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TEMA 1: PROTESIS INMEDIATA.

Se entiende por prétesis inmediata aquella que se instala en la misma sesién clinica en la
cual se realizan las extracciones de los dientes naturales que reemplaza. Se indica para su-
plantar dientes anteriores, eventualmente para premolares, ya que su objetivo primordial es
reducir el impacto estético que provoca la edentacion.
La realizacion de una prétesis inmediata puede, ademas, ofrecer una serie de ventajas:

1. Reduce el trauma estético, emocional y social que provoca la edentacion.

2. :Protege la herida provocada por las extracciones, favorece que se mantenga la integri-

. dad del coagulo y disminuye el riesgo de hemorraglas secundarias. ,_

3. La cicatrizacion del proceso alveolar se realiza bajo el estimulo funcional de ia base de
la prétesis, resultando un trabeculado 6seo con mejor prondstico a la reabsorcuon pro-
gresiva que provoca el uso del aparato.

4. La secuencia para su construccion permite mantener con exactitud la oclus:on maxi-
ma, dimension vertical, la forma de la arcada y la posicién individual de los dientes que
se extraen.

5. Reduce el impacto sensorial que puede provocar la instalacion de una prétesis des-
* pués de un periodo dé edentacion.

Se describen a continuacion los pasos clinicos y de laboratorio que caracterizan la realiza-
cion de una prétesis inmediata, no se toman en cuenta aquellos que no difieren de la cons-
truccion de una protesis convencional.
1. Disefio.
Sbbre el-modelo primario se eliminan los dientes a extraer y se realiza el disefio del aparato
acuerdo a los principios habituales.
‘ ‘eparacion pre-protética.
Se realiza la preparacion pre-protética correspondiente y, ademas, se eliminaran los puntos
; tacto de los dientes a extraer con los dientes que permaneceran en la arcada. Por
medio.de una piedra de diamants, cilindrica, larga, montada en la turbina, se tallan las caras
pi ximales de los diéntes a extraer creando una separacion de unos 2mm. con sus vVecinos.
Este desgaste permtte la perfecta impresidn, en todo su contorno de los futuros pilares del
“aparato .
3. Impresién y iodelo definitivos.
La impresioén definitiva se realiza en forma convencional, el modelo definitivo reproduce todos
los dientes presentes en la arcada.
4. Esqueleto de cromo cobalto.
Se confecciona el esqueleto de cromo cobalto de acuerdo al disefio establecido, tomando en
‘cuenta gue no existe en el modelo la brecha correspondiente a los dientes a extraer, por lo
6ual en ese lugar no se podra realizar ld rejilla para retencion de la base. El esqueleto queda
por lo tanto incompleto, la rejilla para la base inmediata seré soldada a posteriori. Por lo ge-
feral el laboraterio envia el esqueleto para la prueba sin haber completado el pulido, mamo—
bra que sé realiza después del soldaje.
Otra posnbllldad és que el esqueleto cubra la cara lingual de los dientes a extraer bajo la for-
ma de una placa lingual o palatina, que se realiza cribada para que la base inmediata en-
cuentre retencion en esas perforaciones. La placa cribada puede realizarse en protesis de
transicion, sobre dientes que tengan extraccion prevista a mediano plazo.




5. Prueba del esqueleto. 1
Se realiza la prueba del esqueleto siguiendo los pasos habltuales

6. Articulado y prueba. ‘

Se articulan los dientes de las brechas desdentadas y se realiza la prueba estética y funcio-
‘nal de acuerdo a los criterios habituales. No se puede efectuar la prueba de los dientes que

seran repuestos en forma inmediata.

7. Enfilado de los dientes a extraer.

Por medio de una sierra enrulada para yeso y de un bisturi se van eliminando del modelo,
uno a uno, los dientes a extraer. Cada diente que se elimina se sustituye por el diente artlfl-
-cial que lo reemplazara, que se pega con cera al modelo. De esta manera se| puede reprodu-
cir con. el diente artificial la exacta posicion del diente natural, incluso se puede imitar con
desgastes la forma de los dientes naturales. Una vez que se han sustituido todos los dientes
a extraer;-se realiza una llave de: yeso que tome el zécalo del modelo y sus icaras vestiblla-
res. Se separan los dientes del modelo eliminando la cera que los pega por medio de agua
caliente. La llave de yeso permlté reubicar los dientes en posicion en el momento oportuno.

8. Cirugia del modelo.
Por medio de un bisturi se realiza el desgaste del modelo en la zona de los dientes cortados,
modelando el yeso de acuerdoa la forma que adoptara el proceso alveolandespues de las
extracciones. Esta tarea debe se'r realizada por el odontdlogo, que tiene bu<=n conocimiento
de las condiciones del diente a extraer y del hueso que lo circunda, y que pue=de anticipar los
cambios que se produciran con el acto quirargico. Esta tarea se orienta por medio de las ra-
diografias que indican la altura dclel proceso alveolar, se tomara en cuenta que el flanco vesti-
.'bular es el que sufre el colapso mayor cuando se extraen los dientes.
- Se comienza por cortar todo el remanente de diente de yeso a nivel del contorno del margen
-gmglval L.uego se marcan con Iablz dos trazos:
- El primer trazo se realiza en la superficie del corte realizado, en sentido mesio-distal,
Qunendo la parte media d(e esta superficie.
EI segundo trazo se reahza en el flanco vestibular, a la altura del margen del proceso
alveolar que indican las radiografia del caso.
_edlo.de bisturi se corta el lyeso en un plano ligeramente convexo que une ambos tra-
e esta manera se respeta a altura del margen gingival Ilngual o palatino y se ellmma
ustancia del flahco vestibular ei  dcuerdo a la altura de la cresta 6sea.
r?{'oe completa la C|rug|a alisando Ias aristas, redondeando el érea con el bisturi y con papei de
~lija."En los casos en que esté prevnsto la realizacion de una alveolectomia ¢ un remodelado
fdel proceso alveolar se realizara el desgaste correspondiente.
9. Base transparente.
Se realiza un duplicado del modelo sobre el cual se estampa una placa transparente. Esta
- base transparente sera utilizada como guia durante el acto quwurglco
10. Colado y soldaje de la rejilla de retencion. :
;_“_‘_EI laboratorio de cromo cobalto ‘rec:be el modelo modificado y procede a completar el es-
- queleto metélico. Se realiza el colado de la rejilla de retencion que corresponde a la nueva
" brecha, se suelda al esqueleto y se procede a la terminacion del mismo. '
11. Articulado final. _
“Se vuelven a colocar en posicion los dientes artificiales, los dientes anteriores se reub:can
"¢on la ayuda de la llave de yeso. |




12. Terminacién de la prétesis.
Se termina la protesis de acuerdo a los procedimientos habituales.
13. Cirugia e instalacién de la protesis.
Se realizan las extraccionies y las correcciones 0seas programadas. Se coloca ia base
transparente en la boca controlando su ajuste sobre la zona cruenta. En caso de que existan
‘interferencias se veran zonas de isquemia en los tejidos blandos, que indican los lugares
'f._donde se debe reducir el huess ¢on gubia o escofina para lograr el correcto asentamiento de
;Ia prétesis. Las bases pueden mostrar falta de adaptacion al terreno, en estos casos sé ini-
-dica su rebasado inmediato con aconhdicionador de tejidos.
44. Instrucciones y controles.
'Se le indica al paciente que no retire la protesns en las primeras 24 horas para que los tejldos
subyacentes queden contenidos por la misma, si se deja de usar puede producirse un ede-
-ma tisular que impida su reinsercién. En este lapso el paciente realizaré la higiene bucal cepi-
llando con la protesis instalada y por enjuagatorios con antisépticos bucales. Cuando las ex-
tracciones son multiples y se realizé un manejo quirtrgico importante de tejidos blandos, es
convenienté no realizar mucha actividad fisica y aplicar hielo en la zona para evitar el edema.
-Cuando el caso lo requiera se indicaré terapia general por medlo de antibidticos, analgésncos
'y anti-inflamatorios. .
*_La primera consulta de control se realizara entre las 24 y 48 horas después de la cirugia, pa-
“ra vigilar la herida y realizar los ajustes necesarios al aparato. Se programaré la secuencia de
d controles postenores de acuierdo a las necesidades del caso.
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TEMA 2: PROTESIS HIBRIDA, SOBREDENTADURA.

Se entiende por sobredentadura (overdentures) o] proteS|s hibrida (Hybrldp| othesen) a una

prote3|s remov:ble que conserva raices de dientes naturales por debajo de sus bases, con el

fin de preservar el proceso alveolar y favorecer la estabilidad de la prétesis. Es una opcion de
tratamiento en presencia de piezas dentales con ubicacién estratégica como |p||ares pero que
'no cuentan con indices penodonﬁales favorables como para cumplir con esa| funcion. Deben

ser dientes sin enfermedad peqodontal que pueden presentar movilidad incrementada o

relacién corono-radicular desfavorable La experiencia clinica ha demostrado que estas pie-

zas pueden mejorar su futuro penodontal y actuar como pilares cuando se les elimina la co-
rona; se suprimen los factores locales que estén provocando la pérdida de dientes y se so-
mete al paciente a un riguroso plan de control de placa bacteriana.

Denominamos parciales hibridas a prétesis parciales removibles ancladas e||1 forma conven-
.f‘cubnal en dientes pilares y que, qdemas cubren raices con sus bases. Las raices actuan co-
“mo, pilares secundarios, colaborando con la funcién de soporte. .

”Multlplesfautores estudlan como |sobredentaduras a prétesis asistidas por raices portadoras -
: . de barra, o con coronas telescdpicas, o con broches. Estos ancxlajes estan indi-
dos en dientes con indices periodontales favorables, por lo cual son prote' is que escapan
_cpncepto original de sobredentadura o prétesis hlbnda y deben estudlarse como prétesis
on anclajes 'de precision.

A VENTAJAS
,,Mantener raices por debajo de las bases de las protesis puede ofrecer mayou es ventajas que
fextraerlas tales como:
1.. Se conserva el volumen del proceso alveolar evitandose el colapso de los tejidos vy las
. reabsorciones posteriores|a las extracciones
' 2. El mantenimiento de receptores sensoriales periodontales por debajo | de las bases fa-
~ vorecenh la funcién neurodmuscular asi como la dtscrlmmamon de fuerzas y de con-
. tactos a niivel'de la oclusidn protética

.. Se preserva soporte dentario para la protesis y se disminuye la carga sobre el soporte
- MUCoSo

3
4. Se favorece la estabilidad|de la prétesis
- 5. Permite el disefio de sillas de extensién reducida, con lo cual se dlsmlnuye el impacto
" _-sensorial ¥ emocional guie| provocan las prétesis voluminosas ‘
6.‘ La adaptacion a la protesns es mas rapida y con menos riesgo de complicaciones.

: B INCONVENIENTES
Las sobredentaduras ofrecen algunos inconvenientes o desventajas frente a los aparatos
parciales convencionales: _ '

1. La preparacion de los pilares para sobredentaduras es mas costosa e insume mas
tiempo, es comun la necesidad de realizar endodoncias, casi S|empre se requiere rea-
lizar una reconstruccion plastica o con bloque colado.

2. El mantenimiento del tratamiento requiere un mayor esfuerzo y dedu:amon por parte

del portador y del profeSIdnaI



3 Ellmlnar una Gorona: y-mantener la raiz por debajo de una prétesis no siempre restilta
~atractivo a los pacientes ya que les parece perder un diente, es un diente que no se
ve, por lo cual es como no tenerlo. A pesar de las explicaciones del profesional algu-
nos pacientes no manifiestan preferencia psicolégica por este tipo de tratamiento. |
4.  La presencia de dientes por debajo de las bases puede debilitar el cuerpo de la préte-
sis, siendo necesario programar estructuras para el refuerzo del aparato.

c. INDICACIONES.

Las indicaciones para reahzar una sobredentadura surgen de la conSIderacuon de varlos fac-
tores

“ 1. 'Encaso de que la reduocnon coronaria del pilar implique el tratamiento de conductos el

.+ pronostico endodéntico debe ser favorable.

2. Los pilares deben tener pronéstico periodontal favorable. Las raices deben mantener
~« __por lo menos 5mm. de integridad periodontal en todo su contorno. Una vez realizada
la reduccion coronaria la movilidad debe ser de grado 1 como maximo. La raiz debe

~estar rodeada por una banda de encia adherida de por lo menos 3 a 4mm. de ancho.
- 3.. Los tejidos duros de los dientes pilares deben estar sanos o tener restauraciones que
" no impidah la reduccidn coronaria y la reconstruccion posterior. Si emsten caries de-
“ . ben ser tratables y el remanente debe admitir reconstruccion..
4. * El paciente debe tener un nivel 6ptimo de higiene oral y baja incidencia de caries.

D CONTRAINDlCACIONES
Se contraindica la realizacion . de una sobredentadura cuando: '
" 1. El aumento en los costos del tratamiento protético, generado por la preparamon de los
- pilares, provoca que el paciente vea desbordada su capacidad econémica y se vea
obligado a mantener las condiciones patologicas de su cavidad oral. Es mejor un tra-
. tamiento de alternativa, utilizando técnicas simplificadas, a optar por el ho-tratamiento.
2. Las condiciones de soporte protético son favorables y no se espera una reabsorcion
~ importante de los procesos alveolares después de las extraccwnes
'3. El mantenimiento de las raices genera problemas técnicos para la confeccion de la
 prétesis o altera el valor estético de la restauracion. Estos problemas se generan por
falta de espacio entre los procesos alveolares y el consecuente abultamlento a nivel
" de los dientes artificiales o de las bases.

E. PREPARACION DEL DIENTE PILAR.
~ La preparacion de los pilares de sobredentadura en general requieren la preparacmn previa
endododntica y periodontal para establecer las condiciones bioldgicas necesarias para el tra-
tamiento, ademas, exigen una preparacion especifica que puede ser reallzada en las si-
guientes formas basicas:
1. Preparacion-estandar o en forma de domo.
‘La preparacion estandar del diente p:lar para sobredentadura implica el corte de la corona
¢linica unos 5mm. por encima del margen gingival, para lo cual casi siempre se hace necesa-
_ria la endodoncia previa. La entrada al conducto se talla ehmmando la pasta de obturacion y
ampllando su apertura de manera de crear, en todo el contorno, un escalon en la dentlna que
. forme parte del piso de la cavidad. El tallado tendra unos 5mm. de profundidad y sus paredes
; axlales seran retentivas hacua oclusal cuando sea obturado con amalgama. Cuando se ob-




tura con resinas compuestas adheridas las paredes pueden ser paralelas. Se termina la pre-
paracién redondeando el remanente coronario en forma de domo o cupula o semi-esfera, de
‘manera que el vértice se encuentrel en el eje mayor del diente y el borde del tallado termine -
,1mm por encima del margen gingival. La altura de la preparacion permite que e=| pular tenga
uni cierto grado de colaboracion en la recepcion de fuerzas horizontales.
2. Preparacién plana. :
Cuando el espacio existente entre la cara oclusal del pilar desvitalizado y el antagonista es
muy éscaso, se puede ampliar la separac;on tallando esta cara en forma plana. El corte de la
corofia clinica se realiza 1,5mm. por encima del margen gingival y se bisela todo el contorno,
la ¢avidad para obturar con sustanmas plasticas es similar a las ya descritas.
La termmaCIon esférica, o en forma ,de domo, se aplica para todos las casos de via de carga,
ya gue puede permitir el movimiento de rotaci6n distal de las sillas a extremo libre. La termi-
nacién plana encuentra su mejor indicacion en los casos de via de carga dentarla
3. Preparacién de diente vital sin reconstruccion.
En algunas circunstancias clinicas Ee puede realizar la reduccion coronaria del pilar de so-
bredentadura sin recurrir a la endodonma Son casos poco frecuentes de dlente's de coronas
clinicas muy pequefias (Ej. dlentes|con01des) o cuando la cavidad pulpar esta calcificada y
muy protegida por aposicion de dentina secundaria (Ej. pacientes de edad avapzada) El ta-
llado, que encuentra tejidos sanos; les similar a los descritos anteriormente con la diferencia
que nho se requiere la realizacion de la cavidad para obturar la entrada del conducto radicular:
4. Reconstruccion con bloque colado
Con tierta frecuencia, después de reahzada la reduccion coronaria del pilar se hace necesa-
-r|o sU reconstruiccion por medio de un block metélico colado por dos razones principales:

1. Proteccién contra la caries: én los casos en que se decida realizar ung sobredenta—

 dura en pacientes que no tengan un nivel dptimo de higiene oral ni un adecuado con--

~ trol de tos hidratos de carbono en la dieta.

2. Pérdida de sustancia: por multiples causas, ‘entre ellas caries y fractunas ‘se puede
observar falta de tejidos durdls dentarios que hacen necesario mcrementar el volumen
coronario para-alcanzar la forma final.

Una vez terminado el colado, en todo el contorno del metal se observa una arista que Ilmuta
el tercio inferior de los tercios superfores La parte superior, o cara oclusal, puede adoptar las
formas de domo o de preparacion plana El tercio gingival se modela como una pared verti-
cal, de unos 2 mm. de altura, que S|'gue la forma radicular, con divergencia hacia oclusal para
brmdar proteccion funcional a los tejldos blandos que circundan.

El tallado involucra la reduccién- coronana y el tallado periférico del contorno,radicular, de
manera que el borde de la restauramon termine a cera perdida a nivel del marge=n gingival.
Guando el diente es vital, la reduccién coronaria debe dejar por lo menos 2 rnm de altura
.. para asegurar suficiente retencuonlpor friccion a nivel del contorno axial. Cuando se consi-
“ dere necesano, y 8i la masa dentinaria lo permite, se puede realizar el tallado d.a retenciones .
"'adlcmnales en profundidad, agregahdo uno o dos pins en la cara oclusal.

so de dientes desvitalizadt Is la reduccién coronaria deja 1mm. por enuma del mar-
ival; Se asegurd la retencion tallando un permo que ocupe los 2/3 del |largo radicular.
. ada del condudto se tallé una céja oclusal de paredes casi paralelgs, de unos 4
i _:rOfUhdldad cuya forma s:gue &l contorno radicular, dejando un remanente exterrio
o de dentlna de por lo menos 1,5. mm de espesor La caja tiene por objeto oponerse a la rota-



cién del perno alrededor de su eje mayor, colaborar con la retencién-y mejorar la resustenma’ '
del metal en el angulo de umon entre el pemo y la cara oclusal

F. DISENO DE LA BASE o ’ : : - :
Se observan algunas caracteristicas propias de las bases de sobredentadura en adaptacion
al terreno y en extension.
1: Extension y adaptacion a los tejidos blandos. ~ :
En términos generales el disefio de la extensién de la base de sobredentadura sigue los con-
ceptos clasicos de acuerdo a la via de carga de |a silla, cubriendo los pilares que sufneron la
reduccion coronaria..
Al igual que toda base de proteSIS la base-de la sobredentadura debe tener contacto intimo
con los tejidos blandos de soporte, que se obtiene construyéndola sobre un modelo obtenudo ,
medlante una impresién anatémica o anatomo-funcional. - '
Toda vez que sea posnble a hivel de los pilares, la base debe tener extension reducuda a|
yorde. de la preparacion del dlehte a fin de cumplir con el principio de escotado del margen
gmgl\Ia (confngUramon periodontal abierta). De esta manera se evita el traumatismo de la -
sficia'y se reduce el riesgo de retencion de placa bacteriana. Este disefio de las sillas pUede'-,
resulta :mp05|ble pues compromete la resistencia de la base o genera pequefios espacios -
gue entrampan alimentos y que resultan incomodos para la lengua. Cuando la base cubre los -
flaicos de los pilares no debe tomar contacto con el borde de la encia, que debe ser-aliviado
_ .‘en todo el contorno del pilar. Se contraindica la extension de la base al fondo de surco
cuando el proceso alveolar es ‘muy abultado a vestibular de los pllares :
2. AdaptacuSn a los pilares.
La superficie de la base en contacto con los pilares puede ser metélica o de resina. Las su--
perﬂcnes metalicas son dificiles de ajustar en caso de que sea necesario modificar la relacion
de contacto con los p||ares por lo cual preferimos el contacto por medio de la resina de base.
.En los casos de via dé carga dentaria la base toma intimo contacto con la porcmn coronaria
del pilar de sobredentadura, que cohtribuye con la funcién de soporte. :
El tallado en forma de domo puede permitir el movimiento de rotacion de la sillaen los. casos
de extremo libré, cuando el pilar de sobredentadura esta ubicado inmediatamente por distal.
A dei pilar convencional qUe Ilmlta la arcada. Para permitir este 1uego funcmnal se sigue lasi- .
'gmente rutina: - '
1 ‘Durante la termmacwn de las bases en el laboratorio se ahv:an los p|!ares de sobre-
.+ dentadura con un espesor de 1mm. de papel de estafio. :
2 -En‘la sesién de instalacién de la prétesis se controla que no exista contacto de la su- ~
-+ perficie interna de la base con los. pilares de sobredentadura, para lo cual puede ayu-
“dar el uso de una pasta indicadora de presiones. No debe existir contacto cuando &l
- paciente muerde en oclusién maxima ni cuando se provoca el movnmlento de m’trusuon :
_distal de las sillas a extremo libre.
8. En las siguientes sesiones de control se veruﬂca que no hayan aparemdo contactos de
" labase con los pilares de sobredentadurs, si se encuentran se eliminan por desgaste.
4. Después de dos semanas de uso de la. protesns a partir de cuando ya no se requieran
mas rétogues de la base hi de la oclusién, se procede a rebasar la silla-a nivel de los
‘pilares. Es un relleno con acrilico autopohmenzable de color diferente al de la base pa-
ra diferenciarlo con facilidad. Se coloca una pequefia cantidad de acrilico en etapa in-.
coherenteA en el fondo de la depresion correspondiente al domo, y se ubica la prétesis




en la boca cuando llega a la ¢ stapa piastica. Se pide al paciente que muerda en oclu-
si6n maxima y se provoca el movimiento de intrusion distal de las sillas. Una vez ter-
- minada la polimerizacion se deEgasta con una fresa redonda grande de corte liso, el
“material que haya corrido hacid el margen gingival, eliminando todo contacto de la ba-
- 8e con los dos tercios gmglvaléls del domo, solamente se debe mantener I'a impresion
del vértice del pilar. Se evallia ‘Ia estabilidad de la base y se realiza el molvvmlento de
“rotacion distal, verificando qUe| no se produzca un pivoteo sobre los pilares de so-
bredentadura; si se detecta sé‘repute todo el procedimiento de rebasado. ‘Un pivoteo
sobre los domos indica la sobr:ecarga de los pilares menos aptos para soplortar la car-
ga oclusal, también indica la aparicién de un nuevo eje de giro que provoca la traccion
de los pilares convencionales por sus elementos de anclaje: Este control funcional se
repite en las futuras visitas de control si apareciera pivoteo sobre los pilares se debe

_eliminar el contacto del domo y ]repetur el rebasado de acuerdo a la rutina d\escnta

G. ESTRUCTURAS DE REFUERZO. :
La construccién de una sobredentadura suele ofrecer dificultades técnicas para su construc—

cién determinadas por el abultamiento que significa la presencia del pilar por debajo de la

base. Con frecuencia el espacio con él antagonista es reducido, en grado que sel hace dificil
colocar los dientes artificiales en esos lugares, siendo necesario su desgaste para ubicarlos.
Se suma que, a nivel de los pilares, lds bases deben ser de extension reducida. Estas situa-
cionés determinan un debllltamlento'del cuerpo de la prétesis que, con mucha|frecuenma
reqUnére la coffeccion de una estrucﬁura metalica de refuerzo. La forma mas frecuente es la
realizacion de una pieza colada que Pubre la cara lingual o las caras lingual y oclusal de los
diehtes artificiales, también se pueden extender por el flanco lingual o palatino de la base.

Por lo general estos refuerzos:se cuelan en cromo cobalto, pueden estar mclwdc':s en el es-

queleto metalico de la prétesis o pueden ser confeccnonados por separado

H.~MANTENIMIENTO. _. : : £
El portador de una sobredentadura esta obligado a cuidados y controles que perm|tan man- -
tener el aparato en buenas condiciones y a los pilares libres de caries y de enfermedad pe-
riodontal.
El paciente debe realizar una higiene oral 6ptima, por medio del cepillado de dien;rtes y Muco-
sds, enjuagatorios.con antisépticos bucales.: Se indica el uso diario de un gel neutro de fluo-
ruro de sodio al 1% después de la hlglene oral, aplicado en el interior de la base, nan las areas
£ Jlos pilares. La higiene, diaria de Ia protesns por ceplllado debe ser escrupulosa y se
rescindible la desinfeccién p'érlédlca por inmersion en limpiadores quimicos.

-;,L : t:b_ rol 28 profesmnales deben sér frecuentes se recomienda el intervalo de 2 a 4 meses

os pllares control de oclUSnén control de gnetas en la prétesis que mduquen areas

';de sbbrecarga control radlogréﬁco b|}anual de los pulares

---0000000---



TEMA 3: PROTESIS ARTlCULADA

Las protesns amculadas forman parte de Ias soluciones propuestas para resolver el problema
de la dualidad de soporte del desdentado parcual La prétesis removible debe: transmitir sus
cargas a un terreno compuesto por dientes y areas desdentadas, la depresibilidad de los
dientes se encuentra en el orden de 0,1 mm mientras que la de la mucosa se encuentra en-
tre 0,4 y 2 mm. A efectos de favorecer la estabilidad del aparato y evitar tracciones traumati-
cas de los dientes pilares, multiples autores han mencionado la conveniencia de construir las
,pr6tesns de soporte mixto como.si tuvieran dos partes, una parte dentosoportada vinculada a
o dlentes remanentes por el anclaje y otra parte muco soportada vinculada al terreno 6steo-
fmu 380 por las bases. Para que cada una de las partes transmita sus cargas en forma inde-
P nte de la otra se conciben los disefios de conexion del anclaje Iabll que se caracterl-
r ermmr mowmlentos entre las mismas.

‘A, CLZ SIFICACION DE LA CONEXION DEL ANCLAJE. '
De acuerdo con Biaggi y Elbrecht la conexién entre el anclaje y las bases de la protesns par—
_mal removible puede ser: ‘ . :

‘1. Rigida

2. Elastica

3. Articulada . -

"4, Separacion completa de las partes. ' '
La conexuén rigida se indica para-los casos dentosoportados las. otras son coneXIones Iablles
qu 891 lnvdlcan para los casos de via de carga mixta.
imeras propuestds de conexién labil fueron conectores de alambre ﬂexable que vincu-
porcion coronaria del gancho coh la base, tales como los “rompefuerzas elasticos” de
‘Kenhedy. En la actualidad ‘aplicamos el principio de conexion elastica, en las protesis es-
{queléhcas ‘por medio de las barras hendidas.
La §eparac16n completa ehtre las partes de la proétesis corresponde al dlseno de protesis bi-
pamtas : . _ ; -

B. ARTICULACIONES
Las conexiones articuladas, o articulaciones, utilizan para la conexion del anclaje estructuras
ccmpuestas por partes méviles entre si. Para su estudio consideramos que la parte umda al
anclajé se encuentra fija; mientras que la parte unida a la base es movil.
Gracnas a la articulacién la base puede adoptar dos posiciones principales: .
1 La posicion de reposo, en la cual la base descansa sobre el terreno- protético sin reah
zar presmnes sobre la mucosa. Es la posicion de equilibrio estéatico de la base a pattii
~ de la cual se inician y en la cual terminan sus movimientos funcionales. En referencie
a la oclusion, los contactos dentarios de la oclusion méxma y de Ias oclusnones ex-
.- céntricas no “alteran Ia posicion de reposo.
2. Laposicién de trabajo es la que adopta la base cuando se mtruye en el terreno prote—
- tico, gracias a la deformacién gue puede sufrir la mucosa que lo tapiza, por accion de
Ias fuerzas mastlcatonas Exnste una poswlén de trabajo limlte ofinal, ala cual se lle-

.....
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Frente a la accién de una carga oclusal y durante el trayecto de posicién de reposo a posi-
cién de trabajo las cargas se transmlten a los tejidos blandos, cuando la base alcanza le po-
sicién de trabajo final las cargas comienzan a disiparse tanto en los tejidos blanc:ios como en
los dientes pllares Esta posicion final puede estar determinada por los limites mecanicos de
la .articulacién o por el tejido de soborte cuando alcanza su maxima deformacién posible.
Durante la* masticacion se llega la posncnén de trabajo limite 0 a posmlones intermedias de
- acuerdo con la intensidad de la carga oclusal desarrollada. En cada posicién de trabajo in-
termedia el terreno mucoso comprimido se opone a las fuerzas de la oclusion con una fuerza
igual y de sentido contrario.

El trayecto de la posicion de reposo a la de trabaijo, y el recorrido inverso o movimiento de
.retorno, son las fases de movimiento de la articulacién, que por medio de sus guias mecani-
cas determina la naturaleza del movimiento realizado.

Las articulaciones pueden tener topes que establecen los limites del movnmiento cuando
existen, el tope superior coincide con la posicién de reposo, mientras que ell tope inferior
contiene la intrusién de la silla determuna la posicion de trabajo limite.

De acuerdo con su funcion en el aparato protético se describen dos tipos de arﬂo.ulacnones la
priricipal o de resiliencia y la secundiarla o de balance. La articulaciéon de resiliencia se aplica
para la conexién del anclaje de las sillas de via de carga mixta. La articulacién de balance se
aplica para la conexién de una silla articulada con el anclaje del lado opuesto den la arcada, el
ejemplo méas representatuvo para su(utmzacnén es la Clase Il de Kennedy.

c. MOVIMIENTOS

De acuerdo con la naturaleza del mowmnento que permiten las gmas de la articulacion se

reconocen tres tipos de articulaciones: de rotacion, de traslacion y combmada" de rotacion-
traslacion.
-En las articulaciones de rotacién Ia‘ parte movil gira alrededor de un eje ubucadlo en la union
68 ) la parte fija. El desplazamlento resultante es desigual en los diferentes puntos de la parte
' as, proxlmas aI eje de rotacioén tienen un recorrido menor que las zonas aleja-

laciones: de traslacuon la parte movil se desplaza de manera que todos sus pUn~
gual én el rmsmb gentido y coni la misma velocidad. EI movimiento puede
zamiento o la’ séparacnén entre las partes.

articllaciones combinadas la parte mévil realiza, en forma simulténea, movimientos de
- rotacion y de traslacién.
" Los movimiéntos que permiten las arhculacnones en la pr6tesus se estudian o|bservando los
- movimientos de la base en referencia al diente pilar en el cual se ubica el anlclaje principal
‘»f_',_anéxo a la misma. Se analizan lo§ movimientos de acuerdo a su proyeccion en los tres pla-
" nos del espacio, sagital, frontal y horizontal, y de acuerdo a los tres ejes que pasan por el
~ pilar, vertical, horizontal sagital y r(onzontal frontal.

" Deritro de. Ios movumlentos que se pueden ldentmcar tomando esas referencias, los que in-
teresa considerar son:

: ,1.,;;,Movum|entc de rotacién alr dedor del e,e horuzontal frontal o mowm|entto de rotacion
o distal. '

2. 'Movimiento de traslacion vertical.

- 8. Movimiento de rotacion alrédédor del eje horizontal sagital.

4. Movimiento de fotacion alrededor del eje vertical.
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4. Movimiento de rotacién distal.

El movimiento de rotacién alrededor del eje horizontal frontal, ubicado inmediatamente por
detras del diente pllar es uno de los movimientos utilizados para disociar las cargas por me-
dio dé las articulaciones de resiliencia. EI movimiento que realiza la silla, a partir de la posi-
cién de reposo, es un movimiento de.rotacién intrusivo que provoca que la parte de la silla
proxnma a la bisagra sufra un desplazamiento menor que las partes mas alejadas. En un
principio muchos autores criticaron la utilizacién de este movimiento pues provoca que las
cargas oclusales se distribuyan en forma despareja sobre el terreno protetico
2. Movimiento de traslacién vertical.
El movimiento de traslacién vertical, en las amculacnones de resiliencia, permite la intrusion
uniforme de la silla ya que partir de la posicion de reposo la silla realiza un desplazamiento
vertical parejo de toda su superficie. Fue un movimiento muy buscado por las articulaciones -
de résiliencia considerando que el esfuerzo oclusal se disipa en forma pareja en toda la su-
perfigie del terreno 6steo-mucoso. _
3. Movimiento de rotacién alrededor del eje horizontal sagital.
E! movimiento de rotacién horizontal sagital debe estar presente en las articulaciones de resi-
liencid y de balance para permitir los movimientos de rotacién distal y/o de traslacién vertical
de -la silla articulada del lado opuesto de la arcada. En los casos de Clase | de Kennedy,
cuando las bases estan unidas entre si por el conector mayor, las dos articulaciones de resi-
liencia deben presentar este movimiento para permitir el juego funcional intrusivo de una de
las sillas cuando la otra mantiene su posicién de reposo. En los casos de Clase |l, cuando la
- silla principal articulada se vincula con el anclaje del otro lado de la arcada este movumlento "
debe estar presente en la articulacién de balance.
~ 4. Movimiento de rotacién alrededor del eje vertical.
- El mowmlento de rotacion alrededor del eje vertical es utilizado por algunas artlculamones de
resilishcia aplicables a extremos libres bilaterales. Permite un movimiento horizontal de las
sillas alrededor del diente pilar, al cual se oponen las partes verticales del terreno ésteo-mti- |
coso, los flancos vestibulares y linguales. Es por lo tanto un movimiento que no siempre en-
cuentra adecuada oposicion en los tejidos blandos de la silla en estudio, que tiene que vin-
~ cularse con la silla del lado opuesto de la arcada para disipar el esfuerzo en forma adecuada
y encontrar. estabilidad. En realidad estas articulaciones no se utilizan en la actuahdad pero
entre las articulaciones de resiliencia vigentes encontramos algunas que generan este movi-
miento como consecuencia mecanica de su disefio, no es por lo tanto un movimiento bus-
cado. Cuando se aplican estos dispositivos a la Clase | de Kennedy la silla articulada se es-
tabiliza uniéndola a la silla del otro lado de la arcada por medio del conector mayor. Cuando

se utilizan en Clase ll, la silla articulada requiere estabilizacion buscando anclaje del otro lado
de la arcada.

_ D. PROTESIS CONVENCIONAL ARTICULADA.
Se han disefiado muiltiples articulacionies aplicables a la prétesis esquelética convencional o
anclada con ganchos. Las articulaciones de resiliencia se estudian en dos grandes grupos:
" las de rotacion y las combinadas de rotacion y traslacion.

1. Articulaciones de rotacién o bisagras.
" Las articulaciones de rotacion son las bisagras, chamelas o goznes, que fue el pnmer disefio
“-de articulacién . utilizado para prétesis parcna!es convencionales. Estas articulaciones permn-\"
“efi ¢ &l movimiento de rotacion a través del eje horizontal frontal o movimiento de rotacion dis-
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tal. Una ventaja practica de las blsadras es que, como permiten un solo grado dea libertad de
movimiento, la silla articulada no requlere estabilizacién del otro lado de la arcada y no es
necesario combinarla con articulaciones de balance. En los casos de Clase | de Kennedy
cada una de las bases puede construirse como una unidad funcional independiente, cada
una.con su bisagra, sin estar unidas entre si por un conector mayor. Cuando se preflera que
ambas bases estén unidas formando una unidad de soporte, las bisagras tlenetn que estar
alineadas en forma funcnonal montafas en un eje unico para poder moverse en forma con-
junta.

El disefio-mas conocido es el de la charnela de Fischer, si bien el mecanismo d‘= bisagra se
utilizé antes que este autor lo popularizara.

En la actualidad la bisagra es la articulacion de uso comdn en esqueletos de cramo cobaito.

Para.su construccion se utilizan pre—formas comerciales que se incluyen en el elncerado del
esqueleto y permiten obtener las pa artes -articuladas en un Gnico colado. La proforma tiene

una parte metélica que se une al anc aje y una parte de pléstico que seune a Ia ;llla se apll-
~ ca la técnica de sobrecolado.

Fig. 1; Charnela para sobrecolado _
% patrén plésnco 2 revestlmiento de unién, 3: cromo-cobalto

" Fig. 2: Chamelé en un extremo libre

2 Artlculaclones combinadas de ratacuér y traslacion.

‘Entrg 1920y 1950 aparecieron multiples disefios de articulaciones de movimiento comibi-
nado. Son mecanismos de fabrlcacnéln industrial, de precision, que se sueidan al los esquie-
letos proce sados en el laboratorio déntal Se elaboran en acero inoxidable o en aleaciones

“de oro de alto punto dé fusién. Las| mas conocidas son las conexiones Ax-Ro|de Steiger,

'BMB de Beat Muiller, de Biaggi, de ﬂrey, CM (Cendres et Métaux). Rebossio describe Ia arti-

- eulacion’ smphhcada de tubo y resofte que se construye en el laboratorio. Todas requleren

~ estabilizacién de arco criizado dado que permiten mas de un grado de Ilbertgad de movi-

mléntos En los casus de Clase | de]Kennedy se requiere el uso de amculacmnes similares
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en ambas sillas, en los casos de Clase |l el anclaje del lado opuesto‘a la silla articulada re=

quiere una artnculacson de balance. Todas estas artuculacnones las consnderamos en desuso
3. Montaje de las articulaciones.
Las articulaciones se ubican mmedlatamente por detras del dlente pnar que Ilmuta la brecha
coh su eje tongitudinal alineado con la cresta del proceso alveolar. :
‘Cuando se pretende colocar.dos articulaciones en un aparato, por ejemplo en cada sma dela
Clase | de Kehnedy, deben tener una alineacién funcional que les permita realizar sus mo-
vifmientos sin que ambos mecanismos interfieran entre si. El ejemplo mas caracteristico es el
ya mencionado de dos bisagras, para que dos bases de la préteS|s se muevan en forma cofi-
junta, las charnelas tienen que estar montadas con sus ejes de rotacion contenidos en un-
.mismo plano. Las articulaciones combinadas no requieren un montaje en paralelo tan estricto
pero.deben mantener un cierto grado de alineacion funcional compatible con el eje longitudi-
nal del proceso alveolar. El caso ideal de Clase | de Kennedy seria cuando las dos brechas
tienen sus éjes longitudinales paralelos entre si y paralelos a la linea media, las articulacio-
ne$ se montan paralelas entre si. El caso mas complejo es el de los arcos tnangulares en
que las brechas divergen, cada articulacion tienen que buscar un eje de montaje intermedio
entre la linea de las cresta alveolar y la linea de montaje en paralelo
4. Consecuencnas del uso de articulaciones. ~
'El uso de articulaciones en prétesis convencional no ha dado el resultado esperado. Si re-
-visamos la literatura de los Gltimos 50 afios no encontramos estudios serios que demuestren
‘gue las protesis esqueléticas articuladas tengan un efecto profilactico superior a un disefio
cohvencional. Por el contrario se encuentran numerosas comunicaciones sobre casos de
~reabsorciories severas del soporte 6steo-mucoso consecutivas al uso de protesis articuladas.
Los propios representantes actuales de las escuelas suizas que las desarrollaron, como Gra-
‘ber.y Geering, asignan a la protesis articulada un prondstico peor que el disefio de maxima
cobertura o semi-rigido, ambos de ejecucion y mantenimiento mas simples y econdémicos.
La experiencia clinica demuestra que el uso de bases articuladas atenta contra la biologia del
terreno Gsted-mucoso. Se observa que a poco de instaladas provocan el desplazamlento o
deformacion permanente de la mucosa subyacente. Los tejidos blandos no tienen una recu-
peracion elastica inmediata cuando cesa la carga que los deforma, por lo cual la base no
vuelve en el acto a la posicién de reposo, permanece en una posicion intruida y se pierden
los contactos funcionales de la oclusion. Este fendmeno es menos exagerado en las articula-
ciones_que realizan el movimiento de retorno en forma automatica por medio de resortes in-
corporados en su disefio, pero la experiencia demuestra que estas piezas elasticas se fatigan
o0 se rompen y requieren un mantenimiento més alla de lo posnble Las consecuencias de es-
ta anomalia se manifiestan por varios problemas:
1. Los procesos alveolares residuales suelen sufrir reabsorcmnes severas debido a las
cargas excesivas que las bases transmiten a la mucosa. Este inconveniente - es mas
.. .gravey frecuente en las articulaciones sin tope inferior.
-2, 'La pérdida de contactos oclusales de Ios dlentes artlﬂcnales disminuye Ia efi cacna mas-
- ticatoria del aparato.
‘La sensacién dé movilidad de las bases y Ia aparicion de contactos prematuros ‘a ni-
‘vel de la oclusién natural remanente estimula la aparicién de habitos parafuncionales..
El' hundimiento de las sillas en las areas vecinas a los dientes pilares traumatiza el pa-
___radencw marginal.
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5. La solucién de continuidad erptre las partes méviles del aparato dificulta ‘su h|g|e\ne y
favorece la retencion de restos de alimentos y de placa bacteriana. : '
6. En las prétesis con bases articuladas que requieren estabilizacion de arcn cruzado es
frecuente el traumatismo de la mucosa por la intrusion de la conexién mayor :
. 7. Los mecanismos articulados {sufren un desgaste rapido que permite la aparicién de
-.movimientos |mprewstos y le lqwta eficacia a los topes de los desplazamu=ntos prews-
tos.
Resulta mteresante -observar que Ias articulaciones de rotacmn dlstal que en ur prmCIplo se
conssderaron ‘mas’ traumaticas por su recorrido desigual mostraron.un compowtamlento in-
verso. Las articulaciones de movnrqllentos combinados traumatizan mas el palradencm del
diente. pilar, mlentraj que| las de rotacion se hunden menos en este Iugar Los resultados no
-estuvieron de acuerdo 4 la l6gica de| razonamiento. :
"-A nas: de estos problemas se obiervan dificultades técnicas para la construxccnén dle los
“aparatos articulados. En los casos de Clase | que requieran estabilizacion de arc',o cruzado el
las articulaciones en ahh}:—zacson funciorial compatible con la orientan «pe los proce-
ares pUede resultar imposible, en los casos mas favorables resulta una tarea dificil.
ﬁatomla y el eje de. los pllares la conformacion y la disposicion de los proce=sos alveola- -
eSpamo dlspamblé entre los/maxilares dificultan la construccion de los a'|paratos que
recuenma no desarrollan la dm]amlca prevista. : :
?‘:_E PROTESIS DE PRECISIC)N ARTICULADA. - |
Lds ataches o anclajes compuestost 0 anclajes de precision, pueden presentar conexion la-
bil. La mayor parte de los disefios- comerciales se presentan en dos versiones: rigida aplica-
-ble a los casos dentosoportados y l&bil o con resiliencia para utilizar en los casos. de via de
carga’imlxta ]

) oblemas derivados de la conexion labil en la protesis de premsnon o] anclada con ata-
|m;|Iares a los mencuonédos para la protesis convencional. ‘Sin embargo, se ha
que, en los casos de 1!8 de carga mixta, las protesis de precnsuon‘ con anclaje
rigido suelen provocar &l trauma de1 los pilares, debido a la extrema fijacién del anclaje. Los
atachesv con resiliencia que tienen resortes para provocar el movimiento automatlco cde re-
: q’ue funcionan como bisagra )1' que tienen tope inferior para limitar el movimiento, brin-
dan fesultados clinicos satisfactorios y reducen el riesgo de sobrecarga de los p»llares
Uha ventaja clinica indirecta de es;tas articulaciones es que cuando su mecalmsmo pierde
eficacia tamblén se altéra la retencu!on de! anclaje, razén por la cual el paciente tiene proble-
‘mas’ para usar la protesns ¥y no demora eh concurrir a la consulta profesional. Lcl mayor parte
dé. lo:: ataches permiten el recambio de las partes que se gastan o que se fatigan, maniobra
~que fealiza el profesmnal en el transcurso de una visita de control convencuonal}

Uno de los disefios mas aprecnado’s y que reuine todas las condiciones menm,onadas es el
atachne ASC 52. De acuerdo con su articulacion de resiliencia este atache se presenta en dos
versiones, el disefio comun y el diséfio monolateral. El disefio comun permite llas tres rota-
" ciohes pbsubies de una articulacion Lalrec!edor de los ejes horizontales frontal y sagital, y al-

rededor del eje vertical. El disefio moholateral solamente permite la rotacion alrc-:l»dedor del eje

“horizontal frontal, se comporta corHo una- blsagra por lo cual no requiere estabilizacién de

-arco cruzado Cuando se aplica el disefio comun 2 la Clase |, las sillas deben estabilizarse

“uniéndolas. entre si por un conectqr mayor. En los casos de Clase |l la silla articulada re-

qmere anclaje del otro lado de la arcada por medio de una articulacion de balance.
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Cada uno de los disefios comerciales de ataches con resiliencia, con més de un grado de
libertad de movimientos, presenta Una articulacién de balance para los disefios de Clase i,
cuya parte fija se incluye en una restauracion coronaria. Sin embargo, el disefio de uso més
frecuente es la articulacion a perno, o cerradura a perno de Kennedy, que se fabrica en el la-
boratorio. La-articulaciéri a perno consta de dos partes metélicas que encastran entre si: la
parté_ hembra o caja y la parte macho o perno. El perno tiene forma de cilindro o de cono
truncado con escasa convergencia, de 3 a 4 mm. de altura y forma parte del conector mayor.
La caja reproduice eni negativo la forma del perno y forma parte del metal de la reconstruccion
fija al diente pilar. La articulacion de balance se construye de forma que su eje ‘mayor tenga-
una alineacién funcional compatible con los movimientos de la articulacion de resiliencia. Se.
fabrica de manera que sus partes tengan un ajuste exacto que permita solamente la rotacion
entre ambas. Una vez terminado el aparato el profesional puede ovalar, por desgaste, las
paredes de la hembra para brindar mayores grados de libertad de movimiento, de acuerdo a
las hecesidades de la articulacion de resiliencia.

F. DISCUSION

El concepto de apllcar la conexmn labil al disefio de las protesis removubles de via de carga
mixta interes6 a numerosos autores desde principios del siglo XX. A partir de los primeros
ataches (anclajes de precisién) la odontologia comenzé a familiarizarse con mecanismos
compuestos con partes que encastran entre si, y a observar que algunos permiten cierta
libertad de movimiento de las sillas respecto al diente pilar. Uno de los ejemplos mas repre-
sentativos es el atache de bola de Roach (1924) que brinda retenmon por friccién y permite
movirmientos de rotacion distal y de traslacién vertical de la base. - ‘
La idea de disociar cargas y el manejo de piezas articuladas comenzaron a evolumonar jun- :
tos y es asi que aparecen multiples diserios de articulaciones aplicables a la conexién del
anclaje, principalmente en Suiza, en oposicion a los autores americanos que siguieron tra-
bajando con las conexiones rigida y elastica. El desarrollo técnico alcanz6 un altisimo-nivel
que sedujo a la odontologia, en la cual tuvo gran peso el enfoque mecanicista de la época,
autores como Biaggi y Elbrecht expresaron (1951): “Investigadores suizos, en serios trabajos
cientificos durante .el Ultimo :lustro, lograron desarrollar las construcciones articuladas a tal
forma y precision, que la solucién del problema de la prétesis de extremo libre es ahora posi-
ble en forma casi perfecta Lo interesante de este proceso es que se fundamenté en con-
;cepclones tedricas “perfectas’, que nunca fueron corroboradas por estuduos estadlstlcos de
g resultédos en pacientes tratados 2 y
k ) éncontraimos, en publicaciones de prostodonma clmlca autores de peso due
| uso de articulacionies en prétesis convencionales, sin embargo, se advierte
& Un friercado que 148 suministra, asociado a los laboratorios dentales y.a sus
68 grandes fabricantes de insumos de laboratorio_siguen ofreciendo las arti-
: culaélones ‘con todo el peso de “argumentos:l6gicos” y de un marketing muy bien estudiado
y sustentado econdmicamente. Es frecuente que en el afan de buscar la mejor solucién para
casos dificiles y de pronbstico reservado, |a profesién-dental sucumba ante estas propuestas
mecamc;stas que seducen por su aureola de tecnologla soflstlcada y de nivel supenor

~---0000000--~
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" TEMA 4:

PROTESIS BIPARTITA.
L4 protesis bipartita o con partes de,!'separa‘cién completa, es uno de los tantos disefios pro-
puestos para solucionar la problemética de la dualidad de soporte de los casos de via de
carga mixta: Es un aparato cqm"pu'eéto" por dos partes independientes que se superponen.
Rebossio atribuye &l disefio 'origijrjélLCbn estas caracteristica a G. Stein en 1934, en el cual -

mponentes son: la férula anclada en los dientes y la base soportads por la mu-
cosH, La férula encaja sobre la base impidiendo su extrusion pero permitiendo gue ésta se
nueva en otros sentidos, en forma iﬁd‘ependiente', de acuerdo a los desplazamientos que le
srmita la mucosa en que se ap‘c’»ya.icuando la protesis entra en funcion las cargas oclusa- -
les de la base y de los dientes remanentes se ven complemente disociadas. |
La denominacion de protesis bipartita aparece en forma confusa en la bibliografia, “The
Glossary of Prosthodontic Terms” 74. Edicién 1999 no incluye su definicién. Neill y Walter
(1988) denominan protesis bipartitas| (two-part dentures) a diferentes tipos de aparatos des-
armables o con partes moviles, tale§ como las prétesis a cerrojo, e incluyen e|:n'tre‘ ellas el
disefio de Stein que denominan “disjunt denture” (prétesis disyunta o disociada). McGregor
(1989) - describe ur disefio de “disju t denture” diferente, es un aparato desarmable, con dos
partes que permiten el movimiento de rotacion de la base alrededor de 'un eje ubicado en la
parte' media de las sillas, por IoCua}I desde el punto de vista funcional se comporta como

una prétesis de conexion Iabil ar'ti'c':uﬂ?da~_

INDICACIONES. S

L sis bipartita se indica cuando no se desea que los pilares reciban cargas oclusales
originadas:en los dientes artificiales. Encuentra su mejor aplicacién cuando el nimero de
dientes remanentes es escaso y tiene indices periodontales negativos o distribucion en la

arcadadesfavorable, agrupados o er}1 anclaje diagonal.

B. CONSTRUCCION.

Los pasos: especificos para la construccion de una prétesis bipartita se inician a partir del
mofhento en que tenerrios el madelo definitivo del caso montado en el articulador. Hasta aqui
la secuencia de tratamiento se realizdé como si el caso fuera a resolverse mediante una pro-
tesis de méxima cobertura. Todos los dientes remanentes seran utilizados como pilares para
recibir el conjunto de élementos derlahciaje gue asegure una maxima fijacion, se realiza el
acondicionamiento coronario mediante el tallado de planos guia y de nichos para apoyos, es
frecuente el uso de ufias incisales. El modelo definitivo se obtiene por medio de una impre-
sion anatomo funcional simple o mixta. | -

A través de la descripcion de las sécuencias para su realizacion, para un caso clase | de
Kennedy, se podra aclarar las pe‘culi}ar’idades de su diserio.

1. Base temporaria. |

Se construye la bése temporaria de; acuerdo a los limites previstos para la base definitiva,
adaptando una placa base simple sobre ‘el modelo. Se concibe como una base Unica que
-abarque todas las brechas del caso.| La base debe respetar la regla del escotado del margen
gingival y es similar a la de uina protesis a placa de méaxima extension salvo que ‘no abarca el
drea de mucosa que‘ruesultarvé(_":ubier‘Lta por los dientes artificiales vecinos a los dientes rema-
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nentes En el caso de que exusta una brecha intercalar corta tampoco se incluye en esta ba-
se. | :

2. Articulado y prueba.

Se enfilan y articulan los dientes artificiales completando las brechas desdentadas y restau-
rando los puntos de contacto respecto a los dientes remanentes. Los dientes vecinos a.los
dientes remanentes estaran sostenidos solamente. por cera ya que no tienen placa base por
debajo de.los mismos. Lo mismo sucede con las brechas intercalares no cubiertas por la ba- -
se temporal. Se realiza la prueba estética y funcional de la oclusién protetlca en la boca del
paciente, de acuerdo a la rutina habitual. :

3. Encerado de la base.

. Se retiran los dientes artificiales vecinos a los dlentes remanentes y de la brecha intercalar,
cuando existe. Se pega la base temporal al- modelo en todo su contorno y se encera, dandole
la forma y volumen que tendra la base definitiva de acrilico. El espesor del encerado debe.
contemplar, en los sectores.en que se indique, el espesor suficiente para incluir un refuerzo .
metalico interno.. Para el maxilar inferior. por lo general se utiliza  una barra lingual prefor—
mada, en el maxilar superior una malla metalica que ocupe la boveda palatina. '

4. Preparaci6n del modelo para el duplicado.
Se prepara el modelo con la base temporal para la confeccnon de la férula o esqueleto meta-

‘lico de cromo-cobalto. Los dientes remanentes se preparan en la forma habitual, dibujo del
ecuador y del retenedor, relevamiento de angulos muertos, corte bajo. El esqueleto cubrira la
base con prolongaciones que eviten su extrusion. En el caso de procesos alveolares atrofi-
cos, en que las bases vean afectada su estabilidad horizontal, las prolongaciones se conci-
ben para evitar el desplazamiento lateral y antero posterior. Estas prolongaciones adoptan la
forma de barras, bandas o placas que se ubicaran sobrepuestas a la base sin sobresalir de
su volumen.. Para ellas se talla en el encerado la excavacién correspondiente, que tendran
por lo menos 1mm. de profundidad. El excavado se realiza creando una superficie lisa, y sera
expulsivo en acuerdo al eje de insercion de la férula.

5. Duplicado del modelo.
Se duplica el conjtinto modelo definitivo y base temporal a efectos de confecc:onar un mo-,

_delo de revestimiento para el colado del esqueleto metalico.

. 6. Encerado y colado dé la férula.

- Se procede al encerado de la férula. En los espacios correspondlentes a los dientes artlﬁcva-

188 ausentes 56 éncerar bases metalicas con retencion para los mismos. Los excavados de

. la base se enceran al I‘as completarido el volumen que presentaba previo al desgaste

- 8e incluye el modelo én revestlmlento se cuela el esqueleto metalico y se termina en la for-

- mé habitual. | : .

- 7. Terminacién de la base ‘ .

' 8e ubica la férula en el modelo definitivo sobre Ia base temporal encerada que se transforma

- en acrilico de acuerdo a la técnica usual.

8. Terminacién de la férula. _

Se remonta el modelo en el articulador y se reubican en posicién los dlentes artificiales veci-
rios a los dientes pilares. Estos dientes quedaran como extensiones, tipo cantilever, de la

férula dento soportada lo cual permite restaurar un punto de contacto estable con el diente

- pilar. Se fijan los dientes por medio acrilico autocurable, utilizando llaves de yeso y una mufla
“hidroneumatica, aislando con cuidado la base para que no se unan ambos acrilicos. '
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9. Terminacién del aparato

Se &limina el modelo de yeso y se récuperan las partes del aparato. La férula se separa dela
: base con facnhdad pues no existen retencmnes en el metal que la vinculen a la misma.

enCIonan varias ventajas de Ias prétesis bipartitas:

U ‘_Los dientes remanentes no 1recnben cargas originadas en Ia superflme oclusal de la

. protesis. -

2.- El portador puede retirar la base de la boca y dejar la férula en su lugar, por ejemplo
durante el retiro nocturno del aparato. De esta forma los dientes remanentes se man-
tienen solidarizados entre sul ante la posible descarga de fuerzas genenradas por un
bruxismo nocturno mientras que las mucosas se ven liberadas de la cobertura de las
bases.

‘3 Se favorece el diagnéstico ylel tratamiento de la reabsorcién de los rebordes alveola-
res. Las bases de las protesis de via de carga mixta reqweren un control permanente
para compensar el desajuste|provocado por la reabsorcién ésea. En los c,asos de pro-

-tesis con conexién rigida el desajuste de las bases puede pasar desape»rcubldo en el
examen clinico o puede resultar dificil de evaluar su magnitud. En las prétesis bi-
partltas la reabsorcioén del prbceso alveolar determina la intrusion de la b:ase y la apa-
ricién de un espacio entre ésta y la férula dentaria, lo cual se detecta en forma inme-
- diata en el examen clinico y{ debe ser interpretado como indicacion lmperatlva para

- realizar un rebasado.

. Las bases realizan las descérgas de tensiones en el terreno 6steo mucgso sin riesgo

de traumatizar el paradencu!J ya que el escotado del margen gingival (regla de los

. .6mm.) se puede realizar en todo el contorno de los dientes pilares.
B El. anclaje rigido v la fijacion | de la férula dentaria permite mantener un punto de coh-

tacto e‘hcnente y permanente con los dientes pilares.

---0000000---
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TEMA 5 EJE DE INSERCION ROTACIONAL

El eje de msercnén convencional de una prétems parmal remowble o por traslacién recta, es
siempre vertical y casi perpendicular al plano oclusal. En el momento de su colocacion la pré-
tesis se pone en contacto con todos los dientes pilares en forma simulténea, y luego se desh-_ '

za por los planos guia hasta que todos los" apoyos asmnten en sus mchos casi aI mlsmo
tiempo (Fig.1).

'F'i'g”"i-' Eje de insefcién por traslacién recta,

_Cuando : se .establece un eje de insercion rotacional la prétesis se inserta en dos tlempos
. se hace contactar con algunos de los dientes pilares y Iuego se hace rotar. hasta que
I "?otroé pilares y complete su insércion (Fig.2). .
Séi‘élén fotational permite ubicar na parte rigida del anclaje en areas retentivas
 los pilares para lograr retencién por traba y poder eliminar los brazos activos
58;, porlo General.con el objeto de mejorar la estética. Este principio implica uh
| anclaje principal, sé sustitlyen algurios de los ganchos convencio-
or. reténeddres rigidos. Los pilares con los que el aparato toma el primer contacto lle-
van os r tenedor‘eé Hgidos los otros pilares lievan ganchos convencionales.

Fig. 2: Eje de Insercién rotacional &ntero-posterior.
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‘A, RETENEDOR RIGIDO. ' : |
El retenedor rigido se compone por dos elementos: apoyo y conector menor. El conector me-
ot brinda retericion directa porque se aloja en el area retentiva proximal del diente pilar. El
apoyo tiene un disefio especial que permite la fijacién del retenedor a pesar dela que el an-
claje no circunscribe al diente, se le, denomina apoyo extendido. El ajuste del qetenedor al
diente debe ser exacto, el laboratorio debe tomar el maximo de precauciones en el duplicado,
encerado, colado y terminacion para lograrlo, ya que si no exuste intimo contacto el retenedor
es ineficiente.
El apoyo extendido debe ubicarse enjun nicho que requiere una preparacion precisa.
Los hichos oclusales deben reunir las siguientes caracteristicas:
1 - Profunrididad: no debe ser inferior a 2 mm. para asegurar Ia fijacion ofremendo paredes
- que brinden oposicién a las fuerzas laterales
2 Largo meésio-distal: debe abardar 2/3 del diametro mesio-distal del diente.
~ 3, Ancho vestibulo-lingual: no debe ser inferior a 2 mm.
-4, Piso: debe ser perpendicular ai eje mayor del diente
5. Paredes axiales: las paredes vestlbulares y linguales deben estar onentadcls siguiendo
« la vertical al plano oclusal. Este principio determina que los nichos de amblos lados de
la-arcada tengan sus paredes| paralelas, es un requisito imperativo para jasegurar la
~insercion del aparato (Fig.3).
6 'Forma oclusal: visto desde oclusal el nicho debe tener un contorno asunétnco que
* asegure la fijacién en sentido mesio-distal. El nicho se talla siguiendo los surcos de la
| " cara oclusal, la forma usual es|la de cola de milano (Fig. 4).
Lbé hlchos cmgulares deben tener caracteristicas similares a los oclusales. Salvo excepcio-
nes, los. incisivos y caninos requ1ereq1 una restauracion que permita lograr la forina y la pro-
vahdldad necesarias para lo cual se |r|1d|can tanto las incrustaciones metélicas como las resi-
nas éompuestas adheridas. Se recomienda que los nichos tallados en resina tengan el piso
en #8malte para que no $e altere el apoyo del aparato en caso de que se desprenda la res-
tauréélén Vistos desde lingual, los nlbhos cingulares deben tener forma de “V” para asegurar
fijacién en sentido mesio-distal (Fig. 5)

" Fig. 3: A: arcovma}nd'ibul'ldr con molares inclinados a mesial y lingual.
B: nichos no paralelos que no permiten insertar el aparato
C: nichos de paredes paralelas, no interfieren con la insercién del aparato
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Fig. 4: Forma asimétrica del apoyo, brinda un efecto equivalente a la circunscripcion.

Fig. 5: Apoyo extendido cingular.
Vista lingual: forma de “V”.

B IND]ICACIONES : |

L4 indicacién prmcnpal del eje ‘de insercion rotaenonal es para los casos dentosoportados a
it d& eliminaf brazos activos que alteran la estética de los dientes anteriores. Se aplica para
casos dentasoportados con moléres inclinados que presenten dificultades para ser portédo-
‘tes de un gafctio corivericional. S6 puede utilizer en casos de sub-clases de las Clases | y I
de Kéhnedy, para mejorar la estética de los pilares gue limitan una brecha anterior, cuando la

5ill4 & extremo libré Se réduce a réponér un diente amﬂmal y los indices biol6gicos de los pila-
resy de'la oclusion soh faVOrables

C. VENTAJAS -
1. Se eliminan brazos de retenedores dlrectos con lo cual se Iogra excelentes resultados
_ estettcos y se reduce el recubrimiento dentario.
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2. Permite un resultado estético similar al de una prétesns fija o al de una protesis removi-
~ ble de precision, con un costo de tratamiento més reducido y con men'or preparacion

~.de los dientes pilares.
3. Permite obtener una prétesis removible con adecuada retencién chmca en ausencia
' de 4reas teténtivas en las caras libres de los dientes pilares. -

4, 'Los retenedores rigidos no se desactivan con el uso y favorecen una mejor contencién
- delos pulares

D. DESVENTAJAS.

1. Los procedlmuentos clinicos y de laboratorio para obtener una prétesns con eje de in-
~.sercion rotacional de resuI{ado Optimo requieren un profesmnal y un tércnlco de labo-
ratorio entrenados, la ejecumén es minuciosa y admite un minimo margen de error.

‘2. La preparacién de los nichos para apoyos suele requerir el tratamiento |estaurador del
« diente pilar.

E. GLASIFICACION.
Las prétesis removibles con eje de insercion rotacional se pueden clasmcar de acuerdo ala
diféccion del recorrido de msercuélp en tres grupos:
4. Insercién éntero-posterior (I|\P) cuando el sector anterior de la prétesusI toma contacto
~ con los pilares antes que su sector posterior (Fig. 2).
2. -Insercién pastero-anterior (EA) cuando el sector posterior de la protesis toma coniacto
~con.los pilares antes que su sector anterior (Fig. 6).
3 .Insercion lateral (L): cuandé un sector lateral de la prétesis toma contacto con los p|la—
res antes que el sector Iateqal opuesto.
Estos aparatos pueden ser clasificados, ademas, en dos Tipos, de acuerdo a donde se ubica
el centro de fotacién del movimiento de insercién:
" Tipo 1: cuando el centro de rptamén se ubica en los apoyos (Fig. 6).
Tipo 2: cuando el centro de rotacién se ubica en el conector menor (Fig. (7).

- “Fig.|8: Eje de insercién péstero-anterior.
. Tipo 1: el céntro de fotacién se ubica en el apoyo A.
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" Fig. 7: Eje de insercién rotacional Tipo 2: el centro de rotacion -
se ubica en el conector menor A

F.DISENOS TlPICOS.

[Reéalizarermos la descripcion de los disefios mas frecuentes y de los pasos para la ejecucion
.dé un caso caracteristico. . S PO o T

4. Prétesis de dientes posteriores Tipo 1, AP. . L | »
‘Consideramos el ejemplo de una Clase I, cuando el objetivo principal es eliminar los gan-
chos visibles de premolares o caninos. Se programa.una prétesis que tenga retenedores
tigidos en los pilares anteriores y retenedores convencionales en los pilares posteriores.

-1t Relevamiento del modelo. ) ' L i

-Sé realiza el andlisis del modelo de estudio en el paraleligrafo y se establece el eje de en-
‘trada y-salida por traslacion recta de acuerdo a los criterios convenciohales. Se dibuja el
- 8Guador protético. En estas condiciones los pilares mesiales, que portarén retenedores rigi-
-dos, tendrah retencidh en la cara proximal que mira & la brecha no inferior a 0,5 mm. Los pi-.
“lares distalés, que llévaran ganchos convencionales, deberan presentar planes guia y reteh-
_cibnes adecuadas. Se marca en los pilares distales el punto de retencién en el cual sé ubi-

‘caré el extremo reténtivo de los brazos activos ( Fig. 10, Punto 4).

- 2! Apoyos extendidos. : ,
- Sobre el modeélo de estudio se diséfian los apoyos extendidos en los pilares mesiales. Se
tallan en el yeso o sé marcan con lapiz. Se analiza la oclusion para determinar si el hicho sé
“tallara en profundidad 6 estara contenido en un sobre-contorno de resina compuesta.

-3¢ Arco de rotacion. - ' B

-Se estudia el arco de rotacion que puede realizar el aparato, imitando el movimiento por rfie-
- dio de un compas de puritas secas. Se recomienda utilizar un compés que pueda ajustar sus
tamas en paralelo. Se realizan tres maniobras con el compas:

a) Se estudia el arco dé rotacién en los pilares mesiales. Se ubica una de las pun-
tas del compas en la cara vestibular del pilar, a nivel del extremo mesial del apoyo
extendido (Punto 1). La otra punta se ubica en el margen gingival, en el medio de
la cara distal del pilar (Puinto 2), superficie con la que tomaré contacto el conector
menor del retenedor rigido. El compas se hace rotar alrededor del apoyo y su pun-
ta movil debera moverse hacia oclusal sin interferencias con la cara distal del diefi-
te, imitando el movimiento que realizara el conector menor en el primer tiempo de
la intrusién (Fig.8). Cuarido ia punta mévil ve interferido su movimiento por el dieni-
te significa que la cara del pilar es muy retentiva y debe ser remodelada.
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Flgs 1: Punto 1 , mesial del apoyo extendido
. 2: Punto 2, margen gingival de la cara distal

b) Se estudia el arco de rotacion respecto al pilar distal. Se mantiene la punita del
compas en mesial del apoyo extendido y se ubica la otra-punta a mesial del pilar
posterior del mismo lado de la arcada, a nivel del ecuador protético (Punto 3). El
compas se hace rotar alrededor del apoyo, hacia gingival, la punta mévil estaré in- -
- dicando el bloqueo que réquiere el pilar para que el aparato rote sin interferencias.

Cuando el bloqueo resulte exagerado se puede remodelar el pilar tallando un plano
guia mas favorable (Fig. 9). '

'Fig. 9: 1: Punto 4, mesial del apoyo extendido
3: Punto 3, ecuador protético del pilar posterior.

c) Se evaltia la retencion para el retenedor rigido. Se ubica una punta del compés
-en el punto de retencién del-pilar distal (Punto 4) y la otra en el Punfo 2. Se hace
rotar el compas alrededor del punto de retencién del molar observardose la rela-
ci6n de la punta mévil c<§:n el pilar anterior. Si la punta no puede moverse hacia
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oclusal indica que la retencién es suficiente para alojar un retenedor rigido. Si la
punta se mueve hacia oclusal indica que la retencidn es insuficiente y se debe re-
modelar los pilares para lograrla, para lo cual existen dos opciones: incrementar la
retencién del pilar mesial con resina compuesta adherida o ubicar la retencién del -

pilar distal en una posicion mas favorable, por lo general mas a mesial y més a
oclusal (Fig. 10y 11).

g. 10: 4: Punto 4: punto de retencién del pilar distal,
- retenci6n insuficiente en el pilar mesial..

Fig. 11: 4: Punto 4: punto de retencion del pilar distal,
se obseérva retenci6n en el pilar mesial.

2. Prétesls de dientes posteriores Tipo 1, PA.

En &l 'caso de Clase |l con molares mclmados hacia mesial y con falta de retencnén en las
caras libres, en los que se dificulta la ubicacién de un gancho, puede indicarse la prétesis
con retenedores rigidos. El remodelado de estos molares no siempre es posible y suelen re-
querir la realizacién de coronas para alojar con eficiencia un retenedor convencional. El tra-
tamiento se hace tas simple cuande se programa una protesis con retenedores rigidos en
" |08 molares y-ganchos convencionales en los pilares anteriores (Fig.12).-La secuencia para

su realizacién 3|gue pasos sumulares alos descntos en el caso antenor t
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" Fig. 12: Prétesis de dientes posteriores, Tipo 1, PA.

]

3. Prétesis de dientes anteriores Tipo 2, AP. ’ -

En los casos de Clase IV de brecha limitada por caninos y/o premolares puede indicarse una
prétesis con eje rotacional (Fig.13). '

Fig. 13: Prétesis rotacional de dientes anteriores Tipo 2, AP. :
- A: Punto de rotacién en el conector menor
B: Punto de retencién en el pilar distal

1: Relevamiento del modelo. | '
- El modelo de estudio se analiza en el paraleligrafo de acuerdo a un eje de entrada y salida
- elegido con criterio convencional. Se dibuja el ecuador protético. Los pilares qt!le limitan la
‘ én presentar retencion érjla cara proximal mesial, no inferior a 0,5 mm., los mola-
resentar planos guia y retencion acordes al disefic de un retenedor directo con-
‘Se marca en los molares (el punto dé retencién en el cual se ubicard el extremo -
el brazo activo (Fig. 13, B), | .

endidos. - o op
-el'modelo de estudio se ubican los apoyos extendidos, se tallan los nicho$ en el yeso
an con l4piz. Se analiza la oclusién para determinar si el nicho se tallaré en profun-
estara contenido en resina compuesta. | »
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3 Busqueda de interferencias.

- Se inclina el modelo de manera:que las caras proximales mesiales de los pilares anteriores
éjqUQdéh verticales, el analizador del pataleligrafo estara indicando la direccion que seguiré el
- aparato en su thermén, primero como traslacién y luego como rotacién. En el primer tiempo
‘de' iriéerclén toman contactos los conectores menores (Fig. 13,.A), en un segundo tiempo
rota § asienta el resto del aparato.. Se observara si existen interferencias a nivel de los pila- -
rés impidan el asentamiento de los apoyos deé los retenedores rigidos en sus nichos. En caso
“de que se presentense indicaran los desgaste necesarios para eliminarlas.
4: Evaluacién.de la retencion.
Se evaltia la retencion de los dientes anteriores con un compas de puntas secas.: Se coloca
una punta en &l punto de retencién del molar y la otra punta en el pilar anterior, en su cara
retentiva mesial a hivel del margen gingival. El compas se hace rotar alrededor del molar ob-
sefvandose que la punta mévil queda bloqueada en su desplazamiento hacia oclusal, lo cual -
indicg que la retencion para el retenedor rigido es adecuada. En caso de que la punta 88

desplace a oclusal se deberé incrementar la retencién mesial por medlo de un’ sobre-con»-
torno én resina compuesta adherida. '-
4. Prétesis L.

Los casos de Clasé Il con brecha tnica, pueden solucionarse cor una protesus rotacuonal de
_insereion lateral. En general son prétesis de eje rotacional Tipo 2, en el primer tiempo de la
-inseftién la silla se aproxima a la brecha desde vestibular hasta que toman contacto los co-

hectores meriores y luego la prétesis rota para asentar los retenedores directos convencio-
-naleés del otro lado de la arcada.

5. Prétesis a extramo libre, Tipo 2, AP.

‘La insercién rotacional puede indicarse en casos de Clase | y Il de Kennedy cuando existe,
ademés, una brecha anterior. El objetivo es sustituir los retenedores convencionales de los
pilarés que limitan la brecha anterior por retenedores rigidos. El proceso del disefio es similar
a la prétesis rotaciohal de dientes anteriores Tipo 2, AP. Como el aparato resultante es ab-
solutdmente figido y no permite ningtin grado de libertad de movimiento de la silla a extremo
libre, se indica cuando los indices biolégicos presentes son favorables (Fig.14).

Bl mrommirisie roiomet]

Fig. 14: Prétesis rotacional a extremo libre, Tipo 2, AP.

---0000000---
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TEMA 6: PRéTESIS P:ARA EL ENFERMO' PE-RIODONTAL.z

Uno de los objetivos de la terapia protética es preservar los: tejidos orales. En el caso del en-
fermo periodontal el disefio de la prqte3|s parcial se basa en explotar al maximo principios
que contribuyen a mantener la salud del periodonto, tales como: minima acumulauon de pla-
ca bacteriana, éscotado del margen glnglval maxima distribucién de tensiones y ‘ferulizacion.

La presencia de una prétesis favorece la aparicion y el mantemmlento de placalbacterlana'
en los tejidos que cubre porque inte iere con el transito salival y la accién de auto limpieza
de labios, lengua y mejillas. Siendo la placa bacteriana un factor etiolégico pnmano de laen-
fermedad periodontal la prétesis parcial debe aplicar todos los recursos de disefio que |mp|-
dan su acumulacion tales: como el perfecto pulido, la ausencia de pequefios espacios, el mi-
nimo recubrimiento dentario y gingival.’

La prétesis no debe cubrir la zona critica que representa el margen gingival. Es el lugar don-
de la retencion de placa y la descarga de presiones tiene un maximo potenmal patogénico.

Se observa que las tensiones del aparato en esta zona provocan mﬂamacnon yla raplda des-
organizacion de la insercion epitelial en‘el cuello de los dientes. }
La presencia de fuerzas oclusales trajumatogenas es un factor que agrava o acel‘era la evo-
.lUCtdn de la'enfermedad periodontal. EI disefio de la prétesis debe favorecer la reduccion las
';;isu'ﬂ_fnéxuma dlstnbucmn en terreno protétlco La aphcacnén de este ultlmo cnterlo

8. Uh recurso que permite solidarizar los dientes ante las fuerzas que reciben.

do existen piezas con |movilidad incrementada que interfiere con el confort o
&s; 0 Cuando después de la rehabilitacién protética’ persusten fuerzas exage-
rada gue superan |a capacidad de adaptacnon de los pilares. Las fuerzas pueden resultar
‘excesivas pot su magnitud o por la falta de capacidad de los pilares para recibirlas, son los
conceptos de trauma oclusal pnmand o secundario. Es trauma primario cuando fuerzas ex-
cesivas se descargan sobre pilares con soporte periodontal normal, es secundamo cuando
las fuerzas oclusales acttian en forma perniciosa sobre pilares con soporte periodontal dis-
minuido. Los recursos para lograr ferulizacion mediante el anclaje de la prétesis parc;al tam-
bién suelen determinar disefios con e)'(agerada cobertura de tejidos dentarios.
Estudtiaremos la aplicacién de estos |principios vinculados a los componentes del aparato
prote ico A

A BASEs ‘

i: Extensmn opt!ma En los casos de brotesns de via de carga dentaria las bases deben apli-
“carel] principio de minimo recubrimiento. En los casos de protesns de via de carga mixta las
bases deben ser de méaxima extensién para aprovechar al méximo el soporte oste=o MUCOoSO,
reducir las fuerzas de torsion sobre los pllares y disiparlas en forma equmbradca sobre los
procesos alveolares residuales.

2: Escotado del margen gingival. Para evitar el trauma del paradencio margina| las bases
‘deben alejarse del mismo. El lugar critico es el drea proximal de los dientes plla'res donde
las bases pueden adoptar un“disefo abierto” que consiste en crear un espacio que recuerda
la tronera gingival del pontico de una|protesis fija. Este espacio es |mprescmd|ble" en los ca-

|
so0s de prétesis de via de carga mlxtal, cuyas bases sufren movimientos que las a|proxnman a
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los pilares. Debe ser un-espacio suficiente pero no exagerado, recordemos que el “disefio
cerrado”, favorecido por el tallado de planos guia, évita la retencién de alimentos, evita la
presencia de pequefios espacios molestos para la lengua y colabora con la estetlca :

3: Linea de terminacion. En la superficie interna del aparato, la linea de terminacion para la
base que establece el esqueleto debe estar ubicada a unos 3mm del margen gingival de los
dientes pilares..De esta manera se logra que el material que circunda los dientes sea metal .

pulido, que ofrece menos posmllldades de retener placa y de alojar colonias bacterianas que
el matenal pléstlco de base.

B. ELEMENTOS DE ANCLAJE

1; Mmtmo recubrimiento. Como norma general se elige los elementos de anclaje que permi--
tari un menor recubrimiento’ dentario y gingival. Damos preferencia al uso de ganchos cir- -
cunferenciales que cubren el diente pero evitan los pasajes sobre el paradencio margmal
comg el que realizan los brazos de los ganchos a barra o punto de contacto.

2: Ganchos circunferenciales. Sus brazos deben uibicarse en la unién del tercio medio con eI
tercio gingival de las caras libres, separados 3 mm del margen gingival..Cuando se aproxi--
man mas a la encia favorecen la retencion de placa contra ella. En caso de ubicarse mas
préximos a oclusal se potencian las fuerzas horizontales que inciden sobre los dlentes plla—
res. '

3: Ganchos a barra o punto de contacto. Las partes rigidas de estos retenedores no deben
tomar contacto con la encia, su superficie interna debe estar perfectamente pulida y aliviada
1m de los tejidos blandos. Se indican los brazos de recorrido gingival cuando el diente pilar
tiene un contorno de encia adherida de por lo menos 5 mm de ancho: La porcuon de reco-
rrido horizontal debe estar alejada por lo menos 3 mm del margen gingival, la porcién vertical
debe: atravesar el margen de encia en angulo recto. Las partes verticales del retenedor no
debeh generar espacios menores a 5 mm entre si ni con otras partes metalicas..

4: Apoyos La presencia de apoyos evita que la base se deslice en sentido apical y trauma-
tice el paradencio. marginal. Los nichos deben ser tallados de manera que aseguren la fun-
cion de los apoyos transmitiendo las cargas siguiendo el eje mayor de los dientes y asegu-
rando fijacion. Cuando el espesor de esmalte es insuficiente para el tallado del nicho no se
debe vacilar en realizar una restauracion que asegure su profundldad y extension. El espesor

del apoyo y su unién con el conector menor deben ser suficientes -para evitar las fracturas
du‘rante el uso.

C. CONECTORES MAYORES. "
1: Maxilar superior. Los bordes se ubican respetando la regla de alejarlos 6 mm del margen‘
gingival para evitar el trauma y evitar la acumulacion de placa a ese nivel. Es imprescindible
puies los conectores superiores se ajustan sobre el modelo con una pestana creada por des- -
gasts, por-lo cual siempre. presionan los tejidos subyacentes. La superficie mterna debe ser
pulida por electrolisis para asegurar que se mantenga el intimo contacto. ;
axilar i inferior. Los bordes de la barra lingual se deben ubicar alejados del margen gmgu-“

‘24 M
-val, por lo'menos 3 mm, para evitar la acumulacién de placa en la zona. - Cuando el flanco -
lingual es insuficiente para lograr esta séparacion se optara per una barra sub- lingual, si esta. -
'ho 86 indica se realizara una placa lingual. La superficie interna debe ser pulida al maximo .-
"-t"p a _e\)itar Ia retenmén de placa. Los conectores inferiores deben ser aliviados para evitar su
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impactacion contra el flanco lingual, Iqs prétesis de via de carga mixta reqweren mayor ahlwo
que las dento soportadas

D. SUPERFICIE OCLUSAL.

Cuando los dientes remanentes tengan su condicion penodontal dusmmwda se aphcaran las
reglas 3HM de Ackermann para reducir las cargas originadas a-nivel de la oclusnon

F. FERULIZACION.

Cuando los dientes remanentes del desdentado parcial estan sometidos a cargéas que pue—
den superar su. capacidad de adaptacuon o cuando tienen movilidad mcrementadla después
. de restablecida la salud periodontal, puede estar indicada la ferulizacion. Este prc»ced!mlento
permite reducir la hiper movmdad dentaria y distribuir las fuerzas oclusales en forma uniforme
-sobre un conjunto de dientes. 1
L& propia protesis- esquelétlca puede solidarizar las piezas dentales en forma e|f|C|ente La
ferula _remowble presenta algunas ve ntajas sobre la fija: permite un mejor abordaje a los pro-:
i ce' |m ntos de higiene oral, se caracteriza por un costo inferior, los pasos clinicos y de labo-
rato ,":“,.para su realizacion son mas swhples no requiere un tallado importante ni endodoncias
1 5 piezas remanentes, es mas facil de transformar en caso de que se plerda alguno de
los dientes quie involucra, es un tratamiento reversible.
-Para lograr ferulizacién los dientes dgben estar circunscriptos por el anclaje en més de 180°

‘0 contenidos por uiias vestibulares que aseguren la fijacion vestibulo lingual. Se tilizan apo-
yos. multlpﬂes apoyos compartidos,
-barra vestibular a cerrojo.
-Johnison y Stratton (1980) describen la prétesis parcial combinada con una férula Ipenodontal
_remowble es un aparato compuestoJ que tiene dos partes, similares a las de la prétesis bi-
.paﬂlta de Stein pero que acoplan entre si en forma inversa, en primer lugar se ubuca la férula
: 'rla'y por encima encaja la protegls esquelética. El ensamble entre las partes se realiza
- de forma que permite &l movimiento de rotacién distal de las bases.
Este tipo de aparato compuesto se indica en especial para los casos de clase | de Kennedy
en 8l maxn!ar inferior. En comparamér‘w con la prétesis bipartita requiere una tecmca de labo-
ratorio mas compleja y mas costosa pues siempre involucra la realizacion de dos| colados en
¢rofmo cobalto. La férula dentaria puéde permanecer en la boca durante las horas de des-
‘céhso para la prétesis siendo muchoimés confortable que la de la prétesis blpaﬂ ita pues no
cuénta con las prolongaciones para la retencién de la base que suelen molestar 4 la lengua y
las mejillas.
Construccion de una protesis combinada con férula periodontal removible:
1: Acondicionamiento coronario. :
Los dientes remanentes deben ser acondicionados taliando planos guia y nichos para apo-
yos. A efectos de lograr retencion pof friccion y una ferulizacion efectiva los planlos guia de-
ben tomar las caras linguales y proxumales de forma que cada diente sea rodeado por lo me-
nos en 180° por el metal de la férula, En los incisivos, cuando no estan ubicados en el ex-
tremo de la arcada remanente, se puéden sustituir los planos guia proximales po'»r ufas inci-

sales que permiten una adecuada esﬁ'ablhzacmn vestibulo-lingual de los dientes y‘ reducen Ia
cantidad de metal visible.

2: Confeccién de la férula dentaria.

ancho continuo, placa lingual o palatina, proteS|s con
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A parhr del ‘modelo definitivo,. -que se obtiene por una impresién anatomo: funcional, se cons-
truya en el laboratorio la- ferula ‘dentaria colada en cromo cobalto. La férula adopta la forma:
de una barra cmgular 0 una placa lingual, con superficies preparadas como para alojar rete- :
hedores DPI. Seé preparan superﬁcnes guia a distal para contactar con placas proximales; ni- -
chos linguales para los apoyos y retenciones vestibulares para los brazos activos de la pro-.
~ tesis que.la. cubre..Cuando se.considere necesario se pueden realizar brazos activos vesti-
bulares para complementar la retencion.
3: Confeccion del esqueleto metalico.
El esqueleto de.la protesis se obtiene por sobre-colado de la férula. Se confecciona un mo- .
delo de revestimiento que contenga la férula y sobre ella se encera el esqueleto de la préte- -
sis, que adopta la forma de una barra lingual con rejillas de retencién para las bases y rete-
hedores DPI. Los retenedores alojan sus partes en las superficies preparadas de laférula, en
algunos casos los brazos activos pueden tomar contacto con las caras vestibulares de- los
dientgs extremo de la brecha: En la técnica de sobre-colado el metal fundido cuela sobre uina
pieza metalica, los metales se separan perfectamente dada la capa de 6xido que se forma en
ésta durante el calentamiento deI cilindro.
4: Terminacion.

Se-pulen los metales y la prétesus se termina de acuerdo a los procedlmlentos usuales :

---0000000---
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TEMA 7: PROTESIS CON CERROJOS. © '

Los cerrojos son mecanismos que 'qermiten bloquear el movimiento o la separzlacién“de las
partes que integran un aparato o sistema. En prétesis parcial removible se pugaden utilizar
£on.varios fines, los més frEwentes'E_on para impedir que una prétesis se desaloje en forma
[involuntaria' o para mantener arhédq un aparato con partes moviles. La prétesis| se inserta y
- se retifan de la boca con &l cerrojo abierto, el mecanismo se cierra cuando el aparato se en-
* cuentra en posicion.” 2, R
“Los disefios de los cerrojos son muy|variados, se utilizan mecanismos que actden por traba,
- o friccién, o elasticidad, o sus combinaciones. Se pueden confeccionar en el laboratorio o
se plieden adquirir ya fabricados, incluso se puede utilizar como cerrojo algunos ataches
tipo broche. Las protesis a cerrojo requieren una elaboracién clinica y de laboratorio minu-
ciosa, se pueden aplicar cuando Ias‘ brechas desdentadas son amplias en s‘ent!ido gingivo-
oclu'?al.-y se indican en pacientes con buena capacidad de comprension y con buena motili-
dad fina. - '

- A. CERROJOS PARA EVITAR LA EXTRUSION. |

Uné de los usos de los cerrojos es para impedir que una prétesis se desaloje en forma invo-

luntaria o accidental. Se aplican en |los casos de prétesis de pequefa extensién, como las
~unisectoriales que, por su tamafio, el paciente puede aspirar o tragar si se salen de su lugar
~.en forma casual. Es un riesgo real, ya que son aparatos de estabilidad critica porque no uti-
lizan anclaje de arco cruzado. S
-Pa . prétesis unisectoriales se recomienda utilizar cerrojos de tipo pasador, que actian
.por traba. En los aparatos con ganchos la traba penetra en el espacio retentivo de las caras
- proximales que miran a la brecha, ocupando la tronera gingival. En las prétesis de precision
el pasador suele trabar en una ranura o en un pin tallado en el metal de la restauracion fija al

‘dienté pilar.

B. PROTESIS UNISECTORIALES DESARMABLES. |
Las protesis unisectoriales desarmables constan de dos partes, el esqueleto metdlico y la
base con los dientes artificiales. | ‘

El esqueleto se disefia como una pl_a\'ca, con apoyos oclusales, que desde el ecuador denta-
rio, cubre parte del flanco lingual o la béveda palatina. Esta parte se inserta siguiendo un eje
lateral, desde lingual, logrando retenicion vertical porque se introduce en los angulos proxi-
males de los dientes que limitan la blrecha, razén por la cual el aparato no necesita ganchos
vestibulares. " _

La base, que porta los dientes artificiales, cubre el flanco vestibular de acuerdo a las necesi-
dades estéticas y se acopla al esque‘leto insertandose desde vestibular. La base también pe-
netra en los angulos proximales de Eos pilares que limitan la brecha por lo cual no puede
desplazarse en sentido vertical. El aparato se arma en la boca, primero se coloc;:a el esque-
leto y luego la base. Ambas partes quedan inmovilizadas entre si por medio de un cerrojo de
trabs, o por un atache tipo broche, siendo casi imposible que el conjunto se desarme en
forma accidental. ' ¥

Este tipo de protesis también resulta de utilidad cuando se busca cubrir con la encia artificial
el flanco vestibular de los dientes neilturales vecinos a la brecha a para enmascarar superfi-
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cies radiculares expuestas u ocultar la: solucion de continuidad entre la base y la encia natu-
ral.

Una variante en el disefio permlte que las partes no se separen completamente entre siy
queden vinculadas por.una bisagra que permite dos posiciones: aparato abierto para el mo-
mento de colocacuon y retiro, aparato cerrado cuando esta instalado en la boca.

C. PROTESIS A BARRA VESTIBULAR CON CERROJO. .
La protesis con barra vestibular a cerrojo se conoce en la literatura en inglés como “Swm-
glock Denture”. Es un disefio que permite la ferulizacion de dientes del sector anterior, se
indica en los enfermos periodontales, especialmente para los casos Clase | de Kennedy.
.En términos generales el disefio recuerda al de una prétesis de méxima cobertura, con el
agregado de una barra vestibular moévil. La parte lingual o palatina del esqueleto metélico
contacta con todos los dientes anteriores por medio de un gancho continuo o de una placa
que, se origina a partir del ecuador dentario. La parte vestibular cuenta con una barra que
recorre el flanco vestibular y contacta los dientes anteriores. Un extremo de la barra vestibu-
lar se conecta a una de las sillas por medio de una charnela, mientras que el otro extremo se
ensambla en la silla del lado opuesto por medio del cerrojo. De la barra emergen brazos “i”
para las caras vestibulares de todos los dientes anteriores, cuyos extremos se-alojan en la .
posicién mas préxima al margen gingival. Estos brazos no son elasticos, son ngldos pero
acceden a lugares de maxima retencion gracias al giro de la barra vestibular. A
Cuando la barra esta abierta se puede colocar y retirar la protesis, cuando.esta. cerrada el
aparato queda bloqueado en el soporte y ofrece méaxima fijacién a los dientes remanentes
queé quedan circunscriptos por. el anclaje en todo su contorno. :
Este tipo de prétesis se indica para el enfermo periodontal cuando:

1 ;El pilar que limita la brecha tiene indices biolégicos negativos y se busca Ia participa-

~ cién de ofras piezas en la funcion de anclaje.

2 Es necesario ferulizar los dientes remanentes anteriores y se opta por utlhzar Ia prote~

* ‘sis removible para este fin.

~--000000000---
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TEMA 8: PROTESIS ASISTIDAS POR IMPLANTES.

Los implantes dentales forman parte J_e los recursos que dispone el odont6logo para reponef
dientesperdidos. Hasta 1980 no se consideraba esta terapia como de alternativa ante las
‘protesis fijas' o removibles convencionales debido a sus resultados inciertos, se planteaba
/COMO Un recurso a utilizar cuando esos otros tratamientos se hubieran demostrado incapa-
ces de rehabilitar un caso con éxito tPereI, 1977). Hasta esa fecha se utilizaron diferentes
disefios de implantes tales como sub-peridsticos, de lamina, tornillos, de aguja, endodanticos
«y $€ ensayaron varios materiales paré su construccion, tantalio, acero inoxidable, aleaciones
nobles, acrilico, carbono vitreo, cerérﬁica, cristal de zafiro, aleacion de cromo cobalto molib-
deno. S -
En la actualidad se reconocen tres sistemas vigentes para implantes dentales, basados en
los principios de 6seo-integracion, f’ib‘ro—éseo—integracién y bio-integracion.

El concepto de éseo-integracion fué desarrollado por el Dr. Per-Ingvar Branemark del Insti-
tuto de Biotecnologia Aplicada de la Universidad de Goteburgo, Suecia. Sus trabajos e in-
‘vestigaciones descubrieron que el titqnio se une en forma firme al hueso y desarrollaron una
técnica por la cual puede ser utilizado para colocar “raices” artificiales en los maxilares
(1981). La 6seo-integracion es uina union mecanica directa entre el hueso y el imf()lante, que
no permite el movimiento entre Ias'palttés, sin interposicion de tejido conjuntivo, alinque exis-
te, éntre ellas una interfase no mineralizada del orden de 100 a 200 Amstrong. $e produce
‘con 8l titanio puro, con algunas de sus aleaciones y con las cerdmicas aluminosas. Para que
el proceso se realice mas rapido y con mayor fijacién se recomienda que la superficie del
titanio no sea lisa, para lo cual se le r{ealiza un tratamiento del tipo de grabado gcido o are-
.nado o recubrimiento con plasma de titanio. Para lograr la 6seo- integracion la forma del im-
plante debe seguir ciertas normas de ]diseﬁo, hay que cumplir un protocolo de trabajo quirdr-
gico para instalarlo y luego debe permanecer inmovil, libre de cargas funcionales, durante
varios meses. _ - o

Las técnicas de fibro-6seo-integracion buscan que el implante sea encapsulado por tejido
‘conijuntivo fibroso, que lo sostiene y que actia como transmisor de las cargas al hueso, pro-
duciendo un efecto osteogénico en las paredes 6seas circundantes (Weiss, 1986). Este sis-
tema utiliza los disefios en forma de lamina y puede realizarse con varios de los metales bio-
compatibles, aunque en la actualidad Ja mayoria de las presentaciones son en titanio.

Los implantes bio-integrados logran ina unién quimica entre el implante y el hueso, con un
resultado similar a una anquilosis (Meffert, 1990). Es una unién a nivel molecular, sin inter-
fase no calcificada, observable en el microscopio electronico, que se logra conimateriales
como la hidroxiapatita, algunas ceramicas y el fosfato tricalcico. } , , :
De estos sistemas los implantes éseolintégrados son los que demuestran mejores|resultados
en la clinicay en las pruebas de Iaboratorio. El sistema Branemark se divulgd|a partir de
1981 y desde ese momento hasta la fecha se ha convertido en el procedimiento de implantes
més confiable para el anclaje de protesis dentales y buco-méaxilo-faciales, por lo cual realiza-
remos nuestro estudio tomandolo como referencia.

A. SISTEMA BRANEMARK. |
El sistema Branemark para colocar up implante dental implica dos fases de tratamiento: la
primerav quirurgica, para instalar el il‘nplante en el hueso y la segunda restaure;ndora, para
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construir la prétesis. Entre ambas fases se debe dejar transcurrirun lapso, sin que el im-
plante esté sometido a los movimientos que le pueden generar las cargas funcionales, para
que se produzcan los cambios de cicatrizacion 6sea que culminan con la 6seo-integracion.
Este periodo debe ser de tres a cuafro meses para la mandlbula y de cuatro a seispmeses'
para el maxilar superior.

El sistema utiliza una serie de componentes mecanicos, en un estudio simplificado los mas
- importantes son: implante, tornillo de cicatrizacién, emergente y protesis. Sobre la base de la
descripcion de estos elementos realizaremos una breve sintesis de los ‘aspectos mas impor-
tantes para la realizacion de una prétesis con implantes.

1) Implante. Consiste en una unidad de titanio que se aloja en el hueso en un alveolo artifi-
cial, de tamario exacto para que se establezca un intimo contacto entre el metal y el hueso.
El alveolo quirdrgico se realiza utilizando una secuencia de fresas, que aumentan de diame-
tro en forma progresiva, y se termina pasando una terraja que crea una superficie roscada en
el hyeso. La perforacion se realiza a baja velocidad, por etapas y bajo constante irrigacion,
para no dafar el hueso por calentamiento, a 43° C se descompone la fosfatasa alcalina por
lo cual la temperatura de fresado no debe superar los 39° C. El sitio a implantar debe estar -
sano y la técnica quirdrgica se debe realizar en un marco de rigurosa esterilizacién y asep-
sia. En el momento de su colocacion el implante se manipula con cuidado para evitar su con-
tacto con cualquier sustancia, atn estéril, incluyendo metales diferentes al titanio, para facili-
tar esta tarea cada implante viene estenllzado y provisto de un porta implante descartable
que sirve para su;etarlo

_EI lmplante en sn es un cﬂmdro cuya parte externa se conforma como un tommo Io cual per-

,‘i;db d ngresa muy ajustado Ei canal interno se abre hacia el extremo superior, en el cual s6
f,ob§ un diseno facetado, generalmente hexagonal, que permite el encastre exacto del.
emergente y evita §u rotacu)n en el eje del tornillo que lo sujeta. Durante el periodc de cica-
,iniébuén el lmplante permanece sumergido por debajo de la encia y el canal interno se man-
tiend cerrado con un tornillo tapa o tornillo de cobertura.

‘Los implantes se proveen en distintos tamarios. Como la unién entre el titanio y el hueso se
establece por contacto, a efectos de aumentar la fijacion y mejorar el pronéstico, el implante
se elige con el mayor diametro y el mayor largo que pueda alojar el hueso en el cual se ubi-

2) Tornillo de cicatrizacién. Una vez transcurrido el periodo de descanso se realiza la des-
cubierta del implante. Eri esa sesién se elimina la encia que lo recubre, se quita la tapa del
canal interno y se enrosca en su lugar un tornillo cuya cabeza atraviesa los tejidos blandos.

-Este tornillo actta como guia para la cicatrizacion de la encia que lo rodea. ‘ :
Los tornillos de cicatrizacién se proveen en distintos largos y diametros, se elige la Iongltud
de &cuerdo &l espesor de la mucosa que recubre el implante, y se selecciona el didmetro en
fuheién del ancho del cuslio del dients a reponer. Los tornillos de cicatrizacién se mantienen
‘en_posicion hasta que los tejidos blahdos sanen y adopten la forma final que es necesario

réproducir con la impresién que permite obtener el modelo de trabajo. : -.

Se ha demostrado que la cicatrizacion de la encia culmina con una unién entre el |mplante y
el epitelio similar a la existente entre la mucosa bucal y los dientes. En el entorro del im-
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plante se ‘organiza un conjuntivo fibroso que se inserta en el margen 6seo y que asegura la
‘fncion de barrera con el medio oral. 1

3) Emergenté. Es la parte del sistema que se ubica en forma permanente sobre el implante,
atravesando los tejidos blandos, y sdbre la cual se ancla la restauracion protética. Los dise-
fios de los emergentes son muy varlados su eleccién depende del tipo de prOteSIS que se
proyecta. La version mas simple es la de un mufdn sobre el cual se cementa una corona, o
puede tener un canal roscado en su |‘nten0r para que la prétesis se fije conun tor,mllo 0 pue-
‘de estar formando parte de la propla protesis o separado de ella, o puede adoptar la forma
de un broche para anclaje de una protesus telescopica, o de un captor para imanes, etc. Los
,fabhccmtes de implantes ofrecen variadisimas posibilidades de emergentes elcilborados en
‘serig y de pre—formas due permiten su fabricacion individualizada. El sistema mras utilizado
pard la confeccién en el laboratorio dental es por medio del pilar UCLA (Univesity of Califor-
nia; Los Angeles) que consiste en L{'n cilindro hueco que ajusta sobre el implante y que se
atrayiesa por un tornillo de oro para sujetarlo. El cilindro se provee en plastico callcmable pa-
ra remodelarlo y procesarlo por colachO 0 en una combinacion de metal y plastlco que u1t|hza
la téchica de sobre-colado. | |

4) Prétesis. Las réstauraciones ancladas en implantes pueden ser fijas o removibiles.
Las protesis fijas pueden ser umtarlas parciales o completas, y pueden estar cementadas
“sobre los emergentes o atornilladas sobre ellos. Las prétesis atornilladas tienen la ventaja de
que pueden ser removidas por el pro'fesmnal durante las visitas de control, o cuando reqtie-

1
“ran mantenimiento, o mcluso para su transformacion cuando se producen cambuos en la

oclusion,

-Las protesis remowbles pueden ser parmales o completas asistidas por anclajes de precision
montados en los implantes. Las protesus parciales removibles pueden utilizar at.aches aloja-
dos eri coronas totales fijas a los’ |m;E|antes o pueden ser proétesis telescopicas alo;ada so-
bre barras o broches atornillados dﬁectamente a los implantes. Las prétesis completas re-

mov_lbllgs adoptan la forma de protesﬂs telescopicas.

B. TITANIO.

El titanio es el metal de eleccién paqa los implantes dentales por sus caracteristicas biolégi-
cas v fisicas..La superficie del titanio en presencia de aire queda recubierta por ox1dos inso-
lublés absolutamente inertes frente a los tejidos vivos, es bio-compatible ya que no genera
ninguna reaccion de rechazo puesto en contacto con los mismos. Su alta estabilidad quimica
determina qué no se produzca un intercambio idnico significativo con el medio mterno Sus
propiedades fisicas son relativamente semejantes a los metales de uso habltual en recons-
trucciones oclusales, por lo cual es ‘erfectamente apto para formar parte de svstemas de re-
construccion protética. Su modulo eléstico es mas cercano al del hueso que el de otros me-
tales, lo cual determina menos posabmdades de desplazamientos en la interfase hueso-metal
cuando el lmplante estd sometido a {as cargas oclusales. Se puede utilizar tltanlo comercial-
mente puro o en aleacién con 6% dei aluminio y 4% de vanadio con lo cual mejou an algunas
de sus cuahdades ﬁsu:as

"G, _SECUIENCIA DE TRATAMIENTO!
- El-tratami "to de un pactente con nanlan]tes éseo- mtegrados se realiza cumpliendo I'ls si-

L

:xamen dlagnostlco y plan dle tratamiento. Instrucciones de higiene oral.
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Primera cirugia, instalacion de los implantes. Cuando se indiquen, colocacién de los
provisorios fijos. A

Remocion de las suturas una semana después de Ia cwugla

Cuando se indiquen, instalacion de las protesis removibles:dos a tres semanas des-
pués-de la cirugia, rebasadas con material blando de base.

Rebasados periddicos de las prétesis removibles con material blando, cada dos o tres
semanas, hasta et término del tratamiento.

Segunda cirugia para la descublerta de los |mp|antes y colocacion de los tormllos de
cicatrizacién, entre los cuatro y seis meses posteriores a la primera cirugia.

Remocion de las suturas una semana después de la descubierta. Instrucciones de
higiene oral con relacion a los implantes.

Inicio del tratamiento protético dos a tres semanas después de la descubierta.
Instalacion de la prétesis definitiva. Refuerzo de las instrucciones de higiene oral.

- 10 Control periédico en la secuencia de uno, tres, seis y doce meses durante el primer
- afo, después controles semestrales En el caso de protesis fijas atornllladas Se reco-
mlenda desmontarlas una vez por afio.

D '=IN_DI_CACIONES Y CONTRAINDICACIONES -
_Eﬁ;_ Fminos: generales los lmplantes bucales se indican para cualquner persona ‘con ausen—_
a8 tentarias, sin limitaciones de sexo.0 edad.
mplantes defitales tierien por objeto mejorar las posibilidades de retencion y soporte de
18 protesis dentales. También han demostrado un aumento en la eficacia masticatoria de las
ucciones,; en comparacion con la denticién natural una protesis completa tiene un
.rendlmlento entre 70 y 80% menor, una sobredentadura un rendimiento 10 a 20% menor,
pef‘o las protesis fija convencuonales o implanto soportadas tienen un rendimiento equiva-
,|ente Los pacientes que sustituyen prétesis removibles por prétesis fijas sobre implantes
aprecian el incremento en la funcionalidad de los aparatos y manifi estan una notable mejoria
en su autoestima.
En los maxilares desdentados parciales se indican los implantes para evitar la utilizacion: de
: dientes como pilares de protesis fijas o removibles, con lo cual se mejora el prondstico proté-
tico. Estan especnalmehte indicados cuando se desea realizar una protesis fija en ausencia
dé pilares aptos para soportarla y cuando el paciente tiene una historia con dificultades para
el Uso de prétesis removibles completas o parciales, ya sea por deficiencias del soporte, in-
“coordinacién muscuilar, habltos para funcionales, ndusea incoercible, smdrome de intoleran-
cid protética, falta de confort, =
- Sé contraindican los |mp|antes en pacientes que hayan sufrido radloterapla en dosis eleva-
das; en pacientes psiquiatricos, cuando existan enfermedades sistémicas hematolégicas o
-eridocrinas y durante tratamientos oncolégicos. No se deben realizar implantes en bocas con
cafies o enfermedad periodontal u otras patologias bucales no tratadas. No se recomienda
su aplicacién en drogadictos, alcohélicos y fumadores importantes debido a su menor resis-
tencia a las infecciones. Los pacientes diabéticos y cardiovasculares deben ser evaluados en-
fofrma individual, considerando la capacidad de reaccién y el control de la enfermedad, en
- consulta con los médicos tratantes. j
La colocacion de implantes esta condicionada a la presenma de un vo.qmen 65e0 que los
contenga. Como criterio general deben estar rodeados por un espesor de hueso no menor &
-3 mm. Cuando no se dispone de un stock de hueso suficiente se puede acondicionar pre-

L
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viamente la zona a implantar, aumentando su volumen por la técnica de regeneracion Gsea
gu;ada

E. AREAS PARA LA UBICACION DE IMPLANTES.
1. Regwén ariterior de la mandibula.

Esta region, entre los agujeros mentonianos, es la mas apta para colocar 1mplan1tes La cali-

- dad del hueso permnte una buena fuqmon tanto por el espesor de las corticales como por la
densidad de la esponjosa. Es una zona en la cual no se encuentran elementos anatémicos

-gue deban ser evitados y en la cual,aun en los casos de reabsorcion severa, sliele encon-

trarse el minimo de 7 mm de altura d<=T hueso necesarios para colocar un lmplante' En ella se
-puede alojar con facilidad de 4 a 6 implantes.

2. Regién posterior de la mandibul?
Las caracteristicas del hueso de esta zona es buena para la colocacion de implantes: las

corticales son gruesas y permiten un}a buena fijacién aln en los casos en que la esponjosa

es muy areolar. La principal dmcultad puede ser la ubicacion del conducto dentario inferior,
ya que el implante debe estar alejado de &l de 1 a 2 mm. En los casos de reabsorcién mc=d|a
la altura de hueso a nivel del segunéo molar suele no ser mayor a 6mm, por lo cual es

area que requiere utilizar implantes cortos. En los casos de grandes reabsorciones se puede

programar el desplazamiento del pj‘quete vasculo-nervioso para aprovechar al maximo el .

hueso disponible.

3. Réglén anterior del maxilar supepor
El hueso de esta regién es menos aplto para colocar implantes que el del maxilar inferior, ya
que». es de corticales finas y de menor densidad, pero en los casos favorables puede alojar

de 4 a 6 implantes. 1

La reabsorcigh puede ser importante y la presencia del seno maxilar y la cavidad nasal se
convierten en sus limites anatémicosg El mejor lugar de la zona lo constituyen las eminencias
caninas donde se suele encontrar lugar suficiente para colocar implantes de 15 mm, el lugar
de altura menor por lo general es a rilvel de los incisivos centrales. Los |mp|antes deben es-
tar alejados 2 o0 3 mm de la linea meqla para no vincularse con la sutura media palatina.

4. Regién posterior del maxilar sugenor

Esta zona es la menos favorable para la colocacion de implantes, el hueso es de corticales
-muy finas y esponjoso, siendo mejor la zona de premolares que la de los molares. La pre-
sencia del seno maxilar limita la cantidad de hueso, los casos de béveda palatina plana son
los que ofrecen menos disponibilidad de stock 6seo. Se puede mejorar las condiciones para
instalar los implantes aumentando el volumen éseo por las técnicas quirdrgicas de elevacnon
del pISO del seno maxilar.

F EXAMEN RADIOGRAFICO.
Elvf ler n ento basico que permite pro ramar la colocacion de implantes es la evaluacion de la
- eantidad de husso-disponible para lo cual las radiografias son un auxiliar imprescindible. En
avorables con rad.ograflés penapmales oclusales y ortopantomografia se puede
na vevaancnon adecuada dsl stock de hueso. En los casos complejos, de volumen
tico, §e requiere un dlagno:,tfco exacto y de evaluacion tridimensional de los maxila-
1 lo cual se utiliza la tomografia computanzada recordando que el nivel de radiacion

:j’“'es de 5;a 10 veces mayor que el necesario para los estudios anteriores.
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G. DISENO DE LA PROTESIS PARCIAL. |
El disefio de la protesis parcial removible asistida por implantes es similar al de las prétesis
convencionales, los dientes remanentes y los implantes se consideran pilares por igual. En
principio un implante de 13 mm y de diametro estandar equivale a un pilar con valor estraté-
gico. similar-a un canino o a un molar sanos. Con dos implantes de 13 mm en ubicacién bila-
teral se puede anclar una prétesis completa telescopica con via de carga mixta. La presencia
de un mayor numero de implantes, bien d|str|bU|dos permite d|senar prétesis implanto so-
portadas.

En los casos de Clase | de Kennedy, la colocacién de un lmplante en las brechas a extremo
libre, cuando el pilar distal es un premolar, permite solucionar el caso con una prétesis fija
umtarla implanto-soportada, en algunos casos aplicando el concepto de arco acortado.
Cuando el pilar distal es un canino o incisivo, la colocacién de un implante en cadd una de
‘|las brechas permite realizar una prétesis removible de via de carga mixta, anclada en los im-
plantes pudiendo participar los dientes remanentes como pilares secundanos
- En los casos de Clase Il de Kennedy se aplican los criterios anteriores, recordando que eri
: proteS|s removible no se recomienda el anclaje puntiforme, las sillas unilaterales deben estar
ancladas en forma bilateral. '
En los casos de Clase Il y IV de Kennedy, con dos lmplantes se puede reahzar una protesis
fija de hasta cuatro dientes ausentes, cuando esta relacién no se puede:cumplir, porque au-
~menta la longitud de la brecha y no se puede colocar el nimerc necesario de implantes, se
. podré recurrir a las prétesis removibles de via de carga dento-implanto soportadas con di-
sério similar a las protesis de via de carga dentaria. :

---000000000---
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