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INTRODUCCION

La salud bucal en los adultos de la tercera edad se ve comprometida por la calidad
de vida, con frecuencia padecen enfermedades dentales debido a una deficiencia
de higiene bucal y cuidado personal, esto aumenta la susceptibilidad de padecer
caries y enfermedad periodontal, y si no se atiende a tiempo, aumentan la
prevalencia de pérdida dental.

La pérdida dental afecta la calidad de vida de los pacientes, alterando su funcion
masticatoria, nutricion, fonética y estética. Actualmente ha aumentado la cantidad
de pacientes parcialmente edéntulos, esto presenta un desafio para los cirujanos

dentistas en la planificacion y rehabilitacion del edentulismo parcial.

Actualmente existen técnicas y materiales nuevos como los implantes dentales
para la rehabilitacidn, pero la prétesis parcial removible sigue siendo una excelente
opcion al tratamiento del edentulismo parcial, ya que presenta ventajas e
indicaciones variadas y amplias, proporcionando un buen prondstico a largo plazo,
reemplazando tejidos duros y blandos de la cavidad oral, ademas de cumplir con

funcion y estética, y su costo es menor comparandolo con otros tratamientos.

La tecnologia digital y el disefio y fabricacién asistido por computadora CAD-CAM,
han revolucionado el campo de la odontologia, en la tltima década, se han utilizado
ampliamente en el disefio y fabricacion de protesis fijas, implantes y protesis

removibles.

Se espera que la odontologia digital mejore la calidad de estética, ajuste y
adaptacion de los componentes de la prétesis parcial removible, aumentando la

eficiencia y resultados de fabricacion.

INTOLOGIA
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OBJETIVO GENERAL

Identificar y reconocer los componentes requeridos para una protesis dental parcial
removible disefiada a través de un procesador CAD (Computer Aided Desing)

OBJETIVO ESPECIFICO

Conocimiento y comprension de los componentes principales de una protesis
parcial removible, necesarios para su disefio.
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CAPITULO 1. CONSIDERACIONES GENERALES

1.1 Salud Bucal

La Organizacion Mundial de la Salud, considera que, para gozar de una buena
salud bucodental y una buena calidad de vida, debe existir la ausencia de dolor
orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones, enfermedades periodontales,
caries, pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan en la
persona afectada, la capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo

que repercuten en su bienestar psicosocial.!

El Perfil de Impacto de Salud Oral conocido por sus siglas en inglés OHIP (Oral
Health index Profile) es uno de los instrumentos mas utilizados para la evaluacion
de la percepcion sobre salud oral en pacientes y su impacto en la calidad de vida

diaria. 2

La evaluacién de la calidad de vida relacionada con la salud oral desempefia un
papel importante en la practica clinica en términos de comprension de las
necesidades del paciente, planificaciéon de la atencion adecuada, prondstico del
paciente y seguimiento del progreso. Esto permite prever la actitud del paciente
ante el plan de tratamiento que se le presente, ajustdndose a las percepciones del
paciente, lo que garantiza el éxito del tratamiento, y el desarrollo de una buena
relacion entre paciente-profesional de la salud.?2

La autoestima y el bienestar, se pueden ver disminuidos por trastornos en la
cavidad oral, esta afirmacion dio lugar al concepto de Calidad de Vida
Relacionada con Salud Oral, lo que podria convertirse en una herramienta que
permita comprender el comportamiento del paciente desde una perspectiva mas
amplia dentro de la préctica clinica, investigacion odontoldgica y prevencion de
salud oral, asi como también en la comunidad, pues estos deberian ser la base

para el desarrollo de los programas de salud oral.?

INTOLOGIA
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La rehabilitacion oral con prétesis dental parcial removible puede mejorar la calidad
de vida del paciente, mejora su fonética, masticacion y estética. El paciente se
siente motivado y aumenta su autoestima. Por esta razon es de gran importancia

realizar un correcto disefio y la elaboracion de prétesis parcial removible.*

1.2 Pérdida Dental

La pérdida de dientes es una consecuencia que compromete la salud bucal; las
principales causas son caries y enfermedad periodontal. Dichas enfermedades son
influenciadas por mdultiples factores como la edad, género, enfermedades
sistémicas, consumo de multiples farmacos, factores socio demograficos, forma de

vida, factores psicol6gicos, sociales y carencia de servicio dental.®

La pérdida grave de dientes y el edentulismo total son trastornos muy extendidos
y afectan principalmente a las personas mayores. La proporcion de adultos
parcialmente dentados esta aumentando, en parte como resultado de una mayor
esperanza de vida, un aumento en el nimero de personas de edad avanzada
dentro de la poblacién y un cambio de pérdida total de dientes, edentulismo total
hacia edentulismo parcial. ¢

El perder un diente tiene un efecto negativo en la funcion oral y la estética de los
pacientes, por lo tanto, afecta la calidad de vida, esto influye en una pobre seleccion

de alimentos, masticacién deficiente, alteraciones fonéticas y aislamiento social.®’

Existe una alteracién de la funcion masticatoria asociada a la pérdida dental, esto
conduce a una dieta deficiente y desequilibrada, que compromete la nutricion e

incluso la salud general.®

Aquellas personas que han perdido un diente y las que conservan al menos uno,
son clasificadas como “parcialmente desdentados”; para devolver la funcién y
estética a estos pacientes es recomendable el uso de una prétesis parcial fija o

removible.”

L
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1.3 Definicion de la PPR

Protesis: Extension artificial que reemplaza o provee una parte del cuerpo faltante

por diversas causas.?

Prétesis Dental Parcial Removible: Aparato artificial dento-protésico destinado a
restaurar la anatomia y fisiologia pérdidas, devolviendo una relacién entre los
maxilares, dimension vertical, y repone la denticion natural como estructuras

periodontales, el paciente puede retirarla de su boca sin ayuda del dentista. %2

1.4 Historiade la PPR

Los primeros ejemplos conocidos de protesis dentales son las estructuras de oro
de los fenicios, los etruscos y mas adelante los griegos y los romanos, que datan

de varios siglos antes de la era cristiana.®

Las primeras protesis fueron fabricadas por metaltrgicos muy habiles; los médicos
y cirujanos barberos se encargaban de realizar las extracciones, mientras que los
orfebres y otros artesanos se dedicaban a fabricar las restauraciones artificiales, el

alambre de oro que se usaba para fijar dientes moviles.®

En la edad media; Abulcasis Moro realizé ferulizaciones de los dientes por medio
de alambres de oro y reemplazo dientes hechos con hueso unidos con oro. Guy de
Chauliac reemplazé los dientes ausentes, utilizando dientes procedentes de otra

boca, fijados por medio de ligaduras de oro.°

A mitad del siglo XVI, Ambrosio Paré (1562), prepara dientes artificiales con hueso

y marfil, los une a los dientes naturales con alambre de oro y plata. °

Pierre Fauchard (1678-1761), llamado el padre de la odontologia, describe en su
libro “Diversas técnicas quirdrgicas y protésicas”, como se deben hacer los puentes

y las dentaduras completas; propuso usar dientes humanos, marfil, toro o elefante.

=i
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Describio el método de Fauchard para sujetar una dentadura superior cuando los

dientes naturales inferiores se conservan.®

Lorenz Heister (1683-1758), fue el primero que empez6 a hablar de protesis

removible. En 1789, se utiliza la porcelana cocida para la fabricacién de dientes.®

Nicholas Dubois (1778), dentista francés, present6 por primera vez una dentadura

completa de porcelana cocida.®

En el siglo XIX aparecen los primeros articuladores, los cuales tratan de imitar y
medir los movimientos de los maxilares., asi como el transportar las relaciones

maxilo mandibulares del paciente al aparato.®

En 1935, se comienza a usar la resina acrilica polimerizada como base para los
dientes artificiales. Y a partir de alli se estudian nuevas formas de mejorar el
aspecto con técnicas modernas. En 1936, se usan resinas sintéticas para bases

de dentaduras completas.®

La protesis parcial removible esta construida por una combinacion de aleaciones
de cromo-cobalto introducidas en 1932, también se usan aleaciones de niquel-

cromo y actualmente también de titanio.®
1.5 Proposito de PPR
La Protesis Parcial Removible tiene como propésito reemplazar los dientes y las

estructuras perdidas, conservando y mejorando la salud de los dientes remanentes

y de los tejidos de soporte.’
1.6 Diagnéstico y plan de tratamiento
Para poder realizar un buen diagnéstico y plan de tratamiento se debe seguir una

secuencia de busqueda de informacién. Comenzando con la elaboracion de una

historia clinica médica y dental del paciente, que incluye un examen clinico, siendo

L
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de gran utilidad los auxiliares de diagnéstico como radiografias dentoalveolares y

ortopantomografias; y modelos de estudio articulados.®

La historia clinica nos indica datos relevantes sobre el estado general actual de
nuestro paciente y también nos permite conocer sus antecedentes patoldgicos y
no patologicos, esta informacion nos va a permitir que durante el tratamiento no

existira algun riesgo que pueda interferir con el prondstico de la prétesis.’

El examen clinico debe incluir:

> Examen Dental
Evaluar la cantidad, calidad y posicion de dientes que se encuentran en
cavidad oral.
Evaluar el estado en el que se encuentran los dientes remanentes ya sean
sanos 0 que presenten restauraciones previas.
Evaluar cuales son los dientes ausentes en cavidad oral,
Identificar la clasificacion de Kennedy a la que pertenecen ambas

arcadas.b’

> Examen Periodontal:
Estado de los tejidos periodontales, si se presenta algin signo de
enfermedad periodontal, como movilidad o bolsas periodontales, lo que

debe ser tratado antes de disefiar la prétesis.®’

Evaluar la higiene del paciente; si este presenta una mala higiene es
necesario realizar una profilaxis, y explicar al paciente la importancia de la

higiene ya que de ella depende el fracaso o éxito de la protesis.®’

> Examen Endodoéncico: Realizar un examen endoddncico en los dientes
remanentes que seran utilizados como pilares para la proétesis parcial

removible, realizando pruebas de vitalidad pulpar, para conocer si algun
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diente necesitara tratamiento de conductos previo al disefio y elaboracion

de la prétesis.”

> Examen oclusal: Debe evaluarse la relacion que se tiene con los dientes
antagonistas y realizar un andlisis oclusal, que incluya la evaluacion de
puntos de contacto e interferencias, clasificacion de Angle, proteccion
canina, proteccion anterior, funciébn de grupo, proteccion mutua, mordida
cruzada, mordida abierta, contacto dentario anterior en oclusién, traslape

horizontal y vertical, esto permite identificar patologias oclusales.”

> Examen de tejidos blandos y musculos: Es importante conocer las
condiciones del proceso residual y tejidos blandos, se debe evaluar el tipo
de mucosa que presenta nuestro paciente. Si presenta una mucosa gruesa,

resiliente y adherida al hueso, es un factor positivo para nuestra protesis.®

El tamafio y posicion de la lengua, debe evaluarse, para evitar interferencias
con los extremos libres de la protesis. Los frenillos y su insercion deben
analizarse en su tamafio y localizacion y deben estar registrados en la

impresion.®

Realizar una palpacion de los muasculos masticadores, nos permitira evaluar
la presencia de dolor articular, sensibilidad, movilidad mandibular,

desplazamiento de la mandibula de apertura, cierre y lateralidad.’

Auxiliares de diagnéstico:

> Examen radiogréfico
Aporta datos para conocer las condiciones de areas residuales, y la calidad

de los dientes remanentes que seran utlizados como pilares para la
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préotesis. Se debe evaluar el espacio del ligamento periodontal, relacion
corona-raiz, forma y longitud de la raiz, nUmero de raices, grado de
inclinacion de los dientes, superficie del periodonto con carga, reduccion
Osea horizontal y vertical.
» Estudio de modelos

El estudio de los modelos articulados, nos dan una reproduccion certera y
exacta de las estructuras de la boca. Al estar articulados nos permiten
conocer la oclusion existente del paciente: desgaste oclusal, estado y
ubicacion de los rebordes marginales, y posicion de los dientes en el arco
dentario. Nos permite analizar la relacién del arco mandibular y el arco
maxilar. Es una herramienta para mostrar al paciente nuestro plan de

tratamiento, al hacer un disefio preliminar.’

El plan de tratamiento y su éxito se va a relacionar con un buen diagndstico. Este
plan de tratamiento puede incluir, profilaxis dental, tratamiento quirargico,
tratamiento periodontal, tratamiento endodoéntico, equilibrio oclusal, tratamiento de
operatoria dental y por ultimo el tratamiento protésico, el cual incluira preparacion

de la boca, disefio, construccion de la protesis.®

1.7 Indicaciones de la PPR

La preservacion de los dientes remanentes y la maximizacion de la funcion del
sistema masticatorio, son los dos objetivos principales del tratamiento con una

prétesis parcial removible.1°

La toma de decision para rehabilitar a un paciente con proétesis parcial removible
se basa en la consideracion de factores funcionales, culturales y econémicos. La
prétesis parcial removible puede estar indicada en las siguientes situaciones

clinicas:

L
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> Pacientes con espacios edéntulos cuya longitud contraindique la
rehabilitacion con una prétesis parcial fija convencional.

> En casos de excesiva pérdida 6sea que no puedan ser reconstruidos por
medio de injertos o regeneracion osea.

> En sitios de extracciones recientes una vez cicatrizados.

En el periodo de cicatrizacion después de elevaciones sinusales y de
colocacion de injertos 6seos cuyo tratamiento final seran implantes.

> En todos los casos de extremos libres uni o bilaterales en los que estan
contraindicados los implantes.

» Cuando esta comprometida la salud periodontal, y existe poca insercion
de los dientes, se utiliza una prétesis dental parcial removible, que nos
ayudara a ferulizar estos dientes, estabilizandolos.

> De acuerdo con la clasificacion de Kennedy, los arcos clase | y Il deben
rehabilitarse con protesis removible, para lograr un adecuado soporte,
retencion y estabilidad.

> Los pacientes que presenten enfermedades degenerativas, que afectan la
condicion fisica y mental, por ejemplo, pacientes con Parkinson, y sea
imposible realizar un tratamiento complejo, es indicativo el uso de una
prétesis removible.

> Pacientes que presenten comunicacion orodentofacial congénita o
adquirida.

> Una alternativa protésica menos costosa.”1°

1.8 Contraindicaciones de la PPR

La protesis dental parcial removible, aunque es un excelente medio para

reemplazar dientes perdidos, puede ser una seria amenaza para los dientes

10
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remanentes, por los posibles efectos de palanca que ejerce sobre las estructuras

dentarias, cuando no se planea adecuadamente.?

Pacientes que presenten enfermedades sistémicas como la diabetes y la boca seca
pueden restringir el tratamiento con protesis parcial removible, debido a la

incapacidad de la mucosa para resistir el trauma mecénico. !

Pueden aumentar el riesgo de caries, periodontitis y reduccién de cresta residual,

particularmente en areas distales.!?

11
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CAPITULO 2. TIPOS DE PROTESIS
2.1 Clasificacién de Kennedy

El método de clasificaciéon de Kennedy fue propuesto por primera vez por el Dr. E.
Kennedy en 1925, este método clasifica el arco parcialmente desdentado de
manera que sugiere ciertos principios para cada situacion. Los dividié en cuatro
clases basicas. Las areas desdentadas distintas de las que determinan los tipos

principales fueron denominados espacios de modificacion.’

> Clase |: Areas desdentadas bilaterales ubicadas posteriormente a los

dientes naturales
> Clase Il: Un area desdentada unilateral y posterior a los dientes remanentes

> Clase lll: Un area desdentada unilateral con dientes remanentes anteriores

y posterior a ella.

> Clase IV: Un &rea Unica bilateral, que atraviesa la linea media; ubicada en

posicién anterior con respecto a los dientes remanentes. ’

2.2 Reglas de Applegate

Applegate formuld ocho reglas que se aplican en la clasificacion de Kennedy:

> Regla 1: La clasificacion debe efectuarse después y no antes de cualquier

extraccion de dientes que pudiera alterar la clasificacion original.

> Regla 2: Si falta un tercer molar y no serd reemplazado, no debe

considerarse para la clasificacion.

> Regla 3: Si se halla presente un tercer molar y sera utilizado como pilar, se

le considera en la clasificacion.

> Regla 4: Si falta un segundo molar y no sera reemplazado, no debe

considerarse para la clasificacion.

12
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> Regla 5: El &rea desdentada mas posterior siempre es la determinante de la
clasificacion.

> Regla 6: Las areas desdentadas distintas de la que determina la clasificacion
se denominan modificaciones y son designadas por su numero.

> Regla 7: La extension de la modificacion no se considera, sino tan solo la
cantidad de zonas desdentadas adicionales.

> Regla 8: La clase IV no acepta modificaciones.’

2. 3 Por su ubicacion

Los principios de disefio y las técnicas empleadas en la confeccion determinan
ciertas diferencias entre una prétesis removible dentosoportada vy
mucodentosoportada, como la forma de soporte por parte de los tejidos, el tipo de
impresion, los materiales para las bases protésicas, la seleccion de los retenedores
directos. Existen dos tipos de prétesis dental removible: 1°

2.3.1 Dentosoportada

Este tipo de prétesis funciona con semejanza a una protesis parcial fija, ya que los
retenedores directos neutralizan desplazamientos de la prétesis en direccion

gingival, oclusal, u horizontal que se genera como resultado de la masticacion.?

Las clases Il y IV de Kennedy, se denominan dentosoportadas, porque existen
pilares posteriores, por lo cual el disefio de la prétesis permite el soporte en dientes

pilares.*?
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2.3.2 Mucodentosoportada o de extension distal

Las clases | y Il de Kennedy son casos denominados “extremo libre” por la ausencia
de los pilares posteriores. Por lo tanto, el soporte de la protesis va a estar dado
por los dientes pilares y la cresta alveolar.®

Los dientes son soportados por el hueso alveolar, al cual estan unidos mediante el
ligamento periodontal, en condiciones normales bajo presion, pueden instruirse
hasta un maximo de 0.2 mm. La mucosa del reborde residual esta en contacto

directo con la parte interna y bordes de la prétesis.?

La ausencia de retencion directa en la parte posterior de la base y los tejidos, son
responsables del desplazamiento y las fuerzas verticales y horizontales que realice
la prétesis en los movimientos de masticacion. Estos desplazamientos se realizan
en tres ejes:
> Linea del fulcro principal, que pasa a través de los descansos de los dientes
pilares mas posteriores.
> Un eje longitudinal, que pasa por el apoyo oclusal en el diente vecino al
espacio edéntulo y por la cresta del reborde residual.
> Un eje vertical perpendicular al plano horizontal, localizado cerca de la linea

media por lingual de los incisivos superiores e inferiores.*?

El disefio y adaptacion de la prétesis deben enfocarse en minimizar estos

movimientos.1?

La prétesis de extremo distal juega un papel importante en la salud de los tejidos
si el disefo es el adecuado. En presencia de las fuerzas oclusales, la base de la
dentadura realiza un movimiento hacia los tejidos en la parte del reborde alveolar,

produce una traccion distal del pilar proximo al espacio edéntulo. Por consiguiente,

14
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se produce mayor reabsorcion Osea. Este es un proceso lento que pasa

desapercibido.®

2.4 Por su material de confeccion

2.4.1 Metal-acrilico

Las aleaciones de cobalto-cromo (Co-Cr) se clasifican como aleaciones
predominantemente de metales basicos y son ampliamente conocidas por sus
aplicaciones biomédicas en los campos ortopédico y dental. En odontologia, las
aleaciones de Co-Cr se usan comunmente para la fabricacion de estructuras
metalicas de proétesis parciales removibles y recientemente se han utilizado como
subestructuras metélicas para la fabricacion de restauraciones de porcelana

fundida a metal y estructuras de implantes.*3

Elwood Haynes demostré que la aleacion binaria de Co-Cr posee una alta
resistencia, y posteriormente identificé el molibdeno (Mo) y el tungsteno (W) como

poderosos agentes fortalecedores para estas aleaciones.?

Las aleaciones de Co-Cr se pueden describir generalmente como aleaciones que
tienen alta resistencia, son resistentes al calor, tienen una resistencia favorable al

desgaste, la corrosién, y poseen una excelente biocompatibilidad.*?

La primera aplicacion dental conocida de aleaciones de Co-Cr, junto con
aleaciones de Ni-Cr, fue en la década de 1930, para la fabricaciéon de estructuras
de protesis parcial removible. Desde entonces, las aleaciones de metales basicos
de Co-Cr y Ni-Cr se han vuelto cada vez mas populares en comparacion con las
aleaciones de oro Tipo IV convencionales, que eran metales utilizados

anteriormente para la fabricacién de armazones de prétesis dental removible. 314

15
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En 1984, la ADA (American Dental Association) propuso una clasificacion simple
para todas las aleaciones de fundicion dental. Se describieron tres categorias:
> Alta noble: Debe contener > 40% de su peso en oro y > 60% en peso

de metal noble.
Noble: Debe contener > 25% de su peso metal noble.

> De metal base predominante: Contenido <25% en peso de elementos de
metal noble (Au + Ir + Os + Pt + Rh + Ru). 1314

Las protesis removibles con un soporte 0 armazon de metal estan indicadas para
controlar el desplazamiento de las prétesis mientras estan en uso, y los disefios
gue incorporan metal pueden usarse con casi todos los tipos de arcos parcialmente

edéntulos.1®

La prétesis dental removible que posee un armazén metélico permite una amplia
distribucion de las fuerzas oclusales aplicadas sobre la prétesis, previene que haya
un choque con el tejido y la resorcidon 6sea no es tan rapida comparada con una
prétesis confeccionada con resinas plasticas, ademas se ha demostrado una

longevidad satisfactoria de las prétesis con aleaciones metélicas.®

Las aleaciones de Co-Cr se han utilizado en lugar de las aleaciones de Ni-Cr para
restauraciones de metal-ceramica y protesis parciales removibles debido a la
prevalencia de alergia al niquel. Las aleaciones Co-Cr para proétesis dental
removible tienen un mayor contenido de Cr, Fe, Mn y C, lo que mejora su

resistencia, dureza y capacidad de moldeo.*’

En las aleaciones, el elemento metélico predominante es el Cobalto, posee
propiedades tales como alto limite elastico, altas tasas de endurecimiento por
trabajo, dafio limitado por fatiga bajo tensiones ciclicas y la capacidad de absorber

tensiones. El cromo se agrega para aumentar la resistencia debido a la formacion

16
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de carburo y al fortalecimiento de la solucion soélida y para mejorar la resistencia a
la corrosién y la oxidacion. '3

La importancia clinica de cada propiedad mecéanica es de suma importancia desde
el punto de vista del disefio y la seleccibn de una aleacion apropiada que
corresponda a las demandas clinicas. Especialmente para los retenedores, deben
ser capaces de flexionarse, preservando su forma original y reteniendo
satisfactoriamente la prétesis.*3

Las aleaciones basadas en Co-Cr poseen una mejor biocompatibilidad, asi como
una mayor resistencia a la corrosion y el deslustre en comparacion con las
aleaciones basadas en Ni-Cr. La preservacion a largo plazo de un brillo es una

ventaja de las aleaciones de Co-Cr en la confeccién de proétesis removibles.!3

Desde 1940 la base para las proétesis se ha confeccionado con resinas acrilicas
(resinas de polimetacrilato). Estas resinas son plasticos formados por la unién de
moléculas de metacrilato. Las resinas termopolimerizables son la opcion para la
confeccion de la base, la energia térmica necesaria para la polimerizacion puede

obtenerse a través de un bafio de agua o un horno de microondas.*

La resina acrilica posee propiedades fisicas, que pueden ser criticas para el ajuste
y funcion de la prétesis removible, ya que poseen una contraccion de polimerizado,
porosidad, absorcion de agua, solubilidad, tensién del procesado y agrietamiento.

Deben considerarse para que el prondéstico de nuestro tratamiento sea favorable.

Las proétesis removibles que estan confeccionadas Unicamente con resina acrilica,
sin armazoén metélico, estan indicadas como dentaduras provisionales o protesis
de repuesto para pacientes alérgicos al metal, pacientes con dientes
anteriores faltantes y aquellos a los que se les debe dar maxima prioridad a la

estética y que no consienten preparacion alguna de los dientes pilares.'®
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2.4.2 Plasticas

Las resinas flexibles se introdujeron en el mercado como una alternativa al uso de
resinas acrilicas convencionales en la construccion de prétesis removibles

completas y parciales.®

Una resina termoplastica es un plastico que se vuelve flexible o moldeable por
encima de una temperatura especifica y vuelve a un estado solido al enfriarse. El
Dr. Walter Wright (1937) introdujo el primer material estético para fabricacion de

protesis dental removible, el polimetacrilato de metilo.*®

Diferentes tipos de resinas termoplasticas hay disponibles en el mercado como
acetal termoplastico, policarbonato termoplastico, acrilico termoplastico y nylon

termoplastico.*®

Los materiales a base de resina para dentaduras estdn compuestos por un
mondmero llamado metacrilato de metilo y un polimero llamado metacrilato de
polimetilo, (PMMA). 18

Las prétesis flexibles presentan excelente resistencia al ambiente oral, solventes y
radiacion UV. Sin embargo, existe un riesgo de toxicidad e hipersensibilidad al
material debido a los productos de oxidacion y otros componentes del sistema
PMMA. La superficie de las resinas termoplasticas no es tan dura comparada con
una resina acrilica, se ha demostrado que presentan una superficie que al paso del
tiempo pierde su pulido y brillo, presenta mayor desgaste y grietas y pérdida de

color.18

Los retenedores metalicos estan disefiados de tal manera que no entren en

contacto con el margen gingival , pero el retenedor de resina cubre la estructura

18
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dental de la region cervical de los dientes pilares, la encia marginal y la mucosa
labial-bucal, y se vuelve una area antihigiénica que puede causar o exacerbar

caries y enfermedad periodontal.'#

Aunque las protesis flexibles tienen la ventaja de ser efectivas para restaurar la
estética, tienen la desventaja de poder causar dafios importantes, como la
reabsorcion anormal de la cresta residual y el aumento en la movilidad de los
dientes pilares al ser su soporte basicamente periodontal, por lo que su uso es

sumamente restringido en la actualidad.®

19
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CAPITULO 3. COMPONENTES DE LA PPR

3.1 Conector mayor

Es el componente de la protesis parcial removible que cumple la funcion de unificar
los elementos de la protesis con los del lado contrario del arco dental, y une directa
e indirectamente todos los elementos que conforman la prétesis parcial removible,
permite la distribucion de la fuerza aplicada en todo el arco, a los dientes y tejidos

blandos, y evite el torque a los dientes.?°

Un conector principal rigido correctamente disefiado distribuye efectivamente las
fuerzas a lo largo del arco y actta para reducir la carga a cualquier area, al tiempo

que controla el movimiento de la prétesis.”?°

Los conectores mayores deben cumplir ciertos requisitos:

> Rigidez:
Los conectores mayores deben ser rigidos para que las fuerzas aplicadas a la
proétesis removible se distribuyan sobre el area de soporte, los dientes pilares y el
tejido subyacente. Debe evitar la torsion y fuerza de palanca sobre los dientes

pilares.®

Si el conector principal es flexible, la ineficacia de los componentes conectados
pone en peligro las estructuras orales de soporte y puede ser perjudicial para la
comodidad del paciente. La falla del conector principal para proporcionar rigidez

puede manifestarse por dafio traumatico al soporte periodontal de los dientes

pilares, lesién de las crestas residuales o impacto del tejido subyacente.??

20
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> Ubicacion:
Los conectores principales deben ubicarse en una posicion en donde el tejido movil
esté libre. No debe interponerse en el tejido gingival, evitar las prominencias éseas
y de tejidos blandos durante la colocacion y el retiro de la prétesis; deben ubicarse
lo més posterior posible y asi evitar interferencias con la lengua. EIl conector debe

ser delgado, uniforme y debe seguir el contorno de las rugas palatinas.?%:2!

Cuando el tejido blando que cubre la linea media del paladar es un tejido que se
desplaza menos que el tejido que cubre la cresta residual, o hay presencia de
exostosis, debe proporcionarse alivio debajo del conector principal para evitar el

impacto del tejido. 2921

Se debe colocar la barra lingual al menos 3 a 4 mm de los margenes gingivales
libres en el arco mandibular, en caso de utilizar una placa lingual, esta debe cubrir
los cingulos de los dientes anteriores, pero no debe ser mas superior que el tercio
medio de los dientes solo debe cubrir los puntos de contacto. En el arco maxilar
se debe colocar a 6 mm de los margenes gingivales libres.”?!

4
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Figura 1. Ubicacion de conector mayor mandibular.?°
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El tejido gingival, debe tener un suministro de sangre para mantenerse
saludable. Se recomienda que los bordes del conector palatino se coloquen a un
minimo de 6 mm de distancia y paralelos a los margenes gingivales. Los
conectores menores que deben cruzar el tejido gingival deben hacerlo

abruptamente, uniéndose al conector principal casi en angulo recto.?0:2

> Higiene:
El conector principal esta confeccionado de una aleacion que es compatible con el
tejido oral. Su disefio no debe permitir la retencion de alimentos. El borde inferior
del conector mayor en la arcada mandibular se debe colocar a una distancia menor

del piso de boca, para evitar la acumulacién de alimentos.’

» Comodidad:
El disefio del conector mayor debe permitir que el paciente pueda realizar las
funciones de fonacion y deglucion, sin movimientos de balanceo del armazén
metélico al momento de realizarlas. El conector debe cumplir con cierto grosor para

que el paciente no perciba incomodidad o la presencia de un metal voluminoso.” 22

Las consideraciones estéticas en el disefio del marco estan relacionadas

principalmente con mantener partes del armazon metalico fuera de la vista.??

Conectores mayores maxilares

La eleccion del conector mayor se encuentra entre una placa, una barra o una
combinacion de barras, que pueden cruzar el paladar en varias posiciones. Las
placas generalmente ofrecen mas cobertura palatina que las barras. Ademas, la
eleccion de la forma y ubicacién de los conectores principales es mayor en la maxila

debido al area disponible amplia para la cobertura que ofrece el paladar duro.?

22
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La ubicacion y las areas de cobertura de tejido por un conector principal es de suma
importancia, ya que estas caracteristicas afectan la aceptabilidad de la protesis y

su adecuada funcion.

Figura 2: Ubicacién de conector mayor maxilar.?°

Existen seis tipos de conectores mayores que pueden utilizarse en el arco

maxilar:23

Banda Palatina o Barra Palatina Amplia

Indicaciones: Se utiliza en arcos parcialmente edéntulos Clase 1l y 1l de Kennedy.
El ancho del conector debe ser menor de 8 milimetros, el borde posterior no puede
extenderse a la unién del paladar duro y blando. Aporta excelente soporte y rigidez,

y las fuerzas oclusales se distribuyen en un area amplia.?°
Contraindicaciones: No debe usarse para clase IV de Kennedy, ni en prétesis con

extension distal. No se recomienda su uso en paladar profundo, y presencia de

torus palatino.?®
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Figura 3: Conector mayor en forma de barra palatina amplia.?°

Barra Palatina Unica

Para que una barra palatina sea efectiva, debe ser lo suficientemente rigida para
proporcionar soporte y estabilizacion del arco transversal y debe estar ubicada
centralmente entre la mitad de la protesis removible. Es comoda para el paciente,

no interfiere en la fonacién, masticacién y deglucién.”-2°

Indicaciones: En arcos parcialmente edéntulos bilaterales. Su dimension

anteroposterior debe ser de 8 milimetros como minimo.2°

Contraindicaciones: No debe utilizarse en arcos edéntulos clase IV de Kennedy, ni
en brechas desdentadas con extension distal. Presenta poco soporte mucoso y las

fuerzas oclusales se distribuyen hacia los dientes pilares.’

Figura 4: Conector mayor en forma de barra palatina tnica.?!
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Barra Palatina Anteroposterior

Es un conector principal rigido. La combinacion de la barra palatina anterior y
posterior se puede usar en casi cualquier disefio de prétesis parcial maxilar. La
barra anteroposterior proporciona mayor estabilidad, mientras mayor es el espacio

entre las barras, menos irritantes son para la lengua.?%23

Indicaciones: Se utiliza cuando el soporte no es importante y los dientes
remanentes anteriores y posteriores se hallan separados por brechas amplias. Se
utiliza cuando el paciente no permite tener cubierto todo el paladar, es efectivo

cuando el paciente presenta torus palatino.’

Contraindicaciones: Aporta muy poco soporte palatino, no debe utilizarse en

paladar profundo, y cuando las barras anteriores interfieran con la fonacién.’

Figura 5: Conector mayor en forma de banda palatina anteroposterior.?°

Herradura

Este conector es el menos deseable ya que presenta poca rigidez. El grosor del
marco debe aumentarse si se desea la maxima rigidez, esto se puede lograr
mediante el uso de dos capas de cera patrén cuando se hace el marco.?!
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Indicaciones: Se utiliza en arcos parcialmente edéntulos clase IV de Kennedy. Se
usa en casos con una linea de sutura palatina prominente y si existe torus palatino,
cuando el paciente no puede tolerar la parte posterior del conector principal.”-?!

Contraindicaciones: No debe utilizarse cuando existe enfermedad periodontal en
dientes pilares y una brecha de extension distal. Su falta de soporte puede permitir
la flexion lateral bajo fuerzas oclusales, lo que puede inducir torque o fuerza lateral
directa a los dientes pilares. El disefio no proporciona buenas caracteristicas de
soporte y puede permitir el impacto del tejido subyacente cuando se somete a

carga oclusal.”?!

Figura 6: Conector mayor en forma de herradura.?°

Herradura Cerrada

El conector en herradura cerrada tiene una forma de anillo o circular, tiene una
disposicion méas voluminosa que el sistema de barra anteroposterior. Permite la
union multiple de conectores menores. Es un conector que puede utilizarse en
cualquier arco parcialmente desdentado, y cuando el paciente presenta torus

palatino. Es rigido y permite un adecuado soporte.?
Su disefio circular contribuye a la rigidez. Su desventaja es que cubre el margen

gingival y presenta interferencias con la fonética y la comodidad del paciente no es

la adecuada.”23
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Figura 7: Conector mayor en forma de herradura cerrada. 2*

Placa palatina o Paladar Completo
La placa palatina es el conector que va a cubrir todo el paladar, debe ubicarse
anterior al area del sellado posterior, a diferencia de una protesis total, el metal

permite una buena estabilidad y precision.”20

Indicaciones: Cuando existe resorcion vertical excesiva de la cresta residual, en
brechas de extension distal, presencia de fisura palatina, tratamiento previo a una
prétesis total, dientes anteriores y en dientes remanentes con poco soporte

periodontal.”?°

Contraindicaciones: No puede usarse en pacientes que presenten torus palatino.

Puede interferir en la fonética del paciente y es incomodo.”-?°

Figura 8: Conector mayor en forma de Placa platina.?°
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Conectores mayores mandibulares

Un conector mayor mandibular lingual debe ubicarse de manera que no incida en
el tejido en el piso de la boca porque cambia las elevaciones durante las
actividades normales de masticacion, deglucion, fonética. Existen seis tipos de

conectores mayores que se pueden utilizar en el arco mandibular:?°

Barra Lingual

Es el conector mas comun que se utiliza en el disefio de prétesis removible
mandibular. Tiene forma de media pera, se encuentra lo mas alejado al tejido
gingival. Debe tener un diametro minimo de 5 milimetros, su borde posterior debe
estar a 3 milimetros del margen gingival, si existe recesion gingival el conector debe
pasar a 3 milimetros de dicha resorcion. Requiere al menos 7 milimetros de espacio
vertical entre el piso de la boca y los margenes gingivales de los dientes cuando la

punta de la lengua del paciente toca la parte anterior del paladar.2°2!

Debe estar contorneado para que no presente margenes agudos en la lengua y
cause irritacion o molestia por una forma angular. El borde superior de un conector
de barra lingual debe estar afilado hacia el tejido gingival superiormente, con su

mayor volumen en el borde inferior.”-20

Se pueden usar dos métodos para determinar la altura relativa del piso de la boca
y ubicar el borde inferior de un conector mayor mandibular lingual. El primer método
consiste en medir la altura del piso de la boca en relacion con los margenes

gingivales linguales de los dientes adyacentes con una sonda periodontal. 2°

El segundo método es usar un portaimpresiones individual donde los bordes
linguales estén 3 mm por debajo del piso de boca, una vez que se obtiene la
impresion se obtiene el didmetro de piso de boca.?°

Indicaciones: Se utiliza en arcos desdentados clase 1l de Kennedy.?°
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Contraindicaciones: No debe utilizarse en pacientes que presenten torus

mandibular.20

Figura 9: Conector mayor en forma de barra lingual.?!

Placa Lingual

Es un conector rigido, su disefio debe cubrir el cingulo de los dientes anteriores y
el borde superior debe estar festoneado con un espesor delgado, debe ubicarse
por encima del tercio medio de la superficie lingual. Debe tener un descanso
terminal en cada extremo, independientemente de la necesidad de retencién

indirecta.?!

Indicaciones: Cuando el frenillo lingual es alto o el espacio disponible para una
barra lingual es limitado. En arcos parcialmente edéntulos Clase | de Kennedy, que
han sufrido resorcion vertical de las crestas residuales para resistir las rotaciones
horizontales. Cuando los dientes remanentes presentan enfermedad periodontal.

Presencia de torus mandibular.??
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Figura 10: Conector mayor en forma de placa lingual.?*

Doble Barra Lingual o Barra de Kennedy

El conector es una combinacion de una barra lingual con una barra que se ubica
en el cingulo de los dientes anteriores inferiores. Esta indicado cuando la alineacién
axial de los dientes anteriores estd hacia lingual, cuando existe diastemas o
espacios interproximales amplios, cuando los dientes anteriores presentan
apifiamiento e interfiere en el ajuste de una barra cerca de la superficie de cada

diente. Pueden atrapar alimentos y ser incomodos para los pacientes.?%-21

Figura 11: Conector mayor en forma de doble barra lingual.?°

Barra Labial
Es un conector que pocas veces se Uutiliza, esta indicado en pacientes con
enfermedad periodontal, donde existe movilidad dental grado 2 y 3 de Miller. Se

usa cuando los dientes anteriores 0 premolares inferiores presentan inclinacion
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lingual y esta inclinacién no puede modificarse con protesis fija, y en pacientes con

torus mandibular.?°

Figura 12: Conector mayor en forma de barra labial. %°

Swing lock

Es una modificacion de la barra labial, consiste en una barra labial o bucal que esta
unida al conector principal por una bisagra en un extremo y un broche en el otro
extremo. El soporte esta dado por descansos que se encuentran en los dientes que
permanecen en el arco dental. La retencion es proporcionada por un tipo de barra
de cierre retentivo con los brazos que se proyectan desde la barra labial o bucal y

estan en contacto con las superficies labiales de los dientes.?°

Esta indicado en arcos con brechas de extension distal y existe poco soporte 6seo
en los dientes pilares, defectos maxilares, cuando los dientes remanentes estan
comprometidos periodontalmente, esta proétesis ayuda como férula y permite

distribuir las fuerzas de manera uniforme, cuando existen recesiones gingivales.?*
Cuando todos los dientes remanentes se usan para la retencion y la estabilidad, la
ausencia de un pilar clave como un canino puede ocuparse un conector swing

lock.20

Cuando los contornos de los dientes existentes o las inclinaciones labiales

excesivas de los dientes anteriores impiden el disefio convencional, los principios
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basicos del disefio parcial removible pueden implementarse mejor con el concepto

Swing-Lock.20:24

Debido a que todos los dientes restantes funcionan como pilares en la prétesis de
Swing-Lock, parece que la pérdida de un diente no comprometeria la retencion y
la estabilidad en tal grado. El tipo de restauracion con barra labial articulada se
puede utilizar satisfactoriamente en ciertas situaciones clinicamente

comprometidas.?*

Contraindicado cuando los pacientes presentan higiene bucal deficiente, cuando
un paciente presenta un vestibulo poco profundo o el espacio interoclusal impedira

el uso del conector.?*

Figura 13: Conector mayor swing lock.?°

3.2 Conectores menores

Los conectores menores son el componente de la prétesis dental parcial removible
que se encarga de enlazar el conector mayor o base de la protesis con otro

componente, como, el retenedor directo, el descanso y apoyos oclusales.?°
Los conectores menores cumplen ademas dos funciones, transfieren las fuerzas

oclusales que se aplican a los dientes artificiales de la prétesis a lo largo del reborde

residual y tejidos blandos a través de la base de la dentadura. También se
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encargan de resistir las fuerzas aplicadas en una porcion de la prétesis por otros
componentes. Se puede colocar un componente estabilizador en un lado del arco
para resistir las fuerzas horizontales que se originan en el lado opuesto. Esto es
posible solo debido al efecto de transferencia del conector menor, que soporta ese

componente estabilizador, y la rigidez del conector principal.?°

Forma:

> Los conectores menores al igual que los conectores mayores deben ser

rigidos y ser colocados de manera que no irriten los tejidos circundantes.

> Debe ser mas gruesa en la superficie lingual y estrecharse en direccion

oclusal.?!

Ubicacion:

» El conector menor no debe ubicarse en una superficie convexa.

> Ubicado en el espacio interproximal, esto evitara la interferencia con la
lengua.

> Los conectores menores tienen intimo contacto con los planos guia de los
dientes pilares y su unién con el conector menor debe formar angulos
redondeados.

» Cuando se emplean dos conectores préoximos entre si, debe haber una

separacion minima de 5 milimetros entre ellos.%2°

3.3 Retenedores

Los retenedores son el componente de la protesis parcial removible que se encarga
de la resistencia al desplazamiento de la prétesis cuando se aplica una fuerza.®

Un retenedor debe cumplir con las siguientes caracteristicas:
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1) Soporte: Evite el desplazamiento de la proétesis hacia los tejidos en
direccion vertical. EI apoyo oclusal del retenedor es el que cumple

principalmente esta funcion.®

2) Retencion: Ofrece resistencia de desplazamiento de la proétesis en sentido

oclusal. Esta funcién la cumplen los extremos libres de los retenedores.®

3) Estabilidad: Ofrece resistencia al componente de fuerzas horizontales.
Funcion que cumplen los elementos rigidos del retenedor, el brazo de
oposicion, los apoyos oclusales, los conectores menores y placas de

contacto proximal.®

4) Reciprocacion: La fuerza que ejerce el brazo retentivo sobre el pilar debe
ser neutralizada por una fuerza igual y opuesta. Esta funciéon la ofrece el

brazo reciproco u opositor.®

5) Circunscripcion: Perimetro del pilar que debe cubrir el retenedor. Esta

extension debe abarcar las tres cuartas partes de la circunferencia del pilar.®
6) Pasividad: La funcion retentiva se debe ejercer Unicamente cuando exista

una fuerza dislocante. Cuando no exista ninguna fuerza el retenedor debe

permanecer pasivo sobre el diente pilar.®

Elementos de un retenedor:
1) Brazo retentivo: Su forma permite que sea flexible, debe ubicarse por

encima del ecuador, la punta es delgada y se ubica por debajo del ecuador,

por lo general se ubica en la cara vestibular del pilar. Debe retener la protesis
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y ser capaz de flexionarse y volver a su forma original, evitando dafar y

sobrecargar el pilar dental.®?°

2) Brazo reciproco: Ubicado en la cara opuesta al brazo retentivo y hacia

oclusal del ecuador. Espesor uniforme y grueso. 625

3) Apoyo Oclusal: Parte del retenedor que descansa sobre el pilar. Puede ser
en la superficie oclusal, cingulo o borde incisal. Debe ser rigido y no debe

interferir en la oclusién con el antagonista.®2°

4) Cuerpo del retenedor: Lugar donde se originan todos los elementos del
retenedor, debe ubicarse por encima del ecuador en la cara proximal del

espacio edéntulo. 62°

5) Conector Menor: Permite el enlace entre el conector mayor y el retenedor.
6,25

Factores que afectan la cantidad de retencion: La cantidad de retencion que
ofrecen los retenedores se basa en varios factores. La cantidad de retencion
depende de la flexibilidad del brazo retentivo. Se debe considerar que los
retenedores con mayor flexibilidad permiten menores cargas en los dientes

pilares.?®

» Cuando la longitud del brazo aumenta es mas elastico
> El brazo retentivo con un didmetro mas delgado es mas flexible

> El brazo retentivo que presente el mismo espesor sera menos flexible que

un brazo que presente un brazo que se adelgace hacia su extremo final.

> El espesor del brazo retentivo debe seguir la anatomia de la superficie del
diente para evitar zonas de fatiga de trabajo que fracturen el metal.
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> Los retenedores que presentan forma circular son flexibles en cualquier

direccioén, los semicirculares son flexibles en una sola direccion.%21

3.3.1 Directos

Los retenedores directos se localizan en los dientes pilares que se encuentran
proximos al espacio edéntulo, y permitiran la retencién sobre el mismo pilar. Estos

retenedores se dividen en tres.%”’

Intracoronarios:

Se colocan dentro de la corona del pilar para crear retencion por friccion, se le
conoce también como atache o aditamento de precision.

Este tipo de aditamento requiere de la confeccién de una corona sobre la pieza del
pilar, en donde la corona fabricada llevara un aditamento que constituye la hembra
y el retenedor llevara el aditamento macho.®’

Extracoronarios de precision:
Este tipo de aditamento requiere de la confeccion de una corona sobre el pilary en
la parte externa llevara el aditamento extracoronario y en la protesis, la contraparte

del aditamento.®

Extracoronarios:
Se colocan sobre el diente pilar, utiliza resistencia mecéanica al desplazamiento a
través de componentes colocados o unidos a las superficies externas de un diente

pilar.620

Los retenedores extracoronarios de dividen en:

> Retenedor extracoronal supraprominencial: abordan la porcién de un diente

pilar que converge hacia la superficie oclusal o incisal, en este grupo se

36

=i



ax

pase. i
s ¢ e
w UNAM

1904

N WL g
y S
o A
o =l

encuentran los retenedores circunferenciales y los retenedores de alambre

adaptado.

> Retenedor extracoronal infraprominencial: abordan la porcion de la corona
del pilar que converge apicalmente, en este grupo se encuentran los

retenedores tipo barra.?!

Con base a los términos descritos, los retenedores se clasifican en dos

categorias:?*

1. Retenedores circunferenciales
Un retenedor circunferencial como su nombre lo menciona tiene forma de una
circunferencia, su brazo retentivo rodea al diente pilar mas de 180° y aborda la
porcién de la convergencia en direccion oclusal, el cuerpo del retenedor se

encuentra generalmente en la cara proximal de la zona edéntula.”?

Figura 14: Retenedor circunferencial.??

El retenedor circunferencial es el mas utilizado de todos los tipos de retenedores,
es simple y facil de construir, debido a su gran capacidad de retencion y

estabilizaciéon se ocupa en prétesis removibles dentosoportadas.??

Ventajas:

> Facil disefo.
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> Excelente soporte, retencién y estabilidad.’

Desventajas:
> No es estético
» Cubre gran cantidad del diente pilar, y si no existe una higiene adecuada,
hay mayor susceptibilidad de causar caries o alguna lesion sobre el esmalte.
>» Su forma semicircular evita el ajuste para aumentar o disminuir la

retencion.20

Existen diferentes tipos de retenedores circunferenciales:?°

Circular simple:
Es el retenedor mas utilizado para protesis parcial removible con soporte dental.
Actla abrazando el diente pilar desde la zona edéntula, el cuerpo del retenedor se

ubica en la zona més préxima al extremo desdentado.

Ventajas:
> Facil de construir y disefiar

> Logra los requisitos de disefio de soporte, estabilidad, reciprocidad, y

pasividad, se considera superior a los otros disefios. 620

Desventajas:
> Por la gran cantidad de estructura dental que cubre el retenedor y si existe
higiene deficiente, aumenta la susceptibilidad de enfermedad en tejidos
gingivales y dentales.
> No presenta buena estética.
> Esta contraindicado en extension distal clase | y Il de Kennedy, y cuando el

ecuador o la estética no lo permiten.62°
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Circular de acceso invertido

El disefio de circulo simple también se puede usar de forma inversa y se llama de
acceso invertido. Este disefio est4 indicado en premolares inferiores y existan
socavados cercanos a la zona edéntula, puede usarse en arcos desdentados clase
| y Il de Kennedy, en donde esté contraindicado el uso de un retenedor tipo

barra.621

Ventajas:
> La longitud del retenedor produce flexibilidad y efecto de rompe fuerzas
sobre los dientes pilares en el extremo libre.
> Si el contorno anatomico del tercio apical del pilar no permite usar un
retenedor infraprominencial, se puede ocupar un retenedor de acceso

invertido.621

Desventajas:
>» ElI hombro descansa sobre las crestas marginales de los dientes
adyacentes, esto causa areas de contacto prematuras y puede aumentar el
riesgo de fractura del retenedor.
> Puede producir impactacion del alimento y lesionar la encia marginal. No
es estético.
> Puede producir efecto de palanca sobre el diente pilar cuando se somete a

fuerzas oclusales, si el descanso oclusal no es el adecuado.®2!

Circular doble o doble Acker
Indicado en arcos parcialmente edéntulos clase Il y Il de Kennedy y no existen
modificaciones, cuando los dientes pilares o adyacentes presentan poco soporte

6seo y el objetivo de la protesis parcial removible sea ferulizarlos. 72!
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El retenedor consiste en dos retenedores circunferenciales unidos en el cuerpo, y
se dirigen a lados opuestos.’

Ventajas:
> Buen soporte y estabilidad

> Indicado cuando existe un espacio edéntulo muy pequefio entre dos dientes
y es imposible utilizar un diente artificial.’

Desventajas:
> La retencion puede ser excesiva

> Se necesita realizar un desgaste en los dientes pilares para el conector

menor y que no exista interferencia oclusal.”

Retenedor de horquilla o de Goslee
Es un retenedor que se utiliza cuando se requiere de un brazo flexible y la zona
retentiva esta por debajo del apoyo oclusal en molares.”

Ventajas:
> Buen soporte y estabilidad

> Puede utilizarse en casos donde existan areas retentivas en caninos y

premolares disto-bucales y sea imposible colocar un retenedor tipo barra.

> Indicado en clase Ill de Kennedy y extremo libre.5:2

Desventajas:
No es estético

» Cubre mucho tejido dentario, por su forma, aumenta el atrapamiento de

alimento.

> Frecuentemente hay interferencias oclusales con el diente antagonista. 62
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Retenedor seccionado
Es un retenedor que esta disefiado para que el brazo retentivo se origine de un
conector menor, y el brazo reciproco de otro conector menor, con o sin un descanso

oclusal. Indicado cuando existan premolares rotados o inclinados.®

Ventajas:
> Buen soporte y estabilidad

> Facil de ajustar

Desventajas:

> Aumenta la retencion de alimentos

Retenedor de anillo
Este tipo de retenedor se usa en molares inclinados que seran pilares. Se origina
de la cara mesial y rodea todo el diente pilar.®

Ventajas:

> Buen soporte y estabilidad

Desventajas:

> Es un retenedor que cubre gran parte del diente pilar y aumenta la
susceptibilidad de caries y desmineralizacion si no existe una higiene
adecuada.

> No puede utilizarse en areas retentivas en distal.
Es dificil de ajustar, y se deforma facilmente.

> Los brazos accesorios pueden causar irritacion del margen gingival.®-2
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Retenedor multiple

El disefio de este retenedor consiste en la uniéon de dos retenedores simples,
unidos por la punta de los brazos linguales, estos brazos actuan como brazo
reciproco al brazo retentivo, deber estar sobre el ecuador del diente.?2!

Ventajas:
> Se usan en pilares posteriores que tengan zonas retentivas por bucal.
> Se indican cuando existen dos premolares juntos cercanos a la zona
edéntula.
Cuando el diente pilar tiene enfermedad periodontal.

> Buena retencién y soporte.62!

Desventajas:

> Cubre mucha superficie dental y aumenta la retenciéon de alimento.®

2. Retenedores de barra
Descritos por primera vez por el Dr. Ewing Roach en 1930, estos retenedores se
originan a partir del conector mayor, cruzan el margen gingival del pilar y hacen
contacto dependiendo de la ubicacion del ecuador. Estos retenedores van de
gingival a cervical y se llaman tipo “barra” por la barra que los une al armazon

metalico de la prétesis.®21

Disefiados para utilizarlos en arcos parcialmente edéntulos clase |y Il de Kennedy,
pero también pueden ocuparse en protesis parcial removible dentosoportadas. Se

clasifican por la forma de las puntas retentivas:?!

Retenedoren Ty media T
Es un retenedor infraprominencial, es el mas utilizado comunmente, su disefio

consta de un brazo retentivo en forma de “T”, sus dos extremos pueden estar en la
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zona retentiva o un extremo puede estar en la zona retentiva y el otro en la zona

expulsiva. Esta indicado en Clase | y Il de Kennedy.?!

Ventajas:
» Pueden utilizarse cuando los dientes pilares en extremo libre tienen
retencion en distal.
> Ofrece buena estética en caninos y premolares inferiores.
> Cubre poca superficie dentaria.

> Versatil en su diseno.

Desventajas:
> El retenedor puede causar un movimiento mesio-lingual del pilar, si no hay
contacto con un diente adyacente o no existe un buen brazo reciproco.
> Dificil de ajustar.
> Permite la retencion de alimentos donde el conector cruza con el margen

gingival.

Retenedor en Y
Un retenedor tipo “Y” es una modificacion del retenedor tipo “T”, la diferencia es
gue la proyeccion mesial y distal estdn mas cercanas de la superficie oclusal del

pilar, se colocan cuando el ecuador del diente esta muy arriba.?!

Retenedor en | 0 de Kratochvil
El retenedor tipo “I” fue descrito por Kratochvil en 1963. Indicado su uso en la
superficie disto-bucal de los caninos superiores, en clases | y Il de Kennedy cuando

en el pilar distal hay un angulo retentivo mesial.®
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En 1973 se modificé el concepto de Kratochvil y se acufio el termino DPI, Descanso

oclusal mesial, Plano guia distal y barra 1.2}

> Descanso oclusal mesial: El descanso se encuentra en la superficie mesio-
oclusal de la superficie de un premolar o mesio-lingual de un canino, el

conector menor se ubica en el espacio interproximal mesio-lingual.

> Plano guia distal: Se prepara una placa proximal en la superficie distal del
diente pilar proxima a la zona edéntula. El grosor de la placaesde 1 a 1.5
milimetros aproximadamente, va desde la cresta marginal hasta la union de
los tercios medio y gingival del diente pilar. Esta placa ofrece estabilidad y
reciprocidad contra fuerzas ejercidas por el brazo retentivo.

> Barra I: Ubicada en el tercio gingival de la superficie vestibular de un
premolar o en la superficie mesio-vestibular del canino. La punta siempre
debe estar hacia distal del apoyo oclusal para que la punta retentiva se

mueva en un area pasiva durante la funcién.?!

Ventajas:

> Buena estética.

> Minimo contacto de la superficie dentaria.
Desventajas:

> No ofrece buena estabilidad.

> El pilar debe ser preparado y por lo tanto se desgasta tejido dentario.

Existe una modificacion del retenedor DPI, es el retenedor DPA, la diferencia es
que en lugar de una barra tipo “I” tiene un brazo retenedor circunferencial. Se usa

“I”

como alternativa cuando no puede emplearse un retenedor de barra “I”, porque el

surco vestibular es poco profundo y no permite que la base de la barra | se situé a
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3 mm de la encia marginal, cuando hay un socavado de tejido blando debajo del

pilar, cuando la retencién se encuentra en mesiobucogingival.®

3.3.2 Indirectos

Los retenedores indirectos son los componentes de la prétesis dental parcial
removible de extremo libre o dentomucosoportada, que se encargan de evitar el
desplazamiento y desalojo de la prétesis, a causa de los alimentos, fuerza de
oclusion, fuerza de la lengua y carrillos, fuerza de los tejidos blandos del suelo, o

la fuerza de gravedad.?!

La prétesis de extension distal gira en sentido gingival y oclusal alrededor de la
linea fulcrum, que es una linea imaginaria que pasa a lo largo de los descansos de

los dientes pilares mas posteriores.!?

Para poder disefiar un retenedor indirecto se debe ubicar la linea fulcrum, y
partiendo del punto medio se proyecta una linea perpendicular hasta contactar con
la pieza dentaria la cual debe ser la que reciba el retenedor indirecto, si el diente
no es suficientemente fuerte, se desplaza la ubicacién hacia distal. Los dientes mas
utilizados son los caninos y los premolares debido a su mayor soporte periodontal
en comparacion con los dientes incisales, a pesar de que no estan tan lejos de la
linea fulcrum. Nunca debe colocarse un retenedor indirecto mas atras de la fosa

mesial del primer premolar inferior.6:2

El retenedor debe colocarse lo mas alejado de la linea fulcrum, para que se

neutralice el desplazamiento de la prétesis.!?
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Figura 15: Linea fulcrum.?°

El retenedor indirecto puede ser apoyos oclusales, placa lingual, barra de Kennedy,
brazos de extensién sobre caninos, todos ellos son efectivos en proporcion a su

soporte y distancia de la linea fulcrum.*?

3.4 Apoyos y Descansos Oclusales

El apoyo es una extensioén rigida de la prétesis parcial removible que se encarga
de transmitir las fuerzas funcionales a los tejidos blandos y dientes, este apoyo

oclusal se asienta sobre un descanso oclusal.?!

Las funciones que cumplen los apoyos oclusales son:
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> Transmitir las fuerzas oclusales que recibe la prétesis hasta el diente pilar
en su eje longitudinal.

> Se encarga de resistir el movimiento de la protesis hacia el tejido blando y
el impacto en el tejido gingival.

> Actla como retenedor indirecto en la Clase |y Il de Kennedy.
Ayuda a mantener las relaciones oclusales.

> Mantiene los componentes en sus posiciones planificadas.?%:21

El descanso oclusal se define como un pequefio lecho que se encuentra en la
superficie oclusal del diente pilar en el cual va a asentar al apoyo oclusal.

La forma que debe tener un descanso oclusal es triangular redondeada, con el
vértice dirigido hacia el centro del diente, debe medir menos de 2.5 milimetros para
molares y premolares, la profundidad que debe tener el descanso es reducir la
cresta marginal aproximadamente 1.5 milimetros, él retenedor directo y el conector
menor deben formar un angulo de 90° para permitir una correcta direccién de las

fuerzas oclusales en el eje longitudinal del diente pilar.?°

Figura 16: Descanso oclusal.?®

Los descansos oclusales pueden realizarse con fresas y puntas de pulido que
dejan la superficie del esmalte lisa, una vez que se realizo el desgaste se indica
aplicar gel de fluoruro a los dientes pilares, para evitar hipersensibilidad y

desmineralizacion. También pueden realizarse descansos en restauraciones como
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coronas e incrustaciones, estos descansos deben ser de mayor tamafio que los

que se preparan en un diente natural.?°

Cuando no tenemos dientes posteriores y los Unicos dientes pilares son anteriores
también pueden prepararse descansos, el diente anterior pilar mas comun es el
canino, estos descansos pueden ser linguales e incisales, se preparan con una
forma redondeada, formando una “V” en la superficie lingual, el vértice se dirige

hacia incisal, se puede utilizar una fresa de cono invertido.?*

La preparacion de un descanso incisal debe tener forma de “V”, se coloca en el
angulo mesial o distal, debe tener un ancho aproximado de 2.5 milimetros y una
profundidad de 1.5 milimetros.?!

Cuando el diente pilar es un molar con retenedor en mesial, en un arco
parcialmente edéntulo Clase Il modificacion 1y clase Il de Kennedy, el disefio del
descanso oclusal serd un descanso oclusal extendido, para evitar la inclinacion del
molar, este descanso debe abarcar la mitad del ancho mesio-distal del diente,

permitiendo 1 milimetro de espesor de metal.?°

3.5 Bases de la dentadura

Son el componente de la protesis que descansa sobre el reborde alveolar residual,
permite la union de los dientes artificiales, estos dientes reciben la fuerza de
oclusion, la base se encarga de transferir la fuerza funcional a las estructuras de

soporte.?:20

La funcién es el principal propésito que debe cumplir la prétesis removible, pero la
base de la dentadura puede aumentar la estética, ya que pueden utilizarse técnicas
para tefir y reproducir contornos de aspecto natural que imitan a los tejidos

orales.?0
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La retencidn que aportan las bases de la prétesis depende de la adhesion, que es
la atraccion de la saliva hacia la proétesis y los tejidos; y la cohesion que es la
atraccion de las moléculas de saliva entre si, esta retencion sera efectiva si existe
un contacto entre la superficie interna de la protesis y la superficie del tejido
mucoso, pero si esta retencion no es efectiva, ante cualquier desplazamiento

horizontal se rompe el contacto.?°

Las bases de la dentadura deben cumplir los siguientes requisitos:

Adaptacion precisa a los tejidos, evitando cambios de volumen.
Superficie lisa sin causar irritacion.

Conductividad térmica.

Gravedad especifica baja, debe ser ligera en boca.

Resistencia a la fractura.

vV V V V VYV V

Estético.

Las bases se pueden dividir por su material de confeccion en:?°

> Metalicas: Estan indicadas en espacios edéntulos cortos y donde existen
dientes pilares, en protesis que no necesiten ser rebasadas o reemplazar el

contorno de los tejidos blandos para satisfacer la estética.®

> Acrilicas: La base de resina acrilica se une por medio de una estructura
metélica en forma de rejilla. Indicada en prétesis dentomucosoportada,
permiten una buena adaptacion de la prétesis al reborde alveolar residual.®

La resina acrilica debe retenerse en la base con un grosor aproximado de
1.5 milimetros, para permitir el alivio durante el periodo de ajuste o durante
los procedimientos de rebase, dicho espesor también evita fracturas de la

resina acrilica que cubre la estructura metalica.?°
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El ancho buco-palatino de la base debe ser mayor que el diametro buco-
lingual de la superficie oclusal de los dientes artificiales, evitando la
formacion de angulos retentivos en la union del metal y el acrilico. La
extension de la base de una proétesis de extremo distal sera la misma de una
prétesis total, 0 sea que su limite seran las tuberosidades del maxilar y la
papila piriforme de la mandibula, asi como el fondo de saco vestibular, el

espacio retromolar y el piso de boca.®?°
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CAPITULO 4. DISENO DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

4.1 Paralelégrafo o paraleldmetro

La planeacion adecuada para el disefio de una prétesis dental parcial removible
incluye el andlisis de modelos de estudio con un paralelégrafo. Este procedimiento
nos indica las condiciones estructurales en las que se encuentran los dientes
remanentes, el reborde alveolar residual y las superficies axiales de los dientes,

sobre el modelo de yeso en relacién con el plano vertical.?!

Cuando el plan de tratamiento para rehabilitar a un paciente parcialmente edéntulo
es la colocacion de una protesis dental parcial removible, debe considerarse que
las condiciones de las estructuras dentales y tejidos remanentes son asimétricas,
desiguales, con diferentes proporciones y formas, los ejes longitudinales de los
dientes generalmente no estan paralelos, y las coronas dentales tienen una forma
convexa; el analizador nos permite solucionar estos problemas para el disefio

adecuado de la proétesis.’

Los objetivos que debe cumplir el procedimiento del paralelégrafo son:

> ldentificar superficies de los dientes que no son paralelos para que sean

planos guia durante la insercion y remocion de la prétesis.
> ldentificar zonas que obstaculicen la insercién de la protesis.
Localizar y medir las areas retentivas de los dientes pilares.

> Determinar trayectoria de insercion y remocion de la protesis.'?
El paralelografo se define como un instrumento que se usa para determinar el

paralelismo de dos o mas superficies de dientes y estructuras adyacentes. También

se le conoce como tripodizador, paralelémetro, analizador dental, topégrafo dental,
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y tangencidémetro. Existen varios disefios, pero todos funcionan de acuerdo con el

primer paralelégrafo construido por el Doctor Fortunati en 1918.%2

En la actualidad existen varios disefios del paralelografo, el paralelografo
comercializado por Ney Dental International es ampliamente utilizado debido a su
simplicidad y durabilidad. Aunque el disefio puede variar, todos deben tener las

siguientes caracteristicas en comun:”26

1. Una plataforma nivelada, paralela al banco.

2. Un soporte para modelos, el cual permite analizar el modelo de yeso y es
libre de moverse por la plataforma. Incluye una abrazadera para mantenerlo
firme y una articulacion esférica entre la mesa y la base.

Un brazo vertical que soporta la infraestructura del topégrafo.

4. Un brazo horizontal que generalmente es paralelo a la plataforma horizontal
y perpendicular al brazo vertical y topogréfico.

5. Un brazo topografico que cae verticalmente del brazo horizontal y que es
capaz de moverse verticalmente. Su extremo inferior tiene un mandril capaz
de sostener herramientas topograficas.

6. Herramientas de topografia intercambiables que incluyen una punta
analizadora, un grafito, medidores de corte y calibradores.?®

Los factores que van a determinar la guia de insercion y remocién de la prétesis
son:

> Planos guia: Son dos 0 mas superficies paralelas de los dientes que estan

orientadas para determinar la guia de insercion y remocion de la protesis.

Estos planos pueden ser areas retentivas naturales de los dientes, y en

alguno de los casos sera necesario contornear el diente con alguna

restauracion.?
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Los planos guias que se utilizan en proétesis dentosoportada deben tener
una longitud ocluso-gingival mayor y en protesis con extension distal deben
tener una longitud ocluso-gingival menor a 2 mm, para poder permitir la

rotacion de la prétesis.!?

Interferencias: Son areas de los dientes o estructuras 6seas que interfieren
con la guia de insercién y remocion de la protesis, y deben eliminarse. Estas
areas son la tuberosidad del maxilar, la pared vestibular del reborde residual,
cresta milohioidea, cresta lingual del reborde residual, superficie lingual de

molares y premolares.!?

Altura de contorno o ecuador dentario: Es la circunferencia de un diente en
un plano de orientacién, analizado de forma individual, tangente a una linea
perpendicular al plano horizontal; divide al diente en dos zonas una

expulsiva y una retentiva.t?27

Las partes rigidas de la protesis deben estar disefiadas por encima de la
linea del ecuador, y las partes flexibles pueden estar por debajo de la linea

del ecuador.?”

Angulo de convergencia: Triangulo que se forma con la punta analizadora
cuando esta en contacto con la superficie mesial y distal de un diente. Este
angulo representa el grado de flexibn que debe experimentar el brazo

retentivo al entrar y salir de la zona.'?

Para este angulo se emplean medidores de socavado que estan en
diferentes calibres, 0.010, 0.020 y 0.030 pulgadas. La seleccion de la cada
uno de ellos depende de la aleacién con la que se va a confeccionar la

protesis.?’
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> Estética: Relacionado con la ubicacion y tipos de retenedores de manera

que puedan ocultarse a la vista.'?

Los pasos para analizar el modelo de yeso en el paralelégrafo son los siguientes:

1. Colocar el modelo de yeso en el soporte ajustable del paralelégrafo y se fija
la varilla analizadora en el mandril. El modelo debe analizarse con su plano
oclusal paralelo a la base del paralelégrafo, de manera que la guia de
insercion y remocion de la prétesis sea perpendicular al plano de

oclusién.”12

2. La punta analizadora es la herramienta para determinar la trayectoria de
insercion. Colocar la punta analizadora en contacto con la superficie de los
dientes, la posicion del modelo debe colocarse anteroposterior de manera

que exista paralelismo. 727

Esta punta analizadora posee una longitud de 3 cm aproximadamente,
cuando esta en contacto con la superficie convexa del diente determina

zonas retentivas y no retentivas.”?’

3. Se cambia la punta analizadora, por la punta de grafito, el cual tiene como
funcién marcar el ecuador protésico. Esta punta debe estar a nivel del
margen gingival de los dientes y contactando con la zona mas

prominente.”?’
Ecuador protésico: Linea que corresponde a la parte mas prominente de

todos los dientes y de las otras estructuras anatémicas, ante un eje de

insercion determinado. 727

54

=i



ax

FACULTAD

ase.
w L3}
w UNAM

1904

4. Reemplazar el grafito por un medidor de corte, tiene la funcion marcar la
linea de disefio donde se ubicara el brazo retentivo y marcarlo con lapiz.

Existen en tres tamafios 0.25, 0.50 y 0.75 milimetros.?!

5. Antes de retirar el modelo de yeso del paralelégrafo, se debe obtener un
registro para colocar el modelo en la misma posicion para insertarlo en el
laboratorio dental. Se dibujar tres lineas paralelas en el modelo, indicando

la guia de insercién, a esto se le conoce como “tripode”.?!

La evolucidén de paralelégrafo en los ultimos afios no ha avanzado, pero es de gran
importancia su uso en el campo odontoldgico, ya que es un método rapido y preciso
para el proceso de examinar los modelos de trabajo.?®

4.2 Preparacion de la cavidad oral

Cuando el plan de tratamiento en un paciente parcialmente edéntulo es la
rehabilitacion con prétesis parcial removible, se debe realizar procedimientos
clinicos previos, para que la prétesis se encuentre en una cavidad bucal con

buenas condiciones de salud.?

Este acondicionamiento que se da en las estructuras dentales, 6seas y tejidos
blandos son con la finalidad de facilitar la insercion y retiro de la prétesis, favorecer
la funcién fisiolégica, y eliminar cualquier condicion que pueda perjudicar el éxito

del tratamiento a largo plazo.’

4.2.1 Preparacion quirargica

La necesidad de preparacién quirdrgica es consecuencia de las variaciones

anatomicas, pérdida gradual de tejidos de soporte o falta de precision durante las
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primeras etapas del tratamiento por protesis removible. Para que una protesis sea
funcional, cdmoda y estéticamente agradable para el paciente, a menudo requiere

de la colaboracion entre el cirujano y el protesista.?®

El papel del cirujano es producir un entorno en el que la estética y la funcion puedan
optimizarse manipulando, aumentando o reemplazando los tejidos blandos y / o

duros.28

Los procedimientos clinicos seran diferentes en cada paciente, esto depende de
los hallazgos encontrados en el examen clinico y radiolégico, y analisis de modelos.

Estos procedimientos clinicos pueden ser:

Cirugia preprotésica: Son procedimientos que deben hacerse por lo menos 6
meses antes de la toma de impresidn para la rehabilitacién con prétesis removible,
para permitir la cicatrizacién. Incluyen la preparacion de la base dsea, intervencion

en tejidos blandos y la extraccion de dientes o restos radiculares.?!

La planeacion de una cirugia preprotésica comienza con un historial completo y un
examen fisico. La comprensién de las expectativas quirdrgicas y protésicas de los
pacientes debe ser clara y debe determinarse y pueden alcanzarse los objetivos.?®

El examen clinico debe evaluar protuberancias 6seas y socavados, torus palatinos
y mandibulares, anormalidades de la cresta alveolar, la relacién que debe existir
entre los arcos dentarios en sus 3 dimensiones, dientes impactados, raices

retenidas, etc. Los procedimientos que pueden aplicarse son:?°

Extracciones: Las extracciones deben ser planificadas, debe realizarse una

evaluacion cuidadosa y exhaustiva de cada diente restante en el arco dental. Cada
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diente debe evaluarse en términos de su importancia estratégica y su contribucion

potencial al éxito de la prétesis parcial removible.?°

Eliminacién de raices residuales: Todas las raices retenidas o fragmentos de raiz
deben eliminarse. Las raices residuales adyacentes a los dientes pilares pueden
contribuir a la progresion de las bolsas periodontales y comprometer los resultados

de la terapia periodontal posterior.?°

Dientes impactados: Los dientes impactados, incluidos los que se encuentran en
areas edéntulas, asi como aquellos adyacentes a los dientes pilares, deben
considerarse para su extraccion. Las implicaciones periodontales de los dientes
impactados adyacentes a los pilares son similares a las de las raices retenidas.?°

Remocién de torus maxilar y mandibular: La existencia de agrandamiento 6seo
anormal no debe comprometer el disefio de la prétesis removible. Los torus
grandes y lobulados con socavados deben eliminarse, el protesista puede
considerar que los torus mas pequefios, lisos y de base amplia son insignificantes

para la rehabilitacién.?°

Tejido hiperplasico: Los tejidos hiperplasicos se observan en forma de
tuberosidades fibrosas, crestas suaves y flacidas, pliegues de tejido redundante en
el vestibulo o piso de la boca y papilomatosis palatina. Todas estas formas de
exceso de tejido deben eliminarse para proporcionar una base firme para la

prétesis.20

Reposicién de musculos y frenillos: Como resultado de la pérdida de la altura de la
cresta alveolar, se pueden insertar musculos cerca de la cresta residual. Los
musculos milohioideos, buccinador, mental y geniogloso tienen mas probabilidades

de presentar estos problemas. Los procedimientos de extension de cresta
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apropiados pueden reposicionar los musculos y frenillos y eliminar las espinas

6seas, lo que mejorara la comodidad y la funcién de la prétesis parcial removible.?°

Alveoloplastia: Se pueden encontrar irregularidades en la cresta alveolar en el
momento de la extraccion del diente o después de que haya ocurrido la curacion y
la remodelacion. Las espiculas 6seas afiladas se deben quitar y las crestas con
forma de cuchilla se redondean suavemente. Estos procedimientos deben llevarse

a cabo con una pérdida 6sea minima.2%28

Profundizacién de vestibulo: La cresta residual en forma de filo de un cuchillo
resulta un soporte insuficiente para la base de la protesis, se debe recurrir a la
profundizacién vestibular para corregir la cresta y pueden ocuparse

diversos materiales de injerto 6se0.2°

Todas las lesiones anormales de tejidos blandos deben extirparse y someterse a

un examen patolégico antes de disefiar una proétesis parcial removible.2°

Periodontal: La preparacion periodontal de la boca generalmente sigue a
cualquier procedimiento quirdrgico oral y se realiza simultdneamente con los
procedimientos de acondicionamiento de tejidos. Encaminado a asegurar una

condicion de salud periodontal antes y después de la colocacion de la prétesis.?0:21

La salud periodontal de los dientes remanentes, especialmente los que se utilizaran
como pilares, debe ser evaluada cuidadosamente y se deben tomar medidas

correctivas antes de disefiar una prétesis parcial removible.?°
El objetivo de la terapia periodontal es el retorno a la salud de las estructuras de

soporte de los dientes. Los criterios especificos para cumplir este objetivo son los

siguientes:?°
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1. Eliminacion y control de factores etiolégicos que contribuyen a enfermedad
periodontal, junto con la eliminacion de sangrado al momento del sondeo
periodontal.

2. Eliminacion o reduccion de bolsas periodontales.

Establecer relaciones oclusales funcionales y atraumaticas.
4. Desarrollar un control de placa dentobacteriana y mantenimiento de salud

en cada paciente.

El plan de tratamiento periodontal se divide en tres fases:

1. Primera fase: Se considera control de la enfermedad, con el objetivo de
eliminar o reducir los factores locales antes de realizar cualquier
procedimiento quirargico. Incluye técnica de cepillado, profilaxis, eliminacién
de calculo, raspado y alisado radicular, endodoncias, ajuste oclusal y férulas

temporales. %°

2. Segunda fase: Periodontal o quirdrgica, se realiza cualquier cirugia

periodontal necesaria, como injertos libres, injertos 6seos o reduccion.?®

3. Tercera fase: Mantenimiento de la salud periodontal y siempre esta en

curso.?0

Ortodénticos: El tratamiento de ortodoncia tiene como objetivo reposicionar los
dientes que se han mesializado, distalizado en el espacio edéntulo, encaminado al
permitir la guia de insercién y retiro de la prétesis y evitar el acumulamiento de

alimentos.?!
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La ortodoncia puede ser til para corregir muchas discrepancias oclusales, pero
para algunos pacientes, dicho tratamiento puede no ser practico debido a la falta

de dientes para el anclaje de los aparatos de ortodoncia o por otras razones.??

Endoddnticos: El tratamiento de conductos que requiera cualquier diente
remanente debe realizarse antes de realizar el disefio de la prétesis parcial, este

tratamiento permite preservar una raiz.?

4.2.2 Preparacion protésica

El acondicionamiento de la boca debe realizarse antes de tomar las impresiones
finales, que produciran el modelo de trabajo donde se disefara la prétesis parcial

removible.”

Los dientes remanentes deben encontrarse en buen estado de salud, no deben
tener caries o restauraciones defectuosas y en dado caso de tenerlos, deben
restaurarse para mejorar las condiciones de salud bucal.’

Cuando se realiza el diagnéstico y plan de tratamiento deberan incluir aspectos
oclusales, el plano oclusal debe valorarse y determinar sus discrepancias, que

pueden ser entre otras:’

> Dientes extruidos: Se encuentran con mayor frecuencia en la parte posterior
de la arcada dental, e implican un problema funcional en términos de
oclusion por lo que debe valorarse la preparacion protésica 0 su

permanencia en la boca.”’

> Dientes intruidos: Pueden tratarse con ortodoncia, o con restauraciones

para aumentar su longitud en el plano oclusal.”
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» Molares inclinados: Se encuentran con frecuencia en arcos parcialmente
edéntulos inferiores, interfieren con la colocacion de los componentes de la
protesis. Debe valorarse su grado de inclinacion y el pronéstico a largo plazo
de dichos dientes, pueden corregirse con ortodoncia o ciertas preparaciones

protésicas.’

4.2.1 Preparacion de los dientes pilares

Esta preparacion permite modificar los contornos de los dientes pilares que no son
adecuados para recibir una protesis parcial removible. Estas modificaciones

incluyen:

> Preparacion de planos guia: Los planos guias son superficies proximales o
linguales de los dientes pilares que deben prepararse, haciendo que esta
superficie sea paralela y permite una guia de insercién para la proétesis. Las
preparaciones deben ser en el esmalte con una fresa de diamante grano
fino, pulir la superficie con un hule y colocar fluoruro para evitar

hipersensibilidad y desmineralizacion.'22

La longitud de estas preparaciones varia, si es para una protesis de
extension distal, debe medir 1.5 a 2 milimetros y para dentosoportada debe

medir de 3 a 4 milimetros. %1

Figura 17: Preparacion de planos guia.?*
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> Preparacion de descansos: Esta preparacion determina la forma y tamafio

del apoyo oclusal, los cuales permiten que las fuerzas ejercidas por la
protesis se dirijan a lo largo del eje longitudinal del diente pilar. Debe
hacerse dentro de los bordes del esmalte, deben pulirse. En algunos casos,
estas preparaciones pueden realizarse en restauraciones directas e

indirectas como amalgamas, resinas, incrustaciones y coronas.?2!

Esta preparacion debe tener un grosor minimo de 1 milimetro y no deben

causar interferencias oclusales.1221

Para realizar preparacion de descansos en cingulos en forma de V invertida
se hace en la union del tercio gingival y tercio medio, debe tener 2.5
milimetros de ancho mesio-distal, 2 milimetros buco-lingual y una

profundidad de 1 a 1.5 milimetros.*?

Cuando el descanso oclusal estard sobre una restauracion indirecta como
una corona, este descanso debe prepararse en el mufidn, posteriormente
en el patron de cera estara hecho ya el descanso, con la finalidad de que
exista el mismo grosor de material en toda la corona.??

Crear areas retentivas: Cuando un diente se utilizara como diente pilar y no
tiene retencidn o es insuficiente para la cantidad que requiere el retenedor

debe crearse.1?

Esto se puede lograr mediante un socavado con una fresa de diamante
grano fino con una profundidad de 0.010 pulgadas, sin embargo, debido a
gue el esmalte tiene un espesor muy delgado puede ser dificil la preparacién
sin exceder los bordes del esmalte. Pueden ocuparse otros méetodos como
la colocacion de una corona, modificar el contorno del diente con una resina,

etc.?!
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4.3 Disefo Convencional

Cuando se ha realizado la preparacion previa de la cavidad oral y se encuentra
en un estado de salud 6ptimo, se procede a la toma de impresiones para obtener

el modelo de trabajo donde se hara el disefio de prétesis.?!

La impresion para protesis parcial removible es la réplica en negativo de los dientes
remanentes, cresta residual y mucosa; es necesario ocupar un material de
impresion elastico que pueda moldear facilmente la forma de los dientes, estos

materiales pueden ser alginato, poliéteres y siliconas.?!

El material que con mas frecuencia de utiliza es el alginato, los portaimpresiones
deben ser metalicos con o sin perforaciones, pueden ocuparse adhesivos para
mejorar la unién del material de impresion al portaimpresiones, para poder
personalizarlos pueden ocuparse ceras o resina acrilica para mejorar el area de
cobertura y areas mecanicas de retencion.?

En los casos | y Il de Kennedy donde existe extension distal es necesario tomar
una impresién funcional, para determinar los limites de los tejidos circundantes.

Estos modelos se pueden obtener con tres técnicas:

> Técnica convencional en donde se utiliza un portaimpresiones
personalizado para crear el armazon metalico y con él se realiza la impresion

funcional.?!
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Figura 18: Armazo6n metalico con impresion funcional.?!

Figura 19: (a) El modelo se corta antes de transferir la impresion final. Se
corta la cresta libre y se preparan ranuras retentivas para el yeso
suplementario. (b) La impresion funcional esta asentada en el modelo inicial,
se fija. (c) Se coloca yeso y el modelo alterado esta listo. %!

> Uso de portaimpresiones personalizado, y con él se obtiene el modelo de

trabajo final

Figura 20: Portaimpresiones funcional. 2!

> Disefiar y obtener la prétesis sin realizar impresion funcional, y al final se

hace un rebase. 21
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Una vez que tenemos el modelo de trabajo se realiza el proceso de andlisis y
disefio de la protesis, se deben dibujar en el modelo los componentes de la protesis

y debe seguirse un orden, se pueden utilizar colores para marcar estas areas: ’

Rojo: Areas para contornear o preparar
Azul: Linea terminal de la base

Café: Linea terminal de los componentes metalicos

vV V V V

Negro: Linea de ecuador protésico, socavados, tripodizacion y dientes.’

1. Se debe realizar un andlisis oclusal con los modelos articulados.’

2. Localizar areas que se ocuparan como descansos oclusales o incisales,
deben marcarse en el modelo con un lapiz.’

3. Analizar los modelos y se debe marcar por lingual el &rea que cubren los
incisivos superiores, esto permite identificar el limite gingival de cualquier

descanso y retenedor.’

4. Marcar en el modelo de trabajo el tipo de poéntico para lo cual se utilizan las
siguientes abreviaciones:
C: Carillas de acrilico o porcelana
T: Dientes tubulares
PAR: Pdnticos de acrilico reforzado
M: Dientes metélicos

MA: Pdonticos metalicos con frente estético.’

5. Fijar el modelo en la platina del paralelémetro, debiendo quedar lo mas

paralelo posible a la plataforma.”’

6. Examinar los dientes pilares con el paralelémetro.”
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7. Realizar el procedimiento de tripodizacion.’

8. Colorear las areas de los descansos.’

9. Delimitar la extension de la base de la proétesis, si es de resina acrilica se

marca con color azul y si es metalica con color café.’

10. Marcar los componentes metalicos de la prétesis.’

11.Remontar los modelos en la misma posicion con ayuda de las tres lineas
hechas en la tripodizacion, con la finalidad de marcar el ecuador protésico

de dientes pilares.’

12.Marcar los socavados de dientes con el calibrador para socavados.
Calibrador 0.010” Retenedores de cromo cobalto.

Calibrador 0.020” Retenedores forjados.’
13.Dibujar los brazos del retenedor.’
La mayoria de los cirujanos dentistas no se encargan de fabricar los moldes de
prétesis parcial removible, pero es esencial comprender los procedimientos de
laboratorio dental que estan involucrados, esto permite que el disefio del marco de
la prétesis sea el adecuado, y que las caracteristicas requeridas permitan al

paciente la oportunidad de funcionar comodamente con la prétesis terminada.’

Los procedimientos de laboratorio del disefio convencional son los siguientes:
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Una vez que el modelo de trabajo ya tiene dibujado el disefio de la protesis,

se procede a bloquear las areas retentivas y no retentivas.?°

Se realiza un duplicado del modelo de yeso de trabajo con el propdsito
conseguir un modelo refractario donde se forme un modelo de yeso de
inversion para la fabricacion del armazén metélico. Implica la consideracion
de la guia definida de insercion, las alturas de contorno y las areas de

retencién y estabilizacion disefiadas en las preparaciones bucales.?°

Se procede a realizar el encerado del armazoén, pueden utilizarse patrones
de plastico preformados, las partes del armazén de la prétesis se deben
encerar a mano alzada para evitar el volumen excesivo y crear los contornos

deseados para un marco de prétesis removible hecho a la medida.?°

Una vez encerado el armazon, se debe realizar el revestimiento para
posteriormente realizar el desencerado y colado del marco de metal. Este
revestimiento soporta la fuerza ejercida por la corriente del metal fundido al

entrar y hasta que el metal se solidifique formado por el patrén de cera.?®

Después de realizar la fundicion del metal, se debe recuperar el armazén de
metal, utilizando una piedra abrasiva para eliminar cualquier residuo de

revestimiento.2°

Se finaliza el procedimiento con el recorte, pulido, arenado, se introduce en
acido electrolitico para eliminar la primera capa de cobalto, con discos y
conos de caucho se pule, y se utilizan pastas abrillantadoras. Por altimo, se
verifica el asentamiento y ajuste correcto del armazén metalico en el

modelo.2°
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7. Los retenedores de alambre forjado se pueden unir a un marco de protesis
después de que se haya fundido y terminado. El procedimiento de soldadura
puede realizarse mediante soldadura eléctrica 0 mediante un método de

calentamiento directo con una llama de gas oxigeno.?°

4.4 Diseino por medio de computadora (CAD)

La tecnologia CAD-CAM se introdujo en el campo de la odontologia en 1971, de
forma experimental mas que tedrica. En 1979 Heithlinger y Rodder comienzan a
trabajar en este campo y durante esta década aparecen sistemas como Duret,
Minnesota y Cerec.?®

CAD-CAM, nombre que viene del inglés Computer-Aided Desing y Computer-
Aided Manufacturing (Disefio asistido por ordenador y Fabricacion asistida por

ordenador). Debe destacarse que CAD y CAM son disciplinas distintas.?°

El sistema CAD-CAM ha tenido un fuerte impacto en todas las disciplinas de la
odontologia, especialmente en los campos de la protesis dental y la odontologia

restauradora.3?

Los avances en biomateriales dentales como la ceramica de zirconia y la
integracion de estos sistemas tecnoldgicos, han provocado cambios en la
educacién y atencién al paciente, y seguiran en constante cambio ya que existe
una gran relacion con la economia, el tiempo, y el mejor tratamiento a largo plazo.
30

Las ventajas del sistema CAD-CAM se dividen en tres categorias que incluyen

impresiones digitales, modelos digitales y articuladores virtuales.3°

1. Impresiones digitales: Eliminacién de pasos que requieren mucho tiempo,

que incluyen la eleccion de portaimpresiones, el ajuste, dispensacion, y
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desinfeccién de materiales. El costo de la impresion resulta casi el mismo
gue la impresién convencional. Los datos procesados se pueden almacenar
y utilizar para el seguimiento posterior. Se pueden eliminar problemas de las
propiedades de los materiales de impresion. No hay problema con el manejo
inadecuado de los tejidos blandos y la seleccién incorrecta de
portaimpresiones. Mejora la comodidad para el paciente, evitando el reflejo
nauseoso. Se puede observar la imagen escaneada en una computadora y
resulta facil para el profesional observar la imagen en tres dimensiones y
permite una mejor precision de la impresion.3©

2. Modelos digitales: No hay contraccion en la polimerizacion de los materiales;
los modelos se realizan con precision, la restauracién definitiva se procesa
especificamente en el laboratorio, y los modelos digitales se recortan por la
computadora y son cortes exactos; el técnico no puede alterar los margenes
como puede ocurrir con el modelo de yeso, y no es necesario fabricar un

molde s6lido.3°

3. Atrticuladores virtuales: Reduccion de las molestias indicadas con el arco
facial convencional, la oclusion céntrica que se obtiene es mas exacta; no
es necesario esperar el fraguado del yeso para montar los modelos. Estos

articuladores simulan al articulador totalmente ajustable. 3°

Existe una clasificacion de los sistemas de fresado: en sistemas pantograficos y
los sistemas CAD-CAM, ambos sistemas realizan fresado de bloques de cerdmica

manufacturada industrialmente y sinterizada. 2°

Clasificacion general de sistemas CAD / CAM

Los sistemas CAD / CAM se clasifican en sistemas de laboratorio y sistemas de

sillon.
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El sistema de laboratorio se clasifica ademas en:

> CAD / CAM de laboratorio en el que la empresa tiene su propio escaner y

unidades de fresado. Por ejemplo: Amann Girbach, 3M ESPE, Sirona Dental
Systems, Zirkon Zahn, vhf camfacture AG, Weiland Dental, Pou-Yuen y U-
Best Dental, Planmeca, KaVo Dental, Dentsply Prosthetics.

Los sistemas CAD (Computer Aided Design) en los que la empresa solo
tiene el escaner, por ejemplo: D2000, 3 Shape; Dental Wings 7 series,
Dental Wings; IScan D104, Imetric 3D SA; Ceramill Map, AmannGirrbach,;
Activity 850 3D, Smart Optics.

Los sistemas CAM (Computer Aided Manufacture) en los que la empresa
conserva la unidad de fresadora, por ejemplo: DWX-50, Roland DGA
Corporation; inLab MC X5, Sirona; M5, Zirkonzahn; Tizian Cut 5 Smart,
Schutz Dental; Modelo S2, vhf camfacture AG. 3°

El sistema CAD / CAM de la silla se clasifica ademas en:

> Sistema CAD / CAM de la silla en el que la empresa tiene su propio escaner

y unidades de fresado, por ejemplo: Sirona y Planmeca.

> Sistema de adquisicion de imagenes en el que la empresa solo tiene un

escaner sin capacidades de disefio, por ejemplo: True Definition Scanner,
3M ESPE; iTero, Align Technology, Inc; Trios, 3Shape; Apollo DI, Sirona;
CS 3500, Carestream Dental LLC) . Estos, a su vez, deben estar conectados

a un escaner de laboratorio abierto para disefiar la restauracion. 3¢

El sistema CAD-CAM se puede clasificar dependiente del intercambio de datos en:

> Sistema cerrado: Aguellos que se realiza la digitalizacion de la preparacion,

disefio y fresado, sinterizacion de la estructura con un mismo sistema, por

ejemplo, Cerec, Procera, Lava, Cercon
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> Sistema abierto: Permite utilizar cualquier escaner, programa de disefio y
fresadora que puedan leer archivos STL, tiene la ventaja de ser sistemas

mas econdmicos. 2°

Un archivo STL son archivos de estereolitografia que guardan de forma sencilla
informacion sobre objetos 3D. Todos los programas 3D permite exportar
directamente a STL, este tipo de archivos utiliza una malla de pequefios triangulos
sobre las superficies para definir la forma del objeto. EI STL es una salida estandar

para la mayor parte de los programas CAD. %°

El procedimiento CAD-CAM debe cumplir con las siguientes fases:
> Digitalizacién o escaneado de la preparacion.
> Disefio de restauracion.
> Fresado o tallado de la restauracion.
>

Sinterizado del material restaurador. 2°

1. Digitalizacion de la preparacion:
Primera fase que consiste en convertir la preparaciéon dentaria en una imagen
virtual en un programa informético, en el cual se realizara el disefio de la
restauracion; puede ser directamente de la boca del paciente o a partir de un

modelo de yeso.?°

Se pueden utilizar tres tipos de sistemas para la obtencién de la imagen virtual:
> Sistemas mecanicos: Trabajan directamente sobre los modelos de yeso

> Sistemas opticos: Son sistemas que se ocupan con mayor frecuencia en la
actualidad. Utilizan una camara de video o fotografias del cual se obtiene la
imagen tridimensional. Aunque el sistema es preciso, tiene la desventaja de

gue esta técnica utiliza muchos escaneos que deben unirse para capturar la
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morfologia del tejido blando para el disefio y fabricacion de una protesis
parcial removible.
> Sistema por laser: Sistemas que emplean un haz laser para realizar un

barrido de la preparacién sobre un modelo de yeso.2°:3!

2. Disefio de la restauracion:
Una vez digitalizado la preparacion dental, se procede a realizar el disefio de la
restauracion, dependiendo del programa estard condicionado para realizar el

disefio.?®

Los fabricantes proporcionan un software especial para el disefio de varios tipos
de restauraciones dentales . Con diferente software de diferentes fabricantes, se

pueden implementar varios disefios, como cofias y estructuras de prétesis parciales
fijas, coronas, inlays, onlays, carillas, provisionales, encerado diagndstico que
incluye modelos fisicos, postes y mufiones, planificacién de implantes con guias

quirdrgicas, y protesis parciales removibles.

En estos sistemas, existen multiples morfologias dentales que estan disponibles
en sus propias bibliotecas digitales internas. Sin embargo, las formas generales de
morfologia de los dientes que proporcionan estos sistemas CAD / CAM solo
pueden proporcionar formas basicas. Siempre se requieren algunas alteraciones y
modificaciones manuales porque cada paciente es Unico, y cada diente tiene sus

propias caracteristicas morfolégicas que son Unicas para el sistema del paciente.*°

El método alternativo es utilizar la base de datos de la morfologia dental
biogenérica para identificar e imitar la oclusion de un paciente. Con el modelo CAD
digital visible en el monitor de la computadora, se puede rotar en tres dimensiones
y ampliar para evaluar areas criticas del modelo antes de transmitir el archivo al

proceso de fabricacion.
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3. Fresado o tallado de la restauracion:
Es un procedimiento de conformacién con desprendimiento de virutas, en el que
se fresan las restauraciones ya sea coronas y armazones para puentes a partir del
disefio formado en el ordenador. El material, las herramientas y las velocidades de

avance influyen determinantemente en los tiempos de conformacion.?®

Esta es la ultima fase del proceso CAD / CAM dental. Implica desarrollar una
restauracion a partir de un modelo CAD en una parte fisica que se somete a
procesamiento, acabado y pulido antes de insertarse en la boca del paciente. Los
dos métodos principales utilizados para fabricar estas restauraciones pueden ser
sustractivos (fresado y rectificado) o fabricacion aditiva.®

La tecnologia de fresado es un tipo de fabricacién de restauracion que utiliza
tecnologia de fabricacion por sustraccion de grandes bloques solidos. La
tecnologia con la que estan familiarizados los odontélogos y técnicos es el
mecanizado controlado numéricamente por computadora (CNC), que se basa en
procesos en los que se utilizan maquinas motorizadas con una herramienta de
corte afilada para cortar mecanicamente el material para lograr la geometria
deseada con todos los pasos. controlado por un programa informatico. La seleccion

de materiales de fresado se basa en la aplicacion. 3°

73

=i



s

UL ADTONIR] Wiy

MATERIAL

Presintered zirconia
Fully sintered zirconia

Cromo-cobalto
Titanio

Polimetilmetacrilato

Poliuretano
Cera

Resina compuesta

Silicato de litio reforzado con
zirconia
Disilicato de litio reforzado con
zirconia
E-max CAD

Obsidiana

Empress CAD

APLICACIONES
PRINCIPALES

Cofias, coronas, inlays, onlays,

PPF, pilares

Cofias, coronas, inlays, onlays,

PPF, pilares
Cofias, coronas, PPF
Pilares y barras de implantes

Restauraciones provisionales,
patron de yeso, ferulas, protesis
total, protesis removibles.
Modelos digitales

Patrén de desgaste o encerado
diagnéstico
Coronas, inlays, onlays, carillas

Coronas, inlays, onlays, carillas
Coronas, inlays, onlays, carillas

Cofias, coronas, inlays, onlays,
PPF anterior.

Coronas, inlays, onlays, carillas

Coronas, inlays, onlays, carillas

HERRAMIENTA DE
CORTE

Fresa de diamante o
carburo
Fresa de diamante

Fresa de carburo

Fresa de carburo

Fresa de carburo

Fresa de carburo
Fresa de diamante o

carburo
Fresa de carburo

Fresa de diamante

Fresa de diamante

Fresa de diamante

Fresa de diamante

Fresa de diamante

FRESADO DURO/
BLANDO

Suave

Duro

Duro o suave

Duro

Duro

Fresado duro

Fresado suave

Duro

Duro

Duro

Duro

Duro

Duro
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FRESADO
SECO/
HUMEDO

Humedo
Mojado
Seco o himedo

Humedo

Ambos

Ambos
Seco

Ambos

Humedo
Humedo
Humedo
Humedo

Humedo

Tabla 1: Los materiales de fresado se pueden clasificar segun la aplicacion,

herramienta de corte, seco / humedo / fresado / rectificado con protocolo duro o

blando.3°

Un instrumento de corte rotatorio con un didmetro mas pequefio da como resultado

un proceso de fresado mas preciso.

4. Sinterizacion:

La fabricacion aditiva se define como el proceso de unir materiales para crear

objetos a partir de datos de modelos 3D, normalmente capa sobre capa. Una vez

finalizado el disefio CAD, se segmenta en imagenes multicorte. Por cada milimetro

de material, hay de 5 a 20 capas en las que la maquina coloca sucesivas capas de

material liquido o en polvo que se fusionan para crear la forma final. El principal

problema con este tipo de fabricacion es que puede causar diferencias en la

produccion del modelo final.3°

74



ax

FACULTAD

ase.
w L3}
w UNAM

1904

Hay varias técnicas que pueden estar involucradas en la tecnologia de aditivos,
incluida la sinterizacion directa por laser de metales (DMLS), la estereolitografia
(SLA), el escaneo, la rotacién y el fotocurado selectivo (3SP), PolyJet y la

proyeccioén de luz directa (DLP). %©

En cuanto a la protesis parcial removible, el disefio de la estructura se dibuja en el
modelo de trabajo y luego se escanea con un escaner de laboratorio. La estructura
siempre se fabrica imprimiendo una estructura fotopolimérica y luego fundida con
cromo cobalto , o la estructura se puede imprimir directamente a partir de cromo
cobalto mediante sinterizacion directa por laser de metal. Las protesis totales se
pueden fabricar digitalmente; dado que ciertos procedimientos clinicos se realizan

de acuerdo con los fabricantes de las protesis totales.*°

Existen ciertos materiales que han sido elaborados por sistema CAD-CAM que
pueden ser sinterizados para su utilizacion en boca, estos son el 6xido de zirconio
estabilizado con itrio y las vitroceramicas de disilicato de litio y silicato de litio. Cada

sistema tiene sus hornos especificos para la sinterizacion.?®

Las limitaciones que tiene el sistema CAD-CAM, son que se necesitan camaras
gue solo graban lo que es visible al lente de la camara, es decir, cuando
encontramos saliva, sangre o los tejidos no son visibles en la cavidad oral, es muy
dificil obtener una imagen certera. Ademas, la tecnologia de aditivas se limita a

materiales poliméricos y metalicos.2¢
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CAPITULO 5. DISENO DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE EN
CAD-CAM

La introduccion de tecnologia digital en la odontologia ha llevado a implementar
nuevos protocolos y técnicas. Una de las areas con mayor desarrollo es la

construccién del armazén metalico de una prétesis parcial removible. 3% 33

El uso en el disefio asistido por computadora y técnicas de fabricacion asistida por
computadora CAD-CAM, aplicado en un armazon de proétesis parcial removible ha
demostrado ser efectivo, y se obtienen beneficios de precision, longevidad y

cumplen con los parametros aceptados. 33

Actualmente se puede acceder a nuevos métodos de impresion digital y, en poco
tiempo, el objetivo es mejorar la calidad de un tratamiento, la impresion dental
convencional se cambiara por el escaneo digital intraoral. Los sistemas CAD / CAM
existentes hoy en dia pueden alimentar datos a través de escaneos digitales
precisos creados a partir de modelos de yeso. 3132

Como se menciond en el capitulo anterior, el disefio asistido por computadora
(CAD) y la fabricacion por computadora (CAM) se divide en dos categorias,
definidas como métodos sustractivos o aditivos. Los métodos de fresado
(sustractivos) se utilizan en prétesis fijas, pero en el caso de la protesis dental
parcial removible no se utiliza, porque es muy costosa la fabricacion y ademas
podria haber errores en la fabricacidbn como fracturas de algunos componentes del

armazén metalico.3? 32
La tecnologia de impresiéon digital tridimensional (3D) ha mejorado la tasa de

diagnéstico y planificacién en el tratamiento, en comparacion con la fabricacién

convencional, las protesis impresas en 3D tienen ciclos de produccién mas cortos
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y con mayor precision, lo que maximiza la comodidad de los pacientes con protesis

parcial removible.3

Las técnicas de impresion 3D de fabricacion aditiva incluyen: SLA, proyeccion de
luz digital (DLP), impresion por chorro, modelado de deposicion fundida (FDM) y

fusion laser selectiva (SLM). 35

La técnica SLA utiliza laser ultravioleta (UV) para la polimerizacién de materiales
de resina fotosensible en espesores de capa pequefios que van desde 10um a
100um, dependiendo de la precisiéon deseada. Esta técnica se utiliza para fabricar
una amplia variedad de objetos, incluidos modelos dentales, patrones de cera de
resina, estructuras de resina de PPR, restauraciones provisionales, material base

de prétesis parcial removible, dientes de prétesis y guias quirtrgicas. 3°

La proyeccion de luz digital (DLP) tiene una precision y un rango de usos similares,
pero es una tecnologia mucho mas rapida y puede polimerizar una capa completa
en 1 pulso. La polimerizacién posterior a la impresién se utiliza tanto para DLP
como para SLA con una fuente de luz UV de diodo emisor de luz para garantizar

una polimerizacién y biocompatibilidad completas. 3°

La impresion por chorro utiliza una serie de cabezales de impresién por chorro de
resina desde los cuales se inyectan finas corrientes de material de resina en la
plataforma de construccibn para crear cada capa incremental. Cada capa

inyectada se polimeriza utilizando una fuente de luz ultravioleta. 3°

Finalmente, fusidn laser selectiva SLM es una técnica que derrite polvo metalico
usando laser de alta potencia que resulta en la fusion de las particulas de polvo en
una capa solida. Esta técnica se puede utilizar para imprimir titanio y aleacion de

cobalto-cromo (Co-Cr) para estructuras de PPR.3%
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Sin embargo, los flujos de trabajo convencionales todavia se utilizan con estas
técnicas digitales y el flujo de trabajo digital no ha reemplazado por completo al
flujo de trabajo convencional. 3¢

A continuacion, se describira el uso de un software como 3Shape Dental System®
y una impresora 3D para la obtencion de un armazon de prétesis parcial removible,

con una técnica combinada convencional y digital.

Los procedimientos clinicos y de laboratorio, que incluyeron la toma de
impresiones, la fabricacion del modelo de trabajo y el registro de la mordida, se
realizaron de acuerdo con el método convencional, y el modelo de trabajo se
escaned con un escaner digital de laboratorio como 3Shape Dental System® y se

obtuvo un modelo digital. 3°

Una vez digitalizado el modelo de yeso, se procede a definir la via de insercién de

la prétesis, y los recortes se codifican por colores segun la profundidad. 3°

aralelizacion

Uenar Ias zonas retentivas

@ Anguio de paralelizacion (Grado)
@ Tolerancia (mm)

Figura 21: Definicion de la via de insercion en software CAD. Foto proporcionada
por el Mtro. Enrique Navarro Bori

El software de Computer Aided Design (CAD), permite el disefio de los armazones
en PPR utilizando herramientas de analisis geométricas que son disefiadas para
analizar el modelo, y la profundidad de la retencion util, proporcionando un patrén
de insercion que pueda ser visualizado. Las retenciones antes mencionadas

pueden ser blogueadas digitalmente y asimismo podran ser analizadas y medidas
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para determinar la cantidad de retencion de cada estructura y asi realizar el
disefio.?’

Figura 22: Disefio de retenedores de PPR en software CAD. Foto proporcionada

por el Mtro. Enrique Navarro Bori

Con el software se realizo el disefio de todos los componentes de un armazon
metélico, comenzando con la rejilla de retencion, el conector mayor, seguido de los
retenedores directos e indirectos, apoyos oclusales, topes tisulares, y linea de
terminacion. Por lo tanto, no se utilizaron los flujos de trabajo convencional de
laboratorio analégico, como el encerado.3¢

Figura 23: Disefio de los componentes del armazén de PPR en software CAD.

Foto proporcionada por el Mtro. Enriqgue Navarro Bori
Una vez terminado el trabajo de disefio, se guarda en un archivo de

estereolitografia (SLT), El archivo SLA se puede utilizar para la fabricacion aditiva

o sustractiva del armazén de la prétesis parcial removible. Dependiendo del
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proceso de fabricacion, se puede realizar una protesis definitiva directamente a
partir del disefio digital o de un producto intermedio en forma de patron de

eliminacién de resina que posteriormente sera revestido y colado.®

RAeacasYhH BLSG CO0

P sdetncron A0

Figura 24: Disefio de armazon de PPR en software CAD. Foto proporcionada por

el Mtro. Enrique Navarro Bori

Una de las ventajas de obtener el armazon en resina calcinable es de menor costo
que el sinterizado por laser, ademas que se pueden corregir errores en la resina

calcinable.

Figura 25: Armazén de PPR en resina calcinable. Foto proporcionada por el Dr.

Benjamin Mancilla

Al obtener un armazén de resina calcinable y como siguiente paso, se realiza la
técnica convencional, convertirla en una armazén metalica de cromo-cobalto. Se
debe realizar el revestimiento convencional para posteriormente realizar el
desencerado y colado del armazon. Después de realizar la fundicion del metal, una
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vez frio, se recupera el armazdn, y se finaliza con el recorte y pulido de la estructura

metalica

Estas nuevas técnicas digitales de trabajo pueden ser benéficas en comparacion
con el proceso tradicional de encerado, de revestimiento y de recuperacion, en el
que la distorsion del patron de cera y del molde refractario pueden dar lugar a fallas

en las fundiciones.

Figura 26: Tecnica digital en la elaboracién de un armazon de PPR. Foto

proporcionada por el Mtro. Enrique Navarro Bori

Las ventajas que ofrece la combinacion de la técnica convencional con la digital,
es que el tiempo de elaboracién es mas corto, menos costoso y permite corregir
errores, ademas de obtener un armazén con mayor precision, lo que mejorara la

comodidad de la prétesis en la boca del paciente.
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CONCLUSIONES

La salud bucal en pacientes de la tercera edad est4 relacionada con la calidad de
vida que tienen. En la dltima década la pérdida dental parcial ha aumentado en

comparacion con una pérdida dental total.

La prétesis dental parcial removible es un excelente tratamiento, que puede ser
recomendado al paciente parcialmente edéntulo, ya que cumple con las
indicaciones necesarias, tienen gran longevidad, buena adaptacion y comodidad

en boca, cumpliendo las funciones de estética y funcionalidad.

Es importante conocer cada uno de los componentes que forma parte de una PPR,
el Cirujano Dentista es el encargado de disefiar la prétesis, ya sea en un medio

digital o convencional.

La odontologia siempre esta en constante actualizacién y por lo tanto siempre hay
avances en tecnologia. Con la evolucién y aceptacion que ha tenido el método de
disefio asistido por computadora y fabricacion asistida por computadora (CAD-
CAM), es posible realizar tratamientos en casi cualquier disciplina de la

odontologia.

CAD-CAM es una excelente alternativa en el disefio y la fabricacion de una prétesis
parcial removible, con el fin de mejorar la calidad y adaptacion de la PPR. Es
importante mencionar que actualmente se ocupa la combinacién de las dos
técnicas convencional y digital para el disefio de una prétesis y su fabricacion, pero
tiene el potencial de cambiar el flujo de trabajo clinico y de laboratorio convencional
al totalmente digital. Sin embargo, la implementacion de esta tecnologia todavia se

considera costosa y requiere personal altamente capacitado.

Considerando las implicaciones clinicas el método convencional para la realizacion
de la PPR, rinde resultados satisfactorios, el sistema CAD-CAM puede simplificar

la técnica, minimizar errores de laboratorio y reducir el tiempo en la clinica 3’
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Las bases cientificas en las que esta cimentada la Protesis Parcial Removible, han
sido y seran los elementos principales en el disefio de una estructura metalica, por
lo que utilizar los métodos tradicionales o digitales para su elaboracién solamente
seran una herramienta para llevar a cabo el plan de tratamiento de un paciente y

no su principal objetivo.
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