CASO CLINICO

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

SINONIMO DE PREPARACION DE BOCA

s e M
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‘*Jj tltima, -requiere de procedimientos previos

que facilitan el tratamiento protésico final.

En la actualidad la rehabilitacion de un
paciente desdentado parcial, sea ésta con
protesis fija o removible,-sobre todo ésta

Sumado a esto, la preocupacion de las distintas
especialidades odontologicas por restablecer
relaciones de trabajo en equipo en un irea
comun, como es el sistema oral, ha permitido
mejorar cada dia, el prondstico de nuestros
procedimientos clinicos, que redundan
directamente en beneficio de nuestros pacien-
tes.

En todo edéntulo parcial, las estructuras

orales remanentes han sufrido modificaciones
tanto de posicién y contorno, e inclusive la
formacién de un componente anatémico
nuevo: el reborde desdentado.

El estudio ordenado y minucioso de cada uno
de los elementos que conforman el arco
desdentado parcial, permitira al clinico
establecer el diagnostico y el consiguiente plan
de tratamiento adecuado para la solucién de
cada caso.

Por estas razones, es necesario plantearnos las
siguientes interrogantes:

1.- ¢Ha ocurrido cambios en los tejidos
orales?.

2.- ;Porqué ha ocurrido estos cambios?.

3.- ;Cémo restaurar la “Normalidad™?.
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Las tespuestas obtenidas estableceran el orden
de procedimientos clinicos necesarios previos,
antes de la elaboracién de la protesis parcial
removible, como son: Cirugia, tratamiento
periodontal, endodoncia, ortodoncia, restau-
raciones, y preparacion biostatica (reduccion
de sobre contornos, planos guias y lechos pata
apoyos), siendo entonces necesaria la partici-
pacién de un equipo multidisciplinario para la
resolucion protésica final.

Estos conceptos previos, nos permitiran
definir la preparacion de boca: como la serie de
procedimientos clinicos para modificar las
estructuras orales, con la finalidad de mejorar
el disefio y la funcién de la futura protesis
patcial removible.

La prepatacion de boca, mas que ningun otro
factor, contribuye a hacer realidad el hecho de
que las protesis indicadas no solo deben de
reponer lo que ha sido perdido, sino, quiza de

mayor importancia, también preservar lo que

ha quedado.
(Fig.1)

Esta debe realizarse lo antes posible para
permitir un maximo periodo de cicatrizacion,
antes de elaborar la protesis final.

Debemos considerar tres areas de preparacion
quirurgica: dientes, hueso y mucosa.

Piezas dentarias seriamente comprometidas
con patologia pulpar y periodontal no tratable;
o aquellas en mala posicion dentro del arco
que dificultan el disefio de la futura protesis,
deben ser eliminadas. (Fig.2)
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Cuando los problemas 6seos obstaculizan el

buen éxito del tratamiento, como por ejemplo:
las exdstosis maxilares que impiden la exten-

sion y funcion de los conectores mayores; la
falta de espacio entre la tuberosidad y la papila
retromolar, las grandes zonas retentivas en los
rebordes desdentados que interfieren en el
ingreso y retiro de la base acrilica con comodi-
dad; se requieren procedimientos quirurgicos

correctores .

(Fig.3)

En ocasiones es necesario eliminar el tejido
blando redundante o reubicar las inserciones

musculares (frenillos), generando espacios

adecuados para elementos rigidos.

Durante esta etapa debe de existir un control
prioritario de la placa bacteriana, raspados y
alisados radiculares para eliminar bolsas
periodontales. Puede haber la necesidad de un
tratamiento  quirtrgico periodontal como
injertos Oseos, mucosos, recuperacion de
espacio biologico y regeneracion tisular
guiada.

El objetivo final de todos estos procedimien-
tos, es la restauracion de la salud de estructuras
de soporte y revestimiento de los dientes, de

modo que la denticion remanente pueda

mantenerse sanay funcional.

(Fig 4).

Frecuentemente los dientes elegidos como
pilares, presentan lesiones cariosas amplias y
profundas, que a pesar de no dar indicios de
problemas pulpares,-tanto clinicos como
radiograficos,-requeriran tratamiento de
conductos, debido a la escasa solidez estructu-
ral que presentan, para ser rehabilitados
posteriormente con una restauracion colada

individual. (Fig.5).
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Corregir migraciones, cerrar espacios, vertica-

lizar y extruir piezas dentarias pueden mejorar
considerablemente los resultados protéticos

removibles.

(Fig.6)

Las obturaciones de amalgama son satisfacto-

rias para el soporte de la protesis parcial,
siempre que exista suficiente volumen de
estructura dental para el sostén conveniente de
la obturacion; se prefieren éstas, en razon a su
resistencia a la compresion, en comparacion a
las propiedades de las resinas.

Cuando se va a emplear coronas o incrusta-
ciones para restaurar dientes individuales se

hace con los siguientes objetivos:

1.- Restaurar coronas clinicas demasiado
destruidas.

2.- Reubicar el plano oclusal.

3.- Mejorar el contorno de los dientes.

4.- Proveer descansos adecuados, sobre todo
en piezas anteriores.

La corona clinica restaurada mediante una
estructura colada no tendra los contornos del
diente original, se altera la forma dentaria
dando lugar a planos guias y descansos, para
una mayor compatibilidad con la futura
protesis parcial removible.

(Fig.7.89)

Algunos de los procedimientos antes descri-

tos, no son aplicables a todos los casos, sin
embargo la preparacion biostatica es necesaria
e imprescindible en el edéntulo parcial antes
dela confeccion de la protesis.

Durante la fase del examen clinico hemos
observado los cambios de posicion e inclina-
ciones de las piezas dentarias remanentes, pero
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es con los analisis de los modelos de estudio en
el paralelizador, que podemos elegir el eje de
insercion mas favorable, con telacion a
factores mecanicos y estéticos. A su vez, con el
trazado del ecuador protético, obtenemos
informacién que nos indica la necesidad de
modificar los contornos dentarios, para poder
definir la ubicacion de elementos rigidos sobre
la superficie dentaria.

Modificar los contornos dentarios para poder
definir la ubicacion de elementos rigidos sobre
la superficie dentaria.

Las modificaciones en los dientes siguen el
siguiente orden, y consiste en prepatat:

1.- Planos guias: Son preparados en las
supetficies proximales que miran a los espa-
cios desdentados, y son paralelos entre siy a su
vez paralelos al eje de insercion, elegido en
los modelos de estudio. Se puede lograr el
paralelismo utilizando unas lineas de orienta-
cién en los dientes pilares. El objetivo es
generar una unica via ingreso y salida de la
protesis.

(Fig. 10)

2.- Descansos oclusales: Estas superficies se
preparan con la finalidad de garantizar que las
fuerzas oclusales que transmite el apoyo
oclusal, sigan el eje longitudinal del pilar;
evitando que el aparato se impacte en la encia
lesionandola, y finalmente mantenet, pot su
inmovilidad ,el brazo retentivo en su sitio.

En dientes anteriores superiores debe set
preparado sobre el cingulo, debido a las
mejores condiciones anatémicas de los
caninos, éstos son preferidos alos incisivos. La
forma de un descanso palatino, es de media
luna, que se inicia ligeramente en un reborde
marginal, va profundizandose hasta llegar al
centro del cingulo y vuelve a difuminarse hasta
el otro reborde marginal. La parte mas profun-
da, estara en centro del cingulo en cuyo punto
tendra un ancho aproximado de un milimetro
y serd en forma redondeada, con aristas y
rebordes completamente pulidos.

Los descansos en el grupo incisivo inferior se
preparan cetca de los dngulos y bordes
incisales, de preferencia en la cara distal para su
menor visibilidad. La preparacién se hara con
una piedra troncoconica de punta redonda,
con una trayectoria paralela al eje de insercion
y una profundidad de 1.5 a2 mm.
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En dientes posteriores, serd una preparacion
en forma de cuchara , ligeramente triangular,
de base sobre el reborde marginal y vértice en
direccion hacia el centro del diente, aprove-
chando la forma de las fosas donde va alojado,
inclinaindola hacia el centro del diente. La
preparaciéon debe hacerse con una piedra
diamantada redonda y con una profundidad
de1.522mm.

Hay que recordar que todo descanso va,
recibir un apoyo, y que este no debe interfetir
en la oclusion, es por ésta razon que la eleccion
de la ubicacion, se realiza con los modelos
montados en el articulador.

(Fig.11)

3.- Existen otras modificaciones de la anato-
mia de los pilares, debido a que presentan un
ecuador protético cercano a la cara oclusal, y
no hay espacio suficiente para disenar adecua-
damente los elementos de retenedor, que
deben estar en la zona expulsiva del pilar sin
interferir la oclusion.

En el caso que la pieza pilar no presente zona
retentiva, la retencion puede conseguirse
preparando ligero socavado en el esmalte,
justo donde terminara el brazo retentivo.
Recalcando que seria lo ideal confeccionar una
estructura colada.

1.- Los odontdlogos debemos estar  prepara-
dos para reconocer la patologia presente en
cada una de las entidades que forman el
sistema oral, su etiologia y poder plantear
alternativas de tratamiento.

2.-La interrelacion entre las distintas especiali-
dades brinda al clinico la posibilidad de
desarrollar procedimientos protésicos con
mejor pronodstico, ya que la preparacion previa
de las estructuras que se relacionan directa e
indirectamente con la protesis parcial removi-
ble, presentaran condiciones de salud mas
favorables.

3.-La preparacion biostatica, sigue siendo un
procedimiento importante e imprescindible,
sin el cual no se logra el objetivo de orientar las
fuerzas generadas durante la funcion, hacia
estructuras preparadas para asumir dicha
responsabilidad, de forma tal que se preserven
los tejidos orales remanentes.
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