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PROLOGO

Son diversas las razones que me impulsaron a realizar
este trabajo acerca de los Conceptos Fundamentales para la
Elaboracidn de una Prétesis Fija y de una Pr6tesis Removi-
ble.

Una de ellas, es que actualmente ocupa un lugar muy -
importante dentro de la Odontologia Restaurativa, en cam
pos estéticos como funcionales, asi mismo ayuda al mante -
nimiento de la salud bucal, para que no existan traumas --

posteriores,

Es necesario el conocimiento bdsico de los conceptos-
para la claboracién de una prétesis, ya sca fija 6 removi
ble en un campo general, es decir, que abarquc todas lus e
tapas desde la formaci6n de un diente hasta su erupcién, a
si mismo estudio del parodonto y del factor cariecs que es
tan importante; posteriormente se estudiard con detenimien
to historia clinica, plan de tratamiento, preparacién, en-
fin una serie de elmentos indispensables para su realiza -

cién,

Es de vital importancia conocer el manejo clinico de
un diente a preparar, para nho tener riesgos posteriores --
que podrian causar problemas mayores, por falta de un ade-

cuado aprendizaje.

Debemos procurar obtener resultados clinicos satisfac




torios tanto para el paciente como para el dentista préctico -

general, y esto, se lograr4 con un buen conocimiento acerca de

lo que se desee elaborar.




INTRODUCCION

Para reemplazar dientes perdidos se utilizan dos ti -
pos de aparatos dentales: las prétesis fijas y las prétesis re
movibles, Como lo implica su nombre, la prétesis fija estf --
unida a los dientes de soporte y no se puede retirar para lim-
piarlo o inspeccionarlo, Las prdtesis removibles van ancladas
a los dientes por medio de elementos de conexién como los rete
nedores, que permiten quitar el aparato para limpiarlo y exa -

minarlo.

Los dientes se pierden por diferentes causas, de las-
cuales las mis comunes son: la caries dental, la enfermedad re
riodontal y las lesiones traumiticas. Los dientes perdidos de
ben ser reemplazados inmediatamente si c¢s posible, para mante-

ner la salud bucal a lo largo de la vida del individuo.

La falta de sustitucién de un diente perdido se tradu
ce en una serie de fenémenos que, a lo largo de los aiios puede
conducir a la posible pérdida de los dientes restantes, Una ~
vez que se¢ pierde el diente, se va destruyendo lentamente la -
funcibén armfnica de los demfs dientes en los arcos dentarios,-
Se puede ilustrar ffcilmente lo que sucede en la boca come con
secuencia de la pérdida de dientes tomando como ejemplo lo que

ocurre posterior a la extraccién “¢ un primer molar inferior,-



que no es substituido por una prétesis,

Los principales cambios son los siguientes:

1. El segundo molar inferior se inclina hacia la parte mesial,

2, El molar superior antagonista aumenta su crupcién hacia el-

espacio dejando por el primer molar inferior.

3. Los biclispides inferiores se pueden mover distalmente, a --

briendo los contactos en esta regién,

4. El1 cambio de posicién de los diertes altera su relacién ar-
ménica con los otros dientes en los movimientos funcionales
y, como compensacién, el mecanismo neuromuscular adopta nug

vos patrones de movimiento.

5. Los dientes restantes se desplazan para poderse adaptar a -

los nuevos patrones de movimiento, produciéndose nuevas al-

teraciones normales.

i
i
i
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Desplazamiento distal de los premolares inferiores -

como consecuencia de 1a pérdida del primero y segundo molar.




CAPITULO I

HISTORIA

La sustitucibén de dientes perdidos por aparatos pro-
tésicos se ha practicado desde los primeros tiempos de la his
toria. La figura 1 ilustra un ejemplo de un puente etrusco -
construido en el afo 700 a.C., El método de éste muestra un -
notable desarrollo técnico en el manejo de los materiales em-
pleados, En la confeccién de las bandas se usaron lfminas de
oro y hay indicios de haberse usado técnicas de soldadura y -

remache.

Los dientes perdidos se¢ reemplazaron con dientes de-
animales. Segln las normas modernas, los rcsultados estéti -

cos y funcionales son deficientes.

La habilidad de los etruscos no la heredaron las ci-
vilizaciones siguientes en lo que concierne a los aparatos --
dentales, y durante un largo perfodo de la historia no dispo-

nen de informacién sobre el reemplazo de dientes perdidos.

Los primeros aparatos dentales encontrados en Europa
son dentaduras de hueso y marfil del siglo XVII1, y son apara
tos removibles, Solamente en el siglo XIX se encontraron re-

ferencias de aparatologia fija en los libros de texto y en la
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literatura odontolbgica, pero dichos aparatos representan po -
cos adelantos, tanto en la tecnologfa como en los conceptos en
que estan basados, comparados con los de los etruscos. Los re
tenedores se confeccionaban con l4minas de oro y se unian con-

soldadura y remache.

Los adelantos que han intervenido en ¢l desarrollo --
del concepto moderno de la prétesis desde el siglo XVIII pue -
den considerarse bajo dos aspectos, EI1 desarrollo tecnolégico
de los materiales empleados en su construccién y sus respecti-
vos procedimientos para confeccionarlos ha sido un factor im -
portante que ha contribuido a mejorar la estética y a facili -
tar la construccibn de los mismos. Los conceptos biolégicos -
del medio bucal en el que sec coloca la prétesis ha permitido -
que sc¢ puedan disefiar prétesis fijas que funcionen arménicamen

te en la boca y que duren mis.

Los investigadores en estos dos campos, tecnolégico y
biolégico, han contribuido con importantes aportes al progreso
de la prétesis fija, la investigacién prosigue en ambos terre-
nos actualemente conducirf a progresos aln mayores en el futu-

TO.

A) PROGRESOS TECNOLOGICOS EN LA PROTESIS FIJA,

Los adelantos mfs importantes en lo referente al desa

I
¢

e
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rrollo tecnolégico de los Gltimos 100 afios han sido los nuevos
materiales, los métodos actualizados de empleo de materiales -

antiguos y las nuevas té&cnicas de instrumentaci6n.

Un breve repaso de algunos de los adelantos mds impor -
tantes consecguidos en el Gltimo siglo permite hacer énfasis en
1a naturaleza dindmica de éste campo de Odontologia, en el ---

cual se continuan produciendo cambios y progresos constantes.

La porcelana fundida para fabricar dientes artificiales
se utilizé por primera vez cn los afios iniciales del siglo XIX
Hacia mediados del mismo ya estaba en uso el yeso paris para -
tomar impresiones y hacer modelos dentarios, Casi al mismo --
tiempo se introdujo el material de impresiones a base de mode-
lina, y comenzé el largo desarrollo de las técnicas indirectas
en la construccién de aparatos dentales. La aplicacién del --
procedimiento de la cera derretida en los colados dentales, en
1907 representa la base de uno de los hitos mis importantes en
la construccidn de la pr6tesis moderna, Con anterioridad a --
esa fecha, todas las restauraciones para prétesis se hacia con

ldminas de oro, procedimiento laborioso y exigente.

En 1937 se empled el hidrocoloide agar, un material de-
impresién eldstico, en la toma para impresiones, incrustacio -
nes y puentes, Las resinas acrflicas se utilizaron en la fa -

bricacién de dientes y, aunque nunca ha podido igualar en to -
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y un obstfculo importante para lograr un tratamiento dental -
oportuno, El ruido y la vibracién provenientes de la pieza --
dental junto al aparato auditivo y conducidos a través de los-
huesos del créneo, continuaban siendo una fuente de tensibén y-
de miedo.‘ Los experimentos llevados a cabo con taladros y bro
cas industriales, haciendoles llegar a velocidades que alcanza
ban las 100 000 r,pm., demostraron que los instrumentos de dia
mante cortan mis cfectivamente a estas velocidades y que las =~
vibraciones que produzcan queden por encima del umbral del apa
rato auditivo humano. Empez6 entonces el largo proceso de - -
transformacibn para lograr empequefiecer el voluminoso equipo -
industrial de modo que pudiera amoldarse a las necesidades del
consultorio dental, hasta llegar a la moderna pieza de mano de

alta velocidad a turbina impulsada por aire., Estas turbinas -

han hecho mis para facilitar la preparacibén de los dientes pa-

ra puentes que cualquier dispositivos que se empleaban ante-: -

riormente.

B) CONCEPTOS BIOLOGICOS

Los puentes primitivos eran simples estructuras mecéni
cas confeccionadas para reemplazar dientes perdidos. Aquellos
que los construian tenfan muy escasos conocimientos de la ana-
tomia, histologia y fisiologia de las estructuras que iban a -

sustituir,



1

Los primeros puentes fallaban por una infinidad de ---
causas. Los retenedores se aflojaban por caries recurrente; -
lo mismo pasaba con los dientes pilares por no cumplir con los
requisitos minimos indispensables para la sujecién de los puen
tes; el trauma oclusal causaba lesiones irreparables a los te-
jidos de soporte, los tejidos pulpares se necrosaban y desarrg

llaban abcesos periapicales,

Una de las primeras contribuciones que ejercieron una-
profunda influencia en la Odontologf{a restauradora en los afios
siguientes, fué la promulgacién por Black del concepto de las-
5reas inmunes en relacién con la incidencia de caries dental.-
Sus principios se han convertido en la base del disefio de los-
retenedores con respecto al control de la incidencia de caries

dental,

El descubrimiento poco después de los rayos roentgen,-
en 1895, y su aplicacibdn en Odontologia, facilité la explora -
ci6n y el diagnfstico de las enfermedades bucales. Se hizo po
sible la localizacibn incipicntes de las lesiones de caries y-

las afecciones periapicales y periodontales.

Estudios del esmalte, la dentina y la pulpa dentaria,-
no sole han aportado conocimientos de sus estructuras y funcio
nes, sino gue también han revelado la naturaleza de respuesta-

de estos tejidos a la instrumentacidn, medicamentos y otros --
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procedimientos clinicos. Los estudios de los movimientos de ~
la mandfbula y de la relacibén de los dientes superiores e infe
riores en los movimientos masticatorios, han aclarado muchos -
de los problemas de los puentes fijos, de los cuales nada sa -

bfan los primeros practicantes,

Los adelantos en el estudio de 1a fisiologia de la - -
oclusibén facilitan que los puentes se puedan confeccionar cn -
armonfa con los tejidos orales, y suministran también la infor
macibn necesaria para vigilar y ajustar los puentes durante --
afios, de manera que se puedan mantener acordes con el medio am

biente, en dontinuo cambio, en que estén colocados.

C) DESARROLLOS FUTUROS,

Se podrén controlar, algin dfa, sin duda alguna, los -
estragos ocasionados por la caries dental y por la enfermedad-
periodontal, y probablemente se podrén eliminar estas afeccio-
nes de la lista de los sufrimientos humanos, Cuando sec alcan-
cen estas metas, el remplazo de dientes ausentes quedari limi-
tado a los casos de problemas de desarrollo y a la pérdida de-
dientes por lesiones traumfticas. Sin embargo, actualmente y-
en el inmediato futuro, es de creer que la demanda de sustitu-
cibn de dientes perdidos aumentarf considerablemente. La ele-
vacién del nivel de vida y el aumento de los ingresos son dos-

factores que influyen en el aumento de las demandas del trata-
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miento dental. Mediante la aplicacién, cada dia mayor, de
las técnicas del tratamiento periodontal se estan salvando
dientes que algunos afios atrds hubieran sido extraidos y -

reemplazados con dentaduras completas.

Se debe insistir en el reemplazo inmediato de todo
diente perdido para evitar las secuelas que y& se descri -
bieron en este capitulo. Procediendo asi, se puede limi -
tar las necesidad de recurrir a procedimientos restaurado-

res extensos y reducir la incidencia ce afecciones orales.

La Odontologia restauradora es una parte esencial-

de la Odontologia preventiva, en el mis amplio de este tér

mino.

En la Fig. 1, se puede observar un puente etrusco-

confeccionado hacia el afio 700 a, C., E1 armazén es metdli-

co.

T
i
,
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Fig. 1- Puente etrusco. confeecionado hiacia el ano 700
es de ore vy omuestra evidencias de soldadura ¥ remachy
animal, (Yomado de Grenisy, V.oi A history of Jdentistry, ¥

a. C. El armazén metitien
il diente artificial es de un
adelfia, 1909, Lea & Febiger.)

1
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CAPITULO II

DESARROLLO DE LOS DIENTES Y ESTRUCTURAS ASOCIADAS

Antes que todo debemos reconocer, que el diente funcio
nal estd fijado a un recepticulo 6seo, denominado maxilar en-
caso superior y mandibula en caso inferior, el alvcolo por cl
tejido conectivo fibroso denso llamado ligamento periodéntico
La parte del diente que estd incluicdo en el alveolo es la ---
raiz, y la que se encuentra en la cavidad bucal es la corona.
El centro del diente estd hecho de tejido conectivo muy laxo,
la pulpa dental. Estd rodeado por tejido conectivo mineraliza
do, la dentina, La dentina de la corona estd cubierta por una
sustancia muy dura, el esmalte, mientras que la rafiz estd cu-
bierta por un tejido semejante al hueso llamdo cemnto. Las c-
levaciones cénicas irregulares de la superficie triturante --
del diente se llaman cGspides. Las superficies en forma de --

cinceles de los incisivos se llaman rebordes incisales,

A) LAMINA DENTAL

Cuando el embrién tiene aproximadamente de seis a seis
y media semanas de edad, las células ectodérmicas de la capa-
basal del estomodeo ant. empiezan a dividirse, produciendo --
un engrosamiento prominente (fig. 2). Al continuar la activi-

dad mitdtica, el epitelio crece dentro del mesénquima adyacen
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te. Al mismo tiempo progresa la parte posterior del estomodco.
Aproximadamente en una semana se han establecido dos bandas --
ancha y sblidas de epitelio, las liminas dentales (fig. 3), en
el mesénquima formando dos arcos. Una se localiza en el arco-

maxilar superior y la otra en el ‘arce maxilar inferior.

B) LAMINA VESTIBULAR

Otra vaina epitelial 1lamada banda del surco labial &-
ldmina vestibular, sc desarrolla cerca de la lémina dental ca-
si simultinea a ella, Esta banda de tejido toma un curso de -
crecimiento semejante al de 1a 1fmina dental, excepto porque -
se localiza mis cerca de la superficie de la cara, (fig. 4, A,
By €). El rasgo distintivo de esta l4mina es que despuéds dc-
formar una banda cpitelial sélida y ancha, las células centra-
les sc desintegran. De este modo queda un gran espacio reves-
tido a cada lado por el epitclio {(fig. 4, C). Kl espacio for-
ma cl vestibulo de la boca y los labios, y ¢l resto del epite-
lio forma el revestimiento de los labios, mejillas y encfas. -
Por lo tanto, es la 14mina vestibular la que libera mejilia-

“1abios de 1la sﬁlida masa del tejido estomodeo (fig. 4 C y B).

C). LAMINA  EXTERNA
Coﬁ la formacién de los prinordios dentales con excre-

cencias laterales de la 1&mini dintal, el crecimiento del pri-
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mordio dental tiende a retirar parte de la masa original., El-
ala de epitelio que conecta al primordio dental se conoce como
l4mina externa (fig. 5). A veces el tejido conectivo crece --
dentro de la l4mina externa, formando una ligera depresién, el

nicho del esmalte.

D) LAMINA DE CONTINUACION

El extremo de la lémina dental también contina cre --
ciendo, yendo a situarse més profundamente en el tejido conec-
tivo de 1la mandibula. La punta en crecimiento de la l4mina --
dental se conoce como l4mina de continuacién; proporcionarf --
los primordios dentales de los dientes definitivos 6 pcmanen -

tes, (fig. 9).

E) LAMINA DENTAL PROPIA

La 1l4&mina dental original proporciona el tejido germa-
tivo par los 20 dientes deciduos, Proporciona también botonecs
o promordios dentales para los dientes permanentes quec no tic-
nen predecesores deciduos. Debido a esta funcién se deriva su
otro nombre, l4mina dental propia (fig. 5 y 6). Los dientes -
permanentes de que se¢ trata son los molarcs (primero, segundo-
y tercero) los botones del primer molar permanente sc producen
en el embrién en desarrollo a los cuatro meses; los otros se -

producen después del nacimiento. Los segundos molares sc desa
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rrollan ‘'en lactantes de nueve meses, y los terceros molares -

aproximadamente en la edad de 4 afios,

F} LAMINA RUDIMENTARIA

La mayor parte de las células epiteliales de las dis-
tintas 1&minas se desintegrarin y desaparecerdn, pero algunos
pueden formar ac@inmulos de c€lulas llamadas perlas epiteliales
8 glindulas de Serres; este nombre ro es muy usual, debido a-
que en tealidad no son glindulas, sino, acfimulos celulares --
que ticnen la posibilidad de volverse activos y producir dien
tes extraordinarios, tumores con aspecto de dientes y revesti

mientos quisticos. (fig, 6 y 7).

G) ETAPAS DEf, DESARRCLLO DENTAL
a) AMELOGENESIS. (DESARROLLO DEL ESMALTE)

Se compone de 5 ctapas: primordial (bot6n), ‘casquete, -

campana, aposicional y erupcién,

Primordios dentales (botones dentales): la formacidu-
de diez primordios dentales o botones en cada arco contrvibui-
ran a la formacidn de 20 dientes deciduos de ambos maxilares,
Inicialmente, las células de los botones tienen dos formas
las periféricas son cilindros bajos y las internas células pn

ligonales (fig. 8). Para la octava semana se han formado to -



22

Fig. 6
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dos los primordios.

Etapa de desarrollo del casquete. Las células del pri

mordio se multiplican agrandandolo. E1 mesénquima Je la parte
inferior del primordio se incluye profundamente en el germen -
dental formando un cbnico llamado papila dental. Esta es la -

futura pulpa dental,

Las fuerzas de crecimiento transforman al botén en un-
cuerpo con aspecto de casquete (fig. 9). Las células no tie -
nen el mismo tamafio ni la misma forma. M4s bien son suficien
temente diferentes para que puedan percibirse cuatro freas: --
1) una capa de células cilindricas bajas que reviste a la papi
la dental; 2) una capa de células cuboides que forman la cu- -
bierta interna del casquete; 3) muchas células polimorfas que-
forman la protuberancia o centro, y 4) varias capas de células
poligonales que quedan por encima de lés células de xevesti --

miento de la papila dental.

A medida que'elycdsqﬁéfé se AeSarrolla, un aumento de-
la qct;yid;&'mitética 1oca11eh‘1a'superficie inferior producec-
una protuberancia tcmpoial a la que se ha dado nombre de nédu-
lo de Ahearn o nédulo de esmalte (fig., 10 y 11). La divisién-
rfpida de las células "se derrama" sobre el frea central, for-
mando un rollo llamado cordén de esmalte. En unos cuantos - -

dfas el casquete se agranda y se transforma en una estructura-
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con forma de campana.” E5 en esta etapa cuando se desaparece -

cl nédulo 'y el cordén.

Etapa del desarrollo de. campana, Con la actividad mi-

tﬁtica continua el casquete se agranda hasta formar un brgano-
de esmalte con forma de campana que consta de cuatro capas - -
(fig. 11). La capa simple de c6lulas adyacentes a la papila -
dental se llama capa de las células internas del esmalte (pre-
amcloblastos). Estas células sc diferencian rapidamente en cf
lulas formadas del esmalte, llamadas ameloblastos {fig. 15, 17
y 18). Las células que quedan por encima de estas forman la -
capa conocida como estrato intermedio (figs., 10, 14 y 15). -~
Las células estrelladas fusiformes y otras mfis que forman la -
masa o centro del &gano del esmalte constituyen el retfculo cs
trellado (figs. 10, 13 y 15). La superficic externa estf cu -
bierta por las células externas del esmalte (figs. 13 y 15). -
£l extremo més profundo del brgano del esmalte se llama asa --
cervical y estf constituddo por s6lo flos cepas de o€lulas: cé-

lulas interngs y células externas del esmalte (figs. 11 y 12).

Las células extcrn;s del esmalte son cuboides al prin-
cipio de la etapa de campana. M#s tarde se vuclven aplanadas-
(fig. 13). La transicién sc¢ nota sicempre de la cresta al fre-
a del asa cervical, Esto rige también a otras capas del brga-

no del esmalte.
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Cuando la célula o las células madre del retfculo es -
trellado cambian de forma, los espacios intercelulares estan =~
muy agrandados y llenos de una sustancia mucoide. Esta aparca
las células mls y mhs de mode que el contacto enviw procesos -
alargados de células vecinas se mantiene solo mediante desmoso

somas (fig. 13).

Las células son polimorfas de forma diferentes y cam =
biantes, Se crec que ¢l aumento de velumen de csta capa pro -

porciona espacio a 1la corona que esta a punto de desarrollarse,

Las células del estrato intermedio tienmen varias capas
de grasos y son de redondas a planas. Los espacios intercelu-~

lares son pequefios y estan llenos de microvellosidades (fig. -

14).

Las células internas del esmalte son cilindricas y ba-
jas (fig. 15) y, por diferenciacién, se vuelven progresivamen-
te mis largas. Su anchura mfixima es de aproximadamente 4, su~-
longitud de 80. Las células de 1a cresta del érganoc del esmal
te, son las primeras que sc¢ diferencian, Las siguen las de los
lados y las c€lulas del asa cervical (futuroc cuello del dicntd
Ya que las primeras cflulas que se vuelven activas tiemen un -
periodo formador de esmalte mis largo, el esmaltc mhs grueso -
estard en el frea incisiva o en las cfispides y ¢l mfs delgado-

en el cuello del diente o en la base de las clspides.

i
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b) ETAPA DE DESARROLLO APOSICIONAL.

La etapa aposicional es el periodo de produccién de es
malte o amelogénico, Se observan en el érganc del esmalte va-
rios cambios preparatorios a este perfodo., Las células exter-
nas del esmalte de la cresta se vuelven discontinuas, creando-
por lo tanto aberturas para la entrada de otras células fibri-
llas colégenns y vasos sanguineos del tejido conectivo del sa-
co dental que rodea (fig. 16). La sustancia intercelular del-
retfculo estrellado es apartado por los vasos sanguineos que -
avanzan, Aunque algunas células de esta frea persisten y se -
vuelven a orientar para formar islas (perlas epiteliales), la-
mayor parte desaparece. El estrato intermedio permanece mfs -
o menos igual. Pero los ameloblastos adquieren altura méxima-
y los organelos se polarizan (figs. 15 y 17). Es decir el nd-
cleo ocupa el tercio de las células cercano al estrato interme
dio; el aparato de Golgi y el retfculo endoplasmitico ocupan -
la mayor parte del tercio medio de la célula y el tercio que -
queda frente a la papila se llena casi por completo de vesf{cu-
las sccretorias grandes (fig. 18)., El crecimiento de vasos --
sanguineos dentro del espacio ocupado por los componentes del-
6rgano del esmalte lleva las sustancias necesarias para 1la Pro
duccién de esmalte mis cerca de los ameloblastos. La amelogé-
nesis empieza poco después de que se ha formado la primera den

tina.

La produccién de substancia intercelular o matriz de -
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esmalte ocurre en tres fases:

Fase 1. La secrecién de substancia intercelular ocurre en los-
espacios intercelulares laterales en los extremos de los amelg

blastos (fig. 18)

Esto comprime los extremos de la célula que se llaman -

ahora procesos de Tomes, tienen aproximadamente 4 mm de largo.

Fase 2. Los ameloblastos y las células que quedan por encima -
de ellas se mueven hacia atrds. Cuando 1o hacen dejan detrfs -
de si depresiones en forma de panai de abeja que. llenan con --

substancia intercelular a medida que‘regresan (fig. 18),

Fase 3.:Es ;a‘fase»inicial de calcificacién, Se depositan los-
cristales dé'épafita‘como cintas a lo largo de la armazén de -

fibrillas dgjsubStanéia intercelular (fig. 18).

! Eétéévfréé:faiéé se repiten cada 24 horas de modo que -
depbsitanfﬁiériéménﬁe;un7aqmento de esmalte de 4 mm de grosor.
Por 1o tanté,'caqabamelobléstb produce un prisma de esmalte --
compuesto por agregados de 4 mn de grosor., El ntmero definiti-
vo de estas capas és igual al namero de dias de actividad. Los
ameloblastos de la cresta de las &reas incisivas y cuspideas -
pueden producir prismas de cientos de capas, Las cé€lulas cer-

vicales, por otra parte pueden estar activas solo unos cuantos

et S e R S B
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dias y en consecuencia producir prismas que son muy cortos y-

consisten solo de unas cuantas capas,

Después de que se ha producido la cantidad adecuada
de esmalte, los ameloblastos completan finalmente la corona
depositando una membrana orgédnica delgada no mineralizada, la
cuticula primaria (Fig, 19). Una vez que esta se ha formado,
los ameloblastos se acortan y junto con las células residua -
les del 6rgano del esmalte, constituyen el epitelio reducido-
del esmalte (Fig. 20). Esta estructura protege a la corona
durante la erupcién de los dientes., Se funde después con el-
epitelio bucal para formar un marnguito epitelial que se fija-

al cuello del diente como un cuello adherido.

C) DENTINOGENESIS (formaci6n de dentina).

Los fibroblastos y la fibrillas colégenas estan sepa-

radas de la limina dental. - (Formaci6én del manto de dentina}

En el bot6n inicial, lés céiulas y fibrillas estan o
rientadas formando una vaina. Los primeros signos de papila
denatl se presentan con la formacifn de una concavidad en la-
superficie inferior del primordio (Fig. 8). La papila se pro-
fundiza en al etapa de casquete (Fig. 9). Los fibroblastos y-
las fibrillas coldgenas que bordean a la papila terminan loca

lizados a cierta distancia de los preameloblastos,
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Representacion diagramiticade
tres pasos la formacion de esmalte. El paso
Tmuestra fa formacion de las prolongaciones
de Tomes (TP), et paso 1. formacidn de
preesmalic (RS) y el paso I formacidn del
aumentodiario de preesmalte (RI) concalci-
Bcacion que se inicia. La calcificacion com-
pleta (Ca) sigue mis tarde. Barra terminal
dista! (DTB). barraterminal basal(TB). apa-
nato de Golgi (G). reticuvlo endoplismico
{ER), mitocondrias (M) y union Je esmalie
¥ dentina (DEJ).
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Muy pronto se orienta los fibroblastos para quedar -
perpendiculares a la capa de preameloblastos. Cuando los fi-
broblastos (ahora preodontoblastos) extienden sus prolonga--
ciones hacia los preameloblastos, el frea se illena de fibri--
llas colégenas. Cuando alcanzan el 4rea de las fibrillas a -
peri6dicas y la 1&mina basal, muchas de las fibrillas colfge-
nas forman haces que¢ s¢ extienden en forma de abanico y toman
posiciones perpendiculares (Figs. 22 y 1-21). Estos haces de
fibrillas colégenas se conocen como fibrillas de von Korff y-
son Jas que forman la matriz para la primera dentina que se -
forma. Esta se conoce especificamente como capa superficial-
de dentina (Fig. 1-21). Tan pronto como el 4rea se llena de-
colﬁgena se produce una secrecién de substancia fundamental -

que obscurece las fibras.

La matriz se 1lama ahora predentina. Con la siguien-
te actividad (calcificacién) se completa la dentina. La ming
rilizacién implica depésitos de cristfles de apatita. Estos-
empiezan como pequefias esferas que crecen y después se fucio-
nan con sus vecinas hasta que se forma un frente de calcifiry
cién uniforme. Todos los componentes se mineralizan, excepto
las prolongaciones celulares, que quedan aprisionadas en tibu
los de dentina {(Fig. 23)}. Pero es importante recordar que la
dentina calcificada esté separada de la superficie del cucrpe

celular del odontoblasto por una capa de predentina.
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Formacién de dentina circumpulpar.

Esta se produce después de la capa superficial de den
tina. Difieren ambas solo en la clase de fibrillas que predo
mina en la matrfz. La capa superficial de dentina esta com--
puesta por grandes haces de fibras coléigenas (de Von Korff) y
la dentina circumpulpar son producidas probablemente por los-
fibroblastas en la pulpa y a medida que los odontoblastos se-
mueven més profundamente dentro de la pulpa quedan incorpora-
das a la matriz. Las diminutas fibrillas de la dentina cir--
cumpulpar, son singular adudas producidas en sitio por los --

odontoblastos.

La calcificacién es idéntica en ambas variedades. La
dentina que rodea las prolongaciones celulares de los odonto-
blastos y que por lo tanto forma el tGbulo de la pared de la-
dentina. Esta considerablemente mis mineralizada que la que-

se encuentra en los tfibulos.

La dentina mis calcificada se llama peritibular, y la

otra intertubular,

d) FORMACION DE LA RAIZ.

Al suspenderse la formacién del esmalte, 1la corona cs

td completamente formada y empieza el desarrollo de la rafz.-
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Esto Oltimo inicia el crecimiento del diente hacia la cavidad
bucal, proceso conocido como erupcién del diente. E1 tejido-
conectivo de la rafz esta rodeado por dos tejidos calcifica--
dos, dentina y cemento. La primera constituye la porcién més

grande.

Formaci6n de 1a vaina epitelial de Hertwig.

Poco antes de que los ameloblastos en la vecinidad -
del asa cervical hayan depositado su pequefia cantidad de es--
malte para el cuello del diente, las células del asa cervical
{células externa e internas del esmalte) entran en actividad-
mitética, 1o cual hace que el tejido se alargue. Este ya no-
se¢ llama entonces asa cervical sini vaina epitelial de Hert--

wig (Fig. 28).

Esta estructura es la que determina nlmero, tamafio y-
forma de las rafces. Para los dientes con una sola rafz, la-
vaina radicular es infundibuliforme; para dientes de dos rai-
ces, fiburcada, y para dientes de tres rajces, como se indica
en la Fig. 24. Estos contornos estén producidos por invapina

ciones y fusién de colgajos epiteliales.

Dentina de 1la rafz.

La formacidén de dentina continua ininterrumpida desde
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la corona hasta la rafz. El proceso es casi el mismo para am
bas, excepto por tres diferencias. Estas son: 1) en la rafz,
la matriz de dentina se deposita contra la vaina radicular en
vez de contra los ameloblastos; 2) en 1la raiz, el curso de --
los t@bulos de dentina es diferente, y 3) la dentina radicu--

lar esta cubierta por cemento.

Cementogénesis.

La vaina radicular epitelial separa a los odontoblas-
tos de la futura pulpa radicular de las células de la membra-
na periodéntica (tejido conectivo del futuro ligamento perio-
déntico). La contraccién de 1la matriz de dentina causada por
su mineralizaci@n da como resultado que esta tiere de la vai-
na radicular y por lo tanto la rompa en los sitios de calcifi
cacién. Esta rotura proporciona abertura para la entrada de-

fibrillas y células desde la membrana periodéntica.

Los elementos del tejido conectivo aislan las células
de la vaina radicular como cordones o islas (Fig. 25), llama-
dos restos epiteliales de Malassez. Las células mesenquimato
sas y los fibroblastos se introducen, revisten y forman una -
capa cementégena de cementoblastos (Fig., 25). Estas células-
producen fibrillas colﬁgcnas que se orientan formando 4ngulos
con la suficie de dentina o paralelas a ella. Cuando se pro-

duce todo el complemento de fibrillas, se agrega substancia -
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fundamental de modo que el resultado es cementoide o precemen
to. Los cxtre-os de las fibras de Sharpey se extienden en --
forma de abanico en el cementoide y se incorporan a la matriz

(Fig. 24).

La cementogénesis como la dentinogén-sis, puede divi-
dirse en tres fases: formacidn de fibrillas, maduracién de 1a
matriz por secrecibn de una substancia fundamental y minerali

zacifn.

e} BORDE ALVEOLAR.

Es una proyeccién de las masas principales o cuerpos-
del maxilar y la mand{bula. El maxilar inferior es el segun-
do hueso en iniciar su desarrollo (Fig. 11). Se inicia en --
forma precoz en la séptima semana de desarrollo por aumento -
en la divisién de células mesenquimatosas a cada lado de la -
barar cartilaginosa conocida como cartilago de Meckel. Este-

hueso se desarrolla como intramembranoso.

El maxilar superior es el tercer hucso del cuerpo eu-
empezar su desarrollo, también en la séptima semana de la em-

briogénesis.

Se inicia el desarrolld ésco intramembranoso en tres-

centros de osificacién, uno para cada uno de los procesos ma-
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xilares superiores y otro en el segmento intermaxilar. A me-
dida que crecen y se agrandan se fusionan y forman un arco --

continuo.

Cuando los dientes se han formado o desarrollado, las
espfculas 6seas formadas dentro de ellos se incorporan al --
cuerpo del maxilar superior o inferior. En casos de completa
anodoncia (falta de dientes) los bordes alveolares no se for-
man. Por lo tanto parece que el estimulo para la produccién-

de los bordes alveolares lo proporcionan los dientes que cre-

cen.

1.- Formacidn.

El hueso que es formado durante ecl desarrcollo de la -
corona, se incorpora al cuerpo de los huesos de los maxilares.
Con el crecimiento de la rafz, el hueso asociado se agrega al
cuerpo de la maxilares inferior y superior como una prolonga-
cién o extensibén. Esta prolongacién ésea 1lamada borde al--
veolar, forma la pared del alveolo. La produccién de ésta es
estimulada por el crecimiento y las presencia de la rafz, la-
extensién del borde alvcolar cesarf cuando la rafz cese de --
alargarse. A medida que se va logrando el grosor del borde,-
la capa osteobléstica deposita las tablas externas del hueso-
compacto; estas partes son: el &rea central (diploe) consiste

de trabéculas y se llama esponjosa; la placa ésea que reviste
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Fig. 28
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al alveolo es la placa cribiforme; y la que forma la cara ex-
terna (vestibular o lingual) del borde es la placa cortical.-

(Fig. 27).

£) Ligamento periodéntico.

Es un tejido conectivo denso que rodea al diente, Las
fibras estas orientadas en grupo de fibras principales, por -

esto el tejido se llama ligamento.

Etapas de desarrollo: SACC DENTAL O FOLICULO, MEMBRA-
NA PERIODONTICA, LIGAMENTO PERIODONTICO.

Al irse desarrollando cada una de estas etapas se va-
formando un tejido m4s denso hasta formar un ligamento como -

estructura funcional.

El saco dental, es el tejido que rodea al drgano del-
esmalte en desarrollo y posteriormente a 1ls corona. (Fig.28).
La membrana periodontica, se¢ le da este término cuan-
do las caracter{sticas del tejido son de un tejido conectivo-

fibroso y denso con sus fibras dispuestas irrcgularmente.

Ligamente periodéntico, nombre para el estado funcio-

nal maduro del tejido; la colfgena se encuentra arganizada en

haces.
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g) Erupcién dental,

En la formaci6én de un diente hay dos capas germinativas,

En el esmalte proviene del ectodermo y la dentina, cemen

to v pulpa del mesénquima,

La formacién de un diente depende de la penetracién del-
epitelio en el mesénquima, y de aue éste se desplaze hacia a -

rriba, de allf surgiran fendmenos de induccién,

Las cé&lulas del epitelio se transforman en ameloblastos,
y producen esmalte, las células mesenquimatosas qhe penetran -
al interior y que estan junto a los ameloblastos en desarrollo
se diferencian en odontoblastos y forman capas sucesivas de
dentina para sostener el esmalte que la cubre. En esta forma,-
la corona de un diente se desarrolla a partir de dos capas ger

minativas,
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Fig. 29

Erupciod dental con etapas de desarrollo de la fijacion epitelial (111 y su recolocacion
apantir de una localizacién exclusivamente encorona (1. 2. 3) s localizacion corona-raiz {4} y finalmente
a localizacion en raiz exclusivamente (5, 6. 7, 8).

Las figuras 1 ¥ 2 muestran fijacién epitelial en etapa 1. El epitelio bucal (0) se ha fundidu con
los residuos del 6rpano del esmalte (RE) como sc indica con la fNecha.

En la figurs 2. ¢l cpitelio bucal que gucda por encima de Ja punta del diente se escartfica coma
se indica con las flechas verticalbes. El cpitelio bucal se fusiona can los residuos del érgana del esmalte
y s¢ le considera asi como fijacion epitelial. Notese que la §jacion epitelia) consiste solo de lo:
residuos del drgano del esmalte y se localiza eaclusivamente sobre ¢l esmalte.

Las ilustraciones 2 y 3 muestran la etaps 1. Etapa de transicion en la que la fijacion e pitelial
estd compuests de los residuos del éreano del esmalte en la base del cuella del diente (calwzas
de flecha negra) y del epitelio bucal ae! espacio subgingival (cabczas de flecha blanca). Néotese gue
en las figuras 2 y 3 {a fijacion epitelial est todavia sobre el esmalie perv en s figura 4 se encucnira
sobre i esmalte y ef cemento. Las figuras 5. 6. 7 y 8 mu-stran la ctapa 1 del desarollo de la
fijacidn cpitelial en la que las células son eaclusivamente de origen buca! subgingval (cabezas de
fiecha blanca).

Nétese la recolocacion progresiva de la fijacion epitelial en direccion apical de ¢ a 8. Obsérvese

,¢l desgaste de esmalle en la corona y la adicién de cemento (7-8). Esmalte (c). dentina (d). pulpa
l(!’) y cemento apical (). (Adaptado de varias fuentes.)
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H, PARODONCIA,

La parodoncia se encarga del estudio de los tejidos de
soporte del diente, RN

‘Los tejidds se clasifican en:

o Endia

Blandos/ o
“NLigamento
" Cemento
Duros < )

~ Hueso

La cavidad oral se encuentra dividida en tres tipos de

mucosa:

- Revestimiento
- Especializada

- Masticatoria

Revestimiento, Rodea la cavidad oral, abarcando carri-

llos, paladar blando y piso de boca principalmente.

Especializada. Comprende 1o oue es el dorso de 1a len-

‘gua.

Masticatorfia. Esta'comprende lo que es el paladar duro
y drea gingival 6 encia; €sta se‘divide en:

-Encia marginalyd pingival libre

-Encia insertaaa 6 encfia adherida

-Mucosa alveolar (parte de la mucosa de revestimiento).

i
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La exploracién cuidadosa de los tejidos periodonta-
les es parte fundamental del examen general intrabucal, es-
to incluye la inspeccién de la mucosa dobrevestiniento, en
cia marginal (nombrados anteriormente) con una apreciacién-
de la cantidad de placa dental y cdlculos depositados: ade
mis debe registrar la wmovilidad dental y la profundidad de-
las bolsas parodontales. Los cambios 6seos solo se aprecian
de manera adecuada con la ayuda de radiograffas periapica
les que son imprescindibles para un diagnéstico completo.
Asi mismo, es necesaria la evaluacién del control -
de placa dentobacteriana por medio de agentes reveladores,
y un aniilisis dietético completo; ya que de persistir un al
to indice de caries y una higiene deficiente, hardn fraca -

sar al mejor plan de tratamiento restaurativo,

Estudiaremos a continuacion, un poco acerca de cada

uno de los tipos de encia.

ENCIA MARGINAL.- Tiene un tamafid aproximado de 2 a
3 mm; clinicamente es poco notable: por su parte interna dé
lugar a la formacidén del surco gingival libre, 6éste surco
en forma de "V", formada por la parte blanda del surco (en-
cia marginal) y por la parte dura del diente (cemento). En
su vértice se encuentra la adherencia epitelial la cual va-
a estar formada por puentes de hidrégeno, mucofolisacdridos
tricflcicos, hemidesmosomas y fuerzas de Vander Wall (fuer

zas débiles) que llegan a formar el epitelio de Unidn.

§
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Mis adelante explicaremos mis detalladamente el Epite -
lio de Unién,

El surco gingival guarda en su interior un liquido cong
cido’ como liquido crevicular, el cual va estar formalo por e -
lectrolites (sodio, potasio, etc.,) por proteinas séricas (al
bdminas), inmunoglobulinas, complejos antfgeno-anticuerpo, leu
cocitos polimorfonucleares (monocitos, neutrdfilos), apua y --
restos celulares.

El liquido crevicular sc define como un infiltrado in -
flamatorio; otros autores la relacionan cor. un producto sali -

val.

ENCIA INSERTADA O ADHERIDA.- Esta se encuentra por deba
jo de la linea mucogingival libre (2-3mm) a la union mucopingi
val (linea blanquesina), tiene un tamafio aproximado de 4-8mm,
va atener una textura aterciopelada y un puntilleo caracteris-
tico.

Su composicién es de fibras de colagena principalmente-
posteriormente hacia apical, la mucosa tiene un color mds roji
zo debido a que su epitelio difiere de la encia marginal e in-
sertada, que no es queratinizado hay una translucidez de va -
sos, a eso se debe su color rojizo, estd compuesto por fibras-
de colfigena, como por eldsticas y reticulares, por esto llega-

a ser flexibile,

ENCTIA PAPILAR INTERDENTAL,- Esta se encuentra localiza-
da junto con la encia marginal llenando el espacio interdental

tiene forma triangular, cuyo vértice va dirigido hacia el drea
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de contacto v su base hacia la linea del surco gingival libre.

MICRCSCOPICAMENTE, la encfa estd formada por fibras-

1.- FIBRAS CRESTOGINGIVALES, Van de la punta de la cresta a la
punta de 1la papila abricndose en forma de abanico.

2,- FIBRAS DENTOGINGIVALES. Van del cemento de un diente hacia -
la punta de la papila,

3.~ FIBRAS DENTOPLRIOSTALES. Van del cemento del diente al pe --
riostio.

4.- FIBRAS TRANSCEPTALES.- Van del cemento de un diente al cemen
to del diente contiguo por arriba de la cresta ésea.

S.- FIBRAS CIRCULARES.- Rodecan al dientec en forma de anillo sin-

insercién alguna,

Como un dato anexo, podemos decir que el epitelio masticatorio
estd formado por 4 estratos: Basal, Esponoso, Cérnco, Grasal

Uniendose al epitelio del mesénquima por medio de la 14
mina basal (se une al cpitelio 6 encia).Al microscopio cstd for
mado por una ldmina densa y una ldcida debido ul pase de electro
nes que va a cumplir con las siguientes funciones:

1.- Unién del epitelio con tejido conectivo.

2.- Nutrir al epitelio convirtiendose en una barrera se-

mipermeable.

EPITELIO DE UNION.- Collar de células epiteliales que se
encuentran rodeando al diente propcrcionando los elementos es
tructurales para una mejor adicién llamada Adherencia Epitelial.

La distancia entre el epitelio de unién y la cresta al
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' veolar es aproximadamente de 1 a 2mm en estado normal, histolégi

camente el epitelio de unién estd constituido por dos capas, una

basal y una suprabasal tiene forma de un tridngulo invertido, cu

yo vértice se encuentra hacia apical, su base hacia la unién ame

locementaria, tiene aproximadamente de 15 a 18 células tanto de
longitud como de espesor, constituyendose de ésta mancra el epi
telio de uni6n en células epiteliales Hemidesmosomas y una lami
na basal externa y una interna. Una de las funciones del epite
lio de unién es que sirve para adherencia de tejido duro.

La ldmina basal interna contiene una limina ldcida y una
densa que junto con los Hemidesmosomas permiten la adhesion del

epitelio al diente,
El epitelio de union se divide en tres zonas:

1.-" ZONA PERMEABLE.- Es la mis coronal, mantiene espacios inter

celulares més amplios que junto con los Hemidesmosomas permiten

un paso permeable hacia’el:fluido crevicular.

2,- ZONA'ADHESiVAﬁJW ayor'é&hesiOn por lo tanto tendri

una mayor cantldad de mosomas, dandole una resistencia mayor,

man1ene espacxos 1nterce1u1ares mas cerrados

3, ZONA GERMINATIVA.- Es donde se 11eva a cabo la mit6sis celu-

1ar.

Eﬁte epitelio de unién, da origen a la adherencia epite-
lial, este es el mecaniémﬁ biol6gico por medio del cual se une -
el epitelio con el diente, va a estar constituida por Hemidesmo-
sémas, 14mina basal independientemente reforzada por fuerzas ff
sicas también llamadas uniones débiles que son las fuerzas de

Vander Walls, puentes hidrdgeno, tricdlcicos y fuerzas electroes,
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tdticas,

El término unién dentogingival se le va a dar tanto a la

adherencia, cpitelio y fibras gingivales.

La encia sana clinicamente, no debe sangrar, ni doler, -
se dcbe tener como parfmetro la punta de la papila hasta la 1f
nea mucogingival; debe tener un color rosa pilido, é&ste color de

pende de:

1.- Grado de pigmentacién del individuo,
2. Grado de queratinizacién

3. Grado de irrigacibn ,
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I. CARIES,

La caries se caracteriza por cambios de coloraciédn,
reblandecimiento por desmineralizaci6én progresiva, que produ

ce pérdida del tejido superficial.

Las lesiones cariosas de cierto tamafio se perciben con un ex
plorador, con relativa facilidad de acuerdo a su localiza --
cidén; sin embargo, la deteccién de caries recurrente alrede-
dor de las restauraciones pueden requerir de un alto grado -

de discriminacién.

Es importante recalcar que la;caries:es el fenémeno

por el cual el diente se destruye, esto’ocurre enila-mayoria

de los casos, es decir, que existgh'factores‘ ue‘puéden afec

tar al diente indirectaﬁente,vpof 'ngﬁib,fcuaﬂﬂo:éxisten -

fracturas, éstas en dado caso qué‘ﬁo”séaﬁ‘aténdiaés.a tiempo
pueden iniciar un proceso carioso, ya'qﬁevia denéina se en -
contraria expuesta a los fenéménos 6 factores externos (bac-
terias), que pueden iniciar el procesc,

Si el grado de fractura es mayor, involucrando la exposici6n
del tejido pulpar, es necesaria la elaboracién de un trata -
miento endod6ntico, para posteriormente iniciar su restaura-

cibn.

La caries puede ser reincidente, con esto quercmos-
decir, que posterior a una restauracién, que haya tenido un-
un determinado tiempo y no haya sido bien elaborada, que no-
tenga un berfecto adosamiento, 6 que haya quedado imperfecta

puede originar nuevamente la formacibén de caries.
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CAPITULO ITIT1
DIAGNOSTICO EN PROTESIS PARCIAL FIJA Y REMOVIBLE

En primer lugar, hay que hacer un completo estudio -
de las condiciones dentales del paciente, teniendo en cuen-
ta los tejidos duros como los blandos. Este estudio se tie-
ne que relacionar con su salud general y con su psicologia.
Con la informacién obtenida, ya se puede formular un plan -
de tratamiento basado tanto en las necesidades dentales del
paciente, como en sus circunstancias médicas, psicolfgicas-

y personales,

Los pasos necesarios para elaborar un tratamiento de

prétesis fija son:

1.- La historia clinica
2.- E1 examen intraoral

3,- La exploracién radiolégica

A) La historia clinica.

Antes de iniciar un tratamiento es importante hacer-
una buena historia, ya que ello nos permitird tomar las pre
cauciones que hagan falta. Algunos tipos de tratamiento, --
que en principio serian los ideales, a veces deben descar -
tarse o posponerse a causa de las condiciones fisicas o emo
cionales del paciente,

En ocasiones serd necesario premedicar, y en

e rain

RS ———
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otras habri que evitar determinados wmedicamentos,

Si el paciente refiere haber tenido reacciones inespe
radas después de haberle sido suministrado algin medicamento,
debe investigarse si la reaccién ha sido de tipo alérgico, o-
si ha sido un sfcope debido a la ansiedad sufrida en el si---
116n dental. Si hay alguna posibilidad de que la reaccidén ha
ya sido verdaderamente de tipo alérgico, debe hacerse una ang
taci@n en rojo en la parte exterior de su ficha, de modo que-
no haya posibilidad de que se le vuelva a administrar o rece-
tar el medicamento peligroso. Los medicamentos que mfs fre--
cuentes producen reacciones alérgicas son los anestésicos y -
los antibibéticos. Sec le debe preguntar acerca de las medica-
ciones a las que es sometido abitualmente., Todos los medica-
mentos deben ser identificados y sus contraindicaciones deben

ser anotadas.

Los pacientes que s¢ presentan con una historia de --
problemas cardiovasculares requieren un tratamiento especial.
Los que sufran una hipertensién incontrolada no deben tratar-
se antes de que haya mejorado su presién. Los pacientes con-
historia de hipertensién o de lesién coronaria deberén reci--
bir dosis pequefias o nulas de adrenalina porque este ffirmaco-
tiene tendencia tanto a aumentar la presién sanguinea como a-
producir taquicardia. Si una persona ha tenido fiebre reumi-
tica, debe ser sistemiticamente premedicada con penicilina, o

en el caso de ser alérgico a ésta, con algln sustituto, como,

i
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por ejemplo, la eritromicina.

La epilepsia no es una.contraindicacién para trata---
mientos dentales. Sin embargo, el dentista debe conocer su -
existencia para que en caso de ataque, pueda tomar las medi--
das precisas para proteger el enfermo. La diabetes es digna-
de mencién por que predispone a la enfermedad periodontal y a

la formacibn de abcesos.

El hipertiroidismo debe ser mantenido bajo control an
tes de la iniciacifn del tratamiento dental a causa de la ten
si6n emocional que éste puede implicar. Si el dentista queda
con alguna duda acerca de los datos que aporta el paciente, -
antes de empezar el tratamiento, debe consultar al médico que

conozca €l caso.

Hay que dar al paciente la oportunidad de describir -
con sus propias palabras la naturaleza de las molestias que-
le han llevado al consult&rio dental. Su actitud ante trata-
mientos previos y ante los dentistas que los han rcalizado - -
nos ofrecen una visién del nivel de sus conocimientos denta--
les y nos permiten tener una idea de la calidad de trabajo --
que espera recibir. Esto ayudaré al dentista a determinar -
que tipo de educacién dental requiere el paciente y hasta que
grado serf capaz de cooperar en su casa Con un buen programa-

de higiene dental,
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Debe hacerse un esfuerzo para conocer la idea que tige
ne acerca de los resultados del tratamiento, Se debe prestar
especial atencitn en la previsién del efecto cosmético, y -
juzgar si sus deseos son compatibles con procedimientos res-
tauradores correctos. Los posibles conflictos que pueden --
surgir en esta frea asi como el de la personalidad deben ser
anotados. Con algunas personas hay que tomarle la decisién -

de no prestarles servicios,

Un aspecto importante de la historia de la investiga-
cién de proﬁlemas en-la articulacién temporomandibular. E1 -
paciente debe ser inﬁétrpgado'acerca de dolor en la articula
cién, dolor‘faéial,vdplpr de‘cabeza y espasmos musculares en

la cabeza y el cuello.

B} 'E1 examen” intraoral.

Cuando se examina una boca hay que prestar atencién-
a diversos aspectos. En primer lugar, a la higiene oral en -
general. iCuénta placa bacteriana se observa en los dientes
y en qué dreas? §Cudl es el estado periodontal? Debe tomarse
nota de la presencia o ausencia de inflamacién, asi como de-
la arquitectura y el puntilleo gingival. La existencia de -
boisas, su localizacién y su profundidad deben quedar regis-
tradas en la Ficha., TIgualmente el grado de movilidad de las
distintas piezas, especialmente de las que puedan tener que-

servir de pilares, Examinese la cresta de las zonas sin dien
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tes ¥y, si hay mis de una, observese las relaciones entre si -
de las distintas zonas edéntuias. (En qué condiciones estén-
los eventuales pilares? Apréciese la presencia de caries y -
su localizacién. (Estén en determinadas zonas o estén en to-
das partes? ;Hay gran cantidad de caries de 'cuello y Areas de
descalcificacién? La cantidad y localizacién de las caries -
en combinacidén con la capacidad de retener placa pueden dar -
una idea del pronéstico y del rendimiento probable de las nue
vas restauraciones. También facilita la eleccién del tipo de

preparaciones que va 3 convenir.

Las protesis y restauracioncs antiguas se deben exami
nar cuidadosamente. Hay que decidir si pueden continuar en -
servicio o si deben ser remplazadas. También ayudan a resta-

blecer el pronfstico de los futuros trabajos.

Por Giltimo, se debe evaluar la oclusién. Hay grandes
facetas y desgastes? (Estén localizados o muy descminados? --
¢Hay alguna interferencia en el lado de balanceo? Se decbe --
anotar ¢l recorrido desde l1a retrusién hasta la mixima inter-
cuspidacién. ¢Este recorrido es recto o se desvia la mand{bu
la a uno u otro lado? Debe anotarse la presencia o ausencia-
de contactos simulténeos en ambos lados de la boca. También-
es importante la presencia y la magnitud de la gufa incisiva.
La restauracibn de los incisivos debe reproducir 1a gufa inci

siva preexistente, o en algunns casos, reemplazar la que se ha
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perdido por desgaste o trauma.

C) Los modelos de estudio.

Son imprescindibles para ver lo que realmente necesi
ta el paciente. Deﬁen obtenerse unas fieles reproducciones -
de las arcadas dentarias mediante impresiones de alginate -
excentas de distorsiones. Los modelos no deben tener burbu
jas causadas por un defectuoso vaciado, ni perlas positivas -
en las caras oclusales originadas por el atrapado de burbujas

de aire durante la toma de impresiébn.

Para sacar el miximo partido de los modelos, éstos -
deber&n estar montados en un articulador semiajustable. Si -
han sido montados con ayuda de un arco facial y si el articu
lador ha sido ajustado con registros oclusales laterales, se-
puede conseguir una imitacién razonablemente exacta de los mg
vimientos mandibulares. Por Gltimo, para facilitar un mejor
anfilisis critico de la oclusidén, el modelo de la arcada infe

rior debe montarse en la posicibén de mdxima retrusién.

De 1los modelos de estudio articulados se pueden sacar
una gran cantidad de informacién, que va a ser de gran ayuda-
para diagnosticar los problemas existentes y para establecer-
un plan de tratamiento, Permiten una visidén sin estorbos de-
las ‘zonas edéntulas y una valoracién precisa de la longitud.-

de dicha zona, asi como de la altura ocluso-gingival de las -
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piezas. Se puede valorar la curvatura del arco en la regién-
edéntula y posibilitan predecir que péntico o pénticos a ejer

cer un brazo de palanca sobre el diente.

Como sc¢ pucde medir con precisién la longitud de los-
dientes pilares, serd posible determinar que disefio de prepa-
racién proveer§ adecuada retencién y resistencia. Se puede -
apreciar claramente la inclinacién de los dicentes pilares, de
modo que serd también posible preveer los problemas que pue--
den surgir al paralelizar los pilares en busca de un adecuado
eje de insercibn. Asimismo se pueden ver claramente las mi--
graciones hacia mesial o distal, las rotaciones y los despla-
zamientos en sentido lingual o bucal de los dientes que pue--

dan scrvir cventualmente de pilares.

De igual modo sc¢ puede analizar la oclusiém. Se ven-
las facetas de destaste y se puede evaluar su nlmero, su tama
fio y su localizacién. Se pueden apreciar las discrepancias -
oclusales y notar la presencia de contactos prematuros en cég
trica o interfercncias en las excursiones latcrales. Las dis
crepancias del plano oclusal se hacen claramente cvidentes.
Las piezas que se han extruido hacia los espacios edéntulos -
antagonistas se¢ reconocen ficilmente y se puede determinar el

grade de correccién que precisan.

i
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D) La exploracién radiolégica.

Esta (ltima fase del proceso diagnéstico, proporciona
al dentista la informacibn que le ayuda a correlacionar todas
las observaciones obtenidas en el interrogatorio del paciente,
en el examen de su boca y en la evaluacién de los modelos de-
estudo. Las radiografias se deben examinar cuidadosamente pa
ra detectar caries, tanto en las superficies proximales sin -
restauraciones, como las recurrentes en los mérgenes de las -
Testauraciones antiguas. Deben explorarse la presencia de le
siones periapicales as{ como la existencia y calidad de trata

mientos endodbnticos previos.

Se debe examinar el nivel general del hueso, especial
mente en la zona de los eventuales pilares y calcular la pro-
porcibén corona - rafz de éstos. La longitud, configuracién y
direccibén de sus raices, examfnese también. Cualquier ensan-
chamiento de la membrana periodontal debe relacionarse con --
contactos oclusales prematuro o trauma oclusal. Apréciese el
grosor de la cortical alrededor de las piezas y la trabecula-

cibn del hueso.

Anétese la presencia de épices radiculares en las zo-
nas edéntulas o cualquier otro tipo de patologfa. En muchas-
radiografias es factible trazar el contorno de las partes --
blandas de las zonas edéntulas, de modo que se puede determi-

nar el grosor de dichos tejidos sobre la cresta.
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En el diagnbéstico de 1a prétesis
se tendran qﬁe tomar en cuenta los pasas
mente para la elaboracidn del mismo, asi
gla general los siguientes ;ncisos antes
quier plan de tratamiento:

1) Salud general del paciente,

2) Cantidad y calidad del tejido

dicntes.
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parcial removible -
explicados anterior-
coma tomar como re- -

de elaborar cual----

de soporte de los -~

3) Nlmero y posicibn de los dientes remanentes.

4) Tamafio de los dientes remanentes y la relaciédn que

guarda con su antagonista.

5) Requerimientos estétices.

6) Condicibn del proceso residual y de los tejidos -

blandos,

7) Factores psicolégicos y neuromusculares.

8) Posicién y tamafio de la lengua.

El objetivo que encierra la prétesis parcial removi--

ble se dirigird hacia la preservacibn o conservacién de los -

dientes remanentes y al mismo tiempo el remplazo de las zonas

parciales desdentadas o edéntulas para develverle al pacien-

te funcionamiento y fisiologfa, sicmpre tratando de cumplir -

con los factares estéticos y fonéticos.

La retencibn de este tipoe de aparatologfa sera MUCO--
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Si 1a destruccibn es de tal magnitud que lo que resta de dien
. .
te requiere ser protegido y reforzado por la restauracidn, lo

indicado, en lugar de la amalgama es el oro colado.

La estética. Debe ser tomada en cuenta si el dieunte-
a restaurar estid en una zona muy visible o si el paciente cs-
muy exigente en cuanto al efecto cosmético. En muchas ocasio
nes, una corona colada parcial resolverd el problema. Si se-
precisa un recubrimiento total, lo indicado serd la porcelana
en alguna de sus formas. El metal-porcelana se puede usar, -
tanto en restauraciones unitarias anteriores o posteriores, -
como en pilares de puente. La porcelana sola (en forma de co

rona jacket) suele quedar restringida a los incisivos,

Control de la placa. -Las restauraciones cementadas,-
para tener éxito; exigen la aplicaci6n y el mantenimiento de-
un buen programa de control de placa. Muchos dientes son, a-
parentemente, por la gran destruccidén que han sufrido, candi-
datos a la corona de oro o percelana., Sin cmbargo, cuando cs
tas piezas sc Qaloran teniendo en cuenta el entorno bucal, se
ve con las reconstrucciones van a correr riesgo. Si en la bo
ca coexisten extensas placas con descalcificaciones y caries,
el disefio de las restauraciones debe ser hecho tomando en --
cuenta aquellos factores que puedan facilitar, a su portador,

el mantenimiento de 1a adecuada higiene.
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Para crear un medio ambiente que frene el proceso pa-
tol6gico responsable de la destruccibn de las estructuras den
tarias cl paciente debe ser instruido en las técnicas de cepi
llado, en el uso de la seda dental y recomendar una adecuada-
dieta. Con frecuencia es prudente reconstruir "temporalmen-
te", las piezas con amalgamas, retenidas por pins, para que-
queden protegidas- hasta que puedan ser eliminadas las causas

de destruccién,

Esto deja tiempo al paciente para aprender y demos--
trar una buena préctica de higiene bucal. También va a per-
mitir al dentista corregir faltas de habilidad al paciente y
valorar sus deseos y posibilidades de cooperar. Si todas es
tas medidas dan buen resultado, pueden pasarse a la con ~---
feccién de prétesis definitivas de oro, porcelana o metal --
porcelana. Todas estas restauraciones pueden usarse para rc
parar los dafios causados por la caries, pero debe tenerse --
muy en cuenta que no curan las condiciones responsables de ¢

sa caries.

Para lograr un adecuado plan de tratamiento en la e-
laboracifn de una prétesis parcial removible, serid fundamen-
tal el anilisis y disefio de los modelos de diagn6stico. Para
el andlisis de dichos modelos se empleard un aparato denomt-
nado Paralelémetro quizi los paralelizadores mis cmpleados -

sean el de Ney y el de Jelenki. [.0s dos basicamente iguales-

i
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difieren principalmente en que el-brazo de Ney estd fijo y el

Jelenko ‘gira sobre su eje.

Componentes de un paralelizador:

1) Plataforma sobre la que se mueve la base

2) Brazo vertical que sostiene la superestructura

3) Brazo horizontal del que depende el instrumento -~
analizador.

4) Soporte en el que se fija el modelo

5) Base sobre la que gira el soporte

6) Instrumento paralelizador o marcador delinecador:
Este instrumento contacta con la cara convexa que-
estudia de mancra tangencial.

7) Mandril para sostener instrumentos especiales.

Existen factores que determinan la guia de insercién-

y remocibén de la prétesis:

1) Los planos guia
2) Las zonas retentivas
3) Las interferencias

4) La estética

1.- Planos de gufa.- Las caras proximales de los dien
tes pilares que guardan una posicién paralela entre sf, deben

ser creadas para que actuén como planos de gufa durante la co
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locacifn y remocibén de la prétesis. Los planos de guia son -

necesarios para asegurar una retencién previsible de los rete

. nedores.

2.- Las zonas rententivas.- Para dar una vfa de inser
ci@n deben existir zonas retentivas que seran las que entren-
en contacto con los brazos retentivos que deben flexionarse -

sobre la superficie convexa durante su colocacién y retiro.

3.- Interferencia.- No deberd existir interferencias-
dentarias al colocar y retirar la prétesis posterior a su di-

sefio, asi{ como tampoco interferencia tisular,

La interferencia puede ser eliminada durante la prepa
raci6én bucal mediante cirugfa, extracciones o con desgastes -
por medio de discos de las superficies dentarias que presen--
ten interferencia. O recontorneando los dientes mediante res
tauraciones coladas. Algunas veces determinadas zonas pueden
transformarse en-zonas de no interferencia, solo con seleccio
nar una vfa de insercién diferente a expensas de las zonas

retentivas y de los planos gufa existentes.

a.- Estética.- Mediante la guﬂa de insercibén y remo--
cibn de la prbtesis, es posible ubicar tanto los dientes v-:i
ficiales, los retenedores -y o ¢l material de base en la posi-

ci6n mis estética.
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Cuando se van a realizar restauraciones por otro moti

vo ajeno a la prétesis estas deben ser construidas en su con-

torno de manera que no sc vea el retenedor metélico.

Cuando deben reponerse dientes anteriores perdidos, -

; se buscarf una gufa de insercibn més vertical, de manera que-
i
los dientes adyacentes a la zona edéntula no tengan que ser -

retocados excesivamente.

En algunas ocasiones, para una mayor retencién de la-
prétesis se elaboraran, preparaciones especiales en la super-
ficie del diente pilar o en una restauracibén para albergar el
! descanso oclusal ya sea incisal, lingual o en el cingule; a -

este tipo de preparacién se le denomina Nicho. i

b
b




CAPITULO V
INDICACIONES EN LA PROTESIS FIJA

La funcién se restaura, los dientes adyacentes al es-
pacio se mantienen en sus respectivas posiciones y se previe-

ne la supraerupcién de los antagonistzs.

Para reemplazar dientes perdidos, una prétesis fija,-
en circunstancias apropiadas, es superior a una prétesis par-
cial removible, y en general es preferido por la mayoria de -

los pacientes.

El tipo de prétesis mds corriente es el que se apoya-
en las dos piezas que limitan por cada extremo la zona edéntu
la. Si las piezas pilares estan parodontalmente sanas, si --
los retenedores estan bien disefiados y ejecutados y si el es
pacio edéntulo es corto y recto, cabe esperar que la prétesis
tenga una larga vida funcional.

Hay varios factores que van a influir en la decisién de hacer
una prétesis o né, en la elccibn del diente que se va a utili

zar de pilar y en el tipo de disefio que se vaya a utilijzar.
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| I) Correcta distribucién de los dientes pilares a am-

bos lados de la brecha.

; I1} Que existan dientes pilares sanos protésicamente-

hablando.

Es de particular importancia en una prétesis fija, en :
3 que las fuerzas que normalmente absorvia el diente ausente, - ;
} van a transmitirse a los dientes pilares a través del péntico,
: conectores y retenedores. Los pilares estan obligados a so--
¢ portar las fuerzas normalmente dirigicdas al diente ausente y-

ademis las que se dirigen a ellos mismos.

i Lo ideal es que un pilar sea un diente vital. Pero un

diente tratado endodénticamente, con una apreciacibn radiogri

fica de un buen sellado y una obliteracién completa del canal,

i puede ser usado como pilar.

En caso de pérdida de la corona, se elaborard una es- i

piga con un mufion colado, o bien una reconstruccién de amalga

ma o de composite retenido con pins esto para obtener un ma--

yor soporte y estabilidad. i

4 Las piezas en las que, durante la preparacién ha sido

preciso hacer un recubrimiento pulpar directo no debe utili-- i

zarse como pilar hasta no realizar la endodoncia,
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Los tejidos de sosten que rodean al diente pilar de--

ben estar sanos y exentos de inflamacién.

Los pilares no deben mostrar ninguna movilidad ya que

van a soportar una carga extra.

Las raices y las estructuras que lo soportan deberan-

ser valorados tomando en cuenta tres factores.

1) PROPORCION CORONA-RAIZ. Medida desde la cresta --

ésca alveolar, de la longitud del diente hacia oclusal, compa

rada con la longitud de 1la rafz incluida en el hueso.

2) CONFIGURACION DE LA RAIZ. Valoracidn del drea de-
la superficie de la rafz, o sea, la extensidn que ocupa la in

sercién del ligamento periodontal que una la raiz al hueso.

3) EL AREA DE LA SUPERFICIE PARODONTAL. La longitud-
de zona edéntula que es suceptible de ser restaurada con éxi-
to depende de las piezas pilares y de su capacidad de sportar
la carga adicional. Si falta un diente, el ligamento perio--
dontal de dos dientes sanos es capaz de soportar la carga adi

cional.

I1I) Que se cumpla la Ley de Ante, que dice:

!
!
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“"El irea de la superficie de las raices de los pila--
res, debe ser igual o superior a la de las piezas que van a -

ser reemplazadas por pénticos.

CONTRAINDICACIONES DE UNA PROTESIS F1JA.

I, Dientes que no presenten estabilidad.

II1. Hueso afectado.,

I1I. Enfermedad del parodonto.

Iv. Cuando no se cumplan las indicaciones anterio--

res.,

INDICACIONES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

Aunque la prétesis parcial removible debe ser tomada-
en cuenta cuando la proétesis parcial fija estd contraindica--
da, existen varias indicaciones para la elaboraci6n de una --

restauracidn removible.

1) Cuando por falta de salud del tejido de soporte --
del diente, el reborde residual deberd ayudar al soporte de -
las fuerzas de masticaci6n para contrarestar las fuerzas que-

se van a desarrollar sobre el diente pilar.

2) Cuando el espacio edéntulo sea amplio, y no pueda-
colocarse una prétesis fija, adn cuando existan dientes rema-

nentes posteriores.

i
i
i
2
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3) Cuando el tejido de soporte de los dientes remanen
tes se encuentre disminuido y se considere necesario feruli--
zar a través del arco la prétesis parcial removible puede ac-
tuar como una férula parodontal a través de la accién de esta
bilizacién bilateral sobre los dientes debilitados por enfer-

medades parodontales.

4) Cuando el tejido de soporte de los dientes remanen
tes no permita los extensos procedimientos de la prétesis fi-
ja asi como también deberemos considerar la condicién fisica-

del paciente.

5) Cuando la excesuva pérdida de hueso en la zona --
déntula haga necesaria una base de acrflico en la prétesis pa
ra obtener una correcta posicién y dar suficiente soporte 3 -

los labios y mejillas.

6) Cuando exista una brecha larga se necesita una pré
tesis parcial removible que obtenga su retencién, soporte y -

estabilizacién de los dientes pilares del lado pueste.

7) Puede servir de cobertura y soporte para la hendi-

dura palatina en prétesis maxilo-facial.
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CAPITULO VI
CLASIFICACION DE LOS ARCOS PARCIALMENTE DESDENTADOS

Clasificacién de Kennedy.

Clase I.‘Zoﬁas desdentadas bilaterales ubicadas posteriormen-

te a los dientes remanentes. (Fig. 30).

Clase II. Zona desdentada unilateral ubicada posteriormente a

los dientes remanentes. (Fig. 31).

Clase IIIL'Zona desdentada unilateral con dientes remanentes-

anterior y posterior a ella. (Fig. 32).

Clase IV. Zona.anterior bilateral'(qué‘cruza'la 1inea media)-'

localizada anterior a los dienﬁés'feménenfe§5,(Fig. 33).

Las modificaciqne5 apli#adaﬁ‘é ;af;1a§§ I;‘If,‘y'III,
ﬁ'eio]dgnibnés dés&éhﬁédaé ex-

(Figs. 34, 35, 36, 37 ).

se harédn tomando en cuenta el

tras a la clasificacién origibal

Reglas del Df.ZOIiVér”Applégate; para la aplicaci6n -

de la clasificacién 6rig1naiy
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La clasificacién de Kennedy serfa dificil de aplicar-
a cada caso, sin la existencia de ciertas reglas de aplica---
cién. Applepate ha brindado las siguientes ocho reglas para-

la aplicacién del método Kennedy.

Primera Regla: Mas que preceder, la clasificacién de-
be seguir a toda extraccién dentaria que pueda alterar la cla

sificacibn original.

Segunda REgla: Si falta el tercer molar y no va a ser

repuesto, no se le considera en la clasificacién.

Tercera REgla: Si un tercer molar est4 presente y va-
a ser utilizado como pilar, se le considera en la clasifica--

cibn.

Cuarta Regla: Si falta un segundo molar y no va a ser

repuesto, no se le considera dentro de la clasificacién.

Quinta Regla: La zona o zonas desdentadas mis poste-

riores siempre determinan la clasificacién.

Scxta Regla: Las zonas desdentadas que no sean aque--
11las que determminan la clasificacibn, se sefialan como modifi-

caciones y son designadas por su némero.

i
i




Fig. 30 CLASE I

Fig., 34 CLASE II MOD I
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Fig. 36 CLASE II MOD I}
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Fig. 37 CLASE ii MOD 11
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: Séptima Regla: La extensién de la modificacién no es-

considerada s6lo se toma en cuenta el ndmero de zonas desden - :

tadas adicionales.

i
i Octava Regla: No pueden existir zonas modificadoras -
|
: en la clase IV (toda otra zona desdentada posterior a la dnica
: zona bilateral que cruza la l{nea media, determina a la vez -- :
] la clasificacién). :
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CAPITULO VII
COMPONENTES DE UNA PROTESIS PARCIAL FIJA

NLE1ENEDOR

coONECTOR PONTILO

Fig. 38

La prétesis parcial fija se compone de: (Fig. 38).

Un diente pilar, éste servird de soporte a la préte--

sis. (En el capftulo V, se explican las condiciones que se re

quieren para que un diente sirva de pilar.

Péntico, serd el diente artificial que se encontrari-
suspendido entre 1bs;di¢htes, dicho péntico esta unido a los-
retenedores .que son-las restauraciones que van cementadas a -

los pilares convenientemente preparados.

{
:
i
i
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Los conectores entre el péntico y los retenedores pue

den ser rigidos (Ej: Scldadura) o no rigidos (Ej: Conexién-a-

tache de precisién o un rompefuerzas).

Los retenedores se clasifican en:

RETENEDORES INTRACORONALES. Estos penetran profunda-
mente en la corona del diente y son, basicamente, preparacio-
nes para incrustacién. La incrustacién que mis se¢ usa es la-
MOD, cuando se usa esta como retencdor de una pr6tesis, casi-
siempre se cubren las cuspides vestibulares y las lingpuales.

(Fig. 39).

Fig. 39

RETENEDORES EXTRACORONALES. Estos penetran menos --
dentro de la corona del diente y se extienden alrededor de -
las superficies axiales del diente, aunque puedan entrar méis
profundamente en 1a dentina en las dreas, rvelativamente pe--

quefias, de las ranuras y agujeros de retencién.
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RETENEDORES INTRARRADICULARES. Estos se emplean en-

los dientes desvitalizados que ya han sido tratados per me--

dios endodénticos, obteniéndose la retencién por medio de un

espigo que se aloja en el interior del. conducto, radicular. -

© (Fig. 40).

F1G. 40

COMPONENTéS DE UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE.

A) Conéctqre; mayoreés,

Un conector mayot es la unidad de -la prétesis parcial

qde~conectailas ﬁartes del ente protético ubicado en un lado

“ delarco- dentar1o con aquellns que se’encuentran en el lado

opuesto. Es el elemento ‘de 1la p6tesxs parcial, al cual se -

unen dxrectamence o 1nd1rcctdmente todas las otras partes.

Y
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Detalles estructurales, fundamentales para todo co--

nector mayor.

1.- Debe ser rfgido. De modo que las cargas aplica
das sobre cualquier parte de la prétesis, puedan ser eficaz-
mente distribuidas scbre el 4rea de soporte total, incluyen-
do los dientes pilares y los tejidos de la zona de soporte -
subyacente, el conector mayor resiste la torsién que de otra
manera serfa transmitida a los dientes pilares como brazo de

palanca.

Solamente a la traves de la rigidez del conector ma-

yor pueden ser eficaces las otras partes de la prétesis par-

cial.

Si estas partes estuvieran unidas o se originaran de
un conector mayor flexible, la eficacia de estos componentes
se verfa disminuida en detrimento de las estructuras bucales
y la comodidad del pacinete. Todo disefio de la prétesis par
cial que complete el uso de un conector mayor no rigido, es-
t4 destinado a fracasar, ya sea porque causard incomodidad -
al paciente, o porque someteri a las estructuras remanentes
a un excesivo trauma, que puede manifestarse de la siguiente

manera:

a) Dafiando a los tejidos periodonales que soportan -

i
!
§
i
H
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los dientes pilares.

b) Dafiando a las zonas del reborde residual.

¢) Causando compresifn y dafio a los tejidcs subya- -

centes.

2.- Debe guardar relacién favorable con los tejidos-
blandos. El conector mayor debe ser ubicado en una relacién
favorable para los tejidos méviles, y al mismo tiempo debe -
impedir la obstaculizacién de los tejidos gingivales. Debe-
ubicarse de manera que las conas prominentes no se lesionen-

durante la insercién y/o, remocién de prétesis.

Los mérgenes de los conectores mayores adyacentes 2
los tejidos gingivales deben ser ubicados lo més alejado po-
sible de éstos para evitar una presién que los lesione debi-
do a que los tejidos gingivales deben tener una continua e
irrestricta irrigacién sangufnea superficial, apra poderse -

mantener sanos.

Los bordes del conector palatino deben ubicarse como
minimo 6 mm de distancia de los mérgenes gingivales, debién-

dose colocar paralelos a su curvatura principal. El borde -
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superior de una barra lingual debe ubicarse por lo menos de-
3a 4 mm., por debajo del margen gingival, o més, si es posi

ble en dientes que no se vayan a utilizar como pilares.

El borde inferior de un conector mavor inferior debe
estar ubicado de tal manera que los tejidos del piso de la -
boca no esten obstaculizados cuando se elevan durante la ac-

tividad normal,

Existen dos métodos clinicamente aceptables para deter

minar la altura del piso de boca.

El primer método, es el medir la altura del piso de -
boca con una sonda periodontal en relacién a los mirgenes --
gingivales, indicando al paciente que toque el borde berme -

116n del labio superior con la punta de la lengua.

El segundo método consiste en utilizar un portaimpre-
siones individual, con los bordes linguales alrededor de 3mm
mis corto que el piso de la boca elevado, y luego usar un ma
terial de impresién que permita modelar correctamente la im-

presidn,
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3.- No debe permitir la acumulacién de alimentos en -
la prétesis. Una prétesis parcial, debe ser disefiada de mang

ra que permita su limpieza lo més posible.

Siempre que sea posible, se debe evitar que la préte-
sis cubra las superficies linguales de los dientes, en aque--
1los casos en que no se pueda evitar existiri una gran acumu-
lacién de alimento, frecuentemente seré mejor cubrir estas --
5rens con una capa de metal delgada, que dejar espacios donde

se pueda acumular alimentos.

El borde inferior, de un conector mayor inferior, dec-
be colocarse lo més cerca posible del piso de la boca interfe
rir con la estructura o ancho requeridec para cumplir su fun-
cibn, y as{ se evitard la acumulacién de alimento debajo del

conector.

4.- Se debe tomar en cuenta la comodidad del pacien--
te. Un conector mayor debe tener un disefio tal que la sen-
saciﬁn de abultamiento sea minima, Los filos del conector --
mayor deben disminuirse lo m&s posible hacia los teji--

dos blandos.

i
i
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Cuando una cresta debe ser cruzada por el borde del -

conector, &sta debe hacerlo, evitando la cresta en todo lo -

© posible.

El conector mayor del maxilar superior debe ser plano
o en forma de cinta, mds que de forma semiovalada, y debe co-
locarse de manera que el borde anterior siga los valles exis-

tentes entre las crestas y las rugosidades,

Los bordes del conector mayor (banda palatina) deben-
ubicarse 1lo més alejados posteriormente para evitar interfe--
rencia con la lengua en la zona de las rugosidades palatinas.
Se debe evitar Angulos agudes. El conector mayor debe ser -
disefiado de manera que el hueso y los tejidos prominentes -
no sean lastimados durante la colocacién o remocién de la -

prétesis.

Se debe aliviar las zonas donde vaya el conector, pa-
ra evitar dafiar a los tejidos susceptibles. E1 conector pala
tino raramente requiere alivio, s6lo se requiere cuando cubre
un torus u otra prominencia en la sutura media. El conec--
tor mayor mandibular siempre requiere alivio, si éstos son
cubiertos por el conector mayor en el caso de la placa --

lingual.

5
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Conectores Mayores Superiores

Se consideran 6 tipos de conectores mayores superio--

res principalmente.

Los tipos bésicos son:

1.- Barra palatina Gnica. Para que una barra palati-
na @inica sea lo suficientemente rigida como para ser efectiva
siempre debe estar centralmente colocada, con su volumen mar-

cado., (Fig. 41).

Indicaciones.
a) Estd indicada segdin el tamafio de las zonas protéti

cas conectadas donde un conector dnico. Ubicado entre éstas,

serd rigica sin tener un volumen molesto para el paciente.

b) En restauraciones dentosoportadas bilaterales de -

‘
‘



: brechas cortas,pueden ser conectadas eficazmente, particular-

! mente cuando las zonas desdentadas son posteriores-

I3
T
!
i
H
i
13
{
i
i
i
{
{

: c) Puede ser utilizada en situaciones unilaterales --

cuando s6lo uno o dos dientes se¢ han perdido, sin embargo hay

: mejores posibilidades con otros tipos de conectores.

Contraindicaciones.

a) En cualquier extensién distal. i

b) Cuando exista una brecha anterior.
: c) Cuando la comodidad del paciente y la rigidez del- g

conector no se pueden corregir mediante este tipo.

Detalles estructurales.

a) NUNCA debe colocarse anterior a la superficie dis-

tal del primer molar.

b) La barra es angosta y con una pocisidn central mas

gruesa que en los otros bordes:

c) La barra no debe formas en 4ngulo agudo en las ---

uniones con la base de la dentadura.

2.- Banda palatina o barra palatina amplia. {Fig.42}).

'
i
i
s
I
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Se usa m4s frecuentemente que la barra posterior dni-

ca. La banda palatina es cl mds versitil de los conectores -

mayorss superiores, por la cantidad de soporte palatino, éste

puede ser utilizado en varios tipos de disefio. Por esto se

le considera un excelente conector,

Indicaciones.

a) Puede hacerse lo suficientemente delgada para una-
prétesis dentosortada, donde los espacios son pequefios. El -
ancho nunca deberd ser menor de 8 mm porque comprometerfamos-

la rigidez.

b) Puede ser ancho, cuando el 4rea edéntula sea larga

y mis alin cuando el soporte palatino es el deseable.

Ventajas:
a) Provee excelente soprote y rigidez.

b) Brinda comodidad al paciente porque el conector -

puede elaborarse muy delgado, utilizando ceras ca-

libradas.

c) Las fuerzas oclusales se distribuyen en un frea

amplia a todo 1o largo y ancho del conector.

i
1
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FI1G.

42

F1G.









i
f
b
3

96

a) Los bordes de la barra anterior son colocados en -

las depresiones entre las rugosidades.

b) La barra anterior se hace plana y la barra poste--
rior debe tener forma de medio oval. Las barras -
son unidas por elementos longitudinales del conec-

tor a cada lado.

c) Ambas barras cruzan la 1fnea media en un &ngulo -

recto.

d) Otros detalles estructurales son los'mismos que en

la barra palatina simple.

4.- Herradura., Desde el punto de vista del paciente-
asi como de la biomecinica, la barra en forma de herradura es
un conector deficiente, por lo que no se deberd usar arbitra-

riamente. (Fig. 44).

Indicaciones:

"a) Cuando van a ser reemplazados varios dientes ante-

riores,

b) Cuando 1los dientes estén parodontalmente enfermos-

y requieren estabilizacién.
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c) Cuando exista un torus palatino.

Contraindicaciones.

a) Prétesis parcial removible con extensién distal.

b) Cuando por la presencia de zonas edéntulas largas-
o enfermedad parodontal de los dientes se requiera

de buena estabilidad mediante cobertura palatina.

Desventajas:

a) Desde el punto de vista mecﬁnico, es un conector -
pobre porque es flexible y sus movimientos pueden ocurrir al-
final de la apertura. Asimismo, provee poca estabilizacién -

en las dreas posteriores.

b) E1 metal debe ser grueso en el 4rca de las rugosi-
dades para lograr cualquier grado de rigidez. También presen

tarf incomodidad para la fonética.

Detalles estructurales:

a) Los bordes deben ser colocados a 6 mm del margen -

libre de la encfa.

b) E1 conector debe tener un espesor uniforme.

i
!

i
¢
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43

FIG.

43

F1G.
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. ¢) Llus bordes udeben colocarse en los valles entre las

rugosidades.

H d

—

Los bordes palatinos deberdn colocarse en las unig :
nes horizontales y verticales de las superficies -
del paladar. La rigidez puede ser aumentada por - i

{ extensién dentro de la sjperficie horizontal pala-

tina.

e} La terminacién del metal deberd resultar en curvas

ligeras y bordes lisos.

5.~ Herradura Cerrada.- Estructuralmente es fuerte, -

es un conector mayor rfgide. (Fig. 45).

Indicaciones:

a} Debe ser usada en la mayor parte de los disefios y- i
est4 particularmente indicada cuando exista un to-

rus palatino.

Ventajas.

1

a) Estructuralmente es un conector muy rigide y brin-

;
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da buen suporte al paladar.

b) Las rugas formadas por las huellas de las rugas pa
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latinas, permiten que el conector se haga delgado, ;

ero alin asi, el contorno corrugado afiadir4 fuerza.
,

{ ¢) El efecto circular contribuye a dar rigidez.

d) La forma de este conector provee un efecto de ba--

rra "L", el metal descansa en dos diferentes pla--

nos, aumentando la rigidez.

Desventajas:

a) la cobertura de las rugas palatinas pueden infe---

rir con la fonética y la comodidad del paciente.

: b) Este tipo de conector tiene los bordes muy extendi
‘ dos hacia la lengua, y por la tendencia investiga-

dora de ésta, puede ocasionar molestias al pacien-

H te.

Detalles estructurales:
a) El metal debe tener un espesor uniforme.

b) Los bordes deben terminar por lo menos a 6 mm dol-
margen libre de la encfa, o extenderse dentra del-

diente.
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c) El componente anterior debe situarse lo mis lejos-
; . posible de las rugas palatinas para minimizar la -

{ interferencia con la fonética.

f d) El borde palatino del conector debe situarse en la
v unién de 1a superficie vertical y horizontal del -

: paladar.

e) La terminacién del metal debe resultar curvado y -

de bordes suaves. |

6.- Placa palatina o paladar completo. Se emplea pa-
i ra designar toda cobertura palatina delgada, amplia y contor-
neada, utilizada como conector mayor. (Fig. 46).

; Indicaciones.

: a) En los largos tramos de extensién distal bilateral.

b) Extensiones distales bilaterales, cuando también -

se requiere un remplazo anterior.

c) Cuando anticipamos una oclusién pesada,

d) Cuando el espacio ecdéntulo es plano, fléccido o la

béveda palatina es poco prefunda,
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e) Cuando se requiere un méximo soporte a nivel pala-

tino.
£) Cuando el paciente presenta fisura palatina.

g) Cuando usamos resina acrilica como conector mayor.

h) Cuando se utiliza como tratamiento previo a una -

dentadura total.

i} Cuando sélo estén presentes los dientes anteriores
o cuando los dientes remanentes han perdido sopor

te parodontal.

Hay 3 tipos de disefio para una placa palatina:

1.- Puede ser utilizada como una placa de ancho varia
ble, que cubra la superficie entre dos o mds zonas desdenta--

das.

2.- Puede emplearse como un paladar total o parcial -
colocado, extendiéndose posteriormente a la superficie del se

llado palatino.

3.- Puede ser utilizado en la forma de un conector pa
latino anterior, con una retencién adecuada para extender una

base de resina acrilica posteriormente.

i
;
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Ventajas:

a) Este pude hacerse en una placa uniforme y delgada-
de metal reproduciendo fielmente el contorno anatémico del pa
ladar. Las irregulares presentes en la superficie serén sen-

saciones naturales del paciente.

b) Las corrugaciones resultantes de las rugas, y la -
cobertura del paladar en diferentes planos, el cual provee el
efecto de barra tipo L, se combinan para crear un conector ma_

yor rigido.

¢) La retencién esti dada por la extensa superficie -
de intimo contacto entre el conector y el tejido. Mientras -
mis grande sea el &rea de contacto, mis grande serd el efecto

de adhesibén y cohesién.

d) Este utiliza la cantidad méxima de soporte, del pa

ladar.

Detalles estructurales.

é) El borde posterior debe llegar a la 1inea de vibra

cibn.

b) El borde anterior debe estar a 6 mm del margen gi-

gival o cubrir hasta el cingulo de los dientes an-
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FIG.
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teriores.

c) Un borde de sellado posterjor seri empleado por --
los dos (metal y acrilico) conectores. Un comple-

to sellado posterior como el que se usa para pré--

H tesis totales no deben usarse.

Conectores Mayores Inferiores.
Se consideran cinco tipos que son:

1.- Barra lingual.- La barra lingual constituye el -
conector inferior mis sencillo y debe ser empleado cuando no-

existe otro requisito que la unificacién de los diversos ele-

mentos de la prétesis. (Fig. 47).

Indicaciones:

a) Debe ser usado lo m&s frecuentemente posible, a me

no- que otro tipo de conector nos brinde m4s ventaja.

b) Para la mayoria de los casos Clase IIT de 1a clasji

ficacién Kennedy.

Ventajas:

a) Cubre el minimo los tejidos,

b) No contacta con dientes o tejidos,
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c) No empaca comida entre los dientes.

Desventajas:

a) Puede ser flexible si fue mal construido.

Detalles estructurales:

a) Debe ser rigido.
-Debe ser en forma de media pera.
-Debe tener por lo menos 5 mm de anchura infero- -

superior.,

b) Relacién entre el piso de la boca y la encia.
-E1l borde superior deberd estar por lo menos a 3 -
mm por debajo.y paralelo a la linea imaginaria --
que pasa po debajo de los mérgenes gingivales de-
los dientes. Si hay resorcién gingival ésta pasa

r4d a 3 mm de la 1{nea descrita.

-E1l borde superior deberi estar tan abajo, como --

los tejidos de la boca, en funcibn, lo permitan.

c} Un alivio adecuado.
-Donde los tejidos blandos linguales no se incli--
nen al piso de la boca, un alivio minimo es nece-

sario.
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- Donde los tejidos blandos linguales se inclinan-
al piso de la boca, se requiere m4s alivio de lo
normal.

- Se requiere menos alivio para una prétesis par--
cial dentosoportada que para una con extensibén -

distal,

Un torus lingual puede aliviarse satisfactoria--
mente cuando la cirugia estd contraindicada.

- Cuando el tejido lingual est4 retentivo. La re-
tencién se bloqueari. E1 alivio adicional en la

zona retentiva no ser4 nececsario.

2.- Doble barra lingual o barra de Kennedy. Este co-

nector contribuye notablemente a la estabilidad horizontal de

‘pr6étesis, aunque brinda una cantidad menor de soporte. Una -

caracteristica de la barra de Kennedy, es que distribuye las-
fuerzas entre todos los dientes con los que hace contacto., --

(Fig. 48)

Indicaciones

a) Primeramente est4 indicado en aquellos casos en -
los cuales la retencién indirecta debe ser suplementada por -
el conector mayor y en los cuales la enfermedad parodontal vy
su tratamiento han creado espacios interproximales en los ---

dientes anteriores inferiores.

H
i
|
j
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Contraindicaciones

a) Cuando los dientes anteriores muestran marcado api
fiamiento. Las numerosas irregularidades creadas por el apifa
miento dificultan el ajuste de la barra cerca de la superfi--

cie lingual de cada diente.

Ventajas
a) Se extiende efectivamente 1la retencién indirecta -
provista anteriormente, si tiene adecuados descansos oclusa--

les, incisales o linguales al final de cada barra.

b) Este contribuye a la estabilidad horizontal, ya --
que distribuye la fuerza entre todos los dientes con los que-

hace contacto.

c) Permite el paso libre de la saliva a través de los
espacios interproximales y hay una estimulacién normal de los

tejidos.

Desventajas
a) Frecuentemente e¢s mids vechazada por la lengua que-

una placa lingual.

b) Es m4s rfgida que una barra lingual, pero no es -

tan rfgida como la placa lingual,

c) El espacio abierto entre las dos barras puede empa

car alimento y causar irritacién.
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Detalles estructurales
a) El borde inferior de la barra superior debe descan

sar en el cingulo de los dientes anteriores inferiores.

b) Las dos barras se unirén por conectores menores ri
gidos, éstas deberfn ecstar opuestas a las troneras gingivales

para ser menos notorio a la lengua.

c) Deberén situarse descansos en la terminacién de ca
da barra continua para dar soporte. No mis distal que mesial-
del primer molar. Si se omiten esos descansos se podrfa cla-
var el conector y/o hacer movimientos de los dientes anterio-
res.

d) La barra inferior debe tener el mismo disefio que -

una barra palatina finica.

e} Si hay presente una diastema en los dientes ante-

riores, la barra superior se suprimir{ por antiestética.

3.- Placa lingual. Constituye un retencdor indirecto
y un estabilizador excelente. Para lograr el éxito mediante-

este conector, e¢s necesario que exista una limpieza escrupu.

sa de la cavidad oral. (Fig. 49)

Indicaciones
a) Cuando se han perdido los dientes posteriores, y -

el conector mayor seré usado para obtener retencifn indirecta.
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b) Cuando la altura del frenillo lingual y/o el piso-

de la boca estdn demasiado altos y¥/o la retraccibn gingival -

estén presentes.

Todos los factores son los responsables de que exista
falta de espacio para la colocacibén de una barra lingual, por

1o que se recurriri a una placa lingual.

d) Cuando exista un torus lingual.

e) Cuando se piensan remplazar los dientes anteriores
a futuro.

f) Cuando el pacientc se opone al uso de una barra --
lingual,

g) Para ayudar a la estabilizacibn de los dientes an-

teriores enfermos parodontalmente.
h) Cuando el paciente tiende a la acumulacién de sarro.

i) Para prevenir la sobreerupcién de los dientes an--

teriores.

Ventajas
a) Es mis rfgido que la barra lingual o la doble ba--

rra lingual,

b) Cuando se¢ contornea adecuadamente no causa interfe

rencia con la lengua.

c) Este puede ayudar a la estabilidad parodontal de -

dientes enfermos si es disefiada y manufacturada adecuadamente.
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Desventajas
a) La extensa cobertura delos dientes puede ayudar a

la formacibn de caries si la higiene no es adecuada.

b) Contribuir a la irritacién gingival y a la enferme
dad parodontal si no se alivia adecuadamente y si el paciente

no tiene una higiene adecuada.

Detalles estructurales
a) Debe ser rfgido.
- Una terminaci6n de pera en una barra lingual es-
- usada en el borde inferior, situando éste lo mis
bajo posible sin interferir con los movimientos-
funcionales del piso de la boca.
- La placa sobre las superficies linguales de los-
dientes es una placa delgada que se extiende co-

mo una barra lingual rfgida.

b) Bloqueo adecuado y alivio si es necesario.
- Todos los tejidos blandos o dientes que tengan -
retencién se bloquearén.
- Todo el borde marginal y los espacios deberfn --
ser aliviados.
- Deberi crearse alivio debajo de la forma de pe-
ra en lz porcién inferior del conector, as{ como

en todas las demfs partes cubiertas.



¢) El borde superior de la capa lingual:

- Debe tener fntimo contacto con las superficies lin-

guales de los dientes para evitar atrapamiento de comida.

- Debe estar festoncada, cubriendo el cingulo con ex-
tensiones hacia incisal en las 4reas de contacto. Estas ex--

tensiones serfn afiladas y no mis altas que el 1/3 medio del-

diente.
d) La placa se hard tan delgada como sea posible.

e) Cuando se usa la extensibn como retencién indirec-
ta o 5610 como conector, la placa debe dar soporte, con ade--

cuados descansos en oclusal, incisal o lingual.

f) Los pacientes deberfn educarse acerca de la necesi
dad de estimular mediante mensajes directos a los tejidos cu-~

biertos por la placa para conservar su salud.

4.- Barra labial. Tiene aplicacién limitada, pero en-

los casos en que se indica, no existe alternativa. (Fig. 50)

Indicaciones

a) Pacientes con problemas parodontales marcados, don
de exista movilidad dentaria de Clase I1 o III.

b) Donde exista disminucién y, por lo tanto, inadecua
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do soporte 6seo.

c) Donde exista ausencia de un diente clave y la apli
cacién de fuerza a todos los dientes remanentes es
bésica, distribuyéndose as{ entre todos y no en --

uno solo, dando mayor soporte a la prétesis.

Contraindicaciones

a) Una pobre higiene bucal.

b) En pacientes con inadecuada destreza manual para -
la insercién y remocién de la prétesis.

c¢) La estética seri pobre, a menos que el labio infe-

rior esté relativamente inmévil,

Desventajas

a) Estéticamente es pobre a menos que el labio infe--
rios esté reclativamente inmévil. AGn asf{, el bul-
to del conector no tesulta estético.

b) La profundidad de la porcién labial generalmente,-
no es suficiente para dar el conector mayor la cfi

ciente rigidez.

SWING LOCK
Indicaciones

a) Pacientes con problemas parodontales marcados don-

i
%
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de existe movilidad dentaria Clase II é III.

b) Donde existe inadecuado soporte seo de los dien--
tes pilares remanentes.

c) Donde existe la ausencia de un diente clave y se -
requiere 1a aplicacién de fuerzas a todos los dien
tes remanentes.

d) Cuando se requiere reemplazar dientes y pérdida --

—

gingival para dar una mejor estética.

e) En prétesis maxilo facial,.

—

£) Como prétesis transicional.

Contraindicaciones

a) En pacientes con una pobre higiene oral.

b) En pacientes con inadecuada destrera manual para -
la insercién y remocién de la Pr6tesis parcial re-
movibie con Swing lock.

c) Probablemente interferirfa con la estética en la -

aceptacién del paciente.

Biomecénica
a) Patrén de insercibn lingual,
b) Conexibén de bisagra de la barra labial al esquele-

to metélico, con un mecanismo de cerradura en el lado contra-

rio de la misma.

i
s
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c) Los principios y conceptos b&sicos en el disefio de
una dentadura parcial removible, aplicados a una prétesis con

swing lock.

d) En el disefio inicial se establece no utilizar des-
cansos oclusales en prétesis con extensién distal, siendo ~--
esencialmente de soporte mucoso afin cuando existen autores --

que establecen la necesidad de utilizarlos.

Detalles estructurales

Es necesario utilizar conectores mayores continuos -
que contacten el contorno de las protuberancias de las caras-
linguales tanto en el maxilar es necesario el disefio de pala-
dares completos, banda palatina o barra palatina antcroposte-

rior en la mand{bula es aconsejable el uso de placa lingual.

Es necesario disefiar una barra labial con una termina
cibn que se extienda desde la estructura metfilica y en el ex-

tremo de la misma barra un cerrojo adicionado al armazébn.

A partir de la barra labial desde su base diseftar- -
rfamos brazos de retenedores en forma I o T.que, atravesaran-

los mérgenes libres de la encfa.

Todos estos brazos de :etenedores deben ser rigidos a
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partir de que la barra labial gira y estos caen sobre la zona
retentiva fitil de los dientes remanentes de soporte actuando-

como estabilizadores y retenedores.

B) Conectores menores

La cadena o enlace de un conector menor sirve de - -
unién entre el conector mayor de una prétesis parcial y otras
unidades de la pr6tesis, como retenedores directos, retenedo-

res indirectos, descansos oclusales y bases de la dentadura.

Funciones de un conector menor
a) La funcibén principal es:

1.- Unir a los retenedores indirectos con el conector
mayor., Este debe ser identificado aun cuando se-
continlic con otra parte de la prétesis, tal como-
un descanso oclusal al final de una placa lingual.

2.- Unir los retencedores directos con ¢l conector ma-
yor.

3.- Unir la basc de la dentadura con el conector ma--
yor.

4,- Servir como brazo de acceso a un retenedor direc-

to tipo barra.

b) Funciones adicionales,
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t.- Transferir las cargas funcionales a los dientes -

remanentes.

Las fuerzas oclusales aplicadas a los dientes artifi-
ciales son transmitidas fundamentalmente a los tejidos blan--
dos a través de la base de la protesis, si esta base es sopor
tada principalmente por los tejidos blandos y los dientes re-
manentes a través de los descansos oclusales. Esta es una --
funcidn del conector menor en relacién de la pr6tesis al dien

te pilar.

2.~ Transferir el efecto de los retenedores, descan--

sos y componentes estabilizantes al resto de la dentadura.

Las fuerzas que son aplicadas en una porcidn de 1la - -
dentadura, deben oponer resistencia a otros componkntes colgo
cados en cualquier otra parte del arco para este propdsito.
Un componente de refuerzo en un lado del arco, debe ser colo
cado para resistir fuevzas horizontales, originadas en el la
do opuesto, Esto es posible, porque se transfiere el efecto

del conector menor y la rigidez del conector mayor.

Requerimientos de un conector menor.

1.- Estos retencdores indirectos o descansos auxilia

res deben tener:
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I.- Suficiente volumen para ser rigidos, siendo lo me

nos voluminoso posible.

a) No debe estar colocado en superficies convexas.
b) Debe ser conformado de acuerdo a la forma del espa

cio interproximal.

II. Estos retenedores se cnsamblan con el conector ma
yor.
1.- Debe tener suficiente volumen para ser completa--

mente rigido.

a) Si un diente de la prétesis va a ser colocado con-
tra un conector menor proximal, el mayor volumen deberf estar
localizado en el 4rea lingual de éste. Esto permitir4 mayor-

estética y posicién funcional del diente remanente.

2.- E1 conector menor, debe ser suficientemente ancho

para utilizarse en la preparacién de planos gufa.

a) El ancho del conector menor, podri también contri-
buir a la rigidez, reduciendo asf{ el grado de volumen mesio--

distal del conector menor.

ITI. Uniones de la base de la dentadura con el conec-

tor mayor.

{
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1.~ Extensién mesiodistal.

a) Maxilar superior: El conector menor debe extender-
se totalmente a lo largo del proceso residual,

b} Mand{bula: El conector debe extenderse dos terce--

ras partes a lo largo del proceso residual.

2.- Requerimientes generales,

a) Debe tener la base segura.

i
i
i

b} Rigidez suficiente para resistir flexiones y fuer-
za suficiente para resistir fracturas.
¢) Suficiente volumen, para permitir la correcta colo

cacién de los dientes artificiales.

3.- Tipos de retencién con resina acr{lica.

B W S e T

a) Enrejado abierto.

b} Red.

c) Base de metal con perlas o alambre como retenciédn.

4.- Indicaciones para estos tipos:

: a) Enrejado abierto.

Puede ser usado en casi cualquier situacién, cuando -

se van a reemplazar varios dientes.

Provee la unién més fuerte entre la resina acrilica y

el armazén de metal, que cualquier otro tipe de retencién. ;
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b) Red.
Puede ser usada en cualquier parte donde se tengan -

que reemplazar varios dientes.

Este tipo tiene dos ventajas cuando se compara con el

enrejado abierto.

; a. Es més fdcil de empacar y procesar la resina acri-
lica, as{ como también conseguir que fluya a través de las pe
quefias aberturas de la red.

b. Esto no provee la fuer:za necesaria para sostener a !
la resina acrflica. Diversos estudios han mostrado que la pe :
quefiez de las aberturas entre los componentes metflicos del -

conector menor son las partes débiles de la unién.

¢) Las bases de metal con perlas o alambre de reten-

cién.

3
H

Esto es muy higiénico, porque el metal cubre los te-
jidos blandos, pero tiene sus limitaciones definidas.

a) Es muy diffcil ajustar bordes.

b) No puede ser redelineada.

c) Probablemente ticne mis debilidad que los otros -

tipos, a nivel de la unibén; pero clfnicamente es -

del todo exitoso si se utiliza adecuadamente.

Estas limitaciones reducen las indicaciones para:

a. Buena salud del tejido de soporte del diente.

e o At < e e ot 5o

i
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b. Areas en donde el espacio entre ambas arcadas esté
limitado y puede verse comprometida la fuerza de -
la resina acrfilica.

c. Y raramente en extensiones distales relativamente-

cortas y excepcionalmente estables.

Requerimientos estructurales

I. En una retencién de resina acrflica, el conector-
menor no deberd terminar en la cresta del proceso residual, o

de lo contrario la unién del conector menor se fracturari.

1.- El contorno principal del enrejado serd colocado-
mis alli de la cresta dentro del aspecto bucal del proceso pa

Ta prevenir que se marque una 1f{nea donde el metal termina.

2.- La posicibn de los dientes artificiales se consi-

dera cuando se esté disefiando el contorno del enrejado.

II. Enlace del conector mayor,

1.- El conector menor debe conecarse al conector ma--
yor con el suficiente columen para evitar que vaya a fractu--
rarse.

2.- Las lineas finales deben desarrollarse de manera-

que los mérgenes del metal y la resina acrflica sean continuas.
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a) El enrejado y la red son colocados completamente -
en resina. Por lo que ambas lfneas terminales, externa e in-
terna, deben desarrollarse en el disefio y la construccibn del
armazén met4lico. Debemos tener cuidado con la posiciyon de-
las lineas terminales, ya que de lo contrario se debilitarfa-
el conector menor. Esto se vuelve problema si las lfineas ter

minales, externa e interna, se localizan en la misma posicién.

b) Las bases de metal con retencién de alambre estén-
cubiertas de resina acrilica s6lo en su superficie externa, -

por lo que s6lo las l{neas terminales externas se requieren.

IT1I. Requerimientos de las l{neas terminales.

1.- Lfnea terminal interna.

a) Debe ser adecuado el espacio, para la unién de la-
tesina acrflica con el conector mayor. Si la resina termina-
en un borde delgado, se fracturarfa y se romperfa fAcilmente,
creando asf{ una zona poco higiénica, de mala apariencia y con

un alto poder irritante.

b) Usualmente el espesor adecuado es de calibre 24 de
cera, lo cual es suficiente para dar espacio a una buena 1i--

nea terminal interna.
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2.- Lfnea terminal externa

a) La linea terminal externa debe de ser muy aguda y-
bien definida con un socavado ligero para la unién de la resi
na en la posicibn correcta. La unibn de la linea con el co--

rector mayor debe ser en un 4ingulo de menos de 90°.

b) La li{nea terminal externa se exticnde dentro de la
superficie proximal de los dientes adyacentes al espacio edén
tulo. La linea terminal comienza en la extensién lingual del

diente.

c) La 1fnea terminal externa del paladar debe estar -
de acuerdo con la posicién anteroposterior y alinecamiento la-
teral de los dientes naturales perdidos. Esto es para preve-
nir que haya un bulto de material innecesario en el paladar;-
y ademis provee un contorno natural de acrf{lico, por lingual-

de los dientes artificiales.
d) Terminacién del tejido.

En todas las dentaduras con extensiones distales en -
las que se utiliza retencién de red o enrejado, la provisién-
debe hacerse en cera y fundir el armazén para darle estabili-

dad durante la fase de procesado.

Cuando el armazén estd terminado, hay un espacio para
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el acrflico entre el armazén y el modelo maestro.

Se usar4 una fuerza considerable para empacar el acr{
lico por lo que éste fluir4 entre la red o enrejado, esta - -
fuerza podr{a causar el desplazamiento del armazdn, y si éste
no esté provisto para resistirla, el acrflico no se incorpora

ré adecuadamente,

La terminacién o tope del tejido, es meramente una -
posicién del enrejado o la red, el cual contacta con ¢l mode-

lo maestro.

La terminacién o tope del tejido se crea al remover -
una pequefia &rea de alivio de cera en la extensién distal.del
enrejado o red, después de hecho el alivio y el bloqueo del -
modelo maestro, éste serf duplicado en un modelo refractario.

El 1fmite o terminacién del tejido deber4 cerrarse como parte

del armazén.

IV. Los conectores menores van a servir como un brazo

de acceso de un regenedor tipo barra.

1.- Este es el finico conector menor que no requiere-

ser rigido.

2.- Requerimientos:
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a) Debe ser un adelgazamiento suave, gradual y unifor-
me, el cual se origina en la terminacién del retene
dor directo.

b) En lo ancho del brazo de acceso no se extiende den-

tro del socavado.

i c) El brazo de acceso deber4 cruzar en 4ngulo recto el
margen gingival, ,
d) El brazo de acercamiento no se deberi extender por-

arriba del linde, si estd a una distancia considera

ble del socavado del diente, el cual ocasiona un --

atrapadero de comida,
e} Idealmente éste debe estar a 2 mm de distancia en--
tre la posicién horizontal del brazo de acceso y el

margen de la encfa libre.

C) Retenedores Directos

Un retenedor directo debe cumplir con estos seis pun--

tos bdsicos.

1.~ Soporte.- El soporte es la propiedad que tiene cl-

retenedor para resistir el desplazamiento del mismo en direc--

cién vertical.

i

2.~ Retencién.- La funcibn principal del retenedor, cs

dar retencién a la prétesis contra las fuerzas dislocantes. --
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Por lo que el brazo retentivo deberd dividirse en tres partes

que son:

a) El tercio terminal debe ser flexible y estar en el
socavado retentivo.

b) El tercio medio tiene una flexibilidad limitada y-
debe colocarse de manera que esté en poco contacto
con el socavado.

c) E1 tercio proximal (hombro) debe ser ri{gido, y se-

debe coloc¢ar por arriba del ecuador del diente.

3.- Estabilidad.- La estabilidad es la resistencia --
del retenedor al desplazamiento de la prétesis por fuerzas en

sentido horizontal,

4.- Reciprocidad.- Cada terminal retentiva del retenc
dor debe estar opuesta por un brazo reciproco o cualquier --
otro elemento de la prétesis que sea capaz de resisistir cual
quier presibn ortodéntica que sea provocada por el brazo re--

tentivo sobre el diente pilar.
S.- Circunscripcién.- El retenedor debe circunscribir
al diente pilar m4s de 180° para prevenir que se salga el - -

diente pilar al aplicar fuerzas.

6.- Pasividad.- Cuando el retencdor estf sobre el --
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diente pilar, sélo debe estar descansando, La funcidn reten-
tiva s6lo existe cuando se aplican fuerzas dislocantes., E1 -~
retenedor jamis debe apretar al diente pilar; s6lo deberd te-

ner un contacto pasivo con &1,

Tipos de Retenedores Directos

Hay dos tipos b4sicos que son:

1.- Intracoronarios,- Van dentro de la corona para -
crear resistencia friccional a la remocifn. (ATACHE O ADITA--

MENTO INTERNO DE PRESION}.

2.- Extracoronarios,.- Toman la cara externa del dien-

te pilar para su retencién.

1.- Intracoronarios.

El aditamento interno una ventaja sobre el retenedor
extracoronario, la eliminacién de un componente retentivo vi
sible, por lo que en algunos casos es el de eleccibn. Aun--
que brinda estabilizacién horizontal adecuada, genecralmente-

es preferible agregar algln brazo extracoronario.

Ventajas

a) Se dice que existe mayor estimulacibn de los te--

jidos subyacentes.
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Partes del Retenedor Directo Extracoronario.

a) Descanso oclusal.- Es la parte que reposa en la -
superficie oclusal del diente, da soporte que reposa a la pré

tesis y distribuye la fuerza masticatoria al diente pilar.

b) El cuerpo.- Es la parte que conecta el descanso --
oclusal y los hombros del retenedor con el conector menor, --

Descansa sobre la 1£nea del ecuador.

c)} Los hombre.- Esta parte del retenedor conecta el -
cuerpo a las terminales del mismo. Siemprec cstardn sobre el-

ecuador.

d) Brazo rec{proco.- Es un brazo rigido situado sobre
el ecuador en el lado opuesto del diente que no resiste nin--

gﬁn tipo de fuerzas producidas por el brazo retentivo.

e) Las terminales retentivas.- Son las terminales del
brazo retentivo, las cuales representan ecl tercio distal del-
brazo, éste es el que estd situado en el 4rea de socavado del

diente.

f) Los brazos retentivos.- Los brazos del retenedor -
incluyen los hombros y las terminales retentivas, y se extien

den en forma distal al cuerpo del mismo.
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b) Eliminan el componente retentivo visible.

Desventajas

a) Requijeren pilares preparados y colocados.

b) Requieren un procedimiento clinico y de laborato--
rio mis complejo,

c) Eventualmente se gastan,

d) Se requiere de dientes largos para lograr su efica
cia.

e} Tienen elevado costo.

Contraindicaciones
a) no se usarfn en prétesis de extensién distal, a me

nos que se usen rompefuerzas.

2.- Extracoronarios

Se usan con mis frecuencia que los aditamentos inter-

nos, aunque en ocasiones, son mal empleados.

La retencibn mediante estos retencdores se basa en la
resistencia del metal o la deformacibén. Esta resistencia es-

proporcional a la flexibilidad del brazo retenedor.

Un retenedor debe brindar una relacién pasiva con los

dientes, excepto cuando se aplica una fuerza dislocante.
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.g) El brazo de acceso.- Es el conector menor que une-
1a terminal del retenedor del brazo retentivo de tipo barra-

con el cuerpo del armazén.

h) Conector menor.- Es la parte que une el cuerpo del

retenedor con el cuerpo del armazdn.

Localizacién del Brazo Retentivo.

a) En algunas bocas, los premolares inferiores tienen
una marcada inclinacién linguoaxial y comc resultade, la 1{--
nea del ecuador en lingual estari colocada cerca de la super-

ficie oclusal.

b) Los dientes mencionados en el inciso anterior, por
la gran profundidad del socavado es usual que presente una --
proximidad con el descanso oclusal, esto dificulta el disefio-
del retenedor con el tamafio suficiente para dar la flexibiii-

dad necesaria.

c) Los premolares superiores presentan un socavado bu
cal y pocas veces hay 4reas socavadas en lingual. Si el soca
vado es excesivo, el diente deberi ser recontorneado o restau

rado para dar un contorno favorable.

d) En la superficie lingual o bucal los brazos del te
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tenedor directo en un molar pueden hacerse lo suficientemente
largos para dar la flexibilidad requerida, en relacién con el
socavado. Aln as{, en un molar la retencibén bucal o lingual-

es usada dependiendo del socavado dispopible.

e) Como regla general, si hay retcncién bucal en un -
lado del arco, csté debe ser utilizada en el lado opuesto del

arco. La misma regla se aplica para la retencién lingual.

f) Frecuentemente en el arco mandibular, el molar re-
manente esté inclinado hacia mesial y lingual, y no tiene so-

cavados bucales.

g) Sélo.un brazo retentivo es usado en un diente, y -
este brazo debe ser opuesto al brazo reciproco en el otro la-

do del diente. S&8lo hay dos excepciones a esta regla:

1.- En un disefio de una prétesis unilateral, que no -

es siempre indicada.

2.- En pacientes con hemimaxilectomfa.

Tipos de Retenedores Directos (Figs. 51-52).

Existen muchos disefios de retenedores, y éstos se pue

den clasificar en:

5
I
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1.- Retenedor circunferencial es que toma ¢l sacavado

desde una direccidn oclusal, siendo estos supraprominenciales:

a) Retenedor circular simple.

b) Retenedor circular de acceso invertido.

c) Retenedor circular doble o miltiple o espalda.
d) Retenedor de horquilla.

e) Otros tipos

L3
|
i
|
;
i
H
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2.- Retenedor tipo de barra: Que toma el socavado des

i de una direccibén cervical.

Este se¢ subdivide en diversos ti-
pos, de los cuales los principales son:

a) En forma de T.
| b) En T modificada o media T.
c) En barra I

d) Otroas tipos.

Retenedores Circunferenciales.
a) Retenedor Circular Simple.

3 Indicaciones:

1.- Es el m&s versdtil y universalmente usado. Es el
de eleccién en prétesis dentasoportadas, cuando hay un socava

do que lo permite.
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RETENEDOR DE ACCESO INVERTIDO

RETENEDOR CIRCULAR SIMPLE

o

/ RETENEDOR DE HORQUILLA RETENEDOR CANASTA
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2.- Cuando hay que clegir entre éste y otro de igual-

capacidad, el circular simple es el de eleccién.

3.- Generalmente &ste abraza al diente remanente des-
de el 4rez edéntula y utiliza el socavado para el espacio --

edéntulo.

Ventajas.

1.- Esta llena los requerimientos de soporte, estabi-
lidad, pasividad, abrazamiento y reciprocidad, mejor que cual
quier otro tipo de retenedor, las cualidades retentivas son -

buenas.

2.~ Es fdcil de construir y disefiar.

3.~ Es comparativamente ficil de reparar.

Desventajas.

1.- Aumenta la circunferencia de la corena, lo cual -
interfiere con el patrén normal de autolimpieza, lo que depri
me los tejidos gingivales que requieren de estimulacién fisio

l6gica.

2.- Estéticamente, algunas veces no se acepta en dien

tes anteriores.

<
h
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3.- M4s superficie dentaria se cubre con este retene-
dor comparado con un tipo de barra, ya que éstos abrazan en -

una direccién oclusal.

4.- El verdadero ajuste no se logra, ya que sblo pue-

de ajustarse en una direccibén bucolingual y no oclusogingival.

b) Brazo circular de acceso invertido.

Indicaciones.

1.- Indicado primeramente en premelares inferiores, -
en los que el socavado retentivo m4s favorable estf en la su-

perficie distobucal adyacente a la extensién distal.

2.- Cuando el retenedor tipo barra esti contraindica-

do por un socavado retentivo en el tejido suave.

Ventajas.

1.- En un disefio con extensién distal, las fuerzas se
transmiten hacia el pilar; por medio de este tipo de retene--
dor es menor la fuerza transmitida al pilar, que la transmiti

da por el retenedor circular simple.

2.- Cuando 1la base es dislocada por alimento o grave-
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dad en la prbtesis superior, este tipo de retemedor se engan-

cha en el socavado retentivo y sostienc la prétesis.

Desventajas.

1.- Cuando la oclusién es muy cerrada, a menudo es di
ficil obtener el lugar para poner el retenedor y el descanso.
También es limitada la cantidad de diente que se puede desgas

tar del pilar o del antagonista.

2.- El riesgo de una fractura es mayor en este tipo -

de rctenedor que en el circular simple.

3.- Los descansos oclusales en este tipo de retenedor
no esthn adyacentes al espacio edéntulo. La mucosa sec puede-
lesionar por la entrada de alimente entre la prftesis y la su
rerficie proximal del diente. Un descanso adicional adyacen-

te al espacio edéntulo podrin solucionar este problema.

4,- Por la colocacibn de ésta en 1a superficie mesial

del diente, es a me-udo pobre en estética.

5.- A menos que el descanso oclusal esté bien prepara
do en ¢l piso y diente adyacente, puede haber efecto de palan
ca en el diente, cuando la base de extensibn distal sea some-

tida a las fuerzas oclusales.
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RETENEDOR “T" MODIFICADA O MEDIA °'T
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FIG, 52

RETENEDOR CIRCULAP. DOBLE
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¢) Circular doble o mfiltiple.
Indicaciones.

1.- Cuando necesitamos reforzar un pilar enfermo, dis
tribuyendo las fuerzas entre el diente pilar y leos dientes ad

yacentes.

2.- Cuando todos los dientes remanentes tienen reduci
do el soporte alveolar y el objetivo de la prétesis removible

es ferulizarlos.

3.- VENTAJAS.- En clase II de Kennedy.

f
H
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Desventajas.,

1.- Las mismas de los retenedores circulares simples-

y circulares invertidos. !

d) Brazo de horquilla o canasta.

Indicaciones.

1.- Cuando el brazo retentivo es necesario para engra
nar el socavado adyacente al descanso oclusal o al punto de - i

origen del retencdor.

2.- Cuando el socavado del tejido impide el uso de un
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retenedor tipo barra.

3.- Cuando un diente tubular es usada como péntico y-

el socavado retentivo estd adyacente al espacio edéntulo.

Desventajas.
1.- E1 retenedor cubre una cantidad considerable del-

diente, lo que puede favorecer el atrapamiento de alimento.

2.- Por la colocacién alta del retenedor, el efecto -

de la palanca se veri incrementando en el diente.

3.- Frecuentemente hay interferencias oclusales con -

el antagonista.

4.- La flexibilidad de brazo retentivo serd limitado.

5.- Por la gran cantidad de¢ metal expuesto, a menudo,

no es muy estético, especialmente en premolares.

e) Otros tipos.

Hay otros tipos de retenedores, entre los que podria-

mos mencionar.

I.- E1 anular.

Indicaciones.

1.- Se usa a menudo en molares inferiores que estén -

1
'
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fuera del alineamicnto normal de los dientes y el socavado fa

vorable esti en la superficie mesiolingual del diente.

2.- Se emplea también, aunque es menos frecuente, en-

molares superiores mesializados bucalmente.

II.- El combinado: El cual utiliza alambre .018 por -

vestibular y colocado por lingual,

Indicaciones.

1.- Es el de eleccibébn en un pilar adyacente a la zona
edéntula, donde el socavado del diente pilar se encuentra en-

la superficie mesiobucal.

2.- Por su gran flexibilidad puede colocarse en un --
gran socavado y se usa también a menudo en caninos y premola-

res superiores por estética.

Estos tipos de retenedores tienen en general las ven-
tajas y desventajas de todos los retenedores directos circula

res. Estas son:

Ventajas generales de estos tipos

1.- Son fhciles de disefiar y construir.

{
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2.- Son los mis usuales para soportar una prétesis --
por dar excelente soporte, retencién y estabilidad, principal

mente el combinado.

3.- Ofrecen menos posibilidades de atrapar alimento -

que en un retenedor tipo barra.

4.- Son reparados fécilmente si llegaran a fracturar-

ScC.

Desventajas.

1.- Una superficie mayor de diente es cubierta, compa

rado con el tipo de barra.

2.- Los brazoes circulares a menudo incrementan el gro

sor de la superficie oclusal.

a) Este puede causar una gran fuerza oclusal ejercida

sobre el diente.

b) El contorno normal bucolingual de los dientes rema

nentes.

Indicaciones,
1.- Son las mismas que para el retcnedor en "“T".

c) Retenedor en "Y"

i
!
i
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Indicaciones.

1.- Bisicamente es ua tipo "T"

2.- Es usado en lugar del tipo "T", cuando la 1lf{rea -
del ecuador esti alta en mesial y en distal, pero no en el --

cnetro de la superficie bucal.

3.- Cuando existe girovesién y no es posible colocar-

un tipo "T",

4.- Cuando es muy prominente el lébulo central del de
sarrollo en los premolares, no permitiendo ubicar 1a T modifi

cada,

d) Brazo en barra tipo "I'.

1.- Este tipo de retenedor raramente es utilizado en-
la superficie distobucal de los caninos superiores por razo--
nes estéticas. Sin embargo, debemos tomar en cuenta que el -
requerimiento de 180 grados de circunscripecibn no es satisfe-

cho.

2.- Bisicamente la técnica utilizada cn este tipo de-
retenedor es: situar un descanso oclusal en mesial, y una pla
ca proximal en seguida del Areca edéntula. Esta técnica es --
muy controvertida entre los protesistas, y esti lejos de ser-

universalmente usada.

i
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e) Otros tipos: C, L, U, E, R, S,

Estos disefios son més complicados que los tipos de ba
rra descritos -anteriormente y sélo se utilizar4n cuando los -

tipos convencionales no se puedan usar.

1.- Todos estos tipos de barra tienen las mismas ca--
racterfsticas, de su origen a partir del armazén o de la base,
y se clasifican de acuerdo a la manera en que toman el &rea -

socavada a partir del paradonto.

2,.,- La forma que la terminal del retenedor toma, tie-
ne poca importancia en comparacién con la funcionalidad, efi-

ciencia, mecfnica y estética.

a) El retenedor en "L'" simplemente es un "I" con un -

brazo largo.
b) El retenedor es "U" es sélo una doble "I,

3.- La parte terminal del tipo barra debe disefiarse -
para cumplir requerimientos biolégicos, mecénicos y estéticos,

mhs que para conformar determinada letra del alfabeto.

D) Retenedores Indirectos.

—

. Definicién.

1.- Un retenedor indirecto es la parte de la prétesis,
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ia cual ayuda a la retencidn directa para prevenir el despla-
zamiento libre de la base de la dentadura, funcionande como -

palanca en el lado opuesto a la linea fulcrum.

a) Cuando la base de la dentadura est4 bajo las fuer-

zas masticatorias, la 1fnea fulcrum corre a través de los des

cansos distales,

b} Cuando la dentadura es sujetada a una fuerza desa-
lojante, como por un alimento pegajoso, la linea fulcrum co--

rre a través de los puntos retentivos del brazo del gancho.

2.- En el disefio de Clase I y 11 de la clasificacibn-

para pr6tesis removible de Kennedy, el uso de rctencién indi-
recta se da por palanca mecénica. Esto impide el intento de-
las fuerzas para remover la base de la dentadura hacia el re-
borde residual para mover la linea fulcrum seri movida por el

extremo retentivo de la abrazadera hacia los elementos de so-

porte mis anteriores, el retenedor indirecto.

11, Factores que determinan la eficacia de los retene
dores indirectos.

1.- E1 retencdor indirecta deberd situarse en un le--
cho para apoyo definido, el cual transmite las fuerzas aplica

das a través del eje axial del diente.

‘
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a) Distancia desde la linea fulcrum. Mientras mis --

alejado est4 de la lfnea fulcrum, mis efectiva serd su accién.

b} Efectividad del retenedor directo (brazo retentivo)
El retenedor directo debe ser efectivo para prevenir el levan

tamiento de la base de extensifn distal de los tejidos.

c) Rigidez. Todos los conectores mayores ) menores la

requieren.

d) La placa palatina puede extender la efectividad de
la retencién indirecta, pero con descansos definidos debe so-
portar la placa palatina o las fuerzas tipo ortodénticas que-

serﬁn aplicadas sobre el diente implicado,

i
i
i
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CAPITULO VIIl
CLASIFICACION DE (ORONAS
Piezas posteriores superiores.
Piezas posteriores inferiores.
Anteriores.
CORONAS Corona parcial con pins para piezas

PARCIALES anteriores.

Variantes de coronas parciales para
posteriores.--7/8.

3/4 invertida.

1/2 corona proximal.

Corona completa Oro.

Metal porcelana.
CORONAS

COMPLET AS Jacket de porcelana,

b g e
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CORONAS PARCIALES.

Las coronas parciales ofrecen varias ventajas:

1) 5e ahorra estructura dentaria.

2) Gran parte del borde estd en dreas accesibles a un
buen acabado por parte del dentista y a la higiene por parte-
del paciente.

53) No hay mucho borde en estrecha proximidad con el -
surco gingival, por lo tanto menos oportunidades para que se-
presenten irritaciones periodontales.

4} Por tener caras abiertas, la corona parciai es mis
fdcil de cementar correctamente, la corona completa se compor
ta como una cdmara hidrdulica cerrada llena de fluido de alta
viscosidad y puede haber dificultades c¢n su exacto asentamien
to.

5) Como parte del borde es perfectamente visible, e¢s-
fdcil controlar directamente durante ¢l cementado, la preci--

sién del asentado.

6) Si en algdn momento se necesita practicar una com-
probacidn eléctrica de la vitalidad pulpar, las porciones del
-esmalte no cubierto son accesibles y no existe ninguna difi--

culrad.

La corona parcial no es tan retentiva como la comple-
ta. Tiene la retencidén adecuada para las restauraciones uni-
tarias y para la mayoria de retenedores de prétesis, pero no-

debe emplearse en prétesis largas.

3
¥
i
L
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ta el bisel (Fig. 54}.

FIG. 54

Se empieza la reduccibén axial, ganando acceso en los-
espacios proximales mediante el diamante delgado. Después se
continGia con el diamantado de punta redonda, que completa la-
reduccibn axial al mismo tiempo que forma la linea terminal -

en chaflén curvo (Chamfer). (Fig. 55).

F1G. 55

Los surcos proximales se hacen con una fresa No.170.-

La fresa se alinea con el eje de insercidn previsto y se ta--

1la el surco, Se empieza, ‘en los molares, por la cara proxi-
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mal menos accesible (distal) y en los premolares en la mis --

critica desde el punto de vista estético f{la mesial). (Fig. -

36).

FIG. 56.

Con una fresa No. 170 sc¢ talla la ranura oclusal en -
la vertiente interior de la cdspide bucal, hasta unir los dos

surcos proximales. (Fig. 57. )

-A lo largo de toda la linea terminal buco-oclusal se-
talla un bisel de acabudo muy estrecho (0,5 mm.) con la No. -

170 o con una piedra blanca de pulir. (Fig. 58).




FI1G. 58
CORONA 3/4 EN LAS PIEZAS POSTERIORES INFERIORES.

Reduccidn oclusal fresa No. 170 o con el diamantado-

punta redonda. (Fig. 5§83}

El espacio interoclusal debe ser de 1,5 mm., en la -

cuspide bucal y 1,0 mm. en la lingual.

F1G. 59

Para tailar el biscl de la eifispide funcienal se ca~--
plea el mismo instrumenta. Se empicza con profundos surces -
de orvientacién y se aplana lu superficie hasta dejar un ancho

bisel. El bisel debe llegar hasta donde va a ir 1la lines ter

;
i
i
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minal buco oclusal. (Fig. 60).

+IG. 60

El hombro oclusal se talla en la vertiente exterior -
de la cfispide bucal, con una fresa No. 170. Es de 1,0 mm. de
anchura y se situa en la cara bucal a 1,0 mm. por debajo del-

punto més bajo que tiene contacto oclusal. (Fig. 61)

FIG. 61

Para ganar acceso, se empicza la reduccién axila por-
las paredes proximales usando el diamantado delgado. Aguan--
téndolo en posicién vertical, se va moviendo de arriba a aba-

jo y se va avanzando, por la cresta marginal, hasta cortar el
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punto de contacto sin lesionar el del diente adyacente. Con-
este diamantado se termina de hacer la separacién, que no de-
be ser muy exigua, pues dificultarfa la toma de impresién y -
el acabado una vez cementado del colado. Para aplanar las su
perficies proximales y hacer la reduccidn oclusal, se emplea-
un diamantado cénico en la punta redonda. Se va produciendo-
un chaflén curvo en el borde gingival de l2s caras proximales

y de la cara lingual. (Fig. 62).

FIG. 62

Los surcos proximales se hacen con una fresa No. 170,
empezando por el distal porque es més dificil que el otro, se

hace con una ligera inclinacién lingual. (Fig. 63)

i
s
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Tallar con una fresa No. 170 o con una piedra montada
blanca de pulir, un bisel de 0,5 mm. en ¢l howbro oclusal. --

(Fig. 64).

FIG. 64
VARIANTES ‘DE. CORONAS PARCIALES PARA POSTERIORES.

Una . de las variantes de las coronas parciales para -
posteriores es-la 7/8, dicha corona actualmente se encuentra-
en desuso, unicamente explicaré algo sobre ella a manera de -

informacién.

La corona 7/8 se usa mis frecuentemente en los mola--
res superiores pero se puede emplear igual de bien e¢n los pre

molares superiores e inferiores. (Fig. 65).
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des bucales. Esta preparacién se parece a las coronas tres -

cuartos standard de las piezas superiores, puesto
tientes exteriores de las clspides no funcionales

dan sin cubrir.

que las ver

también que

La media corona proximal es una corona tipo tres cuar

tos que se ha girado 90°, de modo que la cara que
cubrir es la distal, en lugar de la bucal. Es de
dad como retenedor de puente en el caso de que el

se deba emplear, sea un molar inferior inclinado.

queda sin -
mucha utili

pilar que -

La cara mesial se talla paralela al eje de insercibn-

de la preparacién del pilar mesial. La reduccién
espacio interoclusal de 1,5 mm,, y finaliza en 1la

ginal distal.

Los surcos paralelos a la preparacidén del
sial, se tallan en las caras bucal y lingual. Se

te un profundo canal o ranura eclusal (Fig. €7).

genera un -

cresta mar-

pilar me---

unen median

H
i
5
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Una corona tres cuartos puede tallarse con cajas en -
lugar de surcos. La preparacibn con cajas proximales tiene -

un 30% més retenciédn que el disefio standard con surcos. De--

ben tallarse cajas cuando hay un premolar superior, con una -~

longitud inferior a la 6éptima, como pilar de puente, o si es-
te ha de tener mis de un péntico y conviene hacer por la cau-

sa gue cea una corona tres cuartos. {Fig. 68)

LA CORONA 3/4 EN ANTERIORES,

Ya no se¢ utiliza con la frecuencia que era cmpleada -
anteriormente. La innecesaria visibilidad de oro le quitaran

popularidad entre el plblico como entre los profesionales.

La exigencia de eliminar todo el oro visible ha lleva
do a 1a adopcién de coronas parciales mfs conservadoras y de-
restauraciones en metal porcelana. Con disefios mids conserva-
dores se puede evitar la visibilidad del oro sustituyendo al-
gunos surcos con pins, se tallan a fondo y se cubre con porce

lana porque es més rfpido y mis cémodo.

Para conseguir una buena restauracién, con una minima

vesibilidad de oro, se tiene que acertar en eli cumplimiento --

de dos condiciones: .

1) Buscar el adecuado eje de insercién y emplazamien-

to de los surcos.
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2) La adecuada instrumentacién y situacién de las ex-

tensiones.

PREPARACION.

Con una rueda diamantada pequefia se talla el bisel in
cisal, paralelo al natural que existe antes de tallar. En --
los caninos se sigue el perfil de las dos vertientes, la me--

s-al y la distal.

En los incisivos el tallado se hace recto de mesial a

distal.

La reduccién de la cara lingual también se hace con -

la rueda diamantada pequefia. (Fig. 69).

T

FIG. 69 FIG. 70

El cingulo se reduce has-a obtener un espacio intero-

clusal de 0.7 o més.

En el canino la reducci§n lingual se hace en dos pla-

nos dejando una ligera cresta que se extiende de incisal a --
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gingival, en el centro de la cara lingual. En los incisivos-

toda la superficie es suavemente céncava.

La pared axial-lingual se reduce con el diamantado cd
nico de punta redonda, de modo que resulte paralela a los dos
tercios incisales de la superficie labial. A continuacién se
preparan las caras proximales con el diamantado cénice fino.-

(Fig. 70).

El diamantado se empuja desde lingual hacia labial, -
moviendolo hacia arriba y hacia abajo. Con el diamantado no-

debe romperse el contacto con el diente adyacente.

Con una fresa No. 169L, ésta se alinea con los dos --
tercios incisales de la cara labial y se talla en primer lu--
gar, el surco mesial; luego se transfiere la fresa a la cara-
distal y se talla un surco paralelo a la mesial. Los surcos-
no deben prolongarse hasta alcanzar la linea de terminacién -

gingival. (Fig. 71)

Posteriormente se conectan los surcos entre =i, me---
diante una ranura incisal, elaborada con la fresa No, 170. --

(Fig. 72}.

i
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i F1G6. 71 EIG. 72 i
i Esta ranura constituye un escalén en la inclinada su-
H perficie lingual v debe situarse cerca de la zona donde se -- f
% efectla el contacto oclusal. i
?. Con la fresa No, 170 io con una piedra montada blanca §
i
P de pulir se traza un estrecho (0.5 mm), bisel de acabado en - :
toda la linea terminal incise-labial. (Fig. 73). :
[ '
: i
{
i
i ;
‘: FIG. 73 ;
LA CORONA PARCIAL CON PINS PARA PIEZAS ANTERIORES. ,
.
; Cuando =e¢ escoge, como pilar de puente, un diente in- {
' !
| :
’ 3
: !

!
i
i
;
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rea de importancia estética, debe pensarse en la

como la preparacién de eleccidn. Las

otros recursos de retencidn comc, por ejem-

SUTCOS;

estos

cifn menor v las coronas con pins no

mo la corena ires

La cerona

cocmo retenedor de

nos cuya superficie distal haya sido muy

cuartos

standard.

propercicnan una reten--

se

tres cuartos con pins,

prétesis, como para la

retienen

can bien co-

tanto se pusde usai-
restauraci¢én de canj

atacada por caries.

Para hacer pins de precisién, sec empicza talacdrando -

los pozos con una broca de 0.6 mm.

Luego se reproducen los -

pozoas mediante unas cerdas de nylon de un diémetro ligeramen

te menor de (0.025 mm a 0.50 mm), y por dltimo en el patrdén -

de cera se retienen otras cerdas de nulon o pins de platino -

indio, de un Jidmetro ligeramente menor Jde los pozos del tro-

quel de escavola (0.025 wm a 0.5 mm) menores.

%ﬁ.u- %
Hiooe B

A

(Fig. “4).
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Como los pins estriados son més retentivos que los 1i

sos probablemente es mejor usar los de platino indio estriados

que los de nyvlon que son lisos.

PREPARACION,

La reduccién de la .cara lingual se hace con una rueda

diamantada pequefia. Con el mismo instrumento se hace unir bi

sel incisal por lingual, paralelo al borde incisal que no se-
toca.

Este bisel tiene una anchura de unos 1.5 mm, cifra

gue varfa segln el borde incisal sea muy grueso o muy fino.

La reduccién céncava del cf{ngulo también se hace con-

la rueda diamantada. Se talla hasta conseguir un espacio in-

teroclusal de solo 0.7 mm,

Con una fresa No. 169 L se talla una caja proximal,

los.féngulos de la caja se acent@ian con un instrumento de mano,

como. por . ejemplo, un c-ncel de esmalte recto o uno en contra-
éngulo,' La pared lingual se paraleliza con los dos tercios -

incisales de la pared labial. (Fig. 75, 76).

§
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FIG. 75§ FIG. 76

Para ello se utiliza el diamantado cénico de punta -
redonda. Al mismo tiempo se forma un chaflin curvoe como 1i--

nea de terminacidén g gingival.

Con la fresa No. 169 L se hace un corte surco en la -
parcd axial proximal del cingulo opuesto a la que ya tiene he
cha 1a caja. En este caso, el surco queda en la cara mesial,

cerca de la 1linea de terminacién mesiolingual. (Fig.77-78).

FI1G. 77 FIG.78

Con 1a fresa No. 170 se talla un niche semicilindrico

de fondo plano cerca del dngulo mesio-incisal y otro en el --
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cingulo. Estas superficies planas en la inclinada cara lin--
gual, proporcionan un lugar adecuado para iniciar con preci--

sién el taladro de los pozos para pins. (Fig. 79

8 C

FIG. 78

Con la misma fresa se hace una ranura incisal que co-
necta el nicho mesio-incisal con el fngulo labial de la caja-

de la cara proximal distal.

Finalmente, también con 1la No. 170 se talla una vicle
ra en forma de V en cl ladc mesial de 1a cara lingual, que va

ya del nicho mesio incisal al corto surco mesial,

Esta rielera permitiré que haya una cresta de refuer-

zo de oro, que ira del pin al surco. (Fig. 80).

Con una fresa redonda No. 1/2, se inicia el taladrado
en el centro de cada nicho, posteriormente se continua el ta-

ladrado con una brocha espiral de 0.6 mm., con el contradngu-

i
i
)
i
!
i
i
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lo de baja velocidad. (Cuando el po:ze tiene unos 2 mm., de --

profundidad, se retira la broca y se coloca en su lugar una - i

cuerda de nylon (Fig. 81).

Con un Jdiamantado en forma de bala se hace un flanco-

i
i
1
3
i
i

la-ial y con este mismo instrumento, o con una fresa de carbu
ro de acabar, de similar forma se talla un bizel gingivul en-

la cara distal.

FI1G. 80 FIG. 81

En el 4rea funcional del borde incisal, se hace un -

bisel de acabado con una piedra de pulir o con 1la fresa No. -

170. En incisivos no se hace bisel de acabado. ;

3 i
i !
‘
i 3
; i
H - Estas coronas son cxcelentes retenedores para puentes i
3 N
H cortos anterviores que utilicen como pilares incisivos centra-
i . les o laterales sanos. Son especialmente dtiles en los inci- {
! s
sivos inferiores, gque tienen muy poca estructura dentaria por ;
H encima de lu pulpa. Los retenedores metal percelana represen ;
i

: tan un gran riesgo para cstos dientes. (Fig. 82)
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CORONAS TOTALES O COMPLETAS.

Este tipo de coronas deben emplearse cuando la restau
racién requiere un miximo de retencidn. En los puentes fijos,
hay una mayor exigencia de capacidad retentiva, y en estos ca
sos con frecuencia, hay que recurrir a las coronas completas,
especialmente si el pilar es corto o si el tramo edéntulo es-

largo.

Cuando es necesario lograr un buen efectn cosmético,-
se suelen usar coronas jacket de porcelana o coronas veneer -

de metal procelana, que también son coronas completas.

LA CORONA COMPLETA DE ORO.

Esta se deberi emplear cuando todas las caras axiales
de un diente han sido atacadas por caries o descalcificacio--
nes o cuando todas las caras presenten obturaciones., E1 dien

te puede quedar reforzado y soportado por la ligazén de las -



1
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estructuras remanentes. Si un diente presenta grandes des---
trucciones en su centro, este tipo de preparacién antes debi-
litar4, que no reforzard las estructuras de dientes remanen--

tes. La corona completa no proteje las superficius del dien-

W@

Reduccién oclusal. Con este paso ya se puede determi

te.

PREPARACION.

nar la altura ocluso-gingival que va a tener la preparacién.-
El espacio interoclusal deberd ser de 1.5 nm. en la cGspide -

funcional y de, aproximadamente, 1.0 mm en la no funcional.

En la superficie oclusal, se tallaran profundos sur--
cos de orientacién, para tener as{ una cémoda referencia al -
completar la reduccién. Los surcos se elaboraran con la fre-
sa No. 170 o con el diamantado c¢dnico de punta redonda y se -

situan en las crestas y en las 4reas centrvales. (Fig. 84).

FIG. 85
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Con la misma fresa se talla un ancho bisel en la cus-

pide funciona. (Fig. 83).

la separacidén proximal se incia mediante urn diamanta-
de cénico largo delgado o con uno fino en forma de bala. Cuan
do va =¢ na conscguide suficiente espacio, se planean las pa-
redes con el diamantado cbnico de punta redonda, que es mis -
ancho, v se va formando la linea de terminacién gingival, de-

tipoe chaflan curvo,.

Las caras lingual y bucal se reducen, de un modo simi

lar, con el diamantado cénico de punta redonda. (Fig. 86).

El @iltimo paso consiste en tallar un surcc Zc¢ inser--
cibn. Este surco previene cualquier tendencia a la rotacién-
durante el cementado y ayudard a mantener el coladc en su si-
tio. Se hace con una fresa No., 170 en la cara de mayor espe-
sor. FEsta suele ser la bucal en ltas piezas infevcicres v la -

lingual en las superiores., En kas preparaciones para préte--
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sis largas, convendrd tallar un surco en bucal y otro en lin-

gual para aumentar la resistencia a los desplacamientos hacia-

distal o mesial. {Fig. 87).

LOS TALLADOS DE UNA FREPARACION PARA CORONA COMPLETA EN UN MO
LAR INFERIOR Y SUS FUNCIONES.

mEoweion Odusal
solides avrevcrusel

Pisel de ka cvepide l',onchr\- , it
e o

selides emrazuLs nf‘o“ IO A"I e31ANLDAD
Dolider rateuctuad

Buterde Lasercitn
s milioan Lhatlan Curvo

1nrvgaidad el ratgen

FIG. 88

LAS CORONAS DE METAL PORCELANA,

Estédn constituidas por una capa de porcelana fundida-
sobre un delgado colado met4lico, la cofia, que se ajusta a -

la preparacién.

Combinan la resistensia.y el ajuste preciso de los co
lados metélicos ‘con el efecto cosmét-co.de-la porcelana. Con
la subestructura metélica, la porcelana adquiere una resisten

cia mayor

Como  la restauracidén es una combinacién de metal y --

porcelana, no es sorprendente que los tallados de la prepara-
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cién sean también una combinacién.

PREPARACION.

El primer paso es la elaboracidn de surcos profundos-
de oricntacién en la cara labial y en el borde incisal, con -
un diamantado cénico de punta plana. Los surcos labiales se-
deben tallar en dos series: una paralela a la mitad gingival-

de la cara labial y otra a mitad inci=al. (Fig. 89).

FIG. 89 FIG. 90
Todos estos surcos deben tener una profundidad de 1.2
mm.. Los del borde incisal se cortan a todo su ancho y se --

llevan 2 mm., hacia gingival.

La reduccién. incisal se hace con el diamantado cénico
de punta plana que se:lleva paralelo al plano de abrasién del
borde incisal sin raliar. Una reduccidn incisal insuficiente,
se traduce en la corona terminada en una falta de transluci--

dez en la zona incisal . (Fig. S0).

i
i
|
i
i

E
|
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rrGg. 91 FI1G. 92

La reduccién de la porcién incisal de la cara labial-
se hace con el mismo diamantado cénico de punta plana. Sec --
planea toda la superficie nivelandola con el fondo de los sur

cos de orientacién. (Fig. 91) (Fig. 92).

De un modo similar se reduce la porcién gingival. La
reduccién se extiende mds alld de la arista labio proximal, -
hasta un punto situado a 1 mm., mis hacia lingual del punto -

de contacto.

FI1G. 93

Las aletas de estructura dentaria resultantes, no rie
nen una funcién Te-entiva: su dnico propésito es el de conser

var estructura dentaria.

i
i

'
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La superficie labial se suaviza con una fresa No. 170
Al mismo tiempo que el lado de la fresa alisa la cara labial,
su punta va formando la linea terminal en forma de hombro. --

Mis adelante se le afiadird un pequefio bisel.

La superficie lingual se reduce con una fresa diaman-
tada pequefia hasta obrener espacio interoclusal de por lo me-

noes 0.7 mm. (Fig. 93).

FIG: 94 FI1G. 95

Cuando ya se obtiene suficiente espacio de maniobra,-
las paredes axiales proximales se planecan con el diamantado -
cénico de punta redonda. Con el mismo instrumento sc prosi--
gue con la reduccién de la pared lingual. La linea terminal-
en las caras proximales y en la lingual, es un chafldn curvo,

(Fig. 94)

A -los Angulos incisales se les hacen unas muescas con
el lado de un diamantado en forma de bala, para permitir que

la cofia presente unos éngulos rcdondeados. Al hombro se le-



]
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hace un bisel muy fino de 0.2 a 0.3 mm., con la punta de un -
diamantado en forma de bala o con una fresa de carbure de aca

bar, de similar feorma.(Fig. 95)

CORONAS JACKET DE PORCELANA.

Es una de las coronas que tienen cierta diferencia im
portante con respecto a las demis ya que no poseen un colado-
met4lico, la restauracién es unicamente porcelana, por lo tan
to el mufion deberd ser un poco largo, para la mejor retencién
del jacket, si es muy corto ¢l mufion podrfa provocar fractu--
ras ya que se encuentra la corona sin un respaldo, la porcela

na es una substancia frégil y es susceptible de fracturarse.

Probablemente es la restauracién capaz de dar ¢l me--

jor resultado estético.

Como linea de terminacidén gingival se usa un hombro -
de anchura uniforme, aproximadamente de 1 mm., que da un ---
asiento plane, apto para resisitir las fuerzas de procedencia

incisal.

El borde incisal es plano y con una ligera inclina---
cién hacia linguo-gingival para que las fuerzas carguen sobre
el borde incisal y evitar que hayan fracturas por cizallamien

to.
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Finalmente todos los f&ngulos agudos deben ser redon--
deados para que no hayan puntos de concentracién de sobrees--

fuercos.

Cuando se va a colecar una corona jacket de porcelana,
deberé tenerse en cuenta la posicién del diente en la arcada,
tipo de oclusién y morfologfa del diente. Unicamente se debe
ri colocar en incisivos, se deberd evitar colocar en los si--

guientes casos:

-Oclusidén borde a borde, produciré sobrees fuerzos en-

el frea incisal.

~Cuando los antagonistas ocluyan en el 32 cervical de
la cara lingual puesto que se producen tensiones que pueden -

dar lugar a fracturas "en meida luna',

-Dientes con una zona cervigal corta, por la falta de

longitud del muifion.

PREPARACION.

Elaborar surcos profundos de orientacibn tanto en la-
bial como en incisal, los surcos tendrfn 1.0 mm de profundi--
dad en labial y 2.0 mm., en incisal. Se tallan tres surcos -

manteniendo el diamantado paralelo al tercio gingival de 1a -




177

cara labial. Otros dos se talldh paralelos a los dos tercios

incisales.

A continuacién se hace la reduccién incisal con el --
diamantado ¢énico de punta plana. Quitar de 1.5 a 2.0 mm de-

estructura dentaria. (Fig. 96¢) (Fig.97) (Fig. 98).

FIG. 96 FIG. 97

La porcién gingival se reduce con el diamantado c6éni-

co de punta plana hasta alcanzar la profundidad de 1 mm.

FIG. 98 FIG. 99

lLa punta del diamantado de punta plana va formando el
hombro, al mismo tiempo que su lado va tallando la cara axial.

El hombro debe tener una anchura de 0.8 a 1.0 mm, (Fig. 99)
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Lz reduccidn lingual se hace con una rueda Jiamantada
pequefia evitando reducir demasiado debido que acortar demasia

do la pared _ingual produce perdida de retencién. (Fig.100)

Lz superficie axial-lingual se reduce con el diamanta
do cénice de punta plana. El hombro tiene una anchura de 0.8
a 1.0 mm., v tiene que ser suave continuacidn del hembro la--

bial y proximal.

Se deberan alinear todas las paredes con la fresa No,

170, al mismo tiempo que se acentﬁa el hombre. Fig. 101.

FIG. 100 F1G6. 101
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CONCLUSIONES

1.- La pyétesis fija como removible, ocupan un lugar-
muy importante dentro de la‘préctica general, debido a que la
falts de sustitucién de un diente perdido se traduce en una -
serie de fendmeno que posteriormente puede conducir a la pér-

dida de los dientes restantes.

2.- Es de vital importancia la elaboracién de un buen
diagndstico, ya que sin la ayuda de esta la prdtesis serfa un

fracaso.

3.- El examen general y el plan de tratamiento del pa
ciente incluye la elaboracién de 1la historia clinica médica y
dental la exploracién de la cavidad oral rcspaldada por radio
grafias completas de 1a boca, todo lo cual se hari antes de -

la confeccién de la prétesis.

En cstec momento se ejecutan determinados cxamenes es-
pecificos antes de seleccionar los dientes de anclaie y deci-
dir la clase de piezas intermedias y de retenedores que se --

van a utilizar.

4.- No deberd NUNCA realizarse una prétesis f{ija, --

¢
3
0

cuando ios dicntes no presenten estabilidad, que el hueso

té afectado o cxista enferm del pavodonto,
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S.- Son pocas las cosas que se consideran como ries--
gos en la colocacién de la prétesis, la mayoria son dependien
tes de‘la cooperacién del paciente. Si éste mantiene una bue
na higiene bucal y una constante limpieza del aparato (en ca-
so de prétesis removible), se evitaran problemas inflamato---

rios o infecciones que afectan a los tejiidos blandos.

6.- Dentro del plan de tratamiento se seleccionan los
retenedores, estos deberan estar disefiados en los modelos de-
estudio antes de dar comienzo a preparacién de los mufiones, -

para posteriormente reproducirlos en los dientes.

7.- Existe, un gran némero de aspectos de la prepara-
cibn clfnica de los pilares que se deben tener en cuenta, ade
mﬁs de la instrumentacién paso a paso, comun de todas las pre
paraciones. Esto incluye el control del dolor, la proteccién
de 1a pulpa de cualquier agresidn, la evacuacidn de detritus-
y asegurarse de conscguir una buena visién del campo operato-

rio, y la proteccibén misma del operador.
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