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INTRODUCCTI ON

“La importancfa de 1a pr6tesis parcial removible dentro -
de la-odontologfa, es el motivo por el cual se realizé la elec

. cién de dicho tema, para la elaboraci6n de la siguiente tesis.

ET panorama de 1a prdtesis parcial removibie es sumamen-
te extenso, valiéndonos de esta diversificacidn; se podrdn sa-
tisfacer las necesidades protésicas de acuerdo a los diferen~-
tes casos clfnicos, pudiéndonos 1levar al éxito s6lo el conoci
miento, experiencia, prdctica y el criterio odontoldgico ade--

cuado.

Para ello serd necesaric conocer aquellos factores anatd
micos, fisiolfgicos y estéticos que en determinade momento, in
tervienen en el disefio de un aparato proté&sico basdndose en el
andlisis del estado de salud bucodental del paciente, hasta el

andlisis definitivo del modelo de trabajo.

Cada uno de los elementos que constituyen el aparato pro
tésico, tienen segin el disefio elegide una funcién especifica,
para que dicho aparato sustituya correctamente Ta mecdnica de-

la masticacién, del aparato estomatogndtico.

Tomando en cuenta siempre, los grandes avances con res--



pecto a dicho tema y adquiriendo continuamente nuevos conoci--

mientos de ello.



CAPITULO I

HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA Y DE LA PROTESIS



HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA

Las primeras afecciones dentales empezaron desde que el-
hombre empezd a alimentarse de manera variada para satisfacer-
su paladar, a consecuencia de este cambio en su régimen alimen
ticio sus dientes y encfas sufrieron una transformacidn; los -
molares que a sus antecesores les duraban todo la vida, comen-
zaron a caer, las encfas a inflamarse y reblandecerse, y muchas

veces se desarrollaban inchazones en el rostro.

En los papiros egipcios de 37 siglos antes de Cristo, -
Ebers ha declarado haber hallado referencias a dolores y absce

sos de encfas en incisivos y prescripciones para su cura.

La enfermedad periodontal es 1a m&s comin encontrada en-

las momias embalsamadas por los egipcios hace 4,000 aihos.

También en 1a cultura China encontramos entre sus escri-
tos nueve clases de enfermedades dentales y siete prescripcio-
nes para curarlas. También encontraron 20 puntos de sangria en
varias partes del cuerpo por donde crefan se debian expulsar -

los humores y curar el dolor de muelas.

Respecto a los asfrios y caldeos, el profesor 0Olmstead,-

realiz6 excavaciones acerca de Ninive, encontraron tablitas -
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con caractéres cuniformes en donde se relata el caso de un médi
co, due fué Tlevado a ta justicia por'no poder curar al rey. -
E1 médico replicé que si el rey hubiera seguido su consejo de-
extraerse los dientes, la fiebre que 1o consumfa hubiera desa-
parecido, de esta manera este médico prehistérico evidentemen-

te sentd la primera investigacidn de la infeccidn focal.

Investigaci6n de crédneos petrificados demuestran que Tos
abscesos dentarios existieron siempre, asi como la presencia -
de cavidades de caries. E1 14% de 105 crdneos de la Edad de -
Piedra dinamarquesa tenfan cavidades de caries y en los crd- -
neos de las cavernas de Francia, mostraban sintomas de decaden

cia.

Entre los primitivos egipcios, las caries eran raras, no
asf cuando la civilizacién egipcia evoluciond. lLa caries fué& -
muy corriente durante los reinados de 1o0s Ptolomeos, en el -
tiempo del imperio de Bizancio. En las grandes tumbas de la pi
rémide de Gizeh, encontrdronse cerca de 500 esqueletos que te

nfan signos de caries y piorrea.

Les primeros curadores de las afecciones dentales fueron
los sacerdotes y curaban con oraciones. Rapidamente aparecie--
ron m&dicos de ojos y dientes. La evolucién de 1a Odontologfa-

ha ido paralela con la evolucidn de la cultura.



tas civilizaciones maya y azteca fueron constryides so--
bre trigo; los esquimales comen solamente comidas saladas y se
cas: 1os chinos cultivaron la planta de arroz que fug su prin-
cipal alimentaci6n. En esos pueblos la caries encontrd sus ma-
yores escollos. En cambio los pueblos de Oriente y los semitas,
fueron l0s progeniteores de los de Occidente, sus alimentos fue

ron leche y sus derivados, carne y productos que tenfan almi--

ddn.

Los egipcios siempre molfan su trigo en morterpos de pie--
dra, y finas particulas de arena se mezclaban con su camida; y
Tos dientes sufrfan una abrasién pronunciada hasta la pulpa,-
causando abscesos e infiltrando de pus 7a mandibula. Muchos de
los crdneos encontrados a lo largo del Nilo, muestran las per-

foraciones causadas por estas fistulas de pus.

Los esquimales sufren actualmente de una causa anfloga,-
debido a2 las espinas duras que mastican y el usode los dien--
tes para alisar las pieles de 1as que hacen sus vestidos. Otro

factor constituye actualmente 1a alimentacidn humana, mas

atractiva y variada.

Y por otra parte un casao notable es el que presentan leos
malayos que practicamente no tienen caries a pesar de comer -

dulces y arroz ésto es debido a Ta alcalinidad de 1a lima (fry



to ‘tropical}) y a las propiedades astringentes de la goma "be--

tel-nut" que actGa como profildctica y preventiva.
SUPERSTICIONES DENTARIAS.

Segdn los antiguos, el sol curaba todas las enfermedades,
incluso las afecciones dentales. Ello explica la gran venera--
cién hacia el ratén entré los egipcios, pues existia la creen-
cia de que este animalito gozaba de la preferencia del so0l, de
aht la creencia de que aplicando el cdlido cuerpo de un ratén-

sacrificado sobre 1a encfa del diente doloroso, é&ste sanaba.

También los griegos tenfan upa gran estimacidon por el -
ratén. Apolo, el Dios del Sol, tenia en gran estima al ratén y
la figura de éste estaba en el altar de un templo de Apolo. -
Creyendo que el ratén tenfa influencia en el habla, en Ta cura
de la halitosis, una receta del siglo V antes de J.C. hablaba-

de la importancia de un extrafo preparado a base de ratdn.

Actualmente aldn existian pueblos en donde la veneracién-
al ratén para las afecciones dentarias alin subsisten, tal como
ocurre en México, sur de Rusia (Ucrania) y otros pafses donde-

hay cantos populares.

En la Grecia mitolégica y Egipto antiguo hay canciones -



alusivas al dolor de muelas tomdndo 2 la lupa como inspiracién.

Los médicos de la Edad Media crefan que los gusanos, cau
saban caries en Tos dientes, hasta que Fauchard se encargd en--

su 1ibro de corregir tal absurdo.

En la Iglesia Cat6lica, Polonia o Santa Apolonia es Ya -
imdégen a la que se rinde tributo como panacea de los dolores -
dentales, de la cual se cuenta Te fueron quebrados 1o0s dientes
con piedras afiladas en la Alejandria pagana; el dfa 9 de fe--

brero es el dfa instituido para el culto de Santa Apolonia.
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HISTORTA DE LA PROTESIS

Para poder reconocer los avances de la Odontologfa en -
relacidn con la pr@6tesis, podemos mencionar remontdndonos a -
sus orfgenes que las primeras piezas de prdtesis que se cono--

cen son de origen etrusco.

También se hap hallado otras en upa tumba fenicia eran -
aparatos fijos retenidos por bandas de oro y 1ligaduras, que se

aproximan mds a los puentes que a las placas.

Por otra parte los griegos no }legaron a conocer otro me

~dio de retencidn de la protesis que la ligadura.

Respecto a los eqipcios a quienes se atribuye el inventeo
de la pré6tesis, no se ha encontrado ninydn aparato en ninguna-

momia, que corroborard esa afirmacidn.

En la Edad Media, en 1o que a prétesis se refire se con-
tiniGa adn con las retenidas a base de ligadura a pesar del ade

lanto de la Odontologia Arabe.

En el Renacimiento, &poca en que la medicina tiene gran-
des adelantos, la Odontologia progresa también pero en gran -

lentitud, exceptuando la prétesis.
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En el afio de 1728 Fauchard inventa dientes a pivot, cier
tos tipos de puentes y la prétesis parcial; éste en vez de to-

mar impresiones, tomaba sus medidas mediante cdlculos en papel.

Las primitivas impresiones en cara se tomaban comprimien

do el bloque de cera contra 1os dientes con los dedos.

En 1805, Gariot inventa el articulador y practica la pri

mera mordida.

Delabarre fué el primero en incursionar en la idea de -
las cubetas y aconsejd poner la cera epn una cazuela (1820) pe
ro afios mis tarde Maury en 1842 y Rogers en 1845 presentan las
primeras cubetas concebidas tal como nesotros las consideramos,

si bien en una forma por demds rudimentaria.

En 1858 aparece 1a pasta Godiva, nueve material para la-

toma de impresiones y que pretende suplantar al yeso.

En el afio de 1890 los hermanos Peter y Jacob W. Green -
hacen demostraciones del método que 1leva su nombre para impre
siones completas en Godiva, y en 1912 Samuel Supes introduce -
la variante de impresidn a boca cerrada mejorada por Tencha en

1921.
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HISTORIA DE LOS DIENTES ARTIFICIALES.

En las escasas restauraciones protésicas que se conser--
van de l1a antigliedad, los dientes empleados han sido humanos,-

de animales o de marfil.

Durante muchos siglos el progreso de la prdtesis ha sido
insignificante, tanto que en el siglio XVI1, no se conocia en Es

pafia 1a aplicacidn de dientes artificiales.

A fines del siglto XVII era muy difundida la técnica de -

sustituir los dientes anteriores tallados en marfil.

Fauchard hace 1a base de hipop6tamo, pero sustituye los-
dientes anteriores por una ldmina metdlica esmaltada con un co
lor de imitacidén del diente. Fijaba luego la T&mina metdlica a

la base con un tornillo,

En 1756 Bourdet muestra la posibilidad de colocar dien-~
tes humanos en 1a base de hipopdtamo que se fijaban mediante -

espigas y se remachaban por el lado palatino.

M4&s tarde en la segunda mitad del siglo XVIII transcurre
el perfodo de auge en la demanda de dientes humanos para las -

dentaduras artificiales, siendo el sepulturero el encargado de
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proporcionarlos tanto en tiempo de guerraz como de paz, extra--
yendo los dientes a veces con toda la mandfbula. Los dientes -

mds apreciados eran Tos que se extrafan en personas vivas.

En 1684 se muestra la posibilidad de hacer un molde di--
rectamente de la boca, lo cual significaria el nacimiento.de -

las impresiones.

En el afio de 1692 se habla por primera vez de la pus{bi-
lidad de confeccionar una dentadura inferior completa de un -

bloque de marfil.

Siendo en el ailo de 1718 cuando se menciona por primera-

vaez la existencia de piezas de prétesis parcial removible.

El nacimiento de los dientes de porcelana tuvo circuns--
tancias por demds curiosas; un farmacéutico de Saint Germain -
cerca de Parfs, llamado Duchateau deseoso de eliminar el males
tar que le producfa Ta dentadura de base de hipopdtamo por la-
porosidad de &sta y el tan mal olor que producfa, se Te ocu- -
rri6 1a construccién de una dentadura de porcelana. Junto con-
el porcelanista realiz6 las primeras tentativas pero fracasd -
recurriendo entonces a la colaboracidn de un dentista. Dubois-
de Ché&mat quien se interesd vivamente y construyé ura dentadu-

ra para Duchateau, quien intentd posteriormente construirlias -
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por su cuenta pero fracasd resigndndose a presentar una comuni
cacifn cientffica a 1a Real Academia
1776.

de Cirugja de Paris en -

Lgs avances mds recientes en la prdtesis de puentes in--
cluyen el empleo de las porcelanas aluminicas y las porcelanas
que se funden sobre metal que proveen una resistencia mds con-

siderable que cualquier otro material antes mencionado.

Todos estos adelantos simpiificaron muchisimo la cons- -
truccidn de puentes y se han combinado para permitir su coleca
cifn con un minimo de molestias para el paciente y satisfacien

do adecuadamente las necesidades protésicas del paciente.



CAPITULO II

HISTORIA CLINICA GENERAL Y ODONTOLOGICA
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HISTORIA CLINICA

GENERALTIDADES.

La informaci6n proporcionada por una historia clinica -
adecuada brinda los datos complementarios que llevan a una de-
cisidn acertada acerca del tipo de prdtesis que el paciente -

puede usar con tranquilidad, comodidad y bienestar.

La edad del paciente es de suma importancia, tal que pro
porciona un punto de referencia para tomar en cuenta factores-
tales como: pubertad, menopausia, embarazo y senectud, estdn -
relacionados con el tipo de prétesis que el paciente tolere en
forma m&s adecuada. A medida que avanza la edad disminuye la-
destreza neuromuscultar del individuo y se acepta en general! -
que las personas ancianas no se adaptan rdpidamente a la nueva

situacién como 1o hacen los jévenes.

£l registro de la edad identificard a Ya mujer pasmeno--
pdusica que puede presentar osteoporosis. Esto suele asociarse
en forma caracterfstica en el desequilibrio hormenal en el -
. cual se advierte una disminucidn en 1a produccidn de estrbgeno

que a su vez ejerce un efecto atréfico en el epitelio de la ca

vidad bucal.



-16 -

ENFERMEDADES SISTEMICAS DE IMPORTAMCIA CLINICA.

Algunas enfermedades sistémicas pueden afectar en forma-
directa la capacidad del paciente para usar comodamente una -
prétesis, y la presencia de tales anomalias debe ser conocida-
por el dentista como resultado del examen. Ademds de los pade-
cimientos encontrados mediante la historia clinica, el observa
dor cuidadoso puede descubrir otras anomalfias por medio del -

reconocimiento de los sfntomas bucales.

Las enfermedades m&s comunes que pueden presentar mani--
festaciones bucales y afectar la capacidad del paciente para -

usar cdmodamente una prétesis son:

ANEMIA. Es unc de los transtornos sistémicos mds comunes
que tjenen importancia clinica en prostodoncia. El paciente -~
anémico puede presentar una mucosa pdlida, disminucidn de la -
secrecion de saliva, lengua enrojecida y dolorosa y, a wenudo,
hemorragia gingival; asi mismo experimenta mayor dificultad pa
ra adaptarse al uso de la prétesis con comodidad a diferencia-

del paciente normal.

DIABETES. A un paciente diabético controlado por 1o gene
ral puede usar la prétesis sin mayor dificultad, el paciente -

no controlado presenta riesgo minimo en el tratamiento prosto-
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El diabé&tico suele estar deshidratado, 1o que se mani
Puede ocasio-

déntico.
fiesta por una disminucidn de secrecidn salival,

nalmente existir macroglosia y algunas veces }a lengua estd en

rojecida y dolorosa.

Cton frecuencia se presenta movilidad dentaria por debilj

tamiento alveolar y puede haber osteoporosis generalizada-.

E1 diabético no controlado fdcilmente presenta contusio-

nes y su recuperacidn es lenta.

HIPERPARATIROIDISMO. Tiende a sufrir destruccidn rdpida-

del hueso alveolar, asi como osteoporosis generalizada. Las -

placas dentales muestran pérdida parcial o total de la Tamina-

dura. Un paciente de &sta Tndole ofrece poco riesgo para la

prétesis parcial.

EPILEPSIA. El1 paciente epiléptico puede estar recibiendo

Dilantfn S6dico medicamento gque con frecuencia produce hiper--
trofia de ta mucosa bucal y gue sirve para controlar el padeci

miento. Suele estar indicado, operar Ta encia antes de elaborar

ta protesis.

ARTRITIS. Al tratar pacientes con algin tipo de artritis
surge el problema de que la enfermedad haya afectado 1a articu

lacidn temporomandibulary &sta posibilidad no debe pasar inadvertida.
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HISTORIA DENTAL

La parte principal de un examen dentario estd constitui-
‘da por inspecci6n visual y palpacién minuciosa completa. Deben
1levarse a cabo con luz suficiente y adecuada, espejo, explora
dor y sonda parodontal. Debe disponerse de jeringa de aire pa-
ra secar determinadas superficies al examinarlas, ya que,la sa
1iva se caracteriza por su capacidad para ocultar algunas es--
tructuras de la cavidad bucal. De hecho las gotitas de humedad
pueden obscurecer en forma notable, algunas superficies de ma-
nera que no se adviertan signos importantes para el diagnsti-
co; el ejemplo cldsice 1o constituyen los cdlculos en los espa

¢ios gingivailes.
CARIES Y RESTAURACIONES DEFECTUOSAS.

Esta parte del examen consiste en la exploracidn de las-
lesiones cariosas y la anotacién y clasificacidn de la calidad
y condiciones de las restauraciones existentes. Estos datos se

ré&n verificados y complementados con radiograffas.

No debe pasarse por alto la 1lamada caries radicular que
con frecuencia aparece en la boca de candidatos a dentaduras -

parciales.
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Estas lesiones se encuentran a mepudo en superficies del
diente en la que existe resorcidn gingival y a veces es imposi
ble restaurarlas en forma adecuada por la dificultad de acceso.
Cuando dichas lesiones se presentan en dientes que son indis--
pensables para el disefio de la prdtesis, puede ser muy diffcil
decidir si se intenta la restauracién o se sacrifica el diente.
Los bordes marginales de altura desigual en dientes adyacentes
0 que nho estdn alineadas adecuadamente suelen producir impacta
cién de alimentos fibrosos. Esta situacién puede corregirse ha

ciendo una restauracidn contorneada en forma adecuada.

INDICE DE CARIES.

Es conveniente destacar que un alto nivel de caries no -
siempre va ligado al hecho de que el paciente presente malti--
ples restauraciones. Puede suceder que el paciente haya pasado
por un periodo de gran actividad carfosa pero alcanzdé una iomy
nidad relativa. Por otra parte, cuando evidentemente el inpdice
es alto, &sto debe tomarse en cuenta no s6io para prescribir -
un tipo determinado de prdtesis, sino para el tratamiento en -

general.
PRUEBAS DE VITALIDAD EN DIENTES DUDOSOS.

Es de suma impartancia identificar cualquier diente en -

el que existen datos de cambios degenerativos que pueden lle--
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var a la pérdida de vitalidad en el futuro, comprendiendo en =
esta forma 1a duraci6n de la prétesis. No puede pasar inadver-
tida la posibilidad de que al colocar un gancho en un diente
" ¢con pulpa en condiciones inciertas puede activar una infeccitn
latente. Es conveniente comprobar la vitalidad en los dientes-
que han cambiado de color con antecedentes de traumatismo o -

bien, que presentan sintomas anormales.

La interpretacién de 1a radiografia puede brindar datos-
adicionales para precisar el estado de salud patoldgico, aln -
que es bien sabido que un diente puede tener una pulpa enferma
atin siendo clinicamente asintomdtico y no presentar anomalias-

Ta radiograffia.

Un diente sin pulpa, en estado normal de salud puede ser
vir como pilar para una prétesis parcial removible en la misma
forma que un diente con pulpa vital, siempre que satisfaga los
requisitos que suelen apliicarse a los dientes pilares y reciba
el tratamiento endodéntico adecuado. Un diente infectado, por-
otra parte, es una amenaza para la salud del ipdividuo y, como-

cualquier foco séptico, debe ser tratado o eliminarlo,

VALORACION DEL PARODONTO.

La frecuencia de las enfermedades parodontales en la po-
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blaci6n son tan elevadas que pueden considerarse como epidemia,
ésto'tiene un profundo significado en la elaboracidn de prdte-
sis parciales, ya que es un principio bdsico que 1a prdtesis -
bucal colocada en presencia de enfermedad parodontal es un fra
caso segurc y casi siempre a breve plazo. La observacidn clini
ca confirma el hecho de que candidatc a una protesis parcial -
removible suele presentar enfermedad parodontal y que el pa- -
ciente que la sufre por 1o general necesita de ella como parte
de un tratamiento integral. Una prétesis disefiada en forma ade
cuada evitard que los dientes restantes se muevan a extrusio--
nes y restituyendo ta funcién normal se previene el proceso de
deterioro que con frecuencia procede a 12 pérdida de los dien-

tes naturales.

E1 examen parodontal debe iniciarse con una exploracidn-
de borde gingival y las papilas interdentales para descubrir -
sf existe inflamaci6n o infeccién y 1a presencia de materia al
ba, placa bacteriana y sarro. Una mucosa sana es firme, aunque
tigeramente eldstica y de c¢olor rosa coral. E1 borde gingival
es de textura suave y adquiere forma de filo de cuchillo con--
forme se estrecha para cubrir el diente. S5e extiende en senti-
de oclusal en los espacios interproximales hasta los puntos de
contacto para formar la papila interdental. E1 borde libre es-
td protegido del fuerte impacto del bolo alimenticio por el -

contoerno de Ta corona del diente estando expuesto sdlo a los -
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estimulos suaves y fisiolGgicos que recibe al resbalar los alj
mentos durante la masticaciSn., Inmediatamente préxima] al bor-
de libre, se encuentra la encia adherida. Su superficie es de-
aspecto punteado y, como su nombre lo indica estd estrechamen-

te sujeta en su parte interna al hueso de sostén.

Es conveniente emplear invariablemente una corriente sua
ve de aire aplicada en forma directa sobre la hendidura gingi-
val. Es importante 1a movilidad, la formacidén de bolsas y la pro
fundidad de ésta, entre encifa y diente o entre encia y hueso -
debe medirse cuidadosamente con 1a sonda. Deben observarse las
superficies en 1as que se impactan los alimentos ya que suele-
deberse a puntos de contacto interproximales defectuosos que -
por lo general pueden corregirse. Cuando se investigan los pun
tos de contacto donde existe impactacién de alimentos, deben =
observarse cuidadosamente 1o0s puntos de contacto que se ven -
fntegros, cuando se revisan las superficies oclusales de Tos -
dientes con la boca abierta, pero se separan ligeramente cuan-
do los dientes estdn en oclusidn ejerciendo presién. Muchas ve
ces las bolsas parodontales empeoran por que el c¢linico no ha-

ce esta observacién.

La resorcidn gingival es especialmente significativa -~
en 1a boca de un candidato a una prétesis parcial removible, -

porque el cemento radicular expuesto es particularmente suscep
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tible a la caries dental, po% lo qgue no -debe cubrirse con un -

gancho.
CALIDAD DE LA HIGIENE BUCAL.

La higiene bucal del paciente debé ser valorada al ini--
ciarse el examen ya que este factor es de suma importancia en-
ta eleccifn del tipo de aparato protésice que va a prescribirse.
El paciente cuyos hdbitos higidnicos son deficientes y no pue-
de Jograrse gue los mejore es un candidato prometedor para
la protesis parcial removible ¥y en muchos cases se satisfacen-
epn mejor Torma sus intereses con upna prdtesis completa. Para -
identificar a este individuo lo mds pronto posible, debe ins-~
tituirse un régimen de cuidados en el hogar tan pronto comwo -
Tas circunstancias Yo permitan para que pueda observarse el -~
resultado de sus esfuerzos para mejovrar su higiene bucal me- -
diante un perfodo suficiente para que tenga validez. Si los re
sulitados son desalentadores, el prondstico para la prdtesis -

parcial removible serd, en consecuencia desfavorable.

PROCESOS RESIDUALES.

E1 proceso residual de todas las dreas desdentadas debe-~
ser investigado tanto visualmente como por medio de la palpa--

cidn con el fin de determinar su contorno y valorar su capaci-
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" dad para soportar cargas. Si se hace palpacifén frecuente, el -
examinador desarrollard facilmente una experiencia que lo fami
liarizard con la estructura que explora en mejor forma que por
medio del examen visual. Debe presionarse firmemente 1a mucosa
contra el hueso de soporte para determinar su grosor y elasti-
cidad asf como el contornc del hueso. Si el paciente indica do
Jor al palpar, el proceso con presién ligera, se pone en duda-
su capacidad para usar cOmodamente la prétesis y debe encon- -
trarse la causa del dolor para que se 1leve a cabo el trata- -
miento correcto, antes de comenzar la elaboracidn de ta prite-
sis. §1 la radiografia revela que el hueso es rugosec y espino-
so, puede ser de utitidad practicar alveoloplastia, aunque pu-
diera ser que s6lo requiera un poco mis de tiempo para la cica
trizacidn. Debe palparse el drea colateral para establecer com
paracidn con la estructura. Si el proceso desdentado va a so--
portar una parte de la prétesis,es de suma importancia el con-
torno 6seo, as¥ como el grosor y densidad de la mucosa supradya
cente. Por otra parte, si la prdtesié va a apoyarse por comple
to en los dientes, disminuye la importancia de ese factor. -
Existe notable varijacidén entre el contorno 6seo v el grado de-
densidad de Ta mucosa de la mandfbula vy el maxilar, asi como -

en las diferentes regiones de cada arcada.

TORUS MANDIBULAR.

Debe ser palpada la superficie lingual de la mandfbula -
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.en la regidn del canino y el primer premolar para investigar -
Ta presencia de exostosis. La presencia de estas elevaciones -
dseas, puede sar un mayor obstdculo para usar cfmodamente Ja -~
prétesis, ya que la mucosa suprayacente del torus es en forma-

invariable delgada y propensa a traumatismos.

Debe tomarse en cuenta que el individuo que elude esta -
prueba relativamente minima puede ser tambié&n incapaz de adap-

tarse a la prétesis.

TUBEROSIDADES.

Debe examinarse con todo cuidado las superficies de las-
tuberosidades cuando estd desdentada y se ha destinado para -
sostener una parte de la prétesis ya que ésta estructura puede
ocasionar serios problemas en la elaboracidn de la prétesis, -
problemas que pueden originarse por el hecho de que una o-am--
bas tuberosidades presenten las siguientes caracterf{sticas: -
I} Ser tan elevadas en sentido vertical que invaden el espacio-
de importancia vital entre ambos procesos, Il) Tan retentivas-
que no permiten la insercidn y desplazamiento de 13 préotesis -

en forma confortable y 1I1I) Tan bulbosas que se extienden den-~

tro del vestibulo bucal obstaculizando la funcidn natural de

la mandfbuila.
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Es indispensable disponer de modelos de estudio articula
dos, asf como efectuar un minucioso examen intrabucal para pre
cisar la necesidad de operar y la extensidn que requiere la in

tervencién.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

Revelard 1a importancia de la realidad de todos los sec-
tores de l1a mandibula y del maxilar y muchas veces la de la ar
ticulacién temporomandibular. Se estudiardn los espacios des--
dentados para descubrir restos radiculares y zonas radiolici--

das.

Se examinardn las radiograffas para valorar la cantidad-
y la calidad de las estructuras de soporte. Se medirdn las zo-
nas radiculares dentro del proceso alveolar y se comparardn en
longitud con la corona clinica. Se observard el espesor de la-
membrana parodontal para descubrir cualquier presién anormal -
que no sea axial. Se consignard&n las zonas apicales radioldci-
das. Se observard la continuidad de la cortical para descubrir
posibles atrofias alveolares. Ademds se calculard la relacidn-
de los ejes longitudinales de los dijentes que se proponen como

pilares.
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OBTENCION DE LA IMPRESION Y ELABORACION DEL MODELO
INTROBUCCIGN.

La importancia de obtener impresiones exactas y detalla-
das para la elaboracién de una pré6tesis parcial removible po--
cas veces requiere de una elaboracién complicada. Es imposible
esperar que una prétesis parcial removible ajuste satisfacto--
riamente si se elabord de un modelo con distorsién de los deta

1les anat6micos.

La impresidén para prétesis parcial removible debe regis-
trar con presicidén tejido blando, mucosa bucal, al misme tiem-
po que sustancia dura (dientes remanentes}. E1 procedimiento -
resulta mds complicado por que el contorno de las estructuras-
duras es irregular y su.posicién vertical varia de acuerdo al-

plano oclusal.

Debide al estrechamiento en el cuello de los dientes, -
as? como la variacién en su alineacién vertical, el material -
de impresién debe hacer contacto intimo con las coronas de 1o0s
dientes, resistir 1a distorsidn mementdnea al retirar Ja impre
sién de la boca y volver inmediatamente en su forma original -
sin romperse o deformarse. La elasticidad del material de im--

presidn es propiedad esencial que garantiza la fidelidad del -
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modelo de trabajo en cada detalle de la reproduécién de ta bo-

ca.

TECNICAS PARA TOMAR IMPRESION.

Segdn el método empleade para registrar 1os tejidos, las

técnicas para tomar impresidn pueden clasificarse en: 1) Técnj

¢a de boca abierta, 2) Técnica de boca cerrada. La primera

consiste en introducir el portaimpresiones, en el que se ha c¢g
iocado previamente el material de impresidn dentro de la boca-

y mantenerlo en su Jugar hasta que gelifique o endurezca.

El método a boca cerrada consiste en colocar el portaim-

presidn dentro de la hoca y hacer que el paciente ocluya man-

teniéndolo en su lugar. Esta técpnica suele emplearse para ajus

tar la prétesis o rebasarla, o bien valiéndose de un portaim--

presién individual. $i se utiliza este Ultimo se le agregars -

un borde de modelina para oclusidn con el fin de que el pacien

te ocluya fdcilmente al tomar la impresidn.

TIPOS DE IMPORTAIMPRESIONES.

E1 importaimpresién tiepe por objeto llevar el material-

a la boca sobre los dientes, y mantenerlo en posicidén hasta

que endurezca. En general los portaimpresiones pueden clasifi-
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carse en usuales e individuales. Los usuales son elaborados -
por los fabricantes dentales y suelen ser de metal, de diver--
s0s tamahnos. Existen portaimpresiones usuales para dentados y-
desdentados y hay otrc tipo gue tiene una depresidn en la par-
te anterior, cuyos modelos son disefiados especialmente para -
procescs que conservan sélo los dientes anteriores. Los por- -
taimpresiones usuales deben ser perforados para retener el ma-
terial de impresidn en el lugar adecuado, en el caso de impresio-
nes para prétesis parcial, o bien, deben elaborarse con un bor
de retentivo para este propdsito (rim lock). El borde retenti-
vo mantiene al material en su lugar por medic de una saliente-
que 1o atrapa. Otro tipo de portaimpresidn usual, es el disefia
do para emplear hidrocoloide reversible, con sistema de enfria

miento con agua.

Los portaimpresiones suelen usarse en bocas demasiado -
grandes o pequefias, o de forma poc¢o comin. Otra indicacién del
portaimpresiones individual es el caso en el que se requiere -

delinear con exactitud los bordes periféricos de 1a impresidn.
PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL.
Este portaimpresidn brinda algunas ventajas sobre el -

usual y en algunos casos vale ta pena llevar a cabo los pasos -

adicionales y tomar el tiempo requerido para su fabricacién. -
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Una de las ventajas principales es que puede controlarse en -
forma precisa el grosor del material de impresién. Esto es im--
portante cuando se emplean materiales eldsticos cuyo grosor no
debe exceder de 2 a 4 mm, ya que las porciones mds gruesas se-
deforman cuando el material polimeriza. Otra ventaja del porta
impresidn individual ajustado es que se adapta a las superfi--
cies palatinas evitando que el material se deslice sin impre--
stonar esta drea fundamental. El portaimpresién individual sue
e recomendarse para pacientes hipersensibles, aungue esto re-
sulta poco 1dgico ya que antes de elaborario es necesario to--

mar impresién con un portaimpresién comin.

E1 portaimpresifén individual esta indicado especialmente
en impresiones que requieren una reproduccidn exacta de los -
bordes periféricos, como en el caso de la prditesis parcial su-
perior clase I de Kennedy, en la que el sellado posterior es -
requisito indispensable. Con el portaimpresiones individuval es
posible establecer con exactitud Timites periféricos. Este ti-
po de aparatos puede elaborarse con resina acrilica, con guta-

percha o con placa base de Tlaca.
PORTAIMPRESIONES USUAL MODIFICADO (CUCHARILLA INDIVIDUAL).

El portaimpresiones puede ser medificado con modelina o-

con cera con el fin de obtener un portaimpresiones exacto y se
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le da el nombre de "cucharilla individual“. La técnica ofrece ventajas so
bre el portaimpresiones individual, sobre todo al usar algina-
to como material de impresidén, ya que no requiere fabricacidn-
previa del portaimpresiones. La indicacién mds importante para
Ta cucharilia individual es la boca con espacios desdentados =

no limitados por dientes, en especial clase I y II de Kenhedy.'

VENTAJAS.

La técnica de cucharilla individual es Gtil especialmen-
te en bocas demasiado grandes o pequefias, o con forma anormal,
que no pueden ser registradas con portaimpresiones usual. Una-
ventaja impertante es que el portaimpresiones con este método-
puede llevarse a cabo en una sola cita. Otra ventaja con el -
portaimpresidn convencional es que el sellado posterior puede-
realizarse con exactitud. Una ventaja mds es que la modelina -
puede moldearse afiadiendo porciones pequefias al portaimpresidn,
con 1o que puede probarse varias veces. Esto es conveniente en
pacientes propensos a sufrir nduseas, ya que reprime su temor-

de que el cuerpo extrafio se vaya a la garganta,

DESVENTAJAS.

Las desventajas de esta técnica son dos principalmente:-

a excepcidn del sellado posterior, no pueden registrarse con -
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" exactitud los 1fmites periféricos, siendo el portaimpresién -

mds voluminosoe que el individual.
TECHICAS DE IMPRESION EJERCIENDO PRESIONY SIN ELLA.

ta técnica de impresif6n puede 0 no comprimir 1a mucosa.-
Tanto los maxilares como la mandibula estdn cubiertos por mucg
sa bucal constitufda por tejido epitelial y conectivo que va--
ria en grosor. Este tejido suave que recubre difiere notable--
mente en su capacidad de desplazamiento de una a otra zona de-
la boca. Se desplazard con gran facilidad en la regifn retromgo
lar, por ejemplo, y es casi inmévil en la 1inea palatina media.
Por 1o tanto las té&cnicas de impresifn se dividen en métodos -
que comprimen 1a mucosa y métodos que no la comprimen, segiin «
la cantidad de mucosa presionada o desplazada bajo 1a presién-

de la impresifn.
IMPRESION SIN PRESION.

Se le 1lama también mucoestdtica. Un ejemplo de este ti-

po de impresién es la obtenida con hidrocoloide.
IMPRESION CON PRESION CONTROLADA.

Es 1a impresi6n en 1a cual el tejido es comprimido, o -
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desplazade en ailguna forma. Un ejemplo de este tipo de impre--
sifn es la obtenida con pasta cinquenélica, en cucharilla indj
vidual con modelina. Una variacidn de la técnica de impresidn-
controlada es la impresidn funcional, en la cual se procura -
registrar el tejido cuando adopta su forma funcional o de tra-
bajo. La cera de baja fusidn en el portaimpresiones individual
de resina acrflica bajo presién de mordida normal (técnica de-
boca cerrada) desplaza los tejidos en forma semejante al des--
plazamiente funcional y constituye un ejemplo de impresidn -

funcional.

IMPRESION EN DOS PARTES (Impresidn Compuesta).

Algunas veces es necesario y conveniente aprovechar las-
ventajas de mds de una técnica o material de impresidén usando-~
dos materiales diferentes en pasos distintos. Se le da el nom-
bre de impresidén en dos partes, y la técnica se recomienda en-
impresi6én de la arcada superior que tiene sdio seis dientes -
anteriores remanentes. Se elabora un portaimpresiones de resi-
na acrflica que se adapte a la porcidn desdentada y el borde -
periférico se modela con modelina. La impresidn se toma con -
pasta cinquendlica o con caucho. La segunda impresidn se toma
con hidrocoloide y 1a impresién compuesta se corre para forwmar el-
modelo de trabajo, siendo esta técnica mds utiltizada para préte-

sis inmediata superior completa, estd indicada también para -
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prdtesis parcial superior clase I de Kennedy. La ventaja que -
brinda a diferencia del procedimiento convencional, es que las
dreas del borde de la prétesis incluyendo la del sellado poste

rior, pueden delinearse en forma exacta en la impresidn,.
MATERIAL DE IMPRESION.

Existen en el mercado infinidad de materiales dentales -
para impresién, excelentes que ofrecen buenos resultados si se
manejan correctamente. Los materiales elasticos de impresidén -
se usan casi exclusivamente para este propdsito, aunque ante--
riormente solia usarse yeso de Paris o modelina, esta Ultima -
para impresiones parciales. Los materiales eldsticos compren--
den hidrocoloides reversibles como el agar e irreversibles co-
mo el alginato, caucho de mercaptano y de silicdn, cada uno te
niendo sus ventajas y desventajas. Por su combinacidn dnica de.
propiedades fisicas, el hidrocoloide reversible, mds conocido-
como alginato, es el de mayor uso en odontologia para impresig
nes de prétesis parcial. Sin embargo pueden emplearse para es-
te fin otro tipo de materiales eldsticos que, manejados en for

ma adecuada, ofrecen magnificos resultados.
HIDROCOLOIDE REVERSIBLE (AGAR}.

E1 hidrocoleoide tipo agar se clasifica como reversible,--
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To cual significa que al calentarse se convierte en un 1iquido
viscoso y al enfriarse es un gel eldstico, proceso que se pue-
de repetir infinidad de veces sin cambiar el material. Consti-
tuye un medio excelente de impresidén siendo que su capacidad -
para reproducir detalles es también excelente. La impresidn ti
po agar puede guardarse por mids de una hora sin que existan -
cambios dimensionales, siempre que se conserve en medio hdmedo
(puede envolverse en una tocalla mojada). Aunque la impresién -
puede obtenerse sin usar portaimpresiones enfriado con agua, -
el procedimiento es estremadamente laborioso. La preparacibn -
del material, antes de usarla, requieren un bafio con aqua, y -
su manipulacidn exige mayor destreza que cualquier otro mate--
rial eldstico de impresidén. Se considera como una desventaja -
el calor del material puesto que se puede estimular la secre--

cidn de Tas gldndulas palatinas.
MATERIALES DE IMPRESION CON BASE DE CAUCHO.

En los dltimos afies se ha extendido el uso de dos clases
de materiales de impresidn de caucho sintético, el mercaptano-
y el silic6n, aceptados ampliamente en lta actualidad. Se em- -
plea también en odontologfa restaurativa para elaborar incrus
taciones, coronas y puentes. Constituye uno de los primeros ma
teria1e§ eldsticos de impresidn en los que puede elaborarse -

un dado de metal. La exactitud dimensional de ambos tipos de -
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caucho es excelente, aunque no se ha comprobado que Sean mds -
eficaces que el alginato o el agar para la construccidn de pré
tesis parciales, La capacidad de los cauchos para reproducir -
detalles es insuperable, aun en comparacidén con el alginato o-
el agar. QOtra ventaja de los cauchos es que al correr la impre
si6n con yeso, la superficie de este es mds suave y densa que-
con el hidrocoloide. El caucho de mercaptanc puede esperar ma
yor tiempo para correrse en yeso que el hidrocoloide, incluso-
puede guardarse por m&s de una hora sin que presente cambios -
dimensionales. En cambio, no sucede 1¢ mismo con el silicén, -
el cual debhe correrse en yeso lo mds pronto posible, al iguai-

que el hidrocoloide.
HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE (Alginato).

E1 hidrocoloide irreversible, mds cominmente conocido co
mo alginato, es una sal de dcido alginico en forma de poivo. -
‘Al mezclarse con agua, da lugar a una reaccidn quimica, en la-
cual el material gelifica y se hace s61ido como el caucho. Es-
- una reaccién irreversible, en contraste con la del agar. Es el
material dental mds utilizado para tomar impresiones de préte-
sis parcial removible justificando sus propiedades su amplio -
uso. Ademds de ser exacto es aceptado por los pacientes, no re
quiere equipo especial o preparacitn Taboriosa (como el agar)-

y es mds econfmico que el caucho de mercaptano o de silicén.
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TIPOS DE ALGINATO PARA IMPRESION.

Existen en el mercado dos tipos de alginato que se dis--
tinguen entre st paor el tiempo necesario para su gelificacién.
E1 tipo regular endurece aproximadamente en tres minutos y el-
ripido gelifica en la mitad de este tiempo, o sea en 90 seg. -
E1 primero se recomienda para usa sistemdtico, E1 rdpido puede uti-
lizarse en nifios o pacientes con problemas que requieren trata

miento especial.

MANEJO DEL PACIENTE.

Al paciente el cirujano dentista debe de proporcionarle-
la suficiente confianza para que al momento de la toma de la -
impresi&n el paciente se encuentre en un estado emocional de -
tranquilidad, ya que el procedimiento de impresidn, ademis de-
constituir una experiencia nueva, puede causar que por el te--
mor, las vfas respiratorias se obstruyan. Esto puede producir-
pdnico intenso en el paciente al que se toma la impresidn, si-
este se encuentra aprensivo. Este temor podr& evitarse, si al-
paciente se le informa del procedimiento de impresidén, aclaran
dole que es un proceso sencillo, ¥ asegurdndole que no existe-
razén para que se sienta dinquieto. D€ esta manera el acondi--
cionamiento psicol&gico unido a la delicadeza profesional, tor

na al paciente en una persona calmada y con disposicién a coo-
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perar. Algunos pacientes que han tenido experiencias anterio--
res desagradables, aseguréndoles a estos que el procedimiento-
sflo les causard el minimo de molestias, 1o que bastard para -
relajarlo e infundirle confianza, y sentimiento de seguridad.
Es conveniente mostrarle al paciente el material para que de -
esta manera no presente temor o le llegue a provecar y no en--
cuentre desagradable tenerla dentro de la boca y una vez fami-
Tiarizado con el material, se desvanecerd su desconfianza. No-
debe emplearse la palabra nduseas en presencia del paciente, -
por que se puede predisponer al paceinte a este reflejo, ha- -

ciendo mencién de édste.
COLOCACION DEL PACIENTE.

E1 paciente debe sentarse de tal forma que pueda sentar-
se erecto, comodo, con la cabeza apoyada firmemente en el so--
porte. E1 plano de oclusién debe estar casi paraleieo al piso.-
Debe pedirsele que se siente cdmodamente y se relaje. La mayor
parte de los pacientes que no sufren de obstruccidn nasal pue=
den respirar por la nariz al tomar la impresién. No existe di-
ferencia en la forma de respirar por la nariz o por la boca, -
pero esta distracci6én logra que el paciente se concentre en su
respiracidn, lo que ayuda a'desviar su atencibn, en el lapso -
durante el cual se mantenga adentro la impresién, debe pedirse

Te también mientras que la impresifn Se encuentra en su lugar,
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por el riesgo de que mueva el portaimpresiones. Pracurando el-
cirujano dentista que no se preocupe el paciente por la sali--
va, ya que con Ja ayuda de un eyector puede desalojarse la sa-
Tiva acumultada, en dado caso de que no se contara con eyectar-
puede colocarse una toalia o una bandeja debajo del mentdn de-
esta manera se desalojard la saliva cuidando que e! paciente -

no se manche del material de impresién ni de saliva.
PREPARACION DE LA BOCA Y PROFILAXIA.

Antes de tomar impresiones, deben llevarse a cabo todas-
las preparaciones necesarias, y los dientes deben estar lim- -
pios. Sin embargo no se recomienda Vimpiar los dientes inmedia
tamaente antes de tomar impresién, ya que el material suele -
adherirse firmemente a ellos. La profilaxia debe efectuarse -

24 hrs o mds antes de la cita en 1a que se tomard la impresidn.

CONTROL DE LA SALIVA,

l.a saliva suele constituir un obstf&culo para obtener una-
impresién exacta cuando se encuentra en cantidad excesiva o -
cuando es demasiado espesa 0 viscosa. Si es excesiva suele for
mar vactos o burbujas en la impresién. Si es rica en mucina -~
oculta Jos detalles obstruyendo repliegues, surcos y declives,

de modo que la impresidén no los registra.
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SALIVA ABUNDANTE.

La aparici6n de salivaci6én abundante se puede observar -
desde las primeras citas. La saliva abundante puede ser regula
da haciendo que el paciente se enjuague con agua helada antes-
de introducir el portaimpresiones, 1o que obtura en parte los-
oficios de salida de las glédndulas salivales. Otra alternativa
es la de colocar gasa o rollos de algodén sobre los conductos-
de Stenon asi como en el piso de la boca, bajo de la lengua ap
tes de mezclar el material de impresidn. Inmediatamente antes-
de introducir el portaimpresiones, se retiran las gasas o ro--
1los de algodén. Si estos métodos resultan insuficientes, pue-

de recurrirse a la prescripcién de un antisialogo.

SALIVA ESPESA Y VISCOSA.

En el tercio palatino posterior se encuentran m&s de 350
gt&ndulas salivales. En algunos pacientes, estas gléndulas se-
cretan gran cantidad de saliva viscosa que puede obstaculizar-
el registro exacto de Ta impresién. Puede identificarse este -
tipo de pacientes, frotando la yema de los dedos contra esta -
porcidn del paladar. Si la mucosa se siente demasiado resbala-
diza, indica que estd cubierta con una capa muy gruesa de muci
na. La saliva viscosa puede controlarse con un enjuague bucal-

elaborado con media cucharadita de bicarbonato de sodio disuel
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to en medio vaso de agqua, teniendo este enjuague un efecto -
adelgazador sobre la saliva, por 10 que evita que éste oculte-
los detalles en la impresidn. Si no se dispone de enjuague se to-

mard upna impresifdn previa a la definitiva.

Con respecto al tipo de portaimpresiones que se debe uti
lizar, afortunadamente en el mercado existen diferentes mode--
los de portaimpresiones 1os cuales pueden satisfacer nuestras-
necesidades y en dado casc de gque no, se pueda recurrir a 105 por-
taimpresiones elaborados por el cirujano dentista. E1 portaim-
presiones debe de ser mejado antes de ser introducido en la bo
cal del paciente, para reducir la friccidn con los labios y la
mucosa bucal. Los costados del portaimpresidn no deben entrar-

en contacto con las superficies bucal y lingual de los dientes,

sino que deben estar separados aproximadamente 6 mm.

Debido a que el paciente acepta mds fdcilmente el regis-
tro de Ta impresitn inferior que 21 de la superior, es preferi
ble obtener primero la inferior. Por otra parte si Ta pré6tesis
es inferior, es mids adecuado registrar primero l1a superior, -
con el fin de que pueda correrse inmediatamente después de to-

mada la impresi6n inferior.

TECNICAS PARA LA TOMA DE IMPRESION SUPERIOR.

E1 profesional se encuentra colocado a 1a derecha, y un-
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poco atréds del paciente, debe pedirsele que abra la boca am- -
ptiamente, introduciendo el portaimpresiones por un lado. Se -
hace girar el portaimpresiones de manera que el asa quede para
Tela a la 1fnea media. A) tomar la impresidén superior debe re-
cordarse, que cuando la mandibula se encuentra demasiado abier
ta, la ap6fisis emigra hacia adelante, invadiendo el espacio -
bucal e interfiriendo en algunos casos la posicién adecuada. -~
del portaimpresiones. Por ello es conveniente pedir al pacien-
‘te que cierre Tigeramente, para de esta manera aumentar el es-
pacio vestibular asf{ como para eliminar de €ste la ap6fisis -
coronoides. Debe dirigirse en primer término el borde superior
dael portaimpresiones, con el fin de que el material de impre--
sidn salga por el borde posterior. Una vez hecho ésto debe pre
sionarse la porcién anterior para llevar el portaimpresiones -
a su Tugar adecuado. Cuando ha sido colocado el portaimpresio-
nes en su posicidn correcta, se deja de ejercer presién y se -
mantiene el portaimpresidn en su lugar, de manera firme y segu

ra hasta que el material gelifique.

EXAMEN DE LA IMPRESION.

La impresidn debe secarse con una corriente suave de ai-
re y analizarse bajo 1a tuz adecuada. Si no presenta defectos-
importantes tales como vacios o espacios ausentes de material,

debe enfocarse la atencién hacia las dreas que rodean los diep
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"tes pilares, para encontrar posibles rasgaduras del material,-
o bien burbujas de aire en Tas preparaciones de 1os descansos.
Las burbujas en esta drea tan importante (el nicho para el des
canso) puede restar calidad a 1a impresifn, ya que resulta prac
ticamente imposibie eliminar el defecto en el modelo de traba-
jo para obtener un descanso oclusal que ajuste en el diente -

con precisidn.
LAVADO DE LA IMPRESION.

La impresifn debe ser enjuagada bajo un chorro suave de-
agua corriente para eliminar la saliva y mucosidad, si la sali
va se adhiere al material, puede ser necesario emplear un poco-
de jabonaduras para eliminarla. Si la saliva persiste puede -
rociarse un poco de yesoc © introducirlo con un pincel fino, pa

ra enjuagarlo despuds con agua.
TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON REFLEJD NAUSEOSO HIPERSENSIBLE.

Al elaborar prétesis completas en este tipo de pacientes
el probliema se presenta en dos fases: 1) Los problemas en rela
ci6n con la toma de impresiones y Fegistros intrabucales, y -
2) E1 problema que tiene el paciente al adaptarse a la préte--
sis. E1 paciente candidatoc a uso de la prétesis parcial removi

ble presenta menos problemas. La prétesis debe disefiarse de -
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tal forma que resulte cémoda para el paciente y pueda adaptar-

se facilmente.

Para la toma de impresiones el paciente debe colocarse -
de la manera mds erguida posible. Si el reflejo nauseoso es -
agudo es conveniente inclinar la cabeza hacia adelante y abajo
de moda que el mentdén haga contacto con el pecho, tan pronto -
como el portaimpresiones sea colocado y mantener esta posicidn
hasta que el material haya gelificado. Explicando al paciente-
el procedimiento para que no se extrafie a esta posicién poco -
corriente. Es conveniente utilizar alginato de rdpido endureci

miento en pacientes con reflejo nauseoso desarrollado.

Una forma de eliminar el refTejo nauseoso es gnestesiar-
el paladar blando. Es recomendable el uso del rocio de Cetacali
ne, ya que se puede aplicar sin tocar las zonas sensibles. Si-
no se cuenta con anestésico t6pico pueden colocarse unas cuan-
tas gotas de anestésico local en el conducto palatino poste- -
rior. La mayor parte de las veces, esto resulta innecesarioc y-
es molesto para el paciente. E1 refiejo naueseoso estd tan al-
tamente condicionado por factores de orden psicoldgico que to-
do 10 que desvfe la atencién del paciente de su boca y gargan-
ta para dirigirio hacia otro objeto disminuird 1a tendencia al
vOémito 0 nduseas. Logrindolo diciendole al paciente que eleve-

un pie en el momento de introducir el portaimpresiones y que -
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1o mantenga en alto hasta que el material de impresifn haya -

endurecido y se halla retirado 1a impresifin de la boca.

L.a impresién debe ser secada con aire sin llegar a la -
deshidrataci6n de la superficie del material. Debe conservar -
una capa delgada de humedad, sin conteneyr gotas de 1iquido en-
las zonas profundas. Una vez seca la impresién no deberd tener
apariencia opaca, sino por el contrario, deberd estar brillan-

te.

METODOS PARA ELABORAR EL MODELO.

Debe usarse yeso y agua en la porcifn recomendada por el
fabricante. Si 1a mezcla es demasjado fluijda, produce un mode-
1o débil y facil de fracturar, expuesto a ruptura en el labora-
torio. 51 es muy densa puede producir distorsi6én del alginato-
al introducirla en la impresidn, haciendo que el modelo sea -
inexacto. Debe procurarse no vibrar demasiado el material, ya-
que esto puede distorsionar el alginato. Para correr el modelo
existen diferentes técnicas, sin embargo, po debe wutiljzarse-
nunca la té&cnica de lienar con yeso la impresidn e invertirla-
de inmediato sobre una masa de yeso suave, ya que Se corre el-
riesgo de causar distorsi6n por algunas de l1as siguientes cau-
sas: 1) Si el yeso estd demasiado firme, 1a presién ejercida -

al colocar 1a impresién en lamasa puvede deformar el alginato;-
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2) Si estd muy fluido, puede deslizarse fuera de 1a impresidn-

debido a la gravédad.

Este método es poco seguro para recomendarse en. la.ela--

boracién de la prétesis, ya que &sta debe ajustar con preci- -: .

sién dentro de la hoca.

METODO DE INVERSION EN DOS ETAPAS.

Este método es el indicado para correr la impresidén de -
alginato. El1 yeso se vihra en la impresién y se deja 1legar a-
su endurecimiento inicial con la impresidn hacia arriba. Se ha
ce una segunda mezcla de yeso, formando un cuadro de 10 cm. de
lado, aproximadamente y 2.5 cm de grosor, colocdndose en un -
descanso que puede ser una platina, etc. ta impresidn se 1lena
con el yeso y se vierte sobre 1a masa blanda de yeso, ddndole-
ta forma deseada, y juntando los bordes de ambas mezclas con -
la espdtula mojada. E1 espacio de 1a Yengua en la impresién -
inferior debe contornearse cuando &1 yeso se encuentra aln -
blando. Es necesario evitar vibracifn excesiva en cualquier -
material hidrocoloide ya que su flexibilidad lo hace suscepti-

ble a 1a distorsidn.

METODO DE BARDEO.

Es diffcil bardear una impresion de alginato en la forma
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habitual, ya que Ta cera no se adhiere al altginato. Sin embar-
go esto es posible con la ayuda de una mezcla de dos partes de

yeso piedra y una de p&dmez.

Se mezclan ambos componentes y se coloca en una porcién-
de 10 cm de Tado por 2.5 cm de grosor sobre una superficie 1i-
sa y suave, incrustando parcialmente la impresidn hacia arriba.
Mientras la mezcla se encuentra aln blanda, se le da la forma-
del modelo contorneando con la espdtula el espacio de la len--
gua. Una vez que ha endurecido la mezcla, se le da la forma -
deseada para el modelo, y se rodea con cera de bardear, sellan
dola al yeso con cera derritida. La porcidn de la mezcla se -
barniza con separador y se procede a correr el modelo. Si se -
desea puede colocarse en la base del modelo 1a platina para -

montar.
METODO DE UNA SOLA ETAPA.

Este método es muy Gtil, requiriendo cierta habilidad -
dnicamente para controlar el grosor de la base; asi como con--
torno, tamafio y apariencia del modelo. E! material del modelo-
yeso regular o yeso piedra pudiéndose utilizar, se vibra cuida
dosamente hasta llenar la impresidn. Se coloca la impresidn en
una superficie plana hacia arribd y se agrega material hasta -

que se ha dado la forma deseada de la base.
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ta impresidn inferior se prepara llenando el espacio de-
Ta lengua con cera o una mezcla de yeso y p6mez. Si se emplea-
este G1timo es necesario aplicar separador antes de correr el-
modelo. Una vez hecho 1o anterior, se corre en la misma forma-

que la impresidn superior.
RECORTE Y CUIDADOS DEL MODELD
RECORTE DEL MODELO.

La habilidad clinica y atencibén cuidadosa de los detalles
necesarios para registrar en forma exacta las estructuras buca
les indispensables en la impresién, pueden anularse por comple
to si no se recorta en forma cuidadosa el modelo en el labora-~
torio. Adem&s de constituir una replica fiel de los dientes -~
restantes y zonas de proceso desdentado, el modelo superior -
debe contener también el registro periférico completo ocpuesto-
a cada zona desdentada, asi como ambas tuberosidades y escota-
duras hamulares. ET modelo inferior debe contener, ademds de. -
Ta reproduccidn exacta de los dientes y procesos desdentados,-
1a porci6n bucal y, cuando no existen dientes posteriores, los
espacios retromolares. Debe mosfrar, ademds del registro peri-
férico bucal y labial, el lingual, indicando la unifn del piso
de 1a boca con la superficie lingual del proceso alveolar. La-

zona del proceso milohiodeo debe encontrarse delineada claramente.
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" CUIDADOS DEL MODELO.

Debe tenerse cuidado al sumergir el modelo en agua co- -
rriente ya que como el yeso y todos sus derivados son solubles
en agua, el modelo sufrird una erosidn pudieﬁdo ser ésta vital
para &1 diseno y elaboracidn de Ta prdtesis. Aunque esta diso-
Tucién es imperceptible cuando se sumerge en un minimo de tiem
po es perjudicial e inevitable en otras situaciones. El1 agua -

produce una mayor erosidn que el agua estancada.

Si por requerimientos de un procedimiento de laboratorio
se necesitase sumergir el modelo, se realizaria en una solu- -
ci6n acuosa que contenga sulfato de calcio, con la cual el ye-
so no se disuelve. Pudiendo obtenerse esta solucidén de la si--
guiente manera, colocando modelos irreversibles de yeso, en -
agua corriente, dejdndolos 48 horas para obtener una solucifn-

saturada de sulfato de calcio.
TIPOS DE MODELOS PARA PROTESIS PARCIAL

Para 1a elaboraci6én de prétesis parcial removible se em-

plean cinco tipos de modelo.

MODELO DE ESTUDIO.

E1l modelo de estudio o de planeacidn tiene tres propfsi-
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‘tos fundamentales; a saber:

1) Andlisis del modelo y planeacidn del tratamiento;
2) Como disefio de alteraciones en los dientes, y =
3) Como complemento de las instrucciones para el,labdfaf

torfo.
MODELO DE TRABAJO.

E1 modelo de trabajo se obtiene tomando impresién de la-’
boca una vez que se hanllevado a cabo las preparaciones en la-

cavidad bucal.
MODELO REFRACTARIO.

Este modelo se obtiene duplicando el modelo de trabajo -
después del trabajo de disefio. Se elabora con material refrac-
tario de yeso, capaz de resistir la temperatura de combustign,

ya que en este modelo se 1leva a cabo el vaciado.

MODELO PARA PROCESAR.

Este modelo se obtiene duplicando el modelo de trabajo -
una vez eliminada la cera de bardear. Puede procesarse la resi

na acrflica para unirla al esqueleto usando este modelo, con -
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el fin.de conservar el trabajo.

"MODELO DE TRABAJO MODIFICADO.

Este modeio se elabora sustituyendo las zonas.de l1a base
de extensién distal del modelo de trabajo, con las obtenidas -

por medio de una impresién fisiolégica.

Las técnicas poco cuidadosas, ya sea para tomar impre- -
$i6n o para elaborar el modelo, traen como resultado un modelo
de calidad inferior por una u otra razfn. Estos modelos pueden
clasificarse para su estudio en dos clases: 1) Modelos con de-
fectos apreciables, y 2) Modelo exacto en apariencia, en el -
que ajusta el esqueleto en forma precisa, sin hacerlo en la bp
ca. Ddndoles el nombre a este tipo de modelos como "modelos =~

inexactos".



CAPITULD IV

ANALISIS DE MODELQS

PROCEDIMIENTOS PARA LA MODIFICACION DE DIENTES
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EL- ANALIZADOR DE -MODELOS
:.‘_PR.OCEVDI’MVIE:N;TO DE ANALISIS
IN.TRODUCCION.VV

La planeacidn minuciosa y prudente de cada detalle es- -
tructural de. la prétesis, constituye un elemento indispensable
para el éxito de la pr6tesis parcial removible. E1 procedi- -
miento de an&lisis forma parte integral del proceso de plapea-
¢ién. E1 arco dental tipico, para el cual se planea una préte-
sis parcial, estd formado por grupos asimétyricos y desigua
les de dientes separados por zonas de procesos alveolares resi
duales desdentados de diversas dimensiones en cuanto a su lon-
gitud, grosor, asi como de diferentes formas. Los ejes longity
dinales de los dientes restantes por lo general carecen de pa-
ralelismo unos con otros, en tanto que las superficies de las-
coronas de los dientes son de forma convexa irregular. El pro-
blema que se afrontaal disefiar y elaborar una prdtesis,que pue
da colocarse fdcilmente en su lugar sobre los dientes y sobre-
el proceso desdentado, y estando una vez en su lugar ptede re-
sistir Tas fuerzas desplazantes que tienden a desalojarla. De-
bido a que el problema implica elementos tanto biolégicos como
de ingenieria, es necesario aplicar principios biomecdnicos pa

ra su solucidn. E1 analizador de modelos es un instrumento por
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medio del cual pueden ah11;afsé.diéhos'briﬁcipfds.'
ORIGEN DEL ANALIZADOR DE MODELOS';

Fué el Dr. A.J. Fofﬁunati el primero en emplear un ins--
trumento mecdnico para determinar el paralelismo relativo en--
tre dos o mds superficies dentales, habiendo demostrado el -
principio con un paraleldmetro de puentes en el afic de 1918. -
Cinco afios mds tarde los ingenieros de 1a J.M. Ney Company of-
Bloomfield, Conn., disefaron el primer analizador dental comer

cial de la profesién.

En las décadas siguientes, después de la iptroduccidn -
del instrumento Ney, varios fabricantes dentales pusieron a la
venta varios instrumentos analizadores. Aunque los analizado--
res difieren entre s7 en cuanto a la fabricacién, todos ellos-
estén elaborados con Tos mismos principios bdsicos de un para-
telémetro. Los elementos esenciales de cada uno estdn censti--
tufdos por una plataforma paralela a 1a platina, de la cual -
parte una columna vertical en direccidén perpendicuiar. Exten--
diéndose en dngulo recto, a partir de 1a columpa vertical, se-
encuentra und extensién horizontal que posee una porcidén vertical
movible hasta cierto 1imite. E1 modelo que se vaa analizar se colo-
ca en un portamodelos gue consiste en una pequefia mesa equipa-

da con un gancho que se monta sobre una articulacifn esférica.
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Esta articulacién permite que el modelo se ariente en diversos

planos horizontales de manera que tas superficies axiales de -. ..~

tos dientes, asi como otras zonas del modelo, puedan ser anali

zadas en relacidn con el plano vertical.

FINALIDADES DEL ANALISIS.

La finalidad del praocedimiento de andlisis es revelar -
al disefador aquellas caracterfisticas fisicas de la boca que =
favorecen el disefio de la protesis, asi como aquellas gue lo -
dificultan. E1 andlisis minucioso del modelo de estudio identi
ficard las estructuras que necesitan ser modificadas con el -
fin de hacer posible un disefio tal de la prdtesis que: 1) Pue-
da ser insertada y retirada fécilmente por el paciente; 2} Con
tribuya en forma notable en la apariencia; 3) Resista las fuer
zas desplazantes en un grado razonable, y 4) Que al colocarse-
en la boca no origine lugares de empaquetamiento de alimentos.
E1 éxito dependerd, en gran parte del prudente manajo y en relacitn de
cuatro factores: i) 2onas retentivas, 2) Interferencias, 3) Con
sideraciones esté&ticas, 4) Superficies para direccidn del pla-
no. Yna vez establecidos estos cuatro factores, es posible de-
terminar la trayectoria de insercidn asi como el disefo de la-

prétesis.

ta responsabilidad del disefio de la prdtesis parcial re-
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movible con respecto a los anteriores factores se epcientran -
en forma directa bajo el control ‘del dentista quué éste cuen-

te con una o mds alternativas para satisfacer é1 paciente.
LAS DOS ETAPAS DEL PROCESO DE ANALISIS,

E1 proceso de andlisis se 1leva a cabo en dos etapas dis
tintas. Primera, el examen preliminar del modelo de estudio, -
con el fin de determinar la trayectoria de insercidn més ade--
cuada, asi como decidir los diversos tipos de preparaciones -
bucales necesarias y, segunda, el disefio definitivo en el cual
se marcan las 1ineas de guta, se miden y sefialan las retencio-
nes, se delinean é&stas en los tejidos blandos, y se bosqueja -.-

en el modelo de planeacién el disedo del esqueleto.

E1 analizador debe ser usado para determinar los dientes
remanentes m4gs convenicntes para la colocacién de ganchos, e -
identificar 1a zona exacta del diente que brinda Ja retencidn-
necesaria. Es raro encontrar dicha retencidn en dientes cuya -
localizaci6n es la ideal para desempefiar 1a funcidn de pilares
La soluci@n a este problema es restaurar el diente con corona-
de oro contorneada en forma adecuada, colocar una obturacién -
retentiva o bien, modificar 1a superficie del diente con el -
fin de crear la retencién necesaria para el extremo del gancho.

Una vez elegida la zona retentiva del diente, puede emplearse-
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para hacer uso del analizador para medir la retencidn ‘exacta .-

disponible para el extremo del gancho.

Algunas zonas de la boca suelen presentar interferencias
para insertar o retirar la prétesis fdcilmente. Podemos identi
ficar y valorar por medic del analizador de tal manera, que -
pueda integrarse al ptan de tratamiento, la solucidén a los pro
blemas que crean durante la etapa de planeacidn. Una vez que -
se ha identificado 7a interferencia puede tratarse de varias -
formas: 1) Por medio de l1a eliminacién (extraccién); 2) Modifi
cdndola {desgaste por disco, cirugfa o restauracidn); 3) Anu--
l4ndola (modificacién del disefio) o 4) Aprovechdndola (usando-
una retencién que ayude a mantener la prétesis en su lugar). -
Para facilitar el estudio pueden dividirse estas zonas de in--
terferencias en obstdculos de tejidos suaves (mucosa y huesos),

y obstdculos de tejidos duros (los dientes).
OBSTACULOS DE TEJIDOS SUAVES.

Las irregularijdades en tejido suave, asi como las exosto
sis Oseas suelep interferivr con la insercién o remosi6n de Ta-
pr6tesis, se presenta de igual forma en ambas arcadas. Existen
ciertas zonas de ta boca, que tienen especial tendencia para -
presentar problemas de interferencia como: la zona del procesc

milohioideo, que suele ser angulada y prominente en exceso so-
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bre todo después de eliminar molares inferiores, tambien 1a -
zona de la tuberosidad y otra la zona de 1a regidn mentoniana-

de 1a mandfbula.

OBSTACULOS EN TEJIDOS DUROS.

Los dientes desplazados, inclinados o girovertidos sue--
len encontrarse en cualquier porcién de ambas arcadas y pueden
interferir con el disefio mas adecuado de 1a prdtesis. Son un -
ejemplo comidn 1os dientes inferiores inclinados hacia la len--
gua, suelen inclinarse tambien hacia la linea media, as{i como-
los molares superiores separados y los premoclares que se incli
nan hacia la mejilla. Existen 4reas en las superficies de cier
tos dientes que, ya sea debido a su contorno natural o como resultado
de una alineacidn irregular dentro de 1a arcada, presentan -
obstdculos para el disefio ideal de los ganchos. Cuando la core
na del diente presenta una altura anormal en una de Sus super-
ficies, ocasiona la necesidad de colocar el cuerpo y hombros -
del gancho mis arriba en direccifn oclusal, de lo que es conve

niente desde el punto de vista estético y mecdnico.

Con la ayuda del analizador, es posible estudiar la con-
figuracién de los espacios anteriores desdentados con el fin -
de establecer el potencial estétice, por ejemplo los problemas

y oportunidades que el espacio presenta. Las paredes axiales -
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de estos espacios con frecuencia carecen de paralelismo entre-
sf debido a que los dientes que limitan el espacio tienen for-
ma de campana, ademds suelen estar girados o inclinados. E1 -
analizador es instrumento indispensable para determinar el gra
do de modificaciSn en el contorno necesario para la alineacién

de dichas superficies.

E1 analizador puede ser empleado para estudiar la confi-

guracidn de los espacios desdentados anteriores.
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IDENTIFICACION DE LAS SUPERFICIES QUE PUEDEN SER UTILES ‘COMO =
PLANO DE GUIA.

Los planos de gufa estdn constituides por las superfi- -ﬂ:l

cies axiales de los dientes que se encuentran en contactg con- . ..

los elementos rigidos de la prdtesis al colocar y retirar ést&
de la boca. E1 analizador puede ser empleado para localizar . -
Tas superficies Gtiles o que pueden serlo, como planos de T
guia de tal manera que ayuden o puedan ser modificadas para me
Jjorar el deslizamiento fdcil a través de la trayectoria de in-

sercifn establecida.
TRAYECTORIA DE INSERCION.

Puede definirse la trayectoria de insercidn como "la di-
reccién, en la cual se inserta la restauracidn y se retira el-
diente pilar"., La trayectoria de insercion de Ta prétesis es -
siempre paralela al vdstago del analizador. La prdtesis puede-
tener una sola trayectoria de insercidn o bien puede tener dos
o mds. E1 elemento decisivo del cual depende el ntimero de tra-
yectorias de inserci6n que posee una prétesis, es el hecho de-
que el espacio desdentado esté€ limitado por dientes o que l1a -
prétesis sea del tipo de extensién distal. Si el espacio estd-
lTimitado por dientes, Ta pritesis tendrd una sola trayectoria-

de inserci6én. Si la prdtesis tiene un espacio desdentado limi-
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tado por dientes de un lado de 1a arcada y una base de exten--
sién distal en el arco colateral, la trayectoria de insercidn-
estard regida por el lado limitado por dientes debido a que el
conector principal es rigido. La prétesis parcial con dos ba--
ses de extensi6n distal tendrd dos, y algunas veces mis trayec
torias de insercifn -una perpendicular al grado de oclusibn, ¥
otra serd una trayectoria curva comp resultado de 1a rotacidn-
de los ganchos sobre los dientes pilares. La prdtesis parcial-
con espacio desdentade anterior, por lo general tiene una sola
trayectoria de insercién, paralela a los planos de guiaz adjun-
tos al espacio anterior. A menos que se reemplacen los dientes
anteriores, la unidad estructural de la prdtesis que rige la -
direccidn de insercidén y remocidn en forma preponderante, es -
el gancho, ya que es el dnico segmento de la prdtesis que hace
contacto con la superficie de los dientes que sirven de plano-

de gufa.
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ta porcién del gancho que ejerce influencia domipante es
el brazo reforzado que se ajusta estrechamente a la superficie
del plano gufa. Esta influencia es directamente proporcional -
a la superficie cubierta por los planos gufa y al contacto en-
tre diente y gancho. E1 cuerpo y hombros del gancho tienen re-
lTacién con la trayectoria de insercitn, aunque su influencia -
es limitada debido a gque se encuentran localizados por encima
de la 1finea guiadora y por lo general descanpsan sobre superfi-
cies inclinadas del diente. E1 brazo retentivo del gancho sue-
Te ejercer influencia minima debido a que su extremo es flexi-
ble y ademds el resto del gancho descansa por encima de la 19-
nea de gufa. E1 brazo reciproco del gancho puede tener influen
cia notable, especialmente cuando la corona ha sido contornea-

da en forma adecuada.

ALTURA DEL CONTORNO, ECUADOR DE LA PIEZA,

La "altura del contorno” es la mayor circunferencia del~
diente en un plano horizontal determinado. E1 "ecuador" es la-
Tfnea seialada sobre el diente pilar por la aguja del analiza-
dor, para indicar su mayor circunferencia en un plano horizon-
tal determinado. E1 ecuador divide a la corona del diente en -
dos porciones: una zona retentiva (todo 1o que se encuentre -
por debajo de la 1fnea) y una zona sin retencién (1o que se en

cuentra por arriba de la 1inea). En algunas ocasiones se cono-
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ce al &rea que se encuentra por arriba de 1a linea como zona -
supraprominencial y al drea que se encuentra por debajo de -
ella como zona infraprominencial. Los términos "l1fnea de gufia”

y "anchura de 1a linea de contorno" son sin6mnimos de "“ecuador".

"El significado del ecuador es que todas las partes rigi
das de la prétesis deben ser disefiadas de manera que descansen
por encima del ecuador y sdlo las partes flexibles pueden ser-

disefadas por debajo de &1".

RETENCION.

La retencidn de un diente pilar que va a 1levar la termi
nal retentiva de un gancho, puede ser enfocada en tres dimen--
sfones: 1) Dimensidén mesiodistal; 2) Dimensidn oclusogingival;
3) Dimensi6n dada por el plano bucolingual. De estas tres la -

dimensidn bucolingual.



CAPITULOD V
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PRINCIPIOS PARA EL DISENO DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE
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PRINCIPIOS PARA EL: DISENO DE-LA'PROTES[S PARCIAL REMOVIBLE
BIOMECANICA DE LA PROfESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Las zonas desdentadas gque van a restaurarse, por lo genge
ral son bilaterales, los espacios abarcan mds de uno o dos -
dientes y lo que es mas importante, la prdtesis parcial removi
ble debe estar soportada en parte, por upa base desplazable y-
eldstica: la mucosa bucal. Este soporte combinado de Ta prdte-
sis implica que debe distribuirse la fuerza masticatoria entre
los dientes pilares relativamente inflexibles y la mucosa bu--
cal suave, bajo la cual se epcuentra el soporte §seo. Debido a
que el soporte de la base es capaz de desplazarse en cierto -
grado, esto permite que lTa base de extensidn distal se mueva -

ligeramente al ejercer fuerzas oclusales.

E1 gancho transmite las fuerzas al diente, y &stas se -
ven aumentadas por el factor de palanca originado por la base-

de la prétesis.

En esta forma, es evidente que al disefar 1a prétesis
parcial removible debe darse importancia fundamental al con- -
trol de una u otra forma, a estas fuerzas perjudiciales que -~
producen palanca. Por lo tanto es obvio que cuanto mds se con-

trarreste la accidn de palanca, al disefar la prétesis parcial
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removibie, mds favorable serd el prondstico.

EFECTOS DE LAS FUERZAS QUE PRODUCEN PALANCA SOBRE LA PROTESIS
PARCIAL REMOVIBLE.

E1 arco dentario, con espacio desdentados bilaterales y-
pilares terminales en todos los extremos del espacio, en casos
normales, puede ser restaurado indistintamente con prétesis -
fija o remaovible. En este caso la prdtesis parcial removible -
tendrd un pronfstico excelente, ya que estara soportada total-
mente por dientes siendo posible neutralizar cualquier tipo de

palanca.

Cuando no existe pilar terminal en alguno de los lados -
del arco para soportar y retener 1a base de la pratesis, ei -
pronéstico serd desfavorable, debido al movimiento de T1a base-
de extencifn distal que transmitird fuerzas torcionales a to--
dos los dientes pilares. Claro estd, el diente pilar gque sopor-
ta la base de extensifn distal 1levard Ta mayor parte de la -
carga. AlGn cuando puede regularse parcialmente 1a cantidad de-
movimiento de la base de extensién distal, por medio de técni-
cas clinicas adecuadas, de modo que se contrarrete en cierto
grado el factor de palanca, inevitablemente se ejercerd fuerza

torcional sobre los dientes pilares.
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Cuando se han perdido 1los dos dientes pilares termina-
Tes, el prondstico es aiin menos favarable. En este caso existi
rd inevitablementea movimiento en las bases de la prdtesis de -
ambos lados del arco, con la transmisién resultante de las -
fuerzas torcionales a ambos pilares.

DISTRIBUCION DE LA CARGA FUNCIONAL SOPORTADA POR CADA ESTRUETU
RA.

Existen diversos criterios en la distribucidn proporcio-
nal de las fuerzas para cada estructura; por ejempio los dien-
tes y procesos residuales. La diversidad de opiniones gira b&-
sicamente alrededor de la decisidn de dirigir las fuerzas prin
cipalmente a los procesos residuales, o distribuirias en los -

dientes natuyrales y los processs residuales, funcionando ambos
en armonfa.

ROMPEFUERZAS.

Quienes opinan que 1os procesos residuales deben Tlevar-
la mayor parte de cargas, y que debe evitarse en lo posible -~
que los dientes esten sujetos a fuerzas, emplean una articula-
cién flexible o mdvil {rompefuerzas) entre los dientes y el es

quelets metdlico, de tal manera, que 1a base de la prétesis

pueda moverse independientemente del gancho, con 10 que se ob-~
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tiene, por 1o menos en teoria, liberar a los dientes pilares,-
casi por completo, de las fuerzas .creadas por el movimiento de

Ta base.

AMPLIA DISTRIBUCION DE FUERZAS.

En oposicién al criterio anterior existe la opinién de -
que aun cuando no es ideal, el soporte proporcionado a la pré-
tesis por medio de la combinacién de diente pilar y mucosa,és-
te constituye un enfoque mds adecuado al problema, que el de -
permitir que los procesos residuales soporten por completo la-
carga. Los partidarios de este criterio emplean una variedad -
de técnicas clinicas y variaciones en el disefio, con el fin de
distribuir las fuerzas funcionales entre tejidos blandes y -
dientes remanentes, de tal modo, que se aproveche al mdximo la

capacidad para resistir cargas de cada uno.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA MAGNITUD DE FUERZAS TRANSMITIDAS
AL DIENTE PILAR.

La cantidad de fuerzas transmitidas al diente pilar a -
través del gancho de la prdtesis parcial con base de extensién

distal, depende de numerosos factores:
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"LONGITUD DEL ESPACIO".

Cuando mayor sea el espacio desdentado, mayor en longi--
tud serd la base de 1a prétesis. Cuanto mds larga sea 1a base,
mayor serd el factor de palanca, y por lo tanto, mayor la fuer

za transmitida al diente pilar.
“CALIDAD DEL ELEMENTO DE SOPORTE“.

Cuanto mds adecuado sea el soporte brindado por 105 teji

dos suaves, menor serd& la fuerza soportada por el diente pilar.
FORMA DE LOS PROCESOS RESIDUALES.

Los procesos residuales largos y de forma adecuada absor
berdn la mayor parte de ja carga masticatoria, por lo tanto, -
la fuerza transmitida al diente pilar serd menos. Los procesos
de forma correcta permiten el uso de bordes en la prétesis, -
contorneados de tal manera que contribuyen a la estabiiidad de

€sta.
TIPO DE RECUBRIMIENTO MUCOSO.

La mucosa sana, de grosor normal, soporta mejor las car-

gas funcionales que el tejido delgado y atrofico. E1 tejido de
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masiado flexible permitird mayor movimiento de la base en to--
das direcciones, y por 1o tanto, mayor presidén sobre el pilar.
E1 tejido muy flojo contribuye en forma minima al soporte o a-
la estabilidad, con el resultado de que los dientes pilares - -

sufrirdn mayor esfuerzo.

"EL GANCHO COMO FACTOR DE FUERZA".

E1 tipo, disefio y elaboracién del gancho de la prétesis
parcial puede afectar notablemente el rigor de las fuerzas -

transmitidas al diente pilar.
TIPO DE GANCHO.

Cuanto mds flexible sea el brazo retentivo del gancho, -
menor serd la fuerza transmitida al diente pilar. Sin embargo-
debido a que la estabilidad o 1a resistencia a las fuerzas ho-
rizontales, se reducirdn al aumentar la flexiblidad del gancho
retentivo, tanto las fuerzas laterales como verticales transmi

tidas a los procesos residuales se verdn aumentadas.
DISERO DEL GANCHO.

E1 gancho en forma adecuada, puede reducir practicamente

la fuerza transmitida al pilar. Por ejemplo el gancho pasivo ejer
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cerd menor fuerza sobre el diente que el activo. Un gancho -
equilibrado por ejemplo, el disefiado en accién recfproca efi--
cdz, eliminard 1a fuerza violenta a la que estd expuesta el -
diente al pasar el extremo retentivo sobre la altura del con--

torno.

ELABORACION.

En igualdad de condiciones el gancho elaborado con alea-
cién de cromo y cobalto ejercerd mayor presién sobre el diente
pilar que el gancho de oro, debido a la mayor elasticidad del-
primero. De forma similar el brazo retentivo del gancho elabo-
rado con aleacién forjada serd mds flexible que el elaborado -
con aleacifn vaciada, y por 1o tanto, transmitird menor pre- -

si6én sobre el pilar.

CANTIDAD DE SUPERFICIE DEL GANCHO EN CONTACTO CON EL DIENTE,

Cuanto mayor sea la zona de contacto diente y metal, el-
gancho y el diente, mayor serd l1a fuerza ejercida sobre el -

diente.

“LA OCLUSION COMO FACTOR™.

Las caracteristicas de la oclusidn tienen relacidn impor

tante con la fuerza que la prdétesis ejerce sobre el diente pilar.
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ARMONIA DE LA OCLUSION O FALTA DE ELLA.

La oclusidn irregular generard fuerzas horizontales que,
al aumentarse por la palanca, serdn perjudiciales para el dien

te pilar y el proceso residual.
TIPO DE OCLUSION QPUESTA.

Los individuos con dientes naturales son capaces de ejer
cer una fuerza al morder de 135 kg. E1 paciente que tiene pré-
tesis suele reducir esta fuerza a 14 kg. Por 1o tanto la base-
de lTa prdtesis parcial opuesta a otra prdtesis estard sujeta a
una cantidad menor de fuerzas oclusaies que la opuesta a dien-

tes sanos y haturales.
ZONAS DE LA BASE A LA QUE SE APLICA LA CARGA.

S5i la fuerza se ejerce en la cercanfa de los dientes pij-
lares existjrd menor movimiento de ta boca que si se ejerce en

el extremo distal que en las proximales del gancho.

CONSIDERACIONES DEL DISERO EN RELACION CON EL CONTROL DE LAS
FUERZAS.

E1l conocimiento de los principios bdsicos de las fuerzas
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y la forma de regularlas, hard posible el empleo de una combi-
nacidn de té&cnicas en el disefio y construccidn de la pritesis-
parcial, de manera que las fuerzas fisiolfgicas se distribuyan
en forma proporcional entre los tejidos suaves y durcs, con el
fin de reducir el efecto de palanca y evitar que las estructu-

ras estén sabrecargadas, comprometiendo su tolerancia fisiold

gica.

La retenci6n de la prétesis estd constituida, por defini
cibn, por la resistencia al desalojamiento, originado por las-
fuerzas de desplazamiento, y estd dada principaimente por los-
ganchos, aupgue es importante hacer noctar que diversos elemen-
tos de la prétesis contribuyen asi mismo a este objetivo. Debe
observarse, que 1a retencién proporcionada por unidades de Ja-
prétesis, ademds de los ganchos, reduce la cantidad de reten~ -
cifn necesaria en éstos, lo cual disminuye Tas fuerzas que de-
be soportar el diente pilar. Apravechando el potencial retentj
vo an diversas zonas aisladas de la boca, se mejoran, tanto el
soporte, como la estabilidad, al mismo tiempo gue Se reducen -

notablemente las fuerzas.
ADHESION.

La adhesién es la adaptacién de la base de Va prdtesis,-

as{ como el conector palatino, a la mucosa al interpconerse en-
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“tre las dos una capa de 1fquido (la saliva), La retencidn que-
brinda esta tensién entre las dos superficies, se encuentra en
proporcién directa a la cantidad de superficie que abarca, a -
la exactitud de la adaptacién de 'a base con la mucosa, y a -

las caracterfsticas de la capa de himedad.

PRESTON ATMOSFERICA.

Debido a que la gravedad puede constituir una fuerza im-
portante en contra de la retencién en la prétesis superior, -
cualquier contribucién a la retencidn positiva, de cualquier -
fndole, puede ser Gtil para liberar a los dientes pilares de -
una parte de las fuerzas que originan palanca y que amenazan -
la pr6tesis de volumen considerable. E1 potencial retentivo de
la presidn atmosférica puede ser aprovechado sellando las peri
ferias de la prétesis, en todo 1o posible, evitando la entrada

de aire entre 1a base de &sta y la mucosa.

CONTACTO DE FRICCION.

Puede ser de importancia la retencidn obtenida por el -
contacto de friccidn entre los dientesy la base, u otras par--
tes de la prétesis. Los planos de gufa planeados y elaborados-
en forma adecuada, hacen posible que Jos brazos forjados con--

tribuyan notablemente a la retencién, como resultado del con--
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tacto friccional con las superficies de los dientes adyacentes.

En atgunos casos, 1as retenciones en tejidos pueden ayu-
dar a mantener la pr6tesis en su lugar, adn cuando no constitu
yen una fuente de retenci6n importante. La zona del proceso mi-
iohioideo y las de 1a tuberosidad son ejemplos importantes de ve-

tencién natural que pueden, en algunos casos, contribuir a la-

retencifn de la prétesis.

CONTROL NEURGMUSCULAR.

La habilidad del paciente para controlar la prdtesis con
los labios, carriilos y lengua puede constituir un factor pri-
mordial en la retencidn de ésta, lo cual estd comprobado por -
un gran ndmero de pacientes observados en la clinica, manejando
éstos sus protesis con éxito sin necesidad de ganchos u otros-

medios visibles de retencidn.

Por medio de ganchos es posible controlar por completo -
Yas palancas, siempre y cuando existan dientes pilares sufi- -
cientes y los ganchos se distribuyan estratégicamente en el ar
co dentarijo. Sin embargo aidn cuando el ndimero y localizaci@n -
de ios pilares en potencia no sea el mds adecuado, es posible-
disminuir los efectos perjudiciales de la palanca por medio de

1a colocacidn estratégica de los ganchos.
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CONFIGURACION CUADRILATERA.

En los casos en que se dispone de cuatro dientes pilares
para colocar ganchos, y la prétesis parcial puede limitarse -
dentro de éstos, es posible contrarrestar cualquier palanca. -
Esta colocacifn cuadrildtera de los ganchos, es ideal desde el
punto de vista de soporte y control de palanca y debe ser empiea-

da siempre que las condiciones de la boca 1o permitan.

CONFIGURACION DE TRIPODE.

Cuando se ha perdido el pilar distal en uno de los Tlados
de Ta arcada, se origina inevitablemente palanca por la base =~
de extensi6n distal. En estos casos la palanca puede ser evita
da, por lo menos en parte, colocando los ganchos en forma -

triangular. Al emplear esta disposicién, es necesario colocar-
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los dos ganchbs‘de1,1ad6”soportado por dientes, tan separados-

como -sea posibie, sin comprometer una apariencia aceptable.
CLASIFICACION DE KENNEDY

En prostodoncia parcial existen muchisimas combinaciones-
posibles que pueden encontrarse en las arcadas dentales huma--
nas, con respecto a la forma de distribuci6n de 105 dientes re
manentes y los espacios desdentados. Por ello se ha considera-
do que un sistema de clasificar la arcada parcialmente desden-
tada, serd una ayuda muy grande para romper esta barrera sema-
tica, de manera que una combipacifn determinada de espacios y~-
dientes pueda ser mencionada en forma conveniente en una clase,
en lugar de describir la situacidn exjstente de la cavidad -

oral.

Actualmente no existe ninglin sistema que goce de acepta-
cién general, En consecuencia, el tema es tan confuso, que si-
se emplea la terminologia en una clasificacidn particular para
describir una arcada dental, se debe sefialar el sistema al que
se ha hecho referencia, para asegurarse de que se estd comprepn

diendo.

Sistemas de clasificacidén que han sido brindados a Ta -

Odontoiogia por diversos autores:
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1. Sistema de Cummer.
2. Sistema de Kennedy.
3. Sistema de Baijlyn.
4. Sistema de Neurohr.
5. Sistema de Mauk.
6. Sistema de Godfrey.
7. Sistema de Beckett.
8. Sistema de Austin-Lidge.
9, Sistema de Skinner.
10. Sistema de Aplegate-Kennedy.
11. Sistema de Swenson.

12, Sistema de Avant.

CLASIFICACION DE E. KENNEDY

Esta clasificacién es la mds comdn y frecuente y fue des

crita por su autor en 1925.

Este método de clasificacidén es el mejor de los sistemas
‘conocidos hasta la fecha, y se emplea mds ampliamente que cual
quier otro. Se distingue también por que forma la base de por-
1o menos dos sistemas diferentes, propuestos en aifios mds re- -

cientes por autores en el campo de la prétesis parcial,

E1 sistema Se basa en la relacién de los espacios desden

ESTR TESIS Be BEBE
SiUR DE LA BibLIGTECA
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tados con los dientes pilares. Siendo cuatro clases y teniendo. .

Ta primera clase cuatro modificaciones.

CLASE I Zonas desdentadas bilaterales posteriores, pefmanEr =

ciendo el grupo incisivo.

MODIFICACION I Con un espacio desdentado anterior. . -
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MODIFICACION II Con dos espacios desdentados anteriores.

MODIFICACION III Con tres espacios desdentados anteriores.

MODIFICACION IV Con cuatro espacios desdentados anteriores.
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CLASE - [I- Presenta una zona desdentada posterior. Es una boca-
o desdentada unilateval, desde canino hacia atrds.

Presenta también cuatro variantes o modificaciones.,-

seglin el ndmero de espacios desdentados existentes.




CLASE 111
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Presenta espacios desdentados entre los dientes re-
manentes de la boca, es decir, es una boca dento -
soportada, con pilares anteriores y posteriores. Su
funcifn es simiiar a la de una prdotesis fija. Pre--
senta cuatro tipos de modificaciones.
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CLASE IV Presenta la zona desdentada a nivel del grupo ante--
rior. '

CLASE V Solamente estdn presentes dos molares extremos en -
: una sola arcada, el resto estd totalmente desdentado.

CLASE VI Persisten s6lo los dos incisivos centrales superio--
res.




CAPITULO VI

DISENO DE UNIDADES ESTRUCTURALES

CARACTERISTICAS, FUNCIONES Y FIPOS DE GANCHOS QUE SUELEN USARSE
COMUNMENTE EN LA ELABORACION DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.
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INTRODUCCION.

La prétesis parcial removible tipica estd constituida -~
por cinco elementos estructurales, cada uno de los cuales de--
sempefid un papel especifico en 1a restitucién de la funcidn y-
la preservaci6n de las estructuras bucales remanentes. Estas -
unidades estructurales son las siguientes: 1) Gancho; 2) Conec
tor mayor; 3) E1 o los conectores menores; 4) Base, ¥y 5) Dien-
tes, a menudo se dice que el gancho posee una estructura simi-
lar a la del hombre, ya que se encuentra constituido por un -
cuerpo, hombros y brazos. En efecto, ésta metdfora resulta bas
tante adecuada cuando se aplica al gancho circular, 10 que no-
sucede con el gancho de barra. Para facilidad en el estudio se
han designado un nombre para cada componente del gancho. Ade—-'
mds del cuerpo, hombros y brazos existen otras partes como son:
la terminal o extremo del gancho, la columna y el brazo de ac-

ceso.

PARTES DEL GANCHO.

A

Descanso oclusal.
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Cuerpo

c

Hombros

D

Extremo terminal

E ’ e

Brazos del gancho

F

Columna

G

Brazo de acceso
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H

Terminal

ELEMENTOS FUNCIONALES DEL GANCHO.

Aidn cuando suele considerarse el gancho como la unidad -
activa de la prétesis parcial que la mantiene en su lugar, la-
realidad es que, ademds de proporcionar retencién, el gancho -
desempeiia otras funciones igualmente importantes. Desde el pun
to de vista de funcidén, el gancho tiene dos brazos {(uno reten-
tivo y otro reciproco), un descanso oclusal y un conector me--
nor. Cada uno de estos elementos cumple un requisito fundamen-

tal de Ta prétesis.

BRAZO RETENTIVO.

La funci6n es resistir el desplazamiento sobre el diente,
manteniendo en esta forma, la prétesis en su posicidn adecuada
dentro de 1a boca. E1 brazo retentivo estd constituido de tal-
manera que el tercio terminal es flexible, en medio tiene ciexr
ta flexibilidad y la parte que se une al cuerpo {(los hombros),

no tienen flexibilidad alguna.
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BRAZO RECIPROCO.

Se encuentra colocado sobre la superficie de! diente en-
oposicidén al brazo retentivo. Su funcidn es contrarrestar a las

fuerzas generadas contra el diente por el brazo retentivo.

E1 brazo reciproco es rfigido en toda su longitud. Contri
buye notabtemente a l1a estabilidad horizontal, y proporciona -
soporte y cierta retencifn, en virtud de su contacto con la su

perficie del diente.

DESCANSO OCLUSAL.

Se coloca en un nicho preparado sobre la superficie del-
diente, ¥y resiste el desplazamiento del gancho en direccidgn -~
gingival. Al llevar a cabo esta funcidn, también evita que los
brazos del gancho, se abran lo cual suele ocurrir siel gancho se desli
za sobre el diente en direccidn gingival. E! descanso oclusal-
también contribuye en forma notable a resistir el movimiento -

horizontal.

CONECTOR MENOR.

Esta parte del gancho une el cuerpo y brazos al esquele-

to. Se le conoce también como brazo de refuerzo, poste, cabo,-
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cola o montante.
BRAZO DE ACCESO.

Es el conector menor que une la terminaindélzgéhﬁho de‘-._

barra con el resto del ‘esqueleto.

TIPOS BE GANCHO

Los ganchos para 1a prdotesis parcial removible se elabo-
ran de diferentes aleaciones y combinaciones de ellas, y en -
una amplia variedad de formas, con el fin de 1levar diversos -
requisitos asi como satisfacer diferentes criterios en su dise

Ao.
CLASIFICACION DE L0S GANCHOS DE ACUERDO CON SU ELABORACION

Los ganchos para la prdtesis parcial removible pueden -

clasificarse, tomando en cuenta su elaboracién, en:
1) Ganche Vaciado.
11) Gancho de Alambre Forjado.

II1) Gancho Combinado.

GANCHO VACIADO. ~
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Este tipo de gancho se vacia (ya sea en oro o aleacifn -
de cromo cobalto) en un molde formado con cera o con plistico.
E1 gancho vaciado se emplea en el 95% de las prdtesis parcia--
les - removibles, 1o cual da testimonio de su amplia aceptacidn-

¥ sus ventajas.

GANCHO FORJADO.

Se elabora con alambre de aleacidn de oro al cual se une
un descanso oclusal por medio de soldadura de oro. E1 gancho -
se une al esqueleto por medio de un conector menor, o bien, €s
te puede ser colocado en forma sencilla en 1a base de resina -
acrilica. En cualquier aleacidn la forma forjada es diferente-
en su estructura interna de la forma vaciada, como resultado -
del proceso por medio del cual se elabera. E1 gancho de atam--
bre forjado no es muy empleado en la actualidad, debido princi
palmente al mejoramiento del procesc de vaciado, y el perfec--

cionamiento que se ha logrado en la protesis.

GANCHO COMBINADO.

Es esencialmente un gancho vaciado en el cual se substi-
tuye el brazo retentivo vaciado usual por el de alambre forja-
do. Existen dos métodos para elaborar el gancho combinado. =

I) E1 brazo de alambre forjado puede ser unido al cuerpo del -
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gancho vaciado por medio de soldadura, 6 2) E1 alambre forjado
se coloca dentro del patrén de cera del ganche, el conjunto de
piezas se enviste, y se vacia el metal fundido dentro del mol-
de, de manera que envuelva el alambre forjado. La ventaja -
principal del gancho combinado es de que pueden aprovecharse -
las mejores caracteristicas de ambos tipos de ganchos: la fle~
xibilidad del alambre forjado en el brazo retentivo y cierta -
rigidez pero mejores caracteristicas estabilizadoras del oro -

vaciado para el cuerpo, descanso y brazo reciproco.

CLASIFICACION DE LOS GANCHOS DE ACUERDO CON SU DISERO

Seglin con su disefio los ganchos suelen clasificarse en:-
1} Gancho Circular (gancho de Akers, o supraprominencial), -
y 2) Gancho de Barra (gancho de proyeccidn vertical, de Roach-

o infraprominencial).
GANCHO CIRCULAR.

Se caracteriza por que 1a terminal retentiva hace contac
to con la retencidén del diente, por encima de la 1inea del -
ecuador. Este tipo de retencidén suele 1lamarse en algunas oca-

siones "retenci6n de traccidn”.

GANCHO DE BARRA.
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Se caracteriza por que la terminal retentiv? 1lega hasta
Ta retencidn del diente por debajo de l1a 1inea del ecuador. A-

este tipo de retencidén se le 1lama "retencidn de empuje'.

CLASIFICACION DE LOS GANCHOS DE ACUERDO A SU DISERO

GANCHO CIRCULAR

ﬁ\\?\\\\\\\\‘\@x\\\\%@

GANCHO DE BARRA
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aFACTORES EN LA SELECCION DE GANCHOS.
Los.féctores que influyen en41é,$efecbi§ﬁ=dg un tipo de

gancho para un determinado caso épni

1) Diente sobre el que va a colocarse el gancho (molar, premo-

lar o canino).
2) Superficie del diente (lingual, labial o bucal);

3) Superficie del diente, en la cual se encuentra la retencidn

mis favorable (mesial o distal), y

4) Condicidn estética.

Otros factores de igual importancia son: el requisito de
espacio interoclusal en el caso del gancho de horguilla. Un -
principio fundamental en el disefio de la prétesis parcial es -
seleccionar el gancho mds simple que cumpla 1os requisitos ne-

cesarios.

En el diente pilar las superficies disponibles para gan-
chos, bucal o lingual, suelen dividirse, por medio de la 1inea
del ecuador, en cuadrantes., Los cuadrantes obtenidos se cono--
cen como: mesioclusal y distoclusal, mesiogingival y distogin-
gival, Para colocar ganchos sobre el diente, los dos cuadran--
tes oclusales carecen de importancia, debido a que es raro en-

contrar retencifn en esta porcifn del diente y, en caso de -
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existir, su apariencia no serfa aceptable, y serfa mecdnicamen
te deficiente, en cuante a la colocacidn del extremo retentivo

del gancho, en esta zona del diente.
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SIETE DISERNOS BASICOS DEL GANCHO

Cuando el gancho circular simple se combina con seis -
ganchos de diversos disefios, pero de caracteristicas similares,
el disenador se encuentra preparado para enfrentarse a la ma--
yor parte de los problemas mds comunes. Los siete ganchos des-
critos a continuacidn, llen;n pridcticamente todas las necesida

des para la colocacién de ganchos aun las menos frecuentes.
GANCHO CIRCULAR SIMPLE.

De todos los disefios de gancho &ste es el mds empleado,-
admite infinidad de varijacianes y se presta para emplearse en-
dientes superiores o inferiores, siempre que exista retencidn-
en un lugar favorable. A menudo ésta se encuentra en la super-
ficie pilar distal del espacio desdentado. Es comin disefiar el
brazo bucal dentro de una retencidn lingual cuando é€sta ofre-
ce mayores ventajas. Cuande el brazo 1ingual es retentivo, el-
brazo btcal debe constituir el elemento reciproco, haciéndolo-

inflexible y colocdndolo encima o sobre la 1inea del ecuador.

En el gancho circular simple, es sumamente fdcil disefar
las propiedades de retencidn, soporte, reciprocidad, estabili-
dad, circunscripcién y pasividad, y no solamente es de ajuste-

fdcil, sino que su reparacién es sencilla. Sin embargo también
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" posee algunas desventajas, aumenta la circunferencia de la co-
rona y tiende a desviar Tos alimentos del diente, privando, de
esta forma, a la encfa pericoronaria, del estimulo fisioldgico
necesario. Qtra caracteristica negativa, es que no siempre es -
aceptable desde el punto de vista estético en dientes anterio-
res que se observan a simple vista. Por Gltimo es diffecil lo--
grar que las retenciones de algunos dientes sean alcanzadas -

con la terminal retentiva del gancho.

GANCHO CIRCULAR SIMPLE.
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GANCHO CIRCULAR DE ACCESO INVERTIDO

GANCHO CIRCULAR DE ACCESO INVERTIDO.

Este gancho suele emplearse en premolares inferiores, -
cuando la retencidn mds favorable se encuentra en la superfi--
cie distobucal adyacente a la zona desdentada. Es especialmen-
te dtil en los casos en los que el gancho de barra estd con- -
trajndicado, debido a que el brazo de acceso debe formar un -
puente sobre una retencién de tejido blando, o cuando no es -
conveniente colocar un gancho de horquiila debido a que la co-
rona del diente pilar es demasiado corta para aceptar el doble
grosor del gancho. Desde el punto de vista biomecdnico, una -

ventaja de este gancho es el hecho de que el descanso oclusal,
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localizado en la foceta mesial, ejerce una fuerza en direccidn-
mesial sobre el diente pilar, en el cual es contrarrestrada por
-el diente adyacente, al oponerse la fuerza en direccién distal-

ejercida por el gancho circular simple.

GANCHO DE BARRA.

El gancho de barra o en forma de "T", se caracteriza -
porque la terminal retentiva se dirige hacia la retencidn desde
la encfa- Una de las aplicaciones mis comunes de este gancho,-
es retener la prétesis con base de extensidén distal, ocupando-
una retencién sobre la superficie distobucal del diente -

pilar. Puede ser empleado en caninos o premolares, y alin mola
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res, aunque es menos frecuente. A menudo se emplea sobre la -
superficie distolabial de 1os caninos inferiores y en la super
ficie distobucal de los premolares debido a que el extremo re-
tentivo, por 1o general, puede ocultarse a la vista en este Ty

gar.

En raras ocasiones se indica en superficies del diente -
cuya 1fnea se encuentra demasiado alta, y no debe ser empleado
en los casos en que el brazo de acceso deba formar un puente -
sobre una retencidén de tejido suave, debido a la posible reten
cién de alimentos fibrosos. Como regia general, debe colocarse
dentro de la zona infraprominencial, s6lo la mitad del extremo-

terminal.

GANCHO DE BARRA
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GANCHO ANULAR.

Este gancho suele usarse en mplares inferiores que se han incii
nado saliéndose de su alineacion normal de manera que la retencién mas favo
rable se encuentra en la superficie mesiolingual. También se emplea aun- -
que menos frecuente, en molares superiores que se han inclina--
do en sentido mesiobucal. Cuando se usa en un molar superior, -
el gancho rodea al diente desde la superficie mesiolingual has-
ta terminar en la zona infraprominencial, de 1a superficie me--
siobucal., E1 gancho anular debe incluir siempre en su disefio -
un brazo auxiliar, debido a que sin este elemento rigide, el -
gancho carece de reciprocidad y contribuye muy poco a la esta--
bilidad horizontal, ya que una gran parte del gancho es flexi--
ble. Una desventaja del gancho anular sin brazo auxiliar, es, -
el hecho de que tiende a desajustarse y su reajuste es dificil.
E1 gancho anular cstd contraindicado en los casos en donde -
existe retencién de tejido suave en la zona bucal adyacente -~
al molar inferior, 13 cual debe ser ocupada por el brazo de re-
fuerzo auxiliar. De la misma forma, no es conveniente colocar—
lo cuoando 1a insercidén del mdsculo buccinador se encuentra muy-
cerca de la corona del diente, y existe el peligro de que el -

brazo auxiliar invada la zona de ésta.

Cuando se empliea este tipo de gancho, los descansos oclu-

sales deben ser colocados enlas fosetas mesial y distal.
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GANCHO ANULAR

=3 CKX)

L T

GANCHO DE CURVA INVERTIDA (Gancho de Horquilla).

Este disefio de gancho puede ser usado, cuando la reten--
cién favorable se encuentra en la superficie bucal del diente-
adyacente,al espacio desdentado. Su indicacién mds frecuvente,-
es en molares inferiores inclinados hacia mesial, cuando la re-
tencidn mds favorable se encuentra en la superficie mesiobucal.
Puede ser empleado en premolares inferiores cuando, por una -
razdn u otra, no es conveniente emplear el gancho de barra o -
el gancho circular de acceso invertido. Sin embargo Va corona-

del diente pilar debe tener, por 1o menos, una altura promedio
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para proporcionar superficie para el doble grosor del brazo -

del gancho. S8lo el brazo inferior de este gancho debe ocupar
la retencidén. Desde el punto de vista estético, este tipo de -
gancho no es aceptable, ¥y por esta razén, su uso se limita a -
pilares que se encuentran ocultos a la vista. Debido a su volu
men, raras veces se elige este tipo de gancho para premolares-
superiores, aunque se usa con frecuencia en premolares inferio

res.

GANCHO DE HQRQUILLA
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GANCHO CIRCULAR DOBLE.

Este gancho estf constituido principalmente por dos gan-
chos anulares simples unidos en el cuerpo, por 1o que Se cono-
ce tambi&n como gancho doble de Akers y como gancho "espalda -
con espaida". Este tipo de gancho, es indispensablie cuandoc un-
cuadrante de la boca carece de retencifn y no existe espacio -
desdentados para colocar un gancho mds sencillo. E1 procedi- -
miento ideal, al emplear este gancho es cubrir los dos pilares
con coronas, y durante la fabricacidn de éstas, proporcionar -
amplio espacio en los patrones de cera. Si no es posible colo-
car coronas, y se requiere desgastar excesivamente para crear-
espacio interociusal, algunas veces suele ser preferible ex- -
traer un premolar en el lado dentado de la arcada, haciendo pg
sible 1a colocacidn, de ganchos en los dos dientes adyacentes-

al espacio desdentado.

GANCHO CIRCULAR DOBLE
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GANCHO COMBINADO.

La aplicacidn mds importante del gancho combinado es el-
diente pilar que es necesario proteger, en todo 1o posibie, de
presiones. En esta forma, se indica en dientes pilares debili-
tados por pérdidas 6seas, debido a enfermedad parodontal. En -
Ta misma forma, es conveniente colocarlo en dientes pilares -
que soportan una base de extensidn distal, en caso de que no -
sea posible brindar retencién indiirecta. Debido a su excelente
flexibilidad, puede ser usado en dientes donde existe reten- -
cidn marcada, 1o que hace necesario que el brazo retentivo se-

distorcione notablemente con el fin de ocupar la retencidn.

Desde el punto de vista estético, el gancho combinade -
suele ser superior a cualquier otro tipo de gancﬁo. Debido a-
la forma en gue se refleja la luz en la superficie esférica -
del alambre forjado, y debido a que el alambre puede ser colo-
cado cerca del borde gingival, en algunos casos, puede ocultar

se por completo a la vista.

Es necesario redondear y atisar el extremo del alambre -
forjado, antes de colocar la prétesis en su lugar, ya que si -
se deja &spero al cortarlo con las pinzas, producird dafio en -

Ta encia.
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GANCHC COMBINADO

AN

TIPOS DE GANCHDOS

Los ganchos pueden ser circunferenciales, a barra y com-

binados.
GANCHO CIRCUNFERENCIAL.

Son ganchos compuestos de un apoyo oclusal y dos brazos,
uno retentivo y otro reciproco, que parten de sendos conecto--

res menores o de uno solo.
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CARACTERISTICAS.

Cubren md&s superficies dentarias que uno a barra. Si los
ganchos surgen a nivel oclusal aumentan el ancho de la superfi
cie oclusal de los molares. Esta caracteristica se acentda en-
las caras vestibulares inferjores y linguales superiores. No -
san redondeados y en general tienen forma de media caha, es de
cir, son planos convexos. Esto puede dificultar el ajuste una -
vez colado. Se activan moviendo el terminal apicalmente median

te el dedo pulgar y se desactivan moviendo en sentido oclusal.

Se debe procurar colocar la retencidn en el lado opuesto
del tope o apoyo oclusal. El gancho retentivo deberd originar-
se por encima del ecuador dentarioc y el tercio terminal se ubji
card debajo del mismo. Ei terminal retentivo tocard al diente-
siempre en direccién oclusal, nunca en direccidn de la encia.-
La punta retentiva no terminard jamis en el centro de la cara-
bucal o Tingual y si a nivel de los dngulos mesiobucales o dis
tobucales, La sitvaci6én de la punta retentiva seréd 10 mds gin-

gival posible pero siempre por encima del ecuador dentario.
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GANCHO CIRCUNFERENCIAL

A AT

“GANCHO ACKERS.

Es el tipico gancho circunferencial compuesto de un apo-
yo oclusal y dos ganchos, uno vestibular supraecuatorial y -
otro recfproco no retentivo infraecuatorial. Suministra al con

- Junto una buena estabilizacidgn.

GANCHO ACKERS
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GANCHO EN HORQUILLA.

Es una variedad de Ackers disefado para poder colocar el
gancho en una retencién proximal, procedente de una direccién-
oclusal. Tiene una accién inversa dado que va de mesial a dis-
tal, se flexiona sobre sf mismo y vuelve a mesial para ir a -
buscar lTa retencidn en la parte anterior del diente. Cubre ex-
cesiva superficie dentaria,por lo tanto puede retener alimen--
tos y facilita la caries. Bajo el punto de vista estético mues

tra demasiado metal. Tiene una flexibilidad limitada.

GANCHO DE HORQUILLA

£

(ol

GANCHO DE ANILLO.

Estd compuesto de dos apoyos ocltusales uno mesial y -

otro distal, unidos por un reciproco, en general por lingual .-
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Se origina bien en mesiobucal o mesiolingual y termina en me--
Vsio?ingual o mesiobucal, respectivamente, segin el disefio des-
pu€s de rodear el diente. Muchas veces va reforzado por un co~-
nector menor vestibular que conecta con el gancho cerca del to
pe distal. E1 principal inconveniente es que abraza todo el -
diente. S6lo estd indicado cuando la retencidn estd situada en

mesiobucal.

GANCHO DE ANILLO

el e
510

GANCHO DE ACCION POSTERIOR.

No es un conector aconsejable. E1 inconveniente es que -
todo apoyo oclusal debe estar conectado o proceder de un conec
tor menor rigido y no de un gancho flexible. Es semejante al -

gancho en anillo pero con menos recubrimiento dentario, por 1o
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tanto menos visible. Suministra una simple estabilizacidon uni-

Tateral.

GANCHO DE ACCION POSTERIOR

GANCHO - INCRUSTACION.

Consiste en una prolongacién retentiva desde una cara -
oclusal colada y que presenta un gancho por vestibular y otro-
por lingual. Estas superficies coladas estdn indicadas en ca--
sos de dientes rotados, inclinados o en los casos que deba au-
mentarse la dimensifn vertical por medio de una férula metdli-
ca, con esta férula se restaura el plano oclusal. No estd indi

cada en casos con gran incidencia de caries.
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GANCHO - INCRUSTACION

£ LN

GANCHO EN ABRAZADERA.

Estd indicado cuando hay ausencia de dientes en un 1lado,
pero en el lado opuesto esta dentado. Es en esta parte donde -
va ubicado el gancho én cyestién. Estd compuesto de un conec--
tor menor lingual, que sube por esta cara y del que salen los-
dos recfprocos correspondientes. Segin sea 1a inclinacién de -
los molares o premolares donde ird ubicado, los ganchos reten-
tivos pueden estar tanto por vestibular como por lingual y vi-
ceversa, 105 reciprocos son ganchos que deben usarse sobre -

dientes sanos y en bocas con escasaz incidencia de caries.
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GANCHO EN ABRAZADERA

GANCHO MULTIPLE.

Es un doble gancho circunferencial en C, retentivos por-
vestibular, los cuales dan dos apoyos oclusales uno a mesial y
otro a distal de los dientes afectados. Tienen dos conectores-
menores. Estd indicado en dentaduras dentosoportadas y en el -

lado dentado como una retencisn adicjonal.

GANCHO MULTIPLE
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GANCHO EN DOS MITADES.

Estd indicado en las protesis unilaterales. Consta de un
gancho relative procedente de distal, en donde hay el conector
menor, y otro conector en mesiolingual que emite un gancho re-
ciproco rigido. Ambos 1levan dos apoyos oclusales uno a mesial
y otro a distal. E1 segundo gancho puede ser una barra con o -
sin apoyo oclusal ya que su origen estd en el conector menor,-
cubriendo con ello menos el diente. Estd contraindicado en las

prStesis a extremo libre bilaterales.

GANCHO EN DOS MITADES

&

P
/

GANCHO A BARRA.

Son aquellos ganchos que origindndose en el conector ma-
"yor o en 1a base se dirigen a la zona retentiva del diente des

de gingival,
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Caracteristicas.

Deben cubrir la menor superficie dentaria posible. Deben
mostrar Ta menor cantidad de metal posible. No deben pinzar ni-
ulcerar el tejido blando adyacente. No deben disefiarse en zona~
de frenillos, ni en vestibulos cortos de parte posterior de la-
boca, ni en caso de socavados gingivales pronunciados en donde-

quedarfan atrapados restos de alimentos.

Este tipo de gancho estd indicado en las superficies buca
les y en combinacidén con un brazo 1ingual circunferencial. Jun-

to a las zonas de extremos libres.

GANCHO A BARRA
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TiPOS  DE GANCHOS

GANCHO EN "C".

Describe una curva por encima del ecuador dentario, y -

vuelve a pasarlio por ir a buscar la retencién por debajo de &1.

Estd indicado en molares con retencidén en mesial y buen-
vestibulo y también en premolares con retencidn en distal y -

junto a la base.

GANCHO EN "L e I".

En los casos de retencién mesial serd en L o bien 1 alar

gada. Sus indicaciones obedecen a imperativos estéticos.
%
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" GANCHO EN "U".

Ambas puntas retentivas se alojan cada una de ellas en -

las zonas vestibulares, una a mesial y otra a distal.

GANCHO EN "S™.

Indicado en casos de ecuador dentario altc sin posibili-
dades de retoque ni cambijarlo mediante una corona colada y zo-
na retentiva opuesta a la silla libre. La convexidad esta por-
encima del ecuador y la punta va a situarse por debajo.del mis

mo, a nivel de mesiobucal.
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GANCHO EN "T".

Se compone de un apoyo oclusal y de dos barras en T, una
a vestibular y otra a lingual, la primera retentiva por debajo
del ecuador y Ta otra lingual reciproca por encima del ecuador,

o viceversa, Seglin la posicién del diente.

La "T" tiene un brazo retentivo y otro no retentivo. El-
primero estd cerca del apoyo oclusal, a donde vaabuscar 1a re-
tencién y la parte rigida en el extremo opuesto al apoyo oclu-

sal en zona no retentiva y por encima del ecuador dentario.

Indicaciones. En casos de extremo libre, cuya retencidn-
estd situada en la cara distobucal del diente. En los casos de
clase III1, cuya retencidn estd igualmente situada en la cara -

distobucal.

Contraindicaciones. Extremo libre con retencidn en mesio
bucal., En casos con ecuador dentario muy alto, en el que exis-
tird gran espacio entre la barra T y el diente. Puede ser irri
tante para los labios y mejillas y ser causa de un almacena- -
miento de alimentos. En cuanto a la estética, puede haber casos
favorables y casos desfavorables. Todo dependerd del diente -
que 10 soporte,de la forma de hablar, sonreir, etc., que pueda

hacer m&s o menos ostensible el gancho de barra.



- 119 -

GANCHO ‘EN “T"

\\4
\
\\\3

GANCHO EN MEDIA "T" O EN "“T" PARTIDA.

La barra emerge por la zona menos visible hasta sobrepa-
sar el ecuador dentario, en cuyo punto sale el brazo para ir a

alojarseen Ia zona retentiva.
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GANCHO EN "I°.

No es muy retentivo y tiene indicaciones estéticas. Su- .-

parte final no serd puntiaguda sino roma.

GANCHO EN "Y".

Estd indicado en los casos de ecuadar dentario alto.: en-
sentido oclusal a nivel de los dngulos mesial y distal, pero -
en el centro de la cara bucal hace una fuerte inflexién hacia-

gingival.

e o ““:—“




CAPITULD VII

CONECTORES MAYORES

FUNCION, INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES, DIFERENTES

TIPOS
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CONECTORES MAYORES

Ltos conectores mayores constituyen el armazén o esquele-
"te propiamente dicho de la prétesis parcial removible, y es en
donde se van a unir todos los elementos estructurales de dicha

prétesis.

TIPOS DE CONECTORES MAYORES.

Los conectores superiores empleados comunmente en el di-
sefio de la pré6tesis parcial removible, son: La barra palatina,
la barra palatina doble, el conector palatino en forma de he--

rradura, la banda palatina y el conector palatino completo.

La seleccidn del conector mayor mas convenieante en un -
caso determinado, se basard en la necesidad de soporte, nimero
y localizacién de los dientes que van a reemplazarse y nilimero-
de retenedores, asi como ciertos imperativos anatdmicos pecu--~

Tiares de los maxilares.

Los conectores inferiores, cominmente usados, son: La =
barra lingual, la barra lingual doble, que puede ser disconti-
pua y la barra labial, que a menudo suele no indicarse, pero -
se menciona debido a que es ellinico conector que puede Ser usa-

do en algunocs casos. La seleccidén para el conector mayor infe-
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.rior mds adecuado, dependerd de la necesidad de retencidn indi’
recta o de estabilizacién horizontal, asi como de ciertos impe

rativos anatémicos peculiares de la mandfbula.

Para Ta correcta seleccidn del conector superior, el fac
tor mis importante serd la necesidad de soporte. Si el arco -
dentario tiene cuatro dientes pilares situados en cada uno de-
los cuatro cuadrantes de la arcada, la necesidad de soporte -
del tejido palatino y de los procesos residuales es minima. =
Por el contrario, si existen sélo dos dientes pilares remanen-
tes, los tejidos palatinos deben contribuir en mayor grado po-
sible al soporte de la prdtesis, para reducir al minimo las -

fuerzas transmitidas a dichos dientes.
0tros factores que se deben tomar en cuenta son:

- La presencia de torus palatino.
- Necesidad de sustitucidén de dientes anteriores.
- Necesidad de retenci6n indirecta.

- Necesidad de estabilizacidn de dientes mévibles.

Consideraciones fonéticas.

Y 7a actitud mental del paciente.

BARRA PALATINA.

La barra palatina suele indicarse en situaciones:
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1) Cuando ée sustituyen s6lo uno o dos dientes en cada lado .-
de la arcada. 7

2) Cuando los espacios desdentados se encuentran Timitados poryl'

dientes.

3) Cuando la necesidad de soporte es minima.

BARRA PALATINA DOBLE.

Suele usarse cuando los pilares anteriores y posteriores
se encuentran muy separados y el conector palatino completo es
td contraindicado. Ademds constituye el conector de eleccidn -
para la arcada superior con torus palatino retentivo, Tobulado
o demasiado voluminoso, para ser cubierto con un conector com-

pleto o de barra.

En éste tipo de conector, la barra anterior suele ser am
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plﬁa y plana, con sus bordes colocados en las depresiones y de
clives de las arrugas palatinas, en lugar de colocarlos sobre-
las crestas. La barra posterior debe colocarse en la porcidén -
posterior del paladar, exactamente antes de la linea de vibra-

cién.

CONECTOR PALATINO EN FORMA DE HERRADURA.

Este conector presenta dos indicaciones principales:

1) Cuando se substituyen varios dientes anteriores.

2) Cuando existe torus palatino que no debe ser cubierto y que
se extiende demasiado hacia la porcién posterior, de modo -
que no puede colocarse correctamente una barra posterior, -
sin invadir la zona ocupada por el torus. Otra indicacidn -
es cuando los dientes anteriores se encuentran débiles parg

dontalmente y requieren mayor soporte estabiiizador.
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BANDA PALATINA.
Este conector suele 1indicarse:

1) Cuando se sustituyen uno o dos dientes en cada lado de la -
arcada; aunque la cantidad de dientes por sustituir pueda -
auhentarse, ya que este conector brinda un mayor soporte a-

la pr6tesis, compar&ndola con la barra palatina.

2) Cuando los espacios desdentades se encuentran limitados por

dientes.

3) Cuando la necesidad de soporte palatino sea mayor gque el de

una barra palatina sencilla.
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CONECTOR PALATINO .COMPLETO.

E1 conector palatino completo cubre 1a zona mis extensa-
de? paladar que ningln otro conector y por ello constituye el-
méximo soporte de la prétesis. Esto hace posible una amplia -~
distribucitn de la carga funcional de manera que la cantidad -
de fuerza soportada por cada unidad de superficie, es minina.-~
Gtro resultado importante, es que al aumentar la zona cubierta,
existird menos movimiento de la base al funci&nar. Esto ofrece
una ventaja importante, ya que el movimiento de la prdtesis en
funcidn es lo que origina las fuerzas torcionales y horizonta-

Tes perjudiciales para los dientes pilares.
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CONECTORES MAYQRES INFERIORES

BARRA LINGUAL.

Constituye el conector inferior mds sencillo y debe ser-
empleado cuando no existe otro requisito gue la unificacidn de

Jos diversos elementos de 1a prétesis.

La configuracién mds cercana a lo ideal en la barra lin-
gual es la forma de mitad de pera en la porcién de cruce, con-
ia parte mds delgada hacia el borde inferior. E1 borde supe- -
rior de la barra debe librar los mirgenes gingivales de los -
dientes anteriores inferiores en una porcidén minima de 2 0o 3--
mm. La barra debe seguir fielmente el contorno,a la superficie
Tingual de 1a mandfibula, y nunca deberd hacer contacto en con-

tra de 1a mucosa oral.




BARRA LINGUAL OOBLE Y LA YARIANTE DISCONTINUA.

Este conector suele }lamarse también gancho lingual con-
tinuo ya que su apariencia semeja una serie de brazos de gan--
chos unidos en las superficies linguales, en las dientes

anteriores inferiores. Ademds de constituir un retene--
dor indirecto excelente, contribuye notablemente a la estabili-

dad horizontal de l1a prdétesis, aunque brinda una cantidad me--

nor de soporte.

La barra Jingual doble no tiene sustituto en los casos -
en que se requiere que el conector proparcione tensidn indirec
ta cuando ha existido enfermedad parodontal y su tratamiento -

ha originado espacios interproximales entre los dientes ante--
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" riores inferiores. La placa lingual puede originar tdneles de-
extremo cerrado entre los dientes, de tal forma, que los alj--
mentos entran por el lado labjal pero no pueden salir por lin-
gual debido a la placa lingual. Esto por supuesto es sumamente
moiesto para et paciente, por el contrario la barra lingual dg
bie permite el libre paso de alimentos y saliva, a través de -
los espacios interproximales. Por esta razdén constituye el co-
nector mas adecuado, desde el punto de vista de salud parcdon-

tal, a comparacidn de la placa lingual.

En 1a barra lingual doble, el borde inferior de la barra
superior debe descansar en el borde superior del cingulo lugar

en el que desempefiard su mayor eficacia.
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PLACA LINGUAL.

Constituye sin duda el conector inferior de mayor contrg
versia. Se critica con frecuencia que la zona cubierta por el-
metal impide el estimulo fisfoldgico de los tejidos gingivales
linguales, asi como Ta autoclisis lievada a cabo por saliva y-
lengua en las superficies Tinguales en los dientes anteriores-

inferiores,

Si se disefia correctamente y se mantiene en un estado -
adecuado por el paciente, ningdn conector inferior puede sus--
tituirla, Constituye un retenedor indirecto y un estabilizador
excelente. Ademds en presencia de un torus lingual, cuando dj-
cho torus es extenso y no puede eliminarse por razones de sa--
lud del paciente, la barra Tingual constituye la alternativa -
mds factible, Cuando el frenillo 1ingual es demasiado alto, es
decir insertado cerca de la cresta del proceso inferior, suele
interferir con la colocacidon de la barra lingual convencional-
y 1a placa lingual puede solucionar el problema. También puede
existir formaci6n excesiva de sarro, la placa linqual puede -
constituir el conector de eleccidn en las superficies Tingua--
les de los dientes anteriores, la placa metdlica actuard como-
depdsito de sarro, de manera que libera al parodonto de los -

efectos perjudiciales.
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BARRA LABIAL.

La barra labial tiene aplicacidn limitada, pero en los -
casos en que se indica, no existe otra alternativa. Los dientes
inferiores y premolares pueden encontrarse tan inclinados ha--
cia la lengua que impiden ta colocacidn de una barra linqual -
convencional. La solucién mds adecuada es la de modificar los-
dientes recontornedndolos, en el caso de que la alteracidn no-
sea excesiva, o colocar sobre ellos cubiertas protectoras que-
restablezcan una alineacién mis natural en la arcada, cuando -
se requiere una medificacidn muy grande. Sin embargo, en el ca
so de que no sea posible alterar dichos dientes por una u otra
raz6n, la barra lingual suele ser el conector de eleccibn, aun

que debe reconocerse que la estructura no es la mds conveniente.
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La barra lingual estard contraindicada cuando; la higie-
ne oral del paciente sea deficiente, ya que 8sto es motivo de-
acumulacidn de placa bacteriana ademds de que upa gran parte -
del diente va a estar contactada con la dentadura parcial, por
To tanto un paciente con mala higiene oral es un candidato pa-

ra el uso de la barra labial.

También estd contraindicada en pacientes con inadecuada~
destreza manual para la insercién y remocién de la prétesis -~
parcial removible. Pudiendo interferir también en la estética-

con la aceptacidn de &sta para el paciente.




CAPITULO VIII

CONECTORES MENORES

FUNCION, INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES, DIFERENTLS
TIPOS
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CONECTORES MENORES"

Son los elementos que sirven de enlace entre el conec---
tor mayor y los dem&s elementos que constituyen la prétesié -

parcial removible.

FUNCIOQNES.

Unen las partes de una prdétesis parcial removible al co-
nector mayor. Transfieren las cargas funcionales a los dientes
pilares donde se apoyan, es el efecto producido de prdtesis a
pilares. Transmiten las fuerzas aplicadas a cualquiera de los-
elementos de la prétesis parcial removible, al conector mayor-
y a 1os tejidos blandos que lTe rodean, es el efecto producido-

de pilares a prGtesis.

TIPOS, FORMAS Y LOCALIZACION DE LOS CONECTORES MAYORES.

Conector menor gque une un gancho circunferencial al co--

nector mayor.

- Deberd tener un grosor y volumen suficiente para ser ri-

gido y a 1a vez que moleste 1o menos posible.

- En general, estardn situados en las superficies proxima-
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les y junto a dreas desdentadas. Serd ancho en sentido -

bucolingual y estrecho mesiodistalmente.

Puede situarse en un espacio interdentario previamente -
preparado, sin sobresalir ni estorbar en la cavidad bu--

cal. Jamis estard ubicado en una cara convexa.

La preparacién se haré en sentido oclusogingival, median
te una ligera depresidén que afectard a !;s dos caras de-
los dientes contiguos. Ello evitard ser percibido por la
lengua. Su unién con el conector mayor serd en é&ngulo -

recto y evitando que tenga una direccidn inc¢linada.

Serd més grueso en su unidén con el conector mayor e ira-
ahusdndose progresivamente a manera que discurra por el-

espacio interdentario.

A medida gue se acerca a las caras de los dientes gque 11
mitan al espacio interdentario deberd adaptarse suavemen

te 2 Jas caras de los dientes adelgazéndose.

Se evitar&n #&ngulos agudos, eliminando asi espacios en -
donde puedan almacenarse restos alimenticios o bien ta -

lengua pueda lesionarse.
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Conector menor que une los apoyos oclusales o las reten-

ciones indirectas al conector mayor.

- Sus caracteristicas son muy similares al anterior.

- 51 hubiera que colocar un apoyo oclusal en distal de un-
pilar para un extremo libre, la unidn con la base se ha-
rfa salvando el margen gingival en forma de puente para-
asi respetar los tejidos blandos gingivales junto al ex-
tremo libre. En los casos de tallar planos quia en dis--

tal, el espacio de encia a salvar serd menor o nulo.

~ Por su cardcter de soporte, evitan el movimiento verti--

cal de la prétesis.

- Conectan en &ngulo recto con el conector mayor y su -

unidn es curvada.

~ Proceden generalmente de Ta parte distal aunque Jo ideal

es que descansen interdentario. Su forma serd aplanada.

Conector menor que une las bhases de la dentadura al co--

nector mayor.

- Si debe 1levar un diente, el conector mayor serd fuerte-
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y del ancho del espacio desdentado. Su unidn con el co--
nector mayor serd fuerte, pero sin excesivo volumen y -

en dngulo de 90°, con uniones romas.

Los conectores de las bases con el conector mayor serdn-
en forma de rejilla para Tas bases a extremo libre, y sg
rén bases coladas metd&licas para los espacios dentosopor
tados. Su unidén con el conector mayor se hard en el pri-
mer caso con una 1Tnea de acabado con Ta resina a nivel-
del reborde marginal de Tos dientes ausentes. En las ba-
ses metdlicas habrd una continuidad de las mismas con el
conector mayor mediante una Tinea de acabado como Timite
preciso divisorio. La base de rejilla tendrd forma de pa
rrilla con un conector por bucal y otro por lingual, uni-
dos por dos o tres tramos transversales. La extensién de
Ta rejilla serd de dos tercios de la superficie desdenta

da.

La uni6én de 1a barra lingual, con 1a base a nivel del pj--
lar terminal debe dejar libre los tejidos a su alrededor.
Si la barra estd situada a una distancia menor de 3 mm.-
del borde marginal puede dar inflamaciones tisulares por
pinzamiento de los tejidos periocdontales. Por tanto esta
unidn no debe ser demasiado ancha ni unirse a la barra -

incorrectamente.
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CONECTOR MENOR.

A, En forma de enrejado, con dos tiras una en vestibular
y otra en lingual, unidas por dos o tres transversales. €5 de-
gran resistencia. Las tiras metdlicas tienen un tamafio de 0,6 -
mm a 1,0 mm. Existe normalmente una tira transversal por dien-
te. No habrd tira longitudinal a lo largo de la cresta para -

no interferir con el grosor de los dientes.

CONECTOR MENOR.

B. En forma de malla que cuhre la cresta residual de bu-
cal a linqual, siendo igual, tante en 1la parte anterior como -

en la posterior.

Tiene el inconveniente de hacer dificil el empaquetamien

to de la resina, y ademds, no es tan resistente como la ante--

Ambas formas deberdn 1levar un tope posterior que estard
justamente encima de Ta cresta alveolar residual y que servird-

para estabilizar la base.

CONECTOR MENOR

C. En forma de base totalmente metdlica que va directa-=-
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"mente apoyada sobre la encia, sin existir ninguna capa de cera
encima de ella, Por su cara externa se proyectardn unos boto--
nes o retenciones para los dientes de acrfilico o porcelana. -
Es una base mds higiénica que la de acrilico, y mds fisiol6gica,
pues transmite con mds facilidad Jos estimulos térmicos. Tiene
el inconveniente que no puede reajustarse, por lo cual su indi
caci6én exclusiva serdn las prétesis de clase IIl dentosoporta--

das.

Conector menor que une un gancho a barra a gancho reci--

proco.

- Los ganchos a barra que salen de un conector menor ten--
drdn una forma ahusada hasta llegar a la cara bucal en -
la cual el terminal acabard en forma aplanada y en filo-

de cuchillo para adaptarse mejor al diente.

- La unién de los ganchos a barra con el conector menor -~
representado por la base se efectuard en forma de culata
para un mejor acabado de la resina.

- Procede del margen gingival y no es rigido.

Conector menor que une los plancs gufa con la base.
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- 'E} conector menor que los une a la base serd tan‘ancho -

como estos mismos planos.

- Este conector tendrd un ancho de dos tercios de la dis--
tancia entre las dos puntas de las cﬁspides'bucal y lin-
gual, y también tendrd una altura de unos dos tercios de
la distancia oclusogingival. Visto desde distal tendrd -
una forma triangular, con vertice ean bucal y base en lin

gual.

E1 laboratorio deberd bloquear Ta parte mds profunda del
espacio interdentario, evitando con ello posibles lesio-
nes gingivales del conector menor. Con ello evitaremos -

el efecto de cufia en esta zona.
PLANOS GUIA.

Son distintos planos preparados an las caras proximales-
y a veces linguales de los dientes, principalmente los pilares -
donde se apoya la prétesis. Son paralelos entre si, con los alo-
jamientos respectivos de los conectores menores y con las trayec

torias de inscrcidn y de remocién del aparato removible.

Los planos gufa pueden o no estar presentes en los dien-
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tes naturales. Si no 1o estdn se tallan en los dientes pilares
en sus caras proximales y linguales. Deben tallarse en casi to
das las coronas en fase de encerado para que puedan modelarse-

en las coronas coladas.

Las funciones de los planos guia son las siguientes: -
retencidn, estabilizacién horizontal, disminucidén del socavado

proximal, est&tica y reciprocidad.
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CONCLUSIONES

E1 campo de 1a prdtesis parcial removible nos brinda tal
diversificacidn y mﬁ1titud de diseiiocs, que con Yas cuales podre-~
mos satisfacer las necesidades prdtesicas de las diferentes ti--
pos de pacientes, tratando de brindarles siempre las uwmejores op-

ciones tanto funcional, estética y econSmicamente.

Teniendv en cuenta el costo actual de un aparato prétesi
co parcial removible, comparade con el de un aparato prdtesico -
fijo, existe una considerable diferencia, y tomando en considera-
cion que la funcidn a desempefiar va a ser exactamente ta misma,-
Se puede gptar por la eleccidén de un aparato parcial removible -
dependiendo esta determinacidn de acuerdo a 1a disposicidn econf

mica del paciente.
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