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INTRODUCCTION

Las indicaciones de la protesis fija son muchas, y sus -
resultados tanto estéticos como funcionales san satisfactorios,-
siempre y cuando se haga un cuidadoso examen de las condiciones_
particulares de cada paciente y que su construccibn corresponda_

a las condiciones biol6gicas del tratamiento dental,

E1 éxito en el tratamiento de un paciente que tenga nece
sidad de usar una prétesis fija estd basado en:; La educacidén - -
odontoldgica del paciente, el tratamiento para el control de ca-
ries, el buen diagn6éstico, la terapia periodontal, la habilidad_
operatoria y en ocasiones cirugfa, ortodoncia, prétesis parcial_

removible y el tratamiento endod6ntico,

Las prétesis fijas, cuando son indicadas adecuadamente -
e instaladas en forma correcta, dan resultados m&s positivos no_
solamente desde el punto de vista de la salud y funcidn natural,
sino también desde el punto de vista estético y de duracién del_

diente.

En este trabajo se tratan algunas de las fallas mds co--
midnes que se presentan al elaborar una prdétesis fija. Dicho tra-
bajo estd dividido en cuatro capitulos dentro de los cuales se -

trata 1o siguiente:

E1 primer capitulo ilustra el avance de la prbétesis fija

desde la época de los etruscos hasta nuestros dias.
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En el segundo capitulo se presentan conceptos generales_
de prétesis fija, a fin de que este trabajo sea mejor comprendi-

do y se pueda captar rdpidamente el sentido de las explicaciones,

El tercer capitulo expone las bases para ptanificar el -
tratamiento y estd destinado a aportar nociones bdsicas necesa-~

rias para poder actuar correctamente ante un caso clinico.

Finalmente en el cuarto capitulo se tratan detalladamen-
te de aquellos fracasos que frecuentemente aquejan al paciente -
portador de una protesis fija y las medidas que debe tomar el -~

odontdélogo para corregirlos.



CAPITULO PRIMERDO

DATOS HISTORICOS
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La sustitucidén de dientes perdidos por medio de aparatos
protésicos se ha ejercido desde los primeros tiempos de la histo
ria. Los etruscos usaron laminas de oro en la confeccidn de las_
bandas y hay indicios de haberse usado técnicas de soldadura y -
remache en la composicién del puente. Los dientes perdidos se --
reemplazaron con dientes de animales, cabe sefialar que segin las
normas modernas los resultados estéticos y funcionales eran defi

cientes.

Los conocimientos y habilidad de los etruscos no fueron_
transmitidos a las civilizaciones siguientes y durante un Targo_
perijodo de la historia no se dispone de informacién sobre el - -

reemplazo de los dientes perdidos.

Los primeros aparatos dentales encontrados en Europa son
dentaduras de hueso y marfil del siglo XVIII, y son aparatos re-
mo vibles. En el siglo XIX Gnicamente se han encontrado referen--
cias de puentes fijos en Tibros de texto y en la literatura odon
toidgica, pero dichos aparatos represehtan escasos adelantos, --
.tanto en tecnologia como en los principios en que estdn basados,

comparados con los etruscos.

E1 desarrollo tecnoldgico de los materiales empleados en
la construccidn de los puentes y en los procedimientos para ela-
borarios ha sido un factor importante que ha con?ribuido a mejo-
rar la estética y a facilitar la construccidn de los mismos. Los
conceptos biolégicos del medio bucal en el que se coloca el puen

te han permitido confeccionar puentes fijos que funcionen arméni
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camente en la boca y que duren mads tiempo.

1.1 Avances tecnoldgicos de la prétesis fija

Los adelantos méds importantes de los Gltimos cien afos -
han sido los nuevos materiales, los métodos actuali zados de em--

pleo de los materiales y las nuevas técnicas de instrumentacion.

La porcelana fundida para fabricar dientes artificiales_
se empled por primera vez a principios del siglo XIX. A mediados
del mismo ya se utilizaba el yeso de paris para tomar impresio--
nes y hacer modelos dentarios. Casi al mismo tiempo se introdujo
el materjal de impresiones a base de godiva, y comenzd el largo_
desarrollo de las técnicas indirectas en la construccidon de apa-

ratos dentales.

En 1937 se empled el hidrocoloide agar, un material de -
impresion eldstico, en la toma de impresiones de incrustaciones_
y puentes. Las resinas acrilicas se utilizaron en la elaboracidn
de dientes y representaron una valiosa aportacion en la elabora-

cidn de las facetas o carillas para las restauraciones de los

puentes y para las piezas intermedias.

Los primeros instrumentos cortantes que se utilizaban en
la preparacién de restauraciones dentales se operaban a mano. EIl
torno de pié data de 1872, durante muchos afios estos aparatos no
tuvieron perfeccionamientos de importancia, y algunos afios des--

pués se inwentaron las mdquinas eléctricas.
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Los experimentos llevados a cabo con taladros y brocas -
industriales haciéndoles l1legar a altas velocidades, demostraron
que junto con instrumentos de diamante cortan mds efectivamente,
De esta forma se 1legl6 a la moderna pieza de mano de alta veloci
dad a turbina impulzada por aire que han facilitado la prepara--

ci6n de los dientes para puentes.

1.2 Conceptos bioldgicos

Los puentes primitivos eran simples estructuras mecdni--
cas confeccionadas para reemplazar dientes perdidos. Quienes los
construian tenian muy pocos conocimientos de la anatomia, histo-
logfa y fisiologfa de las estructuras que ivan a sustituir. Los_
retenedores se aflojaban por caries recurrentes; lo mismo suce ~-
dia con los dientes pilares por no cumplir con los requisitos mi
nimos indispensables para la unién de los puentes; él trauma - -
oclusal causaba dafios incorregibles a los tejidos de soporte, =--
los tejidos pulpares se neorosaban y se formaban abscesos peria-

picales.

Uno de los primeros constribuyentes que ejercieron gran_
influencia en la Odontologfa restauradora en los siguientes afos,
fué Black con su concepto de las dreas inmunes ed relacidén con -
la incidencia de caries dental. Sus principios se han convertido
en la base del disefio de retenedores, en 1o que atafie al control

de la incidencia de caries.
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E1 descubrimiento de los rayos roentgen (Rayos X), en -
1895, y su aplicacidon en Odontologia, facilité la exploracidn y
el diagnéstico de las enfermedades bucales. Se hizo posible la_
localizacidn incipiente de las Tesiones cariosas, las afeccio--

nes periapicales y periodontales.

Largos afios de investigacidn del esﬁaTte, cemento, den-
tina y la pulpa dentaria, no solo han aportado conocimientos de
sus estructuras y funciones, sino que también han revelado la -
naturaleza de la respuesta de estos tejidos a la instrumenta- -

cibén, medicamentos y otros procedimientos clinicos.

Los estudios de los movimientos de la mandibula y la rg
.1aci6n de los dientes superiores e inferijores en los movimien--
tos masticatorios, han resuelto muchos problemas de los puentes
fijos., Las investigaciones de la fisiologia de 1a oclusidn faci
Titan que los puentes se puedan disefiar en armonia con los teji
dos bucales y también proporcionan la suficiente informacibn pa
ra vigilar y ajustar los puentes, de tal forma que se puedan --

mantener acordes con el medio ambiente.



CAPITULO SEGUNDDO

CONCEPTOS GENERALES
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2.1 Concepto de prétesis parcial fija

Es el arte y ciencia de restaurar los dientes dahados y
de reempleazar los que falten mediante la instalacidn de un apa
rato parcial no removible. Una prdtesis parcial fija también es

denominada "puente fijo" o "dentadura parcial fija".

2.2 Componentes de una prdtesis fija

Las protesis fijas estdn compuestas tanto de elementos_
naturales, que son 10s que proporciona la cavidad bucal, como -

-

de estructuras metdlicas, de resina 6 porcelana.

Fig.l
A. Retenedores‘o anclajes B. Conectores o uniones
C. Dientes pilares D. Péntico o tramo.

RETENEDOR O ANCLAJE.-
Son las restauraciones que van cementadas a los dientes

piltares convenientemente preparados. Es siempre de estructura -
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metdlica y va a dar retencidn sellado al aparato protésico, ya_
sea por uno de los extremos proximales o unido por medio del --

conector al pdontico del aparato.

Requisitos:

Cualidades de retencifn. Las cualidades retentivas bien
aplicadas, son muy importantes en el retenedor de una pr6tesis_
fija, para que ésta pueda resistir Tas fuerzas de la mastica-~-
cién y no sea desplazado del diente por las tensiones funciona-~
les. Debido a la accidn de palanca de la pieza intermedia o péﬂ
tico, el retenedor debe soportar fuerzas mayores que las de una
simple obturacifn dentaria. Las fuerzas que tienden a despla=-
zar al puente se concentran en la unién entre la restauracidn y

el diente, en la capa de cemento,

Resistencia. E1 retenedor debe poseer una resistencia. -
adecuada para oponerse a la deformaciﬁn producida por las fuer-
zas funcionales. Si el retenedor no es lo suficientemente fuer -
te, las tensiones funcionales pueden distorsionar el colado, --
causando la separacibn de los mdrgenes y el aflojamiento del re

tenedor, aunque la retencidn sea adecuada.

Factores estéticos. Las normas estéticas que debe reu~--
nir un retenedor varian segln la zona de la boca en que se va a

colocar y de un paciente a otvo.

Factaores biol6gicos. Cualquiera que sea la situacién, -
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se procurard eliminar Ta menor cantidad posible de tejido denta
rio. E1 diente es una estructura viva, con un potencial de recu

peracidén limitado, y debe conservarse lo mds que se pueda,

Clasificacidn:

Extracoronarios. Son aquellos que van {nicamente por ~-
las superficies externas, abarcando ya sea dos o todas las ca-~-
ras de la corona clinica de la pieza dentaria. Ejemplo: corona_

veneer, corona tres cuartos, jacket de acrilico, etc,

Intracoronarios. Los retenedores intracoronarios pene--
tran profundamente en la corona del diente. Estos son realiza--
dos generalmente en dientes posteriores o en aquellos casos en_
que hubo necesidad de remover en la pieza pilar angn material_
obturante como amalgama o alguna incrustacibén. Bdsicamente son_

preparaciones para incrustacidn, la que mas se usa es la MOD.

Intrarradiculares. Los retenedores intrarradiculares --
son aquellos en que el conducto radicular de la pieza pilar, --
previamente tratada endodénticamente, va a ser utilizado para -

sostener el aparato protésico. Ejemplo: Corona Rjchmond,
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PONTICO O TRAMO. -

Es Ta parte suspeﬁd%dérder1a pritesis fija que reemplaza
al diente perdido. Existen muchas clases de pdnticos actualmente
21 uso, y difieren en los materiales en que estdn construidos y_
ios métedos para unirlos al resto del puente. En cuanto a los --
principios generales de disefio, todos los pdnticos son similares

y reinen determinados requisitos fisicos y biolégicos.

Requisitos:

Factores fisicos. E1 pbntico debe ser 1o suficientemente
fuerte para poder resistir las fuerzas de Ta oclusibén, sin su---
frir alteraciones y tener la suficiente rigidez para impedir que
syfra fleisiones ocasionadas por 1as fuerzas funcionales. La fle-
Xxi6n excesiva de una prdtesis fija afloja los retenedores en los
pilares, desplaza o fractura el frente de la pieza intarmedia -~
(péntico). Es importante que tenga dureza suficiente para evitar

el desgaste provocado por los efectos abrasivos del alimento du
rante Ja masticacidn o en los contactos con los otros dientes. -
Es necesario que tenga un contorno anatdmico correcto, y un co--

lor adecuado para cumplir las exigencias estéticas del caso.

Factores biol6gicos. Los materiales del péntico no deben
ser irritantes para los tejidos bucales, ni deben causar reaccio
nes inflamatorias o de cualquier otra clase. Sus contornos deben
guardar armonia con los dientes antagonistas en las relaciones -
oclusales, y las superficies axiales se deben planear de tal for

ma que faciliten la limpieza del pdntico mismo, Tas superficies_
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de los dientes contiguos y los margenes cercanos a los retenedo -
res. La relacion del péntico con la cresta alveolar debe satisfa
cer las demandas est&ticas y evitar que no se afecte la salud de

la mucosa bucal.

CONECTOR O UNION.-

El concetor es la parte de una protesis fija que une el_
péntico al retenedor y representa un punto de contacto modifica-

do entre los dientes.

DIENTE PILAR. ~

Son las piezas dentales naturales o rajces en las cuales
previamente se realizan desgastes retentivos, ya sea en su coro-
na clinica o en sus conductos radiculares para sostener el apara

to protésico.

Seleccidn de los dientes pilares

En Ta seleccién de los pilares hay que considerar Tos si

guientes factores:

Forma anatémica. La longitud y forma de 1a rajz son de -
suma importancia, ya que estos factores condicionan Ta extensidn
del soporte parodontal que el diente aporta al pbntico 6 ponti--
cbs. Cuanto més larga sea la rqiz, mds eficaz serda el diente co-
mo anclaje. También es muy importante la naturaleza de la rajz;_

los dientes muitirradiculares son mds estables que 1os que tie~-
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nen una sola raiz, y los dientes con raices aplanadas.

Extensidn del soporte parodontal y relacidon corona-rafz.-
La extensidn del soporte parodontal depende del nivel de la inser
citn epitelial en el diente. Cuando han existido enfermedades pa-
rodontales gque han sido tratadas con buenos resultados, el nivel_
de la insercidn suele estar mas abajo de 1o normal. El1 nivel del_
soporte parodontal afecta 1a relacidn corona-raiz. Cuanto mds ---
larga sea la corona clinica en relacidn con la raiz del! diente, -
mayor serd la accion de palanca de las presiones laterales sobre_
la membrana periodonta) y el diente serd menos adecuado como ancla
Je. E1 nivel del soporte periodontal se puede diagnosticar por el_
examen clinico de la profundidad del surco gingival y por el estu

djo radiogrdafico del nivel del hueso alveolar.

Movilidad. La movilidad de un diente no prohibe usarlo co
mo pilar, siempre y cuando ésta no sea excesiva. Se tiene que in-
vestigar la causa y la naturaleza de esa movilidad. Cuando el mo-
tivo es un desequilibrio oclusal que se traduce en que el diente_
reciba fuerzas indebidas, si se corrige esta situacidn se puede -
asperar que el diente vuelva a su fijacidon normal. En los casos -
en que han estado bajo tratamiento periodontal puede haber dientes
moviles como resultado de 1la pérdida de soporte dseo. Estos dien-
tes se pueden asegurar y en muchos casos sirven como pilares, si_

se ferulizan con los dientes contiguos.

Posicidn del diente en la boca. La posicion del diente --
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condiciona en cierto modo, la extensién y la naturaleza de las -
fuerzas que se van a ejercer sobre dicho diente durante los movi
mientos funcionales. Cuando estdn mal colocados, y en rotacidn,
se encuentran sometidos a fuerzas diferentes que los dientes que

estdn en posicidn normal.

Naturaleza de la oclusibn. E1 que los dientes opuestos -
sean naturales o artificiales significa una diferencia muy apre-
ciable en el grado de las fuerzas a que quedard el diente someti
do. La fuerza de los misculos masticatorios y la clase de patron
de la masticacién tambié&n influyen en las fuerzas que se ejercen

a los dientes pilares.

2.3 Requisitos para la elaboracién de una protesis fija:

1. - Remocidn de caries en dientes pitares o en los que -
tengan alguna relacidon con ellos, cuya pérdida podria afectar el

disefio o duracidon de la restauracifn.
2.- Esterilizacion de la superficie dentaria
3.~ Proteccidn de la pulpa durante el tallado del diente.

4.~ Restauracidn de la superficie dentaria de tal manera
que permita su funcibn normal, ser confortable y no lesionar los_

tejidos de soporte.

5.- Restauracifn de miltiples dreas oclusales.
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6.- Conocimiento cabal y aplicable de las formas denta --

rias y alineacidn estética-de-los~dientes.

7.~ Restablecjhﬁéntb y conservacién del tono normal de --

los tejidos.

8. - Modificaciones de la forma normal de los dientes di-
sefiadas con el objeto de reducir las fuerzas o aumentar su resis-

tencia a ellas.

9,- Apreciacion de fuerzas que desarrolla el mecanismo -

bucal, y la capacidad del diente y sus estructuras de soporte pa-

ra resistirals.

2.4 Ventajas de la prdtesis fija

1.- Facilita 1a masticacién
2.- Aumenta la capacidad de pronunciacién
3.- Restaura y conserva las relaciones de contacto entre

los pilares y los dientes vecinos.

4.- Mantiene 1a posicidn de los dientes antagonistas y_

el tono normal de las estructuras de soporte.

5.- Son estéticos y sirven tanto para restituir dientes_
faltantes como para la perulizacidn de las piezas dentales exis-~-

tentes, formando una armonia en, las fuerzas de oclusibn.
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2.5 Desventajas de la prdtesis fija

1.- Requiere de desgaste del tejido dentaric, en muchas -

ocasiones a pesar de que &ste se encuentre sano.

2.- Si no estd perfectamente realizado el aparato protési

co puede llegar a ocasionar transtornos irrevwersibles.

3.- E1 tratamiento generalmente es costoso y no estd al -

alcance de todos los pacientes.
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DIAGNOSTICO. -

Primeramente, es necesario hacer un estudio completo de -
las condiciones dentales del paciente, tomando en cuenta tanto -
los tejidos duros como los blandos. Este estudio se tiene que re
lacionar con su salud general con su estado psicoldgico. Con el _
informe obtenido se puede formular un plan de tratamiento funda -
do tanto en las necesidades dentales del paciente, como en sus -

circunstancias médicas, psicolbgicas y personales,

3.1 Historia Clinica

La historia clinica se obtiene por medib de un formulario
que contiene un cuestionario cabal sobre salud y que trata un --
cuadro de salud general del sujeto. Un paciente en busca de tra-
tamiento odontoldégico puede estar simultdneamente en tratamiento
médico, de ahi la importancia de que el odontélogo esté informa-
do de toda medicacidn recetada. La generalidad‘de los cuestiona-
rios enfatiza la relacidn de los medicamentos en determinadas en
fermedades generales que podrian causar complicaciones especifi-
cas durante el tratamiento. También deberdn registrarse las reac
ciones alérgicas a los medicamentos para proteger al paciente du

rante su tratamiento odontolégico.

3.2 Examen intraoral

Cuando se examina la cavidad bucal hay que prestar aten--
cién a diversos aspectos. En primer Jugar la higiene oral, debe_
tomarse en cuenta Ta presencia o ausencia de inflamacibn, as? co

mo el contorno y punteado gingival. La existencia de bolsas, su_
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localizacidn y su profundidad deben quedar registradas en la fi
cha. Iqgualmente el grado de movilidad de las distintas piezas -

dantarias, especialmente de las que pueden servir como pilares.

Examinar la cresta alveolar de las zonas desdentadas y,_
si hay mds de una, se tienen que observar las relaciones entre_

si de las distintas zonas edéntulas.

La cantidad y localizacién de las caries en combinacién_
con la capacidad de retener la placa pueden dar una idea del --
prondstico y del rendimiento probable de las nuevas restauracio
nes. También facilita la eleccidn del tipo de preparaciones que

se van a realizar.

Las prdtesis y restauraciones antiguas se deben analizar
cuidadosamente. Hay que determinar si pueden continuar en servi

cio o si deben ser substituidas.

Se debe evaluar la oclusibn. Observar si hay grandes fa-
cetas y desgastes, si hay a]guna interferencia en el lado de bé
lance. Se debe anotar el recorrido desde la retrusidn hasta la_
"~ méxima intercuspidacidn y la presencia o ausencia de contactos_
simultdneos en ambos lados de la boca. Es importante también la

presencia y magnitud de la gufa incisiva.

3.3 Modelos de estudio

Deben obtenerse unas fieles reproducciones de las arcadas

dentarias mediante impresiones con alginato excentas de distor-~-
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siones. Los modelos deberdn estar montados en un articulador se-

miajustable.

De los modelos de estudioc se va a obtener una gran canti-
dad de informacibn, que es de gran utilidad para el diagnbstico_
de los problemas existentes y para determinar un plan de trata--
miento, Permiten una visidn clara de las zonas edéntulas y una -
valoraci6én precisa de la longitud de dicha zona, asi como la al-
tura ocluso-gingival de las piezas dentarias.Puede valorarse la_
curva del arco en la regibn edéntula y posibilitan pronosticar -
que el pontico o pdnticos van a ejercer un brazo de palanca so--

bre el diente.

Como es posible medir con exactitud la longitud de los --
dientes pilares, se puede determinar el disefio de la preparacidn.
Se aprecija claramente la inclinacibn de los dientes pilares en -

busca de un adecuado eje de insercifn,

De igual manera se puede estudiar la oclusidn, se obser--
van las facetas de desgaste y se puede evaluar su nimero, su ta-
mafio y su localizacidn. Es factible apreciar las alteraciones --
oclusales y notar la presencia de contactos prematuros en céntri

ca o interferencias en las excursiones laterales,

Los dientes que se han extruido hacia los espacios edéntu
lTos antagonistas se reconocen ‘fdcilmente y se puede determinar -

el grado de correccifn que necesitan,



3.4 Examen radiogrdfico

Aun cuando es un auxiliar necesario, norsup1anta al exa-
men clinico minucioso; debe incluir una serie de 14 peliculas -
intrabucales y 4 de aleta mordible para todo el paciente adulto
general. De igual manera resulta Gtil una radiografia panorami-
ca, ya que proporciona una vista de conjunto de los tejidos cal
cificados y de los senos y elimina pruebas de diagndstico inne-
cesarias. En algunas circunstancias, es posible que se requie- -
ran peliculas extrabucales de las articulaciones temporomandibu

lares para los pacientes con dolor y disfuncidn articular.

En esta etapa se recomienda tomar una serie de radiogra-
fias, que servirdn cémo base para determinar transformaciones -
en el aspecto de los tejidos blandos y proporcionar registro --
permanentemente de la condicidn estética presente. Un buen and-
Tisis radiografico intrabucal proporcionard la informacidn si--
guiente:

1. Grado de périda 6sea y conjunto de hueso de sostén re

manente (determinacidn de la proporcidén corona-raiz.

2. Presencia o ausencia de raices residuales y drea de -~

rarefaccion subyacente a los espacios edéntulos.

3. Cantidad y morfologia de las rafces (cortas, largas, -

finas, bifurcadas, hipercementosis).

.

4. Inclinacidn axial de los dientes y rafces (grado esti

mado de no paralelismo si lo hubiera).



10.

11.

12.
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. Presencia de enfermedad apical o resorcifn radicular.

. Calidad general de hueso de sostén, trabeculado y reac

cion a las modificaciones funcionales.

. Ancho del ligamento periodontal: prueba de modificaciag

nes en la funcidn oclusal o.incisal, o en ambas.
Continuidad e integridad de l1a cortical &sea,

Identificacidn especifica de dreas de pérdida 6sea ho-

rizontal y vertical, bolsas periodontales y lesiones en

la furcacidn radicular.

Dep6sitos de tdrtaro.

Presencia de caries y determinacidn de las restauracio

nes preexistentes y su relacién con la pulpa dental.

Determinacién de las obturaciones radiculares y de la_

morfologia pulpar.
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PLAN DE TRATAMIENTO. -

Mediante el oro colado, 1a'porce1ana y el metal -porcelana
se pueden reemplazar amplias zonas edéntulas, al mismo tiempo --
que dejar protegida la restante. Se puede restaurar la funcidn, -
y cuando convengad, conseguir un agradable efecto estético. E1 --
éxito de este tipo de restauraciones se basa en un cuidadoso - -
plan de tratamiento, la eleccién del material y el disefio de las
prétesis perfectamente acoplado a las necesidades del paciente._
ta eleccidn del tipo de material y el disefio de la restauracidn_

s¢ basa en los siguientes factores:

1. Grado de desiruccid6n de las estructuras dentarias
2. La estética

La posibilidad de controlar la placa dentobacteriana.

(&3]
.

La estética, debe ser tenida en cuenta si el diente a --
restaurar estd en una zona muy visitle o si el paciente es muy -

exigente en cuanto al efecto cosmétice.

Control de la placa. Llas restauraciones cemertadas para_
tener &xito, requieren la jnstalacidn y 21 mantenimiento de un -
programa de control de placa. Para crear un medio ambiente que -
frene el proceso pato]égico responsable de l1a destruccidon de las
estructuras dentarias, el paciente debe ser educado.en los méto-
dos de cepillado, en el uso de seda dental y aselorado en la die

ta adecuada.
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3.5 Indicaciones de la prdtesis fija

1.- Cuando el paciente en lugar de habijtuarse.a una den-

tadura parcial removible deja de usarla,

2.~ En caso de que un paciente no tolere la prétesis re-

movible por sentir que "no es parte de é1",

3.- En pacientes que sufren pérdidas repentinas de la --

conciencia o espasmos, como 1a epilepsia.

4. - Cuando ta morfologia de lo0s dientes‘pilares necesita

ser modificada.

5.- Cuando la angulacidn de los dientes es desfa wrable_

para una prdtesis removible.

6.~ Cuando hay buen estado periodontal (que no existan ~-

bolsas periodontales , reabsorciones gingivales, etc.)
7.- En pacientes que practiquen buena higiene bucal.

8.~ En casos que exista un buen proceso 6seo, asy como -

tamafio de las raices dentarias de las piezas pilares.

9.- Cuando se requiere mejorar la estética del paciente.
Ejemplo: dentaduras que presentan dientes grandes y dientes chi-

cos, dientes pigmentados, o con alguna otra anomalia.
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3.6 Contraindicaciones de la prdtesis fija

1.- En situaciones en que el paciente esté incapacitado_
para cooperar. Ejemplo: ancianos, pacientes que padecen trombo-

sis cerebral, espasticidad, transtornos mentales, etc.

2.- En pacientes muy jévenes.
3.- En pacientes de edad muy avanzada

4.- Situaciones en que esté contraindicado el uso de - -
anestesia local (enfermedades hemorrdgicas, tratamientos anti --

coagulantes, alergia a anastésicos locales, etc.)

5.- Esta contraindicado en pacientes con alta actividad

de caries dental.

6.- Cuando existen en las piezas pilares infecciones pe-

riapicales irreversibles.
7.~ En brechas edéntuias largas
8. - En enfermedades periodontales avanzadas.

3.7 Valoracibn de los dientes pilares

Toda restauracibtn debe ser capaz de soportar las fuerzas
oclusales constantes a que estd sujeta. Esto es de suma impor
tancia en una pr6tesis fija, en que las fuerzas que normalmente
absorbia el diente ausente, wan a transmitirse a los dientes pi

lares a traves del pbéntico, conectores y retenedores.
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Los pilares estdn obligados a soportar fuerzas normalmen -
te dirigidas al diente ausente y ademds, las que se dirigen a --

ellos mismos.

Lo mejor, es que el pilar sea un diente vivo. No obstante
un diente tratado endoddnticamente, asintomdtico, con evidencia_
radiografica de un buen sellado, y de una obliteracibn completa_

del canal radicular, puede ser usado como pilar.

Dientes que, durante la preparacidén, han sido sometidas a
un recubrimiento pulpar directo, no deben utiiizarse como pila--

res, sin antes haber hecho un tratamiento endoddntico completo.

Los tejidos de soporte que rodean al diente pilar, deben_
estar sanos y excentos de inflamacidn antes de que pueda ponerse
una prétesis. Los pilares no deben mostrar ningdn tipo de movili

dad, ya que van a tener que soportar una carga extra.

Las raices y las estructuras de soporte deben ser valora-

das teniendo en cuenta los siguientes factores:

1. La proporcidn corona-raiz
2. La configuracidon de la raiz

3. E1 area de la superficie parodontal

La proporcidn corona-raiz es la medida, desde la cresta -
alveolar 6sea, de la longitud .del diente hacia oclusal, compara-
da con la longitud de la rafz incluida en el hueso. A medida qde

el nivel de hueso alveolar se va acercado al &pice de la rafz,--



- 28
@l brazo de palanca de la proporcidn futura del hueso aumenta, y
la probabilidad de que se produzcan fuerzas laterales dafiinas se

incrementa.

La proporcidén ideal corona-rafiz de un diente que tenga --
que servir como pilar de una prdtesis es de 1:2, esta proporcidn
rara vez se encuentra, La proporcidn de 2:3 es un valor méds rea;
lista y la de 1:1 es la minima aceptable para un diente que ten-

ga que funcionar como pitar (Fig. 2)

(A) La proporcidn

corona-raiz ideal
para un pilar de

una prétesis fija
es de 2:3.

{(B) La proporcidn
del: 1 es la mini
ma aceptable

Fig. 2

La configuracidn de la raiz es un elemento importante al
valorar un pilar desde el punto de vista periodontal. Las raices
que son mds anchas en sentido buco-lingual que en sentido mesio-

distal, son preferibles a las'de seccifn redonda.
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Los dientes posteriores multirradiculares con raices sepa

radas, brindan mejor soporte que los que tienen=rafces

tes muy unidas o los de configuracidn cénica.

Los dientes monorradiculares de configufapﬁ regular:o
con una curvatura en el dpice son preferibles a los quegpbééén—-

tan forma cdnica perfecta.

Un elemento importante para la valoracién‘de'ﬁn dienté, -
es el drea de superficie de la rafz, es decir, 1a’extensi6n que_
ocupa la insercion del ligamento periodontal que une la raiz al_
hueso. En dientes voluminosos esta superficie es mayor, y por --
lo tanto, estdn mejor provistos para soportar un esfuerzo adicio
nal. Las figuras 3 y 4 muestran las dreas de superficie radicu --

lar de los distintos dientes.

Cuando se ha perdido parte del hueso soporte a causa de -
enfermedad parodontal, los dientes involucrados tienen menor ca-

pacidad para ser pilares de una prétesis.

La longitud de 1a zona edéntula que es susceptible a ser_
restaurada con éxito, depende de las piezas pilares y de la capa
cidad para soportar la carga adicional. Johnston designa como --
"Ley de Ante" la siguiente aseveracidn: "El drea de la superfi--
cie de las raices de los dientes pilares, debe ser igual o supe-
rior, a la de las piezas que Van a ser reemplazadas por pdnti---

cos".
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Si la falta un diente, el ligamento perijodontal de
dientes sanos es capaz de soportar la carga adicional. Si
dos, los eventuales pilares pueden soportar probablemente
ga adicional, pero se estd cerca del 1imite. No obstante,

cen prbtesis fijas que reemplazan a mds de dos dientes.

los - -
faltan
la car

se ha -
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_AREA. DE LA SUPERFICIE RADICULAR
DE LOS DIENTES SUPERIORES

. 433 431
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FI16. 3

Cuadro comparativo de las éreas de las superficies ra-—
diculares de los dientes superiores. La numeracidn en--
tre paréntesis que aparece encima de cada diente, es 1a
proporcidon entre el drea de 1a raiz de dicho diente con
Ta rafz del diente mds pequefio del arco, el incisiw Ta

teral.
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AREA DE LA SUPERFICIE RADICULAR
DE LOS DIENTES INFERIORES
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FIG. 4

Cuadro comparativo de las dreas de las superficies_
de las rafces de los dientes de la mandibula. La nu
meracifn entre paréntesis, que figura encima de ca-
da diente es 1a propor:cidn entre e] drea de la raizde di--
cho diente con la rafz del diente m&s pequefio del arco, el in

cisiw central.
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3.8 Consideraciones biomecdnicas

Las protesis largas sobrecargan los ligamentos periodonta-
les y por otra parte, tienen el inconweniente de ser menos rigi-
das que lYas cortas. La vibracidn 6 cimbreo varia directamente --
con el cubo de la longitud, e inversamente con el cubo del gro--
sor ocluso-gingival del pbntico. Se puede observar, que en la --
mandibula, una prdétesis larga sobre dientes cortos podria tener_
resultados desastrosos. Los pbénticos largos también tienen la po
sibilidad de ejercer mayor torsién en el puente, especialmente -

sobre el diente pilar mds débil.

Todas las prbtesis hasta cierto punto se comban (sean cor
tas o largas). Debido a que las cargas se aplican a los bi]ares_
a través de los pénticos, los retenedores de la protesis las su-
frirdn de distinta difeccién y magnitud que las restauraciones -
unjtarias. Las fuerzas de dislocacidn, de un retenedor tienden a
actuar en direccidn mesio-distal, en cambio, en las restauracio-
nes unitarias, en sentido bucoFlingual. lLas preparaciones para'-
retenedor deben adaptarse perfectamente para lograr mayor resis

tencia y duracidn estructural.

¥
Para que un pilar secundario refuerce el puente sin con -
vertirse &1 mismo en fuente de problemas, hay que considerar va-

rios detalles:

1. E1 pilar secundario debe tener como minimo la misma su

perficie radicular que el primario e igualmente la mis
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ma proporcidn corona-raiz. Por ejemplo, un canino pue-
de usarse como pilar secundario junto a un premolar co
mo primario, pero no es aceptable emplear un incisivo_
lateral como pilar secundario junto a un canino ejer--

ciendo la funcibn de pilar primario.

2. Los retenedores del pilar secundario deben ser, como -

minimo igual de retentives que los del pilar primario.

La curvatura de la arcada dentaria origina sobreesfuerzos
en las protesis. Si los pénticos se salen de el eje que une a am
bos pilares, actdan a manera de brazo de palanca, produciendo --
torsidn, Para una prétesis de cuatro unidades, de canino a cani-
no, en la parte superior de la boca, se suelen utilizar los pri-
meros premolares como pilares secundarios. Los retenedores de --
los premolares deben tener una retencid6n excelente por estar so-

metidos a fuerzas de traccibn.

3.9 Consideraci6n de factores perjodontales

Se requiere equilibrar la oclusién, instaurar medidas pro
fildcticas y cualquier tipo de tratamiento que se considere opor
tuno, como gingivectonia , reduccidn del reborde Gseo, etc., esto_
se realizard antes de planear la preparacién de los pilares. La_
encia, membrana periodontal y el proceso alveolar deberdn ser --
1levados al mds alto grado de salud posible antes del tallado de

los pilares.
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No deberd haber reabsorcidén mayor que la normal para la -
edad del paciente, no obstante, pueden haber excepciones, ya que,
en alguna medida guarda relacidén con 1os habitos oclusales del -
paciente. Si el proceso alveolar se ha retirado sin alguna anor-
malidad y si esa recesidén no dié lugar a bolsas periodontales, y
si las furcaéiones no se hallan involucradas, el diente en cues-
tién puede utilizarse como pilar dnico o ferulizado. Si el sopor
te 6seo es débil, conviene observar todas las facetas del caso -

antes de decidir a usar ese diente como pilar.

3.10 Ferulizacibn .

La palabra ferulizar significa unidn rigida de dos o mds_
dientes prdximos. Por lo comun se requiere un diente pilar en ca
da extremo de 1a brecha por restaurar, pero si la construccidn -
de una protesis fuera a crear un brazo de palanca de cierta mag-
nitud, serfa necesario tomar més de un pilar a cada lado de la -.
brecha. En prétesis fija los pilares fe?u]izados se denominan pi-

lares mdltiples. Este recurso se emplea cuando las estructuras_

de soporte son débiles alrededor de uno o mis dientes pilares --
terminales, o cuando Ta brecha.es extensa o de forma curva o - -
cuando se ubica en los dngulos bucales de tal manera que se re--
quieren pilares adicionales para anular la accidn destructora de
las fuerzas tensionales que ejercen en el ektremo.de] brazo de -

palanca.
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3.11 Preparacidn del arco antagonista_

Para hacer mds|facil la construccién de un puente, con --
frecuencia se requiere una modificacidn ligera de la forma oclu-
sal de los dientes antlagonistas. Después, los anclajes se cons -~
truyen de tal forma que se pueda dirjgir las fuerzas como se de-
see, 1os tramos se podrdn colocar en posiciones mds normales, --
con mejor forma y los |[dientes ocluirdn con un minimo de interfe-
rencia. Si se ha perdido uno dé_]os dientes antagonistas y por -
To tanto se produjo migracién de los dientes vecinos de tal mange
ra que se interrumpe la continuidad del plano oclusal antagonis -
ta, se restauradn con ¢oronas, incrustaciones o una férula antes

de iniciar la construc¢ién del puente.



CAPITULO CUARTO

FRACASOS EN LA PROTESIS FIJA Y ME -
TODOS CORRECTIVOS




4.1 Molestias

La molestia puede ser causada por;

4
4

1
1.2

Ma]a oc1usi5n o contactos prematuros

Zona masticatoria sobreextendida e inadecuadamente
ubicada, con retencidn de restos de alimentos en --
los tramos o anclajes.

Torsiones producidas por la instalacidn del puente_
o por factores oclusales,.

Presidn excesiva sobre los tejidos

Aumento o disminucidn de las zonas del contacto
Sobreproteccidn o proteccidn insuficiente del teji-
do gingival o del reborde.

Zonas cervicales sensibles

Choque térmico

Factores intangibles, generalmente de importancia -
relativa y que se corrigen con facilidad una vez --

diagnosticados.

4.1.1 Mala oclusidn o contactos prematuros,-

La oclusidn de los dientes es la clave de 1a funcidn oral

Desgraciadamente, con frecuencia es pasada por alto o dada como_

resuelta. Esto se debe, en parte, al hecho de que los sintomas -

de las enfermedades oclusales.son, habitualmente tan poco marca-

dos, que el odontdlogo no entrenado no los reconoce o no sabe --

apreciar su importancija. La restauracifn con éxito de la cavidad
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bucal por medio de elementos de oro colado, depende del respeto
que se tenga de la armonfa oclusal. Es importante que el odontd
logo sea capaz de evitar que las restauraciones que coloque pro

duzcan enfermedades oclusales yatrdgenas.

La interferencia protrusiva es un contacto prematuro que
tiene Tugar entre las caras mesiales de las piezas dentales pos
teriores mandibulares y las distales dél maxilar superior. La -
proximidad de los dientes a los midsculos y el vector oblicuo de
las fuerzas, hacen que el contacto entre las piezas posteriores
antagonistas durante la protrusidn sea potencialmente destructi

vo.

Al colocar restauraciones, el dentista debe procurar pro
porcionar al paciente una oclusidn tan cerca de la "Sptima" co-
mo su habilidad y Tas condiciones orales del paciente lo permi-~
tan. La oclusidn ”6ptimaﬁ es la que requiere el minimo de adap-
tacién por parte del paciente, asimismo debe evitar la instaura

cidn de una oclusibn patoldgica yatrbgena.

La molestia proveniente de 1a maloclusién a menudo se de
be a un reborde marginal alto, a una fosa central, a un vértice
cuspideo, o a un plano inclinado en una de las cuspides en ex--
cursjones laterales, y también a la movilidad y extrusifn por -

pérdida de hueso y soporte. Las zonas de contacto prematuro se_

detectan por puntos metdlicos brufiidos. Todos o cualquiera de -

ellos se corrigen mediante el ajuste oclusal con pequefias pie--
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dras de borde biselado o fresas redondas.

Ajuste oclusal. -

Para tener una base de comparacidon, se debe instruir al -
paciente para que ocluya en su posici6n habitual de maxima inter
cuspidacidn, ademds hay que examinar la posicidn de los dientes_
y si el cierre y contacto son completos. Coloque un pulgar en el
mentén del paciente y dbrale y ciérrele 1a mandibula hasta que -
consigna llevarla a la posicidn mds retrusiva. En esta posicidn_
vaya cerrando hasta que haya el primer contacto dentario. Pidale
al paéiente que indique ande estd ese contacto., Si sefiala la --

restauracidn, ésta necesita un ajuste oclusal.

Pida al paciente que cierre fuertemente, moviendo 1a man-
dibula a la posicién de intercuspidacion. Si la mandibula se des
via hacija el lado en que estd el colado, la vertiente interior -
de la clspide lingual superior, o la vertiente interior de la --

clispide bucal inferior, requiere un ajuste.

Si la mandibula se desvia hacia el lado en que no estd el
colado, uno o dos cdntactos deflectivos requieren correccidn. ~-
Puede que haya un contacto excesivo entre la vertiente inferior_
de 1a cidspide bucal superior y la vertiente exterior de la cispi
de lingual superior y la vertiente interior de la clspide 1in ---

gual inferior.

Corte un trozo de papel de articular delgado, del tamafio_

del colado, y méntelo en unas pinzas de Miller. Manténgalo entre
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el colado y las piezas antagonistas y haga cerrar en posicién re
trusiva. El colado se retira de la boca y se retoca (nicamente -
la apropiada superficie del colado en el punto en que estd la --
marca del papel de articular. Este proceso se repite hasta que -

no haya desviacion evidente de la imandfibula.

Debe ponerse cuidado de no sobrepasar la correccién. Pue-
de evitarse 1a sobrecorreccibn haciendo ocluir e intercalando --
una cinta calibrada de p]éstico entre el colado y los antagonis-
tas. Cuando la cinta se estira desde un lado debe ofrecer resis -

tencia.

La prueba se repite con los dientes adyacentes al que e
va la nueva restauraci@n. La cinta calibrada debe quedar reteni -
da con la misma fuerza por todas las piezas. Si la cinta es rete
nida por la restauracidn y no por los otros dientes, el colado -
es demasiado aito. En el caso contrario el colado no tiene capa-
cidad de retener la cinta y las otras piezas dentales si, enton-
ces l1a correccidn ha sido excesiva. En condiciones ideales los -
dientes anteriores no deben tocarse en posicidn céntrica. La cin
ta calibrada no debe quedar retenida cuando se intercala.entre -

tos incisivos superiores e inferiores.

E1 ajuste del colado en los movimientos excursivos es in-
dispensable. En posicidn céntnica, la cinta calibrada debe estar
fuertemente retenida, pero en cuanto se inicia el movimiento ex-

cursivo, debe quedar liberada, Si no es asi se substituye la cin
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ta calibrada por papel de articular y se localiza el &rea de con
tacto. Para ajustar el lado de balanceo, se eliminan las zonas -
marcadas situadas en las vertientes o en la clspide lingual supe

rior o bucal inferior.

Las interferencias del lado de trabajo se ajustan hacien-
do mover la mandibula a una posicién de trabajo en el lado res--
taurado, y eliminando metal de las vertientes exteriores de Jas_

ciaspides linguales inferiores.

Los contactos entre las vertientes interiores de las cis-
pides bucales superiores y las vertientes interiores de las cls-
pides bucales inferiores, se eliminan o no, segln el esquema - -
oclusal que va a estab]ecerse.‘Si 1o due se persigue es una oclyu
sidn mituamente protegida, esos contactos deben suprimirse. Aho-
ra bien, si 1o que se pretende es conseguir una oclusibén en fun-
¢ibn de grupo, estos contactos son convenientes y deben conser --
varse. Como Gltimo paso, se identifican y eliminan las interfe -
rencias protrusivas. £l paciente ocluye en posicidn retruida so-
bre una tira calibrada, y hace uh movimiento protrusivo. Se ajus

tan las vertientes distales superiores y las mesiales inferijores.

No todos 1os contactos que permanecen en los dientes ante
riores durante los movimientos excursivos deben considerarse in -
dispensables. Mientras los dientes anterio?es ayudan a los poste
riores a zafarse de las interferencias durante los mo vimientos -

excursi vos, los mencionados contactos deben considerarse conve -~
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nientes.

Interferencias oclusales. Las interfeferencias son contactos - -

oclusales indeseables que producen des viaciones durante el cie--
rre a la maxima intercuspidacifn, o que estorban el suave paso -
desde o hacia la posicidn de la intercuspidaci6bn. Existen cuatro

tipos de interferencias oclusales.

1. Céntrica
2. En el lado de trabajo
3. En el lado de balanceo

4., Protrusiva

La interferencia en c&ntrica es un contacto prematuro que
ocurre cuando 1a mandfbula cierra con los condilos en posicién -
retruida, en la parte superior de la fosa glenoidea. Da Jugar a_

una defleccion de la mandibula hacia adelante o hacia un lado.

Una interferencia en el lado de trabajo ftiene lugar cuan-

do hay un contacto entre los dientes posteriores inferiores con_
las superficies del mismo lado, al desplazarse la mandfibula ha--
cia este mismo lado. Si este contacto es 1o suficiente importan-
te como para desocluir los dientes anteriores, o si interfiere -
el suave deslizamiento del cbndilo del lado de balanceo, se con-

sidera que existe interferencia.

Una interferencia en el lado de balanceo es un contacto -

oclusal entre los dientes posteriores inferiores, con las supe--
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riores del lado opuesto a 1 de la direccién en que la mandibula
ha hecho una excursibn lateral. La interferencia en el lado de -
balanceo es particularmente destructiva. Este potencial lesiva_
sobre el aparato masticatorio se ha atribuido a los cambios en -
los mecanismos de palanca de la mandibula, a la situacion de las
fuerzas fuera del eje longitudinal de los dientes y al quebranta

miento de la funcidn normal de laos mGsculos.

La movilidad por falta de soporte frecuentemente se produ

ce por diagnGstico y plan de tratamiento equi wcado; es decir, -
por haber esperado demasiado de muy pocos dientes pilares. Esto_
no tiene solucidn excepto la reconstruccién del puente con la - -
adicidn de un mayor n{mero de dientes pilares, o ta construccidn

de una protesis removible con apoyo bilateral.

4.1.2 Zona masticatoria sobreextendida e inadecuadamente ubicada

Es de dificil correccidn si el procedimiento requiere des
gaste de 1a porcelana, que no puede wlver a glasearse. Cuando -
e} drea oclusal es demasiado ancha, es fédcil reducir la distan--
cia entre los vértices cuspideos reduciendo la dimensidn wvestibu
lolingual, frecuentemente a expensas de la cidspide lingual; me —
diante 1la apertﬁra de 1o0s canales de escape, otra vez a expensas
de la o de las cidspides linguales; y el aumento del nimero de --
los canales tallando ranuras de escape auxiliares a traves de --
los rebordes marginales por vestibular y lingual de los conecto-

res.
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La sensibilidad durante la masticacidn, y el evitar Ja --
utilizacidn del puente, son evidencia de retencidn alimentaria -
en la superficie oclusal de una corona o de un tramo. Se examina
rd Ja forma y altura de los rebordes marginales y el contorno de
los planos inclinados cuspideos. Con frecuencia es necesario am-
pliar los nichos, disminuir las cdspides linguales, y aumentar -
el nhGmero y tamafo de los canales que cruzan los rebordes margi-
nales y desembocan en los nichos. En ocasiones los canales auxi-
liares por vestibular de la unidn soldada ayudardn al escape de_

alimentos de la superficie oclusal de un tramo o un anclaje.

4.1.3 Torsiones producidas por la instalacidn del puente o por -

causas oclusales.-

La torsidn, generada cuando se co]océ la prétesis, se é]i
mina con el tiempo por reabsorcidn y oposicidn del proceso‘a1veg
lar. Es necesario tener en cuenta que no se debe cementar ningu-
na protesis, si su instalacién cambiard la relacidn normal de --
los ejes mayores de los dientes pilares. La torsidn de la oclu--
sidn proviene de una cispide demasiado extendida hacia vestibu--
lar o hacia lingual, o de un contacto prematuro en la posicidn -
extrema de una excursién de lateralidad. E1lo se corrige median-
te 1a reduccidn de la dimensién vestibulolingual o por ajuste --

oclusal.

4,1.4 Presidn excesiva sobre los tejjdos.-~

Se. produce en el momento de la instalacidn o puede ser --

provocada por un cuerpo extrafio, tal como particulas de alimen--
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tos, cemento que quedan retenidas bajo el taldn del tramo que - -
apoya en la mucosa. Para el primer caso la solucibn es el retiro
y la reconstruccidon del puente. Si la presidn se produce por la_
accién de un factor irritante que es factible eliminar, se reali
zard una limpieza de la zona por medio de)l pasaje de hilo dental
entre el tramo y la mucosa y lavada con un antiséptico débil y -

pincelacidén de los tejidos vecinos con un rewlisivo suaw.

4.1.5 Aumento o disminucidon de las zonas de contacto, -

E1 ajuste de las zonas de contacto aumenta o disminuye en
presencia de maloclusiones, la cual ,tiende a for zar el puente --
aproximidndoia o alejdndola del diente adyacente. El tratamiento_
consiste en restituir la armonia oclusal por medio del ajuste de
las superficies oclusales de la prétesis o de los dientes antago
nistas. No debe colocarse ninguna prétesis si hay una zona de -~
contacto deficiente con un diente wecino. Sin embargo, no es im-
prescindible retirar el puente para corregir ese defecto, A ve--
ces es bueno preparar una pequefia cavidad proximooclusal en el -
anclaje y construir y cementar una incrustacién que ofrecerd el_

ajuste y la ubicacion de 1a zona de contacto que se desea.

4.1.6 Sobreproteccion del tejido gingival,-

Presenta como sintomas una tumefaccidn y hemorragia. Es -
posible reducir la zonas exces‘vamente voluminosas de una corona

o tramo, remodelarlas y pulirlas. Para la proteccidn insuficien-
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te del tejido gingival la solucidn es retirar la protesis fija y

construir nuevamente otra.

4,1.7 Zonas cervicales sensibles expuestas. -

Se originan por desplazamiento excesiw de la encia antes
de la toma de impresidn, por coronas temporales sobreextendidas_
que han permanecido durante tiempo prolongado durante la elabora
cidn de la prdotesis, y por retraccién debido a las mdrgenes ex--
puestas de las preparaciones, o colados mal ajustados, extensio-

nes insuficientes, sobreextendidos o excesivamente pulidos.

E1 cloruro de zinc y el fluoruro estafioso aparentemente -
son medicamentos efectivos, Con frecuencia se resuelven esos prg
blemas mediante el tallado de una cavidad en el mdrgen de la res
tauracidn y la colocacidn de una restauracién que protegerd al -
paciente de futuros inconvenientes, y es mejor que retirar un --

puente satisfactorio en otros aspectos.

4.1.8 Choque térmico. -

Si el choque térmico persiste durante varios diasdespués_.
del cementado de la corona o puente, ello puede indicar una le--
sién pulpar grave, contacto prematuro, o un margen o limite ame-
lTocementario expuesto; La maloclusidn no solo se identifica por_
la sensibilidad de los tejidos de soporte pero también por la --
sensibilidad de los tejidos de soporte pero también por la sensi
bilidad de Tos tejidos de soporte pero también por la sensibili-

dad al frio y al dulce. La reaccién al calor rara vez se produce
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sin que haya alteraciones pulpares. La sensibilidad al calor al-
gunas veces se corrige mediante mecanismos de reparacidn espontd
neo; por consiguiente, la actitud a seqguir serd esperar hasta --
que se produzca una evolucién mds definida antes de determinar -

el tratamiento que podria ser endodoncia o extraccidn.
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4.2 Aflojamiento de la prétesis

Cuando una prdtesis se desprende de uno de sus extremos,
puede ser posible quitarlo y volver a cementarlo, cuantas veces
sea posible corregir la causa del error, Es frecuente que se re

quiera retallar los pilares y reconstruir la prétesis,

Las causas por las que un puente puede aflojarse son:
'4.,2.1 Deformacidn del colado metdlico en el pilar
4.2.2 Torsi6n

4,2.3 Ajuste inicial insuficiente

4.2.4 La técnica de cementado

4,2.5 La solubilidad del cemehto'

4,2.6 Caries |

4,2.7 La movilidad de uno o més pilares

4.2.8 No haber recubrihiento oclusal completo

4.2.9 La retencibn insuficiente de la preparacién de los_

dientes pilares

4.2.1 Deformaci6bn de un anclaje.-

Se produce cuando el limite de la fluencia de una alea---
cién es muy bajo, o cuando el colado es demasiado fino a causa__
de la reduccidn insuficiente del diente pilar en aquellas zonas_

que recibirdn fuerzas provenientes de dientes antagonistas.

La deformaci6n de la misma manera tiene lugar por desgas -
te o ajuste oclusal requerido por la reduccién de la dimensién -

vertical en otros cuadrantes; por una clspide aguda que debi6 --
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ser reducida o remodelada previa construccién del puente; o por_
una restauracibén en el maxilar antagonista construfda de alea---
cién més dura o de una porcelana sin glaseado, que produce un --

desgaste pronunciado.

Los anclajes colados deformados se corrigen mediante la -

construccibén de 1a restauracidn.

Los siguientes fracasos a tratar (correspondientes a los_
puntos 2.2.2 y 2.2.3) pueden evitarse haciendo una prueba del --
aparato en la boca del paciente antes de la cementaci6n definiti

va, examinando cuidadosamente warios aspectos.

Cuando se prueba el puente en la cavidad bucal, las dife-

rentes facetas que se observan son:

a) Ajuste de los retenedores
b) E1 contorno de la pieza intermedia (pbntico) y su rela
cién con la mucosa de la cresta al wolar.

¢) Las relaciones oclusales del puente.

Estos puntos solo se pueden examinar cuando el puente es-
td completamente asentado en su posicidn y, ocasionalmente, pue-
de no ser posible entrar el puente en la primera intencidn. Dos_

factores pueden ser los responsables de este defecto:

1.- Pudo haber ocurrido un movimiento de los dientes de -
anclaje y las relaciones ya ng coinciden con las del -~

modelo de trabajo.
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2.~ Que uno o mds contactos hayan quedado demasiado gran-

des e impidan que la prodtesis entre a su sitio,

Los contactos demasiado fuertes se pueden comprobar tra--
tando de pasar un hilo dental cuando se presiona el puente para_
que llegue a su posicidon, En este caso, se retoca el contacto --
hasta que el hilo pase normalmente, y entonces, el puente entra-
rd a su sitio si el contacto es la dnica causa del problema. Si_
hay dos contactos demasiado fuertes, es necesario alternar del -
uno al otro, retocando cada uno, hasta que el puente asiente per
fectamente. Si todos Tos contactos son correctos, pero la prote-
sis no entra, se puede deducir que los dientes pilares se han mo
vido y que las relaciones son incorrectas. En dicho caso se qui -
ta la soldadura de uno de Tos conectores y se toma una nueva re
lacion de la soldadura en la boca con una férula de alambre, ase
gurada'eﬁ posicidn con una resina autopolimerizable. E1 puente -
asi ferulizado se saca, se coloca en revestimiento, se suelda y_
se vuelve a colocar en la boca para hacerle los demds ajustes ~~

que sean necesarios.

Ajuste de los retenedores. Se tienen que volver a revisar

los retenedores para corroborar la adaptacidn marginal. La pre--
sencia de cualquier éccién de resorte, cuando se aplica la pre--
sion en el puente al morder un palillo de madera de naranjo y se
suspende a continuacidn, indica que hay una pequeia alteracion -

en las relaciones de los dientes pilares.

Contorno de la pieza intermedia y su relacidn con la cres-
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ta alveolar. E1 contorno de la pieza intermedia se examina en :=-
su relacidn con los dientes contiguos, para comprobar Ta estéti -
ca y su relacién funcional correcta con los espacios interdenta-
rios, los conectores y tejidos gingivales. Cualquier izquemia en
la mucosa a lo largo de la superficie de contacto del péntico in
dica presidn en 1abcresta a]yeo]ar. En este caso, se ajusta la -
superficie de contacto hasta que no se presente la izquemia y se
vuelve a terminar dicha superficie. Se pasa hilo dental por uno_
de los espacios proximales y se corre abajo del puente entre la_
mucosa y la superficie de ajuste de la pieza intermedia; de este
modo, se puede localizar y eliminar cualquier obstdaculo que se -

oponga al paso del hilo.

Relaciones de contacto proximal. Si el puente ajusta per

fectamente cuando se inserta, se revisan las zonas de contacto -

con hilo dental.

Relaciones oclusales. En este punto, ya han sido ajusta --
dos todos los retenedores en la boca para qﬁe concuerden con Jas
relaciones oclusales, y si se tiene que hacer un nuew retoque,_
éste estard limitado a la superficie oclusal del péntico, o pén-
ticos. Se siguen los mismos pascs de pruebas que se hicieron pa-
ra cada retenedor individual. Se prueba 1a oclusidén en oclusibn_
céntrica, excursign de trabajo,‘excursidn de balance y en rela--
cién céntrica. Para efectuar este examen se siguen los procedi--~

mientos que ya se han explicado. Si se desea reducir las presio-



- 53 -
nes laterales de los dientes pilares a un minimo, se puede ajus —
tar el pdntico, de tal modo que haga contacto con los dientes an-
tagonistas Gnicamente en oclusidn céntrica y relacib6n céntrica.- -
Cuando los dientes se mueven en excursidén lateral, la gufa de - -
otros dientes eleva la pieza intermedia y ésta queda fuera de con

tacto.

4.2.2 Torsibn.-~

La torsidén rompe la unidn del cemento y causa el desprendi
miento de un anclaje, generalmente causada por contacto prematuro
en excursidon lateral, o por diferentes tipos de oclusibn, es de--
cir, cuando uno de 105 extremos del puente tiene por antagonista_
un anclaje terminal, La torsion se elimina mediante el ajuste - -
oclusal, por remodelado o reduccidn de las zonas de oclusién, o -
por la construccidén y colocacién de una prétesis de oclusibn ade-~

cuada.

4,2.3 Ajuste inicial insuficiente del colado.-

Una pr6tesis que se despega por adaptacién deficiente del_
anclaje colado, no debe colocarse. Con frecuencia se moviliza un_
anclaje sobre su pilar, sin que el paciente se de cuenta de ese -
hecho o de las posibles consecuencias. Es necesario que el odontf
logo cite al paciente perifdicamente para su control y profilaxis,
oportunidades en las que se inspeccionaran las pr@tesis fijas pa-
ra descubrir sefiales de desprendimiento, 6 sintomas que posterior

mente conduzcan a esa situacidn., Desgaste$ oportunos, pulido, o -
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pequefias restauraciones pueden evitar fallas de este tipo.

4.2.4 Técnica de cementado. -

Si un puente se afloja a causa de la técnica de cementado,
se supone que e} diente o los dientes pilares o 1a superficie in-
terna del anclaje no estaba 1jmpia, o0 que la técnica del mezclado
del cemento fué incorrecta. Para lograr una cementacibn definiti-
va con éxito es necesarijo tomar en cuenta los siguientes factores:
control "del dolor, preparacidon de la boca, preparacién de los ~ -
dientes pilares, preparaciéﬁ del cemento, ajuste del puente y re-

mosidén exacta del exceso de cemento.

Control del dolor.La fijacidn de una prétesis, con cemento

de fosfato de zinc, puede acompafiarse de dolor considerable, en -

muchos casos, hay que usar la anestesia local. Hay que recordar -
que el control del dolor por medio de la anestesia local. Hay que
recordar que el control del dolor por medio de 1a anestesia local
no Eeduce la respuesta de la pulpa a los distintos irritantes, y_
por eso, hay que poner atencién a los factores que pueden afectar
la salud de la pulpa, adoptando las medidas de control que sean -

necesarias durante los diversos pasos de Ta cementacidn.

Preparacidn de la boca. El objeto es conseguir y mantener_

un campo operatorio seco en el proceso de la cementacidn. lLa zona
donde va el puente se aisia con rollos de algod6én y se coloca un_
eyector de saliva en la boca. Los pilares y los dientes inmediata

mente vecinos se secan con algoddon, prestando especial atencidn -
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a la eliminacidn de 1a saliva de las regiones interproximales de

los dientes adyacentes.

Preparacidon de los pilares. Hay que secar minuciosamente‘

Ta superficie del diente de anclaje con algoddn. Se debe evitar_
aplicar alcohol, u otros }iquidos de evaporacidn rdpida, ya que_
los medicamentos de este tipo y el uso prolongado de una corrien
te de aire deshidratan la dentina y aumentan la accidn irritante
de} cemento. Los pilares, ya aislados, se pueden proteger cu----
briéndolos caon algodén seco durante el tiempo que se hace la mez
cla del cemento. Hay que evitar la exposicién innecesaria de los
dientes pilares, y el proceso de la cementacién se debe hacer --

con rapid€z razonable.

Mezcla del cemento. La técnica exacta para mezclar el ce-

mento varia con los diferentes productos y de un operador a otro.
Lo importante es usar un procedimiento estdndar, en el que se --
pueda controlar la proporcidn del polvo y del liquido y el tiem-

po requerido para hacer 1a mezla.

Ajuste del puente.Se rellenan los retenedores del puente_

con el cemento mezclado. Se quitan los algodones de proteccibn y
los apdsitos y los apdsitos para tejidos blandos, si éstos se --
han tenido que colocar, de los anclajes. Si se desea poner cemen
to en el diente pilar, se hace en ese instante. E1 puente se co-
loca en posicién y se asienta con presibn de los dedos. El ajus -

te completo se consigue golpeando el puente con el martilio de -
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mano u otro instrumento, e instruyendo al paciente para que muer
da sobre el palillo. La adaptacibn final de los mdrgenes de los_
retenedores de la superficie del diente se hace brufilendo todos
tos mdrgenes con un brufiidor manual. Por Gltimo, so coloca un ro
110 de algoddn himedo entre los dientes y se pide al paciente -~
que muerda sobre el algodédn y lo mantenga apretado hasta que el_

cemento haya endurecido.

Tratamiento: Seguramente se logrard éxito si es factible_
retirar y volvera cementar el puente, con el campo, los retenedo
res o anclajes secos, si se siguen los pasos anterijores correcta
mente y si se mantiene el aparato en su posicidn inm6v11 hasta -

que le cemento haya fraguado.

4.2.5 Solubilidad del cemento.~

E1 cemento se disielve por una de estas tres razones:
- Falta de adptacién de los mdrgenes originalmente

- Deformacibn de los anclajes-

Separacion de un mdrgen

Por desgaste que origin6 una perforacifn en la superfi-

cie oclusal
Tratamiento: construir una prdtesis nueva.

4.2.6 Caries.-
Cuando el puente se desprende parcial o totalmente por --

caries recurrente, es aconsejable retirarlo, reparar los ancla--
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jes, si ello es posible y reconstruir el puente, La caries se --
produce por un mérgen que permite filtraciones, por retaccidn --
gingival, o la exposicidn de un mdrgen cervical. Asimismo, hay -
muchos casos en cuyas historias clinicas se constan enfermedades
generales que predisponen a la formacidn de caries, y zonas ex--
puestas de esmalte sanas cuando se colocd la prétesis, se vol vie

ron susceptibles a la caries.

4.2.7 ﬂovi]idad de uno o mds dientes pilares. -

La movilidad de un pilar puede ser la causa del afloja---
miento de un puente. Podrian ser responsables un pronbstico errd
neo del odontdlogo, una carga excesiva sobre el pilar por fun---
cidon anormal en otro segmento del arco o lesiones perjodontales -
de origen desconocido. Se tiene que estudiar perfectamente la zo0
na del puente para determinar la inclusidn de otros anclajes adi
cionales y la ferulizacidn o si es preciso eliminar el anclaje -

afectado.

4.2.8 Falta de recubrimiento oclusal completo.-

A veces cuando la cispide vestibular de un premolar no se
recubrid al construirse un anclaje, por razones estéticas, una -
fuerza que incide directamente sobre la superficie oclusal del -
esmalte, tiende a expulsar al diente fuera del anclaje. Salvo --
que el puente sea muy corto, con anclajes a incrustaciones, y --
una unién articulada para permitir un mayor movimiento indivi--~

dual a los dientes, es menester recubrir con metal todas las su-
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perficies oclusales de todos los dientes pilares que absorberd y

disparard las fuerzs generadas por los antagonistas.

4.2.9 Retencidn insuficiente de la preparacidn de dientes pila -~

res. -~

Si la protesis se desprende por poca retencidn de los pi-
lares, es necesario construir otra nueva. A pesar de que los - -
dientes sean cortos o clnicos, se puede recurrir a la retencibn_
complementaria bajo la forma de rieleras y "pins" para aumentar_

el paralelismo y ta retencidn por friccidn.



-59 -

4.3 Recidjva de caries

Se produce por:

4.3.1 Sobreextension de los mdrgenes

4.3.2 Colados cortos

4.3.2Margenes desadaptados

4.3.8Desgaste natural

413.5Desprendimiento de un anclaje

4,3.fForma del tramo que invade los nichos

4:3.7Higiene bucal insuficiente

4.3.8tmpleo de un tipo inadecuado de anclaje, que favorece
la susceptibilidad a la caries.

4.3.9Porque la proteccién temporal del pilar denudb el cue -

110 del diente

4.3.1 Sobreextensidn de los margenes.-

Los mdrgenes sobreextendidos no pueden adaptarse a las -~
convexidades del esmalte en la porcibn del cuello del diente. El
espacio entre el margen del colado y el diente se 1lena con ce--
mento al colocarse el puente, el cemento es soluble y con el - -
tiempo se produce un hueco que se 1lama con saliva y restos de -
alimentos. Ello estimula la retraccifn del tejido gingival y pro
voca la desintegracién del esmalte y cemento produciendo caries.
En algunos casos es fdcil eliminar mediante el pulido todo el ~-
exceso del colado, tallar una cavidad, y colocar una restaura---
cién. No obstante, 1o mds comun es que la zona afectada se ex---

tiende hacia oclusal més alld del mdrgen del anclaje, de tal ma-
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nera que se hace necesario retirar la prétesis, explorar la zona

y guiarse en la reconstruccidn con lo que quedard del diente.

4.3.2 Colado corto. -

Un colado corto deja expuesto el mdrgen cervical del dien
te preparado. El esmalte o qentina rugosa retienen alimentos y -
se produce caries. La solucién a este problema a veces es talfar
una cavidad, eliminar la caries y restaurar la zona mediante una

restauracion colada, una resina o amalgama.

4.3.3 Margenes desadaptados.-

Cualquiera que sea la causa, favorecen la entrada de salli
va y organismos cariogénicos, y requieren que se elabore nueva --

mente la prétesis.

4.3.4 Desgaste natural.-

Este fenbmeno produce orificios que traspasan la superfi -
cie oclusal, expone el cemento o la estructura dentaria, provo --
cando caries. Si se diagnostica a tiempo, una restauracibn de re
sina o0 una incrustacidn son suficientes para devol ver la salud -

al diente.

4.3.5 Desprendimiento de un anclaje.-

La saliva y las particulas de alimentos que se filtran en
el espacio entre el "anclaje flojo" y el diente permanecen allf,.

Mediante 1a accibn de bombeo o el movimiento del colado, sobre -
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todo si hay conductillos en la preparacidn, la destruccibn se --

acelera, y en muy poco tiempo se ve afectada la dentina corona--

ria.

4.3.6 Forma del tramo que inwde los nichos, -

‘

Cuando la limpieza de los nichos no es factible, debido a
la sobreextensidn por forma inadecuada del tramo, y ello trae co
mo resultado la caries, la Gni-a solucidn es retirar la prétesis

y construir otro disefio correcto.

4.3.7 Higiene bucal.-

La higiene bucal ha de extremarse y se recurrird a la te-
rapéutica preventiva cuando en l1a boca hay anclajes que no cu---

bren todas las caras de la corona dentaria.

4.3.8 Utilijzacibn de un tipo inadecuado de anclaje.-

En muchos casos es posible restaurar pequefias zonas con -
caries en la cara vestibular o lingudl de un diente portador de_
una corona tres cuartos, o en una superficie proximal que 1le w_
una -incrustacibén como anclaje sin alterar o movilizar el colado,
Si hubiera una duda referente a la estabilidad de un anclaje o a
la profundidad de la caries, se retirara el puente y se volverd_
& preparar el diente. En aquellos pacientes con un elevado indi-
ce de caries, no se utilizarén coronas tres cuartos, incrustacio
nes a "pins", restauraciones tipo Mac Boyle, e incrustaciones, -

salvo que el odontSlogo tenga 1a seguridad de que se ha tenido -
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la tendencia cariogénica o se controla mediante profilaxis fre--
cuente, tratamiento con fluoruro de estafio, y dieta adecuada. De
no ser asi, los anclajes con una zona marginal extensa son sus -~
ceptibles a la recidiva de caries dentro de un periodo mas breve

de duracién normal una restauracidon o prdtesis.

4.3.9 Proteccidn Temporal.-

'cuando la proteccidn temporal del diente pilar preparado_
ha destubierto el cuello del diente por sobreextensidén, o porque
se usd durante mucho tiempo, esta zona se vuelve susceptibie a -
caries. En este caso, se considerard la nueva preparacidon del an
claje y 1a extensién del margen cervical de la misma hacia una -

zona menos susceptible,
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4.5 Degeneracidén pulpar

Al preparar cualquier tipo de cavidad o mufén, sobre todo
si es profunda o hay que eliminar gran cantidad de dentina, es -
necesario conocer la topograffa pulpar del diente y examinar de-
tenidamente la radiografia, a fin de evitar una lesibn a un cuer

po pulpar o a cualduier otra regidén de la pulpa.

Frecuentemente las preparaciones para retenedores se cor-
tan en-dientes libres de caries o de obturaciones previas, la po
sibitidad de reaccidn pulpar a las operaciones de tallado es ma-
yor que cuando se hacen cavidades para tratamiento de caries den
tal, por la mayor permeabilidad de la dentina. La permeabilidad_
varia de acuerdo a Ta edad del paciente, y cuanto m§s joven sea_
éste, mayor serd la permeabilidad'de la dentina y exigird mayor_

cuidado en la preparacidon del diente.

El traumatismo que se ocasiona a la pulpa como consecuen~
cia de la preparacidén de un diente tiene probablemente dos cau--

sas:

1. Traumatismo causado al lesionar estructuras vitales de

la dentina.

2. Trauma al tejido pulpar causado por el aumento de la -
temperatura resultante del calor producido por la friccibn de -~-

los instrumentos cortantes.
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Aparte de limitar el drea de corte de la dentina, se pue-~
de hacer muy poco para evitar el primero de estos factores., En -
la segunda causa, se deben tomar todas las precauciones para con
trolar la difusién y el aumento del calor producido por friccién
cuando se estdn usando los instrumentos cortantes. E1 método més
efectivw para controlar el cglor producido por la friccibn es la
utilizacidn de un‘pu1verizador de agua que irrigque la superficie
que seﬁesté cortando. Si por cualquier motivo, se necesita tener
una mejor visién y se hace el corte sin un aparato de refrigera-
cidn, éste se debe limitar a una serje de tallados de algunos sg
gundos, seguidos de un intervalo para dar oportunidad de que se_
enfrie la superficie que se estd cortando y el instrumento mismo.
La intensidad de la reaccién de la pulpa durante el tallado va --
ria inversament2 al espesor de l1a dentina situada entre el ins --
trumento cortante y el tejido pulpar. Por lo tanto, hay que te--

ner mds cuidado cuando se hacen penetraciones profundas.

E1 trauma por instrumentos de mano {(exca wdores) o, 1o -~
que es mds frecuente, por rotatorios, pueden producir una herida.
Cuando se produce esta lesidn, hay que intervenir inmediatamente
y, después del aislamiento, hacer el recubrimiento pulpar direc -
to, pulpotomia o pu]pectomia, segin el tipo de lesi6n, presencia

de denlina reblandecida, edad del paciente, etc.

E1 empleo, de ciertos materiales en la toma de impresio--
nes pueds ser nocivo, como sucede con la godiva o pasta de mode-

lar, usada dentro de los anillos o bandas de cobre y previamente
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reblandecida por el calor.

La corriente eléctrica entre dos obturaciones metdlicas o
entre una obturacién metdlica y un puente fijo de la misma boca_

puede producir lesidon pulpar.

Como ya se menciond apteriormente, las estructuras de so-
porte o la longitud radicualr pueden peligrar debido a complica-
ciones-apicales producidas por el método de preparacifn de dien-
tes, a'la falta de proteccidn de Tos dientes pilares tallados du
rante la construccion de la prﬁtesis, a caries ocultas y maloclu

siones.

Parece que una infeccién pulpar latente o incipiente pue-
de activarse por la preparacifn del diente pilar y la construc--
cibén del puente, debido a la irritacion por la proteccidn tempo-
ral, por la ausencia de proteccion temporal, o por maloclusién.-
No se conoce ningdn método mediante el cual se puedan reconocer_
dichas afecciones pulpares. La incomodidad y la degeneracién pul
par, se producen meses después de la insta]aciéq de la prétesis,

son el resultado de la infeccidn.

Los dientes que permanecen sin proteccién durante la cons
truccibn de la protesis se hallan expuestos a la saliva y a la -
irritaci6n consiguiente. A veces resulta dificil descubrir radip
graficamente las caries incipientes debajo de un anclaje, No obs
tante el examen marginal con un espejo y explorador complementan

el estudio radiogrdfico.
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Tratamiento: E1 tratamiento de endodoncia frecuentemente_
se puede realizar sin retirar el puente. Si se produce muerte --
pulpar de un diente pilar de una prbtesis y el diente involucra -
do es anterior, el caso puede tratarse con una apicectomia y la_
colocacién de una obturacidn retrdgrada y evitar asi perturbar -

al puente.

No obstante, si se trata de un diente posterior por lo ge
neral serd necesario lograr el acceso a la cdmara pulpar a tra -
vé z del retenedor para realizar el tratamiento endodd6ntico. Des -
pués que éste ha sido realizado, el diente requerird ser reforz
do con un perno colado o por otros medios, si se quiere evitar -
su posterior fractura. Si ésta se produce tendrd que repetirse -
el puente y la caries en el conducto radicular haré necesaria la

extraccion del diente involucrado.
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4.4 Retraccion de los tejidos de soporte

La pérdida del proceso alveolar puede ser causada por so-

brecarga debida:

4.4.1 Extensidn del tramo

4.4,2 Tamafio de la superficie oclusal

4.4.3 Contorno de los anclajes

4.4 Forma de los nichos

'4.4.5 Muy pocos anclajes.

4.4.6 Sobreextensi6n de los mdrgenes cervicales de la pre
paracién, que interfiere con la insercién periféri-
ca de la membrana parodontal o la traumatiza.

4.4.7 Técnica poco cuidadosa de la impresién,

Antes de cualquier procedimiento dental, con la excepcidn
del tratamiento de lesiones cariosas agudas que afectan o amena-
zan la salud de la pulpa, es necesario reconocer las condiciones
patoldgicas existentes en las estructuras de soporte para obte--
ner un medio ambiente bucal sano. El periodo de tratamiento in--
cluye la e]iminacién de irritantes gingivales, correcci6n de las
gingivales morfoldgicas y pato]égicas, asj como la correccidn de

enfermedades 6seas de las estructuras de soporte.

4.4.1 Extensién del tramo.-

Si el tramo es muy extenso, o si el nimero de dientes es_
insuficiente para pilares adecuados, no se elaborard una préte -~

sis fija.
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4.4.2 Tamaho de la superficie oclusal.~

E1 desgaste oclusal excesivo da como resultado el ensan--
chamiento de la masa oclusal, y desde hace tiempo se ha conside-
rado necesario reducir la anchura bucalingual, especialmente de_
los dientes restaurados. Es importante saber que a medida que -~
tas mesas oclusales son mds estrechas mayor control existird pa-
ra el dentista al tratar de volver a crear una oclusién funcio -~
nal libre de interferencias. La oclusién deberd encontrarse 1i--
bre delfuerzas anormales durante las excursiones laterales de la

mandibula, ya sea excursiones funcionales y parafuncionales.

Mientras més ancha sea la mesa oclusal, mayor serd la fre
cuencia de interferencias en la arcada cruzada y un diente cruza
do de balance durante lo0s movimientos de excursiones laterales -
de la mandibula. La anchura bucolingual de le mesa oclusal no de
berd exceder la que fué normal para la denticidn antes del des--
gaste o destruccidn. En el caso de los pbnticos es innecesario -
hacer superficies oclusales mds estrechas en direccidn bucolin--

gual que las de los dientes de soporte.

4.4.3 Contorno de los anclajes. -

Relacjones de contacto proximales. Es importante tomar en

cuenta las caracteristicas de los contactos proximales, ya que -
el manejo incorrecto de éstos pone en peligro los tejidos blan --
dos interdentales, que son mds wlnerables a la destruccibn pe--

riodontal. Los contactos proximales son los que determinan las -
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relaciones de los bordes marginales, forma del nicho oclusal y -
la forma del nicho bucal y lingual, que a su vez, afectan la sa -

lud de los tejidos interdentales.

La inclinacién de los dientes prowcard desigualdades en_
los bordes marginales. Los bordes marginales de altura diferente
por el contorno inadecuado ‘favorecerdn la retencidn y acumula--
cidn de los alimentos contribuyendo asi a la destruccidn de los_
tejidos interdentarios y posteriormente a 1a pérdida de hueso in
terproximal (fig. 5). De igual manera resultard de contactos que
se encuentran situados demasiado en sentido oclusal; asimismo, -~
este tipo de retacidon de contacto tiende a eliminar el borde mar

ginal (fig. 6)

Las dreas de contacto proximales deberdn acercarse 1o més
que sea posible a 1o normal. Un error muy frecuente es elaborar_

lTas zonas de contacto demasiado anchas en sentido faciolingual -

y/u oclusocervical (fig. 7) El contacto ampliado asi prowcard -
cambios morfoldgicos y patoldgicos de 1a papila interdental. E1_
tejido en esta regién debe tener espacio suficiente para permane
cer libre de enfermedad. Los contactos proximales ampliados en -
direccidn ocluscgingival y faciolingual, impiden ésto, limitando
1os nichos tanto oclusal como interproximal, de esta forma el pa
ciente tiene menos posibilidad de limpiar las zonas interdenta--
les, presentindose cambios en los tejidos interdentales como hi -
perplasia facial y linqgual de la papila interdental afectada, ex

poniendo asi esta regidn a la invasién microbiana, inflamacién, -
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edema, y posteriormente se verd afectado el hueso.

Los contactos proximales demasiado estrechos, asi como --

la falta de contacto, favorecerdn la retencién y acumulacidn de_

alimentos y permitird el desplazamiento de los dientes,

Es importante procurar la elaboracidn de contornos correc
tos al dar forma a las superficies coronarias interproximales en

direccidn cervical a 1a zona de contacto.

Contornos faciales y linguales. Se cree que el objeto de_

la prominencia del esmalte es desviar los alimentos sobre el sur
co gingival y hacia los tejidos gingivales queratinizados, que -
se encuentran mejor capacitados para resistir el impacto de los_
mismos. Esta teorfa se ha perpetuado durante mucho tiempo. E1 so
brecontorneo para proteger el surco gingiwal de las particulas -
de alimento que pasan hacia abajo sobre la superficie dentaria,-
en realidad favorece la acumulacién de material microscépico y -
particulas en una zona inaccesible para el paciente. La falta de
contorneo, por el contrarioc, elimina este espacio creado entre -

la ancia y el diente.

Frecuentemente es factible reducir el tamafio de la super-
ficie oclusal para disminuir la carga que incide durante la mas-
ticacidn. Es posible también alterar el contorno de los anclajes

para evitar la sobrecarga.



Fig. 5.~ Efecto de la inclinacidn
que provoca discrepancias en 10s
bordes marginales y crea relacio-
nes de contacto proximales inde --
seables asi como morfologfa 6sea_
interseptal inadecuada.

o

Fig. 6.- Contactos proximales de -
restauraciones colocadas demasiado
alto en direccién oclusal con insu
ficiente zona de contacto, 1o que_
favorece la acumulacidn de alimen-
tos.
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RELACION DE AREAS DE CONTACTO
PROXIMALES CON LA SALUD PERIODONTAL

Fig. 7

A. Vista oclusal de la anchura bucolingual
normal y posicibn de contacto proximal,

B. Contacto excesivamente ancho que ocupa
todo el espacio interproximal, causando -
un aumento de volumen hiperpldsico de la_
papila interdental.
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Fig. 8.- Vista bucal de un contacto
proxima] demasiado amplio en direc-
cidn oclusogingival que también obli
tera el nicho interproximal esencial.
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4,4.4 Forma de 1os nichos. -

Los nichos obstruidos por uniones de soldadura amplias o_
ponticos sobrecontorneados, dardn lugar a los cambios caracteris
ticos de la encia, tales como inflamacidn, pailas hiperpldsticas
y adends frustaran gravemente las medidas de higiene bucal, pro-
vocando posteriormente la rétraccién y degeneracidon de los teji-

dos de soporte.

E1 tratamiento consiste en cambiar la forma de los nichos

para disminuir 1a carga ejercida durante la masticacifn.

4,4,5 Muy pocos anclajes.-

Si se han tomado muy pocos dientes como anclaje (dientes_
pilares), es preciso retirar la prdtesis o puente y reconstruir_
lo con anclajes preparados de que se dispone, se remodelan para_

proveer soporte y retencifn para una prdtesis removible.

4.4.6 Sobreextensidon de los mdrgenes cervicales de la prepara--

cion.

La colocacibn supragingival del mdrgen reduce la posibij -
1idad de irritacién de la encia por la restauracidn, aunque pa--
rece resultar antiestética, por el contrario, la colocacién sub-
gingival, pone el epitelio del surco gingival en contacto con el
material de obturacifn, lo que puede provocar inflamacidén. Sin -
embargo, si la restauracifn es de un material inerte, terso y co

rrectamente contorneado, y sus mdrgenes se encuentran adaptados_
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con precisidn, la irritacion serd minima y no serd probable que_
las bacterias se acumulen en forma peligrosa si se observa una -

adecuada higiene bucal,

Los margenes mal adaptados o el recubrimiento inadecuado_
de las coronas de oro pueden llevar a los cementos dentales, re-
sina acrilica o porcelana a '‘entrar en contacto con el epitelio -
del surco. Estos materiales pueden ser &svercs y porosos por lo_

que resultan fisica o quimicamente irritantes.

Las indicaciones para colocar los mdrgenes subgingivalmen

te son las siguientes:

- En los segmentos anteriores de la boca, las coronas de-
berd&n terminar subgingivalmente por motivos estéticos. Deberd -
procederse con mucho cuidado durante la reduccidn dentaria para_
colocar la 1inea de terminacibn con el menor trauma posible. El1_
trauma innecesario provocard seguramente resecifn gingival, expo

niendo todo el mdrgen y dando un aspecto cosmético desagradable.

- Otra indicacién para colocar los mdargenes subgingival--
mente es aumentar la retencibn de la restauracidn, si esto fuera

necesario.

- La modificaci6n significativa del contorno axial de la_
restauracion requiere también la extensibén subgingival de los -~
margenes. Especialmente cuando exista cierta recesifn alrededor_

del diente que requiera una restauracidn,
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Se presentan también indicaciones importantes para termi-
nar los mdrgenes supragingivalmente. Salvo que 1a caries o las -
necesidades estéticas determinen lo contrario, los margenes debe
ran dejarse en la zona supragingival en regiones en donde la zo -
na de encia insertada sea inadecuada en cuanto a su anchura o --
grosor o donde la corona c]jnica sea excesivamente larga, como -

se encuentra después de 1a terapéutica periodontal.

‘Quizé el factor mds importante, independientemente del si
tio en que se coloque el médrgen, es el grado de precisidon del --
ajuste, el terminado de la superficie¢, el tipo de material que -
entrard en contacto con los tejidos periodontales y el contorno;
gingival de la restauracidon. Al crear y terminar la porcién gin-
gival de 1a restauracién, el dentista no solamente deberd produ-
cir la configuracidn anterior de la anatomia externa del diente_
1o mds preciso posible, sino que también, de ser posible deberd_
mejorarlo. Este procedimiento reducira la acumulacién de la pla-

ca microbiana que suele ser la causa de la lesidn original.

Un margen sobreextendido se desgasta y se pule hasta dar-
Te una forma adecuada. Si ello no es practicable se retirard la_

protesis y se reconstruird.

4.4.7 Técnica poco cuidadosa para tomar la impresion.-

E1 uso incorrecto de técnicas de retraccidn gingivwal a me
nudo Tesionan los tejidos blandos y causan alteraciones permanen

tes, tales como retraccidén; no obstante, si se tratan cuidadosa-
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mente los tejidos durante la preparacion de la corona y la toma-
de impresidn, cualquier lesi6n pequefia inevitable desaparecerd -

sin alteraci6n permanente al cabo de algunos dias.

Los tubos de cobre o bandas individuales deberdn ser adap
tados cuidadosamente a la preparacién y su longitud relacionarse
con precisién a ta 1inea gingival y no debe emplearse fuerza di-

gital excesiva durante la toma de impresiones.

*Los hilos para retraccidn gingival, usados en los procedi
mientos para impresiones pueden emplearse con sequridad relativa.
Deberdn tomarse precauciones para no usar demasiado hilo o hilo_
de diametro exagerado en el espacio del surco. La fuerza innece-

saria al colocar el hilo causard dafo a la insercidn.

La pérdida del proceso alveolar a menudo se retarda me---
diante el tratamiento perjodontal , el restablecimiento de un pla-

no oclusal correcto o por desgaste selectivo de Ta oclusiodn.
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4.6 Fractura de los elementos del puente

El armaz6n de un puente se fractura por:

4.6.1 Una falla en la unidn soldada
4.6.2 Técnica incorrecta de colado, y
4,6.3 Fatiga del metal a causa de la excesiva longitud --

del tramo o a Otras partes constitutivas demasiado_

pequenas.

4.6.1 Falla en‘1a union soldada. -

Hay varios puntos que se deben observar si se quiere pre-

venir el fracaso en la soldadura:

- Es importante que tenga no solo el ancho adecuado sino_
también la profundidad, ya que ésta provee la resistencia al es-
fuerzo oclusal. Debe ser casi similar a la que se muestra en la_
figura 9. Su superficie inferior debe estar bien separada de la_

encia para permitir un espacio interdentario adecuado.

Fig.3. Soldadura. (A) Profundidad adecuada para resistir el esfuerzo oclusal
(B) Tamafio y forma correctos tanto para la resistencia como para la higiene_

bucal (C) Soldadura demasiado profunda que dard un mal espacio interproximal
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- Debe proveerse un volumen suficiente de metal en la re -
gion de la soldadura. De no hacerse, aunque la soldadura en si -
no falle, puede romperse el metal que estd junto a ella. Por tal
motivo, a veces es necesario realizar una preparacidén semejante_
a una caja en la zona donde estard la soldadura a modo de refor-

zar el metal.

.- Se requieren distintas técnicas de soldadura cuando se_
unen diferentes aleaciones y materiales y siempre debe utilizar-

se el fundente adecuado. Esto es importante sobre todo cuando se

unen aleaciones de cromo-niquel a oro.

Los requisitos para una soldadura rdpida y exitosa com---
prenden la estabilidad y el contacto de las partes por unir, ac-

ceso, limpieza y temperatura controlada.

Tratamiento: Si se fracasa en la soldadura, el puente, si_
es posible debe retirarse en una sola piez sin dafarlo. Se le -
deben de separar las carillas de porcelana hirviéndolo en &cido.
Se limpian entonces los componentes del puente y se reubican en_
1a boca antes de volverlos a soldar. Debe observarse cuidadosa--
mente l1a oclusibn para que no sea un factor contribuyente al fra
caso. Del mismo modo se evaluard el metal en 1a zona de la sol--

dadura para que tenga un espesor suficiente,

4.6.2 Técnica incorrecta de colado. -

Ciertos agentes contaminantes, al hallarse presentes en -
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pequenas cantidades, tienen un profundo efecto en el colado so--
bre sus propiedades fisicas. Por 1o comun, €] colado se welve -
frégil, disminuye el 1imite proporcional y la superficie se hace
susceptible a la corrosidn, Uno de los agentes contaminantes es_
el mercurio. E1 metal para colado nunca se pondrd en contacto - -
contacto con restos de amalgama, alicates de contornear o meta--
les bajos de ningln tipo, pues la accidén de ciertos metales como
el plomo o antimonio es extraordinariamente nociva. Nunca semez
clardn diferentes tipos de oro. E1 metal resultante puede formar
una liga eutectifera, que a menudo es quebradiza y resiste muy -
poco la corrosion.

Casi siempre es fdcil detectar la causa de los fracasos -

de colado. Por ejemplo:

a) Zonas incompletas redondeadas y brillantes indican la_
eliminacién por calentamiento incompleto de la cera; el carbdn -
que queda en la cdmara de colado forma mon6xido de carbono que -
actda como agente reductor al entrar el oro en la cimara de cola

do.

b) Mdrgenes redondeados opdcos en lugar de brillantes, --
pueden atribuirse a una presién de colado inadecuados a la pre--
sién de retorno por orientacidn inadecuada del patr6n de cera --
dentro del cilindro de colado, o al calentamiento insuficiente -

del metal.

¢) Algin defecto bien definido, que la mayoria de las we-

ces se produce en un madrgen, se debe por lo comun a la presencia
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en la cdmara de colado de algin objetc extrafio, tal como un trozo
de revestimiento o de carbén proveniente del fundente, o por uso_

’

de cera contaminada para confeccionar el patrén.

d) Mdrgenes dentados o fractura completa del molde son el_
resultado de la eliminacidn demasiado rdpida de la cera, propor--
cidn inadecuada de polvo/agua para revestimiento ¢ sobrecalenta--

miento del oro.

e) Las burbujas generalmente se deben al atrapamiento del

~aire durante el revestido o a la utilizacidn abundante de agua.

4.6.3 Fatiga del metal.-

La fatiga y fragilidad causada por el tramo demasiado lar-
go son elasticidad en su porcidn central o barra, da por resulta-
do la fragilidad, pérdida de resistencia, ductilidad y la consi-~
guiente fractura. Cuando las partes componentes son demasiado pe-
quefas o de volumen escaso, el resultado y las consecuencias son_
similares. La mayoria de estos fracasos pueden evitarse con un es
pesor adecuado de metal, una técnica de colado cuidadosa, el tra-
tamiento térmico aconsejado por los fabricantes y aseguréndose de
que la mordida sea correcta. También es necesario recordar que --
cuando més larga sea la brecha mds fuerte, y por 1o tanto mds - -

grueso deberd ser el oro.

Como tratamiento serd necesario rehacer el disefio y cons-~--

truir una nueva prétesis.
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Un frente puede fracturarse porque se le ha dado una ana-

tomia tal que, hay una cornisa de porcelana expuesta a las super
ficies o clspides antagonistas y que se ha sometido ya sea a la_

accidn de palanca o a contacto localjzado.

E1 agrietamiento de un frente, o la susceptibilidad a la_
fractura puede provenir de un calentamiento o enfriamjento dema-
siado brusco durante el glaseado., En la mayoria de los casos es_
posiblg reponer ese frente satisfactoriamente sin alterar el - -

puente.

Cuando un tramo se ha construido con una proteccidn metd-
1ica insuficiente del frente de porcelana para resistir a la de-
formacién que producen los dientes antagonistas, se producird la
fractura o el desprendimiento. Si este fuera el caso es conve---
niente hacer un ajuste oclusal antés de vol ver a colocar otro -~
frente, o quizis diferentes tipos de frentes o frentes estéticas.
Es necesario enviar hacia otras zonas la fuerza que causd la de-
formacidn, se remodelard el diente que ejerce esa fuerza para --

eliminarla, as1 como una maloclusiébn o un contacto prematuro.
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4.7 Caida de frentes

Los frentes est&ticos se desprenden de las superficies ves

tibulares de las coronas o tramos por las siguientes causas:

4.7.1 Muy poca retencidn.~

Si un frente estético se desprende por retencidn insufi---
ciente, se construird un frente de resina nuevo para reemplazar -
al anterior. Generalmente su retencién consiste de fpins" meté]i-
cos que'se incorporan la resina y proyecciones que calzan en ori-

ficios correspondientes en la estructura metédlica.

Si se fractura o cae un frente de porcelana, a menudo es -

necesario colocar uno de resina como substituto.

4,7.2 Proteccidn meté]iéa de disefio inadeéuado.-

La proteccién deficiente de metal o la deformacifn de la -
proteccidn meté]ica, requiere ajuste oclusal, reducci§n de fuer--
zas provenientes de la oclusidn, ciertos cambios de forma de las_
2zonas oclusivas y aumento en el nimero de conductillos que pro~;-

veen retencibn,

4.7.3 Maloclusion. -

Si 1a mala oclusién es la responsable de la pérdida de un_

frente se necesita un cambio en la anatomia octusal.

4.7.4 Curado deficiente 6 técnica de fusidn incorrecta.-

Un frente poco satisfactorio debido a esta causa se reem--
plaza con perspectivas de &xito.



4.8 Pérdida de la funcidn

Las protesis a veces fallan por:

4.8.1 No funcionan en oclusifn

4.8.2 No contactan los dientes antagonistas
4.8.3 Adolecen de contactos prematuros

F-S
(o0}
=

E1 tallado es muy escaso o exagerado de las caras -
oclusales, asi como la

4.8.5 Pérdida de dientes antagonistas o wecinos.

En ocasiones el aspecto estético que el paciente exige, -
obliga a la construccifn de un puente cuya funcidén es incompleta

o ineficiente.

“La ausencia de contacto" con los dientes antagonistas no

indica la falla del puente.

La pérdida de un diente en el arco antagonista sin que se
haya reemplazado inmediatamente, causa migraci6n, rotacifn e in
clinacién de los dientes que ocluyen con la prétesis. Tales movi
mientos disminuyen la eficacia de la oclusidn, y surge Ta necesi

dad de construir un arco antagonista.

Cuando la funcidn se haya reducida a causa de contactos -
prematuros con dientes antagonistas, estd indicada la remodela-

cidon del plano oclusal de la prdtesis o del antagonista.

Cuando el puente trabaja con poca eficacia a causa de un_

tallado exagerado de la superficie oclusal, requiere reconstruir
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lo. Si es insuficiente el tallado de la superficie oclusal, su --

eficacia aumentard si se tallan surcos y canales de escape y si -
se le da forma mds aguda a las cispides, siempre y cuando ese mo-
delado no destruya el contacto en relacidn céntrica y en los movi

mientos de lateralidad con los dientes antagonistas.

S1 se ha perdido la funhcién por extraccidn del diente anta-

nista, se necesaria la reposicidn de esos dientes.
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4.9 Pérdida de tono o forma tisular

La pérdida del tono o forma tisular puede producirse por:

4.9.1 Disefio del tramo

4.9.2 Posicibn y tamafio de las uniones soldadas

4.9.3 Forma de los nichos

4.9.4 Volumen excesivo o deficiente de los anclajes; y

-4.,9.5 La higiene bucal del paciente.

4.9.1 Disefio del tramo,-

La forma en que se disefia y se adapta el pdntico o pénti
cos (tramo) a los tejidos blandos del borde desdentado determina
rd si los tejidos circundantes permanecerdn sanos o se enferma--
rén. Es de gran importancia en esta regién el grado de presién,_
el &rea de contacto con el reborde alveolar y el espacio del ni-
cho entre el pilar y el pdntico. Deberén tomarse en cuenta debi-
damente estos tres factores si se espera buena tolerancia de los

tejidos a l1a colocacidn del péntico.

La forma gingival del péntico en lo que respecta al con--
tacto y el area de contacto con el reborde desdentado dependen -

de los siguientes factores;

a) Morfologia del reborde
b) Cantidad de encia insertada que cubre el -
reborde

c¢) Posicién de la unidn muco-gingival
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d) Profundidad del vestfibulo

e) Estética

f) Fonética.

g) Accesibilidad para las medidas de higiene

bucal

Los primeros cuatro factores estdn relacionados entre si _
y puedén ser modificados con el fin de satisfacer los requisitos_
estéticos, fonéticos, si esto fuera necesario. Sin embargo, las -
medidas referentes al acceso para las medidas de higiene bucal --

nunca deberédn comprometerse en dreas de 1a estética o de la foné-

tica al grado de que los tejidos se enfermen.

Si el reborde se encuentre en condiciones estructurales -~
jdeales, con suficiente amplitud y profundas en el proceso alveo-~
Tar y una zona adecuada de encia insertada, la adaptacifn del p§ﬂ
tico es relativamente facil, y la magnitud del contacto deseado_
puede determinarse basada en la estética. En téminos generales,
mientras més atrds se coloque el pdntico, menor deberd ser el -~
contacto con los tejidos, ya que los requisitos estéticos en esta
zona de la boca son menores y el menor contacte facilitard la lim

pieza.

E1 contacto excesiw frustra gravemente la 1impiéza adecua
da por 1o que deberd evitarse. Las caracteristicas gingivales del
péntico no deben incluir dngulos agudos o afilados. La base debe-

rd ser lisa y presentar un aspecto perfectamente pulido. La super
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ficie gingival de los p6nticos de porcelana siempre deberdn ser -
vidriados, ya que el pulido por si solo es insuficiente y provoca

rd reacciones inflamatorias bajo el péntico.

Como ya se menciond anteriormente, la forma de contacto de
berd ser libre de presidon. Cualquier grado de presifn que prow --
que el blanqueamiento inicial conducira finalmente a una reaccidn
tisular adversa. La presién excesiva puede proroar resorcidn del
hueso. F1 grado de presidn siempre deberd ser verificado con un -
hilo dental antes de cementar el puente. Si el grado de contacto_
tisular es correcto, el hilo dental deber& pasar bajo el mismo -~
con una resistencia leve, Los pénticos que se encuentran separa--
dos y que existe una pequefia distancia entre la base y el tejido_
deberén ser evitados. Este tipo de relacién permite la acumula ---

cién y retencibén de placa y alimentos.

El tratamiento para esta falla es el siguiente: Cuando la_
salud de 10s tejidos se ve afectada por presiﬁn excesiva del tra-
mo, por un espacio libre inadecuado entre el tramo y el tejido -~
del reborde, o porque la porcidn cervical dei tramo es wluminosa,
se quitard el puente y se dard tiempo a que el tejido se reorgani

ce y se reconstruird el puente.

4.9.2 Posicidn y tamafho de las uniones soldadas.-

Si el tejido estd sobreprotegido por la posicibén y tamafio_
de las uniones soldadas, probablemente sea factible reducir el ta

mafio de esas uniones, lo cual, a su vez, aumentard la dimensibn -
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de los nichos y facilitard un masaje tisular mds adecuado por el

bolo alimentario durante la masticacidn.

4.9.3 Forma de los nichos.-

Si los nichos son insuficientes se remodelardn las posi--
ciones linguales del tramo y los anclajes voluminosos (4.98) No_
obstante, si el disefic del puente es tan deficiente, que son muy
grandeS los cambios que se requieren en la forma del tramo o del
anclaje para hacerlo biolégicamente aceptable, seria conwniente

retirarlo y reconstruirio.

4.9.5 Higiene bucal del paciente.-

La higiene bucal deficiente no solo puede producir caries
alrededor de los dientes piiares, sino causar también el colapso
del periodonto. Ademds la mala higiene bucal es indicadora de -~

una actitud indiferente del paciente hacia la odontologfa.

Es conveniente instruir al paciente respecto al uso de hi
1o dental de seda, cepillo y pastillas reweladoras. Estas G1ti--
mas son de gran ayuda paré convencer al paciente de la forma ina
decuada con que limpia sus dientes. Todo esto debe de realizarse

antes de proceder a la elaboracidn de una prétesis fija.

Si en la vista siguiente hay evidencia de que el paciente
no ha seguido los consejos referentes a la higiene, las instruc-
ciones se repetirdn y se subrrayaré su importancia en términos -

que no dejen lugar a dudas.
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4.10 Fracaso del pédntico

E1 fracaso mecanico del p6ntico puede ser consecuencia de
una resistencia inadecuada. Un pdntico hecho totalmente de porce
tana en oclusal no debe usarse, salvo que 1a mordida del pacien-
te sea favorable. De 1a misma manera, el esqueleto de oro debe -
tener siempre la rigide'z adecuada. Adln una ligera flexifn provo-
card el fracaso del cementado o la fractura de una carilla de --

porcelana.

Quizds una de las causas mds comunes del fracaso del pén-
tico es la oclusidn incorrecta sobre todo en las excursiones la-
terales que no fueron corregidas cuando se instalé la prbtesis.-
Una carilla de acrilico se desgastard y decolorard, con bastante
rapidez, lo que por lo general haria necesaria la confeccidn de_
una nueva pr6tesis al cabo de 5 a 7 afios en la regidn anterior y

de 7 a 10 afios en un puente posterior,

Decoloracifbn. Si se coloca un frente de acrilico puede --
ser posible retirarlo y tomar una impresidn del oro, utilizando_
una técnica de impresidn para impresién con retiro vestibular, -
Pueden fabricarse entonces nuevas carillas en el laboratorio a -

partir del modelo hecho de esta impresidn.

Pérdida de una carilla a repeticifn. Si se despega una ca

rilla de porcelana como un pdéntico de perno largo en forma repe-
tida, casi siempre ésto se debe a la flexién del armazén de oro_

que rompe e} sellado del cemento. Cuando el armazdn de oro parez
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a satisfactorio y la flexidn sea minima, la carilla de porcelana
uede reemplazarse en algunos casoé.por una de acrilico, que es -
astante mds flexible., Se puede fijar en su sitio con un material
e curado rdpido, después de haber asperizado el oro, y de ser po

ible tallado sus retenciones.
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4,11 Fallas de la colocacidén

Algunas veces se fracasa en la colocacidn de un puente a -~
pesar de haberse preparado con suficiente atencidn los pilares --
que se tallaron sin dngulos muertos y se controlaron para compro-
bar el calce y ajuste de los anclajes, debido a los siguientes --

factores:

4,11 .1 Falta de paralelismo entre las preparaciones de los ancla-

Jes

Si la preparacidon de los pilares no es paralela, se requie
re volver a reparar uno o mds dientes y reconstruir los anclajes_
correspondientes. Es muy fdcil comprobar el paralelismo de los pi
tares si se toma una impresib6n con alginato y se vacja la prepara
¢ibn con yeso para impresiones. Después de transferir el modelo -

al disefiador, con el vdstago analizador se comprueba el paralelis

mo de todas las superficies preparadas del pilar.

Si los colados no se adaptan, probablemente se descubran -
dngulos muertos en una o mds superficies por medio el uso del di-
sefiador. Es necesario tallar los dientes y construir anclajes nue

vos.,

4.11.2 Mala realizacifp de Ta soldadura, o alteraci6n de la posi -

cién de los anclajes durante la soldadura. -

Si las partes individuales de un puente fueron incorrecta-
mente relacionadas en el bloque de revestimiento para soldar, o -

si Ta relacidn se hubiese alterado durante la soldadura, se corta
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ra una o mis uniones, ubicar nuevamente J1os elementos constituti-
vos y volver a soldar,



CONCLUSTONES
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Es necesario respetar paso a paso el plan de tratamiento,
con el fin de conservar los dientes, ahorrar tiempo, dis-
minuir los costos y obtener una restauracidn satisfacto--
ria que es aquella que brinda el mdximo de eficiencia mas:
ticatoria durante més tiempo, con menor tendencia a la --
destruccidon de los pi{ares, los dientes antagonistas y --

los tejidos de soporte.

Para mantener en condiciones ptimas una prdtesis fija y_
prevenir fallas que provoquen lesiones irreversibles en -
los tejidos bucales, todo paciente deberd cuidar su inver
sidn, asegurdndose una dieta adecuada, mantenimiento de -
una higiene bucal correcta y visitando regularmente al --
dentista. El profesional también tiene responsabilidad pa
ra con el paciente, asi es que poco tiempo despugs de ha--
ber colocado la prétesis debe evaluar la salud general y -
bucal de &ste y hacer un examen radiogrdfico de toda 1a ca
vidad bucal. En las visitas posteriores el odontélogo exa-~
minard perfectamente la prétesis, los dientes pilares, y -
los tejidos de proteccidén o de recubrimiento. Debe inspec-
cionar la integridad del esmalte, caries dentales, y vita-
1idad pulpar. De la misma forma observard la salud de los_
margenes gingivales y de la mucosa bucal que se encuentra_
por debajo de l1os pdnticos. Por medio de las radiografias_
periddicas puede determinar el estado de las membranas pe-

riodontales y del hueso alveolar,
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Toda prétesis en la que deba realizarse alguna reparacidn_
se analizard tanto en la cavidad bucal como después de su_
retiro de la boca., Si afortunadamente la prétesfs puede -~
salvarse se procederd a la reparacion de ésta; restaur&ndo
soldaduras rotas, reacondicionando los dientes pilares, y_

renovando carillas, pénticos y retenedores.

El reemplazo se requiere por 1o general en aquellas prite-

sis que estdn mal disefiadas y preparadas.

De todos los procedimientos de construccidn de una préte--
sis fija, el desarrollo de las relaciones oclusales arméni
cas es el mds drduo, y un gran nimero de &stas prétesis --
ffacasn por mala relacifn oclusal., Las anomalfas oclusales
anterjores y posteriores, o la carga excesiva en los dien~
tes pilares pueden alterar en forma permamente los tejidos
de soporte dentario. lenicamente puede haber movilidad -~
dentaria, sensibilidad a 1a presién masticatoria e hipere-
mia de l1os tejidos blandos, Después de la colocacidn de 1la
prbtesis e} paciente esté expuesto a sentir desde unarmo--
lestia ligera hasta un dolor agudo. Por eso es importante_

hacer un buen ajuste oclusal.

Las coronas de funda de porcelana que producen dolor conti
nuo y otras secuelas del traumatismo oclusal deben reempla

zarse.
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Un pdntico que ejerce presidn excesiva sobre el tejido mu-
coso indudablemente debe ser retirado y substituido por --

otro mds fisiolbgico.

Los retenedores coronarios mal contornados deben ser elabo

rados nuevamente.

La preparacidn incorrecta de los dientes pilares también -
conduce a menudo al fracaso de las prétesis fijas. E1 ta--
1lado patlatino insuficiente en los pilares anterosuperio--
res y la limitada reduccidn oclusal en los posteriores im-
plican el excesiw desgaste oclusal y predisponen al trau-
matismo oclusal. E1 tallado exagerado de los dientes pila -

res es un problema alh mds grave y dificil de remediar.

Los surcos proximales cortos y poco desarrollados disminu -
yen la capacidad retentiva de una preparacién y provocan -

el aflojamiento del aparato.

Nunca hay que comprometerse a glaborar una prbotesis fija,~

a menos que se esté razonablemente seguro de su prondstico.

Frecuentemente las fallas en la construccién de las prote-
sis fija se deben al deseo de omitir procedimientos, o a -
la indiferencia e ignorancia inexcusables por parte de los

encargados de elaborarlas.
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