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I. INTRCDUCCION

£l campo de la prdtesis fija abarca desde la res--
tauracibn de un diente hausta la rehabilitacidn de toda
la oclusidn, ya sea para su funcifn asi como para su es
tB8tica, ya que unoc de los objetivos de la Odontologia -
es conservar o recrear la belleza natural de losg dien—-
tes y sus estructuras circundantes. Pero no so0lo la --
Pr6tesis puede restaurar dientes, sino que también los
reemplaza por medio de puentes, en este caso fijos gque
mejoran la funcidn, cstética v en algunos casos el con~

cepto que el paciente tiene de si mismo.

Las pr6tesis fijas pueden en ocasiones realizar -
correcciones para tratar problemas relacionados con la
articulacién teuwporomandibular y sus componentes neurg

musculares.

También por ctra parte cuando no se fomen en cuen
ta otros factores importantes come son ¢l traveculado
G6sec, encfa, dientes tratados endodbnticamente, la va
loracién de los pilaves tomando en cusnta el tamafo de
la rafz, la destruccién dental, tamans de la brecha --
desdentada, pacientes con enfermedades sistémicas, etc,
se puede llegar al fracaso, esto se puede evitar reali
zando un buen diagndstico ayudirdonos de la Historia -
Clinica, radiografias, modelos de estudic, pruebas de
vitalidad.



II. DIAGNOSTICO

Para realizar un tratamiento protético en un pa---

ciente es necesario un diagndstico cuidadoso.

En primer lugar se debe realizar un estudio comple
to de las condiciones generales del paciente, poniendo
especial atencidn en los estados fisiolfgicos y patold-
gicos del aparato masticatorio en general (tejidos blan
dos y tejidos duros. Esto se hace con el fin de inter-
ceptar cualquier proceso patolfgico, o de como eliminar

estados que conduzcan a enfermedades o lesiones.

Con la informacidén ya obtenida se puede organizar
un plan de tratamiento basado tanto en las necesidades
dentales del paciente, asf como en sus circunstancias -
psicoldgicas, médicas y personales. Los elementos nece
sarios para obtener un buen diagnSstico son principal--

mente los siquientes:

a) Hietoria Clinica

b) Radiografias

c) Modelos de Estudios
d) Ex&men intraoral

e) Pruebas de vitalidad

El servicio odontolégico no serd de ning@in valor -
;i o se estudiase toda la cavidad oral y se le trate -
como una unidad integral; ademds se debe tener en cuen-
ta que existen componentes psicoterapéuticos en el pa--

ciente cuya importancia nunca deberd ser menospreciada.



a) HISTORIA CLINICA

Antes de iniciar un tratamiento es importante rea-
lizar una buena historia clinica, ya que estos nos per-
mitird tomar precauciones especiales gue hagan falta. -
Algunos tipos de tratamiento, gque en principio serfan -
los ideales, a veces deben descartdrse o posponerse a -
causa de las condiciones fisicas del paciente. En oca-
ciones serd necesario premedicar y en otras habrd gque -

evitar determinados medicamentos.

Si el paciente refiere haber tenido reacciones in-
esperadas después de haberle sido suministrado algin me
dicamento, debe investigarse si la reaccidn ha sido de
tipo alérgico, o un sincope debido a la ansiedad sufri-
da en el silldén dental. Si la reaccidn fué de tipo ---
alérgico debe hacerse una anotacifn en rojo en la parte
exterior de su ficha, de modo de que no haya posibili--
dad de gque se vuelva a administrar o recetar al medica-
mento peligroso, les que mds frecuentemente producen --
reacciones alérgicas son los anestésicos y los antibi6-

ticos.

Los pacientes con una higtoria de problemas vascu-=
lares requieren un tratamiento especial; los que sufren
hipertensifn incontrolada no deben tratarse antes de --
que haya mejorado su presién. Los pacientes con histo-
ria de hipertensidn o lesién coronaria deberdn recibir
dosis pequenias de adrenalina ya que este fldrmaco tiene
tendencia a aumentar la presit6n sanguinea como a produ-
cir taquicardia. Si una persona ha presentado fiebre -
reumdtica, deberd scr premedicada con penicilina.

En ¢l caso de la epilepsia, el dentista deberd te~



ner conocimiento de su existencia para que si se llega
a presentar un ataque, pueda tomar las medidas necesa--

rias para proteger al enfermo.

No se¢ deberd olvidar la diabetes ya que predispone
a la enfermedad periodontal y a la formacitn de abcesos.
El hipertiroidismo debe ser mantenido bajo control, an-
tes de la iniciaci®n del tratamiento dental a causa de

la tensibén emociocnal que este puede provocar.

Si el dentista queda con alguna duda antes de empe
zar el tratamiento, debe consultar al médico que conoz-

ca el caso.

La actitud del paciente ante tratamientos previos
y ante los dentistas nos ofrece una visidén del nivel de
sus conocimientos dentales y nos permiten tener una ===
idea de la calidad de trabajo gue espera recibir, ésto
ayudard a saber hasta qué grado serd capaz de cooperar

en su casa con un buen programa de higiene dental.

Se debe prestar especial atenci6n en la previsif6n
del efecto cosmé&tico y Jjuzgar si sus deseos son compati

bles con procedimientos restaurados correctos.

Un aspecto importante es la investicacién de pro--
blemas en la articulacibén temporomandibular. E1 pacien
te debe ser interrogado acerca de dolor en la articula-
cién, dolor facial, dolor de cabeza y espasmos muscula-

res en cabeza y cuello.
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I>) RADIOGRAFIAS (EXPLORACION RADIOGRAFICA) .

Proporcionard al dentista la informacién que le ~-
avuda a correlacioconar todas las observaciones obtenidas
en el interrogatorio del paciente, en el exdmen de su -
boca y en la evaluacitn de los mcdelos de estudio. Las
radiografias se deben examinar cuidadosamente para de--
tectar caries, tanto en las superficies proximales sin
restauraciones antiguas. Debe explorarse la presencia
de lesiones perizpicales asi como la existencia y zali-

dad de tratamientos endodfnticos previos.

Se debe examinar el nivel general del hueso, espe-
cialmente en la zona de los eventuales pilares y calcu-
lar la proporcién corona-rafz de éstos. La lonc itud,
configuracién y direccitn de sus rafces se debe de exa-~
minar también. Cualguier ensanchamiento de la membrana
periodontal debe relacionarse con contactos oclusales -

prematuros o trauma oclusal.

Se deberd anotar la. presencia de &pices radicula--
res3 retenidos en las zonas edéntulas o cualquier otro -
tipo de patologia. En muchas radiografias es factible

razar el contorno de las partes blandzs de las zonas -
déntulas de modo gue se pueda determinar el grosor de

ichos tejidos sobre l1a cresta.



c) MODELOS DE ESTUDIO.

Son imprescindibles para ver lo que realmente nece
sita el paciente. Deben obtenerse reproducciones denta
rias mediante impresiones de alginato exentas de distor

siones.

Para sacar el mejor partido de los modelos deberdn
estar montados en un articulador semiajustable. Si han
sido montados csn ayuda de un arco facial y si el arti-
culador ha sido ajustado con registrcs oclusales late-
rales, se puede conseguir una imitacidn razonablemente
exacta de los movimientos mandibulares. Para facilitar
un mejor andlisis critico de la oclusi6n, el modelo de
la arcada inferior cebe montarse en la posicidén de maxi

ma ret-rusién.

Los modelos de estudio permiten una visifén sin es-~
torbos de las zonas ed€ntulas y una valoraci®n precisa
de la longuitud de dicha zona, asi comz de la altura --
Ocluso~gingival de las piezas. Se puede valorar qué --
pSntico, o p6nticos van a ejercer un hrazo de palanca -

sobre =21 diente.

Como se puede medir con presicién la longuitud de
los dientes pilares, serd posible determinar qué& diseno
de preparacitn preveerd adecuada retencién y resisten--
cia. Se puede apreciar claramente la inclinaci®n de -~
los dientes pilares, de modo que seri posible preveer -
los problemas que puedan surgir al paralizar los pila--

res en busca de ur adectado eje de insercidsn.

Se pueden zpreciar las discrepancias oclusales y -

wotar la presencia de contactos prematuros en céntrica
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o interferencia en las ggqprsiohes laterales. Las dis-
crepancias del plano oclusal se hacen claramente eviden

tes.

En unidén con las radiografias se puede observar en
los modelos de estudio si se ha producido alguna des~---~
trucci6n del hueso y si la oclusidin céntrica y relacifn
céntrica no son armdnicas observando también el porgué
de la movilidad dentaria, separacifn de los dientes an-

teriores, clspides destruidas y fracturadas, etc.

Se pueden observar contactos proximales, troneras’
y formas oclusales de los dientes. Relacitn de la mor-
dida cruzada unilateral o bilateral, gradoc de la curva

de Spee y curva de Wilson.

Se puede visualizar si la dimensién vertical es co

rrecta o debe ser aumentada o disminuida.

Podemos observar también gué tipo de mordida tiene

el paciente: crognatismo, mordida profunda, etc.

Podemos realizar un estudio de las relaciones ves-
tibulo linguales de lcs dientes posteriores. Un estu--
dioc de esta relacibn es muy importante para determinar
el tipo de restauracidn que vamos a ehplear, ya sea una

corona total o parcial.

Con la ayuda del articulador podemos observar la -
travectoria de traslacifn del canino inferior estudian-

de ademds las relaciones del canino.



d) EXAMEN INTRAORAL.
Cuando se examina una boca hay que prestar aten---
ci6n a diversos aspectos; en primer lugar a la higiene
oral en general, culnta placa bacteriana se observa en
los dientes y en qué &reas, cudl es el estado periodon
tal; debe tomarse nota de la presencia y ausencia de in
flamacidén asi como de arquitectura y del punteado gingi

val.

La existencia de bolsas, su localizacifn y su pro-
fundidad deben quedar registradas en la ficha; al igual
el grado de movilidad de las distintas piezas, especial

mente las que puedan tener que servir de pilares.

Examinese la cresta de las zonas sin dientes y las
relaciones entre si de las distintas zonas edéntulas. -
Se debe apreciar la presencia de caries y su localiza--
ciébn, si estdn en determinadas zonas o estdn en todas -

partes.

La cantidad v localizacitn de las caries en combi=~
nacién con la capacidad de retener placa pueden dar una
idea del pron6stico y del rendimiento probable de las -

nuevas restauraciones.

También facilita la eleccidn del tipo de prepara--
ciones gue van a convenir. Las pr6tesis y restaura—---
ciones antiguas se deben examinar cuidadosamente; hay -
que decir si pueden segulr en servicio o si deben ser -

reemplazadas.

Por (ltimo se debe cevaluar la oclusidn, si hay =--~-

grandes facetas y desgastes, si se encuentran localiza-
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dos o muy diseminados; se debe anotar el recorrido des-
de la retrusidn hasta la méxima intercuspidacién y si -
el mismo es recto o sedesvia la mandfibula a uno u otro la
do. Se debe anotar la presencia o ausencia de contac--
tos simult&neons en ambos lados de la boca, al igual que
la presencia y magnitud de la gufa incisiva preexisten-
te, o en algunos casos reemplazar la que se ha perdidoc

por desgaste o trauma.



e) PRUEBAS DE VITALIDAD.

Es sumamente importante realizar las pruebas de vi
talidad de los dientes gue van a ser pilares del puent=e
para gue con 8sto se pueda llevar a cabo un buen diag--
no6stico y plan de tratamiento ya que es frecuente encon
trar dientes necrdéticos que ocasionarfian un fracaso ---
siendo necesario algqunas veces realizar un tratamiento
endodéntico; Jo cual cambiaria el presupuesto del pa---

ciente asi como su plan de tratamiento.

Antes de intentar determinar la vitalidad de un --
diente es necesario informar al paciente sobre lo gque -
se va a hacer, éste generalmente se muestra temeroso --
cuando ve alambres conductores de corriente eléctrica y
gue se le pondrédn en la boca pues piense que puede su--
frir una descarga eléctrica. Bs conveniente decir al -
paciente que solo tratamos de investigar como responden
sus dientes al estimulo pidiéndole qgue levante la mano
en el momento en que note el mds ligero cosquilleo o --

sensacifn de dolor.

" Todas las pruebas se han de realizar teniendo colo
cados los rollos de algodén; es necesario secar los —--
dientes para evitar el paso de la corriente a los teji-
dos blandos. La conduccién de la corriente mejora si -
Sse moja el electrodo en solucidn salina concentrada. -
Los dientes con coronas completas de oro, porcelana o -
acrflico no se pueden probar con ninguno de los instru-

mentos existentes en la realidad.

lLas pruebas pulpares ecléctricas algunas veces tie-



nen algunos inconvenientes, por ejemplo: si en el mismo
lado de la boca se exponen varias pulpas de dientes de

los arcos superior e inferior se pueden irritar sin que
lleguen las impresiones a la membrana pericdoncal; un -
paciente con los ojos vendados es incap&z de decir que
la pulpa ha sido estimulada. El dolor originado en una
pulpa dentaria puede referirse a casi cualquier punto -
del mismo lado; enervado por el auinto nervio craneal;

esta caracteristica es importante para el diagnGstico."

Muchos dentistas han descubierto que la cantidad -
de corriente necesaria para obtener una respuesta es --
mds © menos proworcicnal al tamano o voldmen del diente
que se prueba. Los dientes anteriores reguiren menos -
corriente para rekasar el umbral de irritabilidad, mien
tras que los molares requieren una corriente bastante -

mayor para despertar una respuesta similer.
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- Pruebas Té&rmicas.

Durante mucho tiempo se han utilizado las pruebas
térmicas ya sea de calor o frio para determinar la vita
lidad de la pulpa. Por lo regqular las pruebas térmicas
proporcionan mds informaci6n que las pruebas eléctricas
especialmente con pacientes con restauraciones de oro o
amalgamas situadas en fila, va que el vitalémetro pul--
par eléctrico no se pued:s utjilizar satisfactoriamente -
en prcsencié de restauraciones muy grandes y agqui las -
pruebas t&rmicas pueden resultar m&s Gtiles para deter-

minar qué diente es el afectado.

El método de aplicacitn de calor puede ser por me-
dio de un brufiidor elé&éctrico u ovalado calentado, o ca-
lentando una pequena masa ce material de obturacién tem
poral adherida a la punta de un atacador de amalgama. -
Se debe de retirar inmediatamente despu&s de notar la -
primera sensacién ya que de lo contrario se puede produ

¢cir una lesidn pulpar en forma de hipermia,

Los diferentes tipos e indicaciones de la respues-
ta térmica son los siguientes:

1) La pulpa sana responde con dolor a la acceibn -
de calor, pero retorna a la normalidad poco después de
suprimir al estfimulo téeonico.

2) La pulpa hiperémica o inflamada responde répi-
damente al estimulo témico v el dolor persiste durante
un tiempo considerable después de suprimir el estimulo.

3) La pulpftis supurada aguda y el abceso alveo--
lar agudo responden fuertemente a la aplicaci6n de ca--
lor v el dolor desaparece inmediatamente con la aplica-
ci6n de frio, 6ste es uno de los m&todos mids confiables

para llegar al diagn6stico de un abceso dentario.



4) Las respuestas a las pruebas t&rmicas se pres-
tan a confusifén en las pulpas necr6ticas o gangrenosas.

5) Los dientes con signos radiograficos de afec-~-
ciones periapicales indicanr cue se ha producido una ne-
crésis pulpar, y las alteraciones producidas en al &api-
ce se deben a las bacterias procedentes de la pulpa in-
fectada o a la irritaci6n producida por los productos -
de la desintegracidén proteinica de la pulpa. En estos

casos todas las prukbzas térmicas son negativas.

Para las pruebas de frfo cuando el dentista dispo-
ne de un refrigerador puede fabricar una barrita de hie
lo, llenando de agua tubos de ensaye de fondo c6nico. -
Otro medio eficaz para aplicar frfo puede ser el uso de
una sustancia bolétil como el cloruro de etilo, que se
puede aplicar con una torundita de algodSn o dirigiendo
el chorro sobre la superficie del diente. En todos los
casos en gue se aplicue calor o cloruro de etilo se ha
de colocar el dique de goma para evitar lesiones en las

mucosas del paciente.
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f} PERCUSION

Ocurre a veces, que el Odont6logo no puede determi
nar el orfigen de un dolor, a pesar de que el paciente -
cse queja de algn dolor bien determinado. En tal caso

serdn ftiles las sigquientes consideraciones.

Si hay un contacto prematuro traumatizante, o cuan
do un paciente inconscientemente ejerce para funciones,
quiere decir, s5i por cjemplo presiona fuertemente las -
arcadas dentarias entre si, sin darse cuenta, entonces
deben examinarse cuidadosamente las relaciones oclusa--
les y la simetria de la oclusi6n en el lado derecho e -

izquierdo, en especial el primer contacto al morder.

Cuando se ha encontrado un diente sospechoso se le
hace una ligera percusidn en direccitén vestibulo lin---
gual. Se observa si se produce dolor y si este diente

tiene movilidad en comparacidén con los dientes vecinos.

Se hace una ligero percusién en direccitn de la --
rajiz y se observa si hay dolor. Si existe una fractura
en la corona gue algunas veces es diffcil de describir
se hace reccnocible por el dolor.

" En caso de gingivitis, ulceraciones de la mucosa -
bucal o de impactacién de alimentos en los surcos gingi
vales o espacios interdentales, el paciente se queja mu
chas veces de dolores. Ocurre también, que un paciente
se queja de dolores de dientes, cuando existe una infla
macién fuera de la boca. En casos de inflamacién del -
seno maxilar, se sienten dolores en los molares supe---
riores, en caso de inflamacioncs en las orejas, dolores
en los molares inferiores con caso de inflamacidn en un

oi0, dolores en los dientes anteriores superiores.”



q) TRANSILUMINACION

"La transiluminaci6n llamada a veces diasc6pia con-
siste en hacer pasar un intenso rayo luminoso a través
de los tejidos y cavidades del organismo con fines ex--
ploratorios. Esta teoria se basa en que durante las di
versas bases de evolucifn patoldglca se producen muchos
cambios gue no ocurririan sin que se modificara el con-

tenido hemdtico." . g

Las opacidades observadas en la transiluminacién -
de las areas infectadas se deben a un exceso de homoglo
bina reducida originado por la congestitn de gldbulos -

rojos en las zonas de £&xtasis.

La transiluminaci6n dentro del campc de la endodon
cia tlene un valor bastante limitado comparado con ----
otros métodcs da diagnbstico mds especifico como son --

las radiografias y el cultivo bacteriolégico.
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. h) ANALISIS DE LA OCLUSION.

La oclusién de los dientes es uno de los pilares --
de la funci6n oral, los sintomas de las enfermedades o-~
clusales scn por lo reqular poco marcadas y ocasionalmen
te el Cirujano Dentista no los reconoce o no sabe apre--
ciar su importancia. La restauracif6n exitosa de una boca

depende en mucho de la armonfa oclusal.

El conccimiento de las funciones del sistema gndtico
debe ser una de las bases en todas las dreas de la odon-

tologia.

Existen factores fisiol6gicos en cada uno de los pa
cientes y éstos son de dos tipos: los inalterables como
fijos y caracteristicos a cada individuo y los modifica-

bles por los procedimientos del Cirujanoc Dentista.

Los facrores fisicos en cada persona es necesaric -
analizarlos para la realizacifn de una pr&tesis adecuada

o de un diagnéstico.

Para la obtencién de un buen diagndstico y anélisis
oclusal lo minimo necesario es el uso de un arco fasial

y por lo menos semiajustable.

Los factores de oclusidn fijos e inalterables son -

seis:

1. Armonia de las arcadas
2. Relaci®n Céntrica
3. Eje intercondilar

4. Curvaturas de las traycctorias condileas

5. Angulc de la eminencia



6. Transtrusion

soso factores s6lo pueden ser modificados por pro-
cedimientos quirfirgicos o por expansién ortopé&dica en el

maxilar superior.

Los factores de oclusién modificables por las manos

del operador son los siguientes:

1. Inclinacif6n del plano oclusal
2. Curva anterioposterior

3. Curva transversa

4., Caracteristicas de las COspides
5. Relaciones dento-labiales

6. Sobremordida vertical y horizontal

Estos factores s6lo pueden ser modificados en con--

cordancia con lecs factores inalterables.

Factores Inalterebles.

1. Armonfa de las Arcadas. Las arcadas dentarias de
ben oponerse armfnicanente sin importar si son alargadas,
anchas, ovales o parovolicas. Los dientes naturales estan
disenados de tal manera gue puedan ocluir bien en cual---

quier forma craneana.

2. v 3. Relacidén céntrica y eje intercondilar. La -
céntrica mandibular ha sido reconocida desde hace anos -
como un requisito indispensable para iniciar la elabora-
cifén de una pr6tesis, sienso esta posicién la més poste-
rior de la mandibula y donde termina la funcién, cudndc
no hay obstdculos oclusales que se lo impidan. La rela--
cién es aquella posici®n en la cual el eje intercondilar

se encuentra en su posicién superior, posterior y media.



...23_

La terminacién del eje intercondilar es un método
seguro para localizar la relacién céntrica. La oclusidn
céntrica en contraste con la relacién céntrica es siém-
pre constante a pesar de la ausencia o presencia de dien
tes. La oclusifn céntrica puede ectablecerse scbre cual-
guier ndmero de superficiecs oclusales existentes y no --
si&mpre con buenas relaciones, ain en las prétesis o ro~

dillos de cera.

Si las pr6tesis o resatauraciones no se colocan en
céntrica todas las demis fases serén incorrectas. Bn la
oclusién céntrica podemos concluir gue es una relacifn

final de actividad mandibular.

4. Curvatura de las trayectorias condiles. Existe -
una enorme variedad de trayectorias hechas por los cfndi
los. Las variaciones consisten en:

l. Curvaturas y 2. inclinacicnes, la mayorfa de ellas son
curvaturas. La curvatura varia desde una linea casi recta
hasta una curvatura extrema.

Es importante conocer las trayectorias condileas ya

gue no son iguales ni parecidas a€Gn en el mismo sujeto.

5. Inclinacién de la eminencla articular. La angula
cifn de la eminencia o céndilo del temporal se determina

en relacidn al plano eje-corbitario.

La angulacién o inclinacifén de la eminencia articu--
lar tiene un efecto similar al de la curvatura de la tra-
vectoria condilar en la parte posterior de una oclusibn -

cuando los demds factores permanecen iguales.

Si no se toma en cuenta una angulacibdn de pocos gra-
dos al establecer la oclusidn, esto ocasionard contactos

oclusales pocrmanentes en la parte posterior.



- 24 -

La norma general es que un dngulo de la eminencia a
centuado, requiere una curvatura m&s pronunciada en la -
curvatura anterioposterior que un &ngulo menos marcado,

cufindo los demds factores de oclusifn permanecen iguales.

Dos leyes rigen a este quinto factor:
A menos dngulo de la eminencia mds cortas deben ser las
clispides y mayor concavidad palatina.
A mayocr &ngulo de la eminencia mis alta pueden ser las -

clGspides y menor concavidad palatina.

6. Transtrusién. Fs el movimiento responsable de las
mordidas laterales en la masticacibn; en este movimiento
las cargas laterales se ven auﬁentadas, es por ello impor
tantisimo que las superficies oclusales esten moldeadas

en estricta armonfa con la transtrusidn,

Una rehabilitacidn oclusal en la gue no se hava toma
de en cuenta la transtrusidn, esta destinada a fracasar -
tarde o temprano, dependiendo de la resistencia indivi--

dual del sujeto.

Las leyes que rigen este factor son:
A mayor transtrusién, més corta deben ser la clspide, a me-
nor transtrusifn, mds altas pueden ser las clispides.
Laterotrusifin: si el c6ndilo rotador se va hacia afuera
y arriba mis ccrtas deben ser las clspides. Si el céndi-
lo rotador se va hacia afuera y abajo mis altas rueden -

ser las clspides.

Factores Modificables.
1. Inclinaci6n del plano oclusal o de orientacifén. Es un
factor que puede modificarse para beneficio del prosto--
doncista en sus tratamientos.

Para poder modificar este plano, es indispensable =

gue los modelos esten orientados en un articulador a un
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planc determinado similar en la cara del paciente. Este

es el plano eje orbitario.

El plano de oclusifn se define como un plano imaging
rio que desransa sobre las puntas de los caninos inferio-
res y llega hasta las clispides distobucales de los segun

dos molares inf=riores.

El planoc de oclusibn es alterable hasta cierto punto
cudndo se trabajan dientes naturales en un tratamiento.

Algunas veces es necesario sacrificar un diente ex-
trayéndceleo o hacer su tratamiento endodéntico para poder
obtener una mejor relacibn de cfisgiden en la oclusibfn; -
gpor ello, hasta cierto grado podemos controlar el plano
de la oclusién.

2. Curvatura anterioposterior. La curvatura anterioposte

rior o curvatura de Spee representa una curvatura unilate
ral del arco de los dientes en una direccibn enterioposte
rior, basicamsnte puede visualizarce como un arco de cir
culo formado por una lfnea gque conecta la punta del cani-
no inferior a la punta de la cfispide distobucal de la Gl-

tima molar tocando las otras cfispides bucales.

Las variaciones en la curvatura anterioposterior tig
nen su efecto sobre la altura de las cfispides y profundi-
dad de fosas . Es decir, para un plano de oclusién dado,
existe una altura de clspides que puede conseguirse cam-
biando el radio de la curvatura anterioposterior; hacien-

dola més plana o mfs pronunciada.

3, Curva transversa. La curvatura transversa, compensante
o de Wilson, es la curva formada por las inclinaciones -
linguales de las cspides de las premolares y molares in

feriores.
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Las leyes gque rigen este factor modificable son:
a mayor distancia del plano de oclusitn, del dngulo de -
eminencia y del plano eje-orbitario mayor serd la curva
transversa. A menor distancia del plano de oclusidén, del
dngulo de la eminencia y del plano eje-orbitaric, menor

serd la curva transversa.

Mientras mis amplia sea la transtrusién, mayor sera
la inclinacién de los dientes inferiores y de la curva --
transversa requerida. Esto es bésico en prostodoncia to--
tal.

S8i el plano de oclusidn estd8 inclinado lateralmente
de tal manera gue un lado de la dentici6n esté mds bajo
gue el otro en relacidén al crédneoc en planc vertical,ésto
también influenciar& las caracteristicas de la curva =--

transversa.

4. Caracteristicas de las clOspides. Las clspides, surcos

y fosas de los dientes gque wvan a funcionar adecuadamente -
en una boca determinada, son 21 resultado de les factores
modificables como son: el plano de oclusibn, la curva an-

terioposterior, sobremcrdidas, etc.

Debido a la gran variedad de combinaciones posibles -
de esos factores, las alturas y formas de las clspides -~
cambian mucho entre individuos. Sin embargo la influencia
de factores particulares para una boca determinada, s&lo

dara como resultado clsrides a la medida de esa bhoca.

Modificando unc o m&s factores alterables de la Oclu
si6n dentro de ciertos limites impuestos por la boca en -
tratamiento, es posible tener un control sobre las altu--

ras cuspideas.

El uso de coronas totales o de sobrecrustaciones (on
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lays) para alterar la superficie oclusal y lograr la posi-
cif6n cuspidea ideal, estd basado en varios factores :
seglin V. O.Lucfa:
A. Relaciones Adversas de los ejes mayores.
Si los ejes mayores de los dientes estfdn en anta
gonismo directo, el emnleo de sobrecrustaciones
esta proscrito. Cufndo los ejes de los dientes -~
posteriores superiores e inferiores no son idea-
les es posible alterar la cara oclusal usando so
brecrustacicnes. S6lo cudndo la exposicibébn de oro

sea excesiva, la corona total estd indicada.

B. Bobremordida Horizontal Posterior Insuficiente
Las superficies oclusales correctas requieren -
gue existe una sobremordida horizontal posterior
superior que solape a los dientes inferiores pos-
teriores . No es posible lograr esta relacidn con
sobrecrustaciocnes v el emplec de coronas totales

estd indicado.

C. Relaciones Oclusales (Cruzadas.
S6lo con el empleo de corsnas totales, podremos -
alcanzar relaciones mas favorables en estos casos.
La ocliusidn cruzada no se resuelve con coronas to
tales por que la inclinacidn de los ejes mayores
de los dientes tendrfa cgue ser excesiva, s6lo lo

gramos una condicién acptable.

D. Suceptibilidad de Caries.
En estos casos el uso de sobreécrustaciones deke
excluirse y favorecer el empleo de coronas totales. A pe
sar de quoe la preparacidn para una sobrecrusta--
cién es mads dificil, se recomienda su uso siémnre
que estén indicadas.
El problema de las relaciones intercuspideas pue

de colocarse on armonfa con poca dificultad, si



se han considerado previamente los factores de -

oclusibn,

5. Relaciones Dentoclabiales. Las relaciones dentolabiales
son facilmente alterables, siendo las Gnicas consideracio

nes, la estética, la fonética y la dimencibn vertical.

6. Sobremordidas vertical y horizontal. La sobremordida -
horizontal es cudndo los dientes superiores se extienden

sobre los inferiores .

La sobremordida vertical. es cudndo los dientes supe--
riores cubren a los dientes inferiores. Las leyes que ri-
gen a la sobremordida son:

Para la vertical: a menor sobremordida vertical mds cor-
tas deben ser las clspides.
A mayor sobremordida vertical mas altas deben ser las --

cGspides.

Para la horizontal: a mayonr sobre mordida horizontal
mds cortas deben ser las clsrpides.
A mencr scobremordida horizontal, mds altas pueden ser las

clspides.,

5i es necesario modificar las scbremordidas, se nug

de aumentar ligeramente la dimencitn vertical.



IIT PLAN DE TRATAMIENTO

Mediante el oro colado,la porcelana y el metal por
celana se pueden reemplazar amplias zonas de estructu-
ra dental ausente y dejar protejida la restante. Se pue
de restaurar la funcién y conseguir un agradable efecto
estético.

El &xito se basa en cuidadoso plan de tratamiento,
le eleccid6n del material y en el disefio de las:pr6tesis
perfectamente acoplado a las necesidades del paciente.
La eleccién del tipo de material y el disefio de la res

tauracidn se basa en los siguientes factores :

1.~ Grado de destruccitn de las estructuras denta
rias.
2.~ La estética.

3.- La posibilidad de controlar la placa.

En relacidfn con el grado de destruccién , si este
es de gran magnitud que lc gue resta del diente requie
re ser nrotegido y reforzadeo,lo indicado es el oro co-
lado .

La estética se debe tener en cuenta si el diente
a restaurar est8 en una zona visible o si el paciente
es muy exigente en cuanto al efecto cosmético. Si se
precisa un recubrimienteo total, lo indicado serd la -~
porcelana en alquna de sus formas . El metal porcela-~
na se puede usar, tanto en restauvraciones unitarias -
anteriores o posteriores, como en pilares del puente.
La porcelana sola en forma de corona jaket suele que-

dar restringida a los insicives.

Por otra parte para que las restauraciones tengan

éxito exigen el mantenimiento de un buen programa de -
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control de placa. Si en la boca coexisten extensas pla
cas con descalsificaciones v caries, el disefio de las
restauracioens debe ser hecho teniendo en cuenta aque
llos factores que pueden facilitar, a su portador el -

mantenimiento de la adecuada higiene .

El pacliente debe ser instruido en los m&todos de
cepillado, en el uso de la seda dental y aconsejado en
la adecuada dieta . Con frecuencia es prudente recons-
truir temporalmente las piezas con amalgamas,retenidas
por pins, para que queden protegidas hasta que puedan

ser eliminadas las causas de destruccidn.

81 todas estas medidas dan buen resultado, pueden
pasarse a la confaeccibn de prStesis definitivas en oro,

porcelana o metal porcelana.



a) INDICACIONES DE LAS PROTESIS FIJAS.

Para reemplazar dientes perdidos un puente fi-
jo es superior a una prétesis parcial removible.El ti-
po de puente mds corriente es el que se apoya en las -
dos piezas que limitan por cada extremo la zona edéntu
la . Si las piezas pilares estdn perigdontalmente sa--
nas, si los retenedores estén bien disehados y ejecuta
dos y si el espacio edéntulo es corto‘y recto, enton--

ces el puente tendr& una larga vida funcional.
Indicaciones de las pr6tesis fijas:

1.~ Paciente adulto de 20 a 55 arnos (tomando en cuenta
el tamafioc de la clmara pulpar)

2.-Brechas desdentadas cortas

3.~ Pacientes con buena salud en general

4.- Pacientes con buena higiene bucal

5.~ Dientes con buen soporte oseo

6.~ Desarrollo y crecimiento normal de los dientes
7. Distribucién favorable de los pilares en relacifn
con el ntinero de dientes a substituir.

8.- Oclusién favorable

9.- Pacientes recentivos al tratamiento

10.-Capacidad de operador.

Contraindicaciones:

l.- Ninos, adolescentes y ancianos

2.- Espacios dentarios largos

. 3.~ Raices cbnicas enanas

4.- Cudndo no existe paralelismo entre los oilares
5.- Mala higiene

6.~ Pacientes con enfermedades sistemdticas

7.- Dientes con problemas parodontales



8.- Pacientes no receptivos al tratamiento
9.- Falta de conocimiento y habilidad por parte - del Ci

rujano Dentista
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b) VALORACION DE LOS PILARES

Los pilares estdn obligados a soportar las fuer--
zas normalmente dirigidas al diente ausente y ademds,

las gque se dirigen a ellos mismos.

Lo ideal es que el pilar sea un diente vivo,pero
un diente tratado endodonticamente, asintomdtico,con e
videncia radiogrdfica de un buen sellado y de una obtu
racién co:pleta del canal, puede ser usado como pilar.
Es necesario compensar la pérdida de la estructura den
taria de la corona clinica, causada por la té&cnica en-
dod6ncica, esto se puede logar haciendo una espiga con
un munon colado (perno endeddntico) o bien una recons-

truccidn de amalgama o de ccmposite retenido por pins.

Los tejidos de sostén guz rodean al diente pilar,
deben estar sanos y exentos de inflamacibn antes de --
que puede pensarse en una prétesis. Las rafces y las -~
estructuras que las soportan deben ser valorades tenlen

do en cuenta tres factoroes:

1.~ La procvorcibn corcona-raiz
2.~ La configuracifn de la rafz

3.~ E1 drea de la superficie periodontal.

La proporcidn c¢orona-raiz es la medida, desde la
cresta osea alveolar, de la longitud del diente hacia
oclusal comparada con la longitud de la raiz incluida
en el hueso . La proporcién ideal corona-raiz de un --
diente que tenga que servir de pilar de puente es de -
1.2 .Esta proporcién tan elevada se e¢ncuentra raramen-
te ; una de 2:3 es un Optimo mis realista. Una propor-

cidn 1:1 es la minima aceptable vara una pieza que ha-
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va de servir de pilar.

Las rafices que son mids anchas en sentido buco=-li-
gual que en sentido mesic-distal, son preferibles a -
las de secci6n redonda. Los posteriores multicolores -
con ralices muy separadas, ofrecen mejor soporte perio-
dontal gue los que tienen raices convergentes, unidas
con los que preschtan, en general, una configuracidn -
cbnica. Los dientes con rafces cbnicas se pueden usar
como pilares de puentes cortos solo si todes los otros
factores son 6ptimos. Los dientes monoradiculares de -
configuracién irregular o con alguna curvatura en ter-
cinapical de la raiz son preferibles a los gue presen-

tan una conicidad casi perfecta.

Otro factor en la valoracién de una pieza eventual
pilar de puente, es el 8rea de la superficie de la raiz
0 sea, la extenci6n gue ocupa la incersifn del ligamen
to periodontal que une la raiz al hueso. En dientes vo
luminosos esta drea es mayor para soportar un esfuerzo
adicional. Cudndo el hueso soporte ha desaparecido en
parte a cauvsa de una enfermedad vperiodontal, los dien-
tes implicados tienen una capacidad reducida de servir
de pilares de puente lo cudl debemos tener en cuenta -

en nuetro plan de tratamiento.

La longitud de zona edéntula que es suceptible de
ser restaurada con &éxito, depende de las piezas pilares
y de su capacidad de soportar la carga adicional. Tyl-
man afirma que dos pilares pucden soportar dos pdnti--
cos. "La ley de Ante dice: el &rea de la superficie de
las rafces de los pilares debe ser igual o mavor a la

de las piezas que van a ser reemplazadas por pﬁnticos?lS
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Otro elemento importante que debemos tomar en cuen
ta dentro de nuestro plan de tratamiento, es el estu--
dio de los modelos de diagnéstico en un paralelfmetro

el cuidl se emplea para:

1.~ BEncontrar la linea de insercifén mds favorable
para la prétesis.

2.~ Encontrar las 4reas retentivas en los dientes
pilares.

3.- Localizar las superficies dentarias paralelas
opuestas que puedan servir como planos de gquia.

4.~ Determinar que retenciones tisulares o incer-

ciones musculares necesitan correccicnes quirfirgicas.

5.- Determinar si un diente con mala posicién debe
ser extraido o reubicado ortodbncicamente.

6.- Ayudar a determinar la mejor inclinacién para
el maximo de esté&tica en el caso de regmplazo

de los dientes anteriores.



La suma de las superficies radiculares del
segundo premolar y el segundo molar es ma-
yor que la del primer molar siendo en estos
casos la situacidén Gptima para la coloca--

ci6n de un puente fijo.

La suma de las superiicies radiculares del
segundo moiar y del primer premolar es apro
ximadamente igual que la de los dientes au
sentes, en este tivo de casos es lo mfnimo
aceptable para l1a colocacif6n de un puente
Fijo.



c) DISERO DE PUENTES Y ELECCION DE PILARES.

"Los dientes se pueden clasificar en simples o com
plejos en funcidén del nGmero de piezas que reemplazan
y del lugar de la arcada en que estd el espacio edéntu
lo. El1 puente simple cldsico es el que susbtituye a un
Gnico diente. Tramos mds largos suelen exigir mds habi

lidad al operador, mis a los retenedores y mds a las -
L1

estructuras que han de soportar al puente. 15

Tres es el nlimero mdximo absoluto de piezas poste
riores que pueden ser substituidas por un puente y es-
to solo en condicicnes ideales. Un espacio edéntulo de
cuatro piezas gque no sea el de los cuatro incisivos, -
es mejor tratado en general, con una prStesis parcial
removible. Si hay més de un espacio edéntulo, con la -
misma arcada, aunque cada uno de ellos se pueda restau
rar individualmente con un puente, es preferible tra--
tarlo con una pr&tesis parcial removible. Esto es espe
cialmente cierto si los espacios son bilaterales y cada

uno de ellos es de dos o mis dientes .

Los terceros molares raras veces pueden utilizar
se , frecuentemente no han llegado a la oclusifn comple
ta, suelen tener rafces cortas y unidas entre si, y --
cuéndo falta el segundo molar, acostumbran tener una -

marcada inclinacidén hacia mesial.

Para poder considerar un tercer molar como pilar
de puente, debe haber llegado a la erupcifn completa,
tener un collar gingival sano y tener raices bien se--
paradas y largas ademds de una escasa o nula inclina--

ci6én hacia mesial.



Las condiciones de la cavidad oral pueden tener
un gran nOmero de variaciones y por(consiguiente es
imposible pretender cubrir todas las posibilidades -~
que pueden existir. Por lo tanto solo se menciona--
ran los disefos gue se pueden usar como base para --
otras situaciones distintas, ya que modificando y --
combinando algunos disenos se puesden solucionar sa-
tisfactoriamente problemas clinicos., Otra clasifica
cidn que podemos tomar en cuenta para el disenoc de -
los puentes es: puentes anteriores y puentes poste-

riores.

Puentes Anteriores.

Puentes Superiores.- Incisivo Central: este diente
se pierde con frecuencia, como resultado de acciden-
tes, y constituye uno de los puentes m4s comunes; -—-
los eventuales pilares son el lateral y el central -
contiguos cgue cumplen satisfactoriamente su funcidn,
Cuando estos dientes no tienen caries ni restaura---
ciones previas, la preparacién mis conservadora es -
el retenedor pinledge. Tambié&n se pueden preparar -
coronas tres cuartos pero esto es muy antiestético,

lo m8s indicado y estético ademds de utilizarse cuan
do los dientes pilares tienen restauraciones muy ---

grandes o0 caries extensas son las coronas veneer.

En algunos casos debido & un mal soporte paro--
dontal o a la forma anatfmica de las rafces puede --
ser inadecuado colocar un diente. En esta situacibn
el puente se extiende de modo que incluya el diente
gue sigue en la arcada en el extremo en que falta el
apoyo. Estos dientes pueden ser el canino contiaun
o el lateral contfguo, aunque muchas veces 6ste -

no serd suficiente y habri que incluir también el --
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PUENTES SIMPLES

ANTERIORES SUPERIOCRES

Puente para-sustituir un incisivo central

superior.

Puente para sustituir un lateral guperior,
En algunos casos sc puede utilizar un puen
te en extensidn tomando como pilar el cani

e .
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otro canino. Por lo anterior podemos darnos cuenta- de
que un incisivo central superior puede variar en exten

si6n debido al apoyo periodontal.

Incisivo lateral: este diente se pierde casi con
la misma frecuencia que el incisivo central y en algu-
nas ocasiones hay ausencia congénita. Generalmente --
los eventuales pilares que son 21 canino y el central
proporcionan un buen anclaje siempre y cuande haya un

soporte parcdontal normal.

En ocasiones el canino puede utilizarse como Gni-
co pilar pero 8sto se puede determinar después de ha=--
ber realizado un andlisis minusioso de la oclusibn, es
tado parodontal, forma y tamano de la rafz, etc. 8i -
estos factores son satisfactorios se puede considerar

el éxito de este tipo de puentes.

Canino: Lo relacionado con este diente se mencio

na en el inciso posterior.

Dos incisivos centrales: Cuando faltan estos dos
dientes se puden reemplazar utilizando los incisivos -
laterales y los caninos como pilares. Si se usan solo
los incisivos laterales, es muy probable que el puente
falle ya que por lo regular los laterales sufren pre--
siones mayores a las que pueden soportar y se aflojan.
En algunos casos cuando losg laterales son muy pegquefios
y sus rafces muy cortas, © cuande las coronas tienen -
caries u obturacliones extensas pueden ser conveniente
extraer los laterales y hacer el puente de canino a ca

ninoe.

bos Incisivos Centrales y dos Incisivos Laterales.
Cuando hay qgue substituir estos cuatro dientes se debe

estudiar si el puente puede ser soportado por los cani



Puente para sustituir los dos centrales su

periores.

Puente para sustituir incisivos centrales

y laterales superiores.



nos Gnicamente o si hay gque inclufir a los primeros pre
molares. Debemos considerar los siguientes factores:

la relacif6n corona-rafz de los caninos y la longitud -~
de la rafiz, =1 tipo de oclusién y la forma de la parte
anterior del maxilar superior. Cuando las rafces y el
soporte O6sec de los caninos estdn en condiciones favo~

rables es conveniente utilizar solamente los caninos.

Incisive Central e Incisivo Lateral: Estos dien-
tes se pueder reemplazar utilizando como pilares el in
cisivo central y el canine contiguo. §i el incisivo -
central dispcrible no tiene suficiente soporte parcdon
tal, se debe incluir al incisivo lateral contiguo y si

se reguiere el canino también.

Dos Incisivos Centrales y un Incisivo Lateral: -
En estos casos es conveniente extraer el incisivo late
ral restante v colocar un puente de canino a canino. -
Algunos autores recomiendan utilizar el lateral restan
te junto con los dos caninos, dependiendo de su tama-

no y forma.

Puentes Inferiores: Los incisivos inferiores se
pierden con menos frecuencia que los incisivos supe~--
riores, estln menos expuestos a la caries dental y tie

nen menos prokabkilidad de fracturas en accidentes.

Incisivo Central: Los eventuales pilares son el

incisivo central contiguo y el incisivo lateral.

Incisivo Lateral: Este diente se puede sustituir
utilizando el incisivo central y el canino contiguos -
como anclaje. Aunque el lateral es mds grande que el
central junto con el canino proporciona apoye adecuado

an los casos normales.

Canino: Al igual que el canino superior, el cani
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Puente para sustituir incisivios central

y lateral superiores.

Puente para sustituir dos incisivos centrales

y un lateral.



ANTERICRES INFERIORES

Puente para sustituir el incisivd

central inferior.

Puente ara sustituir el incisivo

lateral inferior!:



no inferior juega un importante papel en la gufa de =--
los movimientos mandibulares. Los minimos pilares que
debemos de utilizar son el incisivo lateral y el pri--
mer premolar, en caso de gque estos no tengan un sopor-
te parodontal adecuado o las relaciones oclusales sean
muy fuertes, hay que incluir el incisivo central y si

@s necesario el primer molar.

Puentes Posteriores.

Estos puentes son menos complejos gue loé anterio
res, y por lo reqular se dispone de pilares satisfacto
rios cuando se ha perdido un diente, sin tener gue re-
currir a la ferulizaci6n. En algunos casos serd nece-
sario ferulizar los pilares por enfermedades parodonta

les o anomalias anatdmicas.

Puentes Superiores: Primer premolar; los eventua
les pilares son, el canino y el primer premolar. Los
retenedores para estos dientes pueden ser desde un pin
ledge en el canino, y una corona tres cuartos en el se
gundo premclar, hasta coronas veneer en ambos pilares
de acuerdo con la condicién de las coronas de los dien
tes. Es necesario disenar cuidadosamente la protec~—-
cibn oclusal sobre los retenedores y la pieza interme-
dia para obtener la mejor estética posible en estos si

tios fdcilmente visibles.

Segundo premolar: Ios eventuales pilares son el
primer premolar y el primer molar que proporciona exce
lentes anclajes para la sustitucién del segundo premo-

lar.

Primer molar: Este diente se puede sustituir uti
lizando el segundo premolar y el segundo molar como pi

lares. El tipo de retencdores va a depender de la con
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Tuente para sustituir canino inferior.

DPUENTES POSTERIORES

PUENTZS SUPERIORES

Puente para sustituir el primer premolar

superior.



I'uente para sustituir el segundo pre

molar.

Fuente para sustituir el primer molar,



dicifn de las coronas de los dientes.

Segundo molar: Se puede reemplazar este diente -
tomando como pilares el primero y el tercer molar uti-
lizando como minimos retenedores incrustaciones Onlays
tomando en cuenta las condiciones de las coronas de --

los dientes.

Primer y Segundo premolares: Los eventuales pila
res son el canino y el primer molar que son los dien--
tes mds fuertes de ia boca, pueden soportar facilmente
a los dos premolares, a menos que la relacidn corona--
rafz no sea favorabkle. Como los retenedores gue se van

a utilizar deber ser coronas veneer.

Segundo premolar y Primer molar: Estos dos dien-
tes son los ¢ue soportan la mayor parte de las fuerzas
masticatorias y en lcs casos en que se han perdido és-
tos es frecuente encontrar que el segundo molar se ha
movido en direccién mesial, gquedando por lo regular es
vacio para una pieza del zamano de un molar. En estos
casos los eventuales pilares son el segundo molar y el
primer premolar. En .os casos donde no exista movi---
miento mesial del secundo molar se puede utilizar tam-
bién como pilar el cznino dependiendo del tamano de la

rafz del primer premolar,

Puentes Inferiocores: £Zn lo que respecta a los ---
ouentes inferiores, la eleccibn de los pilares sigue -
vor lo regular el mismo patrén gue en los dientes supe
riores. Auncgue difiers un poco, ya que en la mandfbu-
la los dientes tienen una rayor tendencia a moverse e

inclinarse después de la p£rdida de otros dientes.
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Este puente solo se puede sustitulr en presen

cia del rrimer y tercer molar.

Puente para sustitulir primer y segundo pre-

molares.



ruente para sustituilr sedundo premolar v

primer moiar.



La solucidn puede ser la colocacifn de un

contorno rfgido en el pilar intermedio.
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d)} PROBLEMAS ESPECIFICOS.

Pilares Intermedios.-

"Los puentes se construyen preferentemente con co-
nectores rigidos entre los retenedores y los p&nticos
ya que proveen la deseable rigidez y solidez a la pré-
tesis, y al mismo tiempo minimiza la sobrecarga que im

plica la restauracién.

No siémpre estd indicada una restauracidn comple-
tamente rfgida. En muchos casos produce un espacio edén
tulc a ambos lados de una pieza, gquedando &sta aislada
y en caso de construfrse un puente, servird de pilar in
termedio. La movilidad fisiolbgica de los dientes, la
posicibn en el arco de los pilares y la capacidad re--
tentiva de los retenedores hacen que un puente de cin-

co piezas rigido, soldado, no sea tratamiento ideal.”

Las fuerzas transmitidas a los pilares terminales
como resultado de la presencia de un pilar intermedio
act@an como fulcro, puede causar el fallo del retene--
dor mis debil . El colado despegado tendrd filtracio--
nes en los mdrgenes y uha caries facilmente llegard a
ser considerable antes de ser descubierta . La reten--
cién es un diente anterior, a causa de su menor tamano

es normalmente menor gue un diente posterior,

Si falta un diente, el ligamento periodontal de -
dos dientes sanos es capaz de soportar la carga adicio-
nal. Si faltan dos, los dos eventuales pilares pueden
probablemente soportar la carga adicional, pero se es-
td cerca del limite.Si la superficie de las raices de
las piczas que van a ser reemplazadas por pb6nticos, SO

brepasa la de los pilares, se ha creado una situacibn



generalmente inaceptable. No obstante, se hacen puen--
tes que reeplazan mis de dos dientes; el ejemplo mds -
corriente es ¢l de los puentes anteriores gue sustitu-
yen a los cuatro incisivos. En superior, si todas las

otras condiciones son ideales, se pueden hacer puentes
de canino a segundo molar, pero habitualmente, no en el
arco mandibular; sin embargo cualquier puente que reem
place més de dos piezas debe ser considerado como muy

arriesgado.

La scolucibn puede radicar en el uso de algCn tipo
de conector no rifgido. A pesar de un evidente mecaniza
ao de precisifén, el juego de éste tipo de conectores -
es suficiente para evitar que el pilar intermedio actde
de fulcro en direcci6fn bucolingual u cclusocervical. -
El conector no rigido es una unidn mecinica rompsfuer-
zas entre el retenedor y el péntico que se monta =n la
usual montadura rigida. El disefo no rigido mis fre---
cuente consiste en una raiz en forma de T, que se suel
da al pbntico y en un alojamiento para el rail situado

en el retenedor.

No deben hacerse prStesis con retenedores no rigi
dos si los eventuales pilares muestran una movilidad de
cierta importancia. Debe haber una distribucién pareja
de las fuerzas oclusales en todas partes del puente. -
Si el pilar posterior o el péntico, o los dos no tie~-
nen antagonista u ocluyen con una pr6étesis parcial re-
movible, vy si las tres unidades anteriores ocluyen los
dientes naturales, la parte macho del conector y las u
nidades posteriores, sometidas a fuerzas oclusales dé-

biles o nulas, van a tender a la super erupcidn.



La localizacién del dispositivo rompefuerzas tam--
bién es importante, tienen que estar en el pilar inter
medio, ya gue situado en uno u otro de los pilares ter
minales permitirfia gue el pbntico ejerciera un gran bra

z0 de palanca con el pilar intermedio como fulcro.

La parte hembra del conector debe estar reeplazada
por dentro del contorno normal de la cara distal del -
pilar intermedio y la parte macho, en la cara mesial -~
del p&nticoc que constituye el primer molar. Los ejes -
longitudinales de las piezas posteriores suelen tener
una ligera inclinaci6n hacia mesial y las fuerzas oclu
sales aplicadas verticalmente provocan un movimiento -
adicional en esa misma direccidn. Cerca del 98% de las
piezas posteriores, sometidas a las fuerzas oclusales,

se inclinan hacia mesial.

Molares Inclinados como Pilares.-

Con bastante frecuencia surge la necesidad de te-
ner que utilizar como pilar un segundo molar inferior
que se ha inclinade hacia mesial ocupando parte del es
pacio en que habia estado el primer molar. Es imposi--
ble preparar lcs pilares para el puente siquiendo el g
je longitudinal de los dientes y al mismo tiempo conse

quir unos ejes de incersibn paralelos.

Si el tercer molar estd presente, surge una com--
plicacion adicional. Habitualmente se suele inclinar y
mirar al mismo tiempo que el segundo molar. Como el =--
eje de incersi6n del puente estd dictado por e] premo--
lar, que es mds delgado, es muy probable que dicho eje
sea casi paralelo al eje al eje longitudinal cue tenfa

el molar antes de que se inclinase. Resulta, que la ca



En cascs como este el puente no pocré
acentarse por la interferencia del ori-

mer molar.



En algunos casos un aparato cortodfncico pue-
de ser lo indicado peara enderezar un molar -

inclinado.



La solucifn en algunos casos puede ser

una corona proximal en un molar inclinado.

Otra solucidn pucdc ser la colocaciln de
una corona telescodpica y una ccfia en un

molar inclinado.



ra mesial del tercer molar volcado interfiere el eje -
incersién del puente, impidiendo que este pueda colo--

carse.

Si la interferencia es pequena, el problema puede
solucionarse tallando, la cara mesialdel tercer molar
y colocando luego una restauracién o no, segin el gra-
do de tallado . No obstante, el segundo molar habrd te
nido que ser preparado con mas conicidad gque la conve-
niente, su capacidad de retencién deberd incrementarse

tallando surcos en vestibular y lingual.

$i la inclinacién es grande, habrd que recurrir a
medidas correctivas mds complejas. El tratamiento de =~
eleccidn consiste en enderezar el molar con técnicas -
ortodbéncicas. En muchos casos se puede emplear una pla
ca removible de acrilico con dos ganchos de alambre si
tuados en bucal y lingual de la zona distal del molar.
Un anillo de goma de valla de gancho pasando por me—--—
sial del molar, produce la necesaria fuerza para lle--
varlo hacia distal. En casos mds dificiles serd necesa
rio poner bandas en las piezas y aplicar un resorte en
tre el sequndo premolar v el segundo nolar. Si ademds
hay que remover el molar hacia lingual, o hay que in--
truirlo si este presenta el tercer y no puede prescin-
dir de 81, serd mucho m&s dificil conseguir un endere-

samiento.

Se ha indicado que los ejes longitudinales de los
eventuales pilares no deben converger mids alld de 25 a
30°. Estudios fotoeldsticos han demostrado gue un mo--
lar inclinado hacia mesial produce menos sobre esfuerzo
en el hueso alveolar pr6ximo a la cara mesial de la ra
iz mesial si soporta un puente que si no lo soporta, sin

embargo, junto al premolar habrd mas schales de sobre-
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carga.

En el pilar distal se puede utilizar como retene-
dor una media corona mesial . Esta preparacifn es sim-
plemente una corona tres cuartos gue se ha girado 90°¢
de modo que la cara distal gueda sin cubrir. Este rete
nedor solo se puede usar si la cara distal no tiene ca
ries ni descalsificaciones y si hay una incidencia --
realmente baja de caries proximales en el resto de la
boca. El paciente tiene también que demostrar .su capa-
cidad para mantener esa zonaeXcepcionalmente limpia.
La media corona proximal estd contraindicada, si como
resultado de la inclinacién, hay una gran diferencia de
altura entre la cresta marginal distal del segundo mo-

lar y la mesial del tercero.

También se puede usar como retenedor en el pilar
distal una cofia y una corona-telescSpica . Se hace un
tallado para corona completa,'redgéiendo mucho y gi-~-=-
guiendo el eje longitudinal del molar inclinado. Se ha
ce una cofia gue cubra la zona preparada del diente, y
la corona que va a servir de retenedor de puente se ha
ce por encima de la cofia. Esta restauracifn permite -
el recubrimiento total de la corona clinica, al mismo
tiempo que compensa las discrepancias en los ejes de -
insercidn de los pilares. La adaptacifn marginal per--

fecta se consigue con la cofia.

Puentes para Reemplazar Caninos.-

Los eventuales pilares son el incicivo lateral el
mds d&bil de todos los dientes de la arcada y el primer
premolar. Un puente que reemplaze el canino superior,

estd sometido a mayores esfuerzos que uno gue reempla-
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ze al inferior, por lo que las fuerzas se transmiten -
hacia la cara labial superior, apoyandose en la cara -
interna del arco. En el canino inferior las fuexrzas se
dirigen hacia lingual apoyandosc en la cara externa --
del arco. Cualquier puente que reemplaze a un canino -
debe ser consideradc como un puente complejo y no de-
be de reemplazar mids de una pieza . Un espacic edéntu-
lo creado por la pérdida de un canino cualguiera de los
dos dientes contiguos se restaura mejor con una préte--~

sis parcial removible.

Puentes de Extensibn.-

Un puente en extensifn es el gue es soportado por
uno o varios pilares en uno solo de sus extremos, es--
tando libre el otro extremo del pdntico. Es un diseno
potencialmente destructivo, por el brazo de palanca --
creadoc por el pbntico. Unicamente se indica cudndo el ~
pilar o los pilares son realmente fuertes v el contac-

to oclusal en el p&ntico, es minimo o nulo.

Los puentes en extensibn también llamados puentes
volados pueden ocasionalmente utilizarse para reempla-
zar un incisivo lateral superior si no hay contacto o-
clusal en el p&Sntico ni en céntrica ni en las excursién
laterales, se puede utilizar el canino como pilar Gni-
co, solo en los casos en que su raiz sea larga y tenga
un buen soporte 6seo. La cara mesial del pd&ntico debe
tener un apoyo que se vava a alojar en una cavidad a--
propiada tallada en una incrustacifn v otra restaura--
cifbn metdlica ubicada en la zona distal del central.
Con ello se evita la votacibn del péntico y del pilar.
Bajo ninguna condicifn debe usarse un central como pi-

lar de un puente vclado.



Para reemplazar un primer premolar inferior sze
puede utilizar un puente de este tipo siémpre y cudn
do haya contacto oclusal unicamente en su fosa dis--
tal. Como retenedores se deben utilizar coronas com-
pletas tanto en el segundo premolar como =2n el pri--
mer molar. Estas piezas deben tener un soporte oseo
excelente . Este diseno es conveniente cudndo el cani
no se erncuentra intacto y cudndo de todus maneras --
convenga poner una corona en el molar, Si bien los -
puentes volades pareceﬁ tratamientos conservadores,
debe hacerse un estudio minucioso y solo colocarse -
en casos especificos por lo que se reduiere sean u--

tilizados parcialmente.
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I’UENTES COMPRLEJOS

PUENTES CON PILAR INTERMEDIO

luente para sustituir un incisivo central
superior y el lateral del lade ovuesto.

Los eventuales nilares son el incisivo can
tral, el lateral y el canino.

Los tipos de retenedores indicados son a la
élecc¢ibn del operador entre coronas tres -

cuartos y coronas venneer.

Puente para sustituir un incisivo central
inferior y el lateral del lado opuesto.
Los eventuales pilares son ol incisivo central

el lateral y ol canino,
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Fuente para sustituir los dos incisivos latera
les y un central surerior.
Los pilares deben ser &l incisivo central res-

tante y los dos caninos.

ruente para sustituir un incisivo lateral y un
primer premolar.
Los pvilares deben ser el incisivo central, el

canino vy el s=segundo premolar.



ifuente para sustituir lateral inferior y
primer premolar.
Lus pilares deben ser el incisivo central,

el caninc y el sequndo premolar.

Puente para sustituifr el canino y el segundo
premolar superior.
Los pilares deben Ser los incisivos central y

lateral, el .rimer molar y el primer premolar.
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Puente para sustituir el canino y el segundo
premolar inferior.
Los pilares son el incisivo central y lateral,

el irimer premolar y el primer molar.

Puente para sustituir un lateral y el primer y se
gundo premcolar superior.
Los pilares son el incisivo central, el canino y

el primer molar.



Fuente para sustituir un lateral y primer vy
sequndo premolar inferior.

Los pilares son el canino y ¢l primer molar,

el pequeho espacio del lakeral no ocasiona nin-

gun dano en el canino ni en el molar.

uente para sustituir los cutaro incisivos supé-~
riores y un primer premolar.
Los pilares son ambos canines, el ~rimey premolar

de un lado y el segundo premolar del otvra.



Duent€ para sustituir los incisivos inferio
res y un primer premolar .
Los pilares son amhos caninos y el segundo

premolar.

Puente para sustituir el incisivo central vy la
teral, el primer vy segundo premclar superior.
Lcs pilares son el incisive central y el late-

ral, el canino y el primer molar.



Juente para sustituir los incisivos central y
lateral y primer vy sequndo premclar inferior
del mismo lado.

Los pilares son el incisivo central y lateral

Puente para sustituir primer molar y primer pre
molar superiocr.
ere

Log pllares son ol canino, el segundo premolar

y el segunde molar.



FTuente para sustituir primer premoclar y’
primer molar inferior.
Los pilares son el canino, el segundo -

premolar y el segundo molar.



¢) DESTRUCCION DENTAL.

Una de las indicaciones del uso de las pfotesis -
fijas es el caso de dientes con destruccif6n dental se-
vera, que las necesitan para ganar solidez y proteccién.
Por lo tanto las condiciones en que muchos de estos --
dientes se encuentran no permiten el uso de los disenos
clidsicos de las preparaciones. ES necesario en gran ng
mero de casos compensar una longitud inadecuada, cGspi_
des carcadas o ausentes, e incluso en casos extemos, -

la totalidad de la corona clinica ausente.

En este tipo de casos el diseno de las preparacieo
nes pueden ser obtenidas de la imaginacibn y destreza
del Cirujano Dentista.se harar cajas donde por lo regu
lar se preparan surcos cufndo las paredes axiales han
quedado cortas, surcos adicionales para aumentar la --
retencifn y estabilidad. gExisten algunos casos en los
que no es posible utilizar paredes aixales en oposi--
cibn, cajas o surcos para consegulir una buena reten--
ciftn o estabilidad, por lo tanto se tendrin que idear
algunos otros dispositivos retentivos. Donde no se --
pueda usar otro sistema los pins colados y prefabrica
dos pueden ser un buen medio para la reconstruccién y
asegurar una buena retencifn y estabilidad. Cu&ndo una
cfispide ha quedado parcial o totalmente destruida por
un traumatismo, caries o una restauracién previa, ha--
brd que emplear uno o varios dispositivos auxiliares pa
ra lograr la reconstruccién.

Cudndo se vayan a utilizar pins deben tenerse en

cuenta cuatro principios para la colocacién de ellos:

l.- Colocarlos en dentina sana
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2.- No tocar el esmalte
3.- Evitar la perforaci6n lateral hacia la membra
na periodontal.

4.- No invadir la pulpa

Por lo general los pins deben colocarse entre la
pared exterior del diente y la pulpa. La ¢olocacidén --
primaria debe ser en las superficies mesiales y distales
cerca de los &ngulos bucoproximales y linguoproximales
ya que son estos lugares donde las relaciones con la
pulpa y las superficies extericres del diente son fa--
cilmente evaluables con una radiograrfa. Las localiza--
ciones secundarias se utilizan cudndc las primarias no
lo puedan ser o cudndo no sean suficientes para la nece
saria retencifn. Hay una tercera categorfa de localiza
clones gque estan contraindicadas en dientes con una --
morfologfa tipica a causa del alto riesgo de perfora--
cién. Cualquier drea situada por encima de las bifurca
ciones de los molares pueden ser muy peligrosas ya que
puede haber una perforacidn lateral.

Cudndo la destruccién dentaria va siendo cada vez
mayor pueden existir 2 posibilidades de reconstuccién;
continuar aumentando la retencién y estabilidad del co
lado mediante tallados auxiliares e incluso pins, y en
casos mids extremos, por ejemplo cudndo se encuentra =--
destrufda mfds de la mitad de la corona clinica debe ha
cerse un aficleo de amalgama retenido por pins. La reten
cién serd sufisciente si las clispides restantes no han

sufrido m&s que un dano moderado.

Para preparar un diente mutilado hay que seguir un
6rden. En primer lugar se lleva a cabo la remocifn de -

las obturaciones previas de los cementos de fondo, de
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las caries vy del esmalte sin un buen soporte dentina--
rio. En las superficies rugosas y cGncavas de donde se
han eliminado las caries y las restauraciones previas,
o las superficies sesgadas de donde se ha roto una c(s
pide tienen &reas de estructura dentaria que deben des
gastarse de modo que acrecienten la rctencién y estabi
lidad. Tcdas las superficies oblicuas se deben desgastar
en forma de escalonh, para convertir los planos inclina

dos en plancos verticales y horizontales.

Para no lesionar la pulpa, los tallados vertica--
les deben estar en la periferia de la pieza. [0S hom--
bros y suelos gingivales no deben tener una anchura su
perior a 1.5 mm. Las paredes verticales en el centro
de la pieza no deben extenderse mds alld de la misma -
profundidad. Las superficies planas en la porcién cen-
tral de un diente no deben ser mis profundas que el ha
bitual suelo pulpar de un itsmo, la fresa no debe pene
trar mds alld de 1 mm. del limite amelodentinario en
el d&rea de la fosa y surcos centrales.

Aquellas dreas centrales que son demasiado profun
das deben llenarse con un cemento de fondo. Este cemen
to se emplea para protegen la pulpa y llenar socavados
que nos pudieran crear problemas durante la impresién

y preparacién del patrén de cera.

Las perciones nds profundas y cercanas a la pulpa
se cubren con un preparado de hidr6xido de calcio,so--
bre este y la dentina continua se pone un barnfiz de ca
vidades; si la lesi6n era demasiado profunda se pone -
sobre el hidréxido de calcio una capa de cemento de po

licarboxilato . No se debe modelar una porcién muy --



gruesa de cemento con el fin de hacer un tallado de con
figuracibn ideal pues no se puede obtener ninguna re--

tencidn de una cavidad tallada en cemento.

Una vez llenados todos estos requisitos necesarios
para la preparaciln se puede obtener una visidn de los
tallados retentivos gque se van & realizar.



IV. FUNDAMENTOS DE RETENCION

a) TIPOS DE RETENEDORES.

El retenedor, conocido también como soporte es una
pré6tesis, es la restauracidn que asegura el aparato proté-
sico a un diente pilar, en lo que se rafiere a su ancla

je.
Requisitos de un Soperte:

1. Resistencia.

2. Factores estéticos.

3. Factores biol6gicos.

4. Facilidad de la preparacién

1. Resistencia:
El soporte debe tener resistencia, para evitar la

deformacidén producida por las fuerzas funcionales.

2. Factores estéticos:

Este requisito es variable y depende de la posi-—-
¢ién gue guardan los dientes en la boca, siendo s¢
lo requisito indispensable, el que gquarden uyna ar-

monia facial individual para cada paciente.

3. Factores biolbgicos:

al Eliminar 1o minimo de tejido dentario.

bl Cuando la caries o la preparacién dentaria oca
sione preparaciones extensas y profundas. Se debe
evitar el choque eléctrico térmico, colocando ba--
scs no conductoras on cada diente.

c] Relacién del mdrgen de la restauracidn con 2l

tejido gingival y el contorno de las superficins -



axiales de la restauracién con el signo masticato--
rio.

d}] Siempre que sea posible, se colocard el borde
del soporte en sentido coronzl, para que el tejido
gingival solamente est& en contacto ccn el tejido
dentario.

e] Cuando la caries nc sea problema en la cons---~

truccidén de una prétesis.

Los mérgenes cervicales interproximales de la res-
tauvracién pueden quedar situados en el surco gingival;
y los mArgenes cervicales por lingual de la restaura---
¢ci6n, deben guardar un egpacio de un milimetro a nivel
del mirgen gingival. Los mdrgenes vestibulares c labia
les en las restauraciones anteriores, se colocan casi -
siempre en el surco gingival, antes de la adherencia e-

pitelial.

4. Facilidad de la preparacidn:

Un soporte a modo de prdctica comin, no debe reque
rir una destreza extraordinaria ni instrumentacidén

compleja.

CONSIDERACIONES ELEM=ENTALES PARA BPRINDAR ESTABILIDAD, -
RETENCION Y ADAPTABILIDAD EN LAS RESTAURACIONES.
Principios de tripoidismo.- Es el sistema mds es-
table en mecdnica y &sto simplifica la preparacién y da
retencidn y estabilidad m&xima. ILos retencdores cue --
tiene el principio de tripoidismo, gue son equidistan--
tes y que tienen sus paredes paralelas, resistirdn la -
tensi6n y la torsidn una vez cemcntadacs, una retencidn
adicional se obtendrd por medio de pins o de rieleras -

en nuestras preparaciones.
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Biceles.- EIl bicel protege los prismas del esmal-

te y facilitan la adaptacién marginal del oro.

Paralelismo.- Es uno de los principales proklemas
en la pr6tesis fija. Si las piezas estdn inclinadas o
en mal posicidén se pueden realizar ligeros movimientos

de ortodoncia o utilizar corona telescépica.

LOS RETENEDORES SE CLASIFICAN EN INTRACORONARIOS, EXTRA
CORONARIOS E INTRARADICULARES.

1. Sopertes intracoronarics.-~ Incrustaciones de pri-
mera clase, sequnda clase, M.C., 0.D., M.0.D., las cua-
les no son recomendables como retenedores protéticos, -
M.0.D, modificada u Onlay.

2. Retenedores extracoronarios.- Coronas parciales -
tres cuartos, cuatro guintos, pinledge, coronas totales,
jacket, corona combinada o veener y corona total metdli
ca.

3. Retenedores intraradiculares.- Corona Ritchmond -
que puede ser corona total con espiga y corona total va

ciada con mundén y espiga.

FACTORES QUE INTERVIENEN PARA LA SELECCION DE UN RETENE
DOR.

1, Presencia v extensitén de caries en =1 diente.

2. Presencia y extensién de obturaciones.

3. Relaciones funciornales con el tejido gingival con-
tiguo.

4. Morfologfa de la corona.

(9]]
N

Alineaci6n del diente con relaci6n a los demds pi-

lares.
6. Higiene bucal.
7. Fuerza masticatoria y relaciones oclusales con los

dientes antagonistas.
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8. Extensi6én y longuitud de las prétesis.
9. Edad del paciente.



b) RETENCION Y ESTABILIDAD,

Para poder conseguir la necesaria retencidén y esta
bilidad nros tenemos que fiar de la configuracién geomé-
trica del tallado. No existe ningidn cemento que sea --
compatible con estructuras vivas del diente y con el am
biente bicl6gico de la cavidad oral y gue tenga las pro
piedades adhesivas necesarias para mantener una restau-

racién en su sitio.

La retenci6én evita la movilizacién de la restaura-
cién a lo largo de su eje de insercién o eje longuitudi
nal del tallade. La estabilidad impide cualgquier movi-

miento de la restauracién sometida a fuerzas oclusales.

La unidad bdsica de retencidn es el conjunto forma-
do por dos superficies opuestas., Estas pueden ser ex--
ternas poar ejemplo: las paredes bucal y lingiial de una
corcna completa. Una restauracién extracoronal es un -
ejemplo de restauracidn por friccidén, ejemplo: un cas-
quillo. Las paredes de la caja proximal de una incrus-
tacidén., Una restauracifén intracoronal resiste el des--
plazamiento pcr retencién en cuna. Algunas restaura---

ciones combinan ambos tipos de retencién.

Es complicado el tallado en boca de paredes riguro
samente paralelas sin producir socabados y problemas en
el posterior asentamiento de las restauraciones. Una -
conicidad de seis gradns entre paredes opuestas se con-
sidera Optima ya guc es facilmente realizable en la clf
nica <in una excesividad perdida de capacidad retentiva
esta conicidad se enrcuentra dentre del dngulo de conver
gencia necesario de 2.5 a 6.5. Una fresa cbnica larga
51 se manticne paralela al eile de incersi®n impartird

una inclinacidn de dos = tres grados a tedes los superficies



que corte. Dos caras opuestas cada una con tres grados
de conicidad, dard a la preparacién los seis grados ne-
cesarios que son realmente poca conicidad y que si se -
pretende alcanzar facilmente se obtendrd una prepara---

cidn de conicidad excesiva y no retentiva.

La retencib6n se debe a la proximidad de la pared -
axial de la preparacifén a la superficie interna de la -
restauracidn. Por lo tanto, cuando mayor sea la super-
ficie de la preparacidn, mayor serd la retencidn; por -
1o tanto las preparaciones en dientes grandes son mds -
retentivas que las hechas en dientes pequenos, este fac
tor es muy importante y debe tenerse en cuenta cuando -
5e realiza una preparacién en un diente pequefo princi-
palmcnte cuando va a servir de pilar de un puente o de
una férula. La superficie se puede incrementar tallan-
do surcos y cajas adicionales pero los beneficios que =~
se cbtiene de estos tallados proviene mids de la delimi-
tacién de movimiento que se legra que del aumento de su

perficie.

La retencién mejora si se limita geomé&tricamente -
el nlmero de direccicnes en que la restauracién puede -
ser retirada del diente preparado. La médxima retencitn
se consigue cuando solo hay una direcci6n de entrada y
salida una corona completa con paredes largas, parale--
las y surcos adicionales tendrd una retencién de este -
tipo. Por el contrario una preparaci6n corta con conici
dad excesiva no serd retentiva ya que la restauracién -

se podri retirar en un gran ntimero de direcciones.

Todos los tallados que se pueden realizar para limi
tar la libertad de movimientos de las restauraciones so

metidas a fuerzas de torsidn o rotacidn aumentard su es

-



tabilidad. La longitud de oclusal a gingival es un fac
tor importante, tanto para la retencidén come para la es
tabilidad. Las paredes de preparaciones de poca altura,
para aumentar su estabilidad de'er ser tan paralelas co-
mo sea posible, perc si la altura es demasiado corta ni

asi se logra gran cosa.

Es posible restaurar un munén de poca altura con -
buen resultado; si este es de difmetro pequeno. La es-
bilidad de un muién corto y ancho puede ser mejorada --
anadierdo surcos en sus paredes exiales, ya que &sto ~-
disminuye su radio de rotacitn y las zonas préximas a -
oclusal de las paredes de los surcos interfieren el des

plazamiento.

"Lo m&s importante para la retencifn de una restau-
racién es el paralelismo que ofrecen dos paredes axia--
les opuestas con una conicidad de seis grados. No siem
prc se puede contar con dos paredes opuestas para la re
tenci6n ya gue en ocasiones los dientes pueden estar --
destruidos o puede ser deseable dejar una superficic =-=-
sin cubrir para restaurar el diente con una corona par-
cial. Es necesaric realizar algunos tallados para lo--
grar retencién, por lo general se realiza un surco, una
caja o un pozo para pin que pueden sustituir a una pa--
red o intercambiarse y combinarse entre si; este tipo -
de combinaciones y cambios de un sistema por otro es im
portante ya que por lo regular no se dan en las condi--
ciones para hacer una preparacién ideal."18

El eje de incersién es la linea imaginaria a lo --
largo de la cual puede colocarse la restauraci6n en su
5itio o retirarse de €1. E1 Cirujano Dentista lo dgter
mina mentalmente antes de realizar la preparacién y to-

dns los demds detalles de la preparaci6én se realizan --



coincidiendo con dicho eje. El eje de incersidr no se

establece arbitrariamente, esto ez muy importante en la
preparacién de pilares de puente va que los ejes de in-
cersibn de todos los pilares tiene quc ser paralelos en
tre si; es primordial que la preparacif6n no tenga ni so

cavados ni conicidades excesivas.

El eje de incersidn debe considerarse en dos planos

que son el bucolingual y el mesiodistal.

La orientacidn en el plano bucolingual puede afec-
tar la estética de una corona parcial. En las pilezas -
posteriores del maxilar superior se hace coincidir de -
un modo aproximado con el eje longuitudinal del diente.
Si se inclina el eje de incersién hacia bucal, se estd
obligandc a tallar mucho en el dngulo coclusomesiobucal,
del diecnte gque llevari a una excesiva e innecesaria ex-
hibici6bn del oro; en los dientes anteriores debe estar
paralelo a la mitad incisal de la cara labial ya que si
se inclina més a labial se vé mds metal de un modo in--

necesario.

La inclinaci6n mesiodistal del eje de incersifn de
be ser paralela a las caras proximales de los dientes -
vecinos ya que si el eje se encuentra inclinado hacia -
mesial o distal, la restauracioén choca con dichas caras
proximales y queda atorada. Este problema es muy fre--
cuente cuando se restaura una pieza inclinada, en este
caso si se hace 2l eje de incersién paralelo al eje lon
gitudinal del diente se crea una zona de desplome en la
quc estdn implicados la pared interproximal, la lfnea -

marginal y el punto de contacto del diente vecino.



V. PRINCIPIOS BIOLOGICOS

a) Pulpa.

La pulpa es el 6rgano formativo del diente, y -
estd constituido por estroma de tejido conjuntivo -
sumamente vascularizado situado dentro de los 1imi-
tes de la dentina, exceptc en la porcidn cervical -

de la corona, donde adopta una posici6n mds labial.

En los dientes permanentes jévenes, la pulpa —-
puede ser muy grande, y estar rodeada por una pared
exterior de dentina relativamente pequena; pero con
el paso de los afios se va reduciendo su tamano, has
ta quedar totalmente reemplazada por dentina en al-
gunos casos. Cabe encontrar una rara excepcidn, en
la cual la pulpa puede faltar por completo incluso

en la época de erupcidn del diente.

Funciones de la pulpa.

La pulpa tiene varias funciones, de las cuales
la funcidén primordial es la formacidén de la dentina;
la funcid6n nutritiva se lleva a cabo por medio de -
la capa de odontoblastos situada en la superficie -
pulpar de la dentina.

Otra de las funciones de la pulpa es la funcién
defensiva, ya que contiene todos los elementos celu
lares necesarios para formar zonas inflamatorias de
defensa requeridas para retener o retardar los agen

tes nocivos que invaden los tubulos dentinales.

La dltima funcidn es la sensitiva ya que la pul
pa contiene tambidén fibras nerviosas de este tipo -
no solo inervan la dentina, sino que ayudan a regu-

lar el flujo hemdtico de los delicados capllares y
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el propio tejido pulpar.

Por otra parte, para comprender el comporta---
miento de la pulpa en los diversos estados clini--
cos, es necesario tener algln conocimiento sobre -
las células que forman su estructura; la pulpa es~
td constituida por los siguientes grupos de célu--

lag:

1. células del tejido conjuntivo.- Son células -

estrelladas © fusiformes muy parecidas a los fibro

blastos.

2. Sustancia intercelular.- Estd formada por fi-

bras celdgenas finas que forman una delicada red -
que se mantiene unida mediante una sustancia gela-
tinosa gue contribuye a mantener la integridad de

la pulpa cuando &sta se extrae del conducto.

3. Odontoblastos.- Constituyen una frontera peri

férica externa que rodea al tejido conjuntivo. Son
células conjuntivas cilfindricas adyacentes a la ~-
dentina. Cada odontoblastoc tiene una o mds fibri-
llas citoplasmdticas {fibras de tomes) que se ex~-
tienden desde el cuerpo celular y pasan por el ca-
nalfculo dentinal terminando en la unién dentina -

cemento en una red ramificada.

4. Vasos sanguineos de la pulpa.- La pulpa esté

abundantemente irrigada por una intrincada red vas
cular cuyas paredes son sumamente finas. En cada
rafz penetra por foramen apical varias arterias y
las venas se ramifican para formar una complicada
red capilar que termina adyacente a la capa de ---
odontoblastos, donde contintian en venas que asumen

una posicién mis central.
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5. Linfdticos de la pulpa se han encontrado en el
cuerpo pulpar vasos linfdticos y vainas linfdticas

perivasculares que rodean los vasos sanguineos.

6. Nervicos de la pulpa dental.- La sensibilidad

de la dentina es debida a la presencia de prolonga
ciones protopldsmicas vivas del odontoblasto que -
estdn en coneccidn fisioldgica con las fibras ner-

viosas.

Lesiones de la pulpa.

Las lesiones de la pulpa pueden ser a conse~--

cuencia de diferentes factores:

Lesiones bacterianas.~ Cuando la caries llega a la
dentina, se producen reacciones inflamatorias en -
la pulpa, productos bacterianos por descomposicidn
del contenido orgénico de la dentina irritarfan --
las fibras de Tomes, que aparece por la descomposi
cién de calcio en los tubulos dentinales de la zo-~
na cariada.

Lesiones térmicas.- Se ha observado que las pul--
pas normales de perro reaccionan a la aplicacién -
de temperaturas de 51°C a 315°C con alteraciones -
en la capa odontobldstica, formacidén de ampecllas y
diversos cambios inflamatorios. La pulpa dental -~
normal es capaz de resistir los efectos nocivos de
las temperaturas producidos durante las maniobras

operatorias normales.

Lesiones producidas por traumatismo.- El corte de
los tubos dentinales, ya sea con fresas o con es--
carbadores de cucharilla suele ir acompanhado de --
una sensacidn de dolor que es el aviso de gque se -

estd produciendc alguna lesidn histica.
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Es de vital importancia, ya que al realizarse una -
preparacidén se pu>den ocasionar dafios a la pulpa -~
gue en ocasiones tardan en manifestarse, lo que --~
traeria consecuencias como son el fracaso de la prg
tesis, por tal motivo, es necesario utilizar refri-
geracidn al preparar los dientes, para evitar el ca
lentamiento. ESs necesario recordar que el dano que
se ocasiona a la pulpa algunas veces ¢s irrevergi--

ble.

Lesiones por causas quimicas.- Se ha demostrado --
que los cementos de silicato tienen un intenso efec
to irritante sobre la pulpa, produciendo alteracio-
nes degenerativas 2 semanas después de la incersidn
de la obturacifn inclusc cuando la cavidad es poco

profunda. E1 lfiquido de los tubulos dentinales se

satura de &cido ortofosfdrico del cemento de silica
to mientras se haya todavia en estado pl&stico. Los
odontoblastos se degeneran o son totalmente destruf

dos.



) Parodonto.

b La prOtesis fija y la salud del parodonto estdn
intimamente relacionados, dado que la salud parodon
tal es muy necesaria para el buen funcionamiento de
las restauraciones ya gue la estimulacién que €stas
proporcionan es fundamental para la conservacién --
del parodonto. " 5

La enfermedad parodontal y agingival se deben --
eliminar antes de comenzar los procedimientos res—-
tauradores por las sidguientes razones:

La movilidad dentaria y el dolor originade por la -
acumulacibn de alimentc en las bolsas parodontales
entorpecen la masticacidn y la funcidn de la prdte-

sis.

La inflamacitn y degeneracioén del parodonto dis
minuyen la capacidad de los pilares para satisfacer
las demandas funcionales de una prCtesis. Las pro-
tesis confeccionadas para proporcionar una estimula
cién funcional favorable a nn parodonto sano se con
vierten en influencias destructivas cuando existe -
una enfermedad parodontal acortando la vida de los

dientes y de las prétesis.

Es frecuente que en la enfermedad parodontal --
sea modificada la posicidn de los dientes. Cuando
la regeneracién de las fibras del ligamento parodon
tal y la inflamacidn después del tratamiento paro--
dontal han desaparecido provocan que los dientes se
muevan por lo general hacia su posicién original. -~
Al eliminar la inflamaci®n se altera el contorno de

la encia y la mucosa adyacente.

Para localizar adecuadamente el mirgen de las -



restauraciones es precisco establecer la posicifn --
del surco gingival normal, antes de tallar el dien-
te. Los mdrgenes de restauraciones gue se encuen--—
tre por debajo de la encia enferma del tratamiento

parodontal.

Por medic del tratamiento periodontal se debe -
crear un nmedio ambiente necesario para la funcidn -
necesaria de las proétesis fijas y removibles, esta
preparacion consiste en medidas correctoras de los
tejidos blandos realizadas como parte del tratamien
to periodontal quirtrgico como complemento del ras-

paje y curetaje.

Las bolsas parodontales de dientes vecinos a es
paclos desdentados y la mucosa desdentada deformada
demandan correccifn antes de que se confeccione la
prétesis. Estos casos presentan dos tipos de pro--
blemas, que se deben tratar conjuntamente:

1. Eliminacifn de las bclsas, vy

2. Tratamiento de la mucosa desdentada.

La inflamacion de las hbolsas parodontales se ex
tiende a diversas distancias dentro de la mucosa --
desdentada adyacente y altera su color, su forma y
su consistencia. La mucosa desdentada invadida pue
de presentar diversos grados de cambioc de color, --
edema, superficie lisa y brillante, segin sea el --
predominic de exudado liquido y celular o fibrosis.
Si es fibrosa se observan rosada y firme y agranda-

da con superficie lobulada.

La mucosa desdentada sigue la forma del hueso -
subyacente, estd hinchada y redondeada en sentido =
vestibulo lapgual, o la presién de los alimentos ha



cen que el reborde tenga forma triangular alargada.

La mucosa desdentada deformada disminuye la dis
tancia vertical disponible para la pr6tesis. No -—-
ofrece una base segura como zona de soporte de si--
llas o para el disenio apropiado de los pénticos. La
mucosa de forma triangular no es apropiada para la
colocacidén de po6nticos, para resolver este problema
se fabrican p6nticos en forma de v profunda gue ro-
dea el reborde; &sto no es satisfactorio ya que los
alimentos se empaquetan entre la mucosa y los ponti
cos y crean inflamacifn gue pone en peligro la re-—-
tencidn del puente.

La zona se prepara para la pr6tesis con los si-
guientes objetivos:

1.- Para establecer un surco gingival sano que
permita disenar los pfnticos adyacentes a los dien-
tes naturales de tal nanera que creen el nicho gin-
gival necesario para la precervacif6n de la salud pa
rodontal.

2.~ Para eliminar el tejido mucoso extrano y -
dejar el espacio vertical adecuado para la prétesis.

3.~ Para proporcionar una base mucosa firme --

donde descansen las sillas o pénticos.

Las bolsas parocdontales se eliminan al mismo --
tiempo que la mucosa por medio de una incisién rea-
lizada a través de la zona desdentada, de diente a
diente, por debajo del nivel del fondo de las bol--
sas y cerca de la cresta del reborde desdentado. Se
elimina el tejido y se raspa y se alisan los dien--
tes. La superficie plana creada por la incisidn se
adelgaza vestibular y lingualmente, para seguir la

forma del reborde alveolar. Se coloca un apdsito -
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periodontal alrededor de los dientes y sobre el re-
borde, se deja el ap6sito una semana y se repite si

es necesario.

Por 1o general la cicatrizaci6n demanda un mes.
Es importante mencionar gue la encia no inflamada y
la mucosa desdentada adyacente pueden estar deforma
das por factores mecdnicos, y es preciso corregir--

las antes de colocar una protesis.

Ademis de la estética, las finalidades de las -
prétesis fijas incluyen el mejoramiento de la masti
caci6bn y la prevencifn y estrucitn de los dientes;
una de las m&s importantes es proporcionar la esti-
mulacién funcional esencial para la preservacibn --

del parodonto de la dentadura natural permanente.

Las relaciones oclusales traumdticas deben ser
eliminadas antes de comenzar los procedimientos de
restauracién, en armonia con los patrones oclusales
nuevos. Si 8sto no se realiza, la prétesis acentda

las relacicnes oclusales que lesionan el parodonto.

Tallado dentario con relaci6n al mdrgen gingival.-

El primer requisito para la localizacibn adecua
da del mdrgen gingival de una corona u otra restau-
racién cerca de la encia es la presencia de un sur-
co gingival sano. E]l tratamiento de la encifa, el -
tallado definitivo del diente y la toma de la impre
5i6n no debe realizarse en una misma seccibn, ya =--

que no deja que la encia cicatrice.

Los maArgenes de las coronzs se deben localizar
en la base del surco gingival, déste es el nivel que

se alcanza cuando so introducs una sonda roma sin -



Presi6n en el surco. FEn esta posici6n las fibras -
gingivales ajustan el mirgen gingival contra el ---

diente del margen de 'a restauracién.

L.a corona total es muy Gtil, ya aue satisface -
requisitos que no puede cumplir ninguna otra restau-
racién. Las coronas sustituyen la pared dentaria na
tural del surco gingival ya sea por oro, acrilico o
porcelana. Los materiales no son irritantes, pero -
favorecen la acumulaci6n de placa, la cual sf irrita
la encfa. La unién de la corona y el diente tam---
bién presentan un prohlema, incluso cuando hay una -
adaptacif€n marginal perfecta es inevitable la presen
cia de una lfnea de cemento que atrae la placa. EIL
riesgo de la irritacién de la encia se reduce median
te restauraciones que terminan coronariamence al mér
gen gingival, sin invadir el tercio gingival del ---

diente.

Protecci6n temporal

El lapso de proteccitdn temporal entre el momen-
to de la impresién y la cementacién de la restaura--
cidén definitiva es muy importante. Son esenciales -
relaciones oclusales, contornos y contactos proxima-
les y m&rgenes lisos apropiados. Hay que proteger -
la totalidad del taillado para que no haya espacios
expuestos en el mirgen gingival. El tejido da granu
laci6bn y el exudado de la encfa tienden a llenar ta-
les espacios y crear problemas, salvo gue se elimi--

nen antes de cementar la restauracidn.

Hacer restauraciones temporales que terminen a
un milfmetro de la encia y cubrir la zona con apbsi-

to periodontal ayudan a prevenir problemas gingivales.



La mejor respuesta gingival se obtiene cuando se
d& a las restauraciones temporales el mismo cuidado -

que a las restauraciones definitivas.

Los nichos.- Se llaman nichos los espacios gue
existen entre los dientes cuando hay contacto proxi-=-
mal. El nicho gingival estéd lleno de tejido blande,
pero con la edad y la enfermedad parodontal se crean
espaciocs en el nicho gingival. Los nichos protegen -
la encfa contra la impactacidn de alimentos y desvian
los alimentos para que proporcionen masaje a la super
ficie gingival. Proporcionan vias de escape para los
alimentos durante la masticacién y alivian las fuerzas

oclusales cuando se mastican duros. s

Es de gran importancia tomar en consideracitnlos
nichos gingivales en la odontologfa restauradcra; des
de el punto de vista periodontal, el nicho gingival es
el m&s importante. La enfermedad periodontal causa -
una destruccidén de tejide gque reduce el nivel del hue
so alveolar, aumenta el tamano del rnicho gingival y -
origina espacios interdentarios abiertos. sSe pueden
confeccionar restauraciones de tal manera que preser-
ven la morfologia de la corona y de la rafz y conser-
van el nicho agranado y el espacio interdentarioabiey
to o los dientes se remodelan mediante restauraciones
para volver a colocar el nicho gingival cerce del nue

vo nivel de la encis.

Las siguientes son dimensjones del nicho aqingi--
val importantes para la prescervacifn de la salud gin-
gival:

a) Altura.- Es la distancia entre la zona de -
contacto vy el mirgen 6seo. Cuando
la zona de contacto estd muy covca
de la linea cérvicaldel diente el
nicho gse¢ corta.



k) Ancho.- Es la distancia mesiodontal entre la
superficie proximal.

c) Profundidad.- Es la distancia Nasiolingual --
desde la zona de contacto y la linea
que une los dngulos préximos vestibu-

lar y préximo lingual.

Ponticos.~

Un péntico debe cimplir los siguientes requisitos:
Debe ser: a) Estéticamente aceptable; b) Proporcio--
nar relaciones oclusales favorables para los dientes pi
lares y dientes antagonistas y para el resto de la den-
tadura; ¢) Restaurar la eficacia masticatoria de los -~
dientes que reemplaza; d) Disenado de meodo que minimi-
ce la acumulacitn de placa dentaria y residuos de ali--
mentos irritantes y permita el miximo acceso para la --
limpieza por parte del paciente; e} Tener nichos para -~

el paso de los alimentos.

La salud de los tejidos que rodean las prdtesis f£i
jas depende fundamentalmente de la higiene bucal del pa
ciente, el material con que estd confeccionado no intro
duce diferencias y el disefio del p6ntico solo es impor-
tante en la medida gue permita al paciente limpiar la -
zona. La placa se acumula en igual grado sobre pdnti--
cos hechos de porcelana glaseada y no glaseada oro puli
dc y resina acrilica pulida, a pesar de que las superfi

cies de los dos Gltimos son mds lisas.

Los dientes naturales deben guiar el diseno de la
superficie oclusal de los p6nticos. No hay gue angos--
tar la superficie oclusal mds alld del ancho del diente

que se reemplaza.

En el disefio de la superficie oclusal de los pénti



- 94 -

cos, las relaciones funcionales de las cdspides son las
consideraciones mds importantes. [ILas cdspides deben es
tar en armonfa con el.patrdn funcional de toda la denta-
dura. Las relaciones oclusales anormales perjudican a

los dientes antagonistas y a la dentadura remanente, al

igual que al periodonto de los dientes pilares.

Cementacidn. -

Las particulas de cemento retenidag irritan la en-
cia vy es precisn eliminarlas. Se facilita la elimina--
cifn del cemento de las uniones interproximales cubrien
do las superficies de las prétesis con vaselina antes -
de cementar. De cuando en cuando, puede ser necesario
posponer la cementacidn permanente hasta que se haga la
valoracion funcional y fonética. El periodo de cementa
citn temporal no debe exceder de 30 dias. No se aconse
jan periodos "temporales® largos y retiro y recementa--

.

cién repetidos.

No hacer la cementacitn definitiva de la prétesis

estd contraindicado por varias razones:

1. Interfiere en la adaptaci®6n de la encia al mar
gen de las restauraciones.

2. La filtracién por debajo de las restauracicnes
canentadas temporalmente puede originar caries
y lesiones pulpares que escapan a la deteccifn,
particularmente si los pacientes no cumplen --
las citaciones de retiro y cementaci6n perifdi
cas.

3. Estimula la indesicién diagnéstica.

4. Es una carga lnnecesaria para el paciente, pa-
ra quien nunca acaba el tratamiento, mientras
el dentista se enfrenta repetidamente con un -
cago problemitico.

5. Con frecueneia, se transigue con la perfeccifn



técnica que demanda una restauracifn permanen

te pensando que las correlaciones necesarias
pueden ser hechas "la pr6xima vez".



VI. PRINCIPIQOS FISICOS

a) Resistencia de las aleaciones.

El colado es una de las té&cnicas mas difundidas -
para la confeccifin de restauraciones metflicas fuera -~
de la boca. Se modela en cera un patrdn de la estruc-
tura dentaria o aparato dental que se desea reproducir
en metal. Se recubre la cera con un revestimiento cu-
ya composicidn es una mezcla de hemihidrato alfa de ye
so y silise, que se une con el agua de la manera cor-—-
riente. Una vez reducido el revestimiento, se elimina
la cera y se introduce el metal fundido en el espacio
o molde dejado por la cera. La estructura obtenida es
una reproduccidn muy fiel del patrdén, siempre que se -
haya sequido la té&cnica apropiada.

Muchas de las consideraciones té&écnicas del proce-
dimiento del colado se basa en un conoc¢imiento de la -~
aleacidn para colado, es por esto gue los metales mds
usados para los colados dentales son, las aleaciones -~
de los metales preciosos.

Quilates y Ley: El contenido de oro de la alea--
cién dental se mide por el guilate o ley de la alea---
cién. El quilate de una aleacidn es la cantidad o par
te de oro puro, de un total de 24, que contiene la --=-
aleaci6bn. Por ejemplo, el orc de 22 gquilates es una -
aleacidén de 22 partes de oro puro y las 2 partes res--

tantes de otros metales y asi sucesivamente.

La ley de una aleaci6n de oro es la cantidad por
mil de oro purc que contiene. 8i por ejemplo el conte
nido de orc constituye las 3/4 partes de una aleacifn,
su ley es de 750. La ley del oro puro es mil. El con
tenido porcentual de oro es numéricamente el décimo —-
del valor de la Ley.



Composicibn: Las aleaciones de oro para colados denta
les se clasifican de acuerdo con su composicién en ~--
cuanto &sta afecta a su dureza superficial, teniendo =~
en cuenta que por lo general la dureza es proporcional
a la resistencia, es decir, mayor dureza indica mayor

resistencia.

Una de las consideraciones mds importantes de la
composicidén de las férmulas de aleaciones de oro pard
uso dental es que deben contener la suficiente canti--
dad de metal precioso para asegurar <ue la restaura-—--
cifén no cambie de color por la accién de los liguidos
bucales. Ademds, la temperatura de fusidn de la alea-
cifn debe ser lo suficientemente baja para que se -~
funda en concordancia con la préctica odontoligica co=-

rriente.

La aleacid4n bdsica es de oro, cobre y plata, como
lo senalan los limites de composicidr. de las alea-—---
ciones de tipo I. En la mayorfa de estas aleaciones -
suele haber una pequena cantidad de paladioc, cuando se
necesita una mayor resistencia vy dureza, se ahade nla-

tino y m&s paladio a los otrecs tipos.

CLASIFICACION DE ALEACIONES DE ORO PARA COLADOS

Tipo Metales del grupo Ndmero de dureza
del oro y palatino Vickers
I (blando) 83 50 90
IT ({(mediano) 78 90 120
III (duro) 78 120 150

IV  (extraduro) 75 150 ———
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Las siguientes observaciones son en relacién de -
las propiedades fisicas de los diferentes metales cons
titutivos de las aleaciones y fueron hechas fundamen--
talmente a base de diferentes estudios y la enperien--

cia general.

ORO. El oro es el principal componente de las aleacio-
nes cuyo color es el de este metal; adem&s de dar color
proporciona la obturacidn resistencia a la pigmenta---
ci6n. Por lo general para que la resistencia a la pig
mentacidén y la corrosifn en la boca sea la adecﬁada, -
el nmero de Adtomos de oro debe, por lo menos igualar
el ndmero de dtomos del metal base. El oro puede ser

sustituido por platino y paladio hasta cierto grado, -
segin lo indicado por los requisitos de la especifica-

cién nGmero 5 de la Asociaci6tn Dental Americana.

El oro también confiere ductibilidad a la alea---
ci6n. Eleva el peso especfifico y junto con el cobre -
es un factor que interviene en el tratamiento térmico
de las aleaciones de oro. El metal puro funde a 1063°
C lo que es tan solo 20°C por debajo del punto defu---

sibn del cobre (1083°C).13

COBRE.

La funci6tn mds importante del cobre es la resis—-=-
tencia y la dureza. La dureza de las aleacciones ter-
nearias del oro, plata, cobre, aumenta en relacién di-

recta al cobre anadido hasta 20%.13

El cobre hace descender el punto de fusi6n de la
aleacifn también tiende a acortar la diferencia de tem

peratura.

En las cantidades con que se le usa e¢n las alea--
ciones de oro dentales, el cobre aumenta la ductibili-

dad, tambi&n imparte su color rojizo a la aleacioOn.
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-PLATA.

La plata tiende a enblanquecer la aleacifn y enri
quece el color amarillo al neutralizar el color rojizo
acortado por el cobre. En ciertos casos, contribuye a
la ductibilidad de la aleacidén de oro, particularmente
en presencia de paladio. Se puede anadir plata en lu-
gar de oro y elle influird un poco en las propiedades
mecdnicas pero la resistencia a la corrosi6n disminui-

ré.. 132
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La plata funde a 960°C, o sea, por debajo del pun

to de fusitn del oro y del cobre.

PLATINO

El platino actia como endurecedor de las alea----
ciones de oro, asimismo aumenta la resistencia a la --
pigmentacitn y la corrosidn.

Uno de los factores gque limita el uso del platino
es su costo y el efecto gue ejerce en el punto de fu--
sién. EIl platino blanquea las aleaciones de oro, ade-
mids reacciona con el oro y el cobre para producir un -
endurecimiento eficaz.

Las l&minas delgadas de platino sirven de matriz
para la construccibn de restauraciones de porcelana ya
que no se oxida a altas temperaturas, tiene un punto -
de fusifn mayor que el de la porcelana y tiene un coe-
ficiente de expansidn térmica suficientemente cercano
al de la porcelana, como para evitar que se produzca -
una deformacidn en el metal o una fractura en la porce
lana.

El platino tiene un punto de fusidén de 1755°C. 13

PALADIO
Como el paladio es més barato gque el platino se -
puede reemplazar por &ste en las alcaciones ya que se
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comporta de manera similar a la del platino, aunque su
efecto endurecedor de la solucidn es mayor que la del
platino ademés por su peso especifico reduce el peso -
especifico de la aleacibén. El paladio eleva la tempe-
ratura de fusif6n de la aleacitn con mayor eficacia que
el platino por lo que es mds frecuente incluirlo en --
las aleaciones de oro. 13

El paladio emblanquece la aleacifdn mis gue ningtn
otro componente com@n., Con solo 5 6 6% hay un blan---
gueamiento mayor. Es un metal ddctil v maleable de un
punto de fusién de 1555°C gue es el més bajo de entre

los metales del grupo del platino.

CINC
El cinc se combina con todos los 6xidos presentes
y por ese medio acrecenta la "colabilidad" de las -=---
aleaciones. También hace descender el punto de fusidn
Yy en combinacidén con el paladio contribuye a la dureza,
también puede cmblanquecer la aleacifrn, auhgque esto no
es apreciable a las concentraciones generalemente usa-
das. 13 _ ‘
Es un componente importante tanto de las alea----
ciones de oro como en las aleaciones para amalgama. Es
un metal blanco azuladeo de definida estructura crista
lina y que tiende a pigmentarse cuandc estd expuesto -
al aire hfimedo. El zinc tiene un peso especifico de -
7.13 y un punto de fusidn de 419°C y se oxida con faci
lidad formando un oxido blanco al ser calentado al =---
Pire. Es relativamente blando, fr&gil v tiene baja re
sistencia.
Este metal estf presente en muchas aleacicnes de

oro pero en cantidades de tan solo 1 6 2@ con el propd
sito de actuar como agente desoxidante durante la efu-

sién y el colado de la aleacion. 12
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INDIO

Algqunos fabricantes anaden indio en poca concen--
traci6n como elemento depurador menos vol&til. Favore
ce también la produccién de granos de tamafio uniforme
y la fluidez del colado. 13

El indio pertenece a los metales del grupo del --
aluminio. Es un metal blando, de color grisdceo, de -
un bajo punto de fusifn de 156°C y que no se pigmenta
en el aire o en ¢l agua. Se utiliza en pequefias canti

dades en reemplazo del zinc. 4,

IRIDIO Y RODIO

Algunas veces se encuentran pequefias cantidades -
de iridio presente en las aleaciones dentales, ya sea
como impurezas combinadas con el platino o nomo agrega
dos realizados para modificar las propiedades. Canti-
dades tan pequenas como 0.3% son efectivas para redu--
cir el tamanoc del grano de la aleacidn de oro colado.
El rodic produce un efecto similar. E1l iridio es un -
metal duro, bastante fr&gil, de color blanco, alto pe-
so especifico de 22, 42; y un punto de fusibn extraor-
dinariamente altc estimindoselo en 2440°C. La alea---
cién de iridio con oro es algo ddetil y se le puede --
combinar con el platino para obtener aleaciones fitiles
para la confecci6n de termocuplas y algunas veces de -
alambres para anclajes en profundidad en restaura=-~-~--

ciones dentales. 12

Estructura Granular.- Uno de los factores que influye
sustancialmente en la resistencia de los metales es el
tamanio de los granos. FEl refinado del tamatio de los ~-
granos ha constituido una parte importante de la inves
tigacibn para aumentar la resistencia de las aleaciones
de oro para colados dentales. Por lo general la es=---

tructura granular fina es supericr a la estructura gra
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nular gruesa en propiedades mecénicas tales como resis
tencia a la traccidén y a el alargamiento, lo cual ele-

va también la tenacidad.

Temperatura de Fusibn.- Es importante que el Cirujano
Dentista conozca el intervalo de fusifn de la aleacidn
de oro para colado, para saber la temperatura aproxima
da a la que hay gue calentar esa aleacitn al colarla.

La aleaclén debe estar completamente liguida a tempera
tura de colado para que se pueda introducir en el mol-
de. Por lo general la temperatura de colado éconseja—
da es de 65°C. por encima de la temperatura de liqui~--

dus.

CLASIFICACION DE LAS ALEACICNES DE ORO PARA COLADOS

DENTALES

Las aleaciones se clasifican de acuerde con su ~--
uso asi como por su dureza y otras propiedades.

Por lo general, se considera gue una aleacifn cu-
yo nlimero de dureza Vickers es inferioxr a 50, es dema-~
siado blanda para ser usada en la boca. Estas alea---
ciones experimentan deformacidn pléstica bajo tensibn
hasta que no endurecen por deformacién para poder re--
sistir las fuerzas. Pero la deformacifn inicial es in
conveniente en una incrustacibn o restauvracidn similar,
esto se puede evitar usando aleaciones més resistentes

y duras.

TIPO I.- Los valores de dureza Vickers de las alea---
ciones deben hayarse entre 50 y 90 y deben experimen--
tar un alargamiento de por lo menos 18%, se trata por
lo regular de aleaciones de oro, plata y cobre que ra-

ras veces contienen platino o paladio. Son bastante -
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dfictiles y se les brune con facilidad.
Sus puntos de fusifn son muy elevados y hay que -
calentar a temperaturas que cexcedan muy levemente de -

950 a 1050°C, para que fundan completamente.

Las aleaciones del tipo I son utilizadas para in-
crustaciones que no son sometidas a grandes esfuerzos,
tales como en las cavidades simples proximales de pre-

molares y molares.

TIPO II.~ Este tipo de aleaciones tienen un nGmero de
dureza Vickers que varian de 90 a 120. Las aleaciones
de este tipo contienen alyo de paladio y platino, y el
contenido de cobre es mis elevado que el del tipo ante
rior. Su temperatura de fusibn es a temperaturas mayo
res de 927 a 971°C.

Este tipo de aleaciones posee casi los mismos va-

lores y caracteristicas de las del grupo anterior.

TIPO IIl.- Los nfimeros de dureza Vickers de este tipo
de aleaciones deben estar entre 120 y 150. Este grupo
de aleaciones contiene paladio y platino, que les pro-
porcionan mayor resistencia debido a que &stos tienden
a ser de color amarillo mas claro que los otros tipos

de aleacién. Estas aleaciones son mé&s utilizadas que

las anteriores, estan indicadas para ccronas o pila--
res de puentes sometidos a fuerza intensa durante la -

masticacién

TIPO IV.- FEste tipo de aleaciones son utilizadas en -
aparatos protésicos grandes tales como sillas, prGte--
sis parciales de una pieza y barras linguales. Para -
estas aleaciones se requiere resistencia y resilencia,
a su temperatura de fusi®n no debe ser exageradamente
altas va que se debe fundir una cantidad considerable

de una sola vez. La temperatura de fusifn de este ti-
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po de aleaciones se encuentra entre 871 y 982°C.

El nGmero de dureza Vickers de estas aleaciones -
debe ser de 150 o mayor después del tratamientcoe térmi-

co de ablandemiento.

Aleaciones de "Oro Blanco".- Hay dos tipos de --—
aleaciones de cro blanco, una de ellas que es la mds -
care es una verdadera aleacidn de oro, que contiene --
cantidacdes mavores de paladic y platino. El paladio -
blanguea la aleacidn de oro mis que el platino, el oro
adquiere un cclor blanco grisdceo con un 10% de pala--—
dio, mientras que requiere un 25% de platino para con-
seguir el mismo efecto. El1 punto de fusidn de estas -
aleaciones es relativamente alto debido al contenido -
de paladio y platino.

Las aleacionas de oro blanco son de menor costo -
ya que contienen poco oro y en realidad deberia de lla
mdrsele aleacicnes de plata paladio.

Por lo general, su ductibilidad es menor que la -
de las aleaciones de color oro, su resistencia a la --

pigmentacién es inferior. 13

Propiedades de Color.- El1l cobre imparte un color
rojizo gue varia del roje amarillents al rojizo o rojo
a medida gue la concentracién aumenta. La plata produ
ce efecto blanqueador y el color va del amarillo al --
amarillo verdeso y al blancuzco a medida gque aumenta -
la plata.

Refundicién de aleaciones.~ For lo regular queda
un exceso de aleaclidn de oro que se quita del colado -
antes de colocar el aparato o la restauracién en la bo
ca.

Es posible refundir una aleacidn dos o tres veces

sin que sz produzcan modificaciones importantes cn su
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composicién. E1 zinc es el nicoc elemento susceptible
de volatilizacidn durante el calentamiento esto produ-
ce que la aleacifn tienda a oxidarse esto se contraresg
ta agregando aleacifn nueva al metal refundido, a medi
da gque sea necesario. Hay que observar todo exceso de
aleacifn de oro y seprarlo de acuerdo con su tipo. Es

obvio que el uso de orc viejo estd contraindicado.

b) Consideraciones Biomecdnicas.

Los puentes largos sobrecargan los ligameﬁtos pe-
riodontales y ademds tienen el inconveniente de ser me
nos rigidos gue los cortos. Un puente de dos pbnticos
se comba ocho veces mis que uno de un péntico. Un p&n
tico de tres piezas se combard veintisiete veces mds -
que uno de un pdntico. Haciendo el pdntico la mitad -
de grueso, la flexi6n aumenta ocho veces. Se puede --
ver gque en la mandibula ., un puente largo sobre dien--
tes cortos podria tener consecuencias desastrosas.

Los p6bnticos largos tambié&n tienen la posibilidad
de ejercer un mayor par de torsifn en el puente, espe-
cialmente sobre el pilar mas débil.

Todos los puentes, sean ccrtos o largos, se pue--
den combar hasta cierto punto, debido a que las cargas
se aplican a los pilares a través de los pbnticos. Las
preparaciones para retenedor deben adaptarse adecuada-
mente para conseguir una mayor resistencia y duracién
estructural. Con este propSsito, en lugar de surcos -
es corriente usar cajas proximales. También se tallan
mayor ndmero de surcos y rieleras en las superficies -
bucales y linguales que en los casos de restauraciones
unitarias.

Algunas veces se utllizan pilares dobles para re-
solver el problema que se plantea en los casos de pro-
porci6dn corona rafz desfavorables y p6ntico largo. Pa

ra que un pilar secundario relamente refuerze el puen-
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te sin convertirse &1 mismo en fuente de problemas hay
que tener en cuenta varios detalles. El pilar secunda
rio debe tener como minimo la misma superficie radicu-
lar que el primaric e igualmente la misma proporcién -
corona-rafz; no es correcto emplear un incisivo late--~
ral como pilar secundaric junto a un canino ejerciendo
la funcidn de pilar primario.

Los retenedores del pilar secundario deben ser, -
como minimo, igual de retentivos que los del pilar pri
mario. Si los pbnticos se salen del eje que une ambos
pilares, actfan de brazo de palanca, produciendo un --
par de torsién. Este es un problema corriente, que --
aparece cuando hay que reemplazar los cuatro incisivos
superiores con un puente fijo, y es ain m&s grave cuan
do mds apuntado sea el arco.

Para un puente de cuatro piezas, de canino a cani
no, en superior se suelen utilizar los primeros premo-
lares como pilares secundarios. Los retenedores de --
los premolares deben tener una retencidén excelente, -~

por estar sometidos a fuerzas de traccifn.



CONCLUSTIONES

1. Para alcanzar los fines propuestos en la prepara--—-
ci6n de una prétesis fija, es necesario la realizacidén -
de un diagn6stico apropiado para asf lograr resultados -
satisfactorios en la rehabilitacién oral que se le pro--

porcionard al paciente.

2. La claboracion de una Historia Clinica tanto proté-
tica como general nos ayudard a conocer de una manera =--
méds amplia la salud general y los hdbitos higiénicos y -

alimenticios del paciente.

3. Las radiograffas son de gran ayvuda ya gue nos permi
ten ver el estado de las superficies Gseas asf como las
rafces de los dientes por medio de lo cudl realizaremos
un mejor diagndstico, va gue muchas veces el Cirujano --
Dentista realiza la preparacifn de pré6tesis fijas elimi-
nando este paso y ésto los lleva en algunas ocasiones al

fracaso.

4. Para darnos cuenta de las condicicnes de los dien--
tes de cada paciente antes de realizar un tratamiento =--
protético es necesario obtener unos modelos de estudio y
montarlos en un articulador por lo menos semiajustable
para darnos cuenta de las interferencias oclusales qee -
puede tener el paciente, ya gque &sto lo estudiamos fuera
de la boca y nos permite observar algo que es imposible

de mirar en el paciente, gue es el ver los dientes en --

oclusi6én por la parte posterior.

5. El exdmen intraoral se debe realizar minusciosamen-
te observando no solo los dientes sino también los teji-

dos blandos y estructuras adyacentes asf como la higiene



oral del paciente y sus h&bitos alimenticios.

6. Las pruebas de vitalidad y la transiluminacidén nos
llevarén a darnos cuenta del estado de la pulpa y de los

Organos dentarios individualmente.

Todos estos pasos si se realizan correctamente nos
ayudardn a realizar un buen diagnSstico, lo cual nos gra

tificard con un exitosc tratamiento.

7. Para realizar un buen plan de tratamientc se deben
tomar en cuenta las indicaciones y contraindicaciones de
las pr6tesis, ya que €stas nos ayudan a ver gué dientes
son apropiados para soportar este tipo de restauraciones.
Debemos tener en cuenta cuando se va a realizar un puen-
te el estado de los pilares asi como la destruccién y --

problemas especificos que pueden tener alqunos dientes.

8. Dentro de los fundamentos de retencién debemos to--
mar en cuenta los tipos de retenedores que se le pueden
adaptar a cada diente de acuerdo a los resultados que se
deben obtener observando antes  la retencién y estabili-
dad gue nos proporcionardn en Ease a que esta --

restauracioén debe durar muchos anos en boca.

g. La pulpa es un tejido que debemos tener muy en cuen
ta en la preparacitén de un diente gue va a alojar una --
préotesis ya que el lesionarla nos puede llevar al fraca-
30.

10. El parodonto y los tejidos adyacentes al diente de-
ben estar sanos y deben ser preparados adecuadamente ---

cuando se vaya a colocar una restauracién.

11. Dentro de los principios fi{sicos debemos tener en -
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cuenta las fuerzas que se producen en la funcidn mastica
toria va que un puente que no tenga una aleacifén de un -
buen metal con la suficiente dureza puede doblarse y no

cumplir con los requisitos necesarios.

12. El Dentista no debe escatimar en la elaboracién de
puentes con unas aleaciones adecuadas para el éxito de -

los tratamientos que realiza.

13. Todos los pasos e indicaciones mencionadas anterior
mente aungue para algunos dentistas no sean importantes,
deben ser tomados en cuenta para el éxito de los trata--
mientos protésicos ya que el eliminar alguno de estos pa
sos puede llevar al fracaso del tratamiento lo cudl se -
puede evitar tomando en cuenta los principios fundamenta
les de las Pré6tesis Fijas.
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