W/

UNIVERSIDAD PRIVADA NORBERT WIENER
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

“FRECUENCIA DE ERROR EN EL DISENO DE PROTESIS PARCIAL
REMOVIBLE EN EDENTULISMO INFERIOR CLASE | DE KENNEDY
EN INTERNOS DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
NORBERT WIENER, LIMA 2017”

TESIS PARA OPTAR EL TITULO DE CIRUJANO DENTISTA

Presentado por:
BACHILLER: QUIQUIA ZAVALETA, ANTONIO EFRAIN
ASESOR: Mg. CD. VILCHEZ BELLIDO, DINA

LIMA — PERU
2018






Dedicatoria

A mis padres por ser siempre mi apoyo

y por toda su entrega.

A todas las personas que contribuyeron
a lo largo de mi formacién académica,

maestros, pacientes y compareros




Agradecimiento

A mis mastros por su contribuir con
todo su conocimiento y experiencia en

mi formacién académica.




Asesor de tesis

Mg. C.D. DINA VILCHEZ BELLIDO



Jurado

Presidente: Dr. Cd. Ortiz Julca, Fernando
Secretario: Dr. Cd. Rojas Ortega, Radul

Vocal: Cd. Schwan Silva, Ignacio




INDICE

INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS ......oiiteeieeecee ettt ettt aae e, 9
RESUMEN . ..ot e ettt e e ettt e e et et e e e e et e e e eeta e e e eea e aeenenns 10
SUMM A RY e ettt e et ettt e e e e ettt e e e e e e ettt e e aaeeeanees 11
1. CAPITULO |1 EL PROBLEMA .......ooitiieeeeeee ettt ate et aneane s 12
1.1. Planteamiento del problema........ccooooiiiiiiiiiii e 13
1.2. Formulacion del ProbIEMa .........cooiiiiiiiiiiii e 14
1.3 JUSHIFICACION ...t ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 15
1.4, OBJELIVO ..ottt 16
14,1 GENEIAL....ci ittt e e 16
1.4.2. ESPECIICOS covvtuiiii et e e et e e e e e e e e a e e e e e aaaaae 16

2. CAPITULO 11: MARCO TEORICO.......oci ettt ettt ete e 18
P N 4] (=TT =To (=10 (S PP PP PP PP PPPPPPPPPPPPP 19
2.2, BASE LEOFCA ..uvtveeiieee e ettt e e ettt e e e e e e e bbb e e e e e e e e e e e e e e e e e aan 24

P T o 1] o) (=T S USRS 53
2.4. Definicion operacional de termiNOS...........ccooeiieiiiii i 53
2.5. Operacionalizacion de Variables ...............oooiiiiiii e 53
3. CAPITULO 11I: DISENO Y METODO.......c.coiiteieeieieeete e et eta et ea s ane e 55
3.1. Tipo y NiVel de INVESHIGACION ........ciiiiiiiiiiiiieie e 56
3.2. PODIACION Y MUESIIA ...ccii i ittt e e e et eeaeeas 56
3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos .............ccoovviiiiiiiiiiieeeeniiiieeeeeeenn 57
3.4. Procesamiento y analisisS de datos ............uueeiiiieiiiiiiiiiiiieiee e 59
3.5, ASPECLOS BLICOS ... ettt e e e e e e e e et e e e e e e e 59
4. CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION.......ccuiuiiiriiiieieieeeieieiee e 60
4.1 RESUIAAOS ...ttt e e e e e et e e e e e e e e e s 61
O o U 11T TP U TP 70
5. CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......coooiveieieeeeteeeeeee e, 71
R R O] Tl [ 1= [0 1= T USSP 72
5.2. RECOMENUACION ...ttt 73

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........ovouiiteeieeteeeee ettt 74



Y N 1 T PP PPPTPTT 80

ANEXO N Lo itiiitittitittietee bbb bbb s bR nnn e 80
ANEXO N 2 ittt e e et e e e e et e et e e e e e e e nnnrn s 81
ANEXO N B i iiiiittttttttttttets bbb s e e b s s e e e e bbb R bbb e nnn e 82
ANEXO N 4 oo e ettt e e et e e e e e e e nnn s 83
ANEXO N D ittt bbb e bbb nnnee 84
Y NN (@ 2 R TP PTPTPTT 90
ANEXO N 7 ittt b et nnn e 91

Y NN (@ 2 < TP PPPTPTT 96



INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS

TABLA 1 Y GRAFICO N° 1: Frecuencia de error en el disefio de una protesis
parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en internos de
odontologia de la Universidad Norbert Wiener, Lima 2017 ...............coveeenennnnn. 61
TABLA 2 Y GRAFICO N° 2: Frecuencia de error en el disefio de los apoyos de
una proétesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
internos de 0doNtolOgia ........oovieii i 62
TABLA 3 Y GRAFICO N° 3: Frecuencia de error en el disefio del conector mayor
de una protesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
iNternos de 0doNtolOgia. ..... .. couieii 63
TABLA 4 Y GRAFICO N°4: Frecuencia de error en el disefio del conector menor
de una protesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
iNternos de 0doNtolOgia ........eeee e 64
TABLA 5 Y GRAFICO N° 5: Frecuencia de error en el disefio de los retenedores
de una protesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
iINternos de 0dONtOIOGIA. ... ..coee e 65
TABLA 6 Y GRAFICO N° 6: Frecuencia de error en el disefio de las bases de una
prétesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en internos
e OAONIOIOGIA. ... e et 66
TABLA 7 Y GRAFICO N° 7: Comparacion de la frecuencia de error entre los
componentes del disefio de una proétesis parcial removible en edentulismo inferior

clase | de Kennedy en internos de odontologia.............coooiiiiiiiiiiii i 67



Resumen

El proposito de la presente investigacion fue determinar la frecuencia de errores
en el disefio de protesis parcial removible (PPR) en edéntulos inferiores clase | de
Kennedy en internos de odontologia de la Universidad Norbert Wiener. Se realizé
un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. La muestra estuvo
compuesta por 40 internos de la Universidad Norbert Wiener, quienes realizaron
un ejercicio de disefio en un modelo inferior clase | de Kennedy, una vez obtenidos
los modelos disefiados, se aplicé un instrumento para la evaluacién del disefio de
los componentes de la PPR. Los valores obtenidos se analizaron mediante
estadistica descriptiva, frecuencias y porcentajes. Los resultados evidenciaron que
el disefio de la protesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de
Kennedy fue en su mayor porcentaje regular, encontrandose como frecuencia de
error un 40% (n=16). El 72,5% del disefio de apoyos fue ejecutado de forma
correcta, los conectores mayores en un 65%, los conectores menores 42,5%, los
retenedores 80%, mientras que las bases fueron disefiadas de manera correcta en
un 60 %. Se concluyd que entre los componentes de la PPR disefiados, el mayor
porcentaje de errores en el disefio se dio en los conectores menores (57.5%);
mientras el mayor porcentaje de disefios correctos fue de los retenedores (60%) y
apoyos (72,5%). Se recomienda desarrollar estrategias que mejoren la adquisicion
de conocimientos y habilidades sobre este tema durante la formacion universitaria.
Palabras Clave: Disefo, rehabilitacion bucal, dentadura parcial, Clase | de

Kennedy.



Summary

The purpose of the present investigation was to determine the frequency of errors
in the design of removable partial denture (PPR) in lower edentulous Kennedy
class | in dental interns of the Norbert Wiener University. An observational,
descriptive, cross-sectional study and prospective was carried out. The sample
consisted of 40 interns from the Norbert Wiener University, who carried out a
design exercise in a lower class | Kennedy model. Once the designed models were
obtained, an instrument was applied to evaluate the design of the PPR
components. The values obtained were analyzed by descriptive statistics,
frequencies and percentages. The results showed that the design of the removable
partial denture in lower edentulism Kennedy class | was at its highest regular
percentage, with an error frequency of 40% (n = 16). 72.5% of the rests design
was executed correctly, the major connectors by 65%, the minor connectors
42.5%, the retainers 80%, while the bases were designed correctly by 60%. It was
concluded between the components of the PPR designed, the biggest percentage
of errors in the design occurred minor connectors (57,5%); while the highest
percentage of correct designs was from the retainers (80%) and the rests (72.5%).
It is recommended to develop strategies that improve the acquisition of knowledge
and skills on this subject during university training.

Keywords: design, oral rehabilitation, partial denture, Kennedy Class I.



1. CAPITULO I: EL PROBLEMA



1. Planteamiento del problema

El edentulismo es considerado como una enfermedad cronica, irreversible e
incapacitante. El edéntulo parcial logra restablecer la funcion masticatoria, de
fonacion y deglucién por medio de la confeccion de la protesis parcial removible

por parte del profesional odonto6logo (1).

La protesis parcial removible (PPR) es un recurso muy usado para la
rehabilitacion de los pacientes edéntulos parciales, y constituye una aparatologia
econdmica y facil de construir. El disefio es un paso fundamental en su
elaboracién, ya que determina la forma de los componentes que tendra la
estructura de la PPR. Es sabido muchas veces que el odont6logo suele delegar
esta etapa fundamental en la fabricacion de este tipo de aparatologia al técnico
dental, pero éste, al no tener conocimiento de los tejidos dentarios remanentes, no

esta capacitado para cumplir con esta funcion (2).

Diversos estudios afirman que muchos odontélogos no respetan los
principios fundamentales para la elaboracién de una protesis parcial removible, y
en muchos casos los modelos que son enviados al laboratorio son inadecuados,
no presentan un disefio idoneo y no tienen la preparacion dentaria adecuada. La
realizacion de un disefio errbneo de una protesis parcial removible llevara a un
plan de tratamiento incorrecto, lo que repercutira desfavorablemente sobre los
tejidos remanentes dentarios, ocasionando pérdida de dientes, fracturas,

desgaste, e incluso enfermedad en los tejidos periodontales y reabsorcion ésea.
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Todo esto nos llevara a una incomodidad en el paciente y una disminucion de su

calidad de vida.

La confeccion de la PPR en paciente edéntulos inferiores clase | de
Kennedy del sector inferior implica ciertas condiciones que no se dan en las otras
clases. Esto se debe a que al no estar presentes las piezas dentarias posteriores
la protesis se convierte en dentomucosoportada, lo que implica una diferencia de
comportamiento de ambos tejidos, dientes y mucosa de reborde 6seo edéntulo,
gue es necesario considerar en el disefio protésico para no tener dificultades en la

funcién y confort luego de su instalacion en el paciente.

La evaluacion del conocimiento que tienen los alumnos de pregrado sobre
el disefio de las PPR nos podra orientar en las correcciones y refuerzos sobre el
tema, que nos llevara a la formacion de profesionales con capacidad de realizar un
adecuado plan de tratamiento del extremo libre inferior que constituye uno de los
casos de mayor frecuencia en la practica diaria, realizando trabajos de calidad y

respondiendo a la necesidad del paciente.

1.2. Formulacion del problema

¢,Cudl sera la frecuencia de errores en el disefio de prétesis parcial
removible en edéntulos inferiores clase | de Kennedy en internos de odontologia

de la Universidad Norbert Wiener, Lima 20177
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1.3 Justificacion

Realizar esta investigacion es importante ya que al conocer cudl es la frecuencia
de errores que tienen los internos en el disefio de protesis parcial removible en
edéntulos inferiores clase | de Kennedy en nuestra Universidad, podremos tener
una idea de cudl es la situacion sobre este tema entre los internos de nuestra
institucion educativa y posteriormente podran compararse con la de otras
realidades, datos que serviran para incrementar el conocimiento de la situacion

problemética en este tema.

Con este conocimiento se podran saber las fortalezas y debilidades sobre el tema
de disefio, de tal manera que se pueda reforzar la practica del disefio de prétesis
parcial removible durante la formacion universitaria de los estudiantes. Esto
permitird mejorar la ensefianza del disefio en nuestra Universidad, optimizando las
caracteristicas del egresado. Ademas, al mejorar su habilidad en este aspecto,
podra posteriormente ofrecer a sus pacientes, una rehabilitacion idonea por medio
de esta aparatologia que tiene mayor accesibilidad entre la mayoria de la
poblacién en nuestro pais, por medio de un trabajo de calidad que preservara los

tejidos bucales y mejorara la calidad de vida del paciente.

Nuestro estudio fue factible de realizar pues la Escuela de Odontologia nos
autorizd y nos brindé las condiciones para su realizacion, ademas que los recursos
empleados durante la ejecucion del estudio estuvieron a nuestro alcance, hecho

que justificé la viabilidad de la presente investigacion.
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1.4. Objetivo

1.4.1 Objetivo general

Determinar la frecuencia de errores en el disefio de protesis parcial

removible en edéntulos inferiores clase | de Kennedy en internos de odontologia

de la Universidad Norbert Wiener, Lima 2017.

1.4.2 Objetivos especificos

1.

Determinar la frecuencia de errores en el disefio de los apoyos de una
prétesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
internos de odontologia de la universidad Norbert Wiener, Lima 2017.

Determinar la frecuencia de errores en el disefio del conector mayor de una
prétesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
internos de odontologia de la universidad Norbert Wiener, Lima 2017.

Determinar la frecuencia de errores en el disefio del conector menor de una
prétesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
internos de odontologia de la universidad Norbert Wiener, Lima 2017.

Determinar la frecuencia de errores en el disefio de los retenedores de una
prétesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en

internos de odontologia de la universidad Norbert Wiener, Lima 2017.
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Determinar la frecuencia de errores en el disefio de las bases de una protesis
parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en internos de
odontologia de la universidad Norbert Wiener, Lima 2017.

Comparar la frecuencia de errores en el disefio de los apoyos, conectores
mayores, conectores menores, retenedores y bases de una protesis parcial
removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en internos de

odontologia de la universidad Norbert Wiener, Lima 2017.
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2.

CAPITULO Il: MARCO TEORICO
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2.1. Antecedentes.

Soza (2017) en Ecuador, realiz6 un estudio con el objetivo de evaluar el
disefio de la proétesis parcial removible de cromo cobalto en laboratorios de la
ciudad de Quito en el afio 2016-2017. Se realizé un estudio observacional,
descriptivo y transversal, cuya muestra estuvo conformada por 122 casos de PPR.
Se analizaron los modelos con la estructura de la protesis colocada, encontrando
entre los modelos con edentulismo Clase | en el maxilar inferior (un total de 17),
que el 71% estaba disefiado de manera incorrecta y sélo el 29% presentaba un
correcto disefio. Se concluye que un bajo porcentaje de modelos cumple con el

disefio en la totalidad de los componentes constitutivos de la protesis (3).

Agurto et al. (2015) en Chiclayo, realizaron un estudio con el propdsito de
determinar la calidad del disefio de los componentes de la Protesis Parcial
Removible (PPR) de base metélica en modelos de trabajo en un laboratorio dental
de la ciudad de Chiclayo. El disefio de la investigacion fue de tipo descriptivo,
participaron un total de 85 modelos de trabajo. Se aplicé un instrumento evaluativo
que sirvio para la evaluacion del disefio de los componentes de la PPR y una ficha
de recoleccion de datos. Los valores obtenidos se analizaron mediante estadistica
descriptiva, frecuencias y porcentajes. Los resultados evidenciaron que fueron
disefiados correctamente el 51.76 % de los apoyos, el 50.59% de los retenedores,
el 41.18% de los conectores mayores, el 47.06 %, de los conectores menores, y
un 70.59 % de las bases. Se concluyo que los componentes de la PPR disefiados

fueron en su mayor porcentaje incorrectos, evidenciando un déficit en el disefio de
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PPR por parte del cirujano dentista. Se recomienda una constante capacitacion
para fortalecer conocimientos y destrezas en este campo tan descuidado de la

rehabilitacion oral (4).

Iglesias et al. (2015) en Costa Rica, realizaron un estudio con el objetivo de
determinar si el disefio de PPR realizado por odontélogos generales de la Gran
Area Metropolitana era aceptable, y si esta aceptabilidad se asocia a los afios de
practica profesional o a la persona que realizé el disefio. Se realiz6 un estudio
observacional comparativo de corte transversal. La muestra fue de 49 personas
quienes debian responder un cuestionario y realizar ejercicios de disefio de
estructuras metélicas. Se realizd un analisis estadistico descriptivo y se aplico la
prueba chi-cuadrado y coeficiente de correlacion de Spearman. Las bases
protésicas fueron las estructuras con mayor aceptabilidad del disefio (93.2%),
seguido del conector mayor (74.93%), conectores menores (71.43%), apoyos
protésicos (65,31%), siendo el disefio menos aceptable el del retenedor directo
(43,73%). Se concluyd que no se realizan disefios aceptables de retenedores
directos y apoyos. La aceptabilidad de sus disefios es independiente de los afios

de practica profesional o de la persona que realiza el disefio (5).

Pérez (2014) en Espafia, realiz6 un estudio con el objetivo de examinar los
modelos y prescripciones para protesis parcial removible que envian los
odontélogos del area de metropolitana de Barcelona a los laboratorios protésicos y
evaluar el disefio. Fue un estudio observacional, descriptivo y transversal realizado
en dos laboratorios del area metropolitana de Barcelona; mediante un formulario
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se evalud la calidad de los modelos y el disefio. La muestra estuvo conformada
por 125 formularios, de los cuales conteniendo solo en 27 casos se adjuntaron el
disefio en los modelos. De éstos, el 77.8% (n=21) se adecua al disefio teorico
ideal mientras que el 22,2% (n=6) difiere del ideal. Se llegd a la conclusién de que
las prescripciones y los modelos para proétesis parcial removible no son de calidad
suficiente para la correcta elaboracion de las mismas, sin embargo, los disefios

enviados se ajustan a los tedricos ideales (6).

Farias et al. (2010) en Sao Paulo, realizaron un estudio que tuvo como
objetivo evaluar el conocimiento de los estudiantes de odontologia de ciclos
avanzados sobre la preparacion de la boca y el disefio de la dentadura parcial
removible. La muestra estuvo integrada por 266 estudiantes de once facultades
de odontologia. Los sujetos examinaron dos modelos parcialmente edéntulos
montados sobre un articulador semiajustable, respondieron un cuestionario sobre
el plan de tratamiento, y realizaron el disefio de una proétesis parcial removible. Los
modelos correspondian a una Clase Kennedy Ill, modificacion 1 para el arco
maxilar y una clase |l para el arco mandibular. Los resultados mostraron que el 3
% de los disefios fueron completamente apropiados, el 40 % parcialmente

apropiado y el 57 % eran inapropiado (7).

Johnson y Wildgoose (2010) en Reino Unido, realizaron un estudio que
tuvo como objetivo evaluar la capacidad de los estudiantes de pregrado tanto
inexpertos (segundo afo) y con experiencia (cuarto / quinto afio) para disefar un

caso de protesis parcial removible usando modelos idénticos, y luego se comparo
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con los disefios obtenidos por maestros experimentados de disefio de dentadura
parcial removible. Se seleccionaron en total 100 participantes de la Escuela de
Odontologia Clinica de la Universidad de Sheffield. Los disefios producidos se
compararon con un disefio producido por los autores antes del estudio. Ningun
disefio de los 100 participantes coincidié con el disefio del autor. Al evaluar la
ubicacion correcta de los descansos se encontré que solo el 17% de segundo afio
y 7% de cuarto/quinto afio los disefid correctamente. EI 70% de los maestros
coloco los descansos correctamente. Sobre el disefio de los retenedores este fue
correcto para el 45% de los de segundo afio, 53% para el cuarto/quinto afio y el
80% de los maestros. Hubo amplias diferencias de opinién entre los grupos de
estudiantes de pregrado. Se encontr6 ademas que los maestros del disefio
estaban lejos de tener un consenso de opinién al disefiar una proétesis parcial

removible (8).

Chalco (2008) en Arequipa, realizdé un estudio sobre la calidad del disefio
de protesis parciales removibles que llegaban semanalmente a ocho laboratorios
prestigiosos del centro de Lima, identificando los factores criticos del disefio. El
disefio del estudio fue observacional, prospectivo, transversal, descriptivo y de
campo. Los modelos de trabajo correspondieron a las cuatro clases de Kennedy.
Cada componente de la PPR fue calificado de acuerdo a las caracteristicas de los
componentes del disefio. La muestra analizada fue de 97 elementos,
correspondiendo a la clase | de Kennedy 35 elementos. Los resultados mostraron
que en la clase I, el 45,7% (n=16) de los apoyos fueron incorrectos y el 54,3%

(n=19) correctos; de los retenedores el 20% (n=7) fueron incorrectos y el 80%
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(n=28) correctos; del conector mayor el 57,1% (n=20) fueron incorrectos y el
42,9% (n=15) correctos; de los conectores menores el 40% (n=14) fueron
incorrectos y el 60% (n=21) correctos; y referente a las bases el 17,1% (n=6)
fueron incorrectos y el 82,9% (n= 29) correctos. Se recomienda que las facultades
de Odontologia deban propiciar la capacitacion constante de los alumnos en el

area de protesis parcial removible, especificamente en la linea de disefio (9).

Revoredo (2007) en Lima, realiz6 una investigacion para identificar los
factores criticos en la ensefanza relacionados con el nivel de conocimientos en
disefio de prétesis parcial removible (PPR) de los alumnos del quinto afio de
estudios (al final del internado clinico) de la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. El estudio fue descriptivo, longitudinal y
transversal. Se evalud a 61 alumnos. A cada uno se le entregaron cuatro modelos
de yeso paralelizados de cada clasificacion de Kennedy para disefiarlos, ademas
de un cuestionario que sirvid para identificar los factores criticos percibidos por los
alumnos en su ensefianza de disefio de PPR. El analisis de los datos se realizé
mediante la inspeccién visual de tablas de distribucion de frecuencias y graficos y
el coeficiente de correlacién parcial. Se encontré que soélo un bajo porcentaje de
alumnos disefia PPR adecuadamente y que este porcentaje tiene variaciones de
acuerdo a la clasificacion de Kennedy. Para la clase | de Kennedy (n= 61), el
14,8% (n=9) fue adecuado, el 47,55 (n=29) fue regular y el 37,7% (n=23) fue
deficiente. Los alumnos percibieron que este bajo nivel de conocimientos de
disefio pudo deberse a factores criticos como la ensefianza de laboratorio el

namero de profesores para las practicas de laboratorio, la ensefianza teorica y
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clinica. Esto podria permitir superar las debilidades que presentan los silabos en el

area de protesis parcial removible (10).

2.2. Base teorica

2.2.1. Generalidades

Pese a todos los avances que la Odontologia ha logrado, la rehabilitacion
del edentulismo parcial mediante protesis metélicas o esqueléticas, continda
siendo requerida de manera intensiva alrededor del mundo y no debe ser
considerada obsoleta (11).

Cuando acude a la consulta un paciente con ausencia de multiples piezas
dentarias y brechas extensas, las alternativas de tratamiento cursan entre elegir
un tratamiento con implantes o una protesis parcial removible (PPR). Esta ultima
es, en la mayoria de los casos, la primera opcion a elegir del paciente, pues
circunstancias como el temor a ser intervenido quirdrgicamente, la edad avanzada
y/o el factor econdmico hacen que se incline a esta alternativa. Ante esto, en la
actualidad, la protesis parcial removible sigue siendo un tratamiento valido y muy
solicitado que requiere un diagndstico correcto, un plan de tratamiento previo y un
manejo adecuado de paciente y modelos para garantizar el mejor prondstico
posible (12).

Esta indicado su uso, tanto en individuos de edad avanzada como en
joévenes, cuando existen grandes espacios desdentados y cuando la zona edéntula

no presenta piezas posteriores. Considerar ademas su empleo, cuando los tejidos
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remanentes poseen poco tejido de soporte y necesitamos ferulizarlos o cuando
existe una excesiva pérdida 6sea en el area edéntula, donde una protesis fija o un
implante no brindarian una buena estética. También en casos que el espacio y la
oclusion deban mantenerse sin cambios por un tiempo y por motivos econémicos.
Estaria contraindicada cuando se pueda rehabilitar por medio de una protesis fija o

cuando no existe cooperacion por parte del paciente (12).

Debe estar disefiada de tal modo que pueda ser convenientemente retirada
de la boca y reinsertada por el mismo paciente. A pesar de que este tipo de
prétesis puede tener desventajas; su bajo costo y poco tiempo empleado para su
confeccion, determinaran que se siga utilizando, constituyendo una alternativa de

tratamiento para muchos pacientes (13).

2.2.2. Clasificacion de Kennedy.

La clasificacién para el edéntulo parcial mas usada actualmente es la
descrita por Kennedy en 1925. Kennedy dividi6 las arcadas desdentadas en cuatro
tipos basicos:

I. Clase I: zonas desdentada bilaterales ubicadas posteriormente a las piezas
naturales remanentes. De tipo dentomucosoportada, la fuerza recaera
sobre los tejidos blandos y duros.

II. Clase Il: zona desdentada unilateral y posterior a las piezas naturales
remanentes. Es de tipo dentomucosoportada.

lll.  Clase lll: zona desdentada unilateral con pilar anterior y posterior a esta. Es
de tipo dentosoportada.
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IV. Clase IV: area desdentada Unica que atraviesa la linea media. Ubicada en
anterior con respecto a las piezas remanentes. De tipo

dentomucosoportada (14).

Existen también las Reglas de Applegate que son aplicables a la clasificacion de
Kennedy. Applegate en 1960 aport6 ocho reglas a la clasificacion de Kennedy:
Regla 1: se debe realizar la clasificacion luego de las extracciones de los
dientes considerados para este tratamiento pues interferirian en la
clasificacion original.
Regla 2: si se ha perdido una tercera molar y no se ha remplazado, no
se debe tener en cuenta para la clasificacion.
Regla 3: en caso de estar presente una tercera molar y se le piensa
utilizar como pilar, debera tomarse en cuenta en la clasificacion.
Regla 4: si se pierde una segunda molar y no se le va a remplazar no se
tomara en cuenta para la clasificacion (segundo molar sin antagonista y no
remplazable)
Regla 5: el area o éareas edéntulas mas posteriores seran las que
determinen la clasificacion.
Regla 6: las &reas edéntulas que no determinen la clasificacion, seran
tomadas en cuenta como modificaciones y se le designara un
namero.
Regla 7: no se tomard en cuenta la extension de las modificaciones,

solamente el nUmero de areas edéntulas adicionales.

26



Regla 8: la clase IV no presentara modificaciones. De haber otras areas

edéntulas éstas determinaran la clasificacion (14).

2.2.3. Principios biomecanicos

Prétesis dentosoportada

Actla de forma parecida a una protesis fija, pues las fuerzas que actian
sobre ellas son transmitidas a los dientes. Las fuerzas son compensadas con los
dientes remanentes en Optimas condiciones periodontales y posicionando los
dientes de la protesis en una oclusion equilibrada. Al abrirse la boca las fuerzas de
traccion levantan y sacan la protesis de su posicion, movimientos que son
compensados con los elementos retentivos disefiados previamente sobre los
dientes remanentes preparados. A este grupo pertenece la clase Il de Kennedy

(12).

Prétesis dentomucosoportada

Este tipo de protesis estara sometida a una rotacion alrededor de los tres
fulcros que aparecen en las palancas que se producen en cada uno de los
movimientos por lo que los elementos que se disefiardn deberan neutralizar los
componentes rotatorios de estos movimientos. En este grupo estan la clase |, Il y

IV de Kennedy (12).

Asi en la clase | de Kennedy, el fulcro de la palanca esta situado en el
diente mas alejado del eje de rotacion representado por una linea imaginaria que

pasa por los apoyos mesioclusales de los pilares mas cercanos al extremo libre y
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controla la presion de la base de la protesis sobre la encia durante la masticacion
y su levantamiento al momento de abrir la boca: movimiento que sera neutralizado
por los elementos situados sobre los dientes remanentes, pero principalmente en
los apoyos incisales, retencion indirecta en las caras linguales de los dientes
anteriores. El segundo fulcro se sitia sobre el plano sagital y la rotacion se
realizara en un plano vertical; movimiento rotatorio sobre el apoyo oclusal del pilar
terminal, que va hacia el reborde residual o tiende a despegarse de ella. El tercer
fulcro es vertical y esta localizado en el centro de la cara lingual entre los dos

incisivos centrales; controla la prétesis en los movimientos horizontales (12).

2.2.4. Componentes de una protesis parcial removible.

La prétesis dental parcial removible puede afectar las estructuras orales,
incluso mas que cualquier otro tipo de restauracion y los errores durante su
realizacion pueden resultar en serias consecuencias o en un fracaso total. “La
aplicaciéon de un principio basico en su disefio puede no necesariamente asegurar
el éxito, pero frecuentemente la omisidbn de uno de ellos puede resultar en

fracaso.”(13).

Entre los componentes de una prétesis parcial removible tenemos:

2.2.4.1. Conectores
Son los encargados de unir las partes de la protesis parcial removible. Se dividen

€n conectores mayores y menores.
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2.2.4.1.1. Conector mayor

Es el encargado de brindar estabilidad, soporte y retencion. Tiene como
caracteristicas estructurales: la rigidez, para evitar la torsion y deformacion de las
PPR y lograr una correcta distribucion de las fuerzas oclusales; no debe ubicarse
en zonas retentivas para evitar dafios durante la instalacion o remocion de la
misma y debe terminar como minimo 3 mm antes del margen gingival para evitar
dafios a este tejido. En la zona del margen gingival el conector debera de ser
aliviado para evitar la inflamacién e irritacion y debe respetar la funcién de los
tejidos moviles como los frenillos y el piso de boca. Tampoco se ubicara sobre
tejidos duros como los torus; si en caso no pudiera evitarse tendria que ser

aliviado (12).

A. Conectores mayores del maxilar superior
1. Barra palatina simple
Es el conector mas utilizado debido a su simplicidad. Tiene la forma de
media luna con la parte plana en intimo contacto con la mucosa. Debe ubicarse
entre la cara distal del primer molar y las fovéolas palatinas; tener una ligera
curvatura de concavidad anterior y ser mas ancha que alta para evitar molestias al
portador. Esta indicado en prétesis clase Il con brechas cortas posteriores, o0 en
clase Il con buen soporte mucoso donde se va a remplazar pocas piezas dentales

(15).
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2. Barra palatina doble
Es un conector mas rigido que cuenta con una barra anterior y otra
posterior, que unen ambos extremos de la prétesis. Este conector mantiene las
consideraciones periodontales requeridas para las prétesis parciales removibles.
La barra palatina posterior tiene las mismas caracteristicas de la barra palatina
simple y la barra palatina anterior es mas plana siguiendo la forma de las rugas

palatinas, ubicandose en las depresiones y no en las crestas (15).

3. Banda o cinta palatina
Tiene la forma de una franja y se ubica en la parte central del paladar;
reemplaza a la barra palatina ubicandose mas anteriormente lo que le permite
tener una rigidez mayor y mas comodidad para el paciente. Su borde posterior
puede extenderse incluso hasta las fovéolas palatinas. Debe tener intimo contacto
con la mucosa del paladar. Esta indicada en clase Il de brecha ancha, clase | y Il

con buenos rebordes residuales o con paladares en forma de V o U (15).

4. Placa palatina en herradura
Es un conector en forma de U y solo debe ser utilizado en especificos caso
como: cuando se sustituyen varios dientes anteriores, cuando existe torus palatino
extenso y cuando el paciente no tolera un conector posterior. Este conector no

ofrece buen soporte y sin un buen disefio tampoco ofrece rigidez (15).
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5. Placa palatina parcial
Cubre una zona mas extensa del paladar otorgando mayor estabilidad y
soporte. Debe ser delgado y reproducir la anatomia del paladar. El borde anterior
termina sobre un descanso debidamente preparado en las caras palatinas de los
dientes anteriores o se aparta de ellos por lo menos 6 mm del margen gingival
siguiendo los valles de las rugas palatinas y cruzando la linea media en angulo
recto. En el borde posterior debe llegar al nivel de los surcos hamulares y debe

estar sellado (15).

6. Placa palatina total

Este conector ocupa todo el paladar y tiene caracteristicas similares a la
placa palatina parcial. Esta indicado cuando existen pocos dientes remanentes
anteriores o en caso gue los pilares y el reborde residual sean pobres. La porcién
anterior se apoya sobre descansos preparados en los dientes anteriores y
contacta con todos o casi todos los dientes remanentes. El borde posterior debe
terminar al nivel o cerca de la unién de los tejidos méviles e inméviles para mejor
soporte, cruza la linea media en angulo recto y llega hasta el nivel de ambos
surcos hamulares. Esté indicado en clase | de Kennedy, donde los remanentes
son todos o algunas de las piezas anteriores, y clase 1l donde se deba reemplazar

dientes anteriores y algunos posteriores del lado opuesto al extremo libre (15).
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B. Conectores mayores del maxilar inferior
1. Barralingual
Es el conector de eleccion siempre que haya suficiente espacio entre el
margen gingival lingual de las piezas anteriores y el piso de boca, distancia
medida mientras la punta de lengua esta en contacto con las rugas palatinas
superiores. Se recomienda como minimo 8 mm de espacio. Tiene forma de media
luna. Es mas grueso en su borde inferior, el cual debe ubicarse tan bajo como los
tejidos del piso de boca lo permitan; el borde superior debe ir paralelo al margen
gingival de las piezas anteriores, manteniendo una distancia minima de 3mm. No
debe contactar con la mucosa lingual, zona que sera aliviada considerando el
grado de inclinacion, siendo menor cuando esté en posicion vertical y aumentando
a mayor angulacion; si existieran rebordes retentivos también deberan ser
aliviados. Esté indicada en clases Il de Kennedy y en clase | y Il, con rebordes
prominentes, pilares resistentes y cuando se puedan utilizar apoyos indirectos que

nazcan de la misma prétesis (15).

2. Doble barra lingual
Es la combinacion de una barra lingual con las caracteristicas ya descritas y
una barra de Kennedy u apoyo continuo. Es utilizada para ferulizar las piezas
anteriores, dar mayor estabilidad y brindar retencion indirecta a la proétesis. La
barra superior debe descansar sobre los cingulos, no tener mucho relieve y
terminar en apoyos debidamente preparados en sus extremos. Esta indicado
cuando existen diastemas anteroinferiores que contraindiquen la utilizacion de una

placa lingual, en prétesis dentomucosoportadas que necesiten retencion indirecta
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y cuando los tejidos alrededor de las piezas anteriores no sean firmes y sea

necesario una ferulizacion (15).

3. Placalingual

También llamada barra cerrada de Kennedy, se extiende desde el cingulo
de las piezas anteriores hasta el surco lingual que forman los tejidos del piso de la
boca con la mucosa alveolar lingual. Esta indicado cuando el piso de la boca
elevado esta proximo al reborde marginal lingual de los dientes anteriores o
cuando las piezas remanentes y los tejidos gingivales presentan una pobre
retenciéon y estabilidad. En su disefio debe considerarse apoyos en cada extremo
de la placa, ya sea en el cingulo del canino o en la fosa mesial del primer premolar
inferior. Debe simular en su superficie libre la anatomia de los dientes que cubre y
debera llevar un ligero alivio en su parte interna para evitar el contacto con la
mucosa lingual. El borde superior debe contactar intimamente con el cingulo de
las piezas anteriores para evitar la retencidon de alimento, y en caso existan
diastemas, la placa debera apoyarse sobre los cingulos y dejar un espacio en la
zona interproximal de las piezas. El borde inferior debe ser un poco mas grueso.
Esta indicado en la clase | de Kennedy con reabsorcion alveolar vertical, cuando
hay poco espacio entre el margen gingival y el surco lingual que impide el uso de
una barra lingual, cuando el prondstico de las piezas anteriores no es bueno,
cuando hay formacion excesiva de tartaro para evitar su depdsito sobre los dientes

y en presencia de torus mandibular (15).
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4. Barra labial
Se parece a la barra lingual pero se extiende por la parte bucal. Su forma es
de media luna; debe ser rigida y ubicarse sobre la cresta del reborde alveolar. Es
un conector poco usado, indicado cuando las piezas inferiores estan severamente
inclinadas hacia lingual. Tiene en el extremo una bisagra y en el otro un broche
qgue lo soporta a un eje vertical de la estructura metalica, y en la parte media
retenedores que sirven para ferulizar piezas periodontalmente comprometidas

(15).

5. Barra sublingual
Es una version mas fuerte y mas rigida de la barra lingual. Evita cubrir
innecesariamente los dientes remanentes y sus margenes gingivales. Para realizar
este tipo de barra, se tomara una impresion funcional para obtener el borde
lingual. No es muy prescrita por el odontélogo general debido a la inseguridad de

conocer el espacio de surco disponible con exactitud (15).

2.2.4.1.2. Conector menor

Son los elementos que sirven de enlace entre el conector mayor y el resto
de componentes de la protesis. Su funcién es transmitir la fuerza oclusal de la
prétesis a los pilares, y transferir el efecto de los apoyos, retenedores y
componentes que estabilizan al resto de la prétesis. Deben de ser rigidos y los
espacios interdentales donde van ubicados deben ser preparados y aliviados para

evitar interferencias en la colocacion de la estructura (12).
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Existen varios tipos, formas y localizacion de los conectores menores:

a. Conector menor que une un gancho circunferencial al conector

mayor.

Generalmente se ubicaran en superficies proximales cercanas a areas
edéntulas. Deberan ser anchos en sentido buco lingual y delgados
mesiodistalmente, para evitar ocupar espacio en el area desdentada. Su unién con
el conector mayor sera en angulo recto. Su forma sera redondeada y aplanada, y
debera estar debidamente adaptada en los espacios interdentales, evitando asi la
acumulacion de restos alimenticios o que interfiera con los movimientos de la

lengua (12).

b. Conector menor que une los apoyos oclusales o las retenciones
indirectas al conector mayor

Su conexion con el conector mayor debe ser en angulo recto para que su

recorrido sobre la encia marginal sea minimo. Debera culminar sobre apoyos

previamente preparados con un grosor adecuado y obtener asi una resistencia

Optima y evitar el movimiento vertical de la protesis (12).

c. Conector menor que une las bases al conector mayor
Este conector puede soportar varios dientes y deberd ser amplio y
reforzado con bases parciales metalicas o con rejilla. Los conectores menores
tendran forma de tramos metalicos para las bases en extremo libre con una linea

de acabado para el acrilico en el reborde marginal de los dientes ausentes y

35



debera llevar un tope posterior que estara ubicado en la cresta alveolar residual
que servird para estabilizar la base, evitando que deforme al momento que se

empaquete el acrilico (12).

d. Conector menor que une un gancho a barra o un gancho
reciproco al conector mayor

Los ganchos en barra que salen de un conector menor tienen forma

ahusada hasta llegar a la superficie vestibular, y terminan en forma aplanada para

adaptarse correctamente al diente (12).

e. Conector que une los planos guia con la base
Este conector unird los planos guias con la base y debera tener el mismo
ancho del plano guia. Visto desde distal tendra una forma cuadrangular con borde
superior que se prolonga con el plano guia y borde inferior que se une con la base

(12).

f. Conector menor que une una barra Kennedy al conector mayor
Conecta un gancho continuo de Kennedy con el conector mayor. Pasar por
el espacio interdental entre el canino y el primer premolar o entre las premolares

las cuales deberan preparados para no ser detectada por la lengua (12).
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2.2.4.2. Planos guias

Son las superficies preparadas en las caras distales de los pilares cercanos
al espacio desdentado por el que se deslizara la protesis. Serviran de guia para la
trayectoria de insercion de la prétesis. Abarcaran los 2/3 de las caras oclusales

para que se desactiven durante el movimiento de la masticacion (12).

2.2.4.3. Retenedores

Los retenedores son elementos de la prétesis que se encargan de oponer
resistencia al movimiento de desplazamiento de la misma fuera de su sitio. Existe
controversia sobre el disefio de los retenedores, Loza cita a Steffel, quien en 1962
senalaba “la mayoria de los disefios de retenedores tienen méritos, asi como

defectos. El problema es donde y cuando usar cada tipo y su disefio” (15).

Requisitos de un retenedor

Todo retenedor bien disefiado debe cumplir las siguientes funciones:

a) Soporte: evita el desplazamiento de la protesis a los tejidos blandos;
ésta funcién es principalmente cumplida por los apoyos. Un buen soporte
protege las estructuras periodontales y distribuye mejor las fuerzas
oclusales.

b) Retencion: es la resistencia al desplazamiento en sentido oclusal;
ésta funcion es cumplida mayormente por el tercio retentivo del retenedor y
sera el grado de retencion de la pieza pilar quien determinara el grosor, el

metal, la forma y el volumen del retenedor.
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C) Estabilidad: es la resistencia que ofrece el retenedor a las fuerzas
horizontales; esta funcion es cumplida por todos los elementos rigidos como
el cuerpo del retenedor, el brazo opositor, los apoyos oclusales, el conector
menor y la placa proximal. Todos estos elementos deben contactar con las
piezas dentarias en una zona no retentiva.

d) Reciprocacion: la fuerza ejercida sobre el pilar por el retenedor
debe ser neutralizada por una fuerza igual y opuesta a esta. Esta funcion la
cumple el brazo opositor del retenedor, que debe ubicarse en una zona no
retentiva. También pueden ejercer reciprocidad otros elementos rigidos
como el conector menor, la placa proximal, el gancho continuo, etc.

e) Circunvalacion: se refiere a la extension que debera cubrir el
retenedor en relacion al pilar, debe ser cubierta las % partes de la
circunferencia del pilar para evitar que la estructura del retenedor pueda
deslizarse del pilar.

f) Pasividad: cuando el retenedor esta en su sitio, no debe haber
ninguna fuerza actuando sobre el pilar. La retencién que es ejercida por el
tercio retentivo del retenedor solo sera activada en presencia de otras

fuerzas que busquen su desplazamiento (15).

Elementos de un retenedor

a) Brazo retentivo: es el componente que brinda la retencién. Este
brazo parte de la zona retentiva en la placa proximal y va adelgazando

mientras se acerca a la zona retentiva para ganar flexibilidad. Se divide en 3
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tercios: uno inicial grueso y rigido que va por encima del ecuador dentario,
otro medio un poco mas delgado y de flexibilidad limitada que va sobre el
ecuador dental y un tercio final mas delgado y flexible que va por debajo del
ecuador dental. En caso de que sea un gancho en barra, el retenedor
accede a la zona retentiva a través de un conector menor que parte de la
base y se acerca a ella paralela al margen gingival a unos 3 mm de
distancia.

b) Brazo opositor o reciproco: este brazo se sitla del lado opuesto
del retenedor, es rigido y debe ir siempre sobre el ecuador dentario. Este
brazo tiene la funcién de anular las fuerzas que ejerce el retenedor sobre el
pilar durante el movimiento de insercion de la protesis. Debe contactar con
el pilar desde el momento en que el brazo retentivo toca la superficie del
diente hasta que consigue su posicion final.

C) Apoyo o tope oclusal: es la parte del retenedor que se sitia en
oclusal, incisal o lingual del diente pilar. Impide el deslizamiento hacia
gingival de la protesis y mantiene los demas elementos del retenedor en su
posicion respecto al ecuador dentario. Debe tener una extensién y un
grosor adecuado que le permita cumplir su propdsito, sin interferir en la
oclusion.

d) Cuerpo del retenedor: es el lugar de donde naceran los demas
elementos del retenedor antes mencionados; debe ser rigido por lo cual se
ubicara sobre el ecuador dental en la cara proximal del pilar. Debe tener un
grosor adecuado sin interferir con la oclusion y proporcionar estabilidad; en

caso del retenedor en barra, no estara presente.
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e) Conector menor: es el encargado de unir el retenedor al conector
mayor. Debera ser completamente rigido para lograr una distribucion

uniforme de las fuerzas (12).

Tipos de retenedores

1. Retenedores directos

Son los elementos de la prétesis que mantienen y retienen la protesis en la
boca, evitando que ésta se separe de los dientes durante los movimientos de

masticacion. Pueden ser de dos tipos:

A. Retenedores que actlan por prension: Tenemos a los ganchos; esta
funcion dependeré de la rigidez o elasticidad que tenga el material con el cual son

fabricados. Se dividen en ganchos circunferenciales y ganchos a barra.

Ganchos circunferenciales: Tiene forma circunferencial, visto desde oclusal.
Generalmente van de oclusal a cervical y su cuerpo esta ubicado en proximal de la
zona desdentada. Son los retenedores de eleccién en prétesis dentosoportada,
con pilares con buen soporte. Entre ellos tenemos: los ganchos Ackers, en anillo,

accion posterior, doble Acker, etc.

Ganchos a barra: Generalmente se ubican en las caras vestibulares. Este gancho
se origina en la base, en el espacio interproximal de los dientes artificiales para no
afectar la estética y se aproxima al diente con una trayectoria horizontal, a 3 mm
del margen gingival. Al llegar a la altura del pilar, el gancho gira en angulo recto
ubicandose en la zona retentiva del diente pilar cruzando el margen gingival. Es

necesario aliviar la encia de este recorrido para no causar dafios a los tejidos. No
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se deben dejar socavados en la porcion horizontal del brazo retentivo pues

favorecera la acumulacién de restos de alimentos (12).

Existen los retenedores en barra tipo y, en t y en c; tienen las mismas
caracteristicas y la variacion se da en su tercio retentivo. Se tendra en cuenta el
tipo de edentulismo y el ecuador dentario para determinar qué tipo de retenedor en

barra se utilizara (15).

B. Retenedores que actiuan por friccibn: Tenemos a los anclajes; su
funcién se basa en el rozamiento de dos superficies congruentes. Pueden ser
intracoronarios 0 extracoronarios, dependiendo si se ubican dentro o fuera del
contorno coronario del diente pilar. También las placas interproximales pueden

brindar este tipo de retencion (1).

Los anclajes o ataches son instrumentos retentivos; constituyen una
alternativa a los ganchos tradicionales y pueden ser de precisibn o de
semiprecision segun sus componentes. Se componen de dos partes iguales pero
inversas: una parte positiva llamada patrix (macho) y una negativa llamada matrix
(hembra). Este retenedor necesita de la confeccion de una corona donde ira el
aditamento. La parte externa va incluido a la cofia o corona y la parte interna va en

la parte desmontable del dispositivo protésico (16).
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2. Retenedores indirectos

En el caso de las prétesis a extremos libres, es necesario contrarrestar las
fuerzas de desplazamiento en sentido oclusal. Esto se logra por medio de los
retenedores indirectos que pueden ser representados por diversas estructuras
como los apoyos y el conector mayor tipo placa. Loza cita a Henderson y Stefell
quienes sefalan los factores que influyen para la efectividad del retenedor
indirecto. Se tiene que considerar la linea del fulcrum (a mayor distancia, mayor
sera la retencion indirecta), la rigidez del conector y la eficacia de la superficie
dentaria de soporte. Deben situarse sobre descansos oclusales debidamente
preparados y jamas sobre planos inclinados. Se debe tener un retenedor directo
que cumpla efectivamente su funcién para poder lograr una buena retencion

indirecta (15).

Es importante que la retencion indirecta se consiga en el punto mas alejado
de la linea de fulcrum para contrarrestar el movimiento de palanca que se
presenta en la boca durante la masticacion. El funcionamiento de los extremos
libres se basa en que una parte de los dientes se apoya en algunos dientes fijos y
otra parte sobre la mucosa resiliente y durante la funciébn masticatoria se presenta
una movilidad que ocasionara que toda la estructura pivotee alrededor de los

pilares extremos (en la linea de fulcro) (12).
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Retenedores para extremo libre

Mallat nos presenta dos tipos de retenedores que cumplen con los requisitos antes

descritos y son los mas indicados en extremos libres: RPI1'y RPA.

1. RPI (mesial rest, proximal plate, | bar): gancho a barra en forma | que
terminara en medio o mesiovestibular del pilar, una placa proximal con los criterios
de Krol y un tope hacia lingual para brindar una reciprocidad y estabilidad eficaz.
Es el retenedor de primera eleccidbn en extremos libres; tiene limitaciones y
contraindicaciones propias de un retenedor en barra. El gancho puede tener
también la forma de t, recomendandose que se situé en la misma porcion del
ecuador dentario para no provocar un desplazamiento del fulcro al momento que
el paciente haga oclusion.

2.  RPA (mesial rest, proximal plate, Ackers claps): surge para compensar las
contraindicaciones y limitaciones de los retenedores en barra. Conserva el tope
oclusal y la placa proximal con las mismas caracteristicas del RPI, la diferencia
esta en la presencia de un retenedor Acker que emerge de la placa proximal y va
hacia mesiovestibular. Los 2/3 iniciales del retenedor deben ubicarse justo en el
ecuador dentario, pues por su rigidez si se sitian por encima del ecuador

ocasionarian un desplazamiento distal del fulcro, alterando la biomecanica (12).

2.2.4.4. Apoyos oclusales
Es una extension rigida de la estructura metalica que transmite las fuerzas
funcionales a los dientes y previene el movimiento de la prétesis hacia los tejidos

blandos. Deben ir en piezas preparadas ya sean dientes naturales, incrustaciones
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0 coronas. Debido a su ubicacion deben montarse los modelos de la boca en un

articulador. Es el componente principal de una prétesis parcial removible porque

brinda soporte, estabilidad y controla la posicion de la prétesis en relacion a los

dientes y a los tejidos (12).

Funcién y caracteristicas de los apoyos oclusales:

1.

Transmite las fuerzas generadas en la oclusién hacia los ejes axiales de los
dientes, por lo que es necesaria una preparacion adecuada.

Impide el desplazamiento de la protesis hacia la encia, evitando lesiones a
los tejidos subyacentes.

Al permitir un adecuado asentamiento de la protesis se lograra el maximo
rendimiento de los retenedores.

La union entre el apoyo y el conector menor tendra un grosor adecuado
para una adecuada distribucion de las fuerzas verticales y horizontales de
la protesis hacia los pilares de apoyo.

Los apoyos podran actuar como retenedores indirectos junto a los demas
elementos que intervengan en ella.

Serviran para cerrar ligeros diastemas o puntos de contacto evitando el
empaquetamiento de restos de comida en los espacios interdentales.

Evitan la extrusién y migracion de las piezas dentales.

Se podra aumentar su resistencia si se realiza una preparacion de rieleras

en el espacio interdental (12).
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La correcta preparacion de un apoyo oclusal se caracteriza porque el
contorno oclusal del apoyo debe tener una forma triangular redondeada con el
vértice hacia el centro de la superficie oclusal cuyas morfologia debe respetarse;
debe ser tan larga como ancha y la base del apoyo debe estar como minimo a 2.5
mm en los molares y premolares; la cresta marginal del lado en el que ira el apoyo
debe ser preparada para brindarle suficiente grosor y no interferir en la oclusion
(reduccion de 1.5 mm); la base del descanso oclusal debera ser apical a la cresta
marginal y a la superficie oclusal, y al acercarse al centro de la cara oclusal tomara
forma de cuchara. No presentara bordes ni angulos rectos, el angulo entre el
apoyo oclusal y el conector menor vertical debe ser menor a 90° para dirigir las

fuerzas oclusales al eje mas largo del pilar (12).

2.2.5. Disefio de la prétesis parcial removible

Disefar es determinar la forma estructural de la prétesis parcial removible
segun sea requerido por un paciente determinado. El disefio debe realizarse en
los modelos de estudios, antes de iniciar cualquier procedimiento y antes de tomar
el modelo definitivo, considerando los principios de retencion, soporte y
estabilidad. (15, 16) Estas tres caracteristicas son inherentes a la topografia y al

disefio de la P.P.R (17).

La retencion es la capacidad que tiene la prétesis para soportar las fuerzas
fisiologicas y normales que tratan de desplazarla en sentido oclusal de su

asentamiento en la boca, lo que se logra con los retenedores directos e indirectos
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y en el extremo libre ademas con la extension y el correcto adaptado de la base
(15).

El soporte es la capacidad que tienen los pilares y la mucosa de soportar
las fuerzas oclusales. Estas fuerzas seran contrarrestadas por los apoyos y la
extension correcta de la base, que las distribuiran hacia los pilares, la mucosa y

hueso alveolar (15).

La estabilidad es la resistencia que ofrece la protesis a fuerzas verticales
gue buscaran desplazar la protesis. Esta se logra con los brazos opositores,
apoyos indirectos, extension de las bases y el correcto enfilado de los dientes

artificiales (15).

Entre los principios basicos que debe tener un disefio de PPR es que se
debe buscar que la prétesis sea rigida, las fuerzas oclusales deben ser
distribuidas entre los dientes remanentes y la mucosa; si bien la retencion no es el
factor primario del disefio, los retenedores deberan estar lo mas cercano al fulcrum
de los pilares y tener apoyos que dirigiran las fuerzas oclusales hacia el eje mayor
del diente; en el extremo libre sera necesario el maximo soporte mucoso y tener
una retencion indirecta; los conectores mayores no deberan terminar sobre los
margenes gingivales para no causar lesiones y deberan cubrir solo las zonas
necesarias para su funcion; la oclusion de la protesis debera armonizar con la de

los dientes remanentes (15).
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Previo a la realizacion del disefio se deben paralelizar los modelos. El
paralelizador o paraleligrafo es un instrumento necesario en el diagnostico y la
planificacion para mejorar el soporte, la retencion, la estabilidad y la estética de la
futura proétesis. Su uso nos permitird seleccionar el eje de insercion, determinar el
ecuador protésico, evaluar las superficies de retencion y las areas de interferencia
durante la insercion y remocion de la protesis, determinar el angulo y el area ideal

de retencion y analizar los planos guias de insercion (13).

2.2.5.1. Secuencia del disefo
Para un correcto disefio se debera considerar algunas pautas. El disefio de
las estructuras metdlicas se realizara en el modelo de estudio con lapiz bicolor
rojo, las areas retentivas estaran por debajo del ecuador y las retenciones para el
acrilico iran de color azul. Loza nos sugiera realizar el disefio en el siguiente
orden:
1. Apoyos
2. Retenedores
3. Bases (lineas de union entre el metal y el acrilico)
4. Conectores mayores
5. Conectores menores y placa proximales

6. Retenciones para el acrilico de las bases (15).

El disefio de la protesis parcial metalica removible es un pilar fundamental
para cumplir los objetivos establecidos al momento de tratar a un paciente

edéntulo parcial. Esto comprende desde un correcto diagnostico tanto en el
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paciente como en los modelos de estudio, por lo que debemos realizar una buena
toma de impresion preliminar con las cubetas adecuadas y una correcta
manipulacion de los materiales tanto de impresion como vaciado, con lo cual se
obtendran los modelos de estudio para su posterior analisis. En base a esto se
determinara un plan de tratamiento que se iniciara con el desarrollo de un disefio
para el tipo de edentulismo que refiera el paciente, el mismo que debera contener
todos los elementos individuales de una proétesis parcial metalica removible como
son; conectores mayores, menores, retenedores directos o indirectos, apoyos
oclusales, incisales, linguales, palatinos y bases metalicas. estos parametros
durante la elaboracion de la proétesis parcial metalica removible los resultados

seran exitosos para el paciente y el operador (18).

Importancia de un buen disefio
La importancia de realizar un correcto disefio de una prétesis parcial radica
en que se debe proteger la salud de los dientes remanentes, las estructuras de
soporte y los rebordes residuales, asi como también satisfacer las necesidades

estéticas y funcionales del paciente (19).

Una prétesis dental parcial removible, cuando es disefiada adecuadamente,
constituye una rehabilitacion satisfactoria y permite conservar las estructuras
orales remanentes y restaurar las pérdidas. Un disefio incorrecto daria lugar a una
prétesis potencialmente destructiva por lo que la planificacion debe estar a cargo

del odontélogo quien debe ser competente para realizar un diagnostico adecuado
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y contar con todos los conocimientos biotecnolégicos y biomecanicos necesarios

(20).

Se ha encontrado que en la mayoria de casos de rehabilitacion, el disefio y
el paralelizado es realizado por el técnico dental, con los peligros que esta practica
implica. Si bien gran parte de los aspectos técnicos del tratamiento protésico se
realizan en el laboratorio dental es obligacién del odontélogo enviar instrucciones
precisas del disefio por ser €l quien conoce cada caso. El disefio es una pieza
clave del proceso de elaboracion de la protesis removible y forma parte de las
competencias y obligaciones del odontélogo pues tiene en cuenta variables que
tan solo él conoce y cuya valoracion no puede delegar en el técnico de laboratorio
constituyéndose asi el odontélogo en el Unico responsable de la rehabilitacion

protésica frente al paciente (15,17, 21, 22, 23, 24).

El odontdlogo debe tener el entendimiento necesario de los procedimientos
clinicas para un correcto diagnéstico y disefio de una protesis dental removible a

fin de proporcionar un mejor tratamiento odontolégico al paciente (25, 26).

En la actualidad ha surgido la utilizacion de técnicas de disefio
informatizadas y sistemas CAD CAM y se ha propuesto la realizacion del disefio
de la estructura metalica de las protesis removibles mediante softwares
especificos y captacion de la imagen de los modelos. No hay evidencias cientificas

que el uso de CAD CAM en el diseiio de las protesis removibles suponga una
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ventaja respecto de las técnicas convencionales, pero son necesarias mas

investigaciones (22, 26, 27).

Existe un gran porcentaje de estructuras metalicas que presentan errores y
estos se asocian a la falta de envios de modelos de trabajo debidamente
preparados por el odontélogo, lo que a su vez se relaciona con la realizacion de un

correcto disefio (26).

Para el éxito de la PPR se deben tomar varios aspectos como calidad de la
superficie del modelo que se envia a los laboratorios dentales, disefio del modelo,
presencia de articulado y de las preparaciones en boca en el modelo, etc.
logrando con ello una estructura metalica que evitard dafios irreparables en las
estructuras remanentes. Ante esto se debe tener sumo cuidado en qué
condiciones se envian los modelos de trabajo a los laboratorios dentales debiendo
caracterizarse por una buena calidad de la superficie, presencia del disefio,

presencia de preparaciones y montaje en el articulador (28, 29).

Las prétesis elaboradas incorrectamente pueden producir dafio que afecten
el estado de la cavidad bucal (30). El uso de prétesis removible se asocia a
alteraciones de las estructuras dentales y periodontales remanentes. Varios
estudios coinciden que la protesis removible en si no causa alteraciones
periodontales, siempre y cuando se realice una terapia periodontal completa
previa a la instalacion de la proétesis, se establezca un adecuado plan de

tratamiento, control de placa dental y de la protesis y contando con la cooperacion
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y motivacion del paciente; pero pueden existir resultados adversos por la accion
de las tensiones excesivas producidas por la protesis. (20). Entre los factores que
afectan la distribucion de las fuerzas de la PPR a los dientes pilares y reborde
edéntulo estan el disefio protésico, la adaptacion de la base protésica y la
inclinacion del reborde residual. Es fundamental ante ello un disefio protésico
adecuado que evite efectos dafinos sobre las estructuras periodontales

remanentes (31).

Biomecanica de la prétesis removible extremo libre

Los casos de extremos libres se tornan mas complejos para disefiar. Los
distintos movimientos que se originan, crean dificultades que se minimizan
profundizando en la teoria del disefio, que se amplia hacia el tipo y ubicacion de
apoyos, retenedores directos, conectores mayores, conectores menores, y bases

(20).

En los extremos libres la biomecéanica es un poco mas compleja. La protesis
se apoyara sobre diente y mucosa a la vez. Entonces, la diferente depresibilidad
entre el diente y la mucosa condicionara una rotacion de la base alrededor de una
linea de fulcro que sera determinada por los topes oclusales mas distales de cada

lado (12) para evitar el efecto bascula.

Esta necesario que las protesis de una clase | obtengan su apoyo tanto en

los dientes pilares como en los tejidos de la cresta alveolar residual (32).
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La rehabilitacion de los extremos libres mediante prétesis parcial removible
constituye asi un gran reto para el odontdlogo, pues la prétesis debera soportar
fuerzas horizontales y de torsion que generan efectos adversos durante la funcion
normal y en las actividades parafuncionales. Estos movimientos de rotacion de la
PPR con extremo libre, debido a la diferentes resiliencias de las estructuras
involucradas (diente y mucosa del reborde alveolar distal) pueden producir fuerzas
terminales de torque contra pilares y tejidos blandos (mucosa, periodonto de los
pilares y reborde alveolar del extremo libre) afectando asi la retencion, estabilidad
y soporte de la PPR. Asi se constituye como principal problemética del tratamiento
con PPR de extremos libre, la distinta respuesta viscoelastica dado por el pilar
dentario hacia mesial de la base protésica y el tejido blando hacia distal, donde la
fuerza oclusal tiende a hacer que la base se mueva en mayor magnitud, ya que los
dientes artificiales posteriores no estan protegidos por un tope dentario. Esta
situacion conllevaria en ocasiones a un desajuste de los retenedores, desarmonia
oclusal y dolor en los tejidos blandos debajo del conector o de la base de la
prétesis después de un uso a largo plazo. A eso se suma la constante reabsorcion
del reborde alveolar por la presibn continua de la base que requerird

mantenciones, rebasado o sustitucion de la prétesis (33).

Los retenedores en extremo libre, ademas de cumplir su funcion retentiva,
debera también ser capaz de adaptarse a esa rotacion sin transmitir fuerzas
torsionales sobre los dientes pilares. Para esto el brazo retentivo debera separarse
del diente cuando la base se desplace hacia la mucosa durante la funcion (12,

(34).
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2.3. Hipotesis

No aplica.

2.4. Definicién operacional de términos
- Frecuencia:
Definicion conceptual: Repeticion mayor o menor de un acto o de un suceso
(34).
Definicion  operativa:  Repeticion mayor o menor de un acto o de un suceso,

medida en porcentajes.

- Errores:
Definicion conceptual: Acciones desacertadas o equivocadas. (34).
Definicion operativa: Acciones desacertadas o equivocadas, medidos por la
realizacion de un disefio correcto o incorrecto de la protesis parcial removible y/o

cada uno de sus componentes, sigiuendo la ficha de cotejo (15).

- Disefio de protesis parcial removible:
Definicion conceptual: Determinacion de la forma estructural de la prétesis
parcial removible, realizada en un modelo de estudio y previo a su confeccion (15).
Definicion operativa: Determinacion de la forma estructural de la protesis parcial
removible, realizada en un modelo de estudio y previo a su confeccién, medido en

base a sus componentes evaluados en la Ficha de evaluacion de los datos.
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2.5. Operacionalizacion de Variables

Variable T'p.o de Dimension Indicador Esca'la. 'de Valor
variable medicion
Disefio de prétesis | Ejercicio | Nominal | Adecuado
parcial removible de disefio Regular
Deficiente
En el disefio de los | Ejercicio | Nominal | Correcto
apoyos de disefio Incorrecto
En el disefio de los | Ejercicio | Nominal | Correcto
retenedores de disefio Incorrecto
Frecuencia
de errores En el disefio de los | Ejercicio | Nominal | Correcto
en el | Cualitativa | conectores de disefio Incorrecto
disefio de mayores
protesis En el disefio de los | Ejercicio | Nominal | Correcto
parcial conectores de disefio Incorrecto
removible menores
En el disefio de las | Ejercicio | Nominal | Correcto
bases de disefio Incorrecto

54




3. CAPITULO llI: DISENO Y METODO
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3.1. Tipo y nivel de investigacion
Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. Con un

nivel de investigacion descriptivo (36).

3.2. Poblacion y muestra
La poblacion estuvo compuesta por 45 internos de la Universidad Norbert
Wiener que en el ciclo 2017-Il los cuales realizaron un ejercicio de disefio en un

modelo inferior clase | de Kennedy.

Por ser una poblacion pequefia, la muestra estuvo compuesta por toda la
poblacién que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion, resultando en 40
internos de la Universidad Norbert Wiener que en el ciclo 2017-Il realizaron un

ejercicio de disefio en un modelo inferior clase | de Kennedy.

Criterios de inclusion:
- Alumnos que estén cursando el internado en la universidad Norbert
Wiener en el afio 2017-II.
- Alumnos que den su consentimiento informado para este estudio.
- Alumnos cuyo ejercicio de disefio protésico sea realizado en forma clara
de tal manera que permita evaluar los elementos protésicos

considerados en este estudio.
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Criterios de exclusion:
- Alumnos que no estén cursando el internado en la universidad Norbert
Wiener en el afio 2017-II.
- Alumnos que no den su consentimiento informado para este estudio.
- Alumnos cuyo ejercicio de disefio protésico no sea realizado en forma
clara de tal manera que permita evaluar los elementos protésicos

considerados en este estudio.

3.3.-Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Se solicito el permiso a la direccion de la Escuela Academia Profesional

de Odontologia para la ejecucion del proyecto (Anexo 1).

Una vez obtenido la autorizacion (Anexo 2) se realizé las coordinaciones
correspondientes con la doctora encargada del examen de fin de carrera, Dra.
Villacorta Molina Mariela, para realizar nuestra recoleccion de datos durante dicha

actividad.

Se realizd una técnica observacional de recoleccion de datos. Para ello se
les proporciond a los internos un modelo tipodonto inferior clase | de Kennedy
paralelizado, un lapiz bicolor, una regla y la hoja correspondiente al
consentimiento informado (Anexo 3). Una vez dado su consentimiento se les
proporciono todas las indicaciones correspondientes para realizar el ejercicio de

disefo.
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Con el lapiz bicolor rojo, realizarian el grafico de todos los elementos de la
prétesis parcial removible, excepto las rejillas que serian de color azul. Se les
marcoO un punto de referencia en el tipodonto sefialando el limite de piso de boca

para uniformizar criterios.

Se les dio un tiempo de ejecucién de 15 minutos, luego del cual se
procedié a recoger los modelos. Se asignd un numero de identificacion para cada

modelo.

Los disefios realizados en los modelos fueron evaluados con un
instrumento previamente validado por un juicio de expertos (Anexo 4). Este
consistié en una ficha de cotejo (Anexo 5), que permitid evaluar si los disefios
cumplian las caracteristicas correctas de cada componente de la protesis parcial
removible, correspondientes a apoyos, conectores mayores, conectores menores
y bases. A partir de ello se determiné si eran correctos o incorrectos y se
determind si el disefio era adecuado, regular o deficiente. Luego de esta
evaluacion de los componentes, se procedi6 a registrar la informacion en una ficha
de evaluacion de datos (Anexo 6). que permitié establecer si el disefio final de la
prétesis removible fue adecuado (cuando el disefio de los cinco componentes fue
correcto), regular (cuando al menos el disefio de los conectores mayores, apoyos
y retenedores fue correcto) o deficiente (cuando el disefio de todos los

componentes fue incorrecto)
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3.4. Procesamiento y analisis de datos
La informacion se analiz6 mediante estadistica descriptiva, frecuencias y
porcentajes con el programa Microsoft Excel 2016, para su presentacion mediante

tablas y gréaficos (37).

3.5. Aspectos éticos

- La investigacion realizada cont6 con la aprobaciéon de la Universidad
Wiener, mediante la autorizacion de la E.A.P DE Odontologia para la
ejecucion del proyecto.

- La realizacion de los disefios en los modelos conté con el consentimiento
informado de los internos de odontologia de la Universidad Norbert Wiener,
manteniendo sus nombres en el anonimato.

- El estudio no caus6 dafio a la integridad de los participantes,

manteniéndose la confidencialidad de la informacién recabada.

59



4. CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION
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4.1. Resultados
TABLA N° 1
Frecuencia de error en el disefio de una proétesis parcial removible en

edentulismo inferior clase | de Kennedy en internos de odontologia de la
Universidad Norbert Wiener, Lima 2017

Disefio  Frecuencia Porcentaje
Adecuado 11 27,5%
Regular 16 40%
Deficiente 13 32,5%
Total 40 100%
GRAFICON° 1

Frecuencia de error en el disefio de una proétesis parcial
removible en edentulismo clase | de Kennedy en
internos de odontologia de la Universidad Norbert
Wiener, Lima 2017

m Adecuado = Regular Deficiente

De la Tablal y Grafico 1 se aprecia que, de un total de 40 internos, el 40%
realizaron un disefo regular de una proétesis parcial removible en edentulismo
inferior clase I, mientras que el 27,5% realizaron un disefio adecuado vy el

32.5% realizaron un disefo deficiente.
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TABLA N° 2

Frecuencia de error en el disefio de los apoyos de una protesis parcial
removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en internos de

odontologia
Disefio  Frecuencia Porcentaje
Correcto 29 72.5%
Incorrecto 11 27.5%
Total 40 100%
GRAFICO N° 2

Frecuencia de error en el disefio de los apoyos de una
prétesis parcial removible en edentulismo clase | de
Kennedy en internos de odontologia
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De la Tabla 2 y Grafico 2 se aprecia que el 72.5% de los internos disefiaron

correctamente los apoyos y el 27.5% lo disefiaron erroneamente.
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TABLA N° 3

Frecuencia de error en el disefio del conector mayor de una protesis

parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en internos

de odontologia

Disefio  Frecuencia Porcentaje
Correcto 26 65%
Incorrecto 14 35%
Total 40 100%
GRAFICO N° 3

Frecuencia de error en el disefio del conector mayor de
una prétesis parcial removible en edentulismo clase | de
Kennedy en internos de odontologia
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De la tabla 3 y Grafico 3, se aprecia que el 65% de los internos disefiaron

correctamente el conector mayor y el 35% lo disefiaron errbneamente.
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TABLA N° 4

Frecuencia de error en el disefio del conector menor de una protesis
parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en internos
de odontologia

Disefio  Frecuencia Porcentaje
Correcto 17 42.5%
Incorrecto 23 57.5%
Total 40 100%
GRAFICO N° 4

Frecuencia de error en el disefio del conector menor de
una protesis parcial removible en edentulismo clase | de
Kennedy en internos de odontologia
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De la Tabla 4 y Gréafico 4 se aprecia que el 42.5% de los internos disefiaron

correctamente el conector menor y el 57.5% lo disefiaron erroneamente.
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TABLA N° 5

Frecuencia de error en el disefio de los retenedores de una proétesis

parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en internos

de odontologia

Disefio  Frecuencia Porcentaje
Correcto 32 80%
Incorrecto 8 20%
Total 40 100%
GRAFICON° 5

Frecuencia de error en el disefio de los retenedores de
una prétesis parcial removible en edentulismo clase | de
90.00% Ke%%g% en internos de odontologia
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De la Tabla 5 y Gréfico 5 se aprecia que el 80% de los internos disefiaron

correctamente los retenedores y el 20% lo disefiaron errbneamente.
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TABLA N° 6

Frecuencia de error en el disefio de las bases de una proétesis parcial
removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en internos de
odontologia

Diseiio  Frecuencia Porcentaje
Correcto 24 60%
Incorrecto 16 40%
Total 40 100%
GRAFICO N° 6

Frecuencia de error en el disefio de las bases de una
protesis parcial removible en edentulismo clase | de
Kennedy en internos de odontologia
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De la Tabla 6 y Gréfico 6 se aprecia que el 60% de los internos disefiaron

correctamente las bases y el 40% las disefiaron erroneamente.
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TABLA N° 7

Comparacion de la frecuencia de error entre los componentes del disefio
de una protesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de
Kennedy en internos de odontologia

DISENO APOYOS RETENEDORES CONECTOR CONECTOR BASES
MAYOR MENOR
CORRECTO 72.5% 80% 65% 42.5% 60%
INCORRECTO 27.5% 20% 35% 57.5% 40%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%
GRAFICO N° 7

Comparacion de la frecuencia de error entre los

componentes del disefio de una prétesis parcial

removible en edentulismo clase | de Kennedy en
internos de odontologia

90% 5 5,80-00%
80% 270
70% 65% 60% :
0% 6 57.5%
: 42.5% .
6 27,5%
30% 20.00%

20%
L
0%
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De la Tabla 7 y Gréfico 7 se aprecia que hubo un mayor porcentaje de errores
en el disefio de los conectores menores (57,5%); mientras que hubo mayor
porcentaje de disefios correctos de los retenedores y apoyos. (80% y 72,5

respectivamente).
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4.2. Discusion
El presente estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia de errores
en el disefio de protesis parcial removible en edéntulos inferiores clase | de

Kennedy en internos de odontologia de la Universidad Norbert Wiener, Lima 2017.

Nosotros encontramos que, de un total de 40 internos, el 40% realizaron un
disefio regular de una protesis parcial removible en edentulismo inferior clase |,
mientras que el 27,5% realizaron un disefio adecuado y el 32.5% un disefio
deficiente. El presente estudio coincide con las investigaciones realizadas por
Revoredo (2007) (10) quien encontré valores similares (14,8% adecuado, 47,55
regular y el 37,7% deficiente) en su estudio. También coincide con los valores
reportados por Farias et al. (7) (2010), quien encontré6 40 % de disefos
parcialmente apropiados en clase Il de Kennedy mandibular. La investigacion
difiere de la realizada por Pérez (6) (2014) quién encontrd un 77.8% de disefios
correctos en modelos enviados al laboratorio, valor alto que podria deberse a que
consideraron una muestra pequefia de modelos (n=27) y a que evaluaron todas
las clases de Kennedy. Ademas no coincide con los valores de Soza (3) (2017)
(29%) y Johnson y Wildgoose (8) (2010) (7%, en todas las clases de Kennedy),

gue encontraron valores bajos de disefios correctos.

Respecto al disefio de los apoyos, nuestro trabajo encontré que el 72,5% de
los internos los disefiaron correctamente y el 27,5% lo disefiaron erroneamente.
Nuestros hallazgos coinciden por los mostrados por Agurto et al. (4) (2015),

Iglesias et al. (5) (2015) y Chalco (9) (2008), que encontraron porcentajes mayores
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de disefios correctos de apoyos (51.76 %, 65,31% y 54,3%, respectivamente). Los
resultados de los autores mostrados consideraron modelos referidos a los
laboratorios en su mayoria por parte de odontélogos, precisando ademas que los

dos primeros evaluaron modelos de todas las clases de Kennedy.

En lo referente al disefio de los conectores mayores, el 65% de los internos
lo disefiaron de forma correcta y el 35% errada. Esto coincide con el estudio de
Iglesias et al. (5) (2015) quienes encontraron valores mas altos, un 74.93% de
odontdlogos, que disefiaron correctamente los conectores mayores, considerando
para su estudio todas las clases de Kennedy, pero difiere de los resultados de
Agurto et al. (4) (2015) con un 41.18% y Chalco (9) (2008) con un 42,9% que

encontraron valores menores.

Sobre el disefio de los conectores menores, el 42.5% de los internos los
disefiaron correctamente y el 57.5% erroneamente. Esto se asemeja a los
resultados de Agurto et al. (4) (2015) quienes hallaron correctos el 47.06 % de los
conectores menores diseflados. Por otro lado, nuestro estudio no concuerda con
los valores altos reportados por Iglesias et al. (5) (2015) con 71.43% y Chalco (9)

(2008) con 60% de los conectores menores diseflados correctamente.

En lo concerniente a los disefios de los retenedores, el 80% de los internos
realizaron un disefio correcto y el 20% errado. Nuestros resultados coinciden con
Chalco (9) (2008), Agurto et al. (4) (2015) y Johnson y Wildgoose (8) (2010)
quienes reportaron valores mayores de disefios correctos de retenedores con un
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80%, 59% y 53% respectivamente, pero difieren de Iglesias et al. (5) (2015) que

encontraron un 43,73% de retenedores directos disefiados correctamente.

En el caso del disefio de las bases, el 60% de los internos las disefiaron
correctamente y el 40% erroneamente. Esto coincide con Agurto et al. (4) (2015)
con 70.59%, Iglesias et al. (5) (2015) con 93.2% y Chalco (9) (2008) con 82,9%,
quienes reportaron también porcentajes altos de correctos disefios de las bases
protésicas. Notamos que en comparacion de otros componentes de la PPR, en el
disefio de las bases se encontr6 menor cantidad de errores, por lo que podria
considerarse el componente que nos da menores complicaciones a la hora que es

disefiado para la elaboracion de las protesis parciales removibles.

Se encontré en nuestro estudio que hubo un mayor porcentaje de errores en el
disefio de los conectores menores; mientras que el mayor porcentaje de disefios

correctos fue en los retenedores y apoyos.

El disefio de protesis parcial removible por parte de los internos fue regular
en su mayor porcentaje. Se recomienda desarrollar estrategias que mejoren la
adquisicién de conocimientos y habilidades sobre este tema durante la formacion

universitaria.
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5.-CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1. Conclusiones

\l

El disefio de la protesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de
Kennedy fue en su mayor porcentaje regular, encontrdndose como
frecuencia de error un 40% (n=16).
La frecuencia de error en el disefio de los apoyos de una protesis parcial
removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy fue de 27.5% de
disefios incorrectos y un 72.5% de disefos correctos.
La frecuencia de error en el disefio del conector mayor de una prétesis
parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy fue de 35%
de disefios incorrectos y un 65% de disefios correctos.
La frecuencia de error en el disefio del conector menor de una protesis
parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy fue de 57.5%
de disefios incorrectos y un 42.5% de disefios correctos.
La frecuencia de error en el disefio de los retenedores de una protesis
parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy fue de 20% de
disefios incorrectos y un 80% de disefos correctos.
La frecuencia de error en el disefio de las bases de una protesis parcial
removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy fue de 40% (n=16) de
disefios incorrectos y un 60% (n=24) de disefos correctos.

. El mayor porcentaje de errores en el disefio se dio en los conectores
menores (57,5%); mientras el mayor porcentaje de disefios correctos fue de

los retenedores y los apoyos (80% y 72,5 respectivamente).
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5.2. Recomendaciones

Realizar estudios similares en estudiantes de ultimos afios de diferentes
universidades, a manera de aumentar la muestra.

Realizar estudios para determinar qué factores podrian interferir en el
disefio de una proétesis parcial removible.

Realizar estudios para comparar entre profesionales las caracteristicas del
disefio de una protesis parcial removible considerando sus afios de
experiencia.

Realizar estudios para evaluar si las 6rdenes enviadas por los odontdlogos
a los laboratorios, cumplen con el disefio adecuado de una prétesis parcial
removible.

Realizar estudios para evaluar el empleo de una secuencia adecuada en el
disefio de una proétesis parcial removible.

Realizar estudios para evaluar el disefio de una prétesis parcial removible
segun otras clasificaciones de Kennedy.

Realizar evaluaciones practicas en los examenes de fin de carrera para

tener una evaluacion mas objetiva.
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ANEXOS
ANEXO N°1

Solicitud de permiso a la direccién de la Escuela Academia Profesional de

odontologia para la ejecucion del proyecto.
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ANEXO N°2

Autorizacion de la Escuela Academia Profesional de Odontologia para la

ejecucion del proyecto de tesis
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ANEXO N°3

Consentimiento Informado

Mediante el presente documento yO ............cooeiiiiiiiiiiininnn. identificado
(@)conDNI................... acepto participar en la investigacion realizada por

el Bachiller en Odontologia, Antonio Efrain Quiquia Zavaleta.

He sido informado(a) que el objetivo del estudio es: Determinar la
frecuencia de errores en el disefio de protesis parcial removible en
edéntulos inferior clase | de Kennedy en internos de odontologia de la
Universidad Norbert Wiener, Lima 2017, con el fin de que, a partir de la
informacion recabada, realizar las correcciones necesarias que permitira a
los pacientes ser atendidos por profesionales debidamente capacitados.
Asimismo, esta informacion sera usada para mejorar programas de salud y

la calidad de vida de la poblacién edéntula.

Con esta finalidad proporcionaré la informacién solicitada y realizaré el
ejercicio de trabajo de disefio correspondiente al estudio. La informacion
obtenida sera de caracter confidencial y no sera usada para otro propdsito

fuera de este estudio.

Firmo en seiial de conformidad:

Firma del participante
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ANEXO N°4

Validacion de la Ficha de cotejo
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ANEXO N°5

Ficha de cotejo para evaluacion de disefio

(Modificada y basada en el estudio realizado por Agurto RR, et al. Calidad del disefio de los
componentes de la protesis parcial removible base metalica en modelos de trabajo en un
laboratorio dental de la ciudad de Chiclayo. Universidad Catélica Santo Toribio De Mogrovejo;

2014)

FICHA DE COTEJO: DISENO DE LOS APOYOS

CLASE | DE KENNEDY

(inferior)
Componente | Indicador ftem Ubicacion y Evaluacion
de la PPR # de apoyos
-Disefa - En mesialoclusal
correctamente | de la pieza
Correcto | los apoyos préxima al
extremo libre.
Disefio de
los apoyos - 2 apoyos
-No disefia -En distooclusal
Incorrecto | correctamente | de la pieza
los apoyos préxima al
extremo libre.
- 1 apoyo
- 0 apoyos
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FICHA DE COTEJO: DISENO DE RETENEDORES

CLASE | DE KENNEDY

(inferior)

Componente
de la PPR

Tipo de
retenedor

Indicador

item

Evaluacion

Tipo RPA
Acker

Correcto

-cuando el borde superior de los dos tercios
iniciales del brazo retentivo se sitla justo o
por encima del ecuador dentario

-cuando el tercio final del retenedor
desciende del ecuador y termina en la zona
retentiva.

Incorrecto

-no cumple con el disefo.

Barra tipo
“Y!Y

Correcto

-ubicados en extremo libre cuando los
pilares tienen su retencién distal.

-en pilares posteriores con zonas retentivas
adyacente al espacio edéntulo.

Incorrecto

-zonas retentivas profundas en los tejidos
blandos adyacentes al pilar.
-retencién en mesial

Barra tipo
“T!Y

Correcto

-ubicados en extremo libre cuando los
pilares tienen su retencién distal.

-en pilares posteriores con zonas retentivas
adyacente al espacio edéntulo.

Incorrecto

-zonas retentivas profundas en los tejidos
blandos adyacentes al pilar.
-retencién en mesial

Barra en
“C”

Correcto

-retencion en distal
-se usa a menudo en premolares
superiores para mejor resultado estético.

Incorrecto

-igual que retenedor en “T”
-en dientes con el ecuador muy cerca de
oclusal.

Barra en
g

Correcto

-en extremo libre, en premolares inferiores.
-en bocas con alta incidencia de caries.

-en situaciones donde la estética es muy
importante.

Incorrecto

-insuficiente profundidad del vestibulo,
minimo a 3mm de fondo de surco.

-cuando el pilar tiene una severa inclinacion
a lingual o bucal.

-cuando el piso de la boca es alto.

-Cuando hay angulos retentivos severos.
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FICHA DE COTEJO: DISENO DE LOS CONECTORES MAYORES

CLASE | DE KENNEDY

(inferior)

Componente Ubicacion Tipo de Indicadores items Evaluacion
de la PPR conector

-cuando la distancia de
margen gingival a frenillo es
Barra Correcto mayor o igual a 8 mm.

lingual -ancho debe ser de 5 mm.
-paralelo al margen gingival
con una separacion minima de
3 mm.

Incorrecto -no cumple con el disefio
indicado

Correcto -cubre cara lingual de todas
Placa las piezas anteriores.

lingual -presenta en cada extremo de
la placa un apoyo

-cuando la distancia del
margen gingival es menor a 8
Disefio de los Maxilar mm.

conectores inferior Incorrecto -no cumple con el disefio
mayores indicado

88




FICHA DE COTEJO: DISENO DE LOS CONECTORES MENORES Y BASE.

CLASE | DE KENNEDY

(Inferior)
Componentes de Indicador ftem
las PPR Evaluacion
-debe iniciar en la base dejando un espacio
para la colocacién del primer diente acrilico
Disefio de los Correcto para evitar un desgaste excesivo.
conectores -debe mantener un grosor adecuado
menores - en casos gue no se presente un angulo
retentivo severo en bucal cercano al margen
gingival.
Incorrecto -cuando no cumple las indicaciones descritas
anteriormente.
-extensién adecuada, ancho buco palatino
mayor al diametro bucolingual de la superficie
oclusal de las piezas dentarias.
Correcto -disefio de rejilla con su respectivo apoyo
tisular
Disefio de las bases | Incorrecto -extension inadecuada, corta

-no disefia rejilla o lo hace sin apoyo tisular.
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Numero de ficha:

ANEXO N°6

Ficha de evaluacién de los datos

Arco inferior clase | de Kennedy

1. Disefio de los apoyos

4. Diseflo de los conectores

Correcto | ] menores
Incorrecto | ] Correcto | |
Incorrecto | ]

2. Disefio de los retenedores

Correcto | | 5. Disefio de las bases

Incorrecto | | Correcto | |
3. Disefio de los conectores Incorrecto | ]

mayores

Correcto | ]

Incorrecto |

Disefio de PPR | Indicador Marcar con una X
Adecuado Cuando el disefio de los cinco
componentes sea correcto
Regular Cuando el disefio de los conectores
mayores, apoyos Y retenedores sea
correcto
Deficiente Cuando el disefio de todos los
componentes sea incorrecto.
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Fotografia 1.

ANEXO N°7

FOTOGRAFIAS

Modelos empleados para el estudio
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Fotografias 2 y 3. Internos realizando el ejercicio de disefio
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Fotografias 4 y 5. Supervisando el ejercicio de disefio
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Fotografia 6. Modelo con disefio realizado

Fotografia 7. Revisando los datos obtenidos
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Fotografia 7.

Consentimiento informado firmado
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ANEXO 8

MATRIZ DE CONSISTENCIA PARA INFORME FINAL DE TESIS

TITULO: “FRECUENCIA DE ERROR EN EL DISENO DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE EN EDENTULISMO INFERIOR CLASE | DE KENNEDY EN INTERNOS DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD NORBERT WIENER, LIMA 2017”

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS | METODOLOGIA RESULTADOS CONCLUSIONES
Problema Objetivo General: Estudio de tipo: . 1.El disefio de la prétesis parcial
principal: Este 1. De un total de 40 internos, removible en edentulismo inferior clase
Determinar la frecuencia de errores en el disefio de prétesis parcial removible proyecto no el 40% realizaron un disefio | de Kennedy fue en su mayor
¢Cuél serdla | en edéntulos inferiores clase | de Kennedy en internos de odontologia de la presenta Observacional, regular de wuna proétesis porcentaje regular, encontrandose
frecuencia de | Universidad Norbert Wiener, Lima 2017 hipétesis descriptivo, parcial removible en como frecuencia de error un 40%
errores en el por ser de transversal y edentulismo inferior clase |, (n=16)
disefio de tipo prospectivo. mientras que el 27,5% 2.La frecuencia de error en el disefio de
prétesis descriptivo realizaron un disefio los apoyos de una protesis parcial
parcial univariado. adecuado y el 32.5% removible en edentulismo inferior clase
removible en realizaron un disefio | de Kennedy fue de 27.5% de disefios
edéntulos deficiente. incorrectos y un 72.5% de disefios
inferiores 2. EI72.5% de los internos correctos.
clase | de disefiaron correctamente los 3.La frecuencia de error en el disefio del
Kennedy en apoyos y el 27.5% lo conector mayor de una prétesis parcial
internos de disefiaron errébneamente removible en edentulismo inferior clase

odontologia
de la
Universidad
Norbert
Wiener, Lima
20177

Objetivos Especificos:

1. Determinar la frecuencia de errores en el disefio de los apoyos de una
protesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
internos de odontologia de la universidad Norbert Wiener, Lima 2017

2. Determinar la frecuencia de errores en el disefio del conector mayor de
una protesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
internos de odontologia de la universidad Norbert Wiener, Lima 2017

3. Determinar la frecuencia de errores en el disefio del conector menor de
una protesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
internos de odontologia de la universidad Norbert Wiener, Lima 2017

4. Determinar la frecuencia de errores en el disefio de los retenedores de
una protesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
internos de odontologia de la universidad Norbert Wiener, Lima 2017.

5. Determinar la frecuencia de errores en el disefio de las bases de una
protesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
internos de odontologia de la universidad Norbert Wiener, Lima 2017

6. Comparar la frecuencia de errores en el disefio de los apoyos,
conectores mayores, conectores menores, retenedores y bases de una
protesis parcial removible en edentulismo inferior clase | de Kennedy en
internos de odontologia de la universidad Norbert Wiener, Lima 2017.

Poblacion y muestra:
La poblacién estuvo
compuesta por 45
internos de la
Universidad Norbert
Wiener que en el ciclo
2017-II realizaron un
ejercicio de disefio en
un modelo inferior
clase | de Kennedy.

La muestra estuvo
compuesta por 40
internos de la
Universidad Norbert
Wiener que en el ciclo
2017-1l realizaron un
ejercicio de disefio en
un modelo inferior
clase | de Kennedy.

3. EI 65% de los internos
disefiaron correctamente el
conector mayor y el 35% lo
disefiaron errébneamente.

4. El 42.5% de los internos
disefiaron correctamente el
conector menor y el 57.5%
lo disefiaron errbneamente.

5. EI 80% de los internos
disefiaron correctamente los
retenedores y el 20% lo
disefiaron errbneamente.

6. EI 60% de los internos
disefiaron correctamente las
basesy el 40% las
disefiaron errébneamente.

7. Hubo un mayor porcentaje
de errores en el disefio de
los conectores menores
(57,5%); mientras que hubo
mayor porcentaje de
disefios correctos de los
retenedores y apoyos.
(80%y 72,5
respectivamente).

| de Kennedy fue de 35% de disefios
incorrectos y un 65% de disefios
correctos.

4.La frecuencia de error en el disefio del
conector menor de una protesis parcial
removible en edentulismo inferior clase
| de Kennedy fue de 57.5% de disefios
incorrectos y un 42.5% de disefios
correctos.

5.La frecuencia de error en el disefio de
los retenedores de una protesis parcial
removible en edentulismo inferior clase
| de Kennedy fue de 20% de disefios
incorrectos 'y un 80% de disefios
correctos.

6.La frecuencia de error en el disefio de
las bases de una protesis parcial
removible en edentulismo inferior clase
| de Kennedy fue de 40% (n=16) de
disefios incorrectos y un 60% (n=24)
de disefios correctos.

7.El mayor porcentaje de errores en el
disefio se dio en los conectores
menores (57,5%); mientras el mayor
porcentaje de disefios correctos fue de
los retenedores y los apoyos (80% y
72,5 respectivamente).







