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PROLOGO. 

El objetivo principal de este tema de mi tesis es el de­

introducirm.e a la PROTESIS YIJA, y a la vez quiero ha--­

cer menci6n que hablo de su importancia de la prostodon­

cia en una forma amplia ya que mi único práposito es el­

de describir lae enfermedades o trastornos que ocacio -­

!11!11 alteración en una pieza pilar. 
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H!3TO~IA :>E LA F10':.'E1IS "?IJ'A 

Es a100 hu.~illante saber que las prótesis de~t~rí~~ ~i­

jas se realizarán con éxito desde ~u~ho a.~tes del na--­

eimiento de cristo, y que h?y, a ~ás de ?000 afios, aún­

no podemos decir que haya::los per~~~cior.ado su dise~o ¡­

construcción. 

Los primeros escritos ~édicos y dentales del anti-­

guo egipto son los papiros E"cers, algunos de los cua--­

les estarían fechados ya en el afio 37~0 a.c. 

SegÚ.n M. D.K. wz-.... ·m~~ en su 3TORY OF DE1:TIST:?Y no -­

hay pruebas que aseguren la existencia de ningún tipo­

de "Odontología Mecá.~ica"= 

Lo único demostrado es que unían los dientes con ala!'.:1-­

bre. 

Loa priaeros aparatos d~ntalea se deben a la arte-­

sania de los Etruscos y otras civilizaciones y al dea-­

cubrimiento de las minas de oro de nubia en el año -

2900 a.c. 

El pu.ente fijo se desarrollo quizas apartir de una té-­

rula periodontal. 

Sin duda, la prótesis fija fue construida en el ---
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siglo Vll a.c. por los fenicios, empleaban oro blando ó­

en rollo y al~~bre de oro para su construcción; ta;nbién­

la soldadura y, casi con se,€'Uridad, usaron i~presiones-­

y modelos. que pudieran tomar i~presiones y modelos en -

aquella época lo prueban los "Regalos votivos". Eran mo­

delos de terracota de los labios y dientes del donador-­

que se ofrecían a las divinidades por las curas recibi-­

das o esperadas. 

Los Etruscoa, fundadores de Roma 754 a.c. y habi~ 

tantes de Etruria (en la actualidad, TOSCANA y parte de­

UMBRIA en italia), tuer6n los artesanos máD habilidosos­

de la época. 

Producían puentes muy complejos en lo~ que •mpleaben boa 
das de oro soldadas entre sí 1 pónticos hechos de dien-­

tes humanos o de animales, que se fijaban con remachea­

de oro. as de lamt:Jntar, que la mayoria de estos pufiiteii­

tueron destruidos, 'junto con otros ejemplares de su ---­
hábilidad, por su• conquistadores. 

Los Romanos obtuvierón gran parte de su conocimien_­

to sobre odontología de los Etruscos y fuerón quizaa --­

los primeros que emplearón próteeie removibles. 

para ellos se les prohibía o!reaer regalos mortuorio• -­

de oro no era incorrecto enterrar a los muertos "con •1-

--, 
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oro con que sus dientes pudieron por caso estar unidos. 

Los Romanos consideraban a la pérdida dentaría como­

un desastre y al cambio de color una gran desgracía. 

Es dificil comprender porqué, después de una época que a -

barca casi 1000 a.fios, durante la cual los fenicios, los 

Etruscos, los griegos y los Romanos, colocarón puentea, 

la mayoria de los principios de su construcción se perdie­

rón, casi en su totalidad, para la civilización. 

Sólo los árabes fueron loe que aparentemente utili-­

zarón puentes durante la edad media. Albucaais, un moro -

espa..ffol, en su de Chirurgia (siglo X a. Xl d.c.) mencio--­

na la ferulización de loe dientes con alambre de oro como­

lo hicierón l~s fenicios hace 1000 años, también menciona­

los reemplazos de dientes ausentes por dientes de anima--­

lea o artificiales hechos con hueso y unidos a los dien--­

tes naturales con alambre de oro. 

Johann Jesseniua Von Jessen (1566-1621)describi6 el­

tallado de marfil para adaptarlo al alveolo y ligarlo con­

alambre. 

A la segunda mitad del siglo XVl cuando ~Paré• describe -­

la colocación de dientes artificiales, quiza constituidos­

con hueeo y marfil y fijados a los dientes naturales con -

alambre de oro o plata. Hay también puentes de hierro ----



que datan de los siglos XVl a XVll • 

Pierre Fauchard (1678-1761) considerado por muchJJ­

como el fundador de la Odontologia cienfifica ~oderna, -

en su libro menciona CONFECCION DE LA PROTBSI3. 

Tallaba además, conductos radiculares para colocar pivo­

tes hechos de oro y plata para retener coronas y dien~ 

tea hechos con hueso. El traeplante y reimplante fuerón­

comunes en el siglo XVlll. 

Phillip Pfaff describi6 por primera vez la toma de­

impresi6n (1756) pero al comenzar el siguiente siglo ae­

generaliz6 el uso de la técnica con el empleo de una --­

mezcla de cera de abejas, goma laca y plomo blanco has-­

ta que, en 1877, Charles Stent invento su compuesto. 

Goddard en su libro afirma que los dientes humanos­

son mejores como dientes artificiales, excepción hecha-­

de la porcelana. 

Las ensefianzas de G.V. BLAOX elevarán la Odontolo--

.g:!.a ~un m.tevo nivel y per::nitiGrón a l• prüteaión apre--

ciar muchos de los principios básicos con m13Tor clari---. 
dad que en el pasado. 

Aún en la actualidad la mayoría de sus ensefianzas tiene.r: 

valor. 

Hacía fines del siglo XlX habia eido asimilada una-

5 
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gran parte de la teoría de la construcción de los puen~ 

tes modernos si bién no se disponia de equipo y materia-­

les necesarios para construir prótesis en el alto nivel-­

en el que es posible hecerlo hoy, ya en ese momento abun­

daban las discuciones sobre el uso de puentee fij~s-fijos -
o el de fijos-removibles. 

No obstante Cha.yes enfatizó ventajas de permitir el-­

movimiento fisiologico normal de los tejidos, con la ---­

inclusión de la enc!a,· los alveolos y el periodoncio. 

defendió los diseffos fijos-movibles y observo que resul-­

taba más duradero .. 

Los progresos obtenidos en los últimos 100ai1os han sim--­

plificado en gran ~edida la construcción de puentes. 

Entre aquellos, el más importante es el de nuestra capa-­

cidad para proveer una profunda analges!a que permite el­

diagnostico radiológico 1 una adecuada preparación del -­

paciente. 

EJ. per:feccionamiento de los tornos dentales con una mejo­

ra correspondiente en las fresas y piezas dura.e que se -

emplean desde la fresa de péndulo, al torno a pedal, -

.loe el,ctrioos de baja 7 luego de alta velocidad y, ti--­
nalmente lu tur'hinu de aire. 

~l hidrocoloide descubierto en 1925 1 desd• ~toncea hu,_,, 
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bo adelantos continuos en esa matería. 

Aunque en Ecuador se fundían incrustaciones de oro bastB!l 

tes precisas, en los Últimos 60 ó 70 años a sido perfec-­

cionado con el empleo de la técniea de la cera perdida. 

Los avances más recientes en la pr6tesis de puentes in--­

cluyen el empleo de las porcelanas aluminicas y las por-­

celanas que se funden sobre metal que proveen una re--~ 

eietencia más considerable. 
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P R O S T O :J O N O I .A. 

Es la ra'lla de la Odontología que se encarga de la -~ 

sustitución total ó parcial de los 32 Órganos dentarios-­

encaminadas a un~ rehabilitación. fisiológica, funcional.­

y estética. 

PROS.CODONOIA TOTAL.- R~a de la Odontología que se en -

carga.de la sustitución, fisiológica, anatómica, funcio~ 

nal y estética de los 32 órganos dentarios. 

PROSTODONCIA P~~CIAL.- Rama de la Odontología que se en-­

carga de la sustitución, fisiológica y estética de un --­

determinado número de dientes. 

La Prostodoncia Parcial tiene 2 subdivisiones siendo: ~ 

PIJA y REMOVIBLE. 

PROTESIS PA..~CIAL FIJA.~ Es la rama de la prostodoncia --­

parcial que se encarga de sustituir un determina.do núme­

ro de dientes hacia una función fisiológica y eotética -­

pero tiene la característica de que no puede ser removi­

da por el paciente. 

PROTESIS PA.L~CIAL REMOVIBLE.- Es la rama de la prostodon-­

cia parcial que se encarga de sustituir un determinado---

' número de dientes hacía una función, fisiológica y esté-­

tica, pero tiene la caracteristica de que si puede ser --
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removida fácilmente por el paciente. 

La Pr6tesis Parcial fija se subdivide en: ESTETICA y ---­

Att1rI-ESTETICA. 

PROT'ESIS PARCIAL FIJA ESTETICA.- Tiene la ce.racterísti--­

c~ de qÚe requiere de determinados cortes en el diente -­

a tratar ó en el diente que sirva de pilar para nuestro-­

aparato prótesico, siendo esto una desventaja ya que mu-­

chas veces es necesario cortar dientes sanos para reali-­

zar el aparato prótesico. Gralmente. loa cortes son un -­

poco drásticos. 

VENTAJA.- ?fo deja ver el material con el cuá.l esta hecho­

el aparato. 

PROTESIS PARCIAL FIJA ANTI-'E3TETICA.- A di~erencia de la­

estética en estos aparatos prótesicos se desgasta ~enos-­

cantidad de tejido dentario pero tiene el inconveniente-­

de que deja ver el material en el cuál esta hecha la --~ 

Prótesis Parcial Removible ee nubdivide en s GANCHCS, -­

ADI~AME?~TOS DE PRESICIOU, ADIT;~ENT0.3 DE SE:.!I-PRESI(:Ioti. 

G' A N C H O S. 

Consta de un apoyo y 2 brazos que rodean al dien--­

te pilar en más de 1800 • 



11 

Estos brazos provienen cervicalmente del conector menor-­

y lateral~ente, del avoyo oclu9al y rodean las caras ves­

tibular y lingual. Uno de los brazos es retentivo y pue-­

de ser una estructura colada o labrada. El otro brazo ea­

rec!proco y es colado. 

Hay muchos tipos de ganchos e inclus~ un número mayor 

de modificaciones de alR;Unos tipoa. 

i).- CIRCUNFERENGIAt COLADO (AKERS) 

2).- CIRCUN.FERENCIAL COLADO LABRADO. 

3).- ANILLO CIRCUNPERENCIAL. 

4).- BARRA CIRCUNFERENCIAL (ROACH-AKEP.S O COMBINA.--

CION). 

Un gancho debe poseer una reaistencia positiva a la --­

remoción esto se efectúa ~eüiante el extre~o del brazo ~ 

retentivo. 

El que cruzan1o la altura d~l contorno del pil8.r úbica -­

el tercio final de su longitud por debajo del ecuador ~­

dentario ó área retcnti-.:a. 

La prótesis no podrá ser re.~ovida, exce~to cuando --­

la fuerza de tracción sea de una ~agnitud tal que el bra­

zo retentivo se flexione, deslizandoae sobre el contorno­

dentario. 

E1 grado de retención dependera de la pr~fundidad ---
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del socavado dentario y de lc:i flexi bilide:.d del brazo re-­

tentivo. 

RETENEOOR OI??CUNP31ENCIAL ~OLA::JO.- f;1Jn8ta Je 2 1::r9zos Y-­

el apoyo oclusal, y estan unidos a la case por una cola~ 

de retenci6n ó son un~ sola pieza con el resto del apa--­

rato si este es también colado. 

VENTAJA PRINCIPAL.- Ofrecen en su anclaje seguro y r:i'..gid,2_ 

por lo cuál están muy indicados en los casos en que se-~ 

requiera una carga directar:lente por la vía dentaría. 

DESVENTAJAS.- Considerados frente a los ala~bres puede-~ 

decirse que l~cal~ente hay alteraciones muy variables --­

y que no son siempre debidas a ~ovimientoe ó a roza:nien-­

tos de metal contra el diente. 

Posiblemente, y esto aún no esta probado, la perma-­

nencia y retención de ali~entos próximos ó debajo de los­

retenedores trae alteraciones químicas y luego se aumen -

tan los daños por la ac~ión mecánica repetida. 

RETE~""EDOR DE OTTOLSN~HI.- Es un re~enedor colado que se-­

instala sobre una corona a espiga cuya cara lingual es -­

de metal. 

En esta oara lingual se detallan 2 descansos oclu3a­

lee 1 por meeial y distal y un esbozo de ho~bro por lin ~ 

gual hacia gingival; el retenedor asienta sobre este --~ 
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hombro alcanzando los descJnsos oclusales siemnre ~or lin - . -
gual, Iuego to~a la cara distal y termina por vestibular­

con un brazo poco visible d~da su extensión reducida. 

RETENEDO~E3 COLA.:i)()3 VE NEY.- H~ diseñado seis tipos de 

retenedores colBdos que deno::n.ina así$ 

RETEN"EDOR I, RET:ENE:;JOR 2, co:l3INACION I-2, RETENEDOR DE-

• .\CCION DIST.AL, RETZX::DOP. :::>E A~CION DISTAL !!\VERTIDO Y -

RETE..1'BDOR DE ANILLO. 

Sus indicaciones son en general las C011Ulle3, pero 

es de sefialar que los retenedores de acción distal han 

sido creados para los casos de prótesis a extremo libre-­

Y el resorte de anillo "debe ser usado solamente n en --­

casos bilaterales. 

RETENEDOR&~ DE RO.AaH.- Pertenecen al tipo de retenedo~-­

res colados ó a barra de contacto son por lo tanto, Opue.!! 

tos en sus principios á los retenedores circun.f erencia---

les. 

El principio fundamental en que se basan es qu~, 

todo diente es más satisfactoriamente tratado por un 

gancho mesiodistalmente que buco-lingual.mente • 

. su VE...~TAJA.- Más importante de los retenedores roach re-­

side en que toman !l'!Ucho menos contacto c~n loa tejidos -­

dentarios, ya que ese contacto ea práctic8Illente punfi!or-



me, siendo el más amplio contacto el del apoyo oclusal ~ 

Aunque loe distintos tipos de barras de contacto pueden-­

combinarse en fornta muy variada, Roach describe sus ele-­

mentos por sus formas de letras y básicamente se pueden-­

agrupar,· en las de la palabra TULICS, asi tenemos for --­

mas de letras comos 

RETENEDOR EN "T", RETENEDOR EU "U", RETENB:OOR EN "L", -­

RETENEDOR EM "I", RETE?;EDOR EU "C", RETENEDOR EN rtS". 

Entre retenedores directos de alambre tenemos: 

RETENEOOR DE J ACKSON que es GIRCUNFEREtK:IAL es indicado­

en los dientes con migraciones próximales. 

a~ 'Broches 

b) Pernos. 

ADI~AMENTOS DE PRESIOION. 

e) Patrones telesc6picoa. 

d) Ataches de preaición. 

EL ATA.CñB DE PRESICION.- esta conatituido por un recep---

táculo ó hembra preparado en la restauración del diente-­

pilar, con vástago ó macho que se .encuentra unido al e..r-­
mazón prótesico, y que ajucta fir:nemente en el receptácu­

lo. Su retenci6n se hace por medio de f'ricción genernda--

entre el vástago y las paredes del receotáculo. 

PRINCIPAL VE?iTAJA.- de loa a.taches ea el t'uctor ootético­

Y en aegundo un anclaje e2table. 

INCO!NENIEWl!E PRAL. d.fJ eotoo at¡¡cheG es la gran c1ol3trcic--
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ción de tejido dentario que se tiene que r~alizar para ~ 

la colocaci6n de una incrustaci•5n ó corona con el recep-­

táculo en los dientes pilares. 

Esta desventaja se acentúa por la necesidad de utili.....­

zaci6n de varios pilares a la vez. 

A continuación se describen algunos de los atachesl 

a) Atache de Brown. 

b) Atache de Stern. 

e) Atache de Cha.yes • 

.ADIT 1i11Et~TO :>E SID1I-PRESIGION. 

Se conoce también como t•DESCANSO DE P::?ESI')!ON", "DESCANS.Q. 

ESTRIADO" ó "DESCANSO INTE:molt. 

Por lo general ee elabora realizando una caja en for~ 

ma de cola de milano, en la ~~perficie próximal del pa--­

trón de cera, por lo general para corona de oro. 

La porción ~acho ó montante se fabrica a continuación --­

como parte integral del esqueleto. 

ADIT.fil'f.ENTO ;)E SB:1!I-PRESI,:!IO:'; .. - Consiste en un canal Ó 

muesca estrecha con paredes verticales? la eo~nl se prepa­

ra dentro del vaciado del diente pilar y er.. "'¡ cu?.1 se -­

adapta un aditamento macho el~bDrudo como parte integ~a.1-

del esqueleto de la próteaio pa.rcinl, Por lo generel ~-~ 

suele emplearse el brazo del ~::i.~cho lingual con ~l gan=--
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cho de presición, el f!!l;11 a_yuda ..a guiar el adi ta:nento-­

hasta su l~gar sobre el diente. 

~leden elaborarse una rer.enciSn lingual del vaciado-­

para au:nenta.r l.::i. retenci·Sn ·"Jbtenída. .;:or el contacto fric­

cional entre las paredes de la r:3llura y la porción macho. 

El diente pilar debe p~seer ror lo menos una ~tura -

promedio para pe~itir la elaboración de un canal de ~-­

suficiente profundidad vertical para retenci6n. 

Ea la m!3;y'cr parte de !os casos, la muesca se encon~­

trará dentro de los lÍ~ites de la corona del diente, y 

debido a que la pulpa debe quedar protegida con un gro 

sor adecuado de dentina secundaría (esto es positivo 

para las personas de edad corta). 

Su elaboración es más sencilla que el prefabricado -­

por lo cuál su forma es más rápida y económica¡ el incon­

veniente que no se adaptan con la misma presición. 



OBJETIVOS DB LA ~OTE3I3 YI,J A. 

1).- Incrementar la eficiencía masticatoria. 

2).- Conservar los dientes re~anent~s. 

3}.- Preservar loa tejidos de sopl)r~I!. 
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4).- Crear un aqpecto estético arm?nioso y a~tisfactoriv. 

INDICACIONES DE LA PROTE3IS FIJA. 

l}._ Espacios cortos. 

2).- Pacientes jovenes. 

3).- En dientes que tengan buen paralelis~o. 

4) .- En pacientes con buen travec1.i.lado &seo. 

5).- En pacientes con CUP.n estado parodontal. 

6) ·- En pacientes con buena hi.s;i enP bucal. 

7) ·- En pacientes con P"d bajo. 

8) .- Cuando no exista :novilidud en los órga."los dentarios. 

9).- Cuando la incidencía de earies sea baja o nula. 

10).- Cuando existan pig:nentaci~nes abrasiones fracturas­

de la corona ó que ae quiera rehabilitar en plano-­

oclu.sa1. 

CONTR!-..INDICA~IONES. 

Ea todo lo contrario a iao indicacioneo. 

VENTAJAS DE LA PROTESIS 'TIJA. 

1).- Van unidos firmemente a los dientes pilares por lo = 
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que no corren el peligro de desprenderse ó estrope--

arse. 

2) .- Actuan corno ferulizadores (in·novilizan) 

3).- Son alt~mente estéticos. 

4) .- No tienen ancl.aj es sobre las superficies dentaríaw-­

que causen fricción ó ~ovilidad. 

DETl'ENT AJ AS • 

1).- Son tratamientos costosos. 

2).- Requieren del deogc.:Jto del tejido dentario para su-­

elaboraci6n. 

3).- Llegan a causar movilidad cuando no son bién diseña­

dos. 

4).- Difícil acceso a las caries y procesos patológicos -

periapicales si estos ae presentarán. 

PARTES O r.Or4PONENTE3 DE LOS PUB1"1"TES FIJOS. 

Un aparato pr6tesico fijo consta de 4 elementos prales. -

que son: 
a) Diente pilar. 

b) Retenedor. 

e) Pónticos. 

d) Conectores. 

DIENTES PILARES.- El diente pilar es aquel en el cuál se­

.hara la prepa.raci6n indicada de acuerdo al tipo de apara-
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to pr6tesico a utilizar. 

1).- Que su corona este !nteer8. 

2) .- Que las raices sean lar.-:~1:3 y de pref'erencía --­

aplanadas. 

3).- Que no exista ninguna alteración patológica --­

tanto en el travecul&do óseo co:;¡o en el paro--­

donto. 

4).- Que no exista movilidad dentaría. 

5).- Que no exista ninguna &lteración de tipo api---

cal. 

Todas estas cualidades se refieren a una gener~lidad por­

lo que pueden ser adaptables ó ·n?dificar:les y eoto depen­

derá de la situación que el ~aso fillerite ó del criterio­

del cirujano dentista. 

RETENEDOR.- Es la parte de la prótesia fija que va coloc~ 

da en el diente pilar en la cuál se hizó la preparación -

indicada para el tipo de retenedor a útilizar. 

CARACTERI3TIOA.'3 DEL RETENEDO:t. 

a).- ESTA HECHO DE METAL.- En su c~ra interna la --­

anatomía de la preparación hecha en el diente~ 

pilar. 



falt8nte 'ºr ~P11o d~l conector. 

1).- :~slid2de~ ~P retenci~n. 

2).- ~e3istencia. 

3).- Factores biológicos. 

4).- ?actores estéticos. 

5).- ?acilid~d de la preparación. 
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De ac11-sr1., 9. '3'c~9 cortes y z·rn'..!s que cubren el ó los :neta­

les en la prep3r~ción. 

1).- Retened0re~ intracoronarios. 

2).- ~etenei~re9 e~tracoronsr1os. 

3).- Retenedores intra-rgdiculares. 

RETENEDORES I!1TRA::!ORONAIU03: 

CARACT'1RI3TICA. 

a).- Penetran profunda~ente en la corona ~línica del--

diente y son básica~ente praparacioneo para in--­

crustación .. 

b).- Cuando son para prótesis fija se deben de cubrir­

las cúspides tanto vestibulares co~o linguales -­

ó palatinas (y esto ~erá para protegerlas de las­

fuerzas funcionales de oclusión y dar mayor re--­

sistencía a1 aparato). 
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len. 

En aquello9 

pinlad€:e, Prer.iar,:;..~iones 3 14, P:-e-:: ;::':7.~io~e,~ 214, Pre.; .. r" __ _ 

ciones 4 15, Pre~"1rt1~15n co:-;:i:;i i:,,:r:.:;ilet ~ cr; l:i ;~ • 

... ~ .... -· ... ., !"'-· - ...... --

reconstru~ción total cor?n:i!'Ía en '3'{'.lelbs Jientes 1~e -­

ya tienen tratá.nient'l enfo·iontic? y P.n lee cuales e3 ne-­

cesario construir un pivote ;u?. llC".l?e laa 3 14 partes de-­

la longitud de la ro.iz, siend.•) este pivote el :neiiio de -­

retención del retenedor intra-ra:Jioular eje:?J.:;ilo: corona-­

colada de muñón y eopifo (pivote~a) y l~ coron~ Ri~h:~on!~ 

PONTil'.!OS. 

El póntico es el diente in";er'1i:~,uc ó diente f::il tanto --­

que va a sustituir anatónie~, fisioló~i~~ y funr.ion~l---­

~ante al Órgano dentario pé.rdido. 

El p6ntico estará unido al retenedvr ~>r ~edio del co----
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nector, existen :ruchos tipo~ de pónticos, los cuale.'3 di­

fieren entre elloG ,Je a-::uerdo al tipo d~ :na.tPrial del -­

cuál esten h~chos y a su for~a de adaot~ción ~l ap~ra--­

to prótesico. 

1).- De tipo físico. 

2) ·- De tipo Biológico. 

3).- De tipo estético. 

FISICO.- Resistencia y dureza d~ben soportar la presión­

masticatoría van a soportar la carga, deben estar por -­

metal duro colocadas en las e-aras oclusales. 

:BIC!-OGICO .- No deben de reaccionar los pónticos ningun-­

tipo de alergía, al ~is~o tierapo esti~ula !os tejidoe -­

de soporte y no lesionados incre~entan la eficacia mas­

ticatoría. 

ESTETICO.- No se debe de ver de que materíal esta hecho. 

CONECTORES. 

Es un componente del aparato fijo y por medio de el ---­

se va a unir el retenedor con los pónticos. 

TIPOS :>E CONECTORES EN PROTESIS ?IJ A. 

a).- Conectores fijos. 

b).- Semi-rígidos. 



a).- Col¿do. 

b).- Sold::ido. 

que el c~nPctor es de una sola piezG. 

SOLDADO.- Se obti~ne de aq~~lloa canos en que es necesá­

rio seccionar el aparato par::i unirlo r;ostf~rior.'1ente por­

medio de soldadura de oro~ 

El conector será sie~~re col~c¿do en el 1/3 ~edio del -­

retenedor y el póntico y esto es c:m los siguientes fi--

nea: 

1) .- Estético. 

2).- Fisio16gico. 

CONECTORES SE~~-RIGID03.- Lla~ado ta~bién ro~pefuerzas -

y se utiliza gralmente. en co~binación con la prótesis~ 

removible. 

INDICACIONES e 

a).- En aquellos casos en que no pueda ser conectad2 

un conector fijo. 

b).- y cuando haya la necesidad de no transmitir-~ 

total~ente la fuerza de masticación en loa pi-­

larea sino que el conector semi-rígido reciba-­

la carga y al recibirla actue como a:nortigtta--­

dor de dicha. carga. 



El establecimiento de un 1iagn?stico se centra de 

un modo sustancial en torno de- la reunión de datas. 

Estos y loe sentidos de la vista, tacto y oido co~bina~ 

doe medlante el diálogo con el paciente ayudan a esta ~ 

blecer eus síntomas que, a la vez proporcionan una base­

para identificar a la enf e~edad p~r ~edio de la obser~ 

vaci6n de los signos clínicos presentes. 

Para a1oanzar un diagnos~ico integral en determ.inada­

área de la pr6tesia fija, el Odontologo dete en primer-­

término reconocer e identificar las condiciones anor.ria~ 

les presentes en el siste~a estomatognatico. para logr~ 

lo realizará un examen ~inucioso de las condiciones ~­

existentes segÚn los datos de las áreas de información~ 

!!iguientea 1 

HISTORIA MEDICA.- Se obtiene mediante un formulario que­

contiene un cuestionario completo sobre salud y que pro­

cura un cuadro de salud generdl del 8Ujeto. 

Un paciente en busca de tratamiento OJontológico 

puede estar oimultánea.-nente en trata:niento médico. 

La generalidad de loa cuestionarios enfatiza la ro-­

laci6n de los medicamentos en deter.ninadaG enf'er~:iedades­

generalee ó si3te:niose que podrian causar co~plicacione,9_ 
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~édicas durante el tr~ta=iento co~o oor ejemplor 

ENP¿R~EDADES ~IABZTI~A3~ C . .\RnIOPATIAS, DI30RACIA3 

SAlmUINEAS, AN'E''JUAS, LEUCE:'1!IA3, HEY.OlPILIA, CIERTOS -­

PADECI:l!ENTOS NERVIOSOS Y TUB:;Ratrr.-OSIS PTJI:t.ON.tl.R, 

.ALERGIAS ETC" 

HISTORIA DENTAL.- Es i~portante corregir la actitud ---­

del paciente mal informado. pués su cooperación es nece­

saria ·para alcanzar una salud dentaría óptima. 

El rol de la educación del paciente adquiere importanci~ 

vital en el tratamiento de un sujeto que requiera pró -= 

tesis fija 1 pués el que este bién int'ormado contara con­

mayorca pooibilidades de cooperar mejor. 

esto ayudara al Odontologo a evaluar el graao factible-­

de cooperación durante el curso del tratamiento ulterio~ 

sobre ~odo, durante este dialogo preliminar está en la -

mente del paciente el problema principal 1ue lo impulsa­

al tratamiento Odontológico. Este euele ser de dolor --­

ó ma1estar 1 hallarse en relación directa con uno ó más-

~ dientes cariados, los tejidos de sost~n o las articula-­

ciones temporo~andibulares. Cualquiera que fuere la na-­

tura1eza de ese proble~n se debe investigar de inmedia-­

to y eli~inar el dolor ó el :aleetar antes de completa:r­

el diagn~stico definitivo y de fijar el plo.n de trata---
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miento. 

En este examen el Odontol?~o v~ a poder apreciar 

detenidamente toda la estru~tura Je las piezcs denta---­

rias y lo que lo rodea y sus ano~alías. 

DIENTE. 

CORONA.- Caríes, estado de obturación, ancho <le la ca--­

mara pulpar y estado, Reacción de defen3a dentinaria, ~ 

estado de adaptación de coronas. 

RAIZ CLINICA.- llú:nero • tama::o, forma, posición, anoma--­

lias morfología, cementosis, reabsorciones. 

Obturación y condici6n.- de con1.uctos apical. 

P A.t?ODONCIO • 

PERIODONTO.- Ancho periodóntico, Granulomas, Abscesos -­

Quistes. 

aORTieAL.- Definida, corrosa 6 perdida, Cicatrización. 

HUESO ALVEOLAR.- Esponjosas, traveculas y sistemas tra-­

yectoriales (trama y dirección), Calcificación. 

REABSORCION DE CRESTAS.- Horizental~ vértical. 

HUESO MAXILAR. 

CORTICAL MAXILA..'11.- (Edo. de cicatrización ósea), Di en-­

tas reteñidos, Secuestrados, Restos dentigeros. 
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PILA..1lES DUD0303 EN PROTESIS FIJA. 

Un dilema común que enc;;1ran loa Odontologos es el -­

e:npleo de un diente dudoso co:no pilar .. esta experiencia­

ª menudo suele ser conco~itante a la preferencia del 

paciente por una prótesis fija antes que removible. 

Un pilar puede hallarse afectado en dirección ·perio­

dontal fracturado en parte, mal ubicado en la arcada ó -

con policaríes. 

CLASIFI'J AOION DE LOS PIIA.'?33 .JU:JOSCS E:{ PROTE3IS FIJA. 

Algunos dientes d~do~os cueden reconocerse como ta~ 

les siempre suelen exigir decisiones perceptivas en el-­

diagnostico y la for:nulación de "ll1 plan de tratamiento-­

en condiciones clínicas difíciles. 

TRASTORNOS GENERALES. 

a) MINERALIZACION. 

I).- Am.elogéneeig i~p~rfecta. 

II).- Dentinogénesis i~perfecta. 

III).- Hipocalciticación. 

IV).- Displasia ectoder!lrl.ea 

V).- ~ambio de color por medicamentos, como la -­

tetraciclina. 

VI).- Pluoroeis. 

VII).- Resorción interna. 
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b) DEFORMACIONES ~ONGEr;ITA3 Y !YZL ~~E'!IJ."IZN?O. 

I).- Dentición malfor~~ja. 

II) .- Dientes en :n.al~9".Jsici·~n. 

III).- Oligodoncía, en lPcir dientes ~~sente~ con­

génitos. 

PROBLE":-r!AS LOCAIES ~O!t'X~i3'.:; EN :'Jizj;"'z~ ~:nno::;0 3. 

a) Policaríes. 

b) Enfermedad periodontal 

~) Plano oclusal incorrecto 

d} Tratamiento endodoncico. 

e) Inclinaciones exageradas. 

f) Atrición, Abrasión ó Ervsión. 

MINERALIZACION.- Los pilares con trastornos generaliza-­

dos de la mineralización suelen restaurarse por recubri­

miento total. 

Los deseos estéticos y las necesidaJe5 funcionales son-­

satisfechos con mayor adecuación ~ediante esta orienta-­

ci6n del trata.miento. 

AMELOGENESI S I~.~PER7EGT A. 

Es una a1teración del de3arrol~o de la for.r.ación del­

esmalte, que puede afectar a los dientes de la dentición 

primaria y secundaria ó permanente, pero es ~ás frecuen-
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te en esta Últi~a. 

La norción coronaria est~. truncada y eo co:ll'Jn que­

este ~anchada ie color ,srdu~~o claro. La arquitectura~ 

de los tejidos bl&nd·:is es ;:,.;bre y las resruestas pulpa­

res caprichosas son corrientes. 

DENTiiiOGENB3I3 n~PERFECTA. 

(Dentina O~alescente ~ri~ azu!adu).- Es u.na alteración-­

del d~sarrollo de la den~ina que puede afectar a todos~ 

los dientes de la dentición 9ri:naria y también de la 

permanente, S'>lo afecta al co'.!lponente :neaodérmico de lo_!! 

dientes, no a:f'ect~ al esmalte. 

ETIOL-OGIA.- de tipo génetie-o, algunas veces es una al.te­

ración única y otras veces se asocia a una Osteogénesis­

imperfecta. 

Con esta alteración es~~a pacientes son comunes a las -­

caríes, retracción de oulpas, fracturas inciaal y abra-­

sión posterior, raíces cortas de lo normal y a menudo -­

son romas, marcada constricción en el cuello. 

HIPOCALCIPICACION. 

Se presenta en 2 for'.nas diferentes 

DE?1TI?lAL. 

HIPOOALOI?ICACION ADAMAri'!'INI1..- Hay varías form.ao se tra.l! 
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mite coma: Rasgo do~inunte autosómico, Rasgo Recesivo -­

autosómico. 

Los dientes van de un color 3!!larillo al pardo claro­

mientras que el es~alte tiene textura algo cretácea; --­

ha;y poco astilla.miento del es~alte. 

6 pueden ser dientes de color pardo obscuro y el esmal-­

te tiene consistencia caseosn y tiende a quebrarse fácil -
mente ~ el es~alte es H!t{ICALCIPICADO en zonas especifi­

cas de los dientes, y tiende a astillarse y a pig:nentar­

se en esos sitios. 

Así pues, las piezas atacadas de hipocalcificaci6n ~ 

adamantina tienen forma normal cuando erupcionan, pero -

tienen color anormal y aspecto opaco. La pigmentación --

tiende acentuarse con la edad y va.ría considerablemente-

en los diferentes dientes de un mismo paciente. 

El esmalte es blando y se desgasta con !ácilidad ---­

de manera que la dentina expuesta se gasta con rápidez-­

y llegan a quedar a nivel de la linea gingival. 

Sin embargo, TOLLER destaco que estos dientes no son­

especialmente propensos a la earíes. 

TRATAMIENTO.- Se limita al ~ejora.:niento del aspecto est! 

tico. 

Hil?OCALCI:PICAOION DENTI?iAL (dentina normal).- 3e calci-
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tica por el dep6aito en la matriz orgánica de sales de -

sales de calcio en forma de glóbulos que au;n~ntan de --­

tamaño al proseguir el dep6sito periferico de sales -~­

hasta que los globuloa unen para formar una e3tructura-­

homogénea. 

En la hipocalcificación dentinal.- La uni6n de ::.r~-~ 

choa de estos glóbulos no ae produce y q,leda.n zonas in­

terglobulares de matriz no calcificada. Eatn dentina --­

globular se detecta fácilmente en cortes por desgaste--­

Y en cortee histol6gicoa por descalcificación, pero no-­

hay alteración del aspecto clínico de loa dientes. 

Be lógico suponer que e~3ta dentina hipocalcifioada­

será má.~ blanda que la.bién calciticadd. 

Las ~ausae de la hipocalcificaci6n dentinal son simila-­

ree a las causas de la hi~ocalcificación ad.alllantina ---­

por t"actoreer 

AMmBlfr.llES Y LA HIPOPLASIA ADAMANTINA 

~.ACTOR AKBIENTAL ejemplo: Deticiencia Paratiroidca ó el­

raquitismo. 

HIPOPLASIA ADAMANTINA.- Es la formación incompleta ó --­

defectuosa de la matriz orgánica del esmalte dental pue­

de a&r de 2 tiposs Hereditaria y pór !actores ambienta-­

les .. 

HEREDITARIA.~ estan afectadas las denticiones primaria--

1 
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y permanente; por lo general, esta atacado únicamente e1 
esmalte. 

PACTORE3 .Mf.BIE~ALES ·- esta afectada una de las 2 dent! 

ciones y a veces un solo diente; suelen eatar atacados-­

el esmaJ.te y la dentina; por lo menos en cierto grado. 

HIPOPLASIA ADA."l~ANTINA RA.:JIO!.O'TICAMENTE.- El esmalte de­

estos dientes estará ausente en las radiográf'ias, o cusa 

do este presente, aparecerá como una capa !lIUY delgada. 

TRATAMIE?~TO.- Mejorar la estética. 

DISPLASIA EGTO~KRMIOA. 

AN"dIDROTICA HEREDITA."l!A. 

Puede ir ligado al. sexo que a!ecta a los varones con 

mayor frecuencia que a mujeres. 

Estos pacientes suelen tener piel blanda, lisa, delgada­

y seca con e.usencia parcial ó completa de glándulas su­

doríparas, no pueden transpirar y sufren de hipertermía­

ó incapacidad de soportar altas temperaturas elevadas, -

pelo de la cabeza y cejas tiende a ser fino, escaso, --­

bigotes y barba nor.nales, pu.ente de la nariz húndido, -

los rebordes supraorbitarios y :as protuberancias !ron--

.tal.ea son proñuñciadas y los labioe abu1tados~ 

JfANil'BSTACIONES BUCALES.- Presentan anodoncía completa-­

ó parcial oon frecuencia malformación de dientes presett-
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tes primarios o permanentes. Cuando algunos dientes son­

cónicos ó pira'llidales. 

TRil.AlrO:B4frO: ~o hay tratamiento para esta ano:nalia. 

Desde el punto de vista Odontológico es con:f'eccionar~ 

prótesis parciales ó completas con finalidad tanto fun-­

cional como estético. 

En pacientes ~uy jovenes ins~alar prótesis pero han ---­

de ser rehechas periódicamente a ~edida que loa maxila-­

res siguen creciendo. 

CA.\."'EIO DE COLOR CON LA TETRACICLINA. 

Hay cambio de color de dientes primarios ó permanentes-­

como consecuencia del depósito de tetraciclina durante~ 

regímenes terapéuticos ó profilácticos instituidos en ~ 

la mujer embarazada 6 el lac1iante. 

Las tetraciclinas y sus homólogos tienen una a!inidad--­

aelectiva por depositarse en hueso y sustancia dental. 

Cruza la barrera placentaría, afecta dientes primarios-­

en desarrollo antes del parto. 

CARAOTERISTIC.AS OLI?IT.CAS .- Tienen una coloración amari-­

llenta 6 gris pardusca que es más acentuada en el mo--­

mento del brote de dientes. Se torna gradualmente pardu~ 

ca luego de su exposición a la luz y da fluorescenc!a -­

a la luz ultravioleta. 3in embargo est~ fluorescencia.---



va di8rrlinuyendo con el tiempo. 

WALIMAN,. HILTON Y ZUSSMAN co:nprobar"5n que la dentina. 

ee pigmenta con mayor intensiaad que el esmalte. 

RESORCION INTER~A. 
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(Hiperplasia perforente crónic~ de la pulpa; ~ranulo~a-­

interno; Odontoclasto~a; dient~ rosado). 

eomienza en la parte central del dientet iniciadd en la­

mayor parte de los casos por una hiperplasia inflana.to-­

ria peculiar de la pulpa. 

Su causa desconocida, no presenta sínto~aa clínicos teQ­

pranoe, la pri~era manifestación es la aparición de unu­

zona de tono rosado en la corona 4el diente, que re~re-­

senta el tejido pulpar hiperplástico y vascular que ~-­

ocupa la zona socavada que ae ve atravis de la sustan--­

cia dental. remanente que lo cubre. En el caso que la re­

sorción comienza en la raíz, no hay hallazgos clínicos-­

significativos .. 

Ee raro que un paciente este afectado más de un dien­

te aunque se han registrado caa~a en ~ue son atacadao-~ 

varias piezas. 

No h53 predilecci6n específica por originarse en un-­

maxilar más que en otro. 

El diente atacado suele ser cualquiera (incisivos, ca--­

Dino•~ premolares, molares). 
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TRAT.WENTO Y PROI;QSTICO.- Si la lesión es descubierta -

antes de la perforación de la corona ó la raíz, se pue-­

de realizar el ~ratamiento endod6ntico y esperar un gr~­

do bastante aceptable de éxito. Una vez producida la --­

perforación el diente debe ser extraído. 

:rtUOROSIS. 

(HIPOPI.A3IA ~A:.UNTINA POR 1'LUORURO.) 

E3:r:ALTE VETEA.00. 

Fue descrito con este nombre por pri~era vez en --­

esta.dos unidos por G. V. BLACK y FREDERIC~ S .. MCKAY en-

1916, ellos sugirieron que era el resultado de la pre-­

sencia de alguna sustancia en el 38Uª de consumo, .Au.n--­

que algunos aftos despues se cornprotó que el flúor era ~ 

el agente causal. 

ETIOT.DGIA.- Ahora se sabe que la ingestión de agua pota­

ble fluorada durante la :f'or::ieción da los dientes da co­

mo resultado el S3MALTE ~lETEAlXJ. 

CA.i:~ACTERISTICAS CLINICAS.- Según el nivel de fluoruros-­

en el agua de consumo, hay gran variedad de la intensi-­

dad del aspecto de los dientes veteadost que van ~e: 

l) Un veteado ó punteado blanco del esma1te. 

2) Alteraciones leves ~ue se ~anifiestan como zo--­

nas O?acas blancas que abarcan más de una super­

t'iaie dental. 
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3) Hasta alteraciones :noder.'.'::f.!f,1.3 y av.::mzad;;s J:mde hay --

forcación de fosae y pigi: 0 ntación oardusca ·:le l ~ ::r...t-­

perficie. 

4) y un aspecto corroiáo de los dientes. 

Loe dientes atacados ::!oderadt:.";!ente ó in'tens::_,:!en-';e ~ieü--

den a que su esmal.te se desg~s+,e y hasta se fr5ct~re. 

TRATAXIENTO.- Es frecuente que el es~alte vet~ad? ce 'i~ 

~ente y adquiera un color pard1 desagradable. For razo-­

nes estética~, se e3tableció la prácti~a 1e blan;Áear--­

loe dientes afectados con al~na su.'!::ota."lcia Cl):::lO el -­

peróxido de hidrogeno. 

Esto suele ser efi~az, pero es preciso llev~r a ca-­

bo el procedi:ti.ento en for:ia periódica pués loa iientes­

aiguen pigmentandose. 

DENTICION MALPOJ~ADA. 

Podemos mencionar dentro de este tema c~:o: Ge::dna­

ción, fusión, Concrescencía, Dilaceración, Ouspi~e espo­

lonada. Dens in dente, Tauroüontis~o, Raicea aupernu.~e-­

rarias. 

GEMINAOION.- Dientes que se desarrollan por la unión --­

de 2 dientes supernumerarios ó por la uni6n de un dient,!l 

con un diente regular. 
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FU::noN. - Zs la 'l:-tión de 2 6 más dientes nor.na.1-

~er,.te la unit)n se ~,rP..,,ent2 e;. léi. jttntina., independiente­

del est:;ido le lc:1. pu loa 'J Pl ·"S'.üe.1 te, la unión puede 

conprend·~r .:it~s ó -nenos i¡raal todas l:.:.;s porciones de los-

dien:es 6 solo ciertee porciones. 

CONC~ESCENCIA.- 3on < dientes adyacentes unidos solrunen­

te ~or ce~ento, esta ur.ión ¿uede for~arse durante el de­

sarrollo de los dientes ó desoués 1e haber terminado su-

desarrollo 'º~ ej~mp~o: Hipercem~ntoeie. 

Se cree que se ori~ina co~o consecuencia de la le-­

sión tr3~áti~a de los dien~es 6 su apiñamiento con ---­

resorción 1el h~eso interdentario de ~aner~ que las ----

2 ra.ices qued~n en contacto próxi~al y se fusionan ~or-­

dep6si to de cemento entre ellas. 

:>ILACER.vnoN .- 5e refiere a una angulación ó curvatura-­

pronunciada en la raíz ó la corona de un diente formado­

se cree que la anomclía se debe a un trau:na recibido 

durante el periodo en que se forma el diente. 

CUSPIDE ESFOWNADA. - Es una eGtructura anomala que se -­

asemeja a un espol6n de aguila, que se proyecta hacía--­

lingual desde la zona del cíngulo de un incisivo perma-­

nente l5"tperior ó inferior. Esta snonalía es poco común­

Y fue ~studinda por ~!ELLOR y RIPA y vierón los proble--­

mas del paciente que plruiteas Razones de es~ética, 



eontrol de caríes y aco~odaci~n oclusal. 

Ellos aconsejan restaurar profiláctica~ente el m1rco --­

para prevenir la caríes. Si hay interferencía oclusal -­

se eliminará, ?ero es casi se.truro que al hacerlo se ex-­

pondrá e1 cuerno pulpar y se re1uerirá enton~s el tra~ 

tamiento endod~ntico. 

DENS IN DENTE.- A117,Ullas veces ll~~ado literal=iente dien­

te dentro del diente. 

Es debido a una invaginación de las capas calcificadas­

dentro del cuerpo del diente. 

Los dientes afectados con meyor frec11encía san los inci­

sivos laterales superiores y en la ~a.yoría de los casos­

el DENS IN DENTE es simple:nente una acentuación del de-­

sarrollo de la fosa lingual. A veces, están afectados ~ 

loe incisivos centrales superiores y la anomalía ccn --­

frecuencía es bilateral. 

Para imp~dir lru! ca.ríes, c~n i~..fección pulpar y p~r-

dida prematura de los dientes, es preciso reconocer 

tempranamente esta anomalia y hacer una restauración --­

profiláctica. 

TAURODO~'TISMO.- El término se designa a dientes con ---­

cuernos y cavidades pulpares muy grandes, pero a la vez­

las raíces se encuentran ~uy poco de3ar~olladas. 

TRATAMIENTO.- no hay para esta ano~alía. 
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RAICES SUPERfüTMERARIA3 .- No es común y puede aparecer-­

en cuaJ.quier diente. 

Nor:n.almente son unirradiculares, particularm.ente---­

premolares y caninos inferiores, a menudo tienen 2 raí-­

ces. Tanto los molares superiores como los in:t'eri~rea -­

en especial los terceros molares, ta:nbién pueden presen­

tar una ó más raíces supernumerarias. 

Este fenó~eno es de considerable importancia en la exo~ 

doncía. 

DIEN'!'ES EN MALP05ICION. 

Ea muy frecuente, varios autores han estimado que ~ 

solo aproximadamente el 2~ al 8~ de los adultos jÓve---­

nes poseen una oclusión prácticamente perfecta. 

Las anomalías de la posición de los dientes varían-­

entre la malposición de un solo diente hasta la a:f"eccióg 

da todos los dientes. 

Estas anomaJ.ías ·pueden estar relacionadas con una ~ 

alteración en la for:na, tama.~o y anchura de loe maxi.la-­

ree ó aparecen independiente~ente. 

Algunae veces interfieren en la funci6n, su empleo como­

pilares no esta contraindicado. 

Los factores decisivos residirán en si se puede di~eñar­

un retenedor apto para aceptar la magnitud de las ~er-­

zas dirigidas contra un pilar de dentadura parcial ~ija. 
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La reducción prudente del diente ~ la colocación de­

un retenedor bién diseñado brin~arán una posici6n ~ejor­

en la arcada que lo convierta en una ur..idad ~ás conve~­

niente para una prótesis fija. 

Los movimientos dentarios menores y la endodoncía--­

son útiles para corregir proble~as de dientes en ~alpo-­

sición que pueden usarse co~o pilares de prótesis fija. 

El tratamiento ORTODONCICO conatituiría en general la--­

orientación óptima del trata:niento. pero los beneficioa­

del tratamiento ortodóncico por ~~vimientos dentarios -­

menores suelen neutralizarse nor su duración y el gaoto­

mayor pa.:-a el paciente. 

El empleo de modelos de estudio con encerados de --­

diagnóstico antes de la preparación dentaría, será de -­

ayuda inapreciable para el odontólogo. 

Cuando se útilizan dientes en ~alposición como pila­

res, suele requerirse un ajuste oclusal peri6dico una -­

vez terminada la prótesis. 

PROGNATISMO.- Es una disposición de los incisivos mClll--­

dibularee en posición anterior. esta asociado con la --­

proyección del mentón, labio inferior engrosado y angul.2, 

maxilar aplanado. 

Causado por un crecimiento excesivo de la mandibula ----
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6 por un incremento insuficiente del maxilar superior. 

DIASTEMA MEDIAL.- Es un espacio de 1 lll1ll· a 6 mm. ó 
mayor entre los incisivos centrales del maxilar superio,! 

Los ejes longitudinales de los incisivos centra1es­

del maxilar superior con diaste~a medial suelen ser ~­

divergentes ó paralelos. 

Cuando son incisiv&:nen~e convergente se puede sospe­

char un diente supernumerario ínter-radicular, Aunque -­

su ocurrenc!a eR rara. 

API!AMIENTO POR EL T.AM&iO :JE LOS DIENTES O POR FO!U!A­

CION DE DIASTBMAS. 

Tanto el apiña:niento como la separación suelen ser mtLq-­
pronunciados en la zona anterior y ocurren con mayor -~ 

frecuencía arcos dentales apiñados que ampliamente eapa­

ciadoa. 

MORDIDA ABIERTA.- Se útiliza este término cuando dien--­

tes que han salido completamente no alcanzan el contac-­

to con sus antagonistas al estar cerrados los maxilares. 

Esta alteración de ~os dientes afecta principalmen~ 

te a los dientes anteriores. 

riores superiores sobresnlen sobre los inferiores en --­

más de 2 :nm.. hasta 3 mm. en la posición cerrada. 



La causa es un incremento excesivo P-n la altura del re-­

borde alveolar anterior, esto pued~ ocurrir en uno ó ~­

ambos maxilares. 

La retroinclinaci~n de los incisivos t&nbién puede­

ocacionar elongación de los diPntes. 

Un hábito de posición de la l~ngua, CJnstituye un fac--­

tor etiológico frecuente. 

MORDIDA CRUZADA.- Se refiere a una trasposición lateral­

de la relación oclusal en el aeg:ner1to dental posterior. 

Se puede re!erir a un par de dientes 6 a un seg:nento uni 
lateral ó bilateral. 

Es frecuente entre niffos de 6 a 3 arios. 

VARIAS CAUSAS: 

a) Gérmenes dentales desplazados que pueden cau--­

sar una inclinación cuando términa la erupción. 

b) Xal oclusi6n de clase !II de angle. 

~; Arcos dentales que han sido estrechados ó en--­

sanchados por succión ó costu.:nbres al dormir, -

respiración nasal dif!cil ó tráu.:na al nacer. 

d) Desplazamiento lateral de la mandibula ~uchas~ 

veces empujados por loa caninos. 

e) Hiper-plaaía unilateral del c6ndilo, muchas ve-­

ces consecutiva a trauma que no sola.mente pro~ 

duce mordida abierta lateral sino ta:nbién ~or--
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dida cruzada. 

TERCEROS ~OL.:1...~ES.- Estos pueden presentar una gran vari~ 

dad de posiciones, tanto superiores co~o los inferiores. 

Los terceros illOla.?'es inferiores pueden presentar reten­

ción y oosición a la vez. 

Estas posiciones pueden ser: Mesio-angul.ar, Disto~a.ngu­

lar vertical, Horizontal, Vestibular ó lingual. 

MESIOANGULAR.- El tercer molar yace oblicuo en el hueso­

la corona esta orientada en dirección meeial, por lo --­

co:nún en contacto con la superficie distal de la ra:!z--­

del segundo molar, ó con su corona. Este es el tipo ---­

más común. 
DISTOls.NGULAR.- El tercer ~olar yace oblicuo en el hueso­

la corona del diente,esta orientada en dirección distal­

hacía la rama montante, y las raíces eetan cerca de la-­

raíz distal del segundo molar. 

VERTICAL.- El tercer molar esta en posición vertica1 ---. 
normal pero no puede er~pcionar oorque choca con la su--

perficie distal del segundo molar ó el borde an~erior-­

de la rama. 

HORIZONTAL.- El tercer ~alar esta en posición horizon~­

.ta1 con respecto al cut"rpo de la mand:!bula y la corona­

puede estar 6 no en contacto con la cara di8tal de la -­

corona del segundo molar ó de ~ raíz. 



Además los terceros molares ta;nbién pueden estar des­

viados hacía vestibular ó lingual en cualquiera de las -

circunstancias precedentes. 

Asi'llismo se han registrado casos de retenciones com-­

plicada..q y por lo siguiente la posición del tercer mo~­

lar esta.invertido, con la corona orientada hacia el ~­

borde interior de la mend!bu1a, ó en los cuales el ter~ 

cer molar está completamente dentro de la ra:na de la --­

mendí'bu.la. 

Terceros molares superiores pueden tener la.a mismas-­

retenciones y posiciones si:nilares que loe inferiores. 

de manera que se presentan en posiciones ~esioangular ~ 

distoangular, vertical ó incluso horizontal y estar ~~ 

desviados hacía vestibular 6 lingua1. 

Caninos superiores también adoptan una variedad de -­

posiciones que van de la horizontal a la vertical. 

Bn los caninos con retención horizontal, la corona 

suele mirar hacía adelante y puede apoyarse sobre las 

raíces de o-r~alquiera de los incisivos 6 premolares5 

El diente horizontal está por la cara vestibular 6 

lingual del diente correspondiente. Por lo común loe --­

caninos de retención vertical se situan entre las raíce.=. 

del incesivo lateral y el primer premolar y no erupcio-­

nan simplemente por falta de espacio. 



1'RATAMIENTO.- :>epende en gran -:il!di'la el 4;ipo de di~nte -

y la posición en que se ~ncuentra. 

En algunos casos el c~nino p~~de sPr posible median­

te un aparato d& ortodoncíu a,jecuado, oont"r al diente -­

en oclusión nor::ial, sin embargo l'.:ls dientes ret~nidos-­

en la gran mayoría deben de se~ extrai~os 1uiliirgica-~ 

mente, debido a su localización~ 

Particularmente los terceros ~olares se presentan -­

retenidos por lo que se rec~~ienda extraerlos, para no-­

causar alguna anomalía como puede ser: Dolor Irradiado,­

'?rismus, Apiñamiento, Reabsorción de raíces, algi1n tu--­

mor etc·. 
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DIENTES At"SENTES '!O~i~ErfITOS. 

LA ANODor;cIA VBR:JA::JERA 6 Ausencía congénita de dientes-­

es de 2 tipos s Total y Parcial. 

TOTAL.- Es cuando faltan todos los dientes, puede com---­

prender tanto a la dentición pri~aria co~o a la p&rmanen­

te. 

Esta es una ano:nal:!a rara, cuando se produce suele 

estar asociada con un trastorno ~á.s generalizado. 

LA ANODON'CIA PA.l?OIAL VE1lDA::lE!?A.- Afecta uno Ó más dien­

tes y es una anomalía $ás bién común. Aunque pu~de haber­

ausencía congéni.~a de cualquier diente, Hay tendencia --­

a que ciertos dientes falten con mayor frecuencia que --­

otros. 

Con más frecuencia son los tero-eros molares, pueden­

estar ausentes los incisivos laterales superiores y se--­

gundos premolares superiores ó inferiores C'On frecuenc!a­

en :forma bilateral. 

La ausencía congénita de dientes primarios no es co-­

mún, pero cuando ocurre, suele af'ectar los incieivo~----­

laterales BUperior~s. 

También pueden faltar los incisivos laterales i~eriores­

Y loe caninos inferiores. 

El!IODJGIA.- Se desconoce la ausenoía aislada de dientee--



47 

en muchos casos muestran una tendenc!a fa.-niliar. 

A veces en niños la ausencia de dientes puedP. se~­

por irradiación de la cara con rayos x a edad temprana-­

Los ger~enes dentaJ.es son extremada:n.ente sensible!!, 

a los rayos x, y pueden quedar total~ente destruidos por­

dosis relativamente bajas. 

OLIGODONCIA.- Paltan partes de la dentición completa.---­

las crausas pueden sers 

a).- DISPLAS'IA ECTODE::?~ITCA.- La fal.ta congénita-­

de algunos dientes; se acompafia de otras manifestacio~ 

nes cl!nicaa de trastornos en el desarrollo del tejido--­

ectodérl?l.ico; por ejemplo, Anhidrosis, Ausencía de !ol.!--­

culos pilosos y disostosis eleidocraneal. 

b).- HERENCIA.- Bn muchos casos hSJ distribu~-­

ci..Ón familiar de la falta congénita de dientes. 

e)·- INPLAMAOIONES o INFECaIONES .mcALIZJDAS.- -

Estos procesos pueden destruir los gérmenes dentalee ---­

en las mand:!bulas. 

d).- ESTADOS GENERALIZADOS.- Puede haber pertur­

baciones tales como el Raquitis~o. Sífilis y trastornos-­

intrauterinos graves, originan destrucción de gérmenes-~ 

dentales en desarrollo • 

.. ; ·- MAiuPESTACION D& ros C'ilffiIOS EVOLUTIVOS EN-­

LA DEMTIOION.- Algunos autores creen que el hombre en el-
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futuro no tendra· ni terceros ~alares ni incisivos late~ 

rales superiores. 

De la misma manera he~os perdido cuatro ~olares--­

que otros antropoides poseen. 

TRATAMIBfrros Prótesis ó movilizaci~n 1~ organos denta---­

ríos. 

{ 



.POLICARIBS.- No existe contraindieaci0n e.lguna par~ e: 

uso de dientes an6malos ó '!llUY caríados, co.no pilares ---­

siempre ~ue posean estructura dentaría suficiente p::.u-~-~ 

soportar un retenedor y que ~uenten con tejidos tle sos--­

tén aceptables. 

Los dientes eon policaríes rara v~z ofrecen eat~~c­

tura dente.ría suficiente para retenedores intr~cor?na.riuj! 

y, en general, se CQnsideran ~ás 9Uoceptibles a las ca--­

r!es repetidas. 

Bl en:toque ~línico de la policaríes es: 

l).- Programa de control de caríes. 

a) ~ratamiento de profilaxis y flúor. 

b) Consulta dietética. 

~) Operator!a dental (excavación mecánica de laE_ 

ear!es con dique de go~a) para restauracione.! 

con amalgama pgr cu.adrentee .. 

2).- Consulta endod6ncica y periodóncica. 

3).- Restauraciones metálicas eoladas donde sean n~-­

C"e1!1arias, después de las amalgamas. 

a) Los dientes de importancia primordial para -­

recibir este tratamiento son los caninos y ~ 

los molares terminal•~· 
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4).- Sist~T.a de visitas p~riódicas que se mantendrá-­

estricta:nente. 

BN'FElU:EDAD P . .;..l?o:xn;TAL. - fon comunes y causan en el adul­

to la pérdida df" 'Ilá.s di entes q1le cualquier otra enfer:ne­

dad. 

Comienza con una alteración localizada menor, la ~ 

cual, salvo que sea ad~cuada.:nente tratada, avanza en for­

ma gradual hasta que el hueso alveolar se reabsorbe y el­

diente cae. 

5e clasifica la enfermed&d periodontals 

1).- Infla~ación (gingivitis~ periodontitis). 

2).- Distrof!a (gingivosis, periodontosis). 

3).- Neopla8Ías. 

4) .- Anomalías. 

INPLA:.!ACION.- Es una reacción local e ineepecifica del -­

tejido conjuntivo vascularizado ante cualquier agresión. 

a) Gingivitis:- Es una inflamación de los tejidoe-­

gingivales que se produce en forma aguda, sub--­

aguda ó crónica, con agranda.miento ó recesión--­

gingival evidente 6 sin ellos. 

b) Periodontitis.- Esta relacionada con la irrita-­

ción local .. 

Comienza con una gingivistis marginal que por ig, 
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común avanza si no ee trata ó se trata inadecuadamente--­

hasta comvertirse en una periodontitis crónica grave,---­

es muy común en el adttlto, aunque a veces se encuentra--­

en niños, en especial cuando falta una buena higiene bu-­

ca1 ó en ciertos casos de mal oclusión. 

LA PERIODONTITIS at'ecta encía, hueso alveolar~ cem~ato ~ 

y ligamento periodontal. 

DISTROFIA.- Es una enfermedad progresiva degenerativa---­

del músculo estriad~. 

a) Gingivosis.- (gingivitis descrunativa cr6nica) -­

Esta enfermedad se produce en los 2 sexos, a cuaJ. 

quier edad desde la adolescencia hasta la vida -­

adulta avanzada. 

Las encías se presentan rojae, tumefactas, y de -

aspecto brillante, a veces <:c>n vesículas múlti--­

plea y muchas zon~~ tienen 9'lperficie conectiva-­

sangrante expuesta, Sarl8T&n sin dificultad. 

Estos pacientes tienen dificultad para comer ---­

cosas calientes, frías 6 condimentadas, y el ce-­

pillado es casi imposible por el dolor y hemorra­

gia que produce. 

b) Periodontoeis.- Es una enter:nednd peo ~recuente-­

del periodonto y de caracteriza por pérdida ósea-
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alveolar vertical y rápida en torno a los primeros mola-­

ree e incisivos permanentes y su etiología desconocidos. 

La enfermedad afecta a niños y a adolescentes sanos--

6 puede hallarse también en la edad adulta temprana. 

CARACTERISTICAS OLINICAS .- La encía se presenta con as-­

pecto casi normal en color y contorno fisiol6gico ~-~ 

(esto es en la fase incipiente). Posteriormente la ano--­

malía más avanzada se descubre mediante el examen radio­

gráfico. 

NEOPLASIAS.- Es una neo!or~ación independiente e incoor-­

dinada de tejido que es p~tencial:nente cHpaz de prolif e-­

rar illmitadamente, y que no cede una vez eliminado el -­

eet!mu.lo que produjo la lesión. 

Aunque los tumores constituyen solo una pequeña minoría-­

de loe estados patol6gicos observados por el Odontologo. 

Son de gran importancia porque tienen la capacidad­

~otenaial de amenazar la salud. 

BTIOLOGIA DE JjJ\ ENFERMEDAD P.ARODONTAL. 

a) Pactares locales. 

b) 7aotores eietemicos ó gralee. 

a).- 7ACTORES DJC"1r6Ss 

I) Placa dento-bacteri¡;a¡a. 

II) Tartaro dentario. 
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III) Dieta (en cuanto a su calidad ó relación a la-­

consistencía). 

IV) Higiene dental inadecuada~ 

V) Caríes de 5a. olas~. 

VI) Impactación de alimentos. 

VII) Malposición dentaría. 

VIII) Restauración (prótesis mal adaptadas). 

IX) Trata..'.llientos ortodónticos incorrectos. 

X) Respiradores bucales (deshidrata el epitelio). 

XI) Acción de.algunos productos químicos. 

FACTORES SISTF:l'.IICOS O GRALBS. 

Estos factores se condicionan la respuesta periodon-­

tal a factores loca1es de tal manera que con frecuencía-­

e1 efecto de los irritantes locales es agravado notable-­

mente por el estado gral. del paciente. 

a) Factores nutricionales. 

b) Acción de medicamento8+ 

e) Alteraciones· endocrinas (embarazo~ diabetes melli­

tus etc.). 
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PLANO OCLU3 AL INCORRECTO 

Es casi imposible realizar una prótesis fija con un pla-­

no oclusal aceptable, si los dientes eeresan m~s allá ~ 

del plano oclusal normal. Un diente en malposiciSn que-­

haya gravitado ó sobreerupcionado hacía un espacio don~ 

de perdi6 el antagonista, representa un problema común~ 

en pr6tesis fija. 

Al diente ofensor se le debe reducir a un buen pla.no­

oclusal antes de la preparación y ejecución de la próte~ 

sis. 

Un diente sobreerupcionado auele constituir un obstá-­

oulo para la restauración por la reducción del ligamento­

periodontal y las relaciones óseas caprichosas resultan­

tes. 

En gran número de casos quiza sea menester la extir~ 

paci6n intencional de la pulpa de un molar interior so~ 

breerupcionado 6 de uno superior descendido, para conser­

var "Dientes claves". 

No obstante, la provisión de la far.na de retención y -

resistencia durante la preparación dentaria se convierte­

en una tarea operatoría formidable; esto ae atribuye a -­

la longitud ocluso gingival reducida, a la posible vio--­

laoión de la inserción gingival y al dieefio de la prepa-­

raci6n cerca de las áreas de bi!urcación. 
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ENDODONCIA. 

La endodoncía viene hacer un trastorno local en próte--~ 

sis fija, porque antes de realizarse alguna preparaci6n-­

en un diente pilar, se procedería a realizarse un trata-­

miento endodoncico, esto vendría a resultar a consecuen~ 

cía de alguna alteraci6n en pulpa ó fractura coronaría-­

(más que nada se efectuaría en piezas Uniradiculares). 

Posteriormente después del tratamiento endodoncico--­

se procede a realizarse la preparación para un ~uñon -~­

y espigo ó también llamada PIBOTA.DA (la que se útiliza-~ 

con más frecuencia). ó el otro retenedor INTRA-RADICULlu~­

que es la corona RICH~OND. 

DIENTES INCLINADOS T PARALELISMO.- El pilar dudoso de 

aparición más común que se le presenta al Odontólogo es-­

e1 diente inclinado, considerado como pilar para próte--­

sis fija. 

Cuando el pilar distal se inclinó más de 23°, es ca~ 

si imposible tallar la pared mesial paralela al pilar --­

anterior sin que peligre la pulpa. La pr6tesis resultan~ 

te representa también un peligro de limpieza para el pa-­

ciente. 

ó el diente puede estar inclinado hac!a ling-~al 6 palati­

no, entonces el desgaste se efectuará más en la cara ---­

lingua1 6 palatina que en vestibular para poder realizar-
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un buen paralelismo de buena aceptací6n. 

Los pilares inclinados se tratarán con las técnicas~­

siguientes para obtener el paralelismo necesario para---­

una prótesis fija. 

1).- Movimientos ortodoncicos para realinear los---­

dientes en malposición en la arcada. Este se -­

ría el mejor enfoque terapéutico evaluado se--­

gún su longevidad. 

2).- Desgaste de órganos ~entarios más marcado en -­

caras linguales 6 palatinas que en vestibular­

( para preparación de coronas totales) cuando -­

el sentido de inclinación sea hacía lingual --­

ó palatina. 

3).- Oso de media corona mesial en el pilar distal-­

presenta una caja pr6ximal más amplía y un es-­

calón hacía lingual y vestibular. 

4).- Rompefuerzas con la porción hembra en el rete-­

nedor anterior y el macho en el póntico. Son -­

comunes las modificaciones a los rompefuerzaa-­

tradicionalea con ataches de presición y aem.i-­

presición. 

5).- Oso de sistemas telesco'picos.- Es una sobr••---­

estructura de recubrimiento total (colado pri~ 
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mario ó co!ía) a un diente preparado para ello, para ---­

después agregarle una supraestructura (colado secundario­

y parte integral de la prótesis tija). 

Los sietemas telescópicos 6 de cof!as con vaina son-­

otro medio popular de colocar una prótesiB fija en un --­

diente inclinado ó mal Úbicado, al tiempo que se coneer-­

va la vitalidad del pilar. 

OBJETIVOS DE COLOCAR con.AS EN PROTESIS FIJ l. SO?is 

1).- Proteger el diente preparado. 

2).- Procurar un ambiente apto para la ealud gingi­

va1. 

3).- Lograr paralelismo para asentar la prótesis --­

tija. 

6).- Ataches prefabricados. 

J!rlllCIOlf. 

Desgaste fisiológico de los dientes como rel!!11tado del---­

contacto entre estos, como en la masticación. 

Bate tenomeno se relaciona con el proceso de envej•-­

ciaiento. 
j,BRJSIOlf 

Desgaste por agentes externos, como por ejemplo los sapa­

teros~ que presentan abrasión en los dient•• anteriores-­

por los clavos que se llevan a la boca. 
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ó p~rsonas que usan pipa, también presentan abrasión; --­

ó por el uso inadecuado del cepillo dental, destapar ~-­

refrescos~ dentrificos abrasivos. 

EROSION. 

Provocada por sustancias qUÍ$icas. 



O O N C L U S I O N E s. 

Segdn las investigaciones que se han realizado y autores­

que mencionan en sus libros, dicen que aún nosotros no -

podemos decir que hayamos perfeccionado su diseño y cons­

trucción de la pr6tesis fija. 

T se dice que es algo humillante saber que la próte­

sis fija se hayan realizado con éxito desde mucho a.~tes-­

del nacimiento de cristo. 

De antemano se menciona que se han mejorado notable~ 

mente loa materiales ~ instrumentas, pera m~n la próte~­

sia fija eata en investigación. 
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