Civil . _Nacionalida
Direccién Teléfono N
Antecedentess:

HEREDT

Diabhetes Sifilie
PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Dieta Horas de Suefio-
Tipo de Trabajo
Menstruacién Ritmo
Bemorragias .Retenci6n de Mensiruacioén L '
Embarazo Lactancia Otros
PERSOWALES PATOLOGICOS:
Enf. de la Nifiezs:
Sarampién Varicela Viruela
Rubeola ‘Amigdalitis . Otros -

TARIOS Y FAMILIARES . .
Ohesidad - Otrog,

Operaciones practicadas
Alergias . Sensibilidad a algin medicamento,

Si esté en tratamiento: Medicamentoe (s)

Dosis_

Fracturas Accidentes

Duracidn

Estudio de Aparatos y Sistemass
A) Digestivo: Buena deglucidn Desde -cudndo .

B)

c)

D)

E)

F)

_ Crecimiento Abdominal

Dolor cn el epigidstric

N4useas o Vomito

0

Diarrea Estrefiimiento
Falta de Apetito

Dolor Ventral Sup. Derecho Izguierdo

Holestias Rectales

Sangrado Defecacidn-

Caracteristicas del F1
Orinas Normal Con
Endéerinos Diarres

Cardiovascular: Disne=a Se recupera ripido 6 lento
Dolor Pracordial Edemas .Palpitaciones
Cianosis - Cefaleas Vértigos Hipertensién
Epist&xis - Provocada Esponténea
Respiratorio: Hay tos De que caracteristioas

Dolor Toricico Asma Bronguial

_Espectoracién Sanguinolenta Purulenta

Disnea - Cianosis Fiebre Pérdida de- Peso
Genitourinario: Menstruacidn_ Flujo,

ujo

Sangre Cuantas veces al dia
Temblor Digital Hiperhidroeis

Bocio Mixedena (frio) Bradilalia Anorexia

. Vémita Asten

S. Hematopoy&tico: Pal
Nasal Gingival

ia
idez Astenia Sangrado:
Prolongado Bauimogis




G) Sist. Wervioso Central: Ve bien Oye hiern Haele

Gusta . - Percibe (tacto)
H) Conducta del Paciente. (Estudio Psicolégico):
Confliotos Familiares )

Ocupacionales - - Econémicos
Ambientales Angustia
Temor___ Miedo, - Otros

TEJIDOS DUROS:

'87654'321|1'2345678 'edcba'abcde
87654321'12345678 edebalabc,de

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO:

Tejidos Blandos: Paladar Bncia Carrillos (ecolor)

Lengua (Forma y Tamafio)

Amigdalas (Existen) ___ Frenillos_

Oclusidn: Normal Sobremordida i Prognatismo
Apifionamiento Retrognatismo

ESTUDIOS DE LABORATORIO: :
B. Hemdtica Q. Sanguinea P. Protrombina
General de Orina C. Tol. Glucosa

EXAMEN RADIOLOGICO:

Reabsorcidn Osesa

. Reabsorcidn Radicular
Lesiones Periapicales
Relacién corona-raisg
Tratamientos previos (endodoncia)
Otros




CAPITULO II
MODELOS DE ESTUDIO
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OBTENCION DE LA IMPRESION PARA PROTESIS
PARCIAL REMOVIBLE
INTRODUCCION
La importante necegidad de obtener lmpresiones exactas y deta
1lad2s en la préctica de la prostodoncia parcial pocas veces re -
quiere de elaboracién complicada, La impreﬁién para prétenis par—
cial debe registrar con precisién te}jido blando, mucosa bucal y -

al mismo tiempo la sustancia dura (dientes remanentes).

Debido al estrechamiento en el cuello de los dientes asi como
la variacién en su alineacifn vertical, el material de impresioén
debe hacer contacto Intimo con las coronas de los dientes, resis-
tir la distoi-sién momenténea al retirar la impresitn de la boca y
volver inmediatamente a su forma original ein romperse 6 deformay
se. La elasticidad del material de impresidn es propiedad escen -
cial que garantiza fidelidad del modelo de trabajo en cada deta -
lle de la reproduccidn de 12 boco. Lz préiesisz parcisl elsbhorada

en ésta réplica, ajustarid correctamente en la boca.

Técnicas para_  tomar impresion
Seglin el método empleado para registrar los tejidos, las téc—
. nicas para- tomar impresidén pueden clasificarse ens:
a) Té&cnica de Boca Abierta, ¥
b) Técnica de Boca Cerrada.
La primera consiste en introducir el portaimpresiones en el -

que se ha colocado previamente el material de impresitn, dentro -

13



de la boca y mantenerlo en su lugar hasta gue gelifique 6 endurez
ca,
El método de boca cerrada consiste cn polooar el portalmpre -~

siones de la boca y hacer que el paciente ocluym manteniéndolo en
sun lugar i:asta..que gelifique,

Exiaten otras técnicas para tomar impresidn gue pueden diviair

s ent ’

2) Impresién sin Presién: se le 1lama también mucoestStica y un e
Jemplo de ella es la obtenida con hidrocoloide; ¥

1) Impresién con Presifn Controlada: es en la cual el tejido es —
comprimido & desplazado en alguna formaj como ejemplo de é&sta

tenemos la obtenids con pasta cinquendlica en cucharille indi—
vidual ocon modelins.

Hay otro tipo de téecnica para tomay impresién dado que a ve -
ces es conveniente aprovechar las ventajes de mds de una té6cnica
6 material de impresidén usando dos matsrizles diferentes en pasos
distintos. Se le dn gl nouﬁ:’re de Impresidn en dos Partes 6 Compues
ta y la técnica se recomienda en la impresién de la arcada supe -~
rior que tiene m6lo 6 dientes anteriores remanentes. .

Se elabora un portaimpresicnes de resina acrilica que se adap
te a la pc;rcién desdentada y el borde periférico se moldea con mo
delina., Le impresidn se toma con pasta cinguendlica 6 de cauche,
la 2* impresidn se toma con hidrocoloide ¥y la impresifn compues—
+ta se corre para formar el modelo de irabajo. Aunque é&sta téoni-

ca es mis wtilizada para prdtesis inmediata aupex"i.or completa, -

14



estd indicada también para prétesis parcial superior Clase I de -~
Kennedy. )

La ventaja que brinda, a diferencia del procedimiento conven-
cional, es que las &reas del borde de la prétesis incluyendo la - ’
t.lel sellado posterior, pueden delinearse en forma exacta en ia —

impresidén.

Tipos de Portaimpresiones

En general, los portajmpresionea pueden clasj.ficarse en usua~
les e individusles. Los primeros son elaborados por el fabricante
dental y suelen ser de metal, de diversos tamafios; el individual.
en cambio, se fabrica por el propio .Ciru.jano Dentista en el labo-
ratorio dental.

Existen portaimpresiones usuales para dentados 6 desdentados
¥y hay otro tipo que tiene una &epresidn en la parte anterior, di-
sefiado especialmente para procesos que conservan sz6lo los dientes
é.n‘hériores. Los portaimpresiones usuales deben ser perforados pa—
ra Tetener el material de ixﬁpresiones en el lugar adecﬁado.

0tr5 tipo de portaimpresiones usual, es el disefiado para em -
plear hidrocoloide reversible, con sistema de enfriamiento con a-.
gua,. Contiene tubos a través de los cuales puede circular el agua

con el fin de enfriar el agar.
El portaimpresiones individual brinda algunas ventajas sobre

el usual. Una de las princip'ales ventajas es que puede controlar—

se en forma precisa el grosor del material de impresiénm.

15



Esto es importante cuando se emplean tiateriales elAsticos cu
Yo grosor no debe exceder de 2 a 4 mm.

Otra ventaja del portaimpresioneq indiﬂdual ajustado es que
se adapta‘ a la éuperficie palatina eﬁtando que el material se -

deslice sin impresionar ésta 4rea fundamental,

El portaimpresiones individual esti indice.do_especialmente en
impresiones gue requieren una reproduccién exacta de los bordes —
periféricos, como en el oaso de la prétesis parcial superior Cla~
se I de Kennedy, en la que el sellado posterior es requisito in -
dispensable. .

Con el portaimpresiones individual es posible establecer con
exactitud 1limites veriféricos.

Este tipo de aparato puede elaborarse con resina acrflica, -

con gutapercha 6 con placa base de laca.

Portaimpresiones Usual Modificado (Cucharilla Individual):

El portaimpresiones individual puede ser modificado con modeli
na 6 cera con el fin de obtener un portaimpresiones exacto, y se
le da el nombre de "Cucharilla Individual",

La técnica ofrece ventajas sobre el portaimpresiones indivi -
dual, sobre todo al usar alginato como material de impresién, ya
que no requiere fabricacién previa del portaimpresiones.

La indicacién mds importante para la cucharilla individual es
la boca con easpacios deaden't;adf:s no limitados por dientes, en es-—

pecial Clases I y II de Kennéd.;y.
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MATERIALES DE IMPRESION
Hidrocoloide Reversible (Agar)

El hidrocoloide tipo Agar se clasifica como reversible, 10 ~—
cual significa Que al calentarse se convierte en un liquido viscg

‘so'y al enfriarse es un gel eldstiocod, proceso que puéde repetirse

infinidad de veces sin cambiar el material.

Constituye un medio excelente de impresidn y eu‘capacidad Pa~
ra rgproducir detalles es también aceptable. La impresiéon de tipo
Agar puede guardarse por més de 1 hors sin que existan cambios di

mensionsles, siempre que se conserve en un medio htmedo (Toalla -
mo jada).

La preparacién del material, antes de usarlo, requiere un ba-

fio con agua y su manipulacitn exige mayor desireza gue cualquier
otro material elsstico de impresidn,

Aungue es necesario tomar en cuenta las ventajas del hidroco=
loide, cabe snalizar si &stas justifican =u complicado manejo, U-

sado en formea adecuada, brindardi un modelo de trabajo muy preciso

en sus dimensiones.
Materiales de Impresidn con Base de Caucho
En afios recientes se ha extendido el uso de 2 clases de mate-

riales de impresién de caucho sintético, el mercaptano y el sili-

cén, aceptados ampliamente en la actualidad.

Una de las razones, entre otras, de suw amplia aceptwoidn en ~

18



éste aspecto de la prostodoncia, es que constituye uno de los pri

meros materiales eldsticos de impresidn en los gque puede elaborar

se un dado de metal.

La capacidad de los cauchos para reproducir detalles es insu-—
perable, ain en comparacién com el algina.td 6 el agar. Otra venta
ja de los cauchos es que al correr la impresién ocon yeso, ia gu -~ .

perficie del modelo es mSs suave y densa que con el hidrocoloide.

Ademés, el caucho de mercaptano puede eaperar mayoxr tiempo pa
»a correrse en yeso que el hidrocoloide. Incluso puede guardarse
por méa de 1 hora sin gue presente cambios dimensionales. Sin em—
bargo, no sucede lo mismo con el silicén, el cual debe correrse en

yeso lo méds pronto posible, al igual que el hidrocoloide.

Ambos materiales de caucho regquieren un volumen determinado -
para la impresién, de modo gue su grosor no sea mayor de 2 a 4 mnm

para garantisar sus dimensiones exactas.

. Hidrocoleoide Irreversible (Alginato)

F1 hidrocoloide irreversible {alginato)y es una sal del dcido
alginico en forma de polvo, Al mezolarse con agua, da lugar a una
reaccidn quimica, en la cual el material gelifica y se hace g6li-
do como. caucho. Es una reaccidén irreversible, .en contraste con la
del agar y de ahf su nombre. Ademds de ser exacto, es aceptado —
por el paciente, no requiere de equipo especial 6 preparacibn la~

boriosa {como el agar) y es mis econdmico que el caucho de mercap

19



tano 6 de silicon.

Tipos de Alginato para Impresiég

Fl1 tipo regular endurace‘éproximadamente en 3 min. y elvrdpi—
do gelifica en lLa mitad de éste.tiempo (90 seg.). EL primero se -
recomienda para uso sistemsdtico. El r4pido puede utilizarse en ni
fios 6 pacientes con problemas que requieren tratamiento especial

poxr una u otra razdén.

= Tiempo de Manipulacidng

El tiempo de mezclado suele ser de 45 seg. a 1 min, aprox,

- Técriica de Mezclado:

. Al mezclar el alginato, el polvo debe sexr colocado sobre el -
agua. Al mezclarlos, se produce una reaccidn quimica por medio de
la cual el sol se convierte en gel. Para mayores beneficioé, el -
porv6 debe estar completamente incorporado al agua, y ambos compo
nentes deben mezclarse por el tiempo preciso que indica el fabri-

ocante,

PROCEDIMIENTO PARA TOMAR IMPRESIONES

La impresién para prétesis parcial removible puede resultar -
una experiencia desagradable para el paciente si no se lleva a ca
bo con delicadeza y habilidad. El Dentista que adquiere un conoeci
miento profundo del material de impresiones Que emplea ¥y que si -
gue una técnica adecuada a sus propiedades fimsicas, podrid evitar

que el paciente se sienta molesto .
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Colocacidén del Pé.ciente

El paciente debe ser colocado de tal forma que pueda gentarse
erecto, cémodo, conlla cabeza apqygda firmemente en el-soporte.‘
El plano de oolu:;iﬁn debe . estar casi paralelo al piso. Deba'ped{y_

sele que se siente cémodamente y se relaje.

La mayor parte de los pacientes que no sufren obstruccién na-
sal pueden respirsr por la nariz al tomar la impresidén., Debe pew——
dirsele también que no aspire mientras la impresidn se encuentra

en su lugar, por el riesgo de que mueva el portaimpresiones.

Si no se cuenta con eyector, puede colocarse una bandeja bajo
el mentén. Es muy importante proteger al paciente en forma adecua
da para gque no manche su ropa con el material de impresién 6 con

saliva.

Preparacién de la Boca y Profilaxia )

Antes de tomar una imprecidn, deben llevarse a cabo todas las
preparaciones neceéarias ¥ los dientes deben estar limpios. Sin —
embargo, no se recomienda limpiar ios dientes inmediatamente an——
tes de tomar la impresidn, ya que el material suele adherirse fir

memente 2 ellos.

La profilaxia debe efectuarse 24 hrs 6 .mfés antes de la cita -

en la que se tomari la impresién. ot

Elecclién del Portaimpresionesn

Es fundamental para el procesoc de impresidén, la eleccién del
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portaimpregiones adecuado que mejor ajuste brinde en la boca. El
portaimpresiones debe ser humedecido con agua antes de probarse —
en la boca, para reducir la friccién con los labios y mmcosa bu—
cal.

jo1 8 portaimprésiones superior debe abarcar las escotaduras ha-
mulares, en tanto gque el inferior debe eitenderse hasta los espa~

cios retromolares.

Preparacion &el Portaimpresiones

Puede mejorarse el ajuste del portaimpresiones colocando en -~
los bordes periféricos cera moldeable, abarcando la z6na de sellz
do posterior con el fin de que el material no resbale hacia la bu
cofaringe. ’

Ademds de mejorar el ajuste del portaimpresiones y ser més cg
modo para el paciente, la cera de los bordes periféricos sirve co

mo tope vestibular.

Colocacién del Material en el Portaimpresiones
) Al colocar el material dentro del portaimpresiones, éste debe
encontrarse completamente seco., El alginato se lleva al portaim—
presiones con la espdtula, esparciéndolo desde el fondo hacia lo=s
lados, para eliminar el alre y forzar el material dentro dé lag ~
perforaciones & bordes de retencidn.
El alginato carece de propiedades de adhesién, razén por la -
cual es necesario introducirlq en las retenciones para asegurar -
que no se desaloje cuando se extraiga 1la impresidén de la booca del

paciente.
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Introduceidén del Portaimpresiones..

Antes de introducir el portaimpresiones, deberf colocarse ale-
ginato en las drens de 1a boca donde el aparato no ajusta en for—
ma ideal, oon lo qﬁe se ga.rantiz‘a el registro correcto de le im—
presién. Esto es necesario a menudo en el vastibulo lebials aebe
aplicarse alginato en el paladar cuando 1a béveda pal'atina- e muy
piofunda, para ‘disminuir la pomsibilidad de qﬁe se atrape alre que

ocasionard una impresién defeoctuonsa,

Inpresidn Inferioxr

De pis, enfrente del paciente un poco a su derecha, ge le pi-
de qué abra le boca en forma amplie y se introducs ei portaimpre~
siones por un lado; con movimiento rotatorio se lleva al Area Que
va a registrarse, colocando el asa paralela al plano oclusal y a-
lineada en la linea media, Se pide al paciente que cierrelligara-
mente para aumentayr el espacio vestibular y, en forma suave pero

firme, me gufa al portaimpresiones para llevarlo a su lugar,

Impresién Superior X

Al lado derecho y un poco atrés del paciente, debe pedtrse1§
qze abra lab b;:ca ampliamente y se introduce el portaimpresiones -
por un 1ad9.'Se hace girar el portaimpresiones, de manera que e1.
asa quede paralels & la itnea media; y se gufa para llevarlo' a su

lugar.

Retiro del Portaimpresiones de la Cavidad Bucal

Para retirar el portaimpresiones, es conveniente colocar en -
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forma de cufia un dedo de 1a manoe libre entre el borde periférice
de la impresidén y los tejidos adyacentes del vestibulo, en la zo-
na de premolares y molares al tiempo que se ejerce presién hacia
abajo y ligeramente hacia atrds (impresion superior). En la impre
8ién inferior, la direccidn deberi ser hacia arriba y ligeramente

hacia labial,

Ex4men de la Impresién

La impresidén debe mecarse con uma corriente suave de aire y -
ana.lizam;e bajo lug adecuada. Si no presenta defectos importantes
como vacios ¢ sspacios ausentes de material, debe emnfoocarse la a-"
tencién hacis las &reas gue rodean a los dientes pilares, para en
contrar posibles rasgaduras del material, &6 bien, burbujas de ai-

re en las preparaciones de los descansos.

Cuidados de la Impresidén

Sélucidn Endurecedorat es convenliente sumergir durante unos -
‘minutos la impresién en unma solucién de sulfato poté.sico‘al 2% an
tes de correr el modelo, lo que le darda una supei‘f’ioie mis dura y
densa. )

Secado: le impresién debe ser secada con aire, sin llegar 2 -
desnidratar la superficie del material. Debe conservar una capa -
del gade ds humedad, sin contenasr gotas de 1liquido en las Tzans.s —
profundas, Una vez seca la impresidén, no debe tener apariencia o-—

paca sino brillante.
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CAPITULO III
PROTESIS PROVISIONAL
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PROTESIS PROVISIONAL

El propésito principal de una prétesis provigional es restitn

ir la apariencie del paciente hasta que pueda ser elaborada una -

prétesis de disedo definitivo. En a.ignnos ca3os puede pasar a 29—

término el mantenimiento del eapacio,

Las principales indicaciones para .la colocacidn de una prote—

siz provisiocnal son:

1)

2)

3)

4)

5)

Cuando a3 necesario eaperar cierto lapso de tiempo para dejar
que la cicatrizacidn se lleve a cabo, después de una extrac—
cién 6 de un dafio traumdtico.

En el caso de que sea conveniente emplear una prdtesis duran
te 8l tiempo Que se lleva a cabo un tratamiento prolongado, -
(por ejemplo terapéutica parodontal 6 endodoncia),

Cuando ol paciente no tiene tiempo para dedicarlo al tratamien
to preparatorio extenso, pue&e ger necesaria mientras se lleva
a cabo el tratamiento: definitivo,

Cuando las cédmaras pulpares soﬁ tan grandes que una prétesis -
£ija no esté indicada.

Cuando las coronas clinicas no han erupcionado completamente y
se encuentran tan cortas que los ganchos convencionales no ten
drfan éxito.

“

La prétesis provisional puede llevarse a ocabo tanto en el maxh

lar como en la mandibula, aunque suele emplearse con mayor frecuen

oia en el caso d.e los primeros, debido a que el espacio creado -—
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por los dientea superiores perdidos es mds notorio y porr lo tanto
resulta méds desagradable desde el punto de vista estético, que en
el caso de 1s arcada inferior. '

Otra razén es Que los dientes anteriores superiores, en viz'«—
tud de encontrarse mis expuestos en le porcion anterior de la ce~
ra, ‘son maa sﬁscap‘ti’bles a los z2ccidentes traumdtiocos que loa in—

feriores.

Por lo general la prétesis provisional se emples para reempls
gar 1 6 2 dientes, sungue en algunos ©a30s puede reemplazar hasgta
4 6 6 dientes anteriores, Los dientes posteriores por lo general
no requisren de ser sustitufdos ya gque ésto tiende a fomentar que
el paciente ejerze fuerga sobre la prétesis, la :_mal no estd dise
fiads para soportarlas pudiendo dafiar lsg estruocturas de soporte y

apoyo para la prStesis definitiva.

DISERO Y ELABORACION

La extensién de la superficie que cubre parte del proceso, -
asi como la configuracién de la base, dependerin bésicamente de =
Ios factores retentivos de que se disponga. Si la mayorfis de ellon
son favorableg: Velo ﬁel paladar con profundidad suficiente, paf-—.
cliente coqi:ez‘ador, za2liva adecuada y empleo de reborde labialj la
superficie cubierta puede limitarse a una QOnfiguracidn de herra-

dura pequefia.

De manera similar ésta forma serd por lo general suficiente =
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cuando se empleen ganchos, Por otra parte, si la mayorfa de los =
factores retentivos son dasfavora.bles, puede ser prudente exten -
der la superficie cubierta hasta el palsiar completo 3 obitener —-

un gellado en el borde posterior.

Preparacién del Modelo _

Cuando se va & emplear el disefio 4e herradura, el borde poste
rior puede ser ligeramente redondeado para brindar ua gellado, en
tanto que lea bzona. adyacente a8 los dientes prede ser libderada para

evitar presionea sobre el margen libre de la encia.

Los bordes redondeados ae obiienen raspando ligeramente el mo:
delo en la zona adecuada., FEl alivio se obtiene baranizando ocada u-—
na de. las crestas gingivales con una capa delgadh de cera de pla-
ca base en un grosor aproximado de 1/2 mm. Si se requiere reten——
cién adicional de las superficies linguales de los dientes (debi-
do z qua log demds factores de retencién no son favorables), laa
superficies linguales de los dientes de yeso pueden ser alisadas

ligeramente con un disco de 1lija.

Colocacibn del Diente § Dientes

Los dientes artificialeé de ia prdtesis'temporal deben ali ——
nearse con las superficies 1abiaies de los dientes naturales, de
manera que presenten una apariencia natural agradable. Si ge ro-
quiere llevar hacia adelante los dlentes con respecto al proceso
regidual, es conveniente emplear reborde labial. En &ste cazo los

rebordes gingivales de los dientes artificiales deben ser alinea~
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dos d4e manera Que presenten una cierta armonfa con los dientes na

turales, obteniéndose uns apariencia natural agradable.

Apoyo del Diente 6 Tientes

S1 es necesario coloosr 1los dientes artificiales direétamen—
te sobre el proceso, debe liberarse el yeso del modelo en una pro
fundidad de 1 mm por lo menos, en ls zona que va aser ocupada por
6l recubrimiento del proceso, S1 se desea qﬁe la apariencia ﬁe los
dientes sea natural en la boca, deben adaptarse Intimamente a la
mucosea, E]l dnico medio de gaéantizar que existird un ajuste Inti-
mo, es eliminando una cantidad adecuada de yeso en ol modelo an-—-
tes de colocar los dientes.

5S4 1a cantidad de yeso eliminsdo no es la.necesaria, lo ounal
se observa pbrque la muoosa se vuelve iaquémicﬁ al coloocar 13 —
prétesis, pnede disminuirse lea presidn desgastando ligeramente 1lsa

gona de la prétesis que cubre al prooeso con un disco de caucho.

Una vez colocadog log dientes en su posicién adecuada en el -
modelo, pueden mantenerse en su lugar durante la construccién de
1la base con cera pegajops unidos a 168 dientes adyacentes, 6 bien
puede slaborarse una matriz labial de yeso para hantenérlos en su

lugar,

Oclusién
Siempre que sea pogible, deben liberarse los dientes anterio-
res artificiales del contacto con los antagonistas en todos los -

movimientos excursivos dentro de la gama funcional del paciente.
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Por desgracia &sto no siempre es posible sin perjudicar 1lam -
aparicncia, especialmente cuando existe una oclusién en la Que se

obgerva sobremordida vertical profunda de los dientes znteriores.

Cuando la sobremordida restringe en gran medida el espacio de
los dientes artificiales, puede asr necesario reducir la alturz -

de los incisivos inferiores, y reforzar los dientes con alambre —

para gancho,

Ela‘bora.cidn de la Base de la Prétesis
Se coloca un digue de modelina 6 cera comin alrededor del com
torno de la base y ésta se elabora colocando capas alternadas de

polimer y mondémero., Da base me cuece durante 20 min. en el poli-

merizador con uwne presién de 15 kg.

Colocacidn de la Prdteagis F Consejos al Paciente

Ademds de las recomendaciones e instrucciones de rutina que -
deben darse al paciente gque se prepara para emplear unz prétesis
bucal Ppor primera vez, es conveniente hacer énfasis en que 1a pré
tesis piovisional congtituye un aparato que sirve para mejorar ——

lag condicionses bucales.

Por 4sta razén debe advertirse al paciente gque no puede pre-——
tenderse que sustituye por completo a los dientes naturalea, =sino
que solamente puede ocultar el hecho de que se han psrdido éstos
dientes naturales en a:lg\ma zona determinada de la boca. Si consi

gue digimular la pérdida de los dientes, habrd alcanzado su fin.
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Es conveniente indicar al paciente qQue no podrd esperar mor-
der una manzana en la formad en que lo hacfa con lo_s dientes natﬁrg
les, vin desplazar la prdtesis,

En lugar de ello debe aprender a forzar la manzana contra los’
dientes naturales inferiores para disminuir el éeligro de um des--

plazamiento molesto.

También debe ensefidrsele la importancia de retirar la préte—
sir durante la noche., Ademds del dafic que gse causa con el uso pro
longado, existe el peligro de agpirar 6 tragar la prdétesis duran-

te aI suefio.

Por las mismas razones, la prétesis debe ser retirada zal prag
ticar algtn deporte de contacto, La prdétesis debe mantenerse en ~
un estado de limpieza escrupuloso y es necesario que ge someta a
la cavidad bucal a un exdmen periddico para descubrir a tiempo -

signos de irritacidén 6 inflamacidn.
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CAPITULO IV
PREPARACIONES EN LOS
DIENTES PILARES




PREPARACION DE LOS DIENTES PILARES
La prepzaracién de los dientes pilares para una prétesis par—

c¢ial removible comprende diferentes puntos que sons

a) Clasificacién.

b) Preparacién en pilares con esmalte sano 6 con restauraciones —
existentes. v

¢} Preparacifén de pilares con inerustaciones vaciadas.

4) Preparacién de pilares con coronas totales. (Posteriores)

e) Apoyos y Lechos en dientes posteriores. ’

) Apoyos y Lechos en dientes anteriores,

g) Apoyos incisales y lechos para apoyos incisales,
L) Clasificacién

Los dientes pilares pueden y deben prepararse para brindar s_é_
porte, estabilizacidén y retencién a una prétesis parcial.

El tema de la clsificacién de los dientes pilares puede ser z
grupado de la siguiente manera:z

1) Aquellos que van a ser utilizados en su situacién actual.

) 2) Los que van 2 llevar incrustaciones vaciadas 6 coladas,

3) Aquellos gue van a recibir coronas totales. (Aqui, en 63—

te grupo se incluyen 105 pilares para prétesis fija.).

Los pilares que van 2 ser utilizados en su situacién actual,-
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incluyen las piezas con esmalte sano, las que poseen Ppeqguefias —
restauraciones que no estédn involucradas en el disefio Protésico,-
las que tienen restauraciones en buenas condiciomes que van & in-
volucrcrse en el disefio de la prétesis y las que tienen restaura-

ciones coronarias ya existentes.

El uso de pilares no protegidos es aconsejable, asunque no siex
pre es posible ni muy prédctico hacerlo. La decisidén de utiligar -
pilares no protegidos, involucra ciertos riesgos que deben adver-—
tirse al paciente y que incluyen la propie responsabilidad por el
mantenimiento de su higiene bucal y control de la caries por el —

mismo paciente.

De preferencia, no es recomendable utilizar la aleacién de =-
malgama para el soporte des apoyos oclusales debido a su tendencisa

al escurrimiento,

Aunque el oro colasdo nos brinda el mejor soporte posible para
los apoyos ocluzales, una restauracidédn hecha con amalgame conden—
aade e¢s capaz de goportar un apoyo ooluszl por un largo periodo -

de tiempo sgin escurrimiento aparcuiec

Si 1a posicidn econdmica del paciente u otros factores no con
trolables por el dentista, impiden el uso de rastauraciones cols~
das, cualquier obturaoifﬁn “*dudosa" de amalgama, debe reemplazarse
por una restauracién nueva hecha con la misma. Este paso debe e—

fectuarse antes de la preparacién de log lechos para loes apoyss.—
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para permitir que la zmalgama envejezca y pueda ser pulida,

B) Preparacién en pilares con esmalte sano & con restauraciones -
existentes
Ezta preparacién debe hacerse de la siguiente maneras e
1) Se desgastan las caras proximales paralelas a la via de in
gercidén para prOporéionar un plano gufa., El término desgaste se -~
refiere al uso de instrumentos abrasivos. Con alta velocidad, el
paralelismo se logra bien mediante el uso de fresas de diamante -~
cilindricas con punta romas movidas en sentido bucolingual a tra~

vés de la cara proximal.

2) Reduccién de los contornos dentarios excesivos, descendien
do la2 altura del contorno de modo gQues a) El origen del brazo pue
da’ ubiocarse bien por debajo de la cara oclussl, de preferencia en
la unién de los tercios medio y cervical; b) Laas terminales de —
los brazos retentivos puedan ubicarse en el tercio cervical de la
corona, para una mejor estdilica y unzc mejor vemtaie mecdnicay § -
¢) Los brasos reciprocos puedan ubicarse por encimsa y sobre la al
tura del contorno que no es més alta que el tercio medio de 1la co

rona del diente.

3) Preparacién de las zonas de apoyo oclusal que dirigirdn las

fuerzas oclusales a lo largo del eje mayor del diente pilar.

La preparacién bucal debe seguir el plan establecido sobre el

modelo de diagndstico con 14piz rojo en el momento en que el mode
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lo fué analizado y también debe segulr el disefio de la prétesis -
72 establecido,

Incluso los cambios propuestos para los dientes pilares, en -
realidad pueden ser hechos sobre el modelo de dj.a@dstico ¥y . marca
dos oon lépiz rojo para indicar la zona a desgastar, la cantidad

de tejido y la angulacidén a determinar,

Aunque los apoyos oclusmales pueden también ser preparados so—
bre el modelo de diagnéstico, la indicacién de su ubicacién con -~
lépiz rojo, es suficiente para el odontélogo experimentado debido

a8 que los apoyos tienen un i)atrdn definido.
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VIA DE INSERCION

A =

1/3 OCLUSAL ( } 1/3 MEDIO DIRECCION DE LA
Y 4 CARGA OCLUSAL

Pasos que deben seguirse para modificar los contornos del pilar,

A, Desgaste a disco de la superficie proximal, paralela a la via
de insercifn para crear un plano gufa,

B. La altura‘ del contornmo de las caras vestibular y lingual se deg
ciende cuando es necesario permitir que el terminal del reteng
dor se ubicue en el 1/3 glingival de la corome y 21 brazc do rg
ciprocacifén en el lado opuesito del diente se ubique no mds al~
to que el I/3 medio de la corona,

C. ElL drea del diente en la que se origina el refenedor debe modi
ficarse lo necesario para permitir un acercamiento mds directo
al 1/3 gingival del diente.

D, Un apoyo oclusal gue dirija las fuerzas oclusales a lo largo -~
del eje longitudinal del diente, debe ger el paso fihal en las

preparaciones bucales.
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¢} Preparacién de pilares con incrustaciones wvaciadas

Las preparaciones para incrustaciones en dientes que se van a
utilizar como pilares de uns prétesis parcial removidle, son difg
rentes a las preparaciones convencionales en relacifn a 18 canti-
dad de sejido de proteccifn que brinda el dienta, el ancho de la
preparacisn a nivel de apbyo oclusal y 1a profundidad de la prep:
racifn por debajo de &ste Gltimo,

Lasg p;repamciones convencicnales se permiten sobre 18 cara —
proximal del diente que no va B mer conectado por un conector me—
nor de la prétesis. Por el contraric, las caras proximales y oclu
sales, que soportan conectores menores y apoyos oclusales requie-—

Tren de un tratamiento diferente a la preparacién convencional. .

La extemsitn de la cobertura oclusal {ctispides cubiertas), em
t4 determinadea por los factiores usuales itales como 12 extensién de
la caries, presencia de paredes de esmalte no soportado y exten—

8ién de la abrasién y atriccién oclusal,

Crande wnz incrusizclén o5 12 rasiouracifn s slaccifn para -
un diente pilar, se hacen necesarias ciertas modificaciones de la

Preparacién convencional.

Para evitar gue los mdrgenes proximales vestibular y lingzual
queden cerca de los conectores menores 6 del apoyoc oclusal, 8&sitos
midrgenes se extienden mé&s z2lla de los dngulos lineales del diemnte.

Esta extensifén se logra haciendo un corte sobre la praparacién



convencional de la caja proximal,

Sin embargo, el mirgen de oro que brinda ésta. preparacién pue
de ser muy delgado y dafiado por el retenedor durante la coloca —
cidén y remosién de 1a protesis. Esto puede evitarse extendiéndo ~
el disefio de 12 caja sobre el fngulo lineal, producfendo una fuer
te unién oro-diente. '

A
o

Preparacitén MOD en un segundo premolar inférior izquierdo:

4. Obsérvese la amplia extensién de la caja, mds alld de 1la zone
que serd cubjerta por el conector menor de la prétesis parcial

removible. (distal).

B, Vista oolusal donde se observa que la pared axial es curva pa~-

ra formar la curvatura proximal externe del diente.

C. Porcién mesial donde se produce el contacto dentario normal.
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Es sumamente importante gue el hombro gingival sea ubicado -

debajo del mérgen libre gingival.

La caje proximal extendida brinda uns amplis zona oclusoproxri
ma)l necesaria parsa acomodar un apoyo oclusal, Esta zona debe ser
ampliamente analizada, de tal manera que permita una adecuada cam
tidad de oro en el 4ngulo axiopulpar.

Una mayor profundidad en: esa zona puede conseguirse redohdeaﬂ

do el dngulo lineal axiopulpar de la preparacidn,

A veces es necesario usar una incrustacién sobre un primer —
premolar inferior pare el soporie de un retenedor directo. El po-
c0 espesor que hay en sentido bucolingusl y lg& inclinacién lin ——
gual de la cara oclusal de ese diente, complica la preparacién pa
ra una inecrustacién de dos caras, dejando una cdaspide lingual re—

menente débil ¥y delgada;

Lz cotructure dentaria debe ser desgastada en direccién de los
prismas del esmalie y el cortie debe ser terminado con un bise)] —
por lingual respecto a la papila proximal. Un bisel corto se hace
luego a lo largo de la cara lingual de la cdspide reducida. Una -
Preparacidn caﬂtaﬁa modificada de &sta manera, permite una co -
bertura adecuada de una cdspide potencialmente d&bil eliminando -
la necesidad de recurrir = algtn tipo de restauracidén mis extensa

como la incrustacién MOD 6 la corona 3/4.

Una preparacién para incrustacién debe ser lo suficientemente
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ancha pars gue los m&rgenes de la misma estén bien alejados de la

zong del apoyo oclusal,

Vista oclusal de una incrustacién de Clase II

disefiada para soportar un apoyo oclusal.

Dado gque el lecho para el zpoyo oclusal sersi tallado em el -
patrén de cera, los mirgenes de la incrustacidn no deben estar —
comprometidds por encontrarse cerea del lecho del apoyo. General-
mente debe existir una distancia de por 1o menos 1 a 1.5 mm de
oro entre e} apoyo oclusal y el margen de lé incrustacidén. El ter
minado de los mdrgzenes, (dltimo paso a seguir en el patrén de ce-~

ra) no debe vioclar la forma delineada del lecho para el apoyo.

Lz profundidad del apoyo oolusal debe ser eslaborada en la pre
paracidn cavitaria. Si hubiera algzin problema, el dngule axiopul-~

par debe biselarse & hacerse -céncave para que se pueda acomodar -

el apoyo oclusgal,
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La ventaje de hacer restauraciones coladas paré. los pilares « .
de la prétesis, es que éstas mismas preparaciones, que deben ha—
cerse cn la boca, pueden p‘repa.rarse en el paralelizador con mayor
precisidn. Es en extremo diffcil hacer varias superficies proxtmé_
les paralelas entre sf, utilizando unicamente el desgaste con dis
.o intrabucal. La oportunidad de paralelizgr ¥y éontomear los pé-
trones de cera gobre un paralelizador en relaciém a le via de in~ -
sercién debe ser aprovechada con las miéximas ventajas siempre que

se vayan a elaborar restauraciones coladas.

Es recomendable que todos los patrones nie cera de las restau-

raciones sean hechos al mismo tiempo.

Una vez Que hemos colocado el modelo de trabajo en el parale-—

lizador de manera que se adapte a la via de inssrcion selecciona—.

de, y, después que los patrones de cera han sido tallados, oclui-
doa y relacionado con los vecinos, pueden ya tallarse las caras —
proximales que vayan a actuar comd planos gufa haciéndolas p&ml_e_

las a la via de insercifn por medio de la hoja cortante del para- .

lelizador.

Estos cortes generalmente se extienden hasta la unién de los
1/3’s medio y cervical, pero sin llegar al margen' gingival del -

diente inwvoluocrado.

Esto dltimo, debido a que el conector menor dehe égtar alivia

do al cruzar la gingiva.
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Un plano gufa que incluya los dos 1/3’s oclusales 6 aun la mi
tad de la zona gingival proximal, es generalmente adecuado gin

que ponga en peligro los tejidos, gingivales.

Después de haber paralelizado todos los planos guia y haber -
terminado los contornos, se tallan los lechos para los apoyos o—
clusales con ffesas redondas, descendiendo asi el reborde margi—
nal e inclinando el piso de la preparacién hacia el centro del -—

diente.

D) Preparacién de pilares con coronas totales. (posteriores)
Mucho de lo antes mencionado sobre la preparacién de incrustza
ciones para los pilares de una pidtesis, se aplica de igual mane—
ra a las restauraciones coronarias coladas. Estas pueden ser corg,
nég totales vaciadas con oro 6 coronas Veneer de acrilice ¢ porce
lana. Las coronas de porcelana son usadas por razones estéticas u

nicamente, pero la estética no debe comprometer el éxito del dise

fio de la prétesis.

La restauracién coronaria ideal para un diente pilar de una -
prétesis removible, es la corona total de ore, gque puede preparay
se paraza satisfacer de manera ideal los requisitos de estabiliza—

cibn, soporte y retencién sin obligarién de razones estéticas.

La corona Veneer de acrilico 46 porcelana puede ser igualmen——
te satisfactoria unicamente ai se agrega el pasmo de laboratorio —
de contornear la cara vestibular sobre el paralelizador. De cuale

quier forma siempre ez preferible utilizar la corona total de oro
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como pieza pilar en todos los casos en que 1la estética lo permita,

Independientemente del 4ipo de corona que se utilice, la pre-—
. paracién debe ser hecha de modo que acomode en profundidad el apg
yo oclusal, Esto se logra mejor preparando una depresién en el —

diente preparado, en el sitio del apoye oclusal.

E) Apoyos ¥ Lechos en dientes posteriores
Un apoyo oclusal se ubica sobre la cara de un molar 6 premolar

que ha sgsido preparado para recibirlo.

Parte mds profunda del lecho preparado, .que debe estar
por dentro del reborde marginal.

ElL reborde marginal debe ser descendido para permitir suficien
te volumen de metal para lograr resistencia y rigidez sin interfs

rir en 13 oclusidn.

La forma de disefio de un lecho debe ser iriangular redondeada
en el; vértice cerca del centro del dientg. Debe ser tan large oo;-
mo ancho y la base del iridngulo (en el reborde marginal) debe ——
sexr de 12 misma dimensién comeo la mitad de la distancia entre 193

er_tremos de las cudspides vestibular y lingual adyacentes del dien



te pilar.,
E' pigo del lecho 6§ descanso para el apoyo oclusal debe estar

ligeramente inclinado hacia el centro del diente y debe ser cdnca

vo & en forma de cuchara.
El #ngulo formado por el apoyo y el conector menox del que se
. . ° R
origina debe ser menor de 90 grados parz que pueda dirigir las -

fuerzas oclusales a lo largo del diente.

Menos 90°

Cuando existe una preparacidn para apoyo oclusal sobre esmal-
te 6 sobre una restauracidn colada que no pueda ser modificada, -
debe emplearse un apoyo secundario para prevenir el deslizamiento

del apoyo primario.

Este segundo apoyo debe pasar sobre el reborde marginal des—
cendiendo por el lado del diente opuesto al apoyo primario y de -~
aeé posible inclinado hacia el ceniro del diente. Sin embargo, dos
apoyos oclusales opuestos, colocados sobre planos inclinados diver
gentes, prevendrdn las fuerzas desfavorables si todos los conecto

res son suficientemente rigidos.
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P) Apoyos y Lechos en dientes anterioresn

Apoyos Lingua.les sobre ca.ni.nou‘ e incisivos.

A pesar de gque el sitio preteridp para un apoyo es la cara O
clusal de un molar & premobar, un diente anterior puede s'er‘ el -
nico pilar disponible para el soporte oclusal de 1la protesis.‘ Pa~—
ra éste fin es preferible un canino a un incisivo, Cusndo el cani
no ne estd presente, es preferible r_ecurrir a apoyos m\iitiples _—

distribufdos sobre varios incisivos que usar uno solo.

Un apoyo lingual es preferible a un apoyo incisal, debido a -~
que puede ubicarse mis cerca dél centro de rotacién del pilar, -~
por 1o que habrd merios tendencia al desplazamiento del diente.
Ademds, los apoyos linguales son méds estéticos que los apoyos in-—

oisales.

La preparacifn de un diente anterior que va 2 xccibir un apo—

byo lingual se hace de la giguiente maneras

1) Se rebaja el borde marginal proximal, y la parte mds profunda
para el lecho se hace hacie el centro del diente. La superfi-~
cie dentaria puede reducirse con piedras de diamante variadas.
El lecho no debe ser preparado como si fuese a tomar el diente
desde una direccién perpendicular a la pendiente lingual. El -~
piso debe orientarse hacia el cfngulo mis qQue hacia la pared -
axial, Debemos cuidar de no crear un socavado de eamalte que -

interferiria en 12 colocacidén de la prétesis.
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2) El apoyo lingual mds satisfactorio desde el punto de vista del
soporte, es el que se ubica sobre un lecho preparado en una —
restauracién colada, Esto puede 1ograrge planificando y ejecu~
tando un lecho en el patrén de cera en wez de intentar tallar-
lo en lm restauracién colada. El contorno del colado protético

puede entonces restaurar la forma lingual del diente.

Preparacién de. Lechos linguales en dientes anteriores.

G) Apoyos incisales y Lechos paia'apoyos incigales

lLos apoyos incisales se ubican generalmente en los &ngulos im
ciszles de ios dientes anteriores'y gobre lechos preparados para
tél efecto. Aunque éste tipo de apoyo es el menos indicado, puede
ser utilizado exitosamente en determinados’ pacientes cuande el pi
lar estd sano y cuando una restauracidén colada no estd indicada -
bajo ningtn concépto; Por 1o tanto, éste tipo de apoyos general—
mente apoyan sobre esmalte sano y se utilizan predominantemente ~

como apoyos auxiliares 6 como retenedores indirectos.
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Aunque el apoyo incisal puede ser usado sobre un canino em -
ambos maxilares, es més aconsejable utilizarlo sobre el canino in
ferior. Este tipo de apoyc proporciona soporte definido con una -
pequefia pérdida de estructura dentaria relativamente pequefa y es
casa visidén del metal., Estéticamente es preferible a la corona de

“3/4. El apoyo incisal es mis propenso a producir un movimiento or
todénticw del diente, debjido ésto a factores mecdnicos desfavora-

" bles.

Un lecho para apoyo incisal se prepara en forma de una muesca
sobre un dngnlo incisal, con la parte mds profunda de la pfepara—
cifén hacia el centro del diente.. La muesca debe estar biselada ha
oia lingual y vestibular y el esmalte lingual debe conformarse en
parte para acomodar el brazo del apoyc. Este brazo es en realidad
un conector, gue termina en el apoyo incisal y poxr lo tanto debe

ser rigido,

El apoyo incisal debe ser sobrecontorneado 1igera_men'te, para
permitir un acabado vestibulaxr e incisal sobre el esmalte adyacen
te, de la misma manera en que se termina una corona 3/4 6 una in-
orustacidén con respecto 21 esmalte. De 4gta forma se exhibe menos -

metal sin alterar la efectividad del apoyo.

Preparacién de Lecho para apoyo incisal.
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CAPITULO V
CLASIFICACION DE'KENNEDY
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CLASIFICACION DEL DR. EDWARD KENNEDY
Introduccién:

' Aungue las clasificaciones de los arcoa parcialmente desden'@.
dos gon en realidad 'descriptivaa, la prétesis parcial removible -
que restzura un arco en particular, se describe como prétesis de

"esa Clase.

Por ejemplo, hablamos de prétesis removible de Clase IIX ¢ -
Clase I y ésto es en realidad aceptable brindando una economia dé
palabras., Es mds rdpido y mencillo decirs "Una prétesis parocizl -
de Clase II" que decir "Ung prétesis parcial que restaura un ma;f_!',_

lar parcialmente desdentado de Clase II",

Actualmente el método de clasificacidn de Kennedy, es posible
mente el mAs aceptado para la clasificacién de los ‘arcos parcial—
mente desdentados, aunque en general cualquier método que satisfa

ga los requisitos de una clasificacidén resulta aceptable.

Requisitos. de un método aceptable de clasificacidn
Cualqu:.er método de clasificacién de un arco parcialmente des

dentado, debe satisfacer los siguzentes requisitos:

1) Debhe permitir la visualizaecidn :anediata.kdel tipo de arco par-
cialmente desdentado que se est& observanmio.,

2) Debe permitir la inmediata diferenciacifn entre la p}&tesis —_—
parcial removible dentosoportada y mucosoportada.

3) Debe servir de guia para el tipo de disefio a exﬁplear.
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4) Debe ser universalmenie aceptable.

Método de Clasificacifn de Kennedy

. . El método de clasificacién de Kennedy fué originalmente pro——
puesto por el Dr., Edward Kennedy en 1925, e intenta clazificar los
arcos. parcialmente desdentados de manera ta2l Aue sugiera 6 gufe ~

en el disgafio de 18 préiesis parcial para una determinada situacibn.

Kennedy dividié todos los arcos parcialmente desdentados en 4

tipos principales que song

Clase I: Zonas desdentadas bilaterales ubicadas posteriormente
2 los dientes naturales remanentes.

Clase IIs Zona desdentada unilateral ubicade posteriormente a los
dientes naturales remanentes.

Clage III: Zona desdentada unilateral con dientes naturales rema—
nentes anterior y posteriormente 2 ella.

Clase IV: Zona desdentada tnica, pero“‘bilateral (que‘ cruza la 1f
nea media) ubicada anterior a los‘dien‘tes naturales re

manentes.
Otros espacios desdentados se denominan "modificaciones" y se
rofieren al nfimero real de espacios no tomando en cuenia ai un eg

pacio es de 1, 2, 3 6 mds dientes.

En ese sentido, un arco dentario con &reas desdemtadas bilate

rales pogteriores a los dientes remanenies, mds un espacioc desden
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tado, seria Clase I modificasidén I,

Un casoc c¢on 2 dreas desdentadas adicionales, serd entonces Cla
‘se I modificacién II. Si hubiera una sola ez-l:ensidn disial desden

tada con un espacio adicional, serfa Clase II modificacién I.

Puesto que el espacio desdentado mds posterior es el que dsci
de la clasificacién, la Clase I¥ no tiene modificaciones, ya que
81 hubiera un espacio ademds dal gque cruza la linea media, aquél

sard méds posterior y por lo tanto, 3srd el que defima la olasifi-
cacidn.

Reglas de Applegate para la correcta aplicacién de la clasifica~
cién del Dr. Kennedy

° ]:..a. nlasifioaci_.dn de Kennedy aserla dificll de aplicar a cada -
caso, sin la existencia de clertas reglas de aplicacién. Applegate
‘ha brindado las siguientes ocho reglas que go‘biérnan 1la aplicacidn
del método de Kennedye

1% M4s que preceder, la clasificacién debe seguir toda extrace—
¢ifn que pueda alterar la clasificacién original.

28 S3§ fglta. el tercer molar y no va a ser repuesto, no se le com.
sidera en la clasificacién.

3 S5i un tercer molar eatd presente y va 2 ser utilizado como pi
lar, se le considera en la clasificacién,

4®* Si falta un segundo molar y no va a ser repuesto, no se le —

considera en la clasificacién. (por ejemplo, si el segundo mo,
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T

8‘

lar antagonista tambisdn falta y no wa a ser reemplazado).

La zona desdentada (6 zonas) mda posterior, siempre determina

la clasificacidn.

Las zonas desdentadas que no sean aquellas que determinan la’
clagificacién, se refieren como modificaciones, y son designg
das por el ndmero de 'espag:'l.os.v

La extensién de la modificacién no es considerada, 30lo se %o
ma sn sventa el ntmero de gonas desdentadas adicionales.

No pueden existir zonas modificadoras de la Clase 1V, ya que

de ser asi el arco o#eria dentro de cunalquier otra clasifica-

eidén.
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CAPITULO VI
ESQUEMAS DE LA CLASIFICACTON
" DL DR. KENNEDY
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CLASE I SUP,

CLASE I INTP.
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. CLASE IT s TP,

CLASE II INF.
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CLASE TII U P,

CLASE III INF.
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_ CLASE IV SUF,

CLASE IV IRTF
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B

CLASE I
MODIFITCACION I

CLASE 1T

MODIFICACION IT
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SE II

CLA

M2 DIFICA

CION T




CLASE IIT
MODIFICACION I

C'LASE III
MODPIFICACION IT
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CONCLUSIONES

Tgnemou.que la pr3tesis parcial removible es funcional en zo=

nas desdentadas largas doade la prétesis f£ija zio estd indicads,

Pero tamblén debmg tomar en cuenta que para éolaear una s
tesis pqrcial' removible, de‘bemoa’ reducir al mﬂ‘ﬁmo‘ las fu;rzu B
‘ plicadas por unidad para evitar une rdpida resorciin Szes; hay —-=
que registrar 1la encia figioldégicamente hablando paxas la corrects
transforencia de las cargas oclusales hacis 1las esiructuras bucse

las des soporte,

El uso de los dientez de acrflico es mids efeotivo en una prdé-

tesin parcial removible que los de porcelana y oro, por sger mis e
confmicor, porque puesden cplozarae en acluzmifn con cualguier res-

tauracidn y porque su empleo en rebordeps residuales polres y paro

donto d4bll es excelente.

Es imporiante pues, para disciar un aparato remoi’i‘ble, cox;xtr_g_
laxr y contrarrestar las fuerras de palanca Que son altamente per—

jufdicialos para log dientes pilarea.

Por ultimo, podemos mencionar gue para elegir el iparato PYO~—
" tésico man-adciauado para el psciente y elaborar un.correcto plen

de fratasmiento, deben tom2rse en cuents los factores olinicos y -
radiogrificos para tener un 2ejor conocimiento de 1a salud general

¥ bucal del paciente y asegurar .prac'tioamente el éxito de nuestira

prétenis.
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