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INTRODUCC ION

Una prétesis parcial, ya sea fija o removible, estd rela-
cionada intimamente a la salud periodontal, por tal motivo,men
cionamos los aspectos principales de ambas especialidades,para
lograr asi un mayor entendimiento del tema.

Para realizar un tratamiento adecuado es de gran importan
cia eliminar todas lus afecciones patoldégicas que pudieran com
promeier seriammente la longevided del trabajo restaurador; de-
berdn reconocerse y de ser posible tratarse todus las afeccio-
ciones existentes en el periocdontio, tales como gingivitis y pge
riodontitis, asi como las aberraciones morfoldgicas de tejidos
duros y blandos,

Una vez reali.ndos los procedimientos necesarios para te-
ner una boca sanu ¥y lista para recibir un aparato protésico, -
hay necesidad de analizar qué tipo de aparato serd el indicado
para el paciente segin las condiciones de los tejidos periodon
tales y de los dientes priares, asi como la cantidad de los —-
mismos y de loc dientes o reemplazar.

Ademés de lograr una apariencia estética, le finalidad de
la prétesis fija v removible incliuye el mejoramiento de la efi
ciencia masticatorisz, prevenir 1w inclinacidn y extruszidn de -

los dientes y por ende iz alteracidn £: 1 oclusidn.



La adaptucidén de los mdrgenes, los contornos de lam res--
tauraciones, las relaciones proximales de lus mismas, el puli-
do de sus superficies, deberdn cumplir requisitos bioldgicos -
fundamentales para mantener el equilibrio de la salud periodon
tal.

Bn el tiempo en que se construya una prétesis fija defini
tiva, se hace necesario un tratamiento provisional que evitard
distorsidn de la preparacidn, lesién pulpar o posible fracturs
en un diente con tratamiento endoddéntico; en el came de removi
bles, para preservar la estética en caso de realizar extraccio
nes y dar tiempo & la cicatrizacidn.

En ocasiones, al utilizar matericles de lmpresidn eldsti-
cos, es necesario retraexr lu encia pare poder tener acceso al-
margen gingivel de la preparacidn. Se describen varios métodos
para conseguirlo. Es preciso que la encia esté sana y su posi-
cidn easté establecida sobre el diente antes de la toma de im--
presidn.

Por uWltimo, fue considerada la importancia de la cementa-
cidn definitiva de las restamuraciones, por 1o que se mencionan

varios aspectos o tomar en cuenta durente su realizacién.



CAPITULO I

CONSIDERACIONES PROTETICO~PERIODONTALES

ASPECTOS PERIODONTALES.

Iniciaremos mencionando que la PERIODONCIA (peri= regidén-
inmediata, alrededor; odonto= diente), es la rama de la odontg
logia encaminada ol estudio de los tejidos de sostén del dien-
te (periodonto), tanto en salud como en enfermedad. Su objeti-
vo principal es le preservacién del mismo, valiéndose para «-

ello de la prevencidn y tratamiento de cualquier alteracién.

El PERIODONTO es una unidad biclégica formada por cuatro-
elementos principales:

1.~ ENCIA

2.~ LIGAMENTO PERIODONTAL

3.~ CEMENTO RADICULAR

4.~ HUESO ALVEOLAR

Todas estas estructuras dan soporte, proteccidén y sostén-
a los dientes, el conocimiento de cada uno de ellos es necesa-

rio para entender los procesos que fhi se desarrollan.

ENCIA

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que cubre-



las apéfisis alveolares y rodea la porcién cervical de los dien -
tes, por sus caracteristicas se divide en:

1.~ Encia marginal o libre. k

2.- Encia insertada o adherida.

3.~ Mucosa alveolar.

ENCIA MARGINAL.

Es la parte de la encia no adherida al diente y se encuen
tra rodedndolo & manera de collar. Clinicomente es de color ro
sado, lisa, brillante y de consistencia suave, si el punto de-
contacto eu correcto presentard una forma piramidal, constitu-
yendo la papila gingival.

Se encuentra demarcada de la encia adherida por el surco-
gingival, ¢l cual es una hendidura alrededor del diente limita
da por un lado por la superficie dentaria y por el epitelio -
que tapiza el margen libre de la encia, por el otro.

La encia marginal forma la pared blandu del intersticio o
surco gingival, dicho surco posee una profundidad normal de 1
a 1.5 mm,

Histoldégicamente la encia marginal estd constituida por -
tejido conjuntivo fibroso, cubierto por epitelio escamoso es--
tratificado no queratinizado, ademds, posee un sistema de fi--
bras intrinsecas que sirven para que exista unién de la encia-
con el cemenic y el hueso alveolul, ademds de que proporciona-
el tono necesario pura que la encia conserve su forma caracte-

ristica,

ENCIA INSERTADA O ADHERIDA.

Se contimia con la enciu libre, clinicamente es de color-



rosa coral y textura firme, a menudo aparece un punteado super
ficial fino que le da un aspecto de cdscara de naranja. la en-
cia insertada termina en la unién con la membrana mucosa en --
las superficies bucal y lingual, mientras gque en la superficie
palatina no hay una clara demarcacién debido a que posee el -
mismo tipo de mucosa.

El ancho de la encia en el sector vestibular y en diferen
tes zonas de la boca varia de menos de 1 & 9 mm., teniendo su-
grosor mAximo en la zona bucal de los incisivos superiores y -
su grosor minimo en lu zone lingual de los incisivos inferio--
res.

Histolégicamente estd formado por tejido conjuntivo denso
cuyas fibras se adhieren firmemente al huesc alveolar y cemen-
to subyacente, por lo que es comparativamente inmdévil respecto
al tejido que se vincula. Su epitelio es del tipo escamoso es-
tratificado queratinizado; la unién entre epitelio y tejido --
conjuntivo es por medio de un sistema de clavijas, lo que pro-
voca que clinicamente se observe un puntilleo de chacara de na

ranja.

MUCOSA ALVEOLAR.

Est4 ubicada hacia apical de la unién mucogingival y vin-
culadae de manera laxa a los tejidos que cubre. Clinicamente es
de color rojo obscuro, lise y brillante, posee una gran elasti
cidad. Histoldgicamente estd constituida por tejido conjuntivo
laxo, epitelio relativamente grueso no cornificado y lamina --
propia muy delgada, presenta ademds fibras eldasticas y en algu

nas porciones de gléndulas.



LIGAMENTO PERIODONTAL.

El ligamento periodontal es la estructura de tejido con--
Juntivo que rodeu la rafz de 1los dientes y vincula el cemento-
radicular al hueso alveolar.

Estéd formado por tejido conjuntivo denso con curacteristi
cas especiales, por una parte permite que exista una unidn fir
me entre cemento y hueso glveolar, y por otra posee elastici--
dad y resistencia a la traccidn durante el movimiento fisiolé-
gico de los dientes. El ligamento periodontal ademds de estar-
formado por una gran cantidad de coldgeno presenta los siguien
tes elementos celulares:

a) Pibroblastos.

b) Cementoblastos,

¢) Osteoblastos.

d) Osteoclastos.

@) Vasos, nervios y linfdticos.

f) Restos epiteliales de Malassez.

PIBROBLASTO.

Es una célula alargada con prolongaciones citoplasmdticas.
Su funcién es la formacidén de fibras y de material intercelu--
lar amorfo. Las fibras del ligamento periodontal se dividen en
dos grupos bédsicos:

1) PFibras principales.

2) Pibras secundarias.

PIBRAS PRINCIPALES.
Son fibras verdaderas del ligamento periodontal, se fore-

man en conjuncién con 1la erupcidn del diente. Se introducen en



el cemento joven, al calcificar éste la fibra queda atrapada,a
éstas fibras se les denomina "Fibras de Sharpey”, su funecidén -
es la de mantener unido el diente al alvéolo.

Las fibras principales integran los siguientes grupos:

a) Pibras horizontales.

b) Fibras oblicuas.

c) Fibras apicales.

Las FIBRA3 HORIZONTALES se extienden en dngulo recto res-
pecto al eje longitudinal del diente, desde el cemento al hue-
80 alveolar. Su funcidn es la de mantener el diente dentro de-
su alvéolo y evitar los desplazamientos laterales.

Las FIBRAS OBLICUAS son las mds numerosas, van de incisal
hacia apical y del hueso alveolar al cemento radicular. 3u fun
cién es la de soportar las fuerzas masticatorias transforménde
las en tensidn sobre el hueso alveolar.

Las PIBRAS APICALES van dirigidas desde el cemento hasta-
el hueso en el fondo del alvéolo extendiéndose alrededor del &
pice de la raiz dentaria. Tiene como funcién evitar desplaza~-
mientos bruscos del Apice tanto en sentido vertical como late-
ral, preservando de ests manerz la integridad anatdémica y fun-

cional del paquete vasculonervioso de 1la pieza dentaria.

PIBRAS SECUNDARIAS.

Son haces de fibras orientadas al azar y localizadus entre
los haces de fibras principales. No presentan porcién calcifi-
da, su funcidén es la de hacer pasar a través de ellas los ele-
mentos nutritivos y sensoriales del ligzmento periodontal.For-

man los siguientes grupoas:



a) Fivbras dentogingivales.
b) Fibras dentoperidsticus.

¢) Fibraz transtabicales.

Las FIBHAS LENTOGINGIVALES se insertmn en el cemento de la
porcidén supraslveolar de la raiz y se proyectan desde el cemen-
to en forma de abanico hacis el tejido gingival libre de las -
superficies bucal, lingual y proximal. Su funcidn es proporcio
nar tono a la encia lidbre y preservar el intersticio gingival.

Les FIBdA3 DENTOPERIOSTICAS estan incluidas en la misma -
porcién de cemento que las dentogingivales, pero siguen un cur
80 hacia apical por sobre la cresta 6sea vestibular y lingual,
terminando en el tejido de lu enciw adherente. Su funcidén es -
mantener el diente dentro del ulvéolo y resistir los movimien~
tos laterales del mismo.

Las FIBRAS TRANSTABICALES o transeptales se extienden en-
tre el cemento supramlveolar de dientes vecinos, atraviesan el
tabique interdental insertdndose en el cemento de los dientes-
adyacentes, asimismo, conectan el cemento supraslveolar con la
oresta alveolar, ayudan a mantener el Area de contacto. Tienen
la capacidad de reconstruirse una vez producida la destruccidn

del hueso alveolar en la enfermedad periodontal.

CEMENTO KADICULAK.

El cemento radicular es un tejide calcificado especialisa
do que recubre las superficies radiculares y a vetes pequeias-
porciones de las coronas dentarias. No posee vasos sanguineos-

ni linfdticos, no tiene inervacidén, no presenta reabsorcidn ni



remodelacidn fisioldgica, sin embargo, se caracteriza por un -
depésito continuo del mismo durante toda la vida. Brinda inser
cidn a las fibras del ligumento periodontal y contribuye al --
proceso de reparacidn tras la lesidn de la superficie radicu-—-
lar. Contiene alrededor del 45 a 50% de sustancias inorgénicas,
que consisten principalmente en fosfuto de calcio y el 50 a -
55% de sustuncias orgdnicas, representadas principalmente por-
coldgena y mucopoligacéridos.

Losg elementos celulares del cemento son: cementoblastos y
cementocitos.

Los cementoblastos son células encargadas de la formacidn
de matriz dsea; los cementocitos son células calcificadas que=-

mantienen la estructurs radicular.

Hay dos tipos principeles de cemento radicular:
a) Cemento primario o acelular.

b) Cemento secundario o celular.

El CEMENTO PRIMARIO se forma en conjuncidén con la forma--
cidn radicular y erupcidén denteria, se localiza en la mitad co
ronarie de la rafz.

El CEMENTO SECUNDARIO se forma después de la erupcidén den
taria y en respuesta a las exigencias funcionales, se localiza

en la mitad apical de la raiz.

Por su unidn con el ligamento periodontal, el cemento se-
clasifica en:
a) Cemento afibrilar.

b) Cemento fibrilar.

El CEMENTO APIBnILAR se localiza en la mitad cervical so-
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bre la raie del diente. El CEMENTO FIBRILAR, que se localiza -
en la mitad apical de la raiz principulmente, es un sistema de
fibras dobles:

a) Pibras intrinsecas, producidas por los cementoblaétos.

b) Fibras extrinsecas, producidas por los fibroblastos.

HUESO ALVEOLAR.

Se le denomina hueso alveolar a la porcidn de los maxila-
res que forman los alvéolos de los dientes, compuesto por teji
do dseo compacto y tejido esponjoso o trabecular. Constituye -
el tejido de sostén da los dientes, distribuye y resuelve las~
fuerzas generadas en la masticacién y otros contactos denta- -
rios.

El hueso alveolar estd formado por componentes inorgéni--
cos tales como: calcio, fosfato, magnesio y pequeras cantida--
des de potasio, gsodio, clorc, fldor, hierro.

Sus componentes orgdnicos son: colédgeno, mucopolisacAri--
dos, osteocitos, osteoblastos y osteoclastos.

El tejido compacto comprende una pared interna llamada pa
red alveolar ¢ ldmina dura, presenta numerosas perforaciones -
para dar paso & vasos y nervios, corresponde a la zona donde -
se insertan las fibras de Sharpey ; y otra pared externa que -
se encuentra cubierta por periostio donde se adosa la encia.

El tejido esponjoso o trabecular se encuentra entre la pa
red alveolar y la pared externa. También existe un puente de -
unidn entre las placas corticales, llamado séptum interdenta--
rio, est4d limitado por las paredes de los alvéclos.

Las fuerzas oclusales que Se trunsmiten desde el ligamen-



11

to periodontal hacia el alvéolo, son soportadas por el trabecu
lado esponjoso y & su vez por las tablas corticales.

El hueso alveolar es el menos estable de los tejidos paro
dontales, su estructura estd en constante cambio. La labilidad
fisiolégica del hueso zlveolar se mantiene por un equilibrio -
delicado entre la formacidn y la resorcién S8sea, regulada por-
influencias locales y generales, esto es, el hueso se resorbe-

en dreams de presién y se forma en dreas de tensidn, (fig. 1).

ENCIA

LIGAMENTO PERIODORTAL

CEMENTO RADICULAR

HUESO ALVEOLAR —————\—6 oo
Iﬂ ~

Fig. 1. Dibujo esguemdtico que mucstra los elementos

periodontales.
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Lua IfRIGACION de las estructuras periodontales estid dada-
por la anastomosis de vurias arterias, siendo las més importan
tes las siguientes:

a) Arteria sublingual.

b) Arteria mentoniana.

c¢) Arteria buccinadora o bucal.

d) Arteria muxilar externa o faciel.

e) Arteria palatina mayor.

f) Arteria infraorbitaria.

g) Arteriu maxilar posterosuperior.

La INERVACION estéd a cargo del nervio trigémino, por sus
ramas:

a) Rama labial superior del nervio infraorbitario.

b) Nervio dentario posterosuperior.

o) Nervio palatino anterior.

d) Nervio esfenopalatineo.

e) Nervio sublingual.

f) Nervio mentoniano.

g) Nervio buccinador.

h) Nervio dentario inferior.

i) Plexo alveolar superior.
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ASPECTOS PROTESICOS.
PROTESIS DENTAL FlJa.

Una prétesis dental fija se define como el arte y ciencia
de reemplazar con sustitutos adecuados la porcidén coronaria de
uno o méds dientes, mediante la colocacién de un aparato parcial
fijo, restaurando funcidn, apariencia estética, comodidad y sa-
lud del paciente.

La prétesis fija puede ser estética, que requiere una ma-
yor remocién de tejido dentario, con la ventaja que no deja -
ver las zonas de reconstruccién; o antiestética, en la que hay
menor remocién de tejido dentario pero con la desventaja que -

deja ver las zonas de reconstruccidn.

COMPONENTES DE UN PUENTE P1Jo. (ver fig. 2).
PILAR.

BEs el diente natural o raiz & 1la que se fija la prétesis-
y el que brindea el soporte. Puede haber dos tipos de pilares:
a) Vitales (sin tratamiento endodéntico).

b) No vitales (con tratamiento endoddntico).

RETENEDOR.

Es la restauracién que reconatruye el diente pilar talle-
do, mediante la cual la prétesis se fija a los pilares y al --
que se conectan los dientes artificimles.

Encontramos los siguientes tipos de retenedores (segin el
tallado realizado en los dientes):

a) Incrustacidn.



14

b) Corona tres ouartos.
¢) Corona total.
d) Corona veneer.

e) Z2spiga.

También encontramos que los retenedores pueden clasificar
se como de tipo INTRACORONARIO, es decir, que penetran en parg
des internas del dlente pilar, por ejemplo lap preparaciones -
tipo onlay, 4/5, espiga, etc; y también de tipo EXTHACORONARIO,
que se alojan en las paredes externas del diente, ejemplo, en-

1las preparaciones 3/4, corona veneer, 2/3, etc.

PONTICO.

Componente que reemplaza & los dientes perdidos estétice-
y funcionalmente, ocupa el espacio de los dientes naturales au
sentes.

Loa pénticos pueden ser elaborados de a) acrilico ; b)me=-
tal-ecrilico.

UNION O CONECTOR.

BEs la parte de la prdtesis que une el anclaje con el pdn-
tico o las unidades individuales de le prdtesis.

Puede ser:

a) Rigida (unién soldada).

b) No rigida (mpoyo en forma de cola de milano)
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Pilar Pilar

Conector Péntico Retenedor

Fig. 2. Los componentes de un puente fijo.

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Bs una restauracién prostodéntica que suple a los dientes
y estructuras relacionadas de un arco parcislmente deadentado-
¥ que puede ger retirada por el paciente para su higiene.

La estructura bdsice o armazdn estéd fabricada de una de -
varias aleaciones dentales disponibles como oro aluminio o las
méds populares de cromo-cobalto. A esta armazén subyacente se -
le fijan los dientes de restitucidén, gue suelen fabricarse de-
porcelana dental, resina acrilica o combinaciones de resina a-
crilica y otra aleacién dental.

La prétesis removible se clasifice segin la forma de fi--
jarse en:

1) Dentosoportada, que derivan su apoyo en los demés dien
tes naturales.

2) Mucodentosoportadas, gue se soporta en los dientes y -
tejidos del reborde residual.
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Une prdétesis parciel removible puede ser retenida o fija~
da intraconal o extracoronalmente, siendo la mds comin la ex--

tracoronal.

COMPONENTES DE La PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE. (ver fag., 3).

CONECTOR MAYOR.

Une los componentes de un lado del arco con los del lado-
opuesto del mismo y a la cumrl se unen los otros componentes de
1la prétesis.

En el maxilar encontramos los siguientes tipos de conecto
res mayorest

a) Banda o barra palatina unica.

b) Conector palatino en "U" o en forma de herradura.

¢) Barra paletina anteroposterior doble.

d) Banda o placa palatine posterior.

e) Placa palatina completa.

En mandibula

a) Barra lingual.

b) Barra con placa lingual.

¢} Barra continua ¢ lingual doble.
d) Barra sublingual.

CONECTOR MENOR.
Es el que une al conector mayor a la base de una prétesis,
como ganchos, retenedores indirectos y descansos oclusales.
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. De éstos puede haber layéiguiepte,igriedad:
a) Enrejado abierto. '
b) Malla.

c) Base de metal.

DESCANSOS.

Es una prolongacidén rigida de una prdétesis que esta en cop
tacto con el o los dientes para disperser las fuerzas vertica--
les u horizontales. Son los elementos de apoyo que svitan el ~--

desplazamiento verticel de la dentadura en direccidén gingival.

Los descansos se clasifican semin el sitio de 2lojamiento:
a) Descanso oclusal.

b) Descanso en retenedor onlay.

o) Descanso lingual.

d) Descanso en cingulo.

e) Descango incisal.

f) Descanso interno.

RETENEDOBES  DIRECTOS.

Son los ganchos estabilizadores para la prétesis parcial-
removible circundante, se ponen en contacto con los dientes pi
lares.

Se dividen segén su foruma:

a) Tipo circunfercncial.

b) Tipo bvarra.

¢) Tipo combinado.
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RETENEDORES INDIRECTOS.
Ayudan o controlur las fuerzas de masticaoidn que pe aply
can en la prdtesis parcial removible.

BASE DE LA DENTADURA.

Es la parte de la prdtesis que descansa en la muoosa bu--
cal, @ la cual estédn unidos los dientes artificiales.

Se clasifican segin su elaboracidn.

a) MNetal.

b) Acrilico.

¢) Combinada.

DIBNTES ARTIFICIALES.

Sustituyen & los dientes ausentes. Se clasifican de acueXr
do ml tipo de material que estén constituidos:

a) acrilioco,

b) Porcelana.
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1. Conector mayor.

2, Conector menor.

3. Descansc oclusal
4. Retenedor directo.

5, HRetenedor indirecto.

6. Base de la prétesis.

Pig. 3. Componentes de una prétesis parcial removible.

CLASIPICACION DE KENNEDY.

Fue originalmente propuesta por el C.D. Edward Kennedy en
1923 y es aceptada actualmente. Kennedy analizé los maxilares-
parcialmente desdentados y los divididé en los cuatro grupos si
guientes:

CLASE I. Con é4ress desdentadas bilaterales, localigadas -

posteriormente & los dientes remanentes,

CLASE II. Con éreas desdentadas unilateralmente, localiza

das posteriormente a los dientes remanentes.

CLASE III. Con Areas desdentadas unilateral y existencia-

de dientes anteriores y posteriores al espacic desdentzdo,

CLASE IV. Con 4reas desdentadas localizadas anteriormente
a la derecha y a la izquierda de los dientes remanentes y que-

cruza la linea media.

La clasificacién basada en el espacio (o espacios) desden
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tados més posteriorez celerminu la CLASE {unotudn anteriormen-

te). Los terceros molares no se considerun.

Las MODIPICACIONES (subdivisiones) se refieren a los eopa
cios desdentados aparte de la clasificacidn vésica.

TIPO3 D& PUENTES FIJOS Y REMOVIBLES,

Los puentes pueden dividirse en cinco tipos distinton:
1) PIJO-PIJQ.

e) Anterior.

b) Postertior,

2) PIJO-~-MOVIBLE.
a) Anterior,
b} Posterior.

3) Eléstico,
4) A extensidn.

5) Compuesto.

PIJO-FIJO. Bs aquél en que todos sus componentes estdn —-
unidos en forma rigida, por soldadura de las unidades indivi--
duales entre si o por medio de un colado en una solu piesa. De
esta manera todas las tensiones que actian sobre el diente se
distribuirin en forms bustante repulur entre los dos o 74y ~-
dientes pilares. En general esto constituye unu ventals en ca=
80 de brechus largus con pilares interedios o cuandd el esta-
do periodontal es dudoso v reguiere los beneficios de lu feru-

lizacaén, Pero pueae ser uni geaventaja en puentes corics por-
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que para ellos serd necesario una retencidn igual y muy buena-
aobre ambos pilares. 3i no puede lograrse frucasard el cementy
do y habrd que realizar preparaciones bastante extensas en to-
dos los dientes pilares.

Consideraciones similares se aplican si se emplea un rete
nedor de presicidén (atuche), ya gque las distintas partes gue--

dan unidas entr: si con tunte firmeza como en un puente fijo.

FIJO-MOVIBLE. En este se introduce el principio de rompe-
fuerzas, que divide al puente en dos gsecciones por medio de -~
une cola de milano y una ranura. La parte a la que estd unido-
el péntico se denomina retenedor menor y de le misma forma se-
denomina diente pilar mayor y mencr. Este tipo de puente permi
te un ligero movimiento entre las dos partes, sobre todo en el
plano vertical, resultando posible realizar un tallado menor -
en el pilar menor. Este tipo es ideanl para los puentes poste-~
riores cortos, ya que se destruiréd poco tejido dentario y el -

resultado estético es aceptable.

PUENTE ELASTICO. En este el pdntico e conecta con el re-
tenedor por medioc de una barre palatina bastante larga y flexi
ble. BAsicamente es una prdétesis retenida por los dientes y sp
portada por la mucosa. Las fuerzas de la masticucién se aplie-
can sobre el pdéntico y se disipan por completo antes de alcan-
zar el diente piler. dunguc es un diseno controvertido, son va
rias sus ventajas:

1) En general se reguiere como pilar solo un diente y es-
te es posterior.

2) Es el unico disedo de puente en el que es posible te--
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ner un diastema a cade lado del péntico.

3) La flexién de lu barra pulutinu actdn como un wubsorbe=
dor de impaoto que permite usar un péntico fijo o corona de ==
porceluna eon pocas probubilidudes de fractura.

PUBNTE A EXTENSION. Bs el mis simple de todos y 8i se di-
sefla en forma correcta, tisne mde prohebilidades de éxito que-
cualquier otro. El pdéntico se extiende directamente & un lado-
del diente pilar, y por ello, lu ourga impuesta al periodonto-
es mucho mayor que la del diente qus Be reemplaza, se usa 80~=
bre todo en pusntes anteriores, por sjemplo un lateral puesto-
a extensién del canino, o cenino a extensidn de ambos premole~
res.

En la zona posterior rara vez se justifica el puents u ex

tensién ya que la carga oclusal uplicada s demasiado grande.

PUENTE COMPUESTO. Bs i combinacidn de dos o més de los -

tipos de puente antes mencionados.

EXTENSION DBL TRAMO DEL PUBNTE. Debe aer ocorto, ya que =
cuanto mayor Sea Su extensidn mayor serd la oarge impuesta so-
bre 108 dientes pilares y el tojido periodontal, serd mds pro-
bable el fracaso del cementado, del mismo modo mayor serd la -
tensién que se ejerzse sobre las uniones soldadas y la estructu

ra del puente en general.



CAPITULO II

RELACIONES PROTETICO-PARODONTALES

CONSIDERACIONES DEL PARODONTO PARA RECIBIR UNA PROTESIS
PIJA Y/O REMOVIBLE.

IMPORTANCIA DE UN PERIODONTO SANO:

Es aceptado universalmente que para que la denticidén natu
ral funcione en condiciones 6ptimas, los tejidos deberdén encon
trarse ea estado de salud.

La placa dental microbiana es quizés el factor mda impor-
tante relacionado con la etiologim de 1la patologia dental,yas -
gea caries o enfermedad periodontal.

Es necesario pretender restaurar las estructuras bucales-
haste lograr un estado de salud a manera de une unidad funcio-
nal, no obstante, lo preciso del trabajo en una regién de la -
boca, Serd en vano si en otras partes de la misma se permite -
que existan condiciones que afecten en forma adversa a la es—
tructura total.

El movimiento de los dientes, es el resultado de no reem-
plazar o restaurar dientes estratégicos, restauraciones mal he
chas, psi como la colocacidn de prétesis defectuosas, ya sean-
fijas o removibles, estas alteraciones dan por resultado la -~

trensformacién del equilibrio existente en las estructuras de
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goporte del periodonto.

Antes de cualquier procedimiento dental, con la excepcidn
del tratamiento de las lesiones cariosas agudms que afcoten o
amenacen la salud de la pulpse, es neoesari¢c reconocer y tratar
las condiciones patoldgicas existentes en las estructuras de -
soporte para obtener un medio ambiente sano.

El tratamiento incluye la eliminacidn de los irritantes -
gingiveles, correccién de las interferencias oclusales funoio-
nales, tratamiento de las condiciones morfoldgicrs y patolégi-
cas, asi como correccidén de las deformidades 6seas de 1las ep-=-
tructuras de soporte,

La caries dental y la enfermedad periodontal son enferme-
dades que se complementan entre si. La caries dental contribu-
ye & la enfermedad periodontel mediante la destruocién de con~
tactos proximales y la alteracidn de superficies lisas, atra--
pando alimento y provocando as{ ls acumulacidn y retencidn de
la placa microbiana, favereciendo el desplazamiento y movimien
to de los dientes, dando por resultado el colapso de la mordi-
da, transtormando la masticacidén natural y los hédbitos de lim-
pieza, provocando la pérdida prematura de los dientes e intro-
duciendo factores yatrogénicos que alteran la forma y la fun--
cién. La enfermedad periodontnl promueve la frecuencia de la -
caries, aumentandc la ocantidad de placa miocrobiana, provocando
superficies adicionales conducentes al cultivo de las bacte- =
rias y cambiando la sensibilidad radioular, alterando asi los
hébitoe de masticmcidn y limpieza naturales; la sacuela méas ~

grave de éstos factores es la pérdida de dientes estratégicos.
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FASE CORRECTIVA DE LA REHABILITACION BUCAL.

Antes de principiar el procedimiento restaurador, debera-
reconocerse y de ser posible tratarse todas las alteraciones -
patoldgicas existentes en el periodonto tales como gingivitia-
¥y periodontitis, asi como las aberraciones morfolégicas de los
tejidos duros y blandos. 3i no se realiza este paso, el proce-
dimiento restaurador, sin importar lo bien que se haya realizs
do, puede contribuir a la gravacién de la enfermedad.

Al inicio del tratamiento deberd instituirse las medidas-
de higiene bucal y el paciente deberd cooperar en su Trealiza—-
cién., No puede esperarse de un paciente, que no ha cooperado ~
antes del tratamiento, 1o haga después del mismo, por lo que -
los easfuerzos restauradores serdn de corta vida, sin importar-
lo bien realizados ni el costo para el paciente, por lo tanto,
el tratamiento inicial siempre deberd consistir en el raspado-
¥ pulido de la corona y superficies radiculares y dando ine- -
trucciones iniciales para el cuidado en casa. Posteriormente -
se hard correccién de las anomalfas gingiveles que rodean a -
los dientes de soporte en potencia.

La enfermedad periodontal y gingival se debe eliminar an-
tes de colocar una prétesis ya sea fija o removible por lus si

guientes razones:

1. La movilidad dental y el dolor entorpecen la mastica—

cién y la funcién de la prdtesis.

2. La inflamacién del periodonto menoscaba la capacidad -
de los dientes pilares pere satisfacer las demandas -

funcionales en unz prétesais.
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3+ Les restauraciones confeccionadas para proporoionar eg
timulacién funcionsl favorable en un periodonto sano,-
8e convierten en influencies destructives cuando sc sy
perponen 8 la enfermedad periodontsl existente, acor--
tando asi{ la duracidén de dientes y restaurc2idn.

4. Es frecusnte que en lo enfermsdad periocdontal la posi-
cién de loe dientes se modifigue. La resolucién de 1a
inflamacién y la regenerascidn de las fibras del ligaw--
mento periocdontal despuéds del tratamiento, hacen que =
los dientes se muevan nuevamente a ou posioidn origi--
nal y 81 86 hace una prétesis antes del tratamiento -«
originard tensiones, presiones y una mala adaptacidn.

5. Al eliminar la inflamacidn se modifica el contorno dew
la encia y la muoosa adyacents cremndoe espacios por ds
bajo de los pénticos de puentes fijos y sillas de las-
prétesis removibles. La scumulacidén de alimentos produ
os inflamacidn de la mucosn y encia de los dientes pi-
lares.

6. Para que el margen de las restauraciones gquede ubicade
en el lugar ocorrecto, es importante estableoer la posj
cidn del surco gingival nommal antes de tallar el dien
te. Lo mArgenes de restauraciones emoondidms por debg
jo de la encin enferma quedarédn expuestas ousndo la en
ofs inflamada se retraiga después del tratamiento pee~-
riodontal.

La finalidad del tratamiento periodonital previo es pa-
ra lograr una encia en las siguientes condicionest
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1, El margen gingival deberd estar libre de cualquier se-

aal de inflamacién y muy bien delamitado.

2, Deberd estar queratinizada, firmemente adherida y con

puntilleo.

3. Deberd existir una linea de separacién definida entre
la encia insertada mds clara y la mucosa alveolar mds

obscura.

4. La banda de encia insertada deberd ser de dimensiones
adecuadas (un minimo de 3 mm., ademés del margen gingi
val libre).

3i la zona de encia insertadea que rodea & lom dientes de-
goporte en potencia es inadecumsda o de aspecto delgado y deli-
cado, la apariencia puede ser casi transldcida. Bl traumatismo
inadvertido provocado por los procedimientos reatauradores pue
de fdcilmente transtornar el margen gingival libre y la inser—
cién epiteliml en tales casos, 1o que daréd como resultado la -
pérdida rdpida de la encia adherida restants provocando la for
macién de fisuras locales o recesidén generalizada.

Cuando se requiera aumentar la cantidad de encia se puede

utilizar alguno de los siguientes procedimientos:

DENUDACION DEL HUESO DE LA CRESTA ALVEOLAR.

S6lo deberd intentarse si es necesario un pequefio aumento
en la cantidad de encia insertada (aproximadamente de 1 a 3my.
Si la zona carece de encia insertuda totalmente, deberad emplesr

se uno de 1los procedimientos de injerto. Es necesario sfirmar -
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categéricamente que la cantidad y calidad de hueso radicular -

deberdn ser ideales antes de poder emplear este procedimiento.

INJERTOS DE TEJIDOS BLANDOS.

Los injertos de tejido blando son procedimientos de ciru-
gia mucogingival méAs sofisticados y disenados para cambiar la-
localizacidén del tejido gingival o tejido parecido al gingival
con el motivo de corregir defectos anatémicos tales como fisu~-

ras radicularea y faltas de encia insertada.

Existen fundamentalmente dos categorias de injertos de te
jido blando:

1. INJERTO PEDICULADO
~ colgajo desplazado en direccidén lateral.
- injerto de doble papila.
~ injerto pediculado de la zona desdentada;

2. INJERTO AUTOGENO LIBRE DE TEJIDO BLANDO
- injerto gingival libre.

ENPERMEDADES QUE AFECTAN AL PERIODONTO.

Las enfermedades de las estructuras periodontales son co-
nocidas desde la antiguedad, se ha visto que los créneos de -
hombres primitivos presentan seriales de enfermedad periodontal

cerdénica.
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Las enfermedades periodontales son comunes y causan en el
adulto la pérdrda de més dientes que cualquier otra enfermedad.
La clasificacidén de diferentes enfermedades periodontales es -
dificil porque casi siempre comienzan como una alteracién loca
lizada menor, la cual, salvo gue sea adecuadamente tratada, -
avanza en forma gradual hasta que el hueso alveolar se resorbe
y el diente cae. Asimismo, una serie de factores irritativos -
locales v situaciones orgdnicas subyacentes son capaces de mo-
dificar el curso de la enfermedad. Los diversos cuadros patold
gicos resultantes son, por lo general, similares, independien-

temente de los factores etiolégicos que intervengan.

Las enfermedades periodontales se clasifican en dos gru--

pos generales sobre la base de procesos patolégicos presentes:
1. Inflamacidén: gingivitis y periodontitis.

2. Distrofia : gingivosis (gingivitis descamativa créni-
ca) y periodontosis (periodontitis juve--

nil idiopdtica localizada).

GINGIVITIS.

Bs la inflamacién de los tejidos gingivales, que se produ
ce en forma aguda, subaguda o c¢crénica, con agrandamiento 0 re-
cesidén gingival evidente o sin ellos. La intensidad de la gin-
givitis depende de la magnitud, duracidén y frecuencia de irri-
tantes locales y resistencia de tejidos bucales. lLa gingivitis
aguda y subaguda son poco comunes, es mayor la frecuencia de -
la gingivitis crénica.

La etiologia de la gingivitis es variades, estd dividida -
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en factores locales y zistémicos:

FPACTORES LOCALES

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Microorganismos.

Célculos.

Impactacidén de alimentos.

hestauraciones o prétesis inmdecusdas o irritantes.
Respiracién bucal

Malposicidén dental.

Aplicacidn de sustancias quimicas o medicamentos.

PACTORES SISTEMICOS

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Transtornos nutricionales.

Accién de medicamentos.

Embarazo, diabetes y otras disfunciones orgénicas.
Alergia.

Herencia.

Pendmenos psiquicos.

Por ser la gingivitis crdénica la mds comin, daremos sus -

caracteristicas.

GINGIVITIS CRONICA.

Las primeras manifestaciones de la gingivitis crdénica con

sisten en alteraciones leves del color de la encia libre o mar

ginal, de un tono rosado pdlido a uno mds intenso, que progre-

sa hacia el rojo ¢ el rojo azulado a medida que la hiperemia y

el infiltrado inflamatorio se intensifican., lLa salida de san--
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gre del surco gingival después de una irritacién aunque sea le
ve, como el cepillado, es también un rasgo temprano de la gin-
givitis. El edema, que invariablemente acomparia a la respuesta
inflomatoria y es parte integrente de ella, cause una tumefac-
cién leve de la encie y perdida del puntilleo caracteristico.
La tumefaccién inflamatoria de las papilas interdentales suele
dar un aspecto algc abultado & estas estructuras. El aumento -
de tamafio de la encia favorece la acumulacidén de meyor canti--
dad de residuos y bacterias, 1o que & su vez genera mayor irri
tacidén gingival, es decir, se establece un ciclo continuo.

En la gingivitis crénica avanzada puede haber supuracién-
de la encia, manifestads por la cepacidad de c¢xpulsar pus del-
surco gingival por presién.

la gingivitis crdnica, en la cual la inflamacidn se limi-
ta estrictamente a la encis, no produce cambios en el hueso --
subyacente.

La meyor parte de casoz de gingivitis crénica se deben a-
la irritacién local. 5i se eliminan los irritantes en esta fa-
se, antes de que se produzca la periodontitis verdadera con -~
bolsas o pérdida 6sea, la inflamacién, edema e infiltracidén -
leucocitaris, desaparecerdn en cuestién de horas o unos pocos -
diass, sin dejar una lesidn permanente. Es por eso importante -
un tratamiento temprano cuidadoso coadyuvado mediante el cepi--

1lado dental y la profilaxia {recuente.

CLASIPICACION DE LA GINGIVITIS, GINGIVOESTOMATITIS Y ATROFIA -
GINGIVAL.

GINGIVITIS SIMPLE.

Respuesta inflamatoria corriente aguda o crénica a la pla
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ca, el tartaro y los irritantes yatrogénicos que estédn en la -

superficie de los dientes.

GINGIVITIS COMPLEJA.
Respuesta gingival inflamatoria modificada por factores -

locales o sistémicos.

1. Hiperplasia o agrandamiento gingival.
- gingivitis de respirador ducal.
- fibromatosis gingival hereditaris.
- gingivitis dilantinica.
~ gingivitis de embarazo.

- gingivitis leucénmica.

2, Lesiones gingivales necrozantes agudas y reourrentes.

- gingivitis ulceronscrozante agude (GUNA).

GINGIVOESTOMATITIS.,
1l. Gingivoestomatitis descamativa.
- gingivitis descamativa crdnica.
- penfigoide mucoso benigno.
- liquen erosivo planoc.
-~ gingivoestomatitis alérgica.

- gingivoestomatitis térmica, eléctrica y quimica.

2. Gingivoestomatitis infeccioean.
- gingivoestomatitis herpética.
- infecciones orales ngudas.

granulomas infecciosos.
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GINGIVITIS TRAUMATICA.
Traumatismo oclusal, impacto de alimentos o aparatos den-

tales. Traumetismo por higiene oral deficiente u otros hdbites.

ATROPIA O RETRACCION GINGIVAL.
1. Origen sistémico.

- gingivitis atréfica senil.

2, Causas locales.
- higiene oral defectuosa.
-~ malposicidn de dientes.

- secuelas de enfermedad y tratamiento periodontal.

PERIODONTITIS.

Se clasifice en: Simple, Compleja y Juvenil, siendo la -
mAs comuin la simple. Esta se define como una lesién que evolu-
ciona de la gingivitis, resultante principalmente de factores-
locales. Su progreso e8 relativamente lento, presentando bol--
sas de poca profundidad y boca ancha distribuddas a través de-
toda la cavidad bucal con pérdide ésea generalizada. Las bolsas
suelen estar llenas con placa y detritus y existe una reaccidn
inflamatoria aguda en la encia. La reaccidén inflamatoria es -
més evidente en las regiones perivasculares, ya que progresa -
hacia el hueso alveolar y eventualmente hacia la membrana pe-—
riodontal a través de los tejidos perivasculares. Existe movi-

lidad dental de grado variable y presencia de halitosis.



34

Caracteristicas de la periodontitis:

1. La resorcidn dsea comienza a nivel de la cresta alveo-
lar y, al progresar luz enfermedad, se extiende hacia -
la porcién central del tabique alveolar.

2. Es una lesidn destructiva, causadas principalmente por

la inflamacidn.

3. Se observa en hombres y mujeres mayores de 3O afios,los
dientes afectados pueden tener caries y la enfermedad-

ser generslizada.

Es posible salvar los dientes afectados por la eufermedad
periodontal mediante tratamiento cuidadosc y completo, sin em-

bargo, debemos contar con las siguientes pautas:

1. La pérdida 6sea no debe ser excesiva.

2. Eliminacién de irritentes por descamacidén y raspado.

3. Eliminacién de bolsas mediante recesidén gingival o eli
minacién quirirgica (gingivectomia).

4. Correccidn de defectos déseos y devolucidén de la arqui-
tectura normal 8 los tejidos de soporte del diente.

5. Bquilibrio de fuerzas oclusales.

6. Correccidn de anormalidades sistémicas.

GINGIVOSIS (GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA).

En esta enfermedad las encias son rojes, tumefactas y de

aspecto brillante a veces con vesiculas miltiples y muchas zo-
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nas denudadas superficiales que tienen una superficie conecti-
va sangrante expuesta.

Las lesiones gue aparecen tanto en bocas dentades como des
dentadas, presentan una distribucidén por placas. Una caracte-—
ristica especifica consgiste en un deslizamiento o deaprendi- —
miento del tejido en la unién entre dermis y epidermis al ser-
ejercida una presidén lateral suave ("signo de Nikolski').

Los pacientes se quejan de la extrema gensibilidad de sus
tejidos gingivales.

El tratamiento es insatisfactorio y necesariamente empiri

co.

PERIODONTOSIS (PERIODONTITIS JUVENIL IDIOPATICA LOCALIZADA).

Se define como la destruccidén degenerativa no inflamato--
ria de uno o més de los tejidos del periodonto. Las caracteris
cas de la periodontosis incluyen movilidad y emigracién de los
dientes en presencia o ausencie de proliferacién epitelial se-
cundaria y formacidén de bolsa o enfermedad gingival secundaria.

Se considera que la enfermedad posee tres etapas patolégicas:

1. Las fibras del tejido conectivo degeneran y el espacio
del ligamento se agranda.

2, El epitelio cercanc al surco prolifera y se desplaza -
en direccidén apical profundizando el surco y convir---
tiéndolo en una bolsa.

3. La insercidn se separa por coapleto del diente dejando

una bolsa profunda.
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Esta enfermedad tiene varios rasgos especificos:

1. 21 hueso es staczds desde la superficie del ligamento-
periodontal, dejando el restc del tabique alveolar in-
tacto.

2. Bs predominantemente una lesidn degenersi-.v: no infla-
matoria.

3. Afecta con mayor Trecuencia a mujeres jovenes que con-
frecuencia tienen cdientes libres de caries. Las lesio-

nes son aisladas y lua pérdida désea es vertical.

El prondstico de la pericdontosis es menos favorable que-

el de otros tipos de enfermedad pericdontal.

TERAPIA PERIODONTAL.

CONTROL DE PLACA DENTOBACTERIANA.

Consigste en la eliminacidén de la placa microbiana y la -
prevencidén de su acumulacidén en los dientes y las superficies-
gingivales adyacentes. Bl control de la placa también retrasa-
la formacidén de cdlculos.

Para un paciente con periodonto sano, el control de la ~
placa significa la preservacién de la salud; para un paciente-
con enfermedad periodontal, significa una cicatrizacidn éptima
después del tratamiento; y para el paciente con enfermedad pe-
riodontal tratada significa la prevencidén de la recurrencia de )

la enfermedad.
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Hasta la fecha el método més seguro de control de la pla-
ca es la limpieza mecdnica con cepillo de dientes y otros auxi
liares de la higiene (hilo dental, ete.).

El cepillado dental se realizn mediante diferentes técna-
cas, las cueles se clasifican de acuerdo 2l movimiento que el-

cepillo ejecuta:

a) Rotatorio: "Movimiento rotatorio"”, "Stillman modifica
do".

b) Vibratorio: "Stvillman", "Charters", "Bass".
¢) Circular : "Fones".
d) Vertical : "Leonard".

e) Horizontal: "Pregado".

Hasta ahora ninguna técnica de cepillado dental demostré-
claramente ser superior a 1as demés, pero los métodos mds uti-~

lizados son los siguientes:

1. MBTODO DE BASS.

A un cepillo wmultipenacho blando, se lo aplica en un -
éngulo de 45o respecto al eje longitudinal del diente y se lo-
presiona en sentido apical contra el margen gingival. Se mueve
el cepillo en direccién anteroposterior, con acciones cortas y
con un movimiente de vibracidén. Juando se limpian las caras -
linguales de los dientes anteriores, el cepillo tiene que pa--
sar @ una posicién vertical para lograr el acceso apropiado al
4rea gingival de los dientes. El método de Bass bien utilizado

es eficaz para la remocidén de los depositos blandos ubicados -
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inmediatamente por encima y debajo del margenvgingival.

2. METUDU DE CHARTERS.

Se ubica lm cabeza del cepillo dental contri los dien-
tes en un dngulo de aproximedamente 450 con respecic al plano-
oclusal, Las cerdmes estén dirigidas hacia oclusal/incisal y se
moverd el cepillo idu y vuelta en un movimiento rotatorio. Es-
te método de limpieza dentaria es particularmente eficaz en -
los casos de recesidén de las papilas interdentales, es decir,-
cuando estos espacios estdn abiertos y asi accesibles A la pe-

netracidén de las cerdas.

TARTRECTOMIA Y ALISAMIENTO RADICULAR.

La tartrectomin es un procedimiento dirigido a la remo- -
cién de la placa y el tArtaro de la superficie dentaria. Segin
la ubicacién de los depésitos, la tertrectomis ha de efectuar-
se mediante instrumentacidn supragingival o subgingival.

El objetivo de la tartrectomia supragingival es la remo—-
cién de los depbésitos en la corona clinica de los dientes.

El alisamiento radicular denota una técnica de instrumen-
tacidén por la cual el cemento "reblundecido” es eliminado y se
deja una superficie radicular dura y lisa.

La tartrectomia subgingival y el alisamiento radiecular -
(cureteado radicular) se ejecutan como procedimiento cerrado o
abierto., Bl procedimiento cerrado implica la instrumentacién -

subgingival sin desplacemiento intencional de la encia, es de-
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cir, la superficie radicular no es aacesible a la inspeccidn -
visual directa.

Bl procedimiento abierto requiere la exposicidn de la su-
perficie radiculur zfectada, por medio del degplazamiento del-
tejido gingival, lag encias son cortadus y rechuzadas para fa-
cilitar el acceso del instrumento y la visibilidad del profesio
nal en el campo operatorio.

Los instrumentos utilizados purz la turtrectomia y el ali
samiento radicular se clasifican en:

a) Instrumentos de mano: curetus, hoces, azadas, cinceles,

limas.

b) Instrumentos de ultrasonido.

c¢) Instrumentos rotatorios: fresas de diamante.

TECNICA DE CIRUGIA PERIODONTAL.

GINGIVECTOMIA.
La gingivectom{nu es esencialmente una excisidn de la en--

cia. Los casos en que se requiere de gingivectomia son:

1. Presencia de bolsas suprzalveolares profundas.

2, Remodelacidén de contornos gingivales anormales (créate-
res gingivales, hiperplasia gingival).

3. Remodelacidén de la encia de modo que los mérgenes de -
las restauraciones de ubicacidn subtgingival pasen a -
ser supragingivales.

4. Remodelar la encia pare facilitar la terapéutica res--

tauradora.
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Contraindicaciones:

1,

2.

METODO,

1.

2,

En situaciones donde la inciasidn conduzou a la remocidn

de la encia adherante.

En dreas periodontales donde hay lesiones infradseas o

ordteres dseos.

Con una sonda periodontal s8¢ mide la profundidad de la

bolsa y se marce la encin con una pinga marcadora de -

bolsas.

Se realiza una incisidn con el fin de unir todos log -

puntos previamente marcados. lLa incisidn deverd presen

tar laes siguientes caracteriasticass

a)

b)

c)

d)

Bstar lo mds cerca posible del hueso, sin expo
nerle, para eliminar el tejido blando coronA--
rio al hueso.

La incisidén serd biselada, aproximadamente en-~
dngulo de 45° con respecto a la superficie den
tal, puede ser en dngulo internc o externo.

BEn la medida que sea posible, la incinmidén debe
recrear la forma festoneada normal de la encia,
sin embargo, la bolma enferma debe eliminarse-
por completo, incluso si eanto demanda apartar-
se de lu formu noxrmal de la encia.

La incisidn debe traspasur completamente los -

tejidos blendos.

3+ Se eliminard el tejido de granulacidn.

4, Eliminacidén de cédlculos y sustancia radicular necrdtica
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5. Limpieza de la zone y colocacidn de apésito quimirgico.

CIRUGIA POR COLGAJO.

Consiste en el corte de la encia de la cresta o del surco,
con el fin de elevar un colgajo para tener una mayor visibili-
dad y acceso a las estructuras afectadas subgingivalmente.

Este procedimiento es particularmente @til donde las bol-
sas se extienden hasta el limite mucogingival y/o donde el tra

tamiento de las lesiones dseas y furcales sea necesario.

VEBNTAJ AS.

1. Preserva la encia adherente.

2. Facilita el acceso al instrumental guirdrgico.
3. Hace visibles las dreas afectadas.

4., Bl periodo posoperatorio es corto.

METODO.

1. Se realiza una incisidén que puede ser en el surco o en
la creasta de la encia, a lo largo de la zona por inter
venir.

2, Blevacién del colgajo en direccidn spical.

3. Eliminacién del tejido de granulacidn.

4. Raspado de la superficie radicular.

5. limpieza de la zona.

6. Colocacién de puntos de sutura.



42

COLGAJ O DAESPLAZADO EN DIABSCION LATERAL.

La finalidad de énta operacidén es cubrir anperficies radg
culares denudadas por un defecto gingival o enfermedad perides
dontal y ensanchar la zona de encin insertada.

METODO.

Se prepara la zona receptora, se hace una incisién reotan
gular, eliminando laes bolsas poriodontales o mArgenes gingiva-
lee alrededor de la rafz expuecta, ésta deberd extenderse has-
ta el periostio e incluiréd un borde de 2 a Smu de hueso mesial
y distal a la raiz para proporcionar una base de tejido conec-
tivo a la cual pueda unirse el colgajo, se raspa y alisa la sy
perficie radicular. La zona donadora debe ser periodontalmente
sana y el colgajo puede ser de espesor parcial o total,

Se incide verticalmente del margen gingival hacia el pe--
ricstio, y se extiende hacian mucoss bucal, hasta el nivel de -
la zona receptora. A veces es necesario hacer una incisién li-
beradora para evitar tensiones en la base del colgajo que difi
culte su oirculacién al ser desplazado.

Se desplasza lateralmente el colgajo sobre la raiz adyacep
te, observando que guede plano, firme y sin izquemia. Se fija-
con suturas interrumpidas a la encia y mucosa alveolar adyacepn
te. Se coloca un apésito poriodontal,que se retira después des

dos semanas.

COLGAJO DESPLAZADO DE DOBLE PAPILA.

Util para resteurar la zona de encis insertada y tratar -
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de cubrir raices denudadas en defectos gingivales nislados.
El colgajo estd formado por la unidn de dos papilas inter
dentules. Se recomienda cuando no puede realizarse un colgajo-

desplazado lateral por tener poca encia insertada.

METODO.

Se prepara la zona receptora con una inocisidn en "V",se ~
elimina la encis enferma alrededor de la raiz afectada, se rag
pa y alisa la superficie radicular.

En el margen gingival, lateral a las papilas interdentales
meaial y distal, se realiza una incisién hasta el nivel de la-
raiz afectada, posteriormente se hace una incisidén vertioal -
distal a cadam papila, ambos colgajos serdn de espesor parcial-
y adelgazados en la punta. los colgajos son llevades n la raiz
afectada y se suturan con puntos separados. Se coloca un apési
to quirirgico, el cual igual que los puntos de sutura se reti~

ran después de una semena.

INJERTO PEDICULADO DE LA ZONA DESDENTADA.

Bstd indicado para resteurar la encia insertada de raices

denudadas gwe se encuentren adyacentes & un espacio desdentado.

METODO.

Se prepara la zona receptora, se realiza una incisidn en-
forma de "V" desde el margen gingival, por mesiasl y distal del

diente afectado hasta el dpice radicular; se raspa y alisa la-
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superficie radicular. se prepara el colgajo haciendo una inci-
sidn a lo largo de lm crestz del reborde desdentado, desde la-
carn proximal del diente hasta una distanocia igual al ancho de
la zona receptora o algo mds largo, de un extremo de la inci--
s8ién hacer otra vertical desde la crestn dul rebordo hacia api
cal. El colgajo debe liberarse completanente y ser de grosor -
parcial, se desplaza hecia la wona receptora, presionando para
evitar la formaoién de hematomas. Se sutura con punto separado

simple y ge coloca apésite quirirgico

INJBRTO GINGIVAL LIBHE.

Se utiliza para aumentar la zona de enoia adheride, utili

zando como zona donadora la mucosa paletina.

METODO.

Se comienza con la preparacidn de lua zona receptora, en -
la cual se retira el epitelio extendiéndose 3 6 4mm mds alld -
del defecto. Para obtener el tamario adecuado se toma medida -
con papel estano, esta medida es transportade a la zona donado
ra. Se realiza la incisidn y se tome el injerto, al que se le-
marcan los puntos donde irédn colocadas las suturos.

Bl injerto estrasladado a la zona receptora, donde se le-
presions con una gesa humeda para evitar la formacidén de hema-
tomes, posteriormente se aplican puntes de sutura y se coloca-
apésito gquinirgico, ambos pueden ser retirados en una o dos sg

manas.
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CIRUGIA OSEA.

la eliminacién de bolsas de tejido blando a menudo tiene-
que ser combinada con el remodelado éseo y la eliminacién de -
créteres y defectos angulares para obtener un éptimo contorno-
gingival después de la cirugia.

la cirugia dsea conste de ostectomia, que es la elimina--
cién de hueso de soporte dental; y de osteoplastia, que es el-

remodelado sin eliminacidén de hueso.

INDICAC IONES.

Para la nivelacidén de crAteres éseos, reduccidén de hemi--
septa ¥ 1la eliminacidén de pozo cirocunferencial en el hueso.Tanm

bién estd indicada en la eliminacidn de torus o exostosis.

METODO PARA REMODELACION OSEA.

1. Elevacidén de un colgajo gquirdrgico en la zona que se -
ve & intervenir.

2, Eliminacién de espiculas o defectos dseos mediante gu-
bias o fresas de diamante.

3. Alisado de 1la zona intervenida con lima para hueso.

4. Lavado de la zona quirdrgica.

5. Aplicacidén de puntos de sutura.

METODO PARA ELIMINACION DE EXOSTOSIS.

1. Blevacidn de un colgajo quirirgico en la gona que se -
va a intervenir.

2. Por medio de una fresa de diamante se secciona la exos
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4.
5.
6.
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tosis.

Mediante cinceles se slimina la exostomis fragmentada.
Alisado de la zona intervenida con lima para hueso.
Lavado de la zona quirdrgioa.

Aplicacidn de puntos de sutura.

CIRUGIA MUCOGINGIVAL.

Consiste en procedimientos quirirgicos pldsticos sorrscti-

vos para la encim y mucosa alveolar. Existen diferentes téoni-

cas, cada una de las cuales se utiliza para slguno de los ai-w

gulentes camos:

1.

2,

3

4.

Como complemento del procedimiento gquirdrgico de elimi
naoidn de bolsas.

Para ensanchar la zona de encia insertada o crear una-
nueve zona de la misma.

Reubicar la insercidén de frenillos o cambiar de pogi=-
cidén insercicnes musculares.

Cubrir superficies denudadas.



CAPITULO III

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS EN LA ELABORACION
DE UNA PROTESIS FIJA.

Los procedimientos en prostodoncia fija, biolégicamente -
aceptables, se inician con una preparacidn dentarie prudente.-
Conociéndose como tal al tratamiento mecdnico de las enfermedas
des dentarias o lass lesiones de tejidos duros, para restaurar-

los dientes a su forma original y evitar su destruccidn futura.

PREPARACION DENTARIA.

S¢ considera erréneo el desgaste desmedido o muy limitado
en una preparacién dentaria. Por lo que se¢ consideran los Bi--

guientes objetivos de la misma.

1. Remocidn de 1la caries y evaluacidn clinica de las res-
tauraciones existentes.

2, Disefio estructural aceptable de las reastauraciones fi
jas para soportar las fuerzas funcionales.

3. Refuerzo de la estructura dentaria remanente mediante-
une reduccién uniforme del diente que procure buen &o0-
porte a los retenedores.

4

Preservacién del tejido dentario sano existente que -

proporcione resistencia contra el desplazamiento del -
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retenedor.
5. Disetlo marginal gingival para un sellado aceptable de-
la restauracién.

6. Reduccidén dentaria conservadora.

Los dientes en mala posicidén en la arcada justifican un -
diagnéstico y plan de tratamiento mde hdbil que 1os que estén-
en posicidn normal. Entonces a continuacién se mencionarén los

pasos mas comunes en la preparacidn de un dientes

REDUCCION OCLUSAL O INCISAL.

Se realiza para lograr un espacio adecuado entre la super
ficie preparada y los dientes de la arcada opuesta, considerdn
dose como ideal 2mm. Esta puede variar segin la relacidn maxi-
lo-mandibular existente, la posicidn en la arcada del pilar pg
tencial y la edad del paciente. En los sectores de carga minis
ma, la preparacidén puede hacerse en foma conservadora para 1g
grar resistencia y retencidn.
El empleo de un medio de registro (como un indice de ocera)
en posicionss céntricas y excéntricas durante el tallado, ser-
vird para calcular la cantidad de espacio interoclusal restau-
rable.
La reduccidén se puede realizar en tres formas:
a) Reduccién uniforme de las cuopideas y fosas semejantes-
a la anatomia oclusal original.

b) Reduccidn de la altura en dos planos, uno bucolingual-
en la zona de posteriores o labiolingual en zona de an
teriores; y otro mesiodistal en ambos casos.

¢) De tipo incrustacidén con recubrimiento oclusal.
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El primer punto anterior permite un espesor adecuado de -
material para resistir las tensiones normales y soportar las -
fuerzas durante la funcién, orienta al operador y reduce la -
frecuencia de lesidn pulpar inadvertida. La segunda es conve--
niente en dientes con endodoncia y en pacientes ancianos cuya-
relacién interoclusal es minima; y en la tercera se eliminan -
los surcos oclusales del diente y se prepara segin el disefo -

tradicional, (fig. 4).

REDUCC ION AXIAL.

Representa el espacio restaurable para un drea de contac
to proximal (mesiodistal) y el primer paso en el estrechamien-
1o bucolinguasl de una tabla oclusal. Puede incluir o no la cir
cunferencia entera del diente. La preparacidén de las paredes -
exinles proximales infiere una pendiente de 2 a 5 grados hacia
ocluso-gingival respecto al eje longitudinal del diente.

va falta de una separacidn suficiente entre los dientes -
durante la preparacién de las paredes axisles proximales da lu
gar a dreas de contacto impropias con las discrepancias perio-
dontales predecibles. Y una reduccidn excesiva pierde la forme
de resistencia y retencidn, que proveen bastante estructura -
dentaria para resistir las fuerzas funcionales. La reduccién -
vestibulo-lingual brindars la oportunidad de generar una tablae
oclusal congruente con dictados armdnicos del paciente.

Las dreas cervicales de las superficies proximales de las
restauraciones son algo inuccesibles parz las medidas de higie
ne bucal de rutina. Una nreparacidén habil efectuada por el ope
rador brindard la oportunidad de mantener un eatado relativa--

mente libre de placa en e¢sas zonas vulnerables.
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Se deben tomar en cuenta los siguiontes puntos para una -

reduoccidn axial:

a)

b)

o)

a)

a)

La longitud ocluso-gingival de las paredes axiales de-
be procurar retencidn.

Las paredes proximales deben ser casi igualec: en longi
tud ocluso-gingival, pues la retencidén del pilar serd-
tan efiocaz como su pared mds corta, no més.

las paredes vestibulares y linguales deben ser més oon
vergentes desde el tercio oclusal para que pueda haber
mayor oportunidad de disminucidn cuspidea.

Les paredes mesicles y distales deben tener una pendien
te de 2 a 5 grados y ser acordes con la via de inser-—
eidn.

Las paredes axiales cortas sefiglan la necesidad de mé-
todos amocesorios Be retencidn, como cajas, surcos y =
pernitos, (fig. 5).

Pig. 4. Reduccién ocluszl uniforme (note los surcos de

guia).



51

A. Paredes proximales casi pa-
raleles y ancho Ve-Li estrg
chado desde el tercio oclu-
sal.

B. Preparacidén para una corona

total de porcelana anterior.

Fig. 5. Reducciones axiales.

ESTABLECIMIENTO DE LA FORMA DE RESISTENCIA Y RETENCION.

La preparacidén dentaria en pacientcs tratados periodontal
mente, debe acanalarse hasta justo antes de las furcaciones -
con ecliminacién de la regidn triangular formada por la promi--
nencia cervical y lus raices.
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Los principios bdsicos en la forma de resistencia y reten
¢ién suelen verse comprometidos en la generalidad de las prepa
raciones para una prétesis fijau por ln condicidén de los dien—-
tes pilares. Una fuerza aplicada a un pilar puede llegar en di
ferentes dngulos y ser el resultsdo de una masticccion demusig
do fuerte, bruxismo, formas de morder, ingesta dietéticm exi--
gente e innumerable, cargat intangibles ¢ impredecibles.

La retencidn puede ser intracoronaria v extracoronaria.La
mezola de ambes torna arduc el asentamiento de un colado.

La retencidén intracoronaria es ipgual e la friccidn ejem--—
plificada de un perno acuiiado de paredes convergentes. Tiensn-
la ventaja de no perturbar la insercién epitelianl hacia vesti-
bulo-lingual y reducen la alteracidn de lams relaciones oclusa-
les, su desventaja reside en el efecto de cufla que tiende a se
paraxr las ouspides del d;ente cnendo se usa como pilar de puen
te y puede haber lesidén pulpar fdcilmente cuundo se agranda dg
masiado la preparacidén. Batén contraindicadas en pacientes con
CAO+elevado, dientes en mala posicidén y espacio interoclusal =
reducido.

Disefios extracoronarios. Sus ventajas permiten una defore
macidén de las cuspides durante el encerado para una mejor posi
cidén en la arceda; brindan resistencia a dientes que, de oiro-
modo, serian incapaces de soportar las fuerzas de la mastica--
cidn, son estéticas y tienen mayor superficie retentiva. Tie--
nen como desventajas ung dificil reconstruccién de la anatomia-
oclusal que armonice con dientes vecinos y antagonistas. Bsta-
reconstrucoidn es circunferencial por naturaleza y tiene rela-

(+)

CAO0 = Dientes Cariados, Ausentes, Obturados.
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cién con la reduccién dentaria oclusal y la reduccidn axial.

Se puede lograr una retencidn adicional sin la necesidad-

de alargar paredes axiales haciendo surcos en "V" o cajas minig

tura, pins, clavitos o pernitos, incrementan la retencidn cuan-

do las superficies retentivas axiales no alcanzan para goportar

las fuerzas de desplazamiento.

Tenemos cinco maneras para lograr resistir las fuerzas de

desplazamiento:

1)

2)
3)
4)
5)

Preparacidén conservadora de lu pared axial apartédndose
no mas de 2 a 5 grados del paralelismo.

Preparacidén hdbil de la terminacién gingival.

Zonas de contacto modeladas y ubicadas con prudencia.
Trabas oclusales como colas de milano, cajas, surcos.

Pernitos troncocénicos y paralelos.

TERMINACION GINGIVAL.

Bdsicamente hay cuatro tipos de disefio marginal: hombro,-

hombro con bisel, chanfle y en borde aguzado o 8in hombro. Pa-

ra un disefio aceptable de los anteriores, se toman en cuenta -

cuatro criterios:

1)
2)
3)
4)

Adaptacidén marginal aceptable.

Superficies razonablemente toleradas por los tejidos.
Forma adecuada para dar soporte a los tejidos.
Resistencia suficiente para resistir la deformacidén du

rante la funcidn.

Para los édngulos y biseles influird el tipo de preparacidn

por lo que a continuacién se describird cada uno de ellos:
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Lo~ PREPARACIONES CON HOMBRO.

3e utilizan cesi siempre en las coronas completas de por-
celana o & veces con porcelana Tundidan sobre metal. Es uno de-
los més arduos de preparar, d4ificil para el calce oxacto y el-
mencs conservador. Bs improbuble, por caries y otrus razones,-
que el odontélogo pueda proparar en fomsa rutinaria un hombro-
con un ancho parejo en el didmetro total. Las oaries y las cop
diciones periodontales rara vez procuran inserciones de los te
Jidos dentro de limites normales de las preparaciones ideales.

Este proporciona resistencis frente a las fuerzas oclusa-
les y minimiza los sobreesfuerzos que pudiera conducir a la -
fractura de la porcelana. Se debe seguir con cuidado la cresta
del tejido gingival para brindar un soporte adecuado a los te-~
jidos después de colooar la restauracidn.

2,- HOMBROB BISELADOS.

Es una forma modificada del hombro. De ordinario, las co-
ronas con frente usan un hombro modificado en conjuncién con -
un bisel gingivael. Bl éngulo de este bisel pe aproxima a la -
via de insercién de lu restauracidén. El bisel con Angulo axial
redondeado en la porcién del hombro es la preparacién més usugl
para las coronas de porcelana fundida sobre metal. Un hombro -
redondeado aporta el volumen interno de metal para resistir la
distorsidn funcional y el bisel suministra una adaptacidén mar-

ginal mejorada,

3.~ CHANPLE.
Es una terminccién gingival en dngulo obtuso, un chanfle-

es una linea de terminacidén marginal gingival definida, cénca-
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va, exiracoronaria, con una angulacién mayor que la de filo de
cuchillo, pero un ancho menor que el de un hombro. La profundi
dad y angulacién del tercio gingival de lao preparacién denta--
ris se produciradn con el enfoque del odontélogo al producir el
chanfle, de volumen interno y mejor adaptacién marginal extra-

coronariu.

4.~ HARGENES GINGIVALES SIN HOMBRO.

Se le conoce también como borde de cuchillo o de pluma.Es
facil de preparar con instrumentos rotatorios, pero es més di-
ficil de fabricar. El colado de las restauraciones en borde fi
loso también se hace dificil. Una ventaja de esto es en un pa-
ciente joven y zonas apenas accesibles de la cavidad bucal}; -
también se emplean en otras 4reas, fuera de la terminacién gin
gival.

TERMINACION DE LA PREPARACION DENTARIA EN RELACION AL MARGEN -
GINGIVAL.

El primer requisito para la localizacién adecuada del mér
gen gingival de una coronez u otra restauracidén cerca de la en~
cia es la presencia de un surco gingival sano.

Los mArgenes de las restiauraciones serdn extendidos unica
mente cuando haya una indicacién precisa para introducir mate-
riales de reconstruccidn en el medio subgingival; estos ocasip
nan una dificultad para la higiene de la zona al paciente.

Anteriormente se aconsejaba extender los mérgenes en la -
generalidad de las circunstancias clinicas, dentro de la hendi

dure gingival por considerarse inmune & lz caries. Ahora se -
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considera extender el mirgen subgingivalmente en los siguientes
casos:

1) Estética en las porciones anteriores de las arcadas -
dentarias.

2) Pacientes con frecuencia elevada de caries y pérdida -
efectiva de estructura dentaria, como en lom adolesoen
tes.

3) Pacientes con espacio interoclusal insuficiente, en -
los que se requiere retencién mecénica y se hace nece-

saria la extensidn axial de la preparacién.

SELECCION DE DIENTES PILARES Y LEY DE ANTE.

Se considera como adecuado para los dientes pilares, en -
los puentes fijos: Que el dreas pericementaria total de los -~
dientes pilares debe ser igual o mayor a la de los dientes por
reemplazar, conociéndose esta frase como "Ley de Ante" denomi-
nada asi por el Dr. Irvin Ante en 1930.

Todos los procedimientos gque, en uWltimé término, resulta-
ran en una degeneracidén pulpar, deben reducirse al minimo.No -
se puede decir que un diente con endodoncia no sirva como pi--
lar, pero se aconseja un diente vivo o sin endodoncia como pri
mer requisito para un pilar ideal. Esto se logra con una re- -
duccién dentaria uniforme

Una segunda cualidad para un "pilar ideal" seria un sopor
te éseo alveolar sustancial con un perfil de tejidos blandos -
sanog. 3Si un diente perdié mas de un tercio de sus esiructuras

de sostén, es dudoso que se pueda utilizar como pilar.



57

La tercera cualidad para un "pilar ideal” es una posicidn
éptima en la arcada para resistir a las fuerzas oclusales, per
mitir paredes casi paralelas para retencidén y asi reducir al -
minimo el tallado dentario que permita el asentamiento de la -
prétesis al tiempo que refuerza un buen resultado estético con
veniente.

Y como cuarta cualidad para un "pilar ideal", debe haber-
una relacidén proporcional entre las longitudes de la corona y-
la rafiz. Considerdndose como ideal 1 a 2, pero normalmente se-
encuentra una de 2 a 3 y una minima aceptable 1 & 1.

En le mayoria de las prétesis se requiere un pilar a cada
extremo del espacio edéntulo por restaurar, Sin embargo, a me—
nudo son necesarios dientes pilares terminales adicionales,que
gon llamados pilares secundarios, este pilar adicional debe te
ner la misma superficie radicular o mayor que el principal pa-
ra no generar problemas mayores, como fuerzmes destructoras que
podrian resultar de 1los brazos de palanca desfavorables. Estos
pilares requieren un paralelismo exacto en la preparacién y -
ubicacidén de las soldaduras. Se deberd tener cuidado de evitar
las formas exageradas de los colados, pues 8i no las troneras—

gingivales naturales quedardn obstruidas o deformadas.

DISENOG DE PONTICOS.

El péntico debe ser casi una linea recta entre los reteng
dores, para evitar cualquier torsién sobre los pilares o los -
retenedores. Los pdénticos deben ser ligeramente estrechos com-

pardndolos con los dientes naturules, refiriéndose més a la ca
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ra lingual, para evitar la formacidn de placa bacteriana debi~
do a un abultamiento por lo ancho de lu cara que impide un ==~
aseo adecuado; pero tampoco demasiado estrecho que ocasione -
los mismos problemas.

PROPIEDADES QUE DEBE CUMPLIR UN PONTICO EN UNA PRUTESIS:

1.~ Confiabilidad. Le propiedad mde importante de un pén-
tico y de sgu carilla es que se mantenge en su sitio,~
lo que significa que debe sobrepasar la expect¥ativa de la vida
del resto del puente.
2,~ Buena estética. Ya que ez la razdén bdsica pares que el
paciente se vea y sienta bien.
3.~ Estabilidad del color, Es mejor utilizar pénticos de-
porcelana que no se pigmenta, que el aorilico que lo-
hace muy pronto.
4.~ Higiene. Debe estar disefiado pare que en la medida de
lo posible sea autolimpiante, ademés debe resultar -
sencillo para que el paciente lo mantenga limpio por medio de-
hilos de seds, estimuladores e irrigadores.
%.~ No irritar los tejidos blandos. No deberd irritar la-
encia, ni por su forma ni por el material con el que-
esta construido.

6.- Ho gsobrecargar & los dientes pilares.

En cuanto a la FORMA DEL PONTICO estén los siguientes:

EN SILLA DE MONTAR. Es el que més se parece al diente natural-
reemplazando todos los contornos del diente perdido. Lle-

na los espacios interdentarios y recubre la cresta con un
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ancho contacto céncavo. Tiene la desventaja de que es im-

posible de limpiar, causando inflsmacidn de los tejidos.

EN PICO DE PLAUTA. Tiene el aspecto de un diente natural, pero
para su fédcil limpieza tiene todas las superficies con- -
vexas. La superficie lingual debe tener un contorno lige-
ramente defletivo, para evitar la impactacidén de alimen--

t08 y reducir la acumulacién de placa bacteriana.

HIGIENICO. Estos no tienen ninguna clase de contacto con la -
cresta alveolar. Estd indicado para la restauracién de la
zong no visible. Estabiliza los dientes adyacentes y anta

gonistas y restaura la funcidn oclusal.

CONICO (LLAMADO TAMBIEN CARDIOIDE,RSFEROIDE O PIRAMIDE INVERTI
DA. Be limpisble, pero los espacios de forma triangular -
inmediata al punto de contacto con la encia, tiene tenden
cia a retener residuos, especialmente si la cresta es an-

che y plana.

PACTORES PRINCIPALES A CONSIDERAHSE EN EL DISEHO DEL PONTIGO:

1. Troneras interproximales amplias para permitir la auto
limpieza natural v ¢l pasaje de estimuladores interden
tales por parte del paciente.

2. El contacto del pdntico con los tejidos blandos debe -
mantenerse basiunte peguerio {(esto se logra disminuyen-

do el ancho oclusal y curvando la cara lingual hacia -
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adentro y un poco la cara vestibular, con relacidén al-
diente que reemplaze).

La forma oclusal del pdéntico debe corresponder m la -
del diente que reemplaga. Puede Ber de oontacto punti-
forme o por facotes dependiendo del tipo de -cinsién -
del paciente.

Idealmente el contacto con los tejidos deberia ser en-
su totalidad de porcelana glaseads, ye que el aorilico
88 irritante y la unidén de dos materieles provoca lo =
acumulacidén de alimento.

La brecha debe ser corta.

El disefio del péntico debe ser de acuerdo a8l reborde «

residual.

También podemos clapificar a los pénticos de acuerdo a =

los medios de retencidn emplemdos para los frentes:

1.

Retencidén por rieles:

a) Insercidn vertical. El dipeifio bdsico de este tipo
es un riel en el que encaje una carilla de porcelana -
ranuradas. Se agrega oro al respaldo por su cara lin--
gual para reforzarla y producir un contorno correcto.-
Es una carilla bastante frégil, como consecuencia de -
que la porcelana se debilita por el tallado de la rany
ra donde se alojard el riel y porque resulta imposible
proteger el borde incisal en forma satisfactoria.

b) Insercién horizontal: Se utiliza generalmente en-
la regidén posterior. Jomo presenta una linea horizon--

tal de retiro, tiene le ventaja de que su cara oclusal
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puede ser protegida por metal y se puede lograr contac

to de porcelana con el tejido blando,

Retencidén con pernos:

las ventajas de este tipo de carille son las de per-
nitos de buen espesor de metal en la cara oclusal y la
de lograr un contazcto totalmente de porcelana con los-~
tejidos blandos haciéndole agregados. No se puede usar
en forma satisfactoria en casos de mordidas cerradas o
cuando el espacio estéd limitado en sentido mesial. Con

un dvajo porcenteje de fracasos.

Nicleoa:

La ventaja de éste método consiste en gue puede 10~-
grarse un resultndo estético excelente ain en 1os pae-
cientes méds )6venes en los que los tonos logrados con-
las porcelanas fundidas sobre metal son & veces poco -
satinfactorios. Ademds, la carilla puede adaptarse con
bastante facilidad a cuaslquier espacio para el péntico.

Sus desventajas son:

a) Las soldaduras ubicadss hacie gingival no son bug
nag para la salud periodontal e higiene bucal e imposi
bilita el uso de estimuladores.

b) Las soldaduras entre los distintos componentes -
del puente lleven a un debilitamiento en la funda de -
porcelana que puede traer como consecuencia un fracaso.

e) Estd el metal en luger de la porcelana en contac-

to con los tejidos blandos.

Péntico fundido:

La unién del metal con la porcelans hace que ésta -
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aumente en forma apreciable su resistencia, ademds que
existen pocas probabilidades de que se separe del amma
zén.

Desventajas:

a) El tono no es adecuado.

b) Resulta una estética pobre.

Traba mecédnica:

Cuando se emplea es importante que toda la superficie
que toma contacto con la mucosa se haga de metal, para
que la irritacién gingival sea minima. Se debe utili--
zar carillas de acrilico comerciales ya que son més du
ras y el color més estable que las hechas en el labora

torio.

INDICAC IONES Y CONTRAINDICACIONES DE UNA PROTESIS FIJA.

INDIGAC IONES GENERALES:

1.

Paicolégicas. Encontramos que muchos pacientes no tole
ran una prétesis removible por tener la sensacién que-
no es parte de ellos, pero en una prdétesis fija, en ge
neral es aceptada répidamente como parte de su dentadu
ra y de s{ mismo. Ademdés de que el paciente no podrd -
retirarla de su boca y se verd virtuelmente obligado-
a usarla, al tiempo que se acostumbra a ella.

Enfermedad sistémica. En el caso de un paciente con =
probabilidades de sufrir pérdidas repentinas de la con

ciencia o espasmos, como la epilepsia, cualquier tipo-
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de aparato removible estd contraindicado por temor a -
su desplazamiento, fractura o inhalacidn durante un -
ataque. No obstante, la experiencia indica que con es-
te tipo de paciente son mds los fracasos que con cual-
quier otro a causa de una mayer probabilidad de trauma.
De ahi que deba tenerse mucho cuidado en asegurar la -
provisién de resistencia y retencién adecuadas.
Consideraciones ortoddnticas. Por la conveniencia de -~
reemplazar un diente ausente para la obtencidn de un -
regultado ortoddntico; un puente puede ger de uso di--
recto o indirecto.

a) Directo. Una prétesis fija para reemplazer un ==
diente ausente después de haberse cerrado el diastema-
entre los dos centrales.

b) Indirecto. Se usa para impedir la recidive del tra

tamiento ortoddntico, por la extraccidén de una pieza -
posterior al tratamiento ortodéntico.
Razones periodontales. Cuando los dientes son algo mo-
vibles o tienden a migrar, la manera ideal para estabi
lizarlos es colocando una férula fija o un puente fijo
fijo 8i el diente requiere ser reemplazado. Ambos uni-
rén los dientes entre si con rigidez total, con lo que
obtenemos varias ventajas:

a) Impide el movimiento o desplazamiento dentario,ip
deseable desde el punto de vista estético como para el
prondéstico a largo plazo de los dientes.

b) Previene la sobreerupcidén con la pérdida resultan
te del soporte dseo.

¢) Asegura que las fuerzas de lu masticacidén se dis-
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tribuyan en foxma regular sobre varios dientes, lo que
avita la sobrecarga de los tejidos periodontales de =
cualquier diente que pudiera haberse visto muy debili-
tado por la enfermedad.
Ponacidn. Bl reemplazo de mds dientes ausentes por --
cualquier tipo de prétesis puede ayudar a la correcocidn
de un defecto en la fonacidn.
Punoidn y estabilidad. Goza de mucha estabilidad por -
eatar fija a los dientes, en ouanto a la funcién es ép
tima por dos razonesa:
a) Absoluta estabilidad durante la masticacién normal.
b} Las fuerzas de la oclusidn se aplican al parodonto
Yy 8son transmitidas al hueso alveolar y al de los maxilg

ras,

INDIOACIONES LOCALES:

1

2,

3.

4.

Dientes adecuados como pilares que raquieren restaura-
cidén. Cuando un diente requiere de restauracién y ade-
més es potencialmente apto, se puede utilizar como pi-

lar de un puente.

Palta de espacio para una reposicidén adecuada. Al des-
gastar los dientes pilares, se gana espacio, por lo =
que la restauracidén resultard mds estética.

Necesidad de cambios en la morfologia de los dientes =
pilares. Cuando un diente requiere ademds de servir cg
mo pilares de un puente, reciban un beneficio al hacer
los mis aceptables desde el punto de vista estétioo.

Angulacidn desfavorable de los dientes para una préte-
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sis removible. Cuando los dientes estdn muy inclinados
puede crear un problema ya que da lugar a que el puen-~
te no llene la zona retentiva y se produzcan acumula--
ciones de detritus alimenticios. Lo mds recomsndable -
gerd un puente fijo tipo higlénico, siempre y cuando -

no se vea comprometida la estética.

CONTRAINDICACIONES GENBRALES:

1.

2,

3.

4.

Actitud desfavorable del paciente hacia la odontologia
en general y haocia sus dientes en particular.

Incapacidad del paciente para cooperar. Puede ser debi
do a alguna enfermedad o a la incapacidad del paciente
para soportar las maniobras operatorias prolongadas -

(jévenes, ancianos).

Edad del paciente. Ni al joven ni al snoimno se adap--
tan en general los procedimientos para prdtesis fija.-
En el paciente joven el prondstico es desfavorable a -
causa de las coronas clinicas cortas, cémaras pulpares
grandes, gran actividad de caries y una mayor probabi-
lidad de traumatismo. En el caso de pacientes ancianos
rara vez se justificen meniobras operatorias prolonga-
das.

Contraindicaciones de la anestesia local. Un correcto-
trabajo de coronas y puentes no puede realizarse, en -
general, sin 1lm ayuda de anestesia local. Cuando esté-
contraindicada (enfermedad hemorrdgica, o en tratamien

to de anticoagulantes, alergia) serd mejor evitar las-
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restauraciones complejes,

Gran actividad de caries. Cuando hay una gran pctivie-
dad de caries se munenta la probabilidad de produceidn
de lesiones en los mérgenes de 108 retenedorec y por -

tanto un mayor peligro de fracaso del puentc. Lito oou

rre en especial en czeos de caries cervicales.

Considerusiones gingivales y periodontules.

a) Hiperplaesia gingival., Cuando un paciente sufre -
gingivitis prolifarativa estd contraindicada una préte
sis fija por lo que ls proliferacidén de los tejidos --
gingivales seo preduce siempre alrededor del puente y =~
en clertes casos 1l¢ puede cubrir por completo.

b) Gingivitis merginal grave. CGualquier prdétesis pe-
se & su perfeccién provocard cierts irritacidn gingi--
val, que asunque minime, agravard cualguier gingivitis-
ya presente, la cual debe aer siempre tratada antea do
considerar la colocacidén de unz prétesis, No obstante,
31 es fundamental el reemplazo de un diente musente,en
general es preferible un puente fijo a una prétesis re
movible, ya que tendrd un efecto mucho menos deafavorg
ble sobre las encias.

c¢) Enfermedad periodontal avanzeda. Cuendo el eatado
periodontal de la boos en muy desfevorable y se emple-
cen a producir migraciones, el tiempo y el esfuerzo re
querido para la construccidn de un puente, casi siempre
no se justifican. El prondéstico de los dientes remsanen-
tes es sin duda desalentador y sdélo se necesita la pér-
dida de un diente mds para que el trabajo emprendido -

carezca de sentido. Hmpero, en los casos en que la prd
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tesis fija se coloca en un estade periodontal més favo
rable, su efecto es benéfico como férula, entonces pue

de prolongar la vida de los dientes.

GONTRAINDICACIONES LOCALES:

1. Pronéstico de los dientes pilares. Bs uno de los facto
res mds importantes para tomar en cuenta, si existiers
alguna duda en mejor posponer el tratamiento hesta te-
ner la seguridad de que son aptoe como pilares. Los -~
factores contraindicantes del uso de un diente como pi
lar son:

4) Pactores que afectan la corona.

a) Lo resistencia de la corona o tejido dentario-
remanente, ys que en caso de tener insuficiente -
soporte o estd muy débil, no debe utilizarse di--
cho diente como piler.

b) Magnitud y ubicacidén de la caries y la pogibi-
lidad de eliminarla en forme satisfactoria.

¢} Posibilided de obtener retencidén adecuads, de-
pendiente de la longitud, temafio y forma de la cg

ronga.

B) Pactores que conciernen a la raiz.
a) En caso de infeccidn apical.
b) Ares de 1a raiz con soporte inadecuado.

c) Dientes con enfermedad periodontal.

2, longitud de la brecha. Cuanto més larga sea la brecha,

mayor serid le carga que se reelizaré sobre los dientes



3

68

pilares, por lo tanto en brechas muy ampliss debe uti-

lizaerse una prdétesis removible mucodentosoportada

Posivilidad de ulteriores pérdidus dentarias en el mig
mo arco. Si otro diente del mismo urco se pierde poco-
después de haber colocado la prétesis, habrd -iv.-ostdud

de unz prétecis removible.

Porma del reborde y pérdide de tejido. Donde la pérdi-
da de tejido en la zona del diente uusente seu tan ex-
tensa que requiera ser reemplazado, casi siempre por -
acrilico, una prétesis fija estd en general contraingdi
cada por antihigiénica a causa de la cantidad de %eji-

do blando cubierto.

Inclinacidén o rotacidén desfavorable de loo dientes. A
veces los dientes que se usardn como pilares estédn an-
gulados en forma tan desfavorable que su preparacidn -
adecuada para un puente fijo resulta muy dificil y a ~

veces es necesario desvitalizarlos.

HMantenimiento y reparacidn. Una de las mayores deaven-
tajas de los puentes es le de ser bastante complicados,
¥ que 8i fracesan, su reemplazo puade ser costoso y -
llevar mucho %tiempo, mientras que la reparacidén de una

prétesis removible no presenta grandes complicaciones.



CAPITULO IV

DISENO EN PROTESIS REMOVIBLE

BIOMECANICA DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Las zonas desdentadas que van & restaurarse, por lo gene-

ral son bilaterales, los espacios abarcan mds de uno 0 do8 -

dientes y lo que es m#As importante, la prétesis debe estar so-

portada en una zona desplazante y eldstica que es la mucosa bu

cal.

Una prétesis parcial removible debe tener los siguientes-

requisitos:

1.

Soporte derivado de los pilares a través del uso de a-
poyos y del reborde residual mediante bmses bien ajus-
tadas.

Estabilidad ante la sccidn de los movimientos horizon-
tales mediante el uso de componentes rigidos, como los
brazos de reciprocidad y el contacto de los conectores

menoren con las caras dentarias verticales.

Bstabilidad ante movimientos de rotacién y el torque -
resultante a través del uso de conectores rigidos, re-
tenedores indirectos y otros componentes que tomen el

diente pilar.

4, Retencidén para reesistir las razonanles fuerzas de dis~
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locacidn. la retencidn se da gracias a 1os siguisntes-
factores: '

a) Adhesién.

b) Cohesidn.

¢) Presidn atmosférica.

d) En prétesis inferior por la fuerza de gravedad.

DISERO EN PROTESIS PARCIAL KEMOVIBLE.

Es evidente que al disefiar lz prétesis debe darse impore-
tancia fundamental al control de las fuerzas perjudiciales que-
producen palanca. Se¢ deben tomar en cuenta los siguientes pun-
tos:

1. Efectos de las fuerzas que producen palenca sobre la -

prétesis parcial removible.

El arco dentario, con espacios desdentados bilaterales
y pilares terminmles en todos los extremos del espacio, puede-
ser restaurado indistintamente con prétesis fija o removible.-
En este caso, la prdtesis parcial removible tendré muy buen -~
prondstico ya que estd totalmente soportada por dientes (dento
soportada), siendo posible neutralizar cualquier tipo de palan
ca. Destacando que la prétesis serd mds estable en un plano bu
colingual, que dos prétesis parciales fijas, gracias al refuer
zo de arco cruzado que brinda el conector mayor rigido; pero -
8i no existiera un pilar terminal en uno de los lades del arco
para soportar y retener la base de la prdétesis, tendremos un ~
pronéstico desfavorable, debido al movimiento de la base de ex

tensidén distal que transmitird fuerzas torsionales a todos los
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dientes pilares, en especial al diente pilar que lleva la ex--

tensién distal. Si se perdieran ambos pilares terminales, reaul
taria todavia menos favorable, ya que existiréd movimiento de la
base de la prétesis de smbos lados del arco transmitiendo asi -

fuerzas torsionales a los dos pilares.

2, Distribucién de la carga funcional soportada por cada
estructura.

En ls mayorim de los casos el operador tiene la nece-
sidad de colocar une ¢ ambas beses de extensidn, lo que impli-
ca que la prdétesis serd soportada por los procesos residuales.
La diversidad de opiniones gira bésicamente alrededor de la de
cigién entre dirigir las fuerzas principalmente 8 los procesoa
residuales, o distribuirlas en los dientes natureles y los pro
cesog residuales funcionando ambos en armonia.

Para quienes opinan que los procesos residumsles deben
llevar la mayor parte de carga y que debe evitarse en lo posi-
ble que los dientes estén sujetos a fuerzas, emplean una arti-
culacidn flexible o mévil que es llamado "rompefuerzas" que va
entre los dientes y el esqueleto metdlico, de tal manera, que-
la base de la prétesis pueda moverse independientemente de el-
gancho, con lo que se obtiene tedricamente, liberar a los dien
tes pilares, casi por completo, de lus fuerzas creadas por el-
movimiento de la base. Contrario a lo anterior existe la opi~--
nién que a¥dn cuando no <z ideal ¢l soporte proporcionado & la-
prétesis por medio de la combinncidn de diente pilar y mucosa,
éste constituye un enfoque mds adecuade al problema, que el -~
permitir que los procesos regsiduales soporten por completo la-
carga.

3. Factores que influyen en la magnitud de las fuerzas -~
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trangmitidas al diente pilar.

La cantidad dr fuerzas transaitidas el diente pilar a
través del gancho de lz prétesis parcial con base de extensién
distal, depende de numerosos factores, algunos de los ouales -
8e enoueniran bajo el control del prostodoncista y otros que -

es imposible regular. Dentro de éstos tencmos los siguientest

a) longitud de espacio. Cuanto mayor sea el espacio -
desdentado, mayor en longitud serd la base de la prétesis.Cuap
to més larga sea la base, mayor serd el factor de palanca, y -
por lo tanto, mayor 1la fuerza transmitida al diente pilar.En =-
las mismas condiciones, lu base que principia en el canino ten
drd mayor movimiento y este ejercerd mayor palunca, que si prip
oipia en la poroidén distal del segundo premolar.

b) Calidnd del elemento de soporte. Cuanto més adecua-
do sea el soporte brindado por los tejidos suaves, menor serd-
la fuerza soportada por el diente pilar.

Los procesos residuales largos y de forma adecuada ab-
sorberdn la mayor parte de la carga masticatoria, y por lo tan
to, la fuerza transmitida al diente pilar seré menor; también-
permiten el uso de bordes en la prétesis, contorneadas de tal-
manera que contribuyen a su estabilidad.

La mucosa sana, de grosor normal, soportan mejor las =~
cargas funcionales que un tejido delgado y atrdéfico. Un tejido
demasiado flexible permitird mayor movimiento de la base en tg

das direcciones, y por lo tanto, mayor presidn sobre el pilar.

¢} El gancho como factor de fuerza. Bl tipo de disefio~
y elaboracidén del gancho de la prétesis parcial removible pue-

de afectar notablemente el rigor de las fuerzas transmitidas -
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al diente pilar. En el tipo de gancho, cuanto mds flexible sea
el brazo retentivo de éste, menor serd la fuerza transmitida -
al diente pilar. Pero debido a que la estebilidad o la resis—-
tencia & las fuerzag horizontales se reducirdn al sumentar la-
flexibilidud del gancho retentivo, tanto las fuerzas laterales
como verticzles transmitidas a los procesos residuales se Ve--
rén aumentadas.

Un gancho disenado en forma adecuada, puede reducir -
précticamente la fuerza transmitida al diente pilar. Un gancho
pasivo ejercerd menor fuerza sobre el diente que un gancho ac-
tivo. Un ganche con accién reciproca eficaz, eliminard la fuer
za violenta a la que estd expuesta el diente al pasar el extrg
mo retentivo sobre la altura del contorno.

Un gancho elaborado de una aleacidén de cromo-cobalto,-
debido a su elasticidad,hard mayor presién que uno de oro gque-
es més rigido. De forma similar, el brazo retentivo del gancho
elaborado con aleacidn forjada seri mds flexible gue uno elabo
rado con aleacidén vaciada, ejerciendo el dltimo menor presidén-
al diente pilax.

Con respecto a la cantidad de superficie del gancho en
contacto con el diente, cuanto mayor sea la zona de contacto -
entre ambos, mayor serd la fuerza ejercida sobre el diente.

La superficie de oro ofrecerdi mayor resistencia a la -
friceidn durante la masticacidén en el movimiento del gancho, -
que el esmalte, y por lo %anto, se ejercerd mayor fuerza con--

tra el diente que ha sido restaurado con un vaciado en oro.

d) Oclusién como factor. La oclusién tiene relacidén im
portante con la fuerza que la prétesis ejerce sobre el pilar.

La oclusidn irregular genera fuerzas horizontales, que
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a8l aumentarse por la palanca, serdn perjudiciales para el dien
te pilar y para el proceso residual.

lLos individuos con dientes naturales son capades de -~
ejercer una fuerza de 14 kg al morder. Por lo que una prétesis
parcial opueasta a2 otra estard sujeta a una cantidid menor de -
fuerzas oclusales que la opuesta a dientes natursles y sanos,-
51 la fuerzm se ejerce en la cercania de los dientes pilares ~
existird menor movimiento de la base que 8i se ejerdce en el ex
tremo distal de ésta, ya que el movimiento de la base es cua~-
tro veces mayor en el extremo distal que en las proximidades -
del gancho.

4. Consideraciones del disefio en relacién con el control-
de las zonas.

El conocimiento de los principios bésicos de las fuerw
zag y la forma de regularlas, hard posible el empleo de una -
combinacidn de técnicas en el diseflo y construccidén de la pré-
tesis parcial, de manera que las fuerzas fisioldgioas se Aig--
tribuyan en forma proporcional entre los tejidos suaves y du--~
rogy,con el fin de reducir el efecto de palanca y evitar que -
las estructuras estén sobrecargadas, comprometiendo su toleran
cia fisiolégica.

a) la retencidn de la prétesis no debe ser considerada
el objetivo primordial del disefio. Las caracteristioas que de-
ben considerarse en primer término son la eficacia, apariencia,

comodidad y la conservacién de la salud buocal.

b) Debe emplearse el tipo de gancho més sencillo que —
logre los objetivos del disefo, éstos deben estar disefiados de

tal forma que sean estables, que Se conserven pasivos hasta -
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ser activados por las fuerzas fisiolégicas y que se adapten a -
un movimiento de la base sin transmitir la carga del diente pi-
lar. Los ganchos deben estar colocados en forma estratégica den
tro del arco para lograr el mayor control posible de las fuer--
zas.

c) Debe aprovecharse, en lo posible, el goporte brinda-
do por el diente. Los dientes pilares deben prepararse con des-
cansos que dirijan las fuerzes a lo largo del eje longitudinal-
del diente.

d) Debe elegirse el conector més sencillo que cumpla -
los objetivos y que contribuya al soporte de la prétesis, de a-

cuerdo con las necesidades.

e) Ninguna parte de la prétesis debe hacer contacto en-

el margen de la encia libre.
f) Todos los conectores deben ser rigidos.

g) En lo posible debe emplearse el principio de reten--
cién indirecta, para neutralizar las fuerzas desplagantes de pa
lanca.

h) Debe lograrse una oclusién armoniosa, con el fin de-
reducir las fuerzas de tipo destructivo que actian sobre 108 ~--
procesos residuales y los dientes pilares. Y ésta se logra de -
la siguiente manera:

1) Estasbleciendo relacidn céntrica real, entonces en
forma ideal la oclusién céntrica y la relacidn céntrica coinci-
dirdn.

2) Colocando los dientes en relacidén con los proce--
so8 residuales, de manera que se obtengan las meyores ventajas-

mecdnices.



76

3) Usando menor centidad de dientes substitutivos,-
mds pequedos, o ambos, y més estrechos en direccidn bucolin- -
gual que los dientes naturales.

4) Aseguréndose que los dientes artificiales funcig
nen en forma eficaz, proporoionando bordes cortant:v definidos
y vias de escape amplias.

5) Eliminando todos los contactos interceptivos.

i) La base de la prétesis parcial debe ser slaborads -
en un modelo que haya registrado el tejido suave en su forma -
fisioldgica. la base debe ecstar disefiada de tal forma que Ou=-
bra la zona emplia en la que sea posible distribuir la carga -
sobre los procesos residuales y siempre y cuando pueda ser to-
lerada en forma cdémoda por el paciente. Las superficies puli--
das de la base deben estar modeladas de tal manera gque el pa--

ciente sea capaz de ejercer un control neuromuscular.

5. Tipos de fuerze y forma de regularlas.

Las fuerzas fisiolégicas que actian sobre la buse de -
la prétesis se ejercen alrededor de dos fuleros principales., -
Uno se extiende a través de los dos pilares y se denomina linea
de "fuloro". La otra "linea de rotacién", se extiende a través
del diente pilar de mesial a distal.

6. Apoyos oclusales para orientar las fuerzas en el eje -
longitudinal del diente.

Los apoyos oclusales, para orientar las fuerzas en el -
gentido indicado, se consigue cuando éstos se alojan en un ta-
1lado en forma de cuchara en el diente pilar; su piso debe te-
ner una inclinacién tal que su punto mds profundo se dirija ha

cia el eje vertical del diente. Esto tambidn se logra sl se ex
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tienden los apoyos oclusales mds &lld de lau zona central de la
superficie oclusal de 1los premclare:z o cubriendo la superficie
oclusal correspondiente & una de las raices de los molares.

Los apoyos sobre las superficies linguales de dientes-
anteriores tienden a abrirse por accién de las fuerzas oclusa-
les y por consiguiente le prdétesis se encaja. Luego 10s brazos
vestibulares y linguales s8¢ hunden en la encia y la barra co~-
nectora se hunde en la mucosa lingual, se forman bolsas y las~
raices quedan denudadas.

La abertura de los apoyos de los dientes anteriores se
evita mediante la confeccién de una restauracidén sobre los ~-
dientes pilares, con un reborde horizontal en la superficie -
lingual, dentro del cual se aloja el gancho. El piso del rebor
de se tallard de modo que oriente las fuerzas en direccién --
axial. Un tope incisal también impide el hundimiento de log —-
ganchos, esto se logra haciendo una muesce pequefia a coria dis
tancia dentro de la sustancia dentaria, aproximadamente a un -
tercio del dngulo distoincisal. El apoyo incisal se aloja den-
tro de la muesca y se afina gradualmente haste que termine en-
un punto de la superficie vestibular.

Se deben hacer apoyos oclusales siempre en prétesis =
parcial removible. Se les omite a veces para reducir la carga-
axial sobre dientes con soporte periodontal debilitado. Tales-
procedimientos perjudican a los dientes con alteraciones gingi

vales y periodontales.

7. Ataches de precisién.
Estos se usan por razones de estética y para orientar-
lus fuerzas en direccidn axial y no lateral. Generan mayor ten

9ién y desplazamiento sobre los dientes pilures de la prétesis
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con sillas de extremo libre que los ganchos corrientes de ==
accidén posterior.

GANCHOS Y ATACHES DE PRECISION,

El gancho es un retenedor extracoronario y es la unidad =
activa en la prétesis parcial, manteniéndola en su lugar, ade-
mds proporciona retencidén. Bl gancho posee dos brazos, uno Tre-
tentivo y otro reciproco, un descanso oclusal y un conector mg
nor.

El bragzo retentivo estd constituido por tercios, el final
es flexible, el medio brinda soporte y el que se une al cuerpo
properciona resistencia y no tiene flexibilidad alguna.

El brazo reciprooo, estd colooado sobre la superficie del
diente en oposicidn al brazo retentive. Es rigido en toda su -
longitud, contrarresta las fuerzas generadas contra el diente-
por el brazo retentivo, ademés coniribuye a la estabilidad ho-
rizontal y proporciona soporte y cierta retencidn.

Loa ganchos deben poseer las sigulentes propiedadegx

1. Retencidén. Que hace posible que el gancho resista el =
desplazemiento en direccidén oclusal.

2. Estabilidad. Es la resistencia que brinda el gancho al

desplazamiento de la prétesis en sentido horizontal.

3. Soporte. Propiedad del gancho que impide que éste se -

desplace en direccidn gingival.

4, Circunscripeidén. El gancho debe rodear 180 grados a la

corona del diente para evitar que se muevan fuera del
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nismo al aplicar las fuerzas,

5. Reciprocidad. Caracteristica que presentu une prétesis
parcial de resistir la fuerzz que ejerce un guncho fle

%ible sobre el diente pilur.

6. Pasivo. Nodebe ejercer presidén contra el diente hasta-
ser activado, ya sea por el movimiento de la prétesis-

al funcionar o al retirarla de la boca.

TIPOS DE GANCHO DE ACUERDO A SU ELABORACION.

GANCHO VACIADO. Este gancho se vacia en un molde formado-
por cera o pldstico. Es el méds empleado por sus ventajas y su-
costo.

GANCHO PORJADO. Se elabora con alambre de aleacién al cual

8e une un descanso oclusal por medio de soldadura.

GANCHO COMBINADO. Es esencialmente vaciado en el cual se-

substituye el brago retentivo usual por el de alambre forjado.

DISERO DE GANCHOS.

GANCHO CIRCULAR SIMPLE. Este es el méds empleado, admite -
infinidad de variaciones y se presta para emplearse en dientes
superiores e inferiores, siempre que exista retencién en un lu
gar favorable. Se ajusta fdcilmente y su reparacidn es senci--
lla. Tiene las siguientes desventajas:

a) Aumenta la circunferencie de la corona.

b) Tiende a desviar los alimentos privando a la encia del

estimulo fisiolégico.
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¢) Bs antiestético en dientes anteriores, si pretende --

uaarse, (\Fig. 6-g2)

GANCHO CIRCULAK DE ACCESO INVEKTIDO. Se emplea en premols
res inferiores, cuando la retencién més favorable se encuentra
en la superficie distobucal adyacente a la wona decdentada., Se
recomienda cuando la prétesis parcial con buse de extensién -
distal se encuentra en oposicidén & una prétesis completa. Estéd

contraindicado en una oc¢lusién opuesta demasiado cerrada, (Pig.
6=b).
GANCHO DE BARRA ( o en forma de "T" ). Es estéticamente -

superior al gancho c¢ircular, Se usa para retener las préteais-
con base de extensidén distal, se utiliza sobre caninos o premg
lares, la retencidén se localiza sobre la superficie distobucal
del diente pilar, (Fig. 6~c).

GANCHO ANULAR. Se utilize en molares inferiores que se -~
han inclinado saliéndose de su a&lineacién normal, la retencidén
se encuentra en la superficie mesiolingual, los deacansosa ocluy
sales deben ser colocados en las fosetas mesial y distal. Este
gancho debe incluir en su diseflo un brazo auxiliar, de no ser-
asi, carecerd de reciprocidad y no tendrd estabilidad horizon-
tal, (Pig. 6-d).

GANCHO DE CURVA INVERTIDA. Se indica en molares inferio--
res inclinados hacia mesial cuando la retencidén més favorable-
se encuentra en la superficie mesiobucal. Se puede utilizar en
premolares inferiores que no se pueda usar el gancho de barra-

o el circular de acceso invertido. Es muy antiestético, (Fig.6e)

GANCHO CIRCULAk DOBLE. Es indispensable cuando un cuadran
te de la boca carece de retencidén y no existe espacio desdenta

do para colocar un gancho méds sencillo. Se indica en la Clase
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11T dé Ké@édy. va1 emplear este ganche, lo ideal es cubrir los

dos pilares ‘con coronas completas; (fig., €-T}.

Pig. 6.

6-a
6-1
6~c
6-d
6-e
6-1

Digeiio de ganchos.

Gancho
Gancho
Gancho
Gancho
Gancho
Gancho

circular
circuler
de barra
anular.

de curva
circular

simple.
de acceso invertido.
(0 en forma de "T").

invertida (gancho de horguilla).
dobhle.
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ATACHES DE PrECISION.

Los ataches de precisién o internos tienen una ventaja ~-
principal sobre los ganchoe, la eliminacidén de un comnonente -
retentivo visible. Brinds alguna estabilizacidén horizontal si-
miler a la de un anoye interno, aunque generalmentc e> desea--
ble agregar algin brazo exiracoronariamente. 35us desventajas -
son:

a) Requieren pilares preparados y colados.

b) Requiere un procedimiento clinico y de laborstorio al-

go mas complejo.

c) Eventualmente gse gastan, con la pérdida de la resisten

cia friccional al retiro de la prétesis.

d) Son dificiles de reparar y reponer.

e) Son eficaces en proporcién a su longitud y por lo tan-

to son menos estéticos en dientes cortos.

£) Son dificiles de colocarlos enteramente dentro de la -

circunferencia de un diente pilar.

g) La pulpa puede ser dafiada.

h) Su costo ea elevado.

APOY0S.
Un apoyo es la parte de la prdétesis parcial que evita el-
movimiento hacim cervical de la misma, durante su insercidén y-

también durante la masticacidn.

Reglas bédsicas para el apoyo:

1. Debe ser diserindo de modo que las fuerzas transmuitidas
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8e dirijan al eje longitudinal del diente de soporte ~
1o mds cerce de éste.

2, Debe ser ubicado de modo que prevenga el movimiento de
la restauracidén en direccidn cervical.

3. En una prétesis completamente dentosoportada, los apo-
yos debien ser cupeces de transierir todas las fuerzas—
oclusales a los dientes pilares.

4. El apoyo debe ser rigide y debe recibir un soporte po-
altivo del diente pilar.

Un apoyo distribuye la carga oclusal, mantiene la rela- -
cidn oclusal con el antagonista previniendo el hundimiento de-
la prétesis y el asentamiento de la prétesis sobre los tejides
gingivalesa y mantiene también la estabilided vertical de la ——
prétesis.

Los apoyos deben ser colocados sobre esmalte sano, restau
raciones coladas, o con amalgama de plata, aunque ésta \ltima-
es menos deseable debido & la tendencia de la amalgama de escu
rrirse bajo presién y también por debilidad del reborde margi-

nal.

TIPOS DE APOYO.

APOYO O0CLUSAL. Se ubica sobre la cara oclusal de un molar
o premolar gque ha sido preparado para recibirlo. El reborde -
marginal debe ser descendido pera permitir suficiente volumen-
de metal, de modo de lograr resistencia y rigidez sin interfe-
rir en la oclugidn. El éngulo formado por el apoyo oclusal y -
el conector menor vertical del que se origina, debe ser menor—

que un éngulo recto (menos de Y0 grados) pues solo de esta ma-
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nera pueden dirigirse las fuerzas oclusales u lo largo del eje
mayor del diente pilar. Este apoyo solo brinda estabilidad ver
tical, la estabilidad horizontal debe ser proporcionada por -
otras partes de la prdétesis. Los lechos para apoyos en las co-
ronas e incrustaciones deben ser elaborados mAs grundes y pro-

fundos que aquéllos prepurados sobre el gemalte.

APOYO OCLUSAL INTERNO, Se utiliza en las prétesis total~-
mente dentosoportadams. El soporte oclusal estéd dedo por el pi-
80 del apoyo y por un bisel oclusal adicional, 8i se ha prepa~
rado, la estabilidad horizontal se obitiene de las parsdes oasei
verticales. La forma del apoyo debe ser paralels a la via de -
insercién.

APOYO LINGUAL. A pesar que el sitio preferido para un apo
yo es la cara oclusal de un molar o premolar, un diente ante--
rior puede llegar a ser el dnico diente pilar disponible para-
el soporte oclusal de una prétesis, para este fin ep preferi--
ble un canino & un incisivo, si el canino eatd ausente se pue-
den utilizar varios apoyos distribuidos en varios incisivos.

La forma radicular, la longitud de la raiz, la inclina- -
cidén del diente y le relacién existente entre corona olinica y
soporte alveolar,deben ser consideradas al determinar la forma
¥y el sitio de ubicacién de los apoyos colocados sobre los inci
givos.

La preparacién de un diente anterior que va a recibir un-
apoyo lingual puede llevarse a cabo de dos meneras:

a) Se revaja el reborde marginal proximal, y la parte més
profunda del lecho para el apoyo se hace hacia el centro del -

diente. La superficie dental se reduce y conforma con piedras-
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de diamante.
b) BEs ejecutado fuera de la boca, se ubica sobre una res-
tauracidén colada (ccrona).

APOY0 INCISAL. Es el menos indicado, se utiliza general--
mente como apoyos auxiliares o como retenedores indirectos. Se
ubican generalmente en 1los &ngulos incisales de los dientes an
teriores y sobre lechos preparados para tal efecto.

Un lecho para apoyo incisal se prepara en forma de una -~
muesca sobre un édngulo incisal, con la parte més profunda de -
la preparacién hacia el centro del diente. La muesca debe ep=-
tar biselada hacia lingual y vestibular y el esmalte lingual -
debe conformarse en parte para acomodar el brazo de apoyo, es-
te brazo es en realidad un conector, que termina en el apoyo -

incisal, y por lo tanto debe ser rigido.

CONECTORES MAYORES.

Los conectores mayores deben seleccionarse a partir de su
capacidad para proporcionar apoyo y rigidez a la prétesis par-
cial removible y su compatibilidad con las estructuras anatémi
cas del maxilar y la mandibula.

Bs esgencial que el conector mayor sea rigido, de manera -
que las fuerzas ejercidas en la prétesis parcial removible, se
distribuyan lo mAs uniformemente posible sobre los dientes pi-
lares y otros dientes naturales y tejidos blandos recubiertos.
Los conectores mayores flexibles pueden dauar el aparato paro-
dontal de apoyo de los dientes pilares, lenionar tejidos blan-

dos y rebordes residuales recubiartos por la prétesis y moles-
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tar al paciente.

Para evitar daios tisulares, el borde superior de un co--
nector mayor en maxilar debe terminar cuando menos & 6mm de —-
los dientes naturales y correr paralelo a los bordes gingiva--~
les de los mismos. Siempre debe existir un espacio, cuando me-
nos de 3 a 4 mm entre el borde superior de un consctor mayor -
lingual con barra y el borde gingival libre de los dientes in~
feriores. Cuando no es posible proporcionar un espacio adecua=
do entre el conector mayor mendibular y el borde gingival 1li--
bre de los dientes, el conector mayor puede extenderse sobre -
las superficies linguales de éstos o utilizarse una barra sub-
lingual. Si las superficies linguales de los dientes estén re-
cubiertas por la placa lingual del conector meyor, el tejido -
gingival adyacente puede inflamarse por la pérdida del estimu-
lo natural a estos tejidos, que normalmente proporciona el con
tacto con el alimento y la accidn muscular; porque el paciente
se quite en forma inadecuada la prdtesis o sea deficiente la -
higiene de la dentadura.

Hay que evitar en lo posible esquinas y dngulos agudos --
por su tendencia a acumular alimentos. E1 borde del conesctor -
mayor debe tener curvas suaves, lisas y adelgazarse hacie los-~
tejidos para que sea poto notable al tacto.

- Consideraciones sobre el disefio de conectores mayores -

maxilares.

Los conectores mayores maxilares se disefian pensando en -
la comodidad del paciente. Para usar el apoyo del paladar duro,
tanto como sea posible, el lado tisular de los coneotores no -

debe mliviarse, debe quedar en contacto intimo. S6lo se separa



87

en 4reas en que el conector mayor cubre un torus palatino o --
ung sutura media palatina prominente. Es necesario evitar,cuan
to sea posible, cubrir el drea anterior del paeladar duro, ésta
tiene un papel muy importante en la fonacidn. S5i es preciso cu
brir las rugosidades parcialmente, se deberd seguir la forma -
de depresiones y crestac.

Junto con el disefio periférico de un conector mayor maxi-
lar debe prepararse una pestefia en la superficie tisular del -
mismo, de tal forma que desplace ligeramente los tejidos blan-
dos subyacentes para proporcionar un sello tisular.

Aunque el disefio del conector mayor maxilar variard segin
las condiciones que se encuentren en la boca; la mayor parte -
de los conectores mayores maxilares pueden clasificarse en cin

co tipos bédsicos, que a continuacién se comentan:

TIPOS DE CONECTORES HMAYORES MAXILARES.

BANDA O BARRA PALATINA UNICA. Estd indicada para una pré-
tesis parcial removible clase III de Kennedy, en la que s86lo -
faltan unos pocos dientes posteriores y el apoyo parodontal de
los dientes pilares es adecuado. No debe utilizarse cuando fal
ten dientes anteriores y posteriores o en la prdétesis parcial-

removible con extensién distal, (fig. 7-a).

CONECTOR PALATINO EN "U" (o en forma de herradura). Suele
indicarse cuando faltan dientes anteriores o anteriores y pos-
teriores, la prétesis se apoya atrds por dientes naturales.Tam
bién se utiliza cuando es necesario ferulizar los dientes ante
riores, cuando un torus palatino interfiere en la colocacidn -

del conector, o los pacientes no toleran el recubrimiento palg
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tino completo o 1le barra palatina posterior.

Esté contraindicudo en una prétesis con extensidn distaly
ya que reoubre li porcidn anterior del puladar, gensralmente -
interfiere con el habla, u menudo, no os odmodm par. el pacien
te. Bz de uso limitamdo, (fig. 7-b).

BARRA PALATINA ANTERO-POSTERIOR. Se indica cuundo 108 ==
dientes naturales superiores restantes tienen un mpoyo parodopn
tal adecusde y no se necesits un gran apoyo palatine, o en ca-
808 de torus palotino grande o incomodidad del paciente en un-
recubrimiento totnl del puladar.

Es muy rigido y puede utilizarae en prdétesis con extensidn
distal o tramo largo o cusndo hay wapoyo dental.

Debe ser plana y es nocesario que sus bordes estén coordi
nados con las rugosidmdes palatinaes. La barra posterior que es
estrecha se hace en formn semioval para que se hage rigida. Ba
de uso limitado, (fig. T~-0).

BANDA O PLACA PALATINA POSTERIOR. 58 muy versdtil. Se uti
liza cuando se encuentra comprometido el apoyo purodontal de -
los dientes, este coneotor mayor puede diseiiarse para reoubrir
un &rea grande del palader duro y ayudar a distridbuir las fuer
zns de oclusién sobre un Area amplia. Se puede utilizar en pré
tesis con apoyo dental o de extensién distal, (fig. 7-4).

PLACA PALATINA COMPLETA. Esta proporciona mayor rigidez y
apoyo que cualquier otro conector mayor maxiler. Debe cmplear-
se en desdentados parciales cuando los dientes naturales res--
tantes han perdido apoyo parodontal extenso, los rebordes resi
duales han sufrido una resercién extensa, la forma anatémica -

del paladar duro es plana, cuando hay Areas desdentadas poste~
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riores bilaterales extensas, cuando se va & utilizar una préte
8ia parcial como provisional antes de una prdétesis total supe-

rior., S6lo debe utilizarse en pacientes que necesiten apoyc pa

latino mAximo, (fig. T-e).

Pig. T-d
Pig. 7. Conectores mayores maxi-
lares.

7-8.Bands palatina dnica.

T-b.Conector palatine en “U".

i-c.Barra nalztina antaropost.
Pig. T-e T-d.Banda paletina posterior.

T-e.Palader completo de ecrilico.



UONSIDEHACIONES PARA EL DISENO DE LOS CONECTORES MAYORES MANDI
BULARES.

Deben looalizarse adecuadamente en relacidn oon los teji-
dos gingivales y movibles del piso de la boca. Los conectores-
mayores no deben recubrir tejidos que han sufride v sufrirén -
resorcién del reborde residual y su apoyo nunca deberd depen-—-
der de los tejidos gingivalea.

TIPOS DE CONECTORES MAYORES MANDIBULARES.

BARRA LINGUAL. Es el més sencillo, ocomo no tiens contacto
con dientes ni tejidos blandos, la barre lingual disminuye la-
suaceptibilidad de los pacientes a la caries dentel y & la irri
tacidn gingival por retencidn de alimento y acumulacidén de plg
ca dental. Se considera de primera eleccidn.

Se usa prinoipalmente en las prétesis de Clase III de Ke-
nnedy o cuando ae considera que las eatructuras de apoyo son -
deafavorables. Es esencial que haya un alivio andecuado entre -
1a barra y el mucoperiostio linguasl para evitar que se lesio--
nen los tejidos subyacentes durante la funcidn. Tiene forme de
media luna pero en sentido transversal con la porcidén inferior
gruesa localigada ten lejos como sea posible del borde gingi--
val libre de los dientes anterioree inferiores (ouando menos -
3 a 4 mm) gin interferir con la actividad funcional normal de-

1os tejidos del piso de la boca, (fig. 8-a).

BARRA CON PLACA LINGUAL. Tiene las mismas caracteristices
que la barra lingusl, excepto que se afiade una placa metdlica-

delgada & la porcién superior de la barra que recubre las su--



91

perficies linguales de los dientes enteriores inferiores.

Se utiliza en lugar de la barra lingual en algunos casos-
como:

1) Piso de la boca poco profundo o Tretraccién gingival de
los dientes inferiores anteriores que contraindica el uso de -
la barra lingual.

2) Cuando no es posible obtener la rigidez adecuada al u-
tilizar una barra lingual dnicamente.

3) Cuando se han perdido los dientes inferiores posterio-
res y es necesario usar un conector mayor paras proporcionar re
tencidn indirecta en nichos para los descansos anteriores pre-
parados de menera adecuada.

4) Si es necesario ferulizar los dientes anteriores infe-
riorec débiles parodontalmente, es decir, las placas unidas se
usan cuando no estéan unidas firmemente.

5) Cuando hay que evitar que los dientes anteriores infe-
riores se inclinen hacia afuera en los casos en que los descan
808 se colocan entre ellos.

6) Si se prevé la restitucién futura de unoc o més dientes
anteriores inferiores.

7) En los casos de resorcidén intemsa de 1os rebordes resi
duales cuando es necesario construir una prétesis con exten~ -
gién distal.

8) Cuando la prétesis se diseiia evitando torus mandibula-
res.

9) Si el paciente objeta una barra lingual.

Una placa linguzl debe ser ten delgada como sea posible y

seguir exactamente los contornos de la superficie lingual de -
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los dientes anteriores inferiorea y los espacios interproxima-
les, (fig. B8-v).

BARA CONTINUA (Barre de Kennedy o lingual doble). Ea otra
modificacidn del conector mayor con barra lingual. pero ésta -
tiene ung barra continuc que descansa en los cingsivs de éstos
dientes. Se utiliza principalumente cuande lu enfermedad perio-
dontal ha creado grandes espaclos interproximules en dientes -
anteriores inferiores sin quedar contactos mesiales o distales,
cuando estd indicado el empleo de uno pleoa linguul pero desde
8l punto de vists eatético no seria aceptuble paras el paoiente,
(fig. B-e¢).

BABRA SUBLINGUAL. Una variacién adicional del conector mg
yor con barra lingual, excepto que estd colocada més abajo de
la barra lingual convencional. Eotas barres son bien toleradas
a condicién de que el paciente tenga un surco lingual redondeg

do, cuando es plano no pueden utilirarse, (fig. B-dd

Fig. B-a
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Pig. 8-c

Pig. 8. Conectores mayores mandibulares.

8-8. Conector en barra lingual.
8-b. Barra con pleca lingual.
8~c, Barra continua (de Kennedy).
8-d. Barra sublingual.

CONECTORES HMENORES.

Son estructurss o columnas rigidas que provienen den un-
conector mayor y lo unen con otras partes de la prétesis. Trang
miten las fuerzas de tipo vertical, horizontal y de torsién en

tre los dientes pilares y los tejidos de apoyo del Area desden
tada.

CONSIDERACIONES EN ZL DISENO DE CONEZTORES MENORES

Los conectores menores debsn guardar un espacio de 5 mm -
entre los conectores menores verticales adyacentes para evitar
el impacto de alimentos. Deben tocar las superficies del plano
guia de los dientes para facilitar una via predecible de colo-

cacidén para loc componentes de la préteci:s para proporcionar -
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fijacidn y as{ estabilizar.

TIPO3 DE CONECTORES MENORES,

ENREJADO ABIZATO., Permite mayor retencidn de 1. resina a-
crilica., Cuando se utiliza para conservar la baso av la denta-
dura de resina asrilica, las asas metdlicas do retencidn deben
prolongarse del lado bucul de la cresta del reborde residusl -

para proporcionar la mdéxima ratencidén a la resina acrilica.

MALLA. Se puede utilizar en forma intercambiable con un -
conector menor del tipo enrcjedo abierto en oualquier situa- =
cidén clinica.

BASE DE METAL. Por la gran cantidad de metal en contacto-
con el reborde residual, los conoctores menores oon base metd-
lica se consideran adecuados para promover la cicatrizacidn de
los tejidos. Aunque la retencidn mecdnica tipo surco proporoio
na menor rotenoidn para la resina acrilica que el enrejado --

abierto o la malla. Clinicamente funciona de manera adecuads.

RETENEDORES INDIRECTOS.

Los retenedores indirectos ayudan a los directos a evitar
al desalojamiento oclusal de la oxtensidn distal de la base y
ejercen una eccién tipo pelance en el lado opuesto de la linea
de apoyo. Un retenedor indirecto estd compuesto por un descan-
so y un conector menor. Son eficaces, segin su capacidad, para
proporcionar apovo adecuado a la prétesis y su distancia desde

la linea de apoyo. Para aumentar la resistenciam al desaloja- -
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miento, los retenedores indirectos dehen colocarse tan lejos -
como sea posible de la extensidén distal de la base. Tambidn --
contribuyen como funcién auxiliar proporcionando apoyo verti--

cal adicional y estabilidad horizontal a la prétesis.

BASE DE LA DENTADURA.

Aunque su papel es conservar los dientes artificimles y -
restablecer asi la estética y la eficacim de lao masticacidn. -
Una base bien disefiada cumple otras funciones importantes:

1) Proporciona retencién adicional a la prdtesis, a tra-
vés de las fuerzas de adherencia y cohesién que actian entre -
la superficie y la base de le dentadura que se ajusta e los te
jidos y al mucoperiostio adyacente.

2) La cara que se ajusta a los tejidos y que estd en con-
tacto con las depresiones del reborde residual, ayuda &z estabi
lizar 1la prétesis contrz las fuerzas horizontales transmitidas
a la misma.

3) Proporciona apoyo a la prétesis con cxtensién distal y
ayuda a distribuir las fuerzas de oclusién de manera més uni--
forme entre los dientes naturales y los tejidos blandos recu--
biertos por la base de la dentedura con extensién distal.

4} Cuszndo se han fabricado adecuadamente los contornos de
su superficie pulida, proporcionan estabilidad y retencidén al-

actuar en ellas la musculatura bucal.

CONSIDERACIONES PAkA KL DISENC DE UNA BASE.

Es importante que el volumen y rigidexz del metal en la -



unidén de la base del armezdén y los conectores menores sean ade

ouados. Los conectores menores deben levantarse del tejido cuan
do menos un milimetro para que el armazdén se incluye de manera

adecuada en la resina acrilica y proporcione rigidez para mpo-

yarla.

En el armazdn de una préiesis con extensidn distal hay -~
que utilizar topes tisuleres para conservar sus extremos en la
posicidén adecunda en tanto que se procesa el armezén con resi-
na acrilica.

INDICACIONES PARA UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

1. Bases de extensién distal. Aunque un péntico peguefio -~
puede apoyarse distalmente en la corona de un diente -
pilar terminal, la meyor parte de los espacios desden~
tados no se encuentran limitados en ambos extremos por
dientes, como sucede con los pilares de un puente fijo,

por lo que se restaura con prétesis removible.

2. Espacios largos o pilares deficientes. Cuando el espe-
cio desdentado es tan extenso que no satisface la ley
de Ante, estd indicada la prétesis parcial removible.-
Por lo general, cuande el especio desdentado "da la —-
vuelta a la esquina del arco", por ejemplo de premolar
a incisivo, tenemos como eleccidén una prétesis removi-
ble.

3. En nifias y adolescentes. Estd indicade en pacientes --

muy jévenes porque la cédmara pulpar es por lo general-
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muy amplia, y por lo tanto, vulnerable a ser dafiada por

instrumentacidén de prdétesis fija.

Enlace cruzado de arco. Cuando los dos lados de la prg
tesis parcial removible se unen a través de una linea-
media por medio de un conector rigido, todos los dien-
tes que la forman reciben el apoyo en direccién buco-—
lingual de la prétesis, asi como unos con otros. El re
sultado es lz disperaidn de las fuerzas, que beneficia
a todas las esiructuras que tienen alguna funcidn para
el soporte, estabilidad y retencién de la prétesis,por
lo que brinda ventajus mayores que la fija en caso de-
dientes periodontalmente débiles que requieren estabi-

lizacidén por medio de férulas.

Obturacién de hendidura palatina. Cuando existe una --—
abertura palatina que se comunica con la cavidad nasal,
puede cerrarse con la base de la prdtesis o valiéndose

del conector principal de la prétesis parciml removible.

Restauracién del contorno facial. La prétesis puede =
usarse con una porcidn de resina acrilica con el fin -
de compensar la pérdida dsen originada por traumatis--
mo 0 excesiva resorcidén. Esto sucle presentarse en la-
regién anterior de la boca en la que la porcidn de la-
reaina acrilica se coloca en la parte anterior lateral
de loe dientes artificiales para aslinearlos corrctamen
te con los dientes naturales. Ademds el reborde brinda
el soporte necesario al labio, de manera que éste cae-
en forma natural sobre los dientes artificiales, resti

tuyendo la apariencis natural en forma adecuada.
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Como prétesis provisional. Paru pacientes que por lg -
edad o algin padecimiento general carece de vigor fisi
¢o para sobrellevar el irauma operatorio que producen-
las restauraciones fijas o ls cirugis bucal cue requie
re una prétesis completa. O en pacientes que por moti-
vos psicolégicos no pueden enfrentarse a la pérdida de
todos loe dientes naturnles, ain cuando éste sea el ——
tratamiento méds conveniente desde el punto de vista --
¢linico.

Probabilidades de muerte prematura. La prétesis parcial
removible suele ser la méds adecuada para el sujeto de-
sahuciado por alguna enfermedad, por ejemplo, una leu-
cemia. Bl propdésito en este caso es brindar al pacien-
te una prétesis que le permita comer con comodidad en-

el presente y en un futuro inmediato.

Transtorno de la dimensién vertical. Cuando se planea-
como parte del tratamiento integral aumenter la dimen-
8ién vertical de oclusidn, la prétesis parcial removi-
ble desempefia un papel muy importante en la determina-
cién de la abertura vertical preciea que el paciente -
necesita. Se recomiende llevar a cabo las modificacio-
nes de la dimensidn vertical en no més de dos etapas.-
La prétesis removible provisional llevard un asumento -
en la dimensidn vertical a manera de prueba, para obser
var por medio de los signos y sintomas del paciente si

hay que aumentar o disminuir.

Pilares integros. El paciente inmune a la caries suele

oponerse rotundamente a la mutilacién de sus dientes -
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CONTRAINDICACIONES DE UNA PROTESIS PARVIAL HEMOVIBLE.

1.

5

9

integros solo por utilizarlos como pilares en prétesis

fija, por lo que prefiere 1la prétesis parcial removible.

Pacientes diabéticos. Aln cuando se encuentre controla
do por dieta o medicamentos, suele presentar problemas
pars usar cémodamente la prétesis bucal debido en gran
parte a la excesiva susceptibilidad de la mucosa a los

traumatismos y su propensidn a cicatrizacién tardia.

Bn enfermedades sistémicas con probabilidades de su- -
frir pérdidas repentinas de la conciencia o ‘espasmos -

como la epilepsia.

Por razones periodontales, cuando los dientes son alge

movibles o tienden a migrar.
Cuando se requiera una estética aceptable.

Cuando el paciente no se adapte al uso de un aparato -

removible.

En sngulaciones desfavorables de los dientes que impo-
sibiliten la insercidén y retencién adecuada de la pré-

tesis.



SAPITULO ¥

RESTAURACION ANATOMICA Y PUNCIONAL

Une restaurscidén deberd considerarse desde el punto de -~
viasta de su contorno, anstomia oclusel, mirgenas, conigotos -
proximales, estética y funcidn.

Los contornos restaurades de dientes, no afectados por re
cenidn gingival, deberdn ser los de la anatomia original del ~
diente, eliminando curvaturas excesivas ¥y denajustes mediante-~
el terminado interproximai adecuado. No deberd existir contamo-
to excesive interdentario que provoque irritacidén y presidn sg
bre los tejidos gingivales, lo que conduciria a su destruceciédn
ya que con frecuencia es dificil para el paciente lograr acce-
30 a estas zonas para su limpiezs, entaLleciéndose asi el po~=
tencial para una lesidén periodontal ordnica, con inflamacidn -
subsecuente. Ademds, la placa microbiana se establece y perma-
nece sin alteracién sobre la reatauracién.

La place microbiana, especialmente la que se encuentra en
contacto con el margen gingival libre, es ol principal factor-
etiolégico tanto de la caries como de la enfermedad periodon--
tal.

La morfologis externa correctn de todas las restauracio--
nes es importani-, so considerz 4stu en particular especialmen

te al realizar procedimientos dentales que impliquen reataura-
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ciones de cobertura total.

MORFOLOGIA OSLUSAL.

Las superficies oclusales se disenerédn de modo que orien-
ten las fuerzes en direccidn al eje mayor del diente. Deben —-
regstaurarse las dimensiones oclusales y los contornos cuespideos
en ermonia con el resio de la dentadura remanente, una vez elj
minadas las ancmelias oclusales mediante el ajuste oclusal. Ia
anatonie de lz guperficie oclusal debe brindar rebordes margi-
nales y vies de escepe oclusales bien formados para impedir el
empaquetamiento interproximal de alimentos.

Bl desgaste oclusal excesivo da como resultado el ensan—-
chamiento de la masa oclusal, por lo gue se ha considerado de-
seable reducir la anchura bucolingual de tales dientes, espe--
cialmente al restaurarles, logrando que se transmita menos ten
8idén oclusal axial al periodonto durante la masticacién.

Por motivos de proteccidn, las relaciones de sobremordida
vertical y horizontal de los caninos deberén ser, cuando és5to-
sea posible, de tal forma que exista una desoclusién de o8 ——
dientes posteriores durante los movimientos excursivos latera-
les. Beta leve desoclusién es dificil de lograr salvo que la -
anchura de la masa oclusal se encuentre dentro de limites nor-

males. Mientras més ancha sea la masa oclusal, mayor sersd la -
frecuencia de interTerencize en crecadz cruzzda de balance du-—

ranje los movimientot de excursiones laterales de la mandibula.

La anchure bucolingual de la masz oclusal no deberd exce-

der de la que fue normal parz la denticidn mntes del desgaste
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o destruccidén. BEn el caso de pénticos es innecesario hacer las
masasoclusales mds estrechas en direccidn bucolingual, que la-
ds los dientes de soporte.

MORFOLOGIA DEL CONTACTO PROXIMAL.

Es muy importante considerar las caracteristicas de los -
contactos proximales, ya que el manejo inadecuado de éstos po-
ne en peligro los tejidos blandos interdentales, que son mAs -
vulnerables a la destruccién periodontal. Los contactos proxi-
males son los que determinan las relaciones de los bordes mar-
ginales, forma del nicho oclusal y la forma del nicho bucal y
lingual, que a su vez, afectan en forma importante la salud de
los tejidos interdentales.

Las dreas de contacto proximales deberédn ser lo més pare-
cido a lo normal que sea posible. Un error frecuente es hacer-
las zonas de contacto demasiado anchas en sentido bucolingual-
y/ o oclusocervical. Un contorno de contacto amplio provocard -
graves cambios morfoldgicos y patoldégicos en la papila inter--
dental, que tomard la forma de un col. E1l col es entonces cam-
biado en su contorno de tal forma que la zona con ligera forma
de silla de montar es ampliada y exagerada, y el epitelio del-
col que no estd queratinizado como el epitelio que recubre el-
surco gingival, se hace mds susceptible a la destruccién. EL -
tejido en ésta regidén deberd tener espacio suficiente para per
manecer libre de enfermedad.

Los contactos proximales ampliados en direccién oclusogin

gival y bucolingual impiden esto, limitando los nichos tanto -
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oclusal como interproximalmente. El paciente as{ tiene menos -
posibilidad de limpiar las zonas interdentales, presenténdose-
los cambios caracteristicos en los tejidos interdentarios. De-
bido a la falta de espacio, se presenta unes hiperplasim bucal-
y lingual de las papilas interdentales afectadasquecausa una -
formacidén del col exagerada, exponiendo asi ésta regién vulne-
rable a la invasién bacteriana, inflamacién, edema y subsecuen
temente se verd afectado el hueso.

Los contactos proximales demasiado estrechos, asi como la
falta de contacto, favorecerén la retencién y acumulacidn de -
alimentos. Ademds la falta de contacto permitiré el desplaza--
miento de los dientes.

La regién directamente en sentido gingival al Area de con
tacto siempre es ligeramente cdncava; esto también es cierto,-
aunque en menor grado, en la regién de transicién donde la su~
perficie interproximal se encuentra con las superficies bucal-
¥y lingual. Esta leve concavidad deja espacio suficiente para -

los tejidos blandos, (fig. 9).

Contacto proximal nor- Contacto proximal muy ancho cau
mal en direccidn buco- sando aumento de volumen de la-

lingual. papila interdental.
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e D
Contacto proximal demasiado ag Contacto proximal y
plio en direccidn ocluso-gingi col nomal.,
val.

Pig. 9. Relacién de dreas de con- B
taoto proximales oon la -
salud perioedontal. Gontacto proximal ancho

y formacién exagerada -~
del col.

MORFOLOGIA BUCAL Y LINGUAL.

Se ha dicho que sl objetivo de la prominencim de esmalte-
e8 deaviar los alimentos sobre el surco gingival y hacia los =
tejidos gingivales queratinizados que se encuentran mejor capa
citados para resistir el impacto de los mismos. El sobrecontorxr
neo, ostensiblemente para proteger al surco gingival de las --
particulas de elimento que pasan hacia abajo sobre la superfi-
cie, en realided favorece la acumulacién de material mioroscd-
pico y de particulas en una zona ineccesible para el paciente.

La falta de contormeo, por el contrario, elimina este espacio-
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creado entre encia y diente.

la acumulacién de placa microbiana se inicia y su reten--
cién es mayor en la regidén cervical de los dientes en direccién
gingival a la mayor dimensién del contorno. Esto puede demog--
trarse fécilmente utilizando solucidén reveladora.

Mientras mayor sea el grado de prominencia bucal y lin- -
gual, mayor cantidad de placa serd retenida en la regidén cervi
cal. Mientras méds plano gea el contorno, menor cantidad de pla
ca es retenida. Lo explicacidn de esto estriba en el anceso pa
ra la higiene bucal.

No se ha observado dientes con poca 0 ninguna curvaturs -
bucal o lingual que demostraran un mergen gingivel que hubiera
8ido desplazado en direccidn apical por falta de proteccidn y-
estimulo excesivo consecuente. Sin embargo, si se ha observado
muchos dientes con contornos excesivemente voluminosos que de-
mostraron transtornos atribuibles a la sobreproteccidén del mar
gen gingival libre y que, en consecuencia, retuvieron mayor -
cantidad de placa microbiana debido a que los pacientes fueron
incapsces de alcanzar las gonas para las medidas de higiene by
cal sistemética.

Por estos motivos se busca aplaner los contornocs bucales-
¥ linguales de les restauraciones y hemos observado una exce--—
lente reaccién gingival, quizéd debido & que la regién cervical
es més accesible para las mcdidas sistemdticas de higiene en -
casa. Esto es especialmente obvio donde la recesidn estd pre--
sente. A mayor grado de recesidén, mayor dificultad para lim- -

piar los dientes adecuadamente, (fig. 10).



106

(8)

Pig. 10. Contornos coronarios Ve-Li de una restauracién. (A)Dien
te natural integro; (B)Mismo diente restasurado con una corona -
sobrecontornedda en sus caras Ve y Li, debido a la eliminacién-
insuficiente de tejido durante el tallado, lo que no da espacioc
suficiente para la porcelana y el metel en el tercio gingival.

RESPUBSTA GINGIVAL.

La respuesta del tejido gingival a una prétesis dental -
siempre se evalué en clinica por medios como el color, textura,
y profundidad del surco. Resulta lamentable que, una vez que -
éatos sintomas clinicos se ponen de manifiesto, ya ha ocurrido
la destruccidn de gran parte de los tejidos. El liquido origi-
nado en la hendidura gingival es uno de los primeros indicios-
de inflamacidén gingival.

BEl tipo de material de restauracidén utilizado regird el -
porcentaje de reduccidn dentaria e influiré en la ubicacidn del
margen gingival y en el tipo de terminacién de la preparacidn.

La respuesta gingival se presenta a cause de lesiones qui
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mices, materinles de restauracién sin pulir, mela adaptacién -
marginal e inadecuada higiene bucal.

La superficie de las restauraciones debe ser 1o mas lisa-
posible para limitar la acumulacidén de placa. las superficies-
dentales irregulares y las superficies irregulares en la zona-
subgingival aumentan la acumulacidn de placa y la inflamacidn-
gingival.

En pacientes con resturaciones rugosas, se puede easperar
que la configuracidn superficial desempefie un papel importante
en la acumulacidén de placa. Por lo tanto, la superficie de to-
dos los materiales de restauracidén colocados en el medio gin--
gival deben eatar lo mds pulidas posible.

Las situaciones gue exijan mArgenes subgingivales deben ~
encararse con atencidén minuciosa y comenzar por un sondeo cui-
dadoso de la hendidura, en todo el perimetro del diente. El co
nocimiento de la ubicacidn exacta del fondo de la hendidura de
beria servir como gufs para la ubicacidén y procedimientos de -
instrumentacién de la terminacidn gingivel de la preparacidn,-
(fig. 11).

La respuesta gingival favorable depende en mucho de prepa
raciones apropiadas. Las coronas sobremodeladas suelen atri- -
buirse a 1la preparacién dentaria inadecuada, en particular de-
1as guperficies proximales. Si se elimina tejido dentario insu
ficiente, el técnico de laboratorio sobremodelard la corona pz
ra obtener el espesor apropiade de metal. Este problema se a~-
granda por los materiales para frentes, como por ejemplo, la -
porcelana fundida sobre el metal, que exige un espesor especi-

fico para las caracterisiicas adecuadas de color. Otro aspecto
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que & menudo se omite se relaciona con las preparaciones que -
comprenden la exposicidn periodontal posterior de las bifurocaw
octones. Ie preparacién debe afinarse con la acentuucidn del --
surco vestibular ¥y lu forma anstdmice esi creades re.:rodueirse-
en le forma coronaraa final, par: poder procurar sl nuciente -
una accesibilidad npte pare le eliminacién de la placa.

Lo alteracidn minimn de la integridad de le encia durantoe
la fase de preparacidn debe extenderse a2 los procedimientos de
retraccidn gingivel previos a 1 ioma de impresiones. Cuanto -
menor sea la lesidén padecida por el aparato de insercidn y el-
epitelio sucular no queratinisado, mé&s favorable seréd la res--
pueste gingival a la restauraciédn final.

Para asegurar la ubicacidén correcta del margen para la -—-
restauracidn final, es aconsejeble gque el odontdlogse restaura-
dor recorte el troguel preparado. La persona gue prepard el --
diente serd la més iddénea para establecer lo terminacién mar--

ginel precisa de la preparacidén.

Coladoe

A

Microespacio entre colado y dentina

Por debajo de la cresta gingival

Por debajo de le adherencia epi-
telial.

Fig. 11. Localizacidén del mdrgen
dentinario cervical de una restaurg

cidn.



CAPITULO VI

RECUBRIMIENTO TEMPORAL
(PROVISIONALES)

Inmediatamente después de terminar las preparaciones en -
los dientes pilares debe colocarse una prdétesis provisional, -
(fig. 12), esto resulta util para retraer los tejidos gingiva-
les y, mds a menudo, constituye una ayuda para aliviar la irri
tacién y la inflamacidén marginal y promover la répide cicatri-
zacién de los tejidos subgingivales traumatigudos. Al mismo w—
tiempo es beneficiosa porque condiciona grodualmente al liga-—-
mento periodontsl a las mayores fuerzas oclusales y reacondi~-
ciona los ligamentos atrofiados de dientes que han estado fue-~
ra de funcién.

Luego del ineviteble traumatismo que implica la prepara--—
cidén de un diente, 1la restauracidén provisional lo sella con--
tra mayores irritaciones de érden térmico, microbiance y quimi-
co. También proporciona un vehiculo excelente para un cemento-
gedante.

Las restauraciones provisionales deberén cumplir con los-
siguientes requisitos bésicos:

1. Restaurar o conservar la estética.

2, Mantener los dientes en su posicién y evitar su erup~-

cién o inclinacidn.
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3

Recuperar la funcién y permitir que el paciente pueda-

masticar de manera satisfectoria hasta que se constru-

ya el puente.

4. Proteger la dentina y la pulpa dentaria durante 18 we
construccidn del puente.

5. Proteger los tejidos gingivales de todam olasme de trau-

matismo.

Las restauraciones provisionales cominmente utilizadag --

son las siguientesy

1) Coronas metdlioas.

2) Restauraciones y coronas de resina.
3) Puente provisional.

4) Dentamdura provisional.

5) Colados metdlicos.

GORONAS METALICAS.

Una gran variedad de coronas metélicas se pueden utilizaer
como restauraciones provisionales, tanto de acero inoxidable -
como de aluminio. Las de aluminio son més fAciles de adaptar -
¥y si se emplean correctamente, tienen buena duracidm. Se fabri
can como tubos cerrados simples que se pueden contornear y coxr
tar al tamario adecuado; tembién se fabrican contorneados reprg
sentando distintos dientes. Estas coronas se emplean en 188 ==
preparaciones de coronas 3/4, corona completa y preparaciones-
MOD en que se talle la superficie oclusal del diente. la coro-

na se cementa con éxido de winc-sugenol.
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RESTAURACIONES Y CORONAS DE RESINA.

las restauraciones hechas con acrilico tienen color Simi-
lar al de los dientes, son suficientemente resistentes a la a-
brasidn y muy fdciles de construir.

Para ajustarse & las distintus situaciones clinicas, se =
pueden hacer incrustaciones, coronas y puentes de resina.

Coronas prefabricadas de resina. Hace algin tiempo las co
ronas de este tipo estaban construldas en celuloide y por este
motivo se les denomina coronas de celuloide. Estén disponibles
en un surtido de tamardos tanto para los dientes superiores co-
mo para los inferiores, se fabrican con resina acr{lica trans-
parente o del color del diente. Se usan en la preparacién de -
coronas completas en dientes eanteriores. Se recorta la corona-
y se njusta ddndole un contorno correcto, también hay que dar-
le la relacién adecuada con respecto al tejido gingival. Se -
puede cementar con dxido de zinc-eugenol.

Este tipo de corona también puede ser elaborada por el -

odontéloge o en el lsboramtorio dental.

PUENTE PHOVISIONAL.

El puente provisional se hace generalmente con resina a--
crilica y sirve para restaeblecer la estética y en grado varia-
ble, la funcién. También protege a los pilares y preserva la -
posicidén de los dientes, ya que impide el desplazamiento de --
los pilares y la sobreerupcidn de los dientes opuestos al puen
4e. Puede ser de 2yuda en los sitivs en donde ha fallado un -
puente colado previemente, pues su constiruccidn es rdpida y --

puede mantenerse hasta la construccién de un nuevo puente.
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DENTADURA PiOVISIONAL.

Tiene por objeto reemplazar unc o mds dientes perdidos. A
demds de conservar le estética; lu dentzodurn sirve como mante-
nedor do espacio hasta que se pueds hacer un puente. Tiene la-
ventaje que puede elaborarse antes de la extraceidén e los - -
dientes y se puede colocar en la misme cita en que se realicen
las extracciones.

Es indispensable desiacar que las dentaduras provisiona--
les son solamente una parte del plan de tratamiento general, -
dentro del cuasl juegan un papel %emporal, y se deben reempla--

zar por un puente fijo tan pronto como sea posible.

COLADOS METALICOS.

Cuando hay que utilizar un diente oon caries extensa como
pilar de puente en el futuro, pero estd tan destruido que no -
se pueda realizar un tratamiento provisional, se puede emplear
un colado metdlico como restauracidn interina. Se realizordn -
les preparaciones dentarias adecuadas al caso, sin eliminar --
sustancia dentarie que pueda ser necesaria al oconatruir la prg
paraoién final., Estas corones se cementan con 6xido de zinc-ey
genol.

Fig. 12. Mdrgenes de una restauracidén provisional(A)Buena adap-

tacién; (B) Bscaldn negativo preferible a uno positivoe (C).



CAPITULO VII

METODOS DE RETRACCION GINGIVAL

Este procedimiento es uno de los factores claves para ob-
tener un duplicado exacto de los bordes cavitarios subgingiva-
les, En cualquier procedimiento de dilatacién o retraccidén de-
los tejidos es fundamental que el odotdlogo trabaje con una en
cia clinicamente sana, pues solo asi se obtendrdn buenos resul
tadosj en caso de haberse realizado cirugia gingival, los teji
dos deben estar recuperados por completo antes de proceder a -

las preparaciones y a la dilatacién de los tejidos.

CLASIPICACION DE LOS METODOS DE HETRACCION GINGIVAL.

1) MBECANICA. Se aparte o dilata el tejido mediante medios
mecénicos.

2) MECANICO-QUIMICA. Se utiliza un hilo para apartar los-
tejidos del reborde cavitario, este hilo se impregna -
con una sustancia quimica para detener la hemorragia o
cualquier filirecidn de llguidos durante la toma de im
nresiones.

3) QUIRURGICA. Se elimina por electrocirugia una pequenia~

tira de tejido gingival de la hendidura en torno al --
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margen cavitario. Este procedimiento crea un espacio en
el tejido circundunte, reprime lu sangre o las filtra-
ciones e instaura un surco donde se ubica el material-
de impresidn.

DILATACION MECANICA. El empleo de ésta es eficaz, pero dg
berd utilizarse con sumo cuidado pera reducir al minimo el trau
matismo de los tejidos. Pueden recortarse bandas de cobre de -
tumatio adecuado, se sigue el contorno gingival y se curva des-
pués hacia adentro. Esta banda se empuja con suavidad sobre el
‘diente y de esta forma se separa la encia. Se ocluye 1a por- -~
cién oclusal de la banda con acrilico o compuesto de modelar,-
dejéndole una pequeha sbertura, ésta servird para que al lle-~
nar la banda con material para impresidén y presionarle sobre -
el diente, el excedente fluya, (Fig. 13).

Otro método consiste en el uso de un apdésito mecdnico, se
recomienda en las cavidades con paredes cervicales profundas,-
asi como en los molares cuya superficie distal estd en contac-
$o con una hipertrofia de tejido fibroso o en el Area retromo-
lar.

Este apésito se hace con pastas de éxido de zinc-eugenol,-
el cual se impregna en hilos de algodén, posteriormente estos-
hilos se empacan en el surco gingival y se dejan ahi duxante -
24 horas, al retirarlo, el tejido se habrd separado de la su--
perficie del diente, obteniendo as{i un buen acceso al érea cer

vical de la preparacidn.
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Abertura —

Fig. 13. Dilatacidén mecdnica.

DILATACION MECANICO-QUIMICA. En este procedimiento la re-
traccién se realiza con hilos de algoddn impregnados con una -
sustancia quimica, los cuales se condensan suavemente debajo -
del margen gingival., Se pondré cuidado en reducir al minimo el
traumatismo para evitar una retraccidn gingival mayor. El drea
se mantendrd seca para una mayor eficacia de la sustancia qui-
mica. Después de 5 a 10 minutos, se retira el hilo con delica-
deza y se examina la hehdidura para determinar si el mergen es
14 expuesto y no existe exudado., Si ain persiste, se volverd a
condensar hilo en la hendidura por otros % minutos.

Los hilos pueden impregnarse con alumbre (diversos sulfa-
tog de aluminio), cloruro de aluminio o bien con un hemostédti-
co, el mds usado es una solucidén de epinefrina, con concentra-
cién 1:1000; no se recomiendu esie hemostético en pacientes —-

con problemas cardiacoes, (fig. 14).
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Fig. 14. Dilatacién mecd-
nice~-quimica. Condensacién
de hilo de algoddn.

DILATACION QUIRURGICA. La visualizacidén continua del mar-
gen gingival representd siempre uno de 1los problemas més dif{-
ciles pars el odontdloge en puenteg y coronas., Con el renaci--
miento de los circuitos eléctricos y las técnicas digponibles-
hoy en dia, gracias a la electrocirugia odontoldgica se han su
perado muchos de los problemas de las impresiones, sobre todo-
en la reproduccién de miltiples pilares.

La exposicidén del margen subgingival se logra por electrg
seccibn., los electrodos activos variardn segin la forma del ~=
diente y su posicidén en la boca. Bsto se puede lograr con poca
o ringuna incomodidad para el paciente.

El electrodo debe estar limpio y sin carbonizacién o muy-
poca. En una dilatacidén precisa del margen, el electrodo carbg
nizado desgarrard los tejidos y suele inducir a hemorragia. Si
se utiliza un ansa continuz o un ansa modificada como el ansa-
dn J, gerd necesario una limpieza cada vez que se pase alrede-

dor del diente.
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Con el ansa en J, su lado 1largo se mantendré contra el —-
diente y por la observacién del lado corto de la J podrd esti=-
marse la profundidad del surco creado. Para exponer adecuada—-—
mente los mérgenes con las ansas en J, habrd que usar una dere
cha ¥ una :zquierda. E1 surco en los tejidos deberd extenderse
unos 2 mm debajo del margen pare permitir su ubicacién clare -
en la impresidén y en los troqueles de trabajo, (fig. 15, 15-a).

Una técnica de .popularidad creciente es la que utiliza el
electrodo de punta variable o recto. Se adapta el alambre tni-
co a la profundidad subgingival indicada y se circunda el dien
te con varias pasadas, es decir, se establece el surco subgin-
gival por lingual, despuéds vestibular, mesial y distal (fig.
15-a). Con tal procedimiento se evita la elevacién de tempera-
tura. Se debe pasar varias veces porque la punta es fina y se-
r4 muy poco el tejido que elimine en cada pasada.

En la zona anterior donde la encia es mas fina, el édngulo
con que se sostiene el electrodo, estd méds préximo a ser para-
lelo al eje longitudinal del diente. Otra vez se eliminard el-
epitelio sucular mediante abordaje por segmentos, si queda un-
surco estrecho, podria colocarse hilo antes de la impresién pa
ra mantener el tejido apartado del diente.

Bs importante que la restauracidén temporal esté bien adap
tada a los mérgenes existentes y que no se permita sl material

cementante presionar sobre el epitelio surcal en regeneracién.
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LR,

Pig, 15. Dilatacién quirirgica. (A) Electrodo en la hen-
didura gingival, (B) Electrodo en posicidn debajo del ~-
margen cavitario, (C) Surco subgingival a 0,2 mm por de-
bajo del borde de la preparacidn.

1 Lingual

3 Mesiel 4 Distal

2 Vestibular

Pig. 1l5-a. Secuencin sugerida, 1-4, para establecer el

surco subgingival.



CAPITULO VIII

CEMENTACION BN FROTESIS FIJa

La retencién de los colados dentales y su resistencia & -
la deformacién no dependen en forma significativa del cementa-
do final, sin embargo, el cemento sirve para aumentar la reten
cién y ademéds provee un sellade marginal fundamental contra la
entrada de saliva, bacterias y otros restos. Impide el dafio -~
pulpar, la gensibilidad dolorosa, el mal gusto, el olor desa--
gradable y aisla la preparacién dentaria de los cambios témi-
cos y la actividad galvdnica.

Por desgracia ninguno de los cementos existentes es total
mente satisfactorio, ni posee una verdadera adhesién. Todos —-
son mds o menos solubles en la saliva y susceptibles a la frag
tura, de modo que con el tiempo se produce la percolacidén de -
los fluidos bucales.

Hablaremos del cemento de dxido de zinc-eugenol y del ce-
mento de oxifosfato por ser los m&s usuales en la colocacién -

de puentes,

CEMENTO DE POSFATO DE ZINC. Es unu mezcla de un polvo y -
un liquido, el polvo es principalmente éxido de zinc y éxido -
de magnesio, mientras que el licuido es dcido fosfdérico y agua

con sales metdlicas que se usan como tapones. El agua que con-
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tiene sl liquido es a concentracidn definida para controler el
tiempo de fraguado, as{ el aumentoc de contenido de agua acele-
ra el fraguado, mientras que su disminucidén lo retarda; por es
ta razdén es imprescindible mantener la botella bien cerrada y-
no colocar el liquido sobre la losets hastsz que se resalice el-
mezclado, 8i se observa lu fornacidn de un precipitudo se debe
descartar el liquido.

BEl factor principal que rige la solubilidad, asi como la-
resistenoia, es la proporcidn de polvo-liquido adecuadea, de mo=-
do que, cualquiera que sea la consistencia, se incorporard la-
mayor cantidad de polvo posible a la cantidad necesarig de 1i-
quido.

TEONICA DE ME2CLADO. La loseta para meszclado serd de vi--
drio grueso, limpia y libre de¢ rayaduras. Bl polvc se coloca -
sobre la loseta y se divide en cinco o seis partes iguales. El
liquido se mide y se coloca en el extremo opuesto de la losets,
se inocorpora la primera poroidn de polvo y se mezcla. Antes de
agregar la segunda porcidén, la masa se espatula con movimien--
tos rotatorios hasta obtener su total homogeneidad. Una buena-
regla es espatular cada incremento durante unos 20 segundos y-
el total del tiempo de la mezcla serd de uno y medio a dos mi-
nutos. la mezcla debe ser lisa, sin burbujas ni grumos.

La causa més comin de fallas en el uso de este cemento es
atribuible al uso del liquido que ha cambiado sus propiedades,
ya sea por exposicién al aire o por contaminacidn, o la técni-
ca de mezclado fue deficiente.

El uso 4ptimo de este cemento es como medio de unién defi

nitivo en restauraciones elaboradas fuera de la boca.
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CEMENTO DE 0OXiDQ D2 ZINC-EUGENOL. Estos cementos vienen -
en forma de polvo y liquido, el polvo es bdsicamente éxido de-
zinc y el 1liquido es eugenol; se mezcla de manera muy Semejan—
te a la de los cementos de fosfato de zinec.

Se utiliza como cemento interino en restauraciones fijas,
tiene muchas propiedades recomendables para tal uso. Su accién
es favorable para lo dentina desgastadw, se adapta mejor a las
paredes cavitarias que cualquier otro cemento y es algo menos-
soluble en los flufdos bucales.Tiene la desventaja de 3u esoca~
sa resistencia, ya que ésta equivale solamente a un quinto de-
le del fosfato de zinc. asimismo, su resistencia a la abrasién

vy a la atricién es escasa.

CEMENTADO TEMPORARIO. 3i la oclusidn fue disefiada de modo
apropiado y la prétesis fija adapta bien con retencién adecus
da, puede colocarse la restauracién en la boca con una mezcla-
de 6xido de zinc y vaselina sin eugenol durante una semana,es-

to facilitard el retiro en la visita asiguiente.

La cementacidén interina se usa en los siguientes casos:

L) Cuando existan dudas sobre lu naturaleza de la reaccidn
tisuler que puede ocurrir después de cementar un puen-
te y puede ser conveniente retirarlo més tarde para --
controlar cualquier reaccidn.

2) Cuando existan dudas sobre las relaciones oclusales y
necesite hacerge un ajuste fuera de la boca.

3) Cuando sea necesario hacer modificaciones al puente pa
ra adaptarlo a los cambios bucales.

4) En los casos en que se haya producido un ligero movi--—

miento de un dienie de anclaje y el puente no asiente-
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8in un peguefio empuje.

Gracias al cemento tentativo se comprobardn las reaccig
nes de los tejidos blandos y la precisién de las relaciones w-—
oclusales, los puntos de contrcto y la aduptacidn muveinal,asi
como la estética. Si 1a mezcla cementante desaparece durante -
este perfodo de prueba, las restauraciones estén confecciona--
das incorrectamente y deben ser corregides, (fig. 16)

Microfiltracidn

Pulpitis

Gingivitis

Fig. 16. Efecto de la microfiltracién y los excedentes. Todos -
los colados dejan un microespacio ocupado por el cemento,cuan-

do éste se diluye el diente queda expuesto a microorganismos.



123

CONSIDERACIONES DURANTE EL PROCESO DE CEMENTACION.

1)

2)

3

4)

Lograr una mezcla de cemento fluida y no de consisten-
cia espesa que pueda impedir un asentamiento adecuado-
de la prétesis y ocasionar desplazamiento y/o presidn-
de tejidos blandos.

Eliminar las particulas de cemento retenidas que pue--

dan irriter la encia.

Como recurso para faciliter la eliminacidn de cemento-
en las uniones interproximales, cubrir las superficies

de la prétesis con vaselina, antes de cementarla.

No posponer por tiempo indefinido la cementacidén perma

nente de la prétesis.



CONCLUSIONES

La aplicacidén de los principios bdsicos de lm prostodon--
oia, orientada & las restauraciones fijas o removibles, nos --
lleva a la necesidad de conocer la zona que éstas van a restau
rar, por lo que Be hace imperative e imprescindible la rela- -
cién que debe existir con el parodonto, que es el aparato de -
fijacidén de los dientes y en donde las restauraciones van a -
ger alojadas.

El odontdlogo, al desarrollar la préctica de la prostodon
cia, no dirigird la atencién Unicamente & la substitucién de -
uno o mde érgenos dentarios, sin antes analigzar las condicio--
nes parodontales, que es requisito indispensable para lograr -
el éxito total en la labor realizada y coadyuvar grandemente -
al paciente.

De antemano sabemos gue los caonceptos mqui tratados son -
dnicamente nociones fundamentales, por lo gue en ningin momen-
to se pretendid que fueran mds que eso, pero gue de alguna ma-

nera encierran los principios bdsicos que deben manejarse.
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