COMO EVITAR FRACASOS EN PROTESIS DENTAL PARCIAL REMOVIBLE

HOW TO AVOID FAILURES IN REMOVABLE PARTIAL PROSTHESIS

OLGA LUCIA GIRALDO R.!

RESUMEN. Una protesis dental parcial removible constituye una modalidad terapéutica para restaurar rebordes edéntulos
parciales, donde una protesis parcial fija no estd indicada. La protesis dental parcial removible, aunque es un excelente medio
para reemplazar dientes perdidos, puede ser una seria amenaza para los dientes remanentes, por los posibles efectos de palanca
que ejerce sobre las estructuras dentarias, cuando no se planea adecuadamente. La preservacion de los dientes remanentes y la
maximizacion de la funcion del sistema masticatorio, son los dos objetivos principales del tratamiento con una protesis parcial
removible. El propdsito de esta revision de literatura es identificar muchas de las causas del fracaso de la protesis dental parcial
removible teniendo en cuenta el beneficio que puede otorgar al paciente cuando otra alternativa no puede ser utilizada.
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ABSTRACT. 4 removable partial prosthesis is a therapeutical modality used to restore partial edentulous ridges in which a fixed
partial prosthesis is not indicated. Removable partial prosthesis although is an excellent way to restore lost teeth could become
a serious threat for the remmant teeth due to possible lever effect exerted on the structure when it is not adequately planned.
Preservation of remmant teeth and optimization of function of the masticatory system are the main objectives of removable partial
prosthesis. The purpose of this review is to identify the causes of failure of removable partial prosthodontics keeping in mind the
benefits provided to the patient when there are no other alternatives.
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Una protesis dental parcial removible debe estar
disefiada de tal manera que pueda ser conveniente-
mente retirada de la boca y reinsertada por el mismo
paciente.! A pesar de que este tipo de protesis puede
tener desventajas; el bajo costo y el poco tiempo
requerido para su confeccion, determinaran que se
siga utilizando, ya que puede ofrecer una alternativa
de tratamiento para muchos pacientes.

La protesis dental parcial removible puede afectar
las estructuras orales de muchas formas, mas que
cualquier otro tipo de restauracion y los errores de
omision o comision pueden resultar en serias conse-
cuencias o en un fracaso total. La aplicacion de un

principio basico en su disefio puede no necesaria-
mente asegurar el éxito, pero frecuentemente la omi-
sioén de uno de ellos puede resultar en fracaso.>?

Para evitar fracasos en la fabricacion de una protesis
dental parcial removible, debemos tener en cuenta
los siguientes factores:

DIAGNOSTICO CORRECTO

En la mayoria de los casos las indicaciones son
faciles de determinar, pero existen algunos, en los
que se hace dificil y complicado tomar una deci-
sion. Se pueden plantear soluciones viables, pero
solo una de ellas sera la mas indicada; asi que la
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experiencia, la preparacion del profesional y su
fundamento diagnostico determinan la solucion
mas adecuada.'

Para formular un diagndstico correcto se deben
tener en cuenta las principales indicaciones para
este tipo de protesis.

La protesis parcial removible puede estar indicada
en las siguientes situaciones clinicas:

a. En pacientes con espacios edéntulos cuya
longitud contraindique la utilizacion de una
protesis parcial fija convencional.

b. En casos de excesiva pérdida 6sea que no pue-
dan ser reconstruidos por medio de injertos o
regeneracion Osea.

c. En sitios de exodoncias recientes y en zonas
extensas desdentadas como consecuencia de
un traumatismo con largos periodos de cica-
trizacion.

d. En el periodo de cicatrizacion después de ele-
vaciones sinusales y de colocacion de injertos
0seos cuyo tratamiento final seran implantes.

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

f. Cuando existan limitaciones economicas para
otra alternativa protésica.’ >*

El diagnéstico y el plan de tratamiento se logran
con historia clinica completa. El examen integral
debe incluir tanto la evaluacion clinica como la
radiografica de: caries, estado de restauraciones
existentes, condicion periodontal, condicion de las
zonas edéntulas, presencia de signos y sintomas
articulares entre otros.

Ademas debe evaluarse clinicamente y mediante
modelos de estudio articulados; el plano oclusal,
la forma del arco y las relaciones oclusales de los
dientes remanentes. Una vez se ha completado el
examen integral y se ha determinado que la pro-
tesis parcial removible es la opcion de tratamiento

elegida, puede desarrollarse y secuenciarse un plan
de tratamiento." >

Existen varias diferencias entre la protesis dental
parcial removible dentosoportada y mucodentosopor-
tada como para justificar una distincion entre ellas.
Los principios de disefio y las técnicas empleadas en
la confeccidn determinan ciertas diferencias como la
forma de soporte por parte de los tejidos, el tipo de
impresion, los materiales para las bases protésicas, la
seleccion de los retenedores directos y la necesidad
de retencion indirecta entre otros.!:3

UTILIZACION DEL PARALELIZADOR

El paralelizador es un instrumento necesario en el
diagnostico, la planificacién para mejorar el soporte,
la retencion, la estabilidad y la estética de la futura
protesis.®’

Entre las funciones del paralelizador se pueden incluir,
la seleccion del eje de insercion, la determinacion del
ecuador protésico, la evaluacion de las superficies de
retencion, la evaluacion de las areas de interferencia
durante la insercion y remocion de la protesis, la de-
terminacion del angulo y del area ideal de retencion
y el analisis de los planos guias de insercion.®®

SECUENCIA EN LOS PROCEDIMIENTOS
DE PREPARACION DE LA BOCA

La preparacion de boca para una protesis dental parcial
removible (PPR) es, con toda seguridad, la secuencia
mas importante de todas las fases que componen su
construccion.?

Se pueden describir los siguientes pasos en la correcta
preparacion de la boca:

a. Nivelacion del plano oclusal. Cuando el plano oclu-
sal no esta nivelado, la colocacion de los dientes
artificiales y la creacion de una oclusion armoniosa
y funcional se hace dificil o imposible.'

b. Recontorneado de superficies proximales de los
dientes posteriores. El recontorneado siempre
debe preceder a la preparacion de los lechos para
los apoyos. Este procedimiento en los dientes
posteriores reduce los socavados, lo que permite
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que los conectores menores puedan ser colocados
mas intimamente en contacto con la superficie
de los dientes, disminuyendo el atrapamiento de
alimentos. El desgaste de la superficie proximal
permite generar un patron o una guia de insercion
y remocion de la protesis.’'? Las superficies de
los planos guia, deben ser creadas de una mane-
ra que sean lo mas paralelas posibles a los ejes
mayores de los dientes pilares.! 37 %11 13

c. Preparacion de las superficies vestibular y lingual.
Este procedimiento se hace casi exclusivamente
en los dientes posteriores, aunque ocasionalmente,
se necesita en caninos y otros dientes anteriores.
La preparacion debe permitir la colocacion ideal

del brazo retenedor y el brazo estabilizador * 1°.

d. Preparacion de los lechos para los apoyos. Los le-
chos oclusales deben ser preparados de tal manera
que el angulo formado por el apoyo y el conector
menor vertical del cual se origina debe ser menor
de 90°, solo de esta manera es posible dirigir las
fuerzas oclusales a lo largo del eje longitudinal
del diente pilar. Un angulo mayor de 90° no lo-
gra transmitir las fuerzas oclusales de una forma
fisiologica al diente pilar. Esta tltima situacion
permite que el apoyo se deslice y se aleje del pilar,
generando fuerzas de tipo ortodoncico.!*% 14

e. Pulido y brillado de todas las superficies mo-
dificadas. Las irregularidades después de las
modificaciones contribuyen a la acumulacion de
placa y dificultan su remocion.! %>

La preparacion de los lechos para los apoyos cin-
gulares sobre caninos e incisivos debe permitir un
espacio tal que el volumen de los apoyos no inter-
fiera con los dientes antagonistas. ! 1% 1516

SALUD DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE

Es importante evaluar periodontalmente los dientes
pilares que soportaran la protesis removible.!'* !¢
El examen clinico permitird registrar el grado de
inflamacion gingival, la profundidad del surco, la
amplitud de la banda de encia insertada, los com-
promisos de furcacion, la movilidad dentaria y el
estado de higiene oral del paciente.'” Un factor de

vital importancia en el éxito de la protesis, es la
habilidad del paciente para mantener un excelente
control de placa dentobacteriana.'s-*!

Con el examen radiografico, se debe evaluar la
cantidad del hueso alveolar alrededor de los dientes
pilares, la presencia de defectos d6seos, el compro-
miso de las furcaciones y la amplitud del espacio
del ligamento periodontal.

La prétesis removible a extension distal requiere
un disefio cuidadoso, debido a que las estructuras
de soporte tienen un comportamiento diferente bajo
fuerzas oclusales. Las caracteristicas del reborde
residual y el movimiento de la base en funcion de-
terminaran la eficacia oclusal de la restauracion y
el grado en que los dientes pilares estan sometidos
a fuerzas de torsion y de inclinacion.'*#

Las formas basicas de retencion en la PPR son los
retenedores directos tipos “gancho” y tipo ajuste. En
estudios fotoelasticos, se demostrd que las tensiones
transmitidas al diente pilar cuando se utilizan ajustes
en casos de extension distal, condiciona la feruliza-
cion de al menos dos dientes® y que los disefios de
retenedores tipo gancho, generan menos tensiones
en las estructuras de soporte del diente pilar que los
disefios con ajustes.?

Aydinlik y colaboradores realizaron un estudio in
vitro del efecto de la ferulizacion en la movilidad
del diente pilar y concluyeron que la ferulizacion
produce disminucién significativa en la magnitud
del movimiento, lo que contribuye a la estabilidad
y durabilidad de los pilares en los casos de PPR de
extremo libre.”

La ferulizacion de los dientes pilares de la PPR a
extension distal puede estar indicada en casos de
dientes unirradiculares aislados con espacios edéntu-
los cortos adyacentes a este; en un grupo de dientes
anteriores o en casos donde se utilizan ajustes como
medio de retencion.? 4 2628

En un diente unirradicular aislado en PPR a extre-
mo libre, donde existe espacio edéntulo anterior y
posterior a él, es potencialmente débil debido a las
fuerzas rotacionales que debe soportar; la feruliza-
cion de este con un pilar més anterior por medio
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de una PPF, no solo simplifica el disefio de la PPR,
sino que ademas mejora el prondstico como pilar.?
La ferulizacion en espacios de modificacion, esta
indicada en clases [ y II de Kennedy; en el sector
anterior por medio de una PPF o barra de conexion
en caso de solo 2 6 3 dientes espaciados, lo cual
reduce el movimiento rotacional de la PPR y las
tensiones subsecuentes sobre el pilar.!- 2

En casos de clase I de Kennedy con soporte reducido
en todo el grupo anterior, la mejor solucién es la
ferulizacion de todos los dientes, siendo preciso el
control frecuente de las bases protésicas para man-
tenerlas con el minimo de movimiento para evitar
fuerzas adicionales en los dientes anteriores.?> 2

En una PPR a extension distal con ajustes como
medio de retencion, la ferulizacion es practicamente
una necesidad para evitar la inclinacion distal o
mesial, provocada por el movimiento de torsion
sobre el diente pilar.?* 2427

SELECCION ADECUADA
DE RETENEDORES

La retencion mecanica de las protesis removibles
se realiza por medio de retenedores directos ya sea
intracoronario o extracoronario.

Todo retenedor extracoronario debe satisfacer el
principio basico del disefio de retenedores, los cuales
que deben incluir més de 180° del perimetro mayor
de la corona del diente, cuando se utilizan brazos
circunferenciales.

Cuando se usan retenedores tipo barra, debe haber
contacto al menos con tres areas del diente pilar;
el area de apoyo oclusal, el area retentiva terminal
y el area terminal reciproca.

Otros principios para considerar en el disefio de un
retenedor deben incluir:

— El apoyo oclusal se debe disefiar para prevenir
el movimiento en sentido cervical.

— Cada terminal retentivo debe quedar opuesto a
un componente reciproco capaz de resistir las
presiones momentaneas que ejerce el brazo
retentivo durante la insercion y remocion.

— Los brazos retentivos en los pilares adya-
centes a las extensiones distales se deben
disefar de tal forma que eviten la transmision
directa de las fuerzas de balanceo y rotacion
al diente pilar.

— La via de escape de cada terminal retentivo
no debe ser paralela a la via de insercion y
remocion de la protesis porque esta requiere
que el retenedor encaje de forma que resista la
deformacion, que es la base de la retencion.

— La magnitud de la retencion siempre debera
ser la minima necesaria para resistir las fuer-
zas de desalojo.

— Los brazos reciprocos del retenedor deben
ubicarse en la union de los tercios gingival y
medio de las coronas de los dientes pilares.
La ubicacion 6ptima del extremo terminal del
brazo retentivo es en el tercio gingival de la
corona. Estas ubicaciones permiten que los
dientes pilares resistan mejor las fuerzas tanto
horizontales como de torsion por la reduccion
del brazo de palanca'* .

Elretenedor directo circunferencial esta indicado en
protesis parcial totalmente dentosoportada debido a
su capacidad de retencion y estabilizacion.> ! El re-
tenedor directo tipo barra se utiliza tanto en protesis
dentosoportadas como en dentomucosoportadas,’-?
123032 ya que le permite a esta Ultima, cierto grado
de movimiento rotacional hacia el tejido sin ejercer
torque sobre el pilar.*®

Cuando la base protésica de extension distal es
desplazada de su “asiento” basal, tiende a rotar en
torno a la linea de fulcrum. Este movimiento de
alejamiento de la base protésica de los tejidos es
resistido por la activacién del brazo retentivo del
retenedor directo extracoronario, de los componen-
tes estabilizadores y por el retenedor indirecto que
esta situado perpendicular a la linea de fulcrum. El
retenedor indirecto debe ubicarse tan lejos como sea
posible de la base de extension distal, para contra-
rrestar el efecto de palanca del desplazamiento de
la base de extension distal.! >3 13
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RETENEDORES COLADOS

La retencion proporcionada por los retenedores
extracoronarios se basa en la resistencia que ofrece
el metal a la deformacion. Para que un brazo sea
retentivo se debe colocar en un area “socavada”
del diente, donde se ve forzado a deformarse
cuando se aplica una fuerza vertical de desalojo.
Esta resistencia a la deformacion a través de una
via seleccionada adecuadamente es la que genera
la retencion. La resistencia a la deformacion es
proporcional a la flexibilidad del brazo retentivo
del retenedor.

La flexibilidad del brazo retentivo esta determinada
por los siguientes factores:

a. La longitud del brazo del retenedor. Cuanto
mas largo es el brazo mas flexibilidad presenta,
manteniéndose sin variar los demas factores. La
longitud de un gancho circunferencial se mide
desde el punto en que empieza a ahusarse uni-
formemente.': > 1334 35

b. Diametro del brazo del retenedor. Cuanto mayor
es el diametro del brazo, menor es su flexibili-
dad' 1,13,34

c. Seccion transversal del brazo del retenedor. La
flexibilidad puede existir en cualquiera de las for-
mas, pero cuando la forma es de media cafia queda
limitada a una sola direccion. La unica forma
totalmente flexible es la redonda, practicamente
imposible de conseguir con el “gancho” colado.

d. Material del brazo del retenedor. Todas las alea-
ciones empleadas en la construccion de las prote-
sis parciales poseen flexibilidad proporcional a su
grosor. Sino fuera asi, los restantes componentes
de la protesis no necesitarian tener rigidez. Una
desventaja de las protesis parciales de oro colado
es que se necesita aumentar el grosor para conse-
guir larigidez requerida, con el inconveniente de
incrementar el peso y por consiguiente el costo.
Por otro lado, se puede obtener la maxima rigidez
en la estructura con el minimo grosor utilizando
aleaciones de cromo-cobalto.

CONECTORES MAYORES Y MENORES

Los conectores mayores deben ser rigidos, de otra
manera, pueden producir dafio en el tejido periodon-
tal de los dientes pilares y el reborde 6seo residual.*
Su rigidez permite que las tensiones y fuerzas sean
mejor distribuidas.

Si no es suficientemente rigido se ejercen fuerzas
no fisiologicas sobre los rebordes residuales que
incrementan la reabsorcion y ademas los elementos
de la PPR transmitiran fuerzas anomalas sobre las
estructuras con las que contacten.®®

Las consideraciones periodontales en el disefio de
los conectores mayores incluyen la minima cober-
tura gingival.*®*#! Al mantener el margen gingival
libre de cobertura se evita la acumulacion de placa
bacteriana.

El borde anterior del conector mayor superior debe
estar separado al menos 6 mm. del margen gingival.
En el caso de los inferiores, el borde superior de
una barra lingual, debe estar al menos 3 mm. del
margen gingival.’’

Los cortes histologicos confirmaron el aumento de
la respuesta inflamatoria de los tejidos gingivales,
cuando estos estan cubiertos con parte de la estruc-
tura protésica.*?

Los conectores menores deben disefiarse con di-
mensiones que aseguren su resistencia y su rigidez
mientras se cubre una cantidad minima de super-
ficie dentaria. El espesor de 1,5 mm y ancho de
aproximadamente 2,5 a 3 mm llenara esos requisitos
biomecanicos.

Los conectores menores deben tener minimo 5 mm
de distancia entre uno y otro, para que no acumulen
restos de alimentos y placa dentobacteriana.’*!

IMPRESION ANATOMICA

La impresion de un arco parcialmente desdentado
debe registrar con precision la forma anatomica
de los dientes y de los tejidos circundantes. Esto
es necesario para que la protesis pueda disefiarse
siguiendo un eje de insercion y remocion definitivo
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y para que el soporte, la estabilidad y la retencion
sean precisos y exactos. Por esta razon deben uti-
lizarse materiales que no se deformen de modo
permanente.

El material mas utilizado en la toma de impresion
anatomica para PPR, es el hidrocoloide irreversible,
tipo alginato. Es un material dimensionalmente
estable durante un breve periodo de tiempo después
de su remocion de la boca; si se le expone al aire,
pierde su contenido de agua répidamente, con la
subsiguiente contraccion volumétrica.

Todas las impresiones con hidrocoloide irreversible
deben vaciarse inmediatamente, pero si se requiere
su almacenamiento por un corto periodo de tiempo
(menos de 30 minutos), deben protegerse en una
atmosfera humeda.!

Antes de la impresion, las estructuras dentarias, se
deben limpiar con copa de caucho y piedra pomez,
para disminuir la tension superficial y lograr buen
detalle anatomico °.

Probablemente el paso mas delicado en la fabrica-
cion de protesis es la transferencia de informacion
desde la boca del paciente al técnico, a través de la
impresion.*

VACIADO DE LA IMPRESION

Para confeccionar los modelos para protesis dental
parcial removible se debe usar un yeso de alta re-
sistencia que no sufra desgaste durante el proceso
de laboratorio.

Preferiblemente, el yeso debe ser mezclado en un
aparato con vacio, ya que de esta manera se evita
la inclusion de burbujas y se aumenta la resistencia.
El yeso mezclado debe ser vaciado lentamente o
llevado a la impresion con una espatula de cera,
agregando yeso primero en el area distal, hacia la
parte anterior de la impresion.'-#

Las posibles causas para obtener un modelo inade-
cuado o poco resistente, pueden ser la distorsion del
material de impresion, la proporcion de agua/polvo
demasiado alta, la mezcla incorrecta, el atrapamiento
de aire, la separacion prematura o un periodo muy

prolongado de tiempo para retirar el modelo de la
impresion.'

SUMINISTRO AL TECNICO
DE UN DISENO ESPECIFICO

Mientras el odontologo tiene la responsabilidad
clinica en la confeccion de la protesis dental parcial
removible, el técnico, es el responsable de su fabri-
cacion, cumpliendo con las instrucciones especificas
recibidas, por parte del odont6logo.®

Las ordenes de trabajo son reconocidas como un
canal de comunicacion entre los dos actores y estas
deben contener las directrices para que los proce-
dimientos de laboratorio que conciernen a la cons-
truccion de este tipo de restauracion puedan llevarse
a cabo adecuadamente;' por lo tanto la relacion y
comunicacion entre el odontologo y el técnico debe
ser excelente.*> 4

CALIDAD DE LAS BASES PROTESICAS

La base de la PPR soporta los dientes artificiales y
realiza la transferencia de las fuerzas oclusales a las
estructuras de soporte, aunque su propoésito principal
se relacione con la funcién masticatoria *7.

La adaptacion adecuada y la extension de las bases
es de primordial importancia en la distribucion de las
fuerzas entre los sistemas de retencion y el reborde

alveolar residual .*®#°

Las bases de la PPR pueden ser de acrilico, metal o
una combinacion de ambos. Debido a las demandas
funcionales de las protesis dentosoportadas, la se-
leccion del material no se considera tan importante
como la restauracion de los dientes y de los tejidos
que van a soportarla; un factor importante que
contribuye a la seleccion del material para la base
a extension distal, es el potencial de cambio en la
forma del reborde alveolar residual, debido a la ne-
cesidad de un rebase posterior, por lo que el material
de eleccion para estas situaciones es aquel que sea
facilmente corregible y generalmente es acrilica.*
La funcién de los dientes artificiales es restaurar
y mantener la dimension vertical de la oclusion,
restaurar la eficacia masticatoria, mejorar la funcion
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y la estética. Al aumentar la eficacia masticatoria
de los dientes artificiales, se disminuye la fuerza
sobre los rebordes residuales y sobre los dientes
naturales que soportan la protesis.*’

Cuanto mayor sea el recubrimiento del tejido con la
base protésica, mejor serd la distribucion de cargas,
lo que dara como resultado menor concentracion de
carga por unidad de superficie.

IMPRESIONES FUNCIONALES

Es necesario registrar los tejidos que soportan la base
protésica con extension distal en forma funcional.
La forma del registro obtenido bajo cierta carga,
por cubetas individuales especialmente disefiadas
o por la consistencia del material de impresion, se
denomina forma funcional.

El soporte de la base a extension distal se mejora
por el contacto intimo entre la superficie interna de
la base protésica y los tejidos que cubren al reborde
residual. La superficie interna de la base protésica
debe representar, cuando es dptima, un negativo de
las areas de soporte basal del modelo maestro.

El método de impresion con modelo modificado o
impresion funcional, se usa mas a menudo en arco
mandibular parcialmente desdentado con extension
distal. Los métodos de impresion con modelo mo-
dificado rara vez se utilizan en el maxilar superior
debido a la naturaleza de la mucosa masticatoria y
por la cantidad de tejido palatino firme presente para
suministrar soporte.!

FUNDAMENTOS OCLUSALES

Si el clinico aplica los conceptos de oclusion con
los mismos principios para la denticion natural y la
restauracion sin considerar las diferencias en el so-
porte, probablemente el procedimiento restaurador
puede fracasar.

La fundamentacion de oclusion para la protesis
parcial removible debe estar basada en los siguientes
principios:

a. Los contactos bilaterales simultaneos de los
dientes posteriores antagonistas deben producirse
en oclusion céntrica.

b. La oclusion de las protesis dentales parciales
dentosoportadas debe disponerse en forma simi-
lar a la oclusion aplicada en una denticion natural
armoniosa.

¢. Cuando una protesis parcial tiene como antago-
nista una protesis completa superior debe pro-
ponerse una oclusidon balanceada en posiciones
exceéntricas.

d. Deben obtenerse contactos en el lado de trabajo
para la protesis mandibular a extension distal.

e. Deben lograrse contactos simultaneos en los la-
dos de trabajo y no trabajo para casos de protesis
parcial superior a extension distal bilateral.!#

RECOMENDACIONES
PARA EL MANTENIMIENTO Y CITAS
DE CONTROL

Los retenedores, los apoyos y los conectores ma-
yores y menores de la PPR pueden constituirse
en trampas para los restos alimenticios y la placa
dental. Los depdsitos organicos e inorganicos pro-
ducen manchas y olores desagradables en las bases
acrilicas.

Por tanto, la higiene oral debe ser adecuada y es
esencial una informacion apropiada a los pacientes
con respecto a las medidas de higiene oral.

Los métodos mas comunmente usados para el cui-
dado de la protesis incluyen limpieza con cepillo y
jabon suave, la inmersion en agentes limpiadores
disponibles comercialmente y el uso de productos
caseros como el hipoclorito diluido o vinagre para
remover pigmentos y calculos.’!

Es claro que las instrucciones de cuidado deben ser
adaptadas a cada paciente. La coordinacion fisica,
la edad, los materiales en que esta fabricada la pro-
tesis, el habito de fumar y el consumo de ciertos
alimentos son algunos de los muchos aspectos que
se deben considerar cuando se planifica un programa
de higiene oral.>®

Antes de instalar definitivamente la protesis, se
instruye al paciente en cuanto a la colocacion y re-
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mocion. Se recomienda dormir sin la protesis, para
que los tejidos blandos estén libres de presion.’® 3!

Normalmente, el paciente debe ser controlado 24 ho-
ras después de la instalacion y se deben examinar
minuciosamente las areas de soporte, comprobar las
relaciones oclusales y chequear que no exista ningin
tipo de injuria sobre los tejidos duros o blandos.
Habitualmente, en este primer control, podemos
encontrar:

» Heridas o dolor en los tejidos blandos.

» Dificultades funcionales: sensacion de volu-
men excesivo, hipersalivacion, dificultad en
la fonética y masticacion.

El segundo control es conveniente realizarlo a las
72 horas, el cual nos dara una idea mas completa de
como estd funcionando la protesis y si el paciente
estd adaptandose a ella.

El control del paciente debe continuar a la semana,
al mes, trimestralmente y una vez al afio, especial-
mente con protesis a extension distal, en las cuales
la reabsorcion 6sea es mas manifiesta produciéndose
desajustes que pueden hacer que los aparatos se
transformen en elementos iatrogénicos. En cada
ocasion deben reforzarse los conceptos de higiene,
tanto oral como de la protesis.

El disefio incorrecto puede dar lugar a una protesis
potencialmente destructiva, por tanto la planifica-
cion debe estar a cargo del clinico quien debe ser
competente para realizar diagnostico adecuado y
contar con todos los conocimientos biotecnologicos
y biomecanicos necesarios.

Una protesis dental parcial removible, cuando
es disenada adecuadamente, es una restauracion
satisfactoria, y puede servir como elemento para
conservar las estructuras orales remanentes y res-
taurar las pérdidas.
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