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CAPITULO |
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INTRODUCCION

En términos de la odontologia de rehabilitacion, es de suma importancia el
restablecimiento de 6rganos dentarios que han sido perdidos por distintas causas.
Desde tiempos pasados, se ha buscado la forma de reemplazar, mediante varios
métodos, aquellas piezas dentarias que son necesarias para llevar una funcion

masticatoria aceptable

La historia de las proétesis dentales se remonta a las antiguas civilizaciones.
Oficialmente la primera proétesis dental de la que se tiene constancia la fabricaron
los etruscos en el siglo IV a.C. y se conserva en el Museo de la Escuela Dental de
Paris. Utilizaban dientes de animales para reponer las piezas ausentes y las
montaban sobre bandas de oro, lo que ponia de manifiesto una extraordinaria

habilidad artesanal.

Otras civilizaciones, como los fenicios, ya usaban oro blando o en rollo y
también manejaban las soldaduras, las medidas y los modelos. Y se ha datado en
torno al afio 65 a.C. el uso del marfil y la madera para elaborar dientes y coronas.

Las primeras dentaduras de las que se tiene noticia en Europa llegan en el
siglo XV, con piezas de hueso o marfil; incluso recuperando dientes naturales (de
muertos o donantes vivos). Si bien estas protesis eran algo mas funcionales,

resultaban estéticamente poco adecuadas.



A comienzos del siglo XVII aparecen en Japon las primeras coronas con
espiga, aunque no seria hasta finales del XVIII cuando se experimenta con pastas
minerales para fabricar la primera protesis de porcelana. El paso siguiente serian
los dientes aislados de porcelana que se sujetaban con un clavo a bases de oro o
plata, pero su elevado coste llevd a hacer diversos intentos con otros metales hasta
que a finales del XIX se invent6 el caucho vulcanizado, que se convertiria en el
material mas importante de las bases de las protesis hasta la llegada de las resinas
acrilicas ya bien entrado el siglo XX.

A partir de 1904 puede hablarse de la época moderna en proétesis dental:
surgen las maquinas de colados, los articuladores creados para imitar los
movimientos de los maxilares y se realizan multiples avances en materiales
dentales, hasta llegar a las mas modernas técnicas de disefio y elaboracion en
laboratorio tal como las conocemos en la actualidad.




DEFINICION

Los dientes se encuentran rodeados por tejidos periodontales o periodonto,
(del latin peri, que significa “alrededor” y el griego odonto, que significa “diente”).
Estos proporcionan el sostén necesario para que puedan llevar a cabo diferentes

funciones.

De esta manera podemos definir al periodonto como la Unidad biofuncional
gue es parte del sistema masticatorio o estomatognatico que se encarda de proteger
y dar soporte al 6rgano dental. Es una parte vital del diente directamente relacionada
con una correcta salud dental, ademas cumple con una funcioén sensitiva al captar

el estimulo de presién que afecta al diente al apretar.

El periodonto, en las etapas de infancia y pubertad, esta en constante
remodelacion ya que se exfolia y comienzan a erupcionar los dientes. Esto quiere
decir que no puede haber una descripcion estable sobre un periodonto normal ya

gue va a variar conforme a la edad de cada persona.




CLASIFICACION

Hablando de manera general del periodonto, existe una clasificacién de dicho
tejido cuyo objetivo es el de diferenciar las funciones de cada una de las estructuras

qgue conforma el periodonto. Los tejidos que conforman el periodonto se dividen en:

Periodonto de proteccion.

Periodonto de insercion.

PERIODONTO DE PROTECCION

Son los tejidos que se encargan de la proteccion del periodonto de insercion.

Estos tejidos estdn conformados por la encia y el epitelio de union

Una de las grandes ventajas del periodonto, es la protecciéon que brinda a los
tejidos que soportan al 6rgano dentario, dentro del periodonto de proteccion, existe

la mucosa, la cavidad oral se encuentra cubierta por mucosa. Esta se divide en tres

tipos diferente.



Mucosa masticatoria

Es la que recibe directamente las cargas de masticacion de alimentos. Los

alimentos se deslizan por las zonas proximas a los dientes: encia y paladar duro.

Mucosa especializada

Este tipo de mucosa la encontramos en los 2/3 anteriores de la cara dorsal o
superficie superior de la lengua. Se llama especializada porque en ella se
encuentran los receptores de sabor.




Mucosa de revestimiento:

La mucosa de revestimiento, se encuentra en la cara interna del labio, en la
cara interna de las mejillas, en el piso de la boca, en la cara inferior de la lengua y
paladar blando. Estas zonas no patrticipan, directamente, en el proceso masticatorio
y no tienen receptores del gusto.




PERIODONTO DE INSERCION

Son los tejidos encargados de sostener y mantener al diente en su posicion
correcta en el alvéolo. Estos tejidos estan conformados por encia, cemento,
ligamento periodontal y hueso alveolar

Encia

Es una fiboromucosa formada por tejido conectivo denso con una cubierta de
epitelio escamoso queratinizado que cubre los procesos alveolares y rodea a los
dientes.

La encia es contigua al ligamento periodontal y, en su exterior, con los tejidos
mucosos de la cavidad oral. Es la parte de la mucosa que se une tanto a los dientes,
como a los procesos alveolares de los maxilares. Esta encia debe cumplir con

ciertas caracteristicas




Color.

El color de una encia normal puede variar ya que hay diversos factores que
estan involucrados y pueden alterar el color de esta, como son la queratina epitelial,
grado de irrigacién, pigmentacion y el espesor de dicho epitelio. Por lo general

tiende a ser de un color rosa palido.

Contorno.

Existen dos tipos de contornos que son el contorno papilar y el contorno
marginal. El contorno marginal. Es aquel en el cual la encia es mas fina y delgada,
se dirige hacia la parte coronal del diente y es festoneada en los margenes
gingivales. En el contorno papilar las papilas llenan espacios interproximales hasta

el area de contacto.




Textura.

Generalmente tiene una textura como “cascara de naranja”’, es decir que
existe puntilleo en diversas areas de las superficies vestibulares de la encia
insertada. Esta tiene que ser firme, y por la parte insertada debe estar unida a los
dientes y hueso alveolar.

Surco Gingival.

Es un espacio fisico que se encuentra entre la encia libre y el diente. Puede
medir hasta 3 mm de profundidad, sin sangrado.




Cemento Dental.

Es un tejido muy delgado que cubre la superficie de la raiz dental. Este carece
de inervacion y de vascularidad. Es mas grueso por su parte apical y mas delgado
por la parte coronal. El cemento radicular, es casi imperceptible radiograficamente.
Es mas grueso en adultos que en nifios y son micras la diferencia que existe entre

estos.

El depdsito de cemento radicular es un proceso continuo. La formacion del
cemento es mas rapida en las zonas apicales, donde hay una compensacion en la
erupcion del diente, que esta misma compensa movimientos de la masticacion.
Entre los 11y 70 afios de edad, el grosor promedio del cemento aumenta tres veces,

con el incremento mayor en la region apical.

Cuando la aposicion de cemento sobrepasa los niveles normales forma
masas voluminosas en la porcion apical de la raiz dentaria se habla de
Hipercementosis (reaccion defensiva de los tejido periapicales caracterizada por

una marcada formacion de cemento radicular).

Existen dos tipos de cemento radicular, el cemento acelular (primario) y el

cemento celular (secundario)



Cemento acelular o primario.

Este cubre desde el cuello hasta la mitad de la raiz, se forma antes de que el
diente alcance su primer contacto oclusal. Las fibras de Sharpey constituyen la
mayor parte de la estructura del cemento acelular, se insertan en angulos rectos,
pero otras entran en direcciones distintas, también se observan otras fibrillas

dispuestas paralelamente con la superficie radicular.

Las fibras de Sharpey conforman el sistema fibroso extrinseco y son producidas
por los fibroblastos. El sistema fibroso intrinseco es producido por los
cementoblastos y estd compuesto por fibras orientadas paralelamente a la

superficie radicular.

Cemento celular o secundario.

Se forma cuando el diente llega al primer contacto oclusal en respuesta a
exigencias funcionales durante toda la vida. Posee células atrapadas en su matriz.
Se deposita sobre el cemento primario durante todo el periodo funcional del diente
producido por cementoblastos que al quedar atrapados en el tejido cementoide se

denominan cementocitos.

Estas células se encuentran en lagunas que se unen entre si por procesos
citoplasmaticos que pasan por canaliculos (conductos de reducido tamafio) en el
cemento, de la misma forma los cementocitos estan unidos a los cementoblastos
de la superficie. La presencia de los cementocitos permite el transporte de nutrientes
a través del cemento y contribuye al mantenimiento de la vitalidad de éste tejido

mineralizado.



La etiologia varia y no hay una respuesta concreta. En dientes sin
antagonistas, es interpretada como un esfuerzo por seguir el proceso eruptivo para
lograre el contacto antagonista. En dientes con afeccién apical como proceso
reparativo del espacio que ocupara el tejido fibroso. En traumatismo oclusal como

refuerzo radicular en respuesta a las exigencias funcionales.
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Ligamento Periodontal

El ligamento periodontal es un tejido conectivo que rodea a la raiz y la une al
hueso, por lo tanto mantiene el diente en su alveolo. Esta formado a base de fibras
de colageno que se insertan en el cemento del diente y en el hueso (fibras de
Sharpey). Sirve como amortiguador y reparte las fuerzas hacia el hueso alveolar.

Es mas ancho en la porcion coronal y apical y se constrifie en la parte media.

Dentro de las células que integran el ligamento periodontal se encuentran:
fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos, osteoclastos, células epiteliales, células
mesenquimatosas indiferenciadas pericitos, en la periferia de vasos sanguineos),
macréfagos, Mastocitos y eosindfilos, también contiene una matriz que cubren los
espacios entre las fibras y las células. Los componentes principales son:
glucosaminoglucanos como: &cido hialurénico, proteoglucanos; y glucoproteinas

como fibronectina y lamininas, su contenido de agua de un 70%.




La vascularizaciéon del ligamento periodontal, proviene de las arterias
alveolares superior e inferior, llegando por medio de los vasos apicales, vasos del

hueso alveolar y vasos anastomosados de la encia.

La inervacion del ligamento periodontal es inervado por fibras nerviosas
sensoriales que transmiten sensaciones de dolor y presién. Estas fibras pasan al
ligamento periodontal por medio del area periapical y a través de canales del hueso

alveolar.

Funciones del ligamento periodontal

Anteriormente ya se ha hablado de las funciones tanto de proteccion como
de soporte que realiza el periodonto, a continuaciéon se habla de las funciones
especificas que desarrolla el ligamento periodontal para el correcto funcionamiento
del aparato estomatognatico

Formativa.

Contiene las células necesarias para neo formacioén (fibroblastos), de hueso
(osteoblastos); de cemento (cementoblastos); de sustancia fundamental

(fibroblastos y otras que pueden diferenciarse a partir de pericitos).



Restaurativa.

Durante el movimiento fisiolégico (mesializacion), el ligamento interviene en
la formacién y resorcion del cemento y hueso asi como de fibras. Este proceso
ocurre durante el acomodo del periodonto, ante las fuerzas oclusales y en la
reparacion de las lesiones.

Fisicas.

Son aquellas que abarcan la transmisién de fuerzas oclusales al hueso,
insercion del diente al hueso, y mantiene a los tejidos gingivales en las relaciones
adecuadas con los dientes. Todo esto es con funcion de que tengan resistencia, es
decir que pueda absorber el choque de las fuerzas oclusales. Dentro de las
funciones fisicas y de la resistencia, las fibras del ligamento periodontal
desempenfan otro papel, que es contener el diente contra los movimientos laterales

y la deformacion del tejido periodontal cuando se somete a fuerzas de compresion.

La transmision de fuerzas oclusales, depende de la fuerza axial que se ejerce
sobre el diente. Cuando se aplica una fuerza de forma horizontal, comienzan dos
fases que seran caracteristicas de un movimiento dentario: la primera esta dentro
del ligamento periodontal y la segunda va a producir un desplazamiento 6seo
vestibular y lingual, ya que el diente va girando alrededor de un eje que va
cambiando conforme la fuerza aumenta. En zonas donde hay tensién, los haces de

las fibras se comprimen y el diente se va a desplazar.



Nutricional.

El ligamento periodontal aporta nutrientes al cemento, hueso y la encia por
medio de los vasos sanguineos. Ademas provee drenaje linfatico a los vasos

provenientes de papilas interdentarias y encia marginal.

Sensitiva.

El ligamento periodontal se encuentra muy inervado por fibras nerviosas
sensitivas con capacidad para transmitir sensaciones tactiles, de presion y dolor por
las vias trigeminales. Los fasciculos nerviosos pasan hacia el ligamento periodontal
desde la regiéon periapical y por los conductos del hueso alveolar que siguen la

trayectoria de los vasos sanguineos.

Se dividen en fibras individuales mielinizadas que al final pierden sus vainas
de mielina y confluyen en uno de cuatro tipos de terminacion neural: terminaciones
nerviosas; que poseen configuracion arboérea; corpusculos tipo Ruffini, localizados
de modo primario en la zona apical; formas en espiral, registradas sobre todo en la
region radicular media; y terminaciones tipo huso, que se encuentran rodeadas por

una capsula fibrosa y se localizan primordialmente en el apice.

Las terminaciones libres son responsables de la sensacién de dolor. El
ligamento también posee propioceptores que dan informacidn concerniente a

tensidén, movimiento y posiciones.



Hueso alveolar

Es tejido 6seo que contiene alvéolos o cavidades donde van alojadas las
raices de las piezas dentarias. Al fragmento de hueso que queda entre un alveolo y
otro adyacente se denomina cresta 0 séptum interdental o interalveolar. Las
porciones 0seas que cubren las superficies bucales y linguales son llamadas tablas

Oseas bucales y linguales respectivamente.

Tejido sensible a los cambios, se encuentra en constante remodelacion. Es

altamente vascularizado e inervado.

Tiene espacios medulares amplios, las crestas alveolares son mas planas y

se asocian con los dientes primarios.
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El hueso alveolar estad conformado por dos clases de hueso: Hueso compacto

y hueso trabeculado.

Hueso compacto

El hueso compacto consiste en una cubierta de hueso sélido, compacto, que
protege al hueso trabeculado de traumas fisicos y quimicos, inclusive la parte
interna del alveolo esta recubierta por esta. La cresta alveolar también esta
recubierta por lamina dura y en radiografias de mordida se aprecia a una distancia
aproximada de 1 o 2 milimetros de la union esmalte-cemento en condiciones de

salud periodontal y aun en gingivitis.

Cuando la lamina dura sufre reabsorcion rapida como en el caso de
periodontitis rapidamente evolutiva, queda expuesto el hueso esponjoso o
trabeculado, pudiendo perderse una importante cantidad de hueso de soporte

dentario hasta el punto de exfoliar la pieza.

Generalmente cuando ocurre reabsorcion de cresta interdental, los
procedimientos terapéuticos actuales ofrecen poca 0 ninguna garantia de
recuperarlos a niveles normales. Por lo tanto la evidencia radiografica de presencia
0 ausencia de lamina dura para detectar la reabsorcién 6sea en sus etapas iniciales,
es de vital importancia para que el pronostico sea favorable, con un tratamiento

oportuno que prevenga el progreso de la enfermedad.



Es importante destacar cuando existe evidencia radiogréfica de disminucion
de la altura de la cresta a niveles subnormales, pero al mismo tiempo existe
evidencia de continuidad e integridad de lamina dura, se puede afirmar que al
momento de tomar la radiografia la reabsorcion “no esta activa” pues permitié la neo

formacion de corteza protectora.

La lamina dura adyacente al ligamento periodontal, estd perforada por
numerosos conductos de Volkmann por los cuales pasan vasos y nervios desde el
hueso alveolar hacia el ligamento. En ésta corteza también se insertan los haces de

fibras de Sharpey, similar a las que quedan atrapadas en cemento radicular.

Hueso trabeculado

También llamado hueso esponjoso por la similitud arquitectonica con ese
material. Esta compuesto por trabéculas 6seas que son formadas por osteoblastos,
las trabéculas se anastomosan creando una especie de red o malla de hueso que
caracteriza a este tejido. Los osteoblastos, células encargadas de formar tejido
osteoide constituido por fibras colagenas y una matriz con glucoproteinas y
proteoglucanos; quedan atrapados en el tejido osteoide, cuando este experimenta
calcificacion por depédsito de minerales para después transformarse en
hidroxiapatita y hueso.

A los osteoblastos atrapados se les denomina osteocitos. Los osteocitos
residentes en las lagunas del hueso calcificado, estan unidos entre si y con los
osteoblastos de la superficie 6sea, mediante prolongaciones citoplasmaticas que

pasan por conductillos que comunican a las lagunas.



Ese mecanismo de comunicacién sirve para el intercambio regular de los
niveles de calcio y fosfato en sangre, utilizando para ello diferentes mecanismos de

control hormonales.

Por razones no muy bien conocidas la calcificacion 0sea forma laminillas
concéntricas que rodean vasos sanguineos formando la estructura llamada sistema
haversiano que nutre a todas las células. A la unidad del sistema haversiano, que
representa la forma en que los osteocitos se comunican por prolongaciones

citoplasmaticas dentro de canaliculos se le llama Osteon.




CAPITULOQ I

PROTESIS
PARCIAL
REMOVIBLE



INTRODUCCION

Uno de los grandes retos de la odontologia, ha sido la restauracion de
organos dentarios dafiados por procesos de caries o por diversas causas; sin
embargo también es el de la rehabilitacion y restablecimiento de piezas dentarias
perdidas cuya ausencia afecta de sobre manera la funcion masticatoria del aparato

estomatognatico

Debido a esta problematica, es fundamental, la parte de la terapéutica
mediante prétesis parcial removible, que tiene por objeto reponer o restaurar
mediante un elemento artificial, un 6rgano perdido total o parcialmente, restablecer

una funcién u ocultar una deformidad.




DEFINICION

Una protesis parcial removible se define como un aparato artificial destinado
a restaurar la anatomia de una o varias piezas dentarias, restaurando también la
relacion entre los maxilares, a la vez que devuelve la dimension vertical, y repone
los dientes que tiene por objeto la sustitucién de uno o mas dientes perdidos, por la
colocacién de dientes artificiales.

La protesis dental hace la restauracion por medio de aparatos artificiales que,
colocados en la boca deben cumplir los siguientes requisitos: Reponer uno o mas
dientes perdidos Restituir o corregir la estética facial Restituir la funcion masticatoria

Facilitar la fonética Producir el minimo de molestias al individuo

La confeccion de estos aparatos requiere una técnica especializada que
necesita una serie de pasos los cuales realizan, unos sobre el paciente en el
consultorio (odontologo) y otros en el laboratorio de protesis (técnicos). Los primeros

constituyen la parte clinica, los segundos la prétesis de laboratorio.



INDICACIONES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Para que una proétesis parcial removible cumpla con la funcién correcta
destinada, es de suma importancia conocer los casos especificos en los cuales esta

indicada o no, la colocacion de una protesis dental.

Dichas indicaciones y contraindicaciones de una protesis dental, son
fundamentales del conocimiento para que el tratamiento de rehabilitacién tenga un

objetivo correcto.

A continuacion se dan a conocer las indicaciones y contraindicaciones de la

una protesis parcial removible para el correcto funcionamiento de dicho tratamiento.

INDICACIONES

Espacios edéntulos mayores de dos dientes posteriores

Espacios anteriores mayores de cuatro incisivos o espacios que incluyen un

canino y dos dientes contiguos.

Un espacio edéntulo sin pilares distales.

Espacios edéntulos bilaterales con la ausencia de méas de dos dientes en un

solo lado.



Cuando el equilibrio biomecanico de la protesis fija es imposible, en funcion
del nimero y de la disposicion de los dientes remanentes, asi como del

estado periodontal.

La resorcion de la tabla externa impone la necesidad de confeccionar una

falsa encia.




CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Pacientes con boca séptica.

Presencia de inflamacion en los tejidos.

Presencia de neoplasias malignas.

Pacientes no colaboradores o que presentan una higiene bucal muy pobre.




COMPONENTES DE UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Una prétesis parcial removible, es un aparato externo, que debe cumplir con
requisitos minimos en su disefio para que llevar a cabo una correcta funcion dentro

del aparato estomatognatico.

Por esta razon, es indispensable que en el disefio de dicho aparato, existan
componentes minimos para el correcto funcionamiento de dicho aparato protésico,
debido a esta situacion a continuacién se mencionan los componentes minimos

requieridos de una protesis parcial removible

Conector mayor

El conector mayor, es la unidad de una prétesis parcial removible que conecta
las partes de un lado de la arcada dental a las del otro lado. Sus funciones

principales son proporcionar la unificacion y rigidez de la protesis.

Conector menor

Otro componente fundamental de una PPR, es el conector menor, este se
define como la unidad de la protesis parcial que conecta a otros componentes (es
decir, retenedor directo, retenedor indirecto, rejilla de la base de protesis, etc.) al

conector mayor.



El principio funcional de los conectores menores es proporcionar la

unificacion y rigidez de la protesis.

Retenedor directo

Existen en una prortesis parcial remivible, 2 tipos de retenedores el directo y
el indirecto. El retenedor directo es la unidad de la protesis parcial que proporciona
la retencion en contra de la fuerza de desalojo. Un retenedor directo que
comunmente se llama "cierre" o "gancho” y se compone de cuatro elementos, de un

apoyo, un brazo de retencion, un brazo reciproco y un conector menor.

Retenedor indirecto

El otro tipo de retenedor es el indirecto, este se define como la unidad que en
la clase | 6 Il de Kennedy; evita o resiste el movimiento de rotacion de la base de la
protesis sobre los pilares. El retenedor indirecto se compone generalmente de un

componente, el apoyo; pero también puede ser otro retenedor directo.

Base de protesis

La base de la protesis, es la unidad de una protesis parcial (rejilla + extension
del acrilico) que cubre los rebordes alveolares residuales y donde se instalan los

dientes artificiales.



Apoyos

Un apoyo se define como una extension rigida de la estructura metalica que
trasmite las fuerzas funcionales a los dientes y previene el movimiento de la protesis

hacia los tejidos blandos.

Propuesto por primera vez por Bonwill (1899), Henderson y Steffel, Miller y
Grasso y McCracken afirman que la principal funcidon es transmitir las fuerzas
verticales a los pilares y evitar asi el movimiento hacia el tejido gingival. Considerado
el componente mas importante porque brinda soporte y controla la posicion de la
protesis con relacion a los dientes y a los tejidos.

Los apoyos se ubican: superficies oclusales, linguales e incisales; las cuales
se preparan en dichas superficies llamadas «descansos oclusales. Ellos deben
descansar sobre esmalte, restauraciones de amalgamas, coladas, y coronas

provisionales si el tratamiento es prolongado.

Dentro del disefio de una protesis parcia removible, existen diferentes tipos

de apoyos los cuales a continuacion se especifican su funcion

Apoyos Directos

Son aquellos que se encuentran localizados directamente al lado de los
espacios desdentados, son usados para transmitir las fuerzas directamente sobre

los pilares.



Apoyos Indirectos

Son los apoyos que se encuentran localizados distante a los espacios
dentados, utilizado para neutralizar los movimientos de rotacion de la protesis, de

modo que la fuerza también se distribuye a la mucosa.




CARACTERISTICAS DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Una protesis parcial removible, es un aditamento externo al aparato
estomatognatico, por esta situacion, es de suma importancia que dicho aditamento

protésico sea compatible con la anatomia y funcion de la cavidad oral.

Por tal razon es indispensable que la PPR cumpla con caracteristicas
minimas para que lleve a cabo un correcto funcionamiento en la cavidad oral y evite
complicaciones o iatrogenias a los tejidos donde se va a soportar y a los

circundantes.

Funcionalidad

La Protesis parcial removible, en el momento de su adaptacion, debe de

permitir una correcta fonacion y masticacion.

Estética.

Al momento de que una proétesis parcial removible cumple con la
funcionalidad a la cual esta indicada, también debe Imitar a los deméas dientes

remanentes en tamafo, forma y matiz.



Soporte.

Una vez que la PPR este en funcionalidad, debe permitir cargar axialmente
las fuerzas de la masticacion, por lo tanto debe ser rigida; si fuese flexible generaria

movimientos de ortodoncia.

Estabilidad

En el momento de su adaptacion, debe tener un solo eje de insercion o

instalacion para evitar laceraciones en los tejidos de soporte y circundantes.

Retenciéon

Una vez que las arcadas estan en la funcion de la masticacion, la PPR debe
tener una retencion suficiente como para no ser desalojada durante la masticacion

y fonacion.

Compatibilidad

La prétesis Parcial removible una vez que ya se ha adaptado a la cavidad
oral, no debe deteriorar las piezas dentales remanentes y aun mas a los dientes

pilares que la soportan



Oclusion

Debe mantener una relacién intermaxilar no patolégica y una dimension

vertical estable en el tiempo para evitar traumas de oclusion.

INDICACIONES CLINICAS DE UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Debido a que los casos clinicos para la indicacion en la colocacion de una
PPR, es muy variable, el fundamento mas importante para dicha colocacion es

realizar un correcto diagndstico del caso.

Es de suma importancia el diagnéstico para la colocacién de una proétesis
parcial removible, por tal razén existe una clasificacion de los espacios
desdentados, que nos ayuda a determinar el tipo, tamafio y disefio de la PPR que
se va a indicar, dicha clasificacion es la Clasificacion de Kennedy, la cual se

especifica a continuacion:



CLASIFICACION KENNEDY

La clasificacién de Kennedy, fue propuesta por el Dr., Edward Kennedy y se
fundamenta en la topografia, es decir en las relaciones que guardan las brechas
desdentadas con los dientes remanentes. Kennedy describio los arcos parcialmente
desdentados en cuatro clases principales. Conforme a la frecuencia con que se
presentan estas clases se establecio la secuencia numérica, siendo la mas comuan

la clase | y la menos comun la IV.

Actualmente es la mas aceptaday la propuso en1923. Es un método sencillo,
que cumple con los requisitos para una clasificacion prostodontica y se basa en

cuatro principios basicos.

Una visualizacion inmediata del tipo de arco dentario que se esta

considerando.

Una diferencia entre protesis parcial removible dentosoportada vy

dentomucosoportada

Servir de guia para el tipo de disefio que se va a emplear

Ser universalmente aceptado



Clasificacion de kennedy

Clase | de Kennedy

Es aquella donde se presentan zonas desdentadas bilaterales hacia distal
(posterior) de los dientes remanentes, es decir, hay presencia de extremos libres
bilaterales




Clase Il de Kennedy

La clasificacion Il de Kennedy, es aquella donde se presenta una zona
desdentada unilateral hacia distal de los dientes remanentes, es decir, hay

presencia de extremo libre unilateral.




Clase Il de Kennedy

Esta clasificacion en particular es aquella que presenta una zona desdentada
unilateral que posee pilares anteriores y posteriores al espacio desdentado.




Clase IV de Kennedy

Esta clasificacion se presenta cuando existe una zona desdentada anterior y
Unica que involucra la linea media dentaria, por lo tanto abarca ambos lados del
maxilar o mandibula. Se puede hablar de una clase IV corta cuando los dientes
ausentes no incluyen los caninos, y de una clase IV larga cuando los caninos estan
ausentes, pero en estricto rigor, el Dr. Edgard Kennedy nunca hizo esta diferencia.

Asimismo existen algunas adecuaciones Yy modificaciones a las
clasificaciones de Kennedy, un ejemplo son las variaciones del Dr. Applegate.
Applegate sugiere variaciones en la clase Il de Kennedy .Clase V de Kennedy Area
edéntula limitada por dientes anteriores y posteriores, donde el diente anterior no

es adecuado para ser usado como pilar.



También sugiere variaciones en la clase Ill de kennedy. Clase VI de Kennedy
Area edéntula limitada por dientes anteriores y posteriores, capaces de asumir el

soporte de la protesis.

Debido a que existian muchas ocasiones en donde la clasificacion de
Kennedy no determinaba en forma exacta la clasificacion de un paciente, el Dr.
Applegate sugirio ciertas reglas para facilitar esta clasificacion, éstas son conocidas
como las Reglas de Applegate.

REGLAS DE APPLEGATE

La clasificacion debe ser realizada después de realizar las extracciones

dentales indicadas.

Si falta un tercer molar y no va a ser reemplazado, no se considera para la

clasificacion.

Si estd presente un tercer molar y serd utilizado como pieza pilar en la

rehabilitacion, si se considera para la clasificacion. Reglas de Appelgate

Si falta un segundo molar y no sera reemplazado, no se considera para la

clasificacion.



El espacio desdentado mas posterior serd el que determine la clasificacion.

Las areas desdentadas distintas a las que determinan las clasificacion se

denominan modificaciones o subdivisiones y son asignadas por su nimero

La extension del area de modificacion no tiene valor, el factor determinante

es el nimero de vanos desdentados.

Solo las clases I, Il y 1l pueden tener modificaciones (si una clase IV tuviera
modificaciones, pasaria inmediatamente a otra clasificacion, esto lo
determina la regla N° 5 de Applegate)




CAPITULO Il

RELACION
PERIODONTO —
PROTESIS
PARCIAL
REMOVIBLE



INTRODUCCION

Cuando no esté indicada una protesis fija, la protesis parcial removible (PPR)
puede ser el tratamiento de eleccidn para la restauracion de rebordes parcialmente
edéntulos. Aun cuando la PPR es un medio para reemplazar dientes perdidos puede
volverse una amenaza para los dientes remanentes de los pacientes debido a que
puede incrementar la incidencia de caries, afectar el periodonto y aumentar la

cantidad de fuerzas sobre los pilares.

Asimismo, estas alteraciones se atribuyen a una higiene oral deficiente,
incremento de la placa bacteriana y acumulacién de calculos, ademas de la
transmision de fuerzas excesivas a las estructuras periodontales a partir de la

estructura metdlica de la PPR.
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Es posible reducir los efectos negativos de la PPR si se realizan medidas
adecuadas de higiene bucal ya que solamente se han notado efectos dafinos

menores en pacientes atendidos regularmente.

Se ha determinado que los hallazgos de la literatura relacionados con la
prétesis parcial removible (PPR) y sus implicaciones periodontales presentan
resultados contradictorios. Algunas investigaciones que han evaluado el efecto de
la PPR sobre la salud gingival y periodontal demuestran que los dientes contenidos
en su disefio desarrollan significativamente mas enfermedad periodontal

comparandolos con aquellos que no estan incluidos.

Sin embargo, algunos autores han sugerido que el uso de PPR conduce a
cambios importantes en la cantidad y calidad de la formacion de la placa bacteriana
alrededor de los dientes remanentes. Por otra parte, varios investigadores han
concluido que cuando se realiza una buena higiene bucal se presenta poco o ningun

dafio sobre los dientes remanentes y su soporte periodontal.



RELACION DE UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE CON LA
ACUMULACION DE PLACA DENTOBACTERIANA'Y EL ESTADO
PERIODONTAL

En relacion a la adaptacion de una prétesis parcial remivible para la
restauracion de espacios edentulos, se han llevado a cabo diferentes estudios en
donde se han mostrado el efecto de la PPR sobre la calidad y la cantidad de la placa
bacteriana. Se evalud la formacion de placa sobre 44 dientes pilares de PPR

mientras los sujetos usaban o no sus protesis.

Se encontré que el uso de la PPR increment6 la formacién de placa sobre
todas las superficies de los pilares objeto de investigacion. El mismo investigador,
realizd6 un estudio con el fin de evaluar la composicion de la placa bacteriana
formada sobre 15 dientes pilares en nueve pacientes parcialmente edéntulos.




Se examinaron las bacterias localizadas en las muestras de placa formada
sobre las superficies vestibulares y proximales contiguas a los espacios edéntulos
y se encontré que la presencia de PPR favorecia la proliferacion de espirilos y

espiroquetas, alterando la composicion de la placa bacteriana.

Yeung y colaboradores, examinaron la salud periodontal en 87 sujetos que
recibieron PPR cinco afios antes de la iniciacion del estudio. En todos los pacientes
se detecto placa bacteriana, sangrado al sondaje y pérdida de insercion. Aquellos
sitios del diente que hacian contacto con la PPR presentaban mas placa y la
mayoria de ellos (63%) tenian al menos un sitio con una profundidad de sondaje

mayor a 4 mm.

Se llevo a cabo un seguimiento en 36 pacientes durante 30 meses con el fin
de evaluar el efecto de la plancha lingual, como conector de PPR sobre la salud
periodontal, cuando se comparaba con la barra lingual. Los investigadores
encontraron un indice de placa mayor en el grupo con plancha lingual, asi como

también mayor recesion gingival.

Un total de 205 pacientes que usaban PPR patrticiparon en un estudio con el
fin de evaluar su efecto sobre la salud periodontal de dientes pilares y no pilares.
Los sujetos habian tenido sus proétesis por periodos entre 1 y 10 afios. La mayor
parte de pilares naturales (70%) presentaron indices de placa elevados. El 54% de
los pilares naturales presentaron el valor promedio mas alto para la profundidad de
sondaje (3 a 5 mm) y el promedio mas elevado de recesion gingival (2 mm). Los
pilares con coronas presentaron resultados similares a los arrojados por los pilares

naturales.



Addy y colaboradores, estudiaron 46 PPR y su efecto sobre la acumulaciéon
de placa bacteriana, concluyendo que en los sujetos que usan PPR es fundamental
emplear medidas estrictas de higiene oral, recomendando ademas disefios

protésicos simples.

Varios estudios clinicos han concluido que un adecuado control de placa en
pacientes portadores de PPR requiere la implementacion de programas estrictos de

mantenimiento y excelentes medidas en higiene oral.



RELACION DE UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE Y SUS EFECTOS
SOBRE LA MOVILIDAD DENTAL

Sobre el estudio de la adaptacion de una PPR y su relacion con los efectos
gue causa sobre los dientes pilares se ha realizado diferentes publicaciones y estas
han establecido que el disefio de la PPR afecta la distribucién de las fuerzas sobre
los dientes pilares y los rebordes alveolares residuales.

Sin embargo, la mayoria de estudios incluyen modelos de laboratorio y no
hay un consenso claro en el momento de considerar un disefio ideal de PPR. Los
autores estan de acuerdo en que la rigidez de los conectores mayores y el maximo
cubrimiento de las areas de soporte con las bases protésicas son de gran

importancia para reducir las fuerzas sobre los dientes pilares.

Asimismo un grupo de investigadores, midieron las fuerzas horizontales
laterales aplicadas a los dientes pilares durante el funcionamiento de PPR,
demostrando que las fuerzas ejercidas sobre ellos durante la deglucién son casi el
doble de las desplegadas durante la masticacion.



Ogata y colaboradores, analizaron longitudinalmente el torque transmitido
desde la base de la dentadura hacia los pilares. Sus hallazgos indican que no
solamente las fuerzas oclusales sino también la lengua, los carrillos y los labios
contribuyen a generar torque y fuerzas adicionales sobre los dientes pilares. Se
midid intraoralmente la movilidad dentaria de los dientes pilares empleando dos
disefios diferentes de PPR a extensiéon distal mandibular y con anclaje en los

caninos.



RELACION DE UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE CON LA SALUD
PERIODONTAL

Como ya se ha hablado anteriormente, el objetivo fundamental de la
colocacion y adaptacion de una PPR, es la de rehabilitar los espacios edentulos

presentes en el paciente.

Sin embargo también es fundamental, establecer que la funcién y disefio de
una PPR, no debe alterar la salud del periodonto, por esa razon, se han realizado
diferentes estudios clinicos longitudinales que han demostrado que la PPR con
disefios adecuados no tienen ningun efecto sobre la movilidad dental siempre y
cuando se realicen controles estrictos de higiene oral dentro de un programa de

mantenimiento frecuente.

Adicionalmente, y con el fin de garantizar una mejor distribucion de las
fuerzas, algunos autores sugieren la ferulizacion de los pilares primarios en PPR de

extension distal.




FERULIZACION DE LOS DIENTES PILARES

Existen, en la rehabilitacion odontoldgica, alternativas viables para poder
reforzar la adaptacion de una PPR y asi lograr una mejor funcionalidad y proteccion
de los dientes pilares, dichas alternativas es la ferulizacion de los dientes pilares.
Carlsson y colaboradores, sugirieron ferulizar los pilares primarios para soportar las
fuerzas ejercidas por las PPR. Su recomendacién se basé en el seguimiento
realizado durante 4 afios en donde no se observé ningun tipo de deterioro

periodontal de los pilares ferulados.

Un estudio realizado sobre un modelo fotoeslastico informé que la
ferulizacidén es un aspecto importante cuando se emplean retenedores en PPR de
extension distal. Se concluyé ademas, que en pilares unicos, los retenedores
inducen fuerzas distales sobre los dientes produciendo fuerzas horizontales

desfavorables.




Charkawi y Wakad, estudiaron las fuerzas inducidas alrededor de los pilares
y el area de extension distal bajo diferentes cargas como una funcién del nimero
de pilares ferulados. La reduccion en la cantidad de unidades feruladas de tres a
dos, ocasiondé un incremento insignificante en las fuerzas, mientras que la
disminucién de dos a uno produjo un incremento significativo de ellas (nueve veces

mayor).

Basado en este estudio, al menos dos dientes de cada lado deben ferularse
cuando se emplean retenedores extracoronales de extension distal. Otros
investigadores han encontrado resultados similares empleando analisis de

elementos finitos y modelos fotoelasticos.

Hasta la fecha no se conocen investigaciones que comparen pirales
ferulados y no ferulados cuando se emplean PPR. Las publicaciones han concluido
gue en ausencia de placa bacteriana e inflamacion, las fuerzas no producen pérdida
de insercién sobre los dientes, no obstante, se puede incrementar o movilidad

dental como resultado de cambios adaptativos, no patologicos.

En el momento de realizar una PPR es fundamental tener en cuenta los
principios fundamentales en su disefio incluyendo el ajuste adecuado de la
estructura metalica y la construccion de bases de extension distal empleando

modelos alterados, con el fin de disminuir las fuerzas ejercidas sobre los pilares.



PROGRAMA DE MANTENIMIENTO DE LA HIGIENE PROTESICO-
PERIODONTAL

Hablando de la relacién que debe existir entre la adaptacion de la PPR y la
higiene bucodental del paciente, se determina que dicha relacién debe ser estricta
y rigurosa, diferentes estudios han hecho énfasis en la importancia del
mantenimiento protésico periodontal de los pacientes que usan PPR.

Ademas del desinterés por realizar una higiene bucal adecuada, encontraron
que la mayoria de pacientes habian perdido el contacto con sus odontdlogos y
tenian PPR defectuosas que comprometian el estado periodontal. Otros estudios,
examinaron un grupo de pacientes que habian usado PPR durante un periodo
comprendido entre 6 y 12 afios. Esta investigacion mostré6 que la mayoria de
pacientes fueron incapaces de mantener estandares altos de higiene oral y la

condicion periodontal de los dientes pilares fue peor que la de los no pilares.
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Los estudios concluyeron que en ausencia de un programa de
mantenimiento regular, solamente el 10,5% de los pacientes habian conseguido una
higiene Optima. En una investigacion que arrojé dos publicaciones, se evaluaron 87
pacientes que habian usado PPR durante disefio inadecuado de PPR que favorece

la acumulacion de placa bacteriana y la movilidad dental.

Los investigadores observaron una prevalencia alta de placa bacteriana,
gingivitis asociada a placa y recesiones gingivales, recomendando por lo tanto,

refuerzos regulares en higiene oral, detartraje y profilaxis.

La frecuencia del periodo de mantenimiento debe disefiarse de acuerdo a las
caracteristicas y necesidades individuales del paciente y también segun su
habilidad para realizar controles adecuados de placa bacteriana, teniendo en cuenta

también el mantenimiento protésico.



CONCLUSIONES

La utilizacién de una PPR conduce a cambios en la cantidad y calidad de la
placa bacteriana, por ello, la ejecucion de medidas adecuadas de higiene es

fundamental para reducirlos.

Los factores que afectan la distribucion de las fuerzas de la PPR a los dientes
pilares y reborde edéntulo abarcan el disefio protésico, la adaptacion de la
base protésica y la inclinacién del reborde residual.

Esta indicada la ferulizacion de los dientes pilares cuando esta reducido el
soporte periodontal o se espera un aumento de las fuerzas, como cuando se

emplean retenedores intracoronales.

Es fundamental un disefio protésico adecuado que evite efectos dafiinos

sobre las estructuras periodontales remanentes.

El mantenimiento protésico periodontal es indispensable para lograr un buen

prondstico a largo plazo.
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