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RESUMEN

Se realiz6 un estudio in vivo para observar la influencia de la técnica de
impresion funcional en el adaptado de las bases protésicas, en pacientes
portadores de dentaduras parciales removibles Clase | y Clase Il de Kennedy
inferiores, que fueron dados de alta por el pregrado de Facultad de
Odontologia U.C.V en el periodo mayo — julio 2008. De una poblacién de 87
pacientes, al aplicar los criterios de inclusion y exclusion se seleccionaron 69
individuos como muestra de estudio. Los resultados obtenidos, muestran que
las zonas de la papila piriforme y el centro del reborde mostraron el mejor
adaptado en comparacion con la zona de la repisa bucal y la vertiente lingual
al comparar las tres técnicas de impresion utilizadas: modelo modificado,
cubeta individual y sobreimpresion, sin embargo estas diferencias no son

estadisticamente significativas.
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[.INTRODUCCION

La dentadura parcial removible (D.P.R.) sigue siendo una
alternativa para la rehabilitacibn del paciente parcialmente
edéntulo a extension distal. La diferencia de soporte en las
dentaduras dentomucosoportadas las convierten en un reto para
el profesional, el cual ademas de restituir los dientes ausentes y

la funcién, debe mantener sanos los tejidos de soporte.

Numerosos autores consideran el disefio de la dentadura como el
principal factor en el control de las fuerzas. Sin embargo otros
autores consideran las técnicas de impresiéon definitiva como un

elemento importante para disminuir las diferencias de soporte.

La diferencia del comportamiento de las estructuras de soporte en
situaciones dentomucosoportadas, hace que el control de las
tensiones generadas sobre el diente pilar constituya un requisito
indispensable en la conservacion de las estructuras remanentes,
donde la limitacion del movimiento es el requerimiento
fundamental el cual depende de los siguientes factores: calidad
del reborde residual, extensién y cobertura de la base protésica,
tipo y exactitud de la impresion, disefio de la estructura de la
protesis parcial removible, carga oclusal aplicada y precision del

acoplamiento de la base.

En este trabajo de investigacion se evalua la influencia de
diferentes técnicas de impresion funcional utilizadas en el
pregrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central

de Venezuela y su influencia sobre el adaptado de las bases



protésicas en los pacientes clase | y clase Il de Kennedy

inferiores.

Este trabajo estd enmarcado en las lineas institucionales de
investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Central de Venezuela, especificamente en la linea “disefio de
protesis parciales removibles y su relacion con aspectos clinicos
patologicos” el cual se ubica en la sub-area de protesis fija y
removible que pertenece al 4rea de odontologia restauradora. Los
resultados de esta investigacion constituyen un aporte a la
ensefianza de Dentaduras Parciales Removibles ya que ayuda en

el mejoramiento y desarrollo del conocimiento.



Il. MARCO TEORICO

1. DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES A EXTENSION
DISTAL

Entre las alternativas para la rehabilitacion protésica de los
pacientes parcialmente edéntulos se incluyen las dentaduras
parciales removibles cuyas bases estdn soportadas por dientes
naturales; estas se denominan proétesis dentosoportadas, ya que
las fuerzas oclusales son transmitidas directamente a los dientes
pilares a través de los apoyos sobre los mismos, en esta situacion
el movimiento de las bases es menor, debido a que los dientes
pilares ofrecen resistencia a la carga funcional sin presentar

mayores variaciones. (2

En las dentaduras parciales removibles donde no existen dientes
pilares como soporte en los extremos distales de los espacios
edéntulos, es necesario recurrir al proceso alveolar residual y
estructuras adyacentes, para proporcionar soporte a la base de la
dentadura y asi poder conseguir la estabilidad funcional de la
protesis. ) El comportamiento diferente de las estructuras de
soporte ante la aplicaciobn de cargas, dificulta el disefio de la
protesis ya que a pesar de la eficacia en la limitacién del
movimiento que ofrecen los dientes, la mucosa al ser mas
depresible ocasiona movilidad de las bases protésicas. Esta
situacién es la denominada D.P.R dentomucosoportadas y se
clasifican como Clase | y Clase Il de Kennedy, son las situaciones
clinicas mas frecuentes y son los que mayor cantidad de

problemas reportan. (345678



2. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL SOPORTE DE UNA BASE
A EXTENSION DISTAL

Los objetivos principales del tratamiento protésico son la
restauracién de la funcién vy la comodidad del paciente con
resultados estéticos satisfactorios.”) Estos objetivos deben
cumplirse en el marco de la preservacion de las estructuras
remanentes: los dientes pilares y el reborde alveolar

residual.*:3:8

Las D.P.R a extension distal causan alteraciones en la region
edéntula distal al diente pilar mas posterior. Las alteraciones
encontradas pueden ser: recesion de la mucosa e inflamacién
gingival, un espacio entre la base y el diente que produce el
acumulo de detritus afectando al diente y a la encia, caries,
pérdida del soporte 6seo seguido de la movilidad del diente y
movimiento del diente pilar el cual permite que la dentadura se
mueva en diferentes direcciones resultando en fuerzas oclusales

nocivas, que generan destruccién del tejido. ®

El disefio de las D.P.R. dentomucosoportadas esta dirigido a
disminuir las diferencias marcadas entre los tejidos que la
soportan; de ahi se deriva el desarrollo de tres tendencias para el
tratamiento de pacientes parcialmente edéntulos con dentaduras
parciales removibles a extensién distal.®*"®* Un grupo que creia
que el uso de rompe fuerzas entre la base y la estructura metalica
igualaba la distribucion de las cargas; un segundo grupo cuya
filosofia se basaba en la reproduccion de los tejidos bajo cargas
funcionales entre ellos Applegate, Hindels, Steffel, y un tercer

grupo que se basa en la distribucién amplia de la fuerzas sobre



los tejidos de soporte acompafiada por una buena extensién de la
base, una buena adaptacion de la base a los tejidos de soporte y
la utilizacion de multiples descansos oclusales sobre los dientes

remanentes (3:10)

Es imprescindible conocer bien los factores que influyen en el
soporte de las bases protésicas sobre la cresta residual M
Hindels® define tres requerimientos que deben necesariamente
considerarse para obtener una optima distribucién de las cargas
sobre los tejidos de soporte: (1) la superficie tisular de la base de
la dentadura debe ser una reproduccion en negativo de la
superficie anatomica de la mucosa sin ningun tipo de distorsion,
(2) las fuerzas masticatorias deben ser distribuidas
equitativamente entre el diente pilar y el reborde durante la
funcion de la base; y no debe dejar toda la responsabilidad de la
carga exclusivamente al reborde residual, (3) la base de la
dentadura debe relacionarse con la estructura metalica de una
manera similar a la relacién que existe entre el diente y la

mucosa.

Por otro lado Fisher %) relacioné la estabilidad de las bases
protésicas y los siguientes factores: la edad, sexo, experiencia
previa de uso de dentaduras parciales removibles, adaptado de la
estructura metalica, tipo de diente pilar, movilidad del diente pilar,

diente antagonista y el material de impresion utilizado.

Carr et al. ¥ consideran como factores influyentes en el soporte
gue es capaz de generar la base protésica: (1) el contorno y la
calidad de la cresta residual, (2) Extensién de la cresta residual

cubierta por la base protésica, (3) tipo y exactitud de la



impresion, (4) precisién del acoplamiento de la base protésica al
reborde residual, (5) disefio de la estructura de la prétesis parcial

removible, (6) Carga oclusal total aplicada.
2.1 CALIDAD DEL REBORDE RESIDUAL

Inmediatamente después de la extraccion de los dientes comienza
un proceso de remodelado del reborde residual similar al
observado durante las etapas del crecimiento y desarrollo de los
huesos mandibulares; es decir; empieza un proceso de
reabsorcién y aposicién 6sea, que se mantendra en el tiempo; el
cual va a estar influenciado directamente por factores
anatémicos, metabdlicos y mecanicos propios de cada

individuo.*?

La reduccion de los rebordes residuales es un proceso croénico,
progresivo, irreversible y acumulativo, siendo el maxilar inferior el
mas susceptible a sufrir reabsorcién 6sea, debido a que recibe
mayor cantidad de fuerzas por unidad de superficie en
comparacion a las que recibe el maxilar superior.(*? Casi
siempre progresa lentamente por mucho tiempo pasando en forma
imperceptible. De Atwood en 1963 citado por Winkler*?); describié
un sistema para clasificar la configuracién de los rebordes
residuales, la cual consistia en seis clases de rebordes: Clase I,
pre extraccion; Clase I, post extracciéon; Clase Ill, alta bien
redondeada; Clase 1V, en filo de cuchillo; Clase V, baja bien
redondeada; Clase VI, con una depresion.

Los rebordes residuales Clases V y Clase VI son los que

muestran menor cantidad de hueso compacto en la zona del



reborde llegando muchas veces a dejar al descubierto el hueso
medular, motivo por el cual este tipo de rebordes no son de buena

calidad para soportar las fuerzas de una base protésica.*?

La cresta residual para soportar una base protésica debe poseer
una cortical O0sea gruesa que recubra un hueso esponjoso
relativamente denso, con bordes anchos y redondeados vy
recubierta de un tejido conjuntivo fibroso, denso, firme, resiliente
con mucosa adherida y algunos milimetros de grosor.t**'2) |a
calidad del soporte que los rebordes pueden ofrecer a las bases,
es uno de los factores mas importantes que contribuye a la
estabilidad y comodidad de la protesis para el paciente;
entendiendo por estabilidad el mecanismo mediante el cual la
base protésica no sufre cambios significativos de posicion luego

que las fuerzas inciden directamente sobre ella.®*5:12

Sin embargo un tejido grueso pero facilmente desplazable, puede
por el contrario comprometer la estabilidad de la base protésica
provocando un mayor movimiento y rotacién de la estructura
sobre el fulcrum, ubicado en los topes de los retenedores directos
en los dientes pilares, generando fuerzas excesivas que provocan

la perdida de las estructuras de soporte.®

Un tejido con un epitelio delgado y friable puede no resistir

1.12) por

fuerzas impuestas por una base acrilica rigida sobre é
consiguiente, el borde de la cresta residual del hueso mandibular
no es un area apta para recibir fuerzas primarias, debido a que el
tipo de hueso que se localiza en esta zona es de tipo canceloso,
gue en comparacion con el hueso cortical tiene menor capacidad

de resistencia a las fuerzas verticales en esta zona por sus



caracteristicas irregulares y la mucosa que lo recubre no poseen

las caracteristicas adecuadas para recibir las cargas.*?

Por el contrario, la repisa bucal y la vertiente lingual estdn mejor
acondicionadas para soportar cargas, porque tienen el hueso
cortical mucho mas grueso y estan recubiertos por un tejido
conjuntivo relativamente firme, denso y fibroso; al igual que la
zona de la papila piriforme, ofreciendo resistencia al

(1.13) por ello es

desplazamiento ante la aplicacion de la fuerza
importante realizar una inspeccién cuidadosa de la calidad de
tejidos bucales antes de elaborar el diagnostico y pronostico final

de las protesis (2.
2.2 EXTENSION Y COBERTURA DE LA BASE PROTESICA

La base protésica debe recubrir el reborde residual y extenderse

a.(131%) | 3 sobre

al maximo dentro de los limites de toleranci
extension de la base de la dentadura no solo causa irritacion o
ulceracién del tejido, sino también empeora la estabilidad ya que
aumentan las fuerzas de levantamiento o desalojo de la base por
los tejidos musculares causando mayor movilidad o torsion de los

dientes pilares.***3

La cobertura garantiza ademéas de la estabilidad una mayor
distribucion de la carga por unidad de superficie. En tal sentido,
Winkler*?) sostiene que los disefios de las dentaduras artificiales
incluyen muchas caracteristicas que tienen el objetivo de reducir
la cantidad de fuerzas hacia los tejidos de soporte y asi disminuir
la reabsorcion de los rebordes residuales. Estos factores

protésicos incluyen; la cobertura de una zona amplia para reducir



la fuerza por unidad de superficie, disminuyendo asi la tasa de
reabsorcibn oOsea a través de los afos, garantizando una

estabilidad de la base sobre los tejidos de soporte en el tiempo.

La extension de las bases de una dentadura parcial removible
dentomucosoportada inferior, se debe realizar siguiendo los
principios para la extension de las bases de las dentaduras
totales, estas zonas incluyen la cobertura del espacio retromolar,;
espacio que contiene fibras del rafe pterigomandibular, de los
musculos constrictor superior de la faringe y bucinador, y del
tendon temporal, asi como tejido glandular; todo esto hace que
sea una zona fibrosa que conserva sus caracteristicas anatémicas
en el tiempo, convirtiéndolo en una zona de soporte primario, que
ayuda a la disminucién de las fuerzas que inciden sobre el

reborde residual.(0:12:13.15)

El limite lingual de la base de la dentadura es el espacio que se
encuentra en el extremo distal de surco alveolo lingual. Esta
extension mantiene el contacto periférico y evita una accién
negativa de desalojo de la base cuando los bordes laterales de la
lengua contactan la terminacion inferior de la aleta lingual de la
dentadura. La porcién distolingual del flanco de la protesis esta
influenciada por los muasculos glosofaringeos y constrictor
superior, los cuales constituyen el rafe retro milohioideo. EI
musculo milohioideo influye en las porciones media y anterior del
flanco lingual de la proétesis. La longitud del flanco va a estar
determinada por los movimientos de la lengua y el

desplazamiento del piso de la boca.(*?:13:1%)



El limite vestibular de la base se extiende de forma horizontal
sobre una zona de hueso llamada lamina bucal o repisa bucal, la
cual esta delimitada por el borde oblicuo externo en donde se
inserta el musculo buccinador. La base de la dentadura va a
descansar en una parte de la insercion del musculo buccinador, el
cual no da un efecto de desalojo en la base de la dentadura. Otro
factor a tomar en cuenta en la zona vestibular es el alivio de los
frenillos laterales ya que son bandas fibrosas que pueden ser
afectadas por los movimientos musculares y pueden causar

movimiento de la base en un momento determinado.(*2:1315

La escotadura maseterica en la zona disto vestibular de la base
aloja el margen mesial del musculo masetero. En este punto el
masetero influye sobre la base de la dentadura durante los
movimientos de apertura y cierre; por lo que hay que cuidar la
sobre extension ya que puede provocar tanto ulceraciones como

desplazamiento de la dentadura.®*?
2.3 TIPO Y EXACTITUD DE LA IMPRESION

Las impresiones en D.P.R. a extensiéon distal inferiores estan
orientadas a disminuir las diferencias derivadas de las distintas
consistencias y comportamientos de los tejidos que intervienen en
su soporte y la biomecanica que caracteriza este tipo de
dentaduras, evitando asi una excesiva carga al diente pilar y al

reborde residual.(*:357818,21,22,23)

En el estudio del comportamiento de las estructuras de soporte de

los casos dentomucosoportado, se ha observado que una fuerza

de 4 N puede generar un desplazamiento del diente de
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aproximadamente 20uym, mientras que esa misma fuerza puede
generar un desplazamiento de la mucosa sobre el reborde
residual de 500 um.®® |gualmente, Wang®® en 1996 demostro,
gue la resiliencia de la mucosa permitia una distorsion vertical en
un rango entre 0,00566mm y 0,30299 mm. Por otro lado
Leupold obtuvo los siguientes resultados de desplazamiento
vertical de la mucosa: en la region de la papila piriforme vy el
centro del reborde en el surco vestibular el promedio fue de 1,3 a
1,9 mm. El mayor desplazamiento se registro en la region de la

papila piriforme en el surco lingual, con un promedio de 7,8mm.

En tal sentido, Renner citado por Vieira®” y wWang?®* establece
que la resiliencia de la mucosa, permite que la misma se
desplace entre 0,4mm - 2mm, mientras que un ligamento
periodontal sano de un diente pilar se desplaza entre 0,1mm -
0,25mm.

Existen dos formas del reborde residual, una anatémica y la otra
funcional. La forma anatémica es el contorno de la superficie de
la cresta cuando no soporta ningun tipo de cargas que desplacen
la mucosa que la recubre; por el contrario la forma funcional es el
contorno de la superficie de la cresta sometida a cargas
funcionales; la impresiones para reproducir estas dos formas del
reborde residual son conocidas con el nombre de impresiones
mucostaticas e impresiones funcionales

respectivamente. (!-%7:16.23)

Las impresiones mucostaticas estan indicadas en casos de

dentaduras parciales removibles dentosoportadas, en la que los

limites funcionales de la mucosa no intervienen, y lo primordial es

11



la impresién de los dientes pilares.®® Este tipo de impresiones se
realizan a través del uso de cubetas comerciales que pueden ser
individualizadas con el uso de cera de utilidad o modelina; o con
cubetas individuales fabricadas a partir de un modelo de estudio

e. 151317 Normalmente el

previamente obtenido del pacient
material empleado para este tipo de impresion es el hidrocoloide
irreversible, aunque también pueden emplearse otro tipo de

materiales como siliconas, polieter o polisulfuros.®:7:13

Como se menciono anteriormente, las impresiones mucostaticas
se realizan sin la aplicacion de fuerzas sobre los rebordes
residuales que puedan generar desplazamientos de la mucosa
que la recubre, sin embargo las impresiones mucostéaticas
realizadas con cubetas comerciales generan un desplazamiento
de la mucosa y distorsion de los tejidos, provocados por la
imposibilidad de controlar la cantidad de presion ejercida por el
operador al momento de asentar la cubeta en su posicién,
ademas de las diferentes consistencias y espesores de los
materiales de impresion empleados, que generan una presion

sobre los tejidos. (3 2022, 24)

Entre las impresiones funcionales se derivan dos grandes grupos
o filosofias; un grupo que se basa en las impresiones de tipo
fisiolégico - funcional, en el cual se copian los tejidos
subyacentes a las base protésicas tal y como ocurre durante la
funcion masticatoria y un segundo grupo de técnicas impresidn
realizado con presion selectiva, que a diferencia de las anteriores
se dirige la presién a las zonas del reborde mas capacitadas

para recibir las cargas.®>'%
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Las técnicas que registran el reborde residual en su forma
funcional, es decir, desplazando los tejidos subyacentes de una
forma suave y ligera, tal y como ocurre durante la funcion
masticatoria son: la técnica con cubeta individual, las técnicas de
Mc Lean, Hindels, rebasado funcional y la impresion funcional

con cera fluida. (®#4:5:7:13.16,18,19)

La técnica de cubeta individual se realiza a través de Ila
confeccion de una cubeta de resina acrilica elaborada sobre un
modelo de estudio previamente obtenido del paciente, en el cual
se realiza un alivio con cera de placa base el cual varia de
acuerdo al tipo de material de impresién a emplear para la
técnica. Para el empleo de hidrocoloide se necesita un alivio de
5 mm y para los materiales elastoméricos es necesario un alivio
de 2 mm; los alivios se realizan de manera uniforme tanto en la
zona de los rebordes residuales, como en la zona de los dientes.
Las técnicas de Mac Lean, Hindels, rebasado funcional y la
impresién funcional con cera fluida contemplan la confeccién de
cubetas individuales unidas a las estructuras metalicas o a través
de placas bases, hechas sobre un modelo de estudio, sobre el

cual se realizan un alivio con cera. (3 5 13.24)

La técnica de Applegate que luego fue modificada por Holmes,
Leupold y Kratochvil, y que Mc Cracken sugirié se adoptara bajo
la terminologia de “técnica de modelo modificado” para describir
todas aquellas técnicas que necesitaran de una impresion
secundaria para la confeccién de D.P.R.. (37:510.13.14.20) F| grypo
de impresiones con presion selectiva, sigue los principios de la
técnica de modelo modificado, solo que en esta técnica se

produce una mayor cantidad de fuerza sobre aquellas zonas del

13



reborde residual, que son capaces de absorberlas sin provocar
una respuesta lesiva o trauméatica (zonas de soporte primario). De
esta forma se protege las zonas del reborde mas vulnerables a

las fuerzas.®

Una vez completado el adaptado en boca de la estructura
metalica de la D.P.R , se realiza un alivio con cera de placa base
en el modelo maestro, de 0,5 mm en las zonas de soporte
primario y de 1mm en la zona del centro del reborde,
posteriormente se confeccionan las cubetas individuales con
resina acrilica autopolimerizable unidas a la estructura metéalica;
para luego proceder a la toma de la segunda impresién con pasta

zinquendlica o materiales elastoméricos. (3 5:13.20)

La técnica de modelo modificado se ha reportado en la literatura,
como aquella que mejor cumple con los requisitos de controlar las
diferencias en el soporte de los tejidos en D.P.R.
dentomucosoportadas, 1o que proporciona una mejor distribucién

de las fuerzas entre los dientes pilares y el reborde residual. 7" &

20 22, 23, 24, 25)

El resultado de las impresiones de modelo modificado, es una
mayor estabilidad y soporte de las bases protésicas, con lo que
disminuye la cantidad de movimiento en sentido vertical de la
bases, lo que preserva las estructura de soporte y disminuye las
fuerzas nocivas generadas sobre el diente pilar y el reborde
residual, ademas de disminuir la impactaciéon de alimentos bajo la

base (14.15.20,22, 24,25,26)
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Holmes® ) sefiala que la cantidad de movimiento de las bases de
una D.P.R. a extension distal estdn directamente influenciadas
por la técnica y el material de impresion empleado; observd que
la técnica del modelo modificado y los materiales de consistencia
regular y las ceras de impresion, son los que ofrecen como
resultado bases con menor cantidad de movimiento, en
comparacion con aquellas bases que se obtienen a partir modelos
anicos obtenidos con cubetas individuales o con cubetas
comerciales, en donde se empled hidrocoloides irreversible como

material de impresion.

Vahidi*®  realiz6 una investigacion para comparar el
desplazamiento vertical de la mucosa a través de una técnica de
impresién (Cubeta Individual) y tres tipos de materiales de
impresion (Cera de Impresion, Mercaptano e Hidrocoloide
irreversible). Los resultados fueron: la zona del centro del reborde
y la papila piriforme se desplaz6é 0,315mm y 0,345 mm para el
mercaptano; 0,960mm y 1,170mm para la cera de impresion,

siendo resultados significantes para P<0,01.

Frank et al.*® y Leupol®? estudiaron la influencia de la técnica
de impresion de modelo modificado y la técnica del modelo Unico,
sobre el adaptado de las bases protésicas a los rebordes
residuales, observan que una diferencia de 0,15 mm se hace
imperceptible a la evaluacion clinica del movimiento entre las
bases obtenidas con una técnica y con la otra. Concluyen que a
pesar de las diferencias significativas estadisticamente, no existe

relevancia clinica entre las técnicas estudiadas. (*®
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Leupold ” y Vvahidi *® agregan que ademéas de la técnica y el
material, la resiliencia de la mucosa y la proximidad de esta al
diente pilar, son factores que también influyen en el grado de
movimiento vertical de las bases protésicas, esto significa, que la
mucosa en un punto mas distante del diente pilar se desplaza
méas que aquella que se encuentra en un punto préximo al diente

pilar.

Sin embargo autores como Steffel y Schuyler citados por

19 " Holmes® vy otros referidos por Hindels*® sostienen

Harvey
gue a pesar de las técnicas de impresion utilizadas para
dentaduras parciales removibles a extension distal, ninguna
produce una mejor adaptacion de las bases que un rellenado de

la base terminada.

Frank et al.*® refieren que 48 de cada 50 escuelas de
odontologias en E.E.U.U. ensefian la técnica del modelo
modificado, sin embargo los laboratorios reportan el uso de esta
técnica soOlo en el 6,2% de los casos recibidos y una encuesta
revela que el 95% de los odontélogos en su practica no emplea

esta técnica o solo la ha utilizado una vez.

En otro estudio Frank et al.®’ reportan que la técnica de modelo
modificado es poco usada por muchos odontdlogos, debido al
empleo de tiempo adicional para la segunda impresion, el
incremento de los costos por la necesidad de utilizar mayor
cantidad de material, el aumento en la probabilidad de cometer
errores en la técnica y la falta de de percepcion de los beneficios

de la técnica. En su investigaciobn no se encontrd relacion entre
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el adaptado de las bases protésicas y la satisfaccion por parte del
paciente.

2.4 PRECISION DEL ACOPLAMIENTO DE LA BASE.

El soporte de las bases protésicas de las D.P.R.
dentomucosoportadas, mejora con el contacto intimo entre la
superficie interna de las bases protésicas y la mucosa que
recubre el reborde residual.*'*) Mientras mayor adaptacién de la
base protésica a los tejidos de soporte , el resultado es menor

cantidad de movimiento.(t*1822) |4

base protésica debe
relacionarse con la estructura metalica de la D.P.R., de igual
manera como se relacionan los dientes pilares con los rebordes

residuales a la hora de la toma de impresién**®

Holmes ) realizo un estudio determinar la cantidad de
movimiento de las bases protésicas, como mecanismo para
verificar la adaptacion de las mismas a los tejidos de soporte
cuando se emplearon técnicas de impresion de modelo modificado
y cubeta individual. Los resultados obtenidos muestran un
promedio de movimiento de las bases de 3,06mm cuando se
empled la técnica de cubeta individual, mientras que las bases
que se obtuvieron con la técnica de modelo modificado, el

promedio de movimiento fue de 1,74mm.

Por su parte Leupold et al.?? estudiaron el grado de
desplazamiento de la mucosa cuando se utilizé la técnica de
modelo modificado y cubeta individual determinando Ila
adaptacién de las bases a través de la medicion del espacio

entre las bases protésicas y los tejidos de soporte. Los promedios
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con respecto al grupo control fueron de 0.60mm para los casos
realizados con la técnica de modelo modificado y de 0,76mm en
los casos en donde se empled la técnica de cubeta individual;
concluyeron que la diferencia entre las técnicas son clinicamente

irrelevantes.

En otro estudio de caracteristicas similares Leupold " publicé
resultados de medicion del adaptado de las bases de Omm a
0,30 mm para los casos en donde se empleo la técnica de modelo
modificado y de 0,26mm a 1,60mm en los casos en donde se

empleo la cubeta individual.

A pesar del uso de materiales de impresion de excelente
estabilidad dimensional y reproduccion de detalles, las resinas
acrilicas termocuradas procesadas en el laboratorio,
experimentan una contraccion durante el proceso de
polimerizacion que dara lugar a cierta deformaciéon de las bases
protésicas, lo que ocasiona cierta compresién de los tejidos
blandos con un exceso de contacto en las paredes laterales del
reborde residual, y una disminuciéon del contacto en la zona del

centro del reborde. 1%

Las areas mas frecuentes de compresion son: (1) la vertiente
lingual del reborde residual del maxilar inferior en la zona de
premolares; (2) la cresta milohioidea; (3) los bordes que se
extienden en el espacio retromilohiodeo; (4) zona de la
almohadilla retromolar.*:>*%

(19)

Schuler citado por Harvey sefiala que la adaptacion de las

bases protésicas de las dentaduras dentomucosoportadas al
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reborde residual, es esencial para el mantenimiento de la salud

de los tejidos de soporte.

Aspectos del disefio que han sido bien documentados, incluyen la
importancia de la rigidez del conector mayor, y la estabilizacion
en arco cruzado asi como la importancia de una buena adaptacion
de las bases protésicas en la distribucién de las fuerzas.?®”
Taylor et al.®?”) y Tebrock et al. citados por Feit"**demostraron
gque no solo el disefio del retenedor directo, es el factor a tomar
en cuenta para la disminucion de las tensiones sobre el diente
pilar en dentaduras dentomucosoportadas, para ellos el factor
mas importante es la intima adaptacion de la base protésica a los
tejidos de soporte.

En este sentido, Cecconi et al. ?®

en pruebas de laboratorio,
obtuvo como resultado que la adaptacién entre la base de las
dentaduras dentomucosoportadas y el reborde residual, afectaban
directamente la magnitud y la direccion de las fuerzas de
inclinacién sobre diente pilar, observando una disminucién de las
fuerzas y control de la direccion del movimiento de las bases,
cuando estas se encontraban estrechamente relacionadas con los

rebordes residuales.

Estudios clinicos sefialan que la torsién generada a los dientes
pilares se ve incrementada inmediatamente después de la
instalacion de la dentadura parcial removible, que luego de un
periodo de 1 a 1,5 meses tiende a reducirse, hecho que se
atribuye a los cambios en el movimiento mandibular, la capacidad
de adaptacion de la mucosa alveolar de los tejidos a las bases

protésicas o cambios en los puntos de contactos.?”?®) Una base
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protésica bien ajustada puede permitir movimientos que no
superen los 0,2 mm, sin embargo una base protésica mal ajustada

puede permitir movimientos de hasta 3 mm.®

El adaptado de las bases protésicas se realiza a través del
empleo de un agente detector de presion. Los materiales
comunmente empleados para este procedimiento son las siliconas
de impresion en consistencia fluidas. El Fit-cheker es un material
tipo silicona comercializado para verificar el adaptado de las
bases. La pasta indicadora de presion (Mizzy), y la pasta
reveladora (Disclosing Wax de Kerr) también se emplean con este

propdsito.*®

El procedimiento para el uso de los materiales antes sefialados
consiste en aplicar el material o pasta reveladora en la zona de la
base protésica en contacto con el reborde residual, y se
reposiciona la dentadura parcial removible en boca ejerciendo
una leve presion, se deja polimerizar el material o en el caso de
la cera y la pasta Mizzy se desplace el material con los
movimientos, y luego se inspecciona; las zonas en donde se
descubra la base acrilica, ameritaran ser aliviadas con una fresa
redonda de acero, y se repite el procedimiento hasta conseguir un
espesor delgado y uniforme en toda la superficie mucosa de la
base protésica; por el contrario la presencia de espesores
excesivos significa un desajuste importante por lo que se haréa

necesario el rellenado de la base protésica.(*5:13:15.16.30)

El soporte de la base protésica se ve directamente afectado con

el tiempo de uso de las prétesis; los procesos de resorcién 6sea

de los rebordes residuales que experimentan el individuo a través
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del tiempo no se detienen. En tal sentido Carlsson et al. 1967
citado por Winkler*? publico datos de su investigacién acerca de
los cambios morfolégicos de la mandibula post extraccién en los
gue se observa un promedio de perdida vertical del reborde de
6,5 mm en los primeros 5 afios con una tasa promedio anual de

0.5 mm por afo.

Fisher®» observé en un estudio longitudinal que las bases de las
D.P.R. dentomucosoportadas inferiores con un promedio de uso
de 3,8 afios, estaban menos adaptadas en el grupo de pacientes
con edades comprendidas entre los 20 y 40 afios, cuando se
compard con el grupo de pacientes con edades entre 41 y 80
afios. Sostiene que estos resultados se deben a que la tasa de
resorcion 6sea es mucho mayor en los pacientes jovenes que en
los pacientes de edad avanzada. Concluye que perdida 6sea se
relaciona directamente con la edad del paciente y no
necesariamente con el sexo ni la clasificacion del tipo de prétesis

dentomucosoportada (clase | y Il de Kennedy).

Frank et al. ®en su estudio de aceptacién clinica obtuvieron, que
el mayor porcentaje de dentaduras parciales removibles
catalogadas como inaceptables, los problemas mas frecuentes
eran el adaptado de las bases y la impactacion en los tejidos
blandos de la estructura metalica. El estudio aporto que las
dentaduras parciales removibles que necesitaron ser rellenadas,
tenian un promedio de uso de 2,5 afios mientras que las que
necesitaron un cambio de base tenian un promedio de uso de 3,4
afios. lgualmente se revel6 que los pacientes que expresaron su
insatisfaccion con la dentadura parcial removible, el 76 % no

estaban conformes con el adaptado de las bases.
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En tal sentido Mallat ©® sostiene que las bases protésicas pueden
sufrir cambios que tiendan a deformarla y provocar una
inestabilidad de los tejidos de soporte lo que se traduce en una
pérdida de la adaptacion en un periodo de 2 a 3 afios después de
la instalacion definitiva de las protesis parciales removibles. La
pérdida del soporte debe ser evaluada anualmente y ser tratada
al momento de ser detectada, de manera que esto no signifique
un deterioro de la salud de los tejidos de soporte de la dentadura

parcial removible.(*®

2.5 DISENO DE LA ESTRUCTURA DE LA PROTESIS PARCIAL
REMOVIBLE.

Existe divergencia de opiniones por parte de los investigadores,
acerca de cual es el disefio correcto que deben tener las
dentaduras parciales removibles. En la literatura se encuentran
numerosos articulos provenientes de varias escuelas basadas en
teorias y evaluaciones clinicas; sin embargo los objetivos béasicos
coinciden en la necesidad de restaurar, preservar y mantener los
dientes remanentes y las estructuras de soporte en buen estados,
aplicando fuerzas entre los limites de tolerancia
fisiol6gica.(?9:31:32:33)

La diferencia de la depresibilidad del diente y la mucosa provoca
una rotacién de las bases alrededor de una linea de fulcrum que
vendra determinada por la posicion de los puntos de apoyo
ubicados en los dientes pilares mas posteriores. La resistencia a
la trituracion del bolo alimenticio y la distancia del punto de
aplicacién de la fuerza influyen directamente sobre la cantidad de

movimiento y en la direccion en que dichas fuerzas inciden sobre
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los tejidos de soporte, mientras mas distante este el punto de
aplicaciéon de la fuerza del punto de apoyo, el movimiento de la
base protésica serd mayor e incidira perpendicularmente sobre
los tejidos blandos; por el contrario mientras mas cercano al
punto de rotacion este la aplicacion de las fuerza, estas incidiran
paralelas a los tejidos blandos, causando mayores carga sobre el
diente pilar y menor soporte por parte de los tejidos

blandos.(t:4:5:34)

Partiendo de que existe dificultad en la transicion entre el 4rea en
donde culmina el soporte del diente y comienza el soporte de la
mucosa, se deben considerar tres aspectos basicos para el
disefio de las dentaduras parciales removibles a extension distal:
(1) el efecto de la posicién del descanso en el diente pilar y su
efecto en la rotacion de las bases protésicas sobre los tejidos
blandos y duros, (2) el efecto sobre los tejidos blandos y duros
del disefio y colocacién del retenedor directo, (3) consideraciones

de la regién distogingival del diente pilar posterior.®

Kratochvil®® en 1963 realiza un estudio para demostrar las
ventajas del punto ubicacién del descanso en el diente pilar mas
posterior y su influencia en el movimiento de las bases
protésicas, ademéas de la propuesta del disefio del retenedor
directo a barra I, que en conjunto con otros elementos se
convertirian en el retenedores RPI, como alternativa al disefio de
los retenedores circunferenciales en caso de dentaduras
dentomucosoportadas . El movimiento de la base protésica, con el
punto de rotacién en la superficie mesial del diente pilar mas
posterior, permite una transmision de las fuerzas perpendicular a

la superficie de la mucosa, incrementando asi el soporte
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proporcionado por los tejidos blandos adyacentes a las base de la
dentadura parcial removible. Sin embargo se genera un
movimiento de inclinaciobn mesial del diente pilar el cual es
contrarrestado por los dientes anteriores a él, evitando su

inclinacion.

Por otro lado, el efecto de la colocaciéon del apoyo en distal
genera un movimiento de la base protésica mas paralela a la
superficie de los tejidos blando, disminuyendo el soporte de los
tejidos blandos a la base y ocasionando un estrangulamiento de
la mucosa adyacente del diente pilar, elevando el riesgo de
inflamacion; ademas de generar un efecto de palanca sobre el
diente pilar que tiende a inclinarlo distalmente lo que trae como
resultado un aumento de la movilidad del diente, perdida de

soporte 6seo y un mayor movimiento de la prétesis.** 9

El retenedor directo empleado en las D.P.R., juega un papel
fundamental en el movimiento de las bases, ademéas de evitar
alteraciones de los contornos naturales del diente pilar que
puedan causar impactacion de los alimentos entre el retenedor y
los tejidos blandos y aumentar la inflamacion, éste debe brindar
otros requisitos fundamentales como son: (1) soporte, (2)
estabilidad, (3) reciprocidad, (4) circunscripcion vy (5)

pasividad.*5°

Estudios en donde se emplearon retenedores directos del sistema
RPI y retenedores directos circunferenciales en casos de D.P.R.
dentomucosoportadas, se obtuvo como resultados, que el disefo
del retenedor directo afectaba directamente las fuerzas

transmitidas al diente pilar y a los rebordes residuales, siendo el
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sistema RPI el disefio que causaba menos desplazamiento distal
del diente pilar que aquellos casos en donde se empled
retenedores directos circunferenciales con apoyo distal o

mesial.(®:27:3%)

En estudios fotoeladsticos se ha demostrado que el empleo de
retenedores del sistema RPI con la utilizacion del apoyo en
mesial, ofrece una mejor distribucion de las fuerzas transmitidas
a los tejidos de soporte en comparacion con los disefios que
emplearon retenedores circunferenciales con apoyo oclusodistal
u oclusomesial, y los casos en donde se emplearon aditamentos
de semiprecisién, los cuales generaron mayor cantidad de carga
al diente pilar y una transmision desigual de las cargas a los

tejidos blandos. (32:35:36.37.38))

Kubo et al. ®9 en su estudio in vivo lograron demostrar que la
ubicacion del descanso asi como la reduccion del niumero de los
mismos, afectaban directamente el movimiento y distribuciéon de

las fuerzas.

Una consideracion importante en el disefio de la dentadura parcial
removible a tomar en cuenta, es la retencidén indirecta, la cual
comprende una accidén de tipo mecanico que se manifiesta en las
D.P.R. dentomucosoportadas, que tiende a neutralizar la
separacion de las bases protésicas de su asentamiento sobre los
rebordes residuales como consecuencia de una accidén pegajosa
de los alimentos en el momento de la apertura bucal. Si no existe
retencidon indirecta la accion de palanca alrededor del fulcrum se

vera incrementada, lo que provocara mayor movimiento de las
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bases protésicas, incrementando las lesiones sobre el reborde y

el diente pi|ar_(115|13)

2.6 CARGA OCLUSAL APLICADA.

En las D.P.R. dentomucosoportadas existe la posibilidad de
transmision de fuerzas destructivas a los tejidos de soporte. Para
evitar este tipo fuerzas se debe lograr una distribucién uniforme
sobre todos los tejidos que ofrecen soporte a la dentadura parcial

removible,(:5:4:13.35,39)

Generalmente los pacientes con D.P.R. dentomucosoportadas,
dirigen el bolo alimenticio hacia los dientes naturales y no hacia
los dientes artificiales de las bases protésicas. Esta situacion,
tiene un efecto negativo en la direccién y magnitud de las fuerzas
transmitidas a los tejidos de soporte. La explicacion de este
hecho se debe a la naturaleza mas estable que ofrece la
denticion natural, al intercambio de informacién propioceptiva
proporcionada por la masticacién y a la posible retroalimentacion

nocioceptiva de la mucosa de soporte.V

La magnitud de las fuerzas recibidas por los tejidos de soporte va
a depender de las fuerzas ejercidas durante la masticacién y la
optima distribucion de estas sobre todos los tejidos de soporte. Al
aumentar el area de cobertura basal de la protesis se disminuye

la cantidad de fuerzas por unidad de superficie.(*12:1%
En tal sentido Woelfel citado por Winkler®® realizo calculos en

pacientes, portadores de proétesis observando que el area de

cobertura de la dentadura superior superaba en una proporcion
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de 1,8:1 la cobertura de las prétesis inferiores. Si dicho paciente
muerde con una presion de 50 libras (22,68 Kg), esto se traduce
en una fuerza de 12 libras/pulgadas? en el maxilar superior y una

fuerza de 21 libras/pulgadas? para el maxilar inferior.

Chou et al.®") utilizaron en sus estudios fotoelasticos fuerzas de
40 libras ya que era el promedio de fuerza generada in vivo por
un paciente a las bases de una dentadura parcial removible a
extension distal. Sin embargo existen pacientes que generan
fuerzas parafuncionales por bruxismo durante periodos de tiempo
prolongados. Por lo cual la magnitud no es el factor Unico a tomar
en cuenta para determinar lo perjudicial de una fuerza sobre los
tejidos de soporte, sino que existen otros factores como son la
frecuencia con que se aplica dicha fuerza, la duracion, la
direccién de aplicacién y el efecto de amortiguacion de los tejidos

subyacentes.?

La direccion de la aplicacion de las fuerzas sobre los dientes
pilares debe hacerse siguiendo el eje largo del mismo mientras
que las fuerzas sobre los tejidos blandos deben incidir de forma

perpendicular a los mismos. (%1332

Brewer citado por Winkler®® demostré gque los contactos
funcionales normales de masticacion y deglucion varia en un
promedio mucho menor de 15 min por dia. Ohashi y Cutright
citados por Winkler®® comprobaron que en 21 pacientes
estudiados el promedio de fuerzas generadas durante la
deglucién fue de 11,4 libras. Calcularon que 1500 degluciones

vacias en 24 horas hechas por un paciente pueden llegar a
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generar fuerzas entre 3500 y 4200 libras por dia sobre los tejidos

de soporte.

Pezzoli et al. ®® en su estudio fotoelasticos emplearon fuerzas de
50 N, 350 Ny 500 N (11,24 libras; 78,68 libras y 112,40 libras),
logrando observar que durante el incremento de la magnitud de la
fuerza desde 50 N hasta 350 N, se observaba un aumento
progresivo de la cantidad de fuerzas recibidas por los tejidos de
soporte, el cual luego se mantenia invariable una vez se

incrementaba la magnitud entre los 400 N y los 500 N.

(40) (34,35) (39)

Autores como Stromberg , Ogata et al. y Kubo et al.
realizaron investigaciones in vivo en donde se desarrollo un
dispositivo tactil que midiera la cantidad de presion bajo la base
protésica. Observaron que los alimentos con diferentes grados de
resistencia utilizados en los diferentes estudios, solo necesitaron
de fuerzas entre 3-18 N para la masticacion. Las fuerzas
verticales transmitidas a los dientes pilares por parte de los
retenedores disminuyeron en un periodo de 1 mes o 1,5 meses
después de la instalacion de la proétesis. Los resultados
obtenidos, reflejan los cambios en la adaptacién de las bases de
los tejidos de soporte, la modificacién del patrén de masticacién y
las diferencias en la forma anatomica de los rebordes

residuales. (34:35:39.40)

Kubo et al.®? en sus pruebas lograron demostrar una diferencia
en la distribucion de la presion bajo la base protésica. Durante la
masticacion y la deglucion, la concentracion de la presién se
ubicaba en la zona de la repisa bucal y préxima al centro del

reborde residual. El patron de distribucion de la presion se ve
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directamente afectado por la direccion de la aplicacion de la
fuerza y por las formas anatémicas del reborde residual. Estos
resultados soportan los conceptos tradicionales de las areas de
soporte primario y secundario de las bases de la dentadura
parcial removible.

Por su parte Breg®®

, afirma que la pérdida del 35 % del soporte
periodontal, y una proporcién corona raiz 60/40, resulta en un
incremento de la concentracion de fuerzas transmitidas a los
dientes pilares y al reborde residual. Frechette!*? sostiene que
las fuerzas negativas transmitidas a los tejidos de soporte indican
una inestabilidad de las bases protésicas, lo cual esta

intimamente relacionado con el estado de salud de los mismos.

1. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

El disefio de los retenedores directos y las técnicas de impresion
han sido considerados los factores principales para Ila

biomecanica de las D.P.R. dentomucosoportadas.

Sin embargo de acuerdo a la revision de la literatura la mayoria
coincide en la importancia del adaptado de las bases protésicas
en el funcionamiento y mantenimiento de las estructuras de
soporte. Los multiples elementos que influyen directamente sobre
el adaptado de las bases lo hacen un factor vulnerable al error,
siendo el procedimiento de la toma de impresién el que influye de

manera mas directa sobre él.

La dificultad de reproducir las condiciones bucales en estudios in

vitro no permiten obtener datos concluyentes acerca de la

29



influencia de la técnica de impresién sobre el adaptado de las
bases protésicas, y esta situacion sumada a la poca existencia en
la literatura de estudios in vivo donde se considere este tipo de
comparacion; justifica la realizacion de un estudio in vivo para
observar la influencia de la técnica de impresién en el adaptado
de las bases protésicas en pacientes portadores de dentaduras
parciales removibles dentomucosoportadas inferiores ya que de
acuerdo a la literatura es la situacion mas frecuente y son las que
se asocian a mayor cantidad de problemas en su elaboracion y

uso.

V. OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS.

*-OBJETIVO GENERAL

Analizar la influencia de las técnicas de impresion definitivas en
el adaptado de las bases protésicas a los rebordes residuales de
dentaduras parciales removibles Clase | y Clase |l de Kennedy
inferiores, en pacientes que fueron dados de alta por el pregrado
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de
Venezuela, para el periodo mayo-julio del 2008.

*- OBJETIVOS ESPECIFICOS.
- Seleccionar los pacientes dados de alta del pregrado de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela

portadores de dentaduras parciales removibles Clase | y Clase Il

de Kennedy inferior durante el periodo marzo — julio 2008
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- Seleccionar los pacientes que cumplen con los requisitos de
disefio, fabricacion y clasificacion (B2, B7, B20 y D8) de acuerdo
a los principios, conceptos y practica en prostodoncia

establecidos por la academia de prostodoncia. ®®

-Medir el adaptado de las bases protésicas a los rebordes
residuales utilizando los puntos de referencia anatomicos: repisa
bucal, almohadilla retromolar o papila piriforme, vertiente lingual

y centro del reborde.

-Comparar la influencia de la técnica de impresion en el adaptado

de las bases protésicas a los rebordes residuales.

V. METODOS.

El presente estudio es tipo descriptivo de corte transversal, con
disefio de una investigacion de campo. La poblacién considerada
para la investigacibn son pacientes tratados con prétesis
parciales removibles en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Central de Venezuela, atendidos por los estudiantes

de pregrado.

La poblacién de estudio fueron pacientes con proétesis parciales
removibles inferiores. Para la seleccion de la muestra se definio
como caso, a todos los pacientes portadores de dentaduras
parciales removibles Clase | y Clase Il de Kennedy inferiores y
gue fueron dados de alta durante el periodo mayo-julio 2008. La

muestra considerada fue no probabilistica.
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La participacion de los pacientes seleccionados fue voluntaria con
consentimiento informado, es decir, se les explicé el objetivo del
trabajo de investigacion y el procedimiento a realizar, beneficios y
efectos. Solo participaron en el estudio, los pacientes que
aceptaron y firmaron el consentimiento informado aprobado por el
Comité de Bioética de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Central de Venezuela.

Para el analisis se registraron los datos personales del paciente,
tomados de la historia clinica y la informacién relacionada con el
disefio y tipo de impresidon definitiva que se aplica en el pregrado
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de
Venezuela para pacientes Clase | y Clase Il de Kennedy
inferiores. Los tipos de impresién definitiva empleadas son: (1)
técnica de modelo modificado, (2) técnica de cubeta individual y

(3) técnica de sobreimpresion.

Se emplearon como criterios de inclusion y exclusion Ilos
parametros empleados por Frank et al.®®) en su investigacién
para determinar el adaptado y extension de las bases. Estos
criterios fueron: B7, B20, B21, D8 definidos por la Academia de
Prostodoncia®® (Anexos) como unos de los principios, conceptos
y practica de la D.P.R., en los aspectos que comprende el disefo,

fabricacion, clasificacion e impresién definitiva.

La técnicas aplicada para comprobar la extension de la base fue
la observaciéon y se excluyeron aquellos pacientes con bases
protésicas sub-extendida. El soporte se determiné a través de la
presion digital sobre las bases protésicas y se observaba Ila

cantidad de separacion del retenedor indirecto de su zona de
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asiento; se consider6 como bases no adaptadas, aquellas que
permitian una separacion del retenedor indirecto mayor de 1mm
(Figura 1).

Al aplicar los criterios de inclusion y exclusion al total de los 87
pacientes que conformaban la poblacién de estudio y quienes
fueron dados de alta en el periodo mayo-julio 2008, resulté como
muestra para la investigacion, 69 pacientes que representan un
79,31% de la poblacion. Los pacientes excluidos que no
cumplieron con los requisitos de adaptado y soporte de las bases,

fueron 18 que representan el 20,69%.

Para medir el adaptado de las bases, se tomaron como
referencia los siguientes puntos anatémicos: (1) repisa bucal,
(2) papila piriforme, (3) centro del reborde, (4) vertiente lingual.
Para los tres grupos de técnicas de impresion (modelo
modificado, cubeta individual y sobreimpresion) se determind el
adaptado de las bases protésicas de las D.P.R. a través de la
calibracion de una sustancia reveladora del espacio entre la
base protésica y los tejidos de soporte, para este proposito se
empled silicona de impresion de consistencia fluida (President
Coltene® Art. No 4667 Lot 0121724),

Para la mezcla de la silicona se siguieron las especificaciones
del fabricante (Figura 2). Con una gasa se sec6 la zona de los
rebordes residuales; se coloco una pelicula del material en la
zona mucosa de la base de la dentadura parcial removible y se
procedié a la insercién de la prdotesis en la boca del paciente
aplicando presion sobre los topes de los retenedores directos

hasta que estos asentaran por completo en sus descansos. Se
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espero el tiempo recomendado por el fabricante para la
polimerizacién del material y se retiro la dentadura parcial

removible de la boca del paciente.

Con un bisturi No 15 se seccion0d la silicona en las aéreas de
estudios (Fig. 3) de una base para los caso de dentaduras
parciales removibles clase Il, y de la dos bases para los casos de
dentaduras parciales removibles clase I. Una vez obtenido el area
de seccion transversal se midi6 su espesor con un Vernier
electréonico (Neiko Pro-Quality 6" Inch Digital Caliper Stainless Steel ) con

una sensibilidad de diezmilésimas de mm. (Fig.4).

Se aplico analisis de la varianza (ANOVA)“? para comparar los
resultados obtenidos de cada grupo técnica de impresion y
observar la diferencia entre las medias en los diferentes puntos

de referencia anatémicos utilizados en este estudio.
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Figura 1. Pruebas de estabilidad de la base practicada a los

pacientes. (Fuente: propia del autor).

Fig. 2. Pesado de la base y catalizador. (Fuente: propia del autor)
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Fig. 3. Protesis parcial después de la polimerizacion del material
de impresion mostrando las zonas de medicion. (A) Repisa Bucal,
(B) Papila Piriforme, (C) Centro del Reborde, (D) Vertiente
Lingual (Fuente: propia del autor)

Fig. 4. Calibrador digital. (Fuente: propia del autor)
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VI. RESULTADOS

La distribucion de la muestra de estudio segun el tipo de técnica
de impresién empleada fue: modelo modificado un 79,71%
(55/69); 32 clase | (58,18%) y 23 clase Il (41,82%). Cubeta
individual 15,94% (11/69); 9 clase | (81,82%) y 2 clase Il
(18,18%). Sobreimpresion 4,35% (3/69); todos clase I|. El total de
pacientes Clase | de Kennedy fue de 44/69 para un 63,77% y el
total de pacientes Clase Il fue 25/69 para un 36,23%(Tabla 1 vy
Grafico 1).

Se evaluaron un total de 113 bases protésicas: 87 bases de
pacientes en donde se empleo la técnica de modelo modificado;
20 bases de pacientes en donde se empled la cubeta individual y
6 bases de pacientes en donde se utilizo la sobreimpresién como
técnica definitiva. El andlisis estadistico de los registros
obtenidos de cada grupo se encuentra en las Tablas 2, 3y 4.

Las zonas que mostraron un mayor promedio de medicion en la
evaluacion del adaptado de las bases para un nivel de confianza
de P< 0,05 fue la zona de la repisa bucal con valores de: 0,33mm
0,32mm y 0,33mm y la zona de la vertiente lingual con valores de:
0,32mm, 0,30mm y 0,25 mm para las técnicas de impresidon
modelo modificado, cubeta individual y sobreimpresidn
respectivamente. Las zonas que presentaron menor promedio de
medicién en la adaptacién fueron la papila piriforme y el centro
del reborde (Tabla 5).

Los resultados del analisis de las medias (Grafico 2) y el analisis

de la varianza ANOVA (Anexos) demuestra que no existe
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diferencia significativa entre los promedios de los datos
obtenidos de las diferentes zonas de referencia anatomica
tomadas en esta investigacion, cuando se compararon las tres
técnicas de impresion definitivas estudiadas de modelo

modificado, cubeta individual y sobreimpresién.
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ANALISIS DE
VARIANZA

Origen de las Promedio de los

variaciones Suma de cuadrados Grados de libertad cuadrados F Probabilidad Valor critico para F

Filas 10,40235221 113 0,092878145 1,882616752 3,35632E-05 1,300952203
Columnas 0,732649558 4 0,366324779 7,425311594 0,000754438 3,036156222
Error 11,05095044 224 0,0493346
Total 22,18595221 341




Tabla 1. Distribuciéon de la muestra segun el tipo de técnica de impresion y la clasificacion de Kennedy

Modelo Modificado 32 Pacientes 23 Pacientes
Total = 55 Pacientes 58,18% 41,82%
79,71 %

Fuente: propia del autor.
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Grafico 1. Grafico de distribucién de la muestra segun el tipo de técnica de impresion y la clasificacion
de Kennedy
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Fuente: propia del autor.
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Tabla 2. Analisis estadistico de los valores obtenidos de la separacion entre las bases protésicas y los
tejidos de soporte, segun los cuatro puntos de referencia anatomicos, en los casos donde se empleo la
Técnica de Modelo Modificado.

Media 0,33mm 0,22mm 0,22mm 0,32mm
Error tipico 0,03 0,03 0,03 0,03
Desviacion estandar 0,24 0,28 0,28 0,24
Varianza de la muestra 0,06 0,08 0,08 0,06
Rango 1,46 2,11 1,29 1,45
Minimo 0,01mm 0,01mm 0,01mm 0,02mm
Maximo 1,47mm 2,12mm 1,3mm 1,47mm
Suma 28,08 18,84 19,49 27,46
Numero de Bases 87 87 87 87
Nivel de confianza (95.0%) 0,05 0,05 0,05 0,05

Fuente: propia del autor.
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Tabla 3. Analisis estadistico de los valores obtenidos de la separacion entre las bases protésicas y los
tejidos de soporte, segun los cuatro puntos de referencia anatomicos, en los casos donde se empleo la

Técnica de Cubeta Individual.

Media 0,32mm 0,19mm 0,19mm 0,3mm
Error tipico 0,05 0,03 0,05 0,06
Desviacion estandar 0,20 0,14 0,20 0,26
Varianza de la muestra 0,04 0,02 0,04 0,07
Rango 0,75 0,49 0,86 0,83
Minimo 0,04mm 0,02mm 0,01mm 0,03mm
Maximo 0,79mm 0,51mm 0,87mm 0,86mm
Suma 6,34 3,79 3,89 6
Numero Bases 20 20 20 20
Nivel de confianza (95.0%) 0,05 0,05 0,05 0,05

Fuente: propia del autor.
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Tabla 4. Analisis estadistico de los valores obtenidos de la separacion entre las bases protésicas y los
tejidos de soporte, segun los cuatro puntos de referencia anatémicos, en los casos donde se empleo la
Técnica de Sobreimpresion.

Media 0,33mm 0,14mm 0,13mm 0,25mm
Error tipico 0,11 0,06 0,03 0,11
Desviacion estandar 0,28 0,15 0,07 0,27
Varianza de la muestra 0,08 0,02 0,00 0,07
Rango 0,68 0,4 0,18 0,74
Minimo 0,01mm 0,01mm 0,02mm 0,01mm
Méaximo 0,69mm 0,41mm 0,2mm 0,75mm
Suma 1,97 0,86 0,75 1,48
Numero de Bases 6 6 6 6
Nivel de confianza (95.0%) 0,05 0,05 0,05 0,05

Fuente: propia del autor.
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Tabla 5. Promedio de mediciones obtenidas en los diferentes puntos

acuerdo a la técnica de impresién utilizada.

Fuente: propia del autor.
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anatobmicos de referencia de

Modelo Modificado Cubeta Individual Sobreimpresion
0,33mm 0,32mm 0,33mm
0,22mm 0,19mm 0,14mm
0,22mm 0,19mm 0,13mm
0,32mm 0,3mm 0,25mm




Grafico 2. Grafico de los promedio de mediciones obtenidas en los diferentes puntos anatomicos de

referencia de acuerdo a la técnica de impresion utilizada.

PROMEDIOS DE LAS TRES TECNICAS DE
IMPRESION DEFINITIVA

Repisa Bucal Papila Piriforme Centro del reborde Vertiente Lingual

t=»Modelo Modificado ¥mCubeta Individual  e=mkmmSobreimpresion

Fuente: propia del autor
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VII. DISCUSION

De acuerdo a la clasificacion de Kennedy, en la muestra
estudiada se observdo un predominio de pacientes Clase |
(63,77%) con respecto a los pacientes Clase Il (36,23%). Estos
datos coinciden con estudios previos realizados por Sanchez et
al(®3444%)  quienes observaron  que los pacientes Clase |
prevalecen sobre los pacientes Clase Il, y asocian esta situacion

a la existencia de un patron en la perdida de la denticién.

La técnica de impresién utilizada con mayor frecuencia en la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela,
para el periodo de estudio en pacientes parcialmente edéntulo a
extension distal, fue la técnica del modelo modificado con
79,71%, en segundo lugar la técnica de cubeta individual con
15,94% y en tercer lugar la técnica de sobreimpresion con un
4,35%.

En las escuelas de Odontologia de E.E.U.U. la técnica de
impresién del modelo modificado es ampliamente ensefiada, sin
embargo los laboratorios reportan el uso de esta técnica solo en
el 6,2% de los casos, esto debido a la toma de tiempo extra para
la realizacion de la técnica, el aumento de los costos, la
posibilidad de cometer errores y la falta de percepcién de los

beneficios por parte del profesional. *®

Leupold et al.®® utiliz6 como punto anatémico de referencia para
medir el adaptado de las bases protésicas la zona del centro del
reborde. Por su parte Frank et al *® empleé las zonas del centro
del reborde y la papila piriforme como puntos de medicion. Para

este estudio se tomaron cuatro puntos de referencia para medir
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el adaptado de las bases, dos puntos en las zonas laterales: la
repisa bucal y la vertiente lingual y dos puntos en la zona central:

el centro del reborde y la papila piriforme.

La contraccion que sufren las bases protésicas durante el proceso
polimerizacién, da como resultado un exceso de contacto en las
paredes laterales y una separaciéon en la zona del centro del
reborde.®*® Los resultados del analisis estadistico de los datos
de este trabajo, muestran que las zonas donde se observo mejor
adaptado de las bases fueron: el area de la papila piriforme
0,22mm; 0,19mm; 0,13mm y en el centro del reborde 0,22mm;
0,19mm; 0,13mm; para las técnicas de modelo modificado, cubeta
individual y sobreimpresion respectivamente. Sin embargo estos
valores son inferiores a los obtenidos por Leupold ) quien
reporté promedios para las mismas zonas de 7,8 mm en la area
lingual de la papila piriforme y promedios de 3,7mm en el centro
del reborde; siendo las zonas que mostraron menos adaptacion
en su investigacion al evaluar la técnica de impresion de modelo

modificado.

En otro estudio Leupold et al.®®® reportaron promedios de
0,60mm en el centro del reborde para la técnica de modelo
modificado y de 0,76mm para la técnica de cubeta individual, y
sostienen que estas diferencias son clinicamente irrelevantes.
Estos resultados son similares a los obtenidos por Holmes®
quien obtuvo promedios de 0,60mm en la zona del centro del

reborde cuando se empled la técnica de modelo modificado.
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El menor adaptado de las bases en este estudio, se observd en
la repisa bucal con promedios de 0,33mm para la técnica de
modelo modificado, 0,32mm para cubeta individual, 0,33mm para
sobreimpresién y en la zona de la vertiente lingual 0,32mm
modelo modificado, 0,30mm cubeta individual y 0,25mm
sobreimpresion; estos resultados son similares a los reportados
por Frank et al.!®) en su estudio, donde evaluaron las técnicas
de impresion de modelo modificado y modelo Unico, al medir la
separacién de las bases protésicas a los rebordes residuales,
obtuvieron los siguientes valores: en la zona de la repisa bucal de
0,29mm para los casos en donde se empleo la técnica de modelo
modificado y de 0,32Zmm para los realizados con cubeta
individual; y en la zona del reborde de 0,30mm y 0,19mm para
modelo modificado y cubeta individual respectivamente.

Los resultados de la presente investigacion al igual que el trabajo
de Frank et al.*® demuestran que en la muestra analizada no
existen diferencias estadisticamente significativa en el adaptado
de las bases cuando se emplean las técnicas de impresion de
modelo modificado, la técnica de cubeta individual vy
sobreimpresiéon, por lo que no existe relevancia clinica en la
seleccion del tipo de impresion definitiva para la confeccion de
D.P.R. dentomucosoportadas inferiores, mas que la eleccién del
profesional de acuerdo a el caso.Las limitaciones encontradas en
este trabajo, fueron el control de ciertas variables como: una
muestra no homogénea por grupo, la confeccién de la cubeta,
grado de contraccion de la resina acrilica utilizada en la
confeccion de las bases, tipo de material de impresién, y tipo de

adhesivo empleado para el material de impresién.
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VIIl. CONCLUSIONES

Dentro de los limites de este trabajo se llegd a las siguientes

conclusiones:

1.- Al evaluar el adaptado de la base, no existen diferencias
significativas en el promedio de las medidas de separacion entre
las bases protésicas y el reborde residual cuando se emplearon
las técnicas de impresién: modelo modificado, cubeta individual y

sobreimpresion.

2.- Del anédlisis de las tres técnicas, las zonas la repisa bucal y la
vertiente lingual mostraron mayor promedio de separaciéon cuando
se compara con la zona la papila piriforme y el centro del

reborde.

3.- Es importante realizar estudios sucesivos para evaluar a largo
plazo del adaptado de las bases y su influencia sobre las
estructuras de soporte, asi como la influencia de la técnica de
impresién de acuerdo al numero de bases a extension distal y la

longitud de la brecha edéntula.
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ANEXOS
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6.- Adaptado de las bases protésicas.

Repisa
bucal

Papila
Piriforme

Centro de
Reborde

Vertiente
Lingual

BASE DERECHA

BASE IZQUIERDA
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