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INTRODUCCION. 

El cirujano dentista de práctica general juega un papel 

preponderante en la prevención, diagnóstico y frotamiento de los 

padecimientos bucales. 

La caries y sus efectos, hasta la pirado de dientes ya sea 

por caries, enfermedad pedodontal, traumatismo, etc. debe ser 

manejado por el cirujano dentista; y la fose de montestimiento 

viene siendo la porte ~llar de nuestros tratamientos. 

Uno de los problemas mis comunes que enfrento d 

diafano dentista es el manejo de los pacientes rehabilitados 

protisicamente y que se asocian a problemas periodontalex 

Existe una ah incidencia de fracasos en prótesis fija 

tanto por problemas parodontdes, coma también por problemas 

asociados a la codo, siendo tan responsables de estos uno como 

gira 

Actualmente se realizan en odontología clínica, 

diferentes procedimientos restaoretivos como son; obturaciones, 

incrustaciones, prótesis go y amovible, siendo Mas de excelente 

emética, en las que a menudo no se toma en cuenta las 

condiciones del ~admito, asisten diferentes factores a los que se 

les puede atribuir el éxito u fracaso de estos procedimientos 

clínicos. 



Siendo estos factores, factor paciente, factor biológico, 

factor técnico ya que a ~sudo no muy* satisfactoriamente MIS 

funciones, limo por el castrado pueden perjudicar d estado de 

salad bical del package. 

Aunque es ano tarea dificil el cirujano dentista deberé 

de orientar al package a que este contribuya al cuidado de su 

higiene y cosida" é sus próksis para poder obtener el hito ea 

los tratandentos de rehabilitación. 
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GENERALIDADES. 

al/VAS Y FRACASOS EN LA PROTESIS FIJA. 

En ANOISIO medio odontológico existe una alta 

incidencia de pacientes que kan perdido mis dientes por 

diferentes causas o enfermedades, y cundo existe un número 

reducido de dientes para poder realizar una función apropiados o 

para satisfacer los requerimientos estéticos del paciente, los 

dientes amentes necesitan ser reemplazarlos con prótesis fijas o 

reinovibles. 

En esta tisis se tratará des EXITO y cansas de 

FRACASO de las prótesis fijas, parciales o totales. 

Siendo estas cansas que puedan requerir de la remolón 

de los tejidos afectados incluyendo a los dientes son; 

Hipodoncia, Trauma, Lesiones cojos" Enfermedad 

Periodos*, Progrrsiva, y Procesos Patológicos de los tejidos 

"MI y blandos en el yermo masticatorio. 

Lo que ~faca dentro de la práctica clínica, cundo 

suceden omisiones ó errores en el plan de tratamiento, en las 

normas establecidas 6 en la habilidad, los resultados 

confremencia se hacen visibles eso pamdoncia. 

Las diferentes cansas que provocan la pérdida de los 

dientes requieren de diferentes &dos en las reconstrucciones y 

también proseen diferentes pronósticos para la longevidad de la 

dentición. 



Es decir en son paciente que ha experimentado 

refreno:14d periodontal avanzada y que ha tenido como 

consecuencia pérdida de dientes y unos rocíelos dientes con 

hiperneovilidad es un caso, muy «frente es el de un paciente que 

presenta un soporte periodontal intacto, pero que sus dientes 

remanentes ~fiesta" una caries extensa. 

El tema centro, de este trabajo se enfoca a la 

restauración con prótesis fija en el paciente comprometido 

pesiodontahnente. 

Alvinas veces la destrucción periodontal es tan extensa 

que uno o Mos dientes tienen que ser eximidos, es necesario 

estar bien documentados, en la literatura y observar que arcadas 

dentedes acotadas o bien la presencia de brechas sencillas o 

múltiples entre los dientes, son compatibles con una lamido 

masticatorio saludable, dependiendo de la localización de las 

brecha: dentro de la dentición. 

La decisión de si las reconstrucciones están indicadas 

deberán basarse en las necesidades propias del paciente tanto de 

ponto de vista estético como en la necesidad de incrementar el 

número de unidades de masticación. 

atando el reemplazamiento protésico de los dientes 

faltantes está indicado, la cantidad de soporte periodontal 

remanente tendrá que ser considerada en el proceso de decisión 

para el diseño de aína prótesis, como un factor de primera 

importancia 

4 



En general en el pfti47410100 de los dkntes remanentes 

fue UN sido destruidos susiancialmente, dando como resaltado 

una Isiperwrovilidad dental, la prótesis lijas esté indicada, y es 

rolad», a la prótesis removilrle, para el retaf147011itAl0 de los 

dientes faltantes 

las reconstrucciones lijas aseguran mis favorablemente 

la poskidse del ensamblaje dental en la cara que las dentaduras 

parciales remoribks, ademó; la incorporación de las dentaduras 

parciales film, distribuyen mejor las fuerzas ejercidas en un data 

en todo el mueblaje dental, y en consecuencia en una mayor 

área dd periodos*, remanente que como la hacen las dentadura 

parciales reneorihks. 
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CAPITULO 1 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA 

PERMANENCIA DE UNA PROTESIS 

Existen moños factores que rigen la longevidad de las 

reconstrucciones protésicas fijas. 

Estos factores pueden ser agrupados de la siguiente 

manera: 

1) Factores del paciente. 

2) Factores biológicos. 

3) Factores técnicos. 

Se debe dar una atención apropiada a estos factores 

cuando las reconstrucciones fijas están siendo planeadas, para 

asegurar el éxito a largo plazo de tales reconstrucciones, y así 

poder akanzar un diagnóstico integral en el área de la prótesis 

Jifa, el odontólogo debe en primer término reconocer e identificar 

las condiciones normales presentes en d paciente. 

Para lograrlo realizará un examen minucioso de las 

condiciones existentes según los datos de las áreas de 

información por medio de un diagnóstico, aplicable al paciente 

que requiere tratamiento odomológko clínico, comprendiendo 

tres áreas principales: 

1) Reconocimiento e identificación de las condiciones 

normales presentes en la boca y su influencia potencial sobre la 

longevidad de la dentición. 

2) Evaluación de esas condiciones. 
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3) Determinación de los factores «ilógicos responsables. 

También deberán ser identificados los procesos 

patológicos presentes en el aparato masticatorio, si es necesario, 

Ming el tratamiento apropiado previo a la terapia 

reconanutivs, en pw►icalar a la limpia relacionada con la 

causa del desarrollo de la caries, y de la enfermedad periodontal, 

así como el tratamiento endodoncico necesarios gire Mierda ser 

llevados a cabo, antes ole la incorporación de las 

reconstrucciones. 

Un número de principios se aplican igualmente a 

recosestrewiones a base de prótesis sobre dientes sanos pero con 

periodonto reárcido fue sobre dientes con tejidos periodontales 

saludabks con ahorro normal, sin embargo dependiendo de la 

situación clínica, la prioridad de estos principios puede variar 

cuando una dentición periodontalnsente comprometida es 

restaurada con pocos dientes pilares, que cuando existe una 

dentición con bastante dientes pilares. 

De acuerdo con investigadores como, Glantz y Nora", 

los términos puente o reconstrucción con puente se refiere a las 

parta técnicas taks como poste, pilares, componentes biológicos 

#11111010 COMO los dientes pilares, ligamento periodontal y el 

hueso areola, de soporte: 
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a) FACTORES DEL PACIENTE 

b) PLACA RACTERlANA 

c) CONTROL DE PLACA 

d) ACTIVIDAD PARAFUNCIONAL (RRUXISMO) 

1.4 higiene bocal es la clave para la prevención y el 

tralamiento con éxito de la enfermedad periodontal irofiranatoria, 

machos fracasos ea la Ierapáitica ~d'alai y otras furiosas de 

tratansioula dental pueden atribuirse a la higiene bucal 

inadecuado esto no sólo son fracasos del paciente sino también 

del dentista que no comprende la Moción de an ambiente bucal 

con la acre alichin de placa y no proporciona los métodos para 

el control de placa adaptados especfficainente a las necesidades 

de cada paciente 

b) PLACA RACTERlANA. 

Después de la erupción, pueden formarse diversos 

d'Os!»s orgánicos sobre la superficie del diente, éstos incluyen 

películas, NOM* alba y debitas alimenticio, placa microbios« y 

MI" COA la presencia de algunas de estas sustancias, 

especialmente placa, se encuentre íntimamente relacionada con 

la inducción y progreso de la caries dental y de las enfermedades 

periodontales y gingivales inflamatorios. 

La placa bacteriano es una entidad estructural específica 

atm.« ohamente variable, que resulta de la colonización y 

crecimiento de microorganismos sobre la impedid.,  de los 

denles, tejidos blandos, restauraciones y aparatos bucales, la 
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placa presenta detalles estnictiorales y morfológicos, es un« 

comunidad de microorganismos vivos y organizada, formada 

habitualmente por numerosas especies incbsidas dentro de una 

matriz extracebilar formada por productos de metabolismo 

bacteriana, salivo y dieta, por lo tanto la placa es principalmente 

un producto del crecimiento bacteriana y no de acumulación 

La placa comienza por la colonización de supedicies, al 

parecer por adherencia selectiva de microorganismos, 

especialmente en las regiones cervical e interproximal de los 

dientes, con el tiempo presenta crecimiento y maduración por 

adiciones acumulativo de microorganismos grasoso negativos, si 

no yds* alguno interferencia, la placa paislatiseamente cubre 

goda le superficie dentaria 

c) CONTROL DE PLACA. 

La formación de placa comienza con la &Posición de 

una peléala y colonización bacteriana a lo largo del margen 

gingival y las fosaras y fisiones sobre la superficie del diente, una 

vez que ha comenzado la colonización la masa de placa se vuelve 

más gruesa y se extiende sobre la superficie mediante la 

adherencia selectiva de microorganismos de la saliva a la 

superficie de la placa y por multiplicecióso microbios* 

La extensión de la placa sobre la superficie de los dientes 

es afectado por la anatomía, posición y características 
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superficiales els los diestra, la retención de la placa es favorecida 

por la presencia de 511" ~raciones defectuosas, lesiones,  

cadena, y otros factores que producen raes superficie áspera, los 

contornos axiales de los dientes también ion importantes en 

determinar la extensión de la acumulación de placa 

La relación anatómica de las tejidos gingivales con 

respecte  a la superficie dentaria es quizá el mí" importante de los 

factores que afecten la extensión del crecimiento de la placa y la 

eifficultad pera su comed 

La creación de un excelente ambiente bucal se extiende 

más allá de zona del tratamiento del control, de placa, la 

construcción de contornos adecuados y la localización y 

adaptación de mimemos y características oclusales funcionaks 

ole restauraciones individuales, coronas, moled', férulas y otros 

aparatos boceles, pueden crear un ambiente bucal relativamente 

resistente a la acesneulación de placa y en el que el control de la 

misma puede realizarse mediante procedimientos sistemáticos 

sencillos; por el contrario cuando los contornos son construidos 

en forma inadecuada, son capaces de provocar condiciones que 

no sean posibles de mantener ni aún mediante el intenso esfuerzo 

del dentista o del packnte. 

El estado periodontal y dental del paciente es un Jactar 

determinaste impoolasite de las técnicas y procedimientos 

requeridos, por ejemplo, las necesidades de un individuo con 

dentición incompleta, dientes inclinados o aparatos protésicos 
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fijos o remirados o oporemos de amodoticie difiere macho de los 

de no ~indo normal o con eigfermedad periodnaid avenada. 
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CEPILLADO DE LOS DIENTES. 

De todos los métodos para la eliminación de la placa, el 

cepillado es el más empleado, d cepillado es fácil, es aceptado 

corno la forma adecuada de limpiar la boca, el cepillado dental 

utilizando una gran variedad de tánica y cepillos, reduce 

considervákarente la placa en la superficie bucal y Migad yen 

cierta medida en las superficies interpradmales de los dientes. 

Los cepillos manuales y automáticos son casi igualmente 

eficaces para la eliminación de la placa dental. 

Los cepillos de cerdas blandas ofrecen varias ventajas; 

pueden adaptarse mejor al área marginal gingival, lo que permite 

una limpieza del surco y de la zona interprarimal más efectiva, 

las puntas de las cerdas suaves penetren al surco gingival y 

defectos de las superfkies de los dientes con mayor facilidad que 

las cerdas dares, además su uso vigoroso no conduce a la 

recisión gingival y a la abrasión radiada, como puede ser en el 

caso, con el uso a largo plazo de cepillos con cerdas duras. 

Milita varios aseaos aceptables de cepillos, incluyendo 

aquellos con las credos dispuestas en dos o tres hileras para los 

pacientes que kan sido tratados con reconstrucción total de la 

boca y en los que todos los esfuerzos de limpieza deberán estar 

encaminados bada la zona de margen gingivd, los cepillos de 

dos Idkrat suden ser los más eficaces. 

La frecuencia del cepillado se requiere de 24 a 36 lloras 

para la acumulación de cantidades significativas de placa dental, 
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el cepillado neíniicimo una ves al da deberá ser suficiente, 

siempre fue se logre os olio grado de eficiencia 

Seda o el kilo dental es os ~ler para la limpieza 

imerdsatoria mis recomendado y tal Wt el más útil, cosido se 

asa con regularidad y correctamente en denticiones relsaivansente 

normaks en los ame los espacios inserdentarios están ocupados 

por la papito intsrdentaria. 

Allenvitoi irriptiores; la utilización de éstos ha sido 

recostiesedmio dierante machos altos, «Sise ami gran variedad de 

éstos, algunos son autónomos, mientas que otros están Asolados 

para adherirse al grifo de agoto del bailo, mochos clínicos 

piensan que provocan efectos benéficos en las bocas de pacientes 

con rondes prótesis especialmente cuando se emplea como 

audio, del cqillosio sitiad, pero so aso debe restringirse en los 

pacientes con periodontítis, ya que puede provocar impacción 

dentro de la bolsa y cierre de ésta 

Cepillo interprasimal, son cepillos pequemos parecidos a 

los cepillos para la limpieza de botellas en miniatura con el 

objeto de eliminar la plica bacteriano de los nichos y de las 

farcacioftes 

Agentes reveladores; se ha empleado en odontología 

atentes reveladores de varios tipos, estos pueden ser utilizados 

por el paciente en so caso, es usa tableta ose el paciente puede 

masticar y pasar por toda la boca el exceso de calmante es 

eliminado mediante as enjuagase con agua, dejando la placa de 
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un color notable, la principal desveniqja dv las tabletas es la 

pigmentación residual que permanece en la Molina y los labios, 

la cual remaba molesta para allanas personas, sin embargo el 

calar desaparece rdpidamesote. 

De uncid importancia es el noilakaiMiell10 del 

periodos*, remanente sano, después del tratamiento de la 

periationekk destosoctim es remoción efectiva y regalar dr la 

placa bacteriano antes de que ésta desarrolle o potencial 

Mimos, no obstante, ya desde la fase de la planeación del 

tralasniento, e cinziano dentista tiene que considerar las 

lialitaelones y las capacidades del paciente, para llevara cabo el 

Miro ademado de la placa bacteriano, ésto isollaye en las 

decisiones tomada: para efectuar tanto la terapia periodontal, 

como la terapia ',constructiva. 

Un segando factor importante del paciente a considerar 

pire Menor el pronóstico de las ItCONSMICCiOACS fijas es la 

tendencia del paciente paro realizar actividades pargfancionales, 

como son faena excesiva o ~uno por lo tanto los procesos 

patológicos en el sistema masticatorio, ad como la predisposición 

psicológica dd paciente deberán ser embudas cuidadosamente y 

tratados de manera apropiado previamente a la incorporación de 

las reconstrucciones /la 

14 



d) ACTIVIDAD PA& IFUNCIONAL mmumsmo. 
Uno de los factores principales en el traumatismo 

echad es la fuerza, a una dentición intacta con un periodente 

normal, el tratamiento echad rara vez es el resultado de las 

faenas funcionales, plincipalmsente se encuentra relacionado 

con fuerzas echados excesivas, con aquellas de naturalem para 

funcional, o con hábitos compulsivos tales como, apretamiento, 

Maxim" y otras neurosis ocluida. 

Misten dos categorias principales de actividad realizadas 

por el sistema estomagmitice, función normal y parafionción, la 

masticación, los contactos leves y ocasionales durante el /tabla, 

deglución, tos y al bostezar, son considerados comio funciones 

normales todas las otras formas de contacto de presión de los 

dientes son parafoticionales. 

Se han identificado cinco categorías de actividad 

~funcional que son un factor importante en pacientes; 

I) Motivadas Psíquicamente, lo que significo que las 

parafunciones son de Mider neurótico por ejemplo hroxissim 

2) Motivadas por tensión, lo que represente una reacción 

exageré& a la tensión de un tipo de concentración que suele 

ohservorse Afronte actividades atléticas o algún tipo de trebejo. 

3) Habitual, relacionada con la profesión o el oficio. 

4) Endógenas, provenientes de enfermedades sistémicas 

tales como epilepsia, tétanos, meningitis y otras infecciones. 
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5) Compensación excesiva, involuntaria y exagerada en 

forma inconsciente, lo que representa reacciones a las 

in efe 	°chicles y a los tronornos de diversos tipos. 

Todas estas categorías se confunden y poseen un 

componen* psíquico común. 

Los estudios radicadas sobre la prevalencia del 

bnavismo no son adecuados por &mos motivos, corno el 

Marismo que se realiza a un nivel subconsciente basta que se le 

ha llamado la atención. 

Dos factores principales se encuentran íntimamente 

relacionados con el mecanismo del bautismo, el factor emocional 

o psicológico y el factor orinal, los factores emocionales 

implicados mera desde la agresión reprimido, tensión 

emocional, ansiedad y temor a la dependencia oral como el 

poblano centro, de la vira, los factores orinales, incluyendo de 

contacto prematuro, e interferencia cuspideas dentro de los 

grearindesnos recursiwn de la mandíbula, el Mutismo se 

encuentra relacionado con un estado de bipereonisidad de los 

masculos usasticatorns que son afectados en forma 

interdependente o independiente por la oclusión, emoción, dolor 

o molestia, los dados son el resultado de las fuerzas excesivas del 

bnuisma 

La impotencia del benxissno, COMO factor etiológico en 

la periodontitis depende de que el brioxismo provoque 

traumatismo ociosa', la importancia periodontal del bnaismo 
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aumenta al disminuir el soporte pesiodontal, provocado por 

periodontitis destructiva crónica o por la pérdida de los dientes 

posteriores debido a caries o severa resorción radicada, en estos 

caos, la condición puede precipitar el traumatismo odiad 

Manifestaciones del Marismo: Estas manifestaciones 

difieres. con el tipo de hábito, el apretamiento denominado 

también bruminno céntrico, es un contacto prolongado y 

repetitivo de los dientes sin movimiento mandibulares o con 

modirelentos mínimos, debido a la faba de movimiento, el 

apretamiento dé como resultado contracción muscular 

isontétrica, los resultados más graves del apretamiento son 

cambios patológicos ~altos  de las estructuras periodontdes, 

de soporte y trustoraas secundarios de la articulación 

temporomandiadar. 

Las secadas patológicas del apretamiento suelen ser 

mayores más generalizadas y más graves que las provocadas por 

d frotamiento, se presentan datos Mitológicos de lesiones por 

aplastamiento tales como hemorragias y necrósis palpar, 

clinkamente, la frecuencia de movilidad dentaria avanzada es 

mayor y más generalizada que los resultados observados en d 

frotamiento, así la movilidad contribuye a la retención e impacto 

de alimento, los apretadores rara ves muestran atricción «Igual, 

por lo que el desgaste dentario es muy leve y en el área immediate 

a las de descanso en relación céntrica. 
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El frotamiento, también conocido como broxissno 

excéntrico puede estor limitado a un solo par de dientes o afectar 

segmentos entero* de la dentición, las manifestaciones del 

frotamiento son; 

1) Aflicción de las superficies ocluid" 

2) Lesión del periodismo. 

.0) Trasiorlios de la articulación temporomandibidar y 

neuscalabira asociada 

Cundo el frotamiento afecto a uno o dos dientes, bu 

secadas patológicas pueden ser ion desgaste aislado o ~dar, 

morad« dolor, mem* pulir y formación de abceso épica!, 

cuando son <alados grandes ,segneentoi de la oclusión las 

gooperfIcks *dudes pueden NIOSSIII patrones extensos no 

funcionales de *fricción, sin movilidad dentada patológica, ea 

lugar de una Mitosis nodular arador, la *fricción puede 

provocar VélrillCi0110 en las curvas ocluirles, facetas altamente 

pulidas bordes intimides 1101095 o irregulares y pérdida en la 

Muro de la corona 

El desgaste y omisión excesivos pueden dar como 

resultado la filltflUI de dientes y restauraciones, pediendo ser 

esto la causa del fracaso de la rehabilitación profética 
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CAPITULO II. 

FACTORES RIOLOGICOS. 

Los fracasos debidos a factores biológicos que a menudo 

amenazan el promedio de vida de las reconstrucciones fijas, 

incluyen fracasos en conjunción con problemas endodáncicos, 

mere los que se encuentran; la desaldización y las lesiones 

periapicales; los fracasos atinados por and enfermedad 

~danta progresiva y debido a caries dental extensa o 

ICCIIIVORM 

El diente es un árgano vivo, la dentina de éste, contiene 

células cuyo núcleo prottoye en la pula de modo que la dentina y 

palpa son realmente tejidos conectados, de lacho lo dentina es 

un ajida de tipo ésto especializado reacciona ante las lesiones de 

la «decida eXCOMI, abrasión, erosión, copies y trauma por el 

coas, Radiante alteraciones &generativas si el da& es 

impartan* o mediante reparación cálcica, si la lesión es menor; 

el ligamento periodosual también es un tejido vivo y con 

capacidad de respuesta, y la encía es una mucosa modificada 

altamente vascular, saleta con frecuencia a tensiones severas que 

causarían la degeneración de la mayoría de los demás tejidos 

blandos. El cirujano dentista deberá preocuparse así por los 

aspectos biológicos de sus procedimientos, además de la 

tecnología, se desea el éxito a largo plato para sus restauraciones 

o aparatos, además de la comodidad de su paciente. 
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El fracaso en el análisis y consideración de las fuerzas 

ockuudes sobre determinado diente o cuadren,* dentario cuando 

se planea uno prótesis de tres unidades o hasta una sola corona, 

propicia fuerzas desiquilibradas y destructoras fi, 11C011111 la 

vide de la prótesis. 

Desvitalización de los dientes pilares y lesiones 

perlopicalse, en varias estadios se han confirmado pie la pérdida 

de Wialidod de la palpa dental es una complicación 

freenentantnis encontrada, esto puede deberse a la preparación 

de loe dientes pilares 

Osando lergenbok: y Now, realizaron un estudio 

retrospectivo en 52 pacientes, en galenos babo un seguimiento de 

£7 alba en promedio después de gire terminó la terapia 

remostecer** fueron analizadas un 1014i de 255 dientes pilares 

incialmente vitales, en relación a problemas peripicales y 

endadáncicos y campando; con 417 dientes inicialmente vitales, 

la mayor parte de ellos fueron dientes commlaterales, controles 

no salidos a templa restaurodo►a en los mismos pacientes, la 

incidencia de 15% de las pulpas necróticas para los dientes 

pilares fue claramente más alta pm el 3% de las palpas 

necniticas, registrado que por los dientes control, para el 9% del 

15% de los fracasos biológicos fueron debidos a palpas 

mendaces, ninguna de las camas, incluyendo caries o 

enfermedad periodontal progresiva pie alcanzaron el ápice o la 

fractura del diente, pudieron ser iskatificados, por lo tanto, los 
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investigadores concluyeron que aún después de muchos dos de 

servicio, el trauma por la preparación dr estos dientes pilares fue 

la causa más probable de la necrosis de la pulo. 

Usado* y 1.ang, sin incluir dientes control identificaron 

12% dientes pilares con palpas necródcas, 4.5 dos después de la 

colocación de prótesis fijo. En un segaisniento con un periodo de 

observación de 11 dos Melasen encontró necrosis de pula de 

dientes pilares inicialmente vitales en el 19% de ellos, estas datos 

documentan claramente el más alto riesgo para la necrosis de la 

pula dental para los dientes inicialmente vitales que sirven como 

dientes pilares para prótesis fijas comparados con los dientes 

control, viales que son preparados para ser pilares. 

Varios estudios confirman histológicamente el dallo 

iatrogénico a la palpa dental resultante del trauma asociado con 

la preparación de asna corona total, además ha sido demostrado 

fue bacterias y sus ~setos introducidos en los sábalos 

densinarias durante la preparación del diente provocan cambios 

patológicos en los tejidos palpares, por lo tanto es imprescindible 

reducir el trauma a la pulpa durante la preparación del diente. 

En 141 práctica clínica, las preparaciones deberán ser 

realizadas con Mall1111101110S apropiados y afilados, con una 

velocidad de corte ideal y con abundante enfriamiento para así 

prevenir el desfavorable aumento de temperatura, además, 

después de la preparación del diente la pulpa deberá ser 

adecuadamente protegida contra traumas químicos, bioquímicos 
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y térmicos, inmedlotamsnIe después de la preparación, los 

Muros dientes pilares necesitan ser limpiados de da!~ 

anidaos de dentina, saliva y posiblemente MiCIVOIVIMINOS, esta 

limpieza es »ora» para el proceso de recuperación de la pula 

al ser dissainstido al imano bioquímico resultante de las 

bacteria, y sao productos de acuerdo a MI111511VIN y Johnson es 

un procedimiento de tres pasos sugerido a este respecta 

Este incluye a aplicación por separado de 

1) Un agente «vidente 

1) Un solvente 

3) Un limpiador ~actante. 

El resalado de este recubrimiento permite proteger la 

palpo dental de son trauma miope ya sea cubriendo o cerrando 

los tábula* dentinarks que fueron *hiedo: por el corte durante la 

preparación dd diente. 

No sólo después de la preparación del desde, sino 

ratinaritunnie antes de la colocación de las prótesis temporales, 

el material de la calidad oral recientemente depositado deberá ser 

tratado nuevamente con una copa protectora paro minimizar el 

trauma a la pulpa tanto como sea posibles 

Eximen ~hm productos protectores que han sido 

fabricados con este propósito, sin embarga todos ellos deberán 

ser aplicados con precaución. 

Inmediatamente anta y después de la cementación de 

una reconstrucción, todos los dientes deberán ser regularmente 
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examinada, para /otorgar posibles problemas endondánticos, 

lisicialmeate los dientes pilares *ales deberán ser examinados 

para verificar la presencia de vitalidad ola obturación radicada, 

de los dientes pilares para tratar de encontrar problema 

periapicales; en los casos de en diaindstko, temprano de la 

pérdida de vitalidad o de aparición de problemas periapicales, el 

tratagaionto apropiada podré ser proporcionado en una fase 

oponen" pediendo prevenir así el dolo excesivo por las 

alteraciones acomidas. 
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a) ENFERMEDAD PERIODONTAL PROGRESIVA. 

Para considerar el estado Ie la enfermedad, es 

impertahto comprender la Marida normal dei diente con las 

toducion m ds sostén, desde Orné de vida histológico y clínico, 

silo por ha desviaciones de lo normal puede entenderse la 

enfermedad 

Se tisk entender cual es la relación de la encía con el 

Ande azaminado para poder evaluar si es normal o enferma. 

La profundidad de la hendidura gingival clínica normal 

es de l a »u" pero la inacción epitelial mide Incoe y la 

inmerecido conectiva Imna por tanto la cresta alveolo, se 

esecontrard a casi ?mas, hacia épical del fondo de la hendidura 

del diente. 

Esta enfermedad se Cariatfitil por la destrucción de la 

unión del sido conectivo a la superficie radiada, y pérdida del 

hueso alveolar, clínicamente se caracteriza por inflamación 

gingival, bolsas y pérdida de hueso ahvolar y nivel de inserccidn. 

La enfermedad periodonial progresiva puede ser amada 

eximsamente, el propósito del ~siento deberé ser el tratar de 

mantener la j'admitía periodontal de acuerdo al nivel del 

unebrd dilliC0 de cada paciente para evitar la progresión de la 

enfermedad 
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La motivación del paciente, la educación sobre su 

higiene oral, la remoción de depósitos duros y blandos de las 

superficies dentales, la reducción, la utilización del sondeo de la 

profundidad de las bolsas y el mantenimiento de los tejidos de 

soportes incluya un sistema *cavo, es un sistema para prevenir 

el desarrollo de la microfiora patógena, estos son algunos de los 

métodos más efectivos para así akantar esta meta. 

Utilizando estos procedimientos, el nivel de inmerecidos 

tanto en dientes que no han sido preparados como dientes yo 

sirvan como dientes pilores de una prótesis con y sin porciones 

voladas pueden ser mantenidos exitosamente durante muchos 

dos, además aún en situaciones con pacos dientes remanentes 

que nuestras un ¡opone periodontal reducido, pero que sirven 

10"41 como dientes pilares para una prótesis extensa, el nivel de 

inssreción ha sido mantenido exitosamente por períodos 

prolongados de tiempo, y que ha permitido proporcionar una 

función masticatorio apropiada, asimismo la prótesis puede ser 

empleada como un medio para fertilizar dientes con soporte 

periodontal reducido que muestre bipermovialidad aún después 

de un exitoso tratamiento periodontal. 

En un estudio realizado por Nyman y Limase, dos 

grupos de pacientes con y sin dientes pilares que mostraban ion 

sopa* periodonial reducido, fueron comparados, los dientes del 

grupo experimental sirvieron como pilares de una prótesis 

externa, mientras que los dientes del grupo control no fueron 

25 



pilares, en ambos gntpos el nivel de insercchin se lesannovo buje 

observación por un periodo promedio de 62 otos, aunque el 

nivel de insercción se mantiene en promedio, ciertas sitios o 

ciertos Jisnks individuales pueden perder la isesercción. 

El diagnóstico temprano de tales procesos patológicos 

puede ser fundamental en la prevención de un dallo intensivo 

que conduzca a la ~ida de un din* pilar, en ~calar y 

posiblemente amenace la función de una reconstrucción con 

prótesis. 

Pera reducir d rlesgo de una periodontitis progresiva, 

domas principios son de valor al proporcionar mención, uno de 

los principios es que los márgenes de las restaurociones deberán 

ser colocadas sapregingivalmente, se lea observado que los 

márgenes de caronas y obturaciones localizadas 

sublingivalmenle condujeron a incrementar la inflamación de 

los Salidas, gingivales y provocaron una incidencia más alta de las 

lesiones canosas, se fliC01111rd que entre más subgingivolmente se 

localizaMn los márgenes de la corona, más alta es la prevokncia 

del grado de inflamación  #agival, se ha establecido que la encía 

tiene una tendencia para mostrar recesión ante la presencia de 

márgenes de coronas localizadas en el margen gingival o Alón 

sabgingivnlmente, al momento de la cementación el 19% de las 

coronas fueron localizadas supragingivalmente, el 65% 

sabgingivelmente y 16% en el ~va gingival, después de un 

periodo de observación de 5 dos los porcentajes habían 
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amoldado de la siguiente manera 29% sapragingivalmente, 41% 

sublingivalmente y 30% localizadas a nivel de la encía, 

indicando con esto, una clara recesión gingival 

Sin embargo, por razones estéticas los pacientes pueden 

preferir fue el márgen de la corona se coloque ligerasisente 

inkingiulmente, esto puede ser tolerado si el paciente es 

instruido apropiadamente en las mediáis que le permitan el 

control de lo placa dentolocteriona, además el ajaste marginal y 

los contornos de la reconstrucción tienen que ser óptimos para 

reducir el riesgo de futuras alteraciones periodontales. 

Los dientes multirradindares presentan un problema 

particular tanto paro la remoción profesional de depósitos duros 

y blandos, como para la efectiva remeocióm de la placa por parte 

del paciente. 

Varios estadios confirman un resultado menos favorable 

para la teropia periodontal en los dientes multirradiadares, que 

en los dientes unimdiculares. 

De lucho, a ama mayor profundidad de sondeo inicial 

hubo una &fermio más profunda dependiendo de varios 

factores que incluyen, el grado de involacración de la (urca, la 

importancia estratégica de un diente MilkiffIldiralff puede ser 

aconsejable, seccionar el diente, separar las raíces y posiblemente 

remover I ó 2 mico, el éxito a largo plazo de este procedimiento 

ha sido comprobado con estudios clínicos y depende en gran 

parte del mantenimiento. 
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Siguiendo a una terapia periodontal apropiada la 

colocación k reconstuccionei gas en diento con periodo"» 

reincido pero sano se omento el riesgo de ni desarrollo fatom 

de enfermedad periodonial progresiva al comparan, con dientes 

que no son istikados como dientes pilares 
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19) DESARROLLO DE DIENTES CON LESIONES 

CARIOSAS. 

El desarrollo de caries es una complicación 

frecuentemente encontrada que a menudo conduce al fracaso de 

una prótesis. 

DOS t pus de lesiones canosas pueden COMFORSOfff el 

promedio de vida de Misa reconstrucción. 

Primero, las lesiones ~domas secundarias pueden 

desarrollarse en el asárgen entre el diente y la reconstrucción, 

esta localización representa ara nicho para la formación 

incrementado de placa y de este modo un riesgo mayor para el 

desarrollo de caries, en ~celar cuando el margen de la corona 

obesroción está localizado sabgingivalmente por lo tanto es de 

fundamerual importancia colocar km márgenes 

sospragingivdmente siempre que sea posible, sin embargo las 

consideraciones estéticas o los aspectas de retención pueden 

Mar al terapeuta para colocar el margen de la carona 

sabgingivalmente, no obstante, en áreas donde la estética es de 

menor insportencia, el margen sapragingival con un mejor 

pronóstico a largo plazo deberá serfavorecido. 

Segundo, nuevas lesiones tarimas se pueden desarrollar 

en la parte de la superficie ~calar distante al asómese de la 

reconstrucción, el desarrollo de nueva caries también puede 
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ocurrir en la superficie radiador, la cual ~IMMO a la 

terapia periodonial, ha sido localizada subgingivelmente. 

La remoción de placa dentobacteriana por parte del 

paciente por consiguiente es crucial para el mantenimiento de la 

integridad de los tejidos dentados y gingivales 

En un estudio realizado por Valderlunsg, las lesiones 

cerinas' fueron observadas en d 1% de las reconstrucciones 

durante un período de II dos y en un 1.5% sobre ion período de 

15 autos. 

La frecuencia del mantenimiento adecuado tuvo una 

influencia marcada en estos casos, en una ovilasción que fue 

hecha con un intervalo de f meses las lesiones canosas pueden 

compraste» seriamente la longevidad de las reconstrucciones 

Ñu, una evaluación retrospectiva de prótesis fija, demostró que 

d 22% de un total de 211% de los fracasos biológicos era causado 

por el desarrollo de caries, después de 11.3 dios de haber sido 

colocados. 

En este esnob se reveló un 25% de fracasos biológicos, 

causados por lesiones copiosas nuevas, en conjunto con prótesis 

que tenían de 6 6 7 dos de haber sido colocadas. 

En ~bata la localización sapragiagival fue 'más del 

mimen de cosana con un programa de entreseansiento apropiado 

para la outoremoción de placa por parte del paciente, y un 

programa de mantenimiento bien estructurado aseguran la 

prevención óptima del desarrollo de lesiones copiosas nuevas. 
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FRACASOS TECNICOS. 

Una disminución en el promedio de vida de las 

reconstrucciones fijas puede resultar también de los fracasos 

técnicos. 

Estos incluyen: 

a) la l'aclara del cemento con la subsecuente pérdida de 

la retención mere loe anciales y los divides pilares 

►) Miradora del acrílico o la porcelana. 

c) la fractura del surco de metal del puente,. 

d) Miradora del pilar y del posta 

e) la fractura de los dientes. 

En Idos recientes un inmenso progreso ha sido hecho en 

d campo de la prótesis fija con respecto a los materiales y a los 

procedimientos de laboratorio. Este mejoramiento ha tenido 

coma consecuencia una drástica reducción de los fracasos 

atinados por las fracturas de la porcelana, fracturas del marco 

de metal y fracturas del cementa Sin embargo, la fractura del 

pode y, en particular, la fractura de los dientes pilares todavía 

representan la mayor parle de las causas para el fracaso del 

puente fija 

Algunos investigadores han encontrado que los dientes 

pilares no vitales están sujetos a un riesgo de fracaso técnico 

hasta 3 veces mayor que d de los dientes pilares vitales. 

Una razón para el incremento en las tasas de fracaso 

técnico en dientes pilares no vitales en comparación con dientes 
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pilares Mal" puede ser el umbral incrementada de percepción 

al dolor por k carga mecánica de los dientes no vitales. 

Rasado*,  y Glant: eseconfroron que el umbral de 

percepción al dolor por la corla ~Mica excéntrico es basta 2 

veces mayor para los olientes no vitales al comparase con los 

dislates vitales. De hecho, en un caso, una fracture del diente coa 

eme tipo de carga ocurrió antes de que eme umbral fuera 

&anudo. Los investigadores concluyeron que la pulpa vital 

conserve mecanorreceptores del ~donde. 

Siguiendo algunas gulas establecidas paro el distan y la 

contracción de posma Ros, se puede reducir el riesgo de los 

fracasos técnicos. 

En este tema de fracasos técnicos, mencionaremos, 

algunas causas de fracaso como; 

a) Pérdida de retención. 

1) Fracture de la porcelana. 

c) Fractura poste pilar. 

4 Fractura de los dientes pilare& 
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a) PERDIDA DE RETENCION. 

Schavartz y Col encontraroin que la pérdida de retención 

era ha segunda complicación más frecuentemente encontrada 

posterior al desarrollo de caries en reconstrucciones fijas, a 

menudo puede ser una secuela de esta última 

Dentro de un periódo corto de tiempo, la pérdida de 

Mención puede mallar del desarrollo de la destrucción del 

diente pilar por una lesión canosa extensa, dependiendo de la 

extensión de la prótesis faja y de la distribución de los dientes 

pilares, la pérdida de mención, aún cuando se diagnostique 

inmediatamente, su aparición puede finalizar con el servicio de 

una reconstrucción en particular, una extensa lesión cariase a 

~nudo es un signo clínico que conduce al diagnóstico de 

pérdida de mención, en una situación semejante es imposible 

determiné, si la pirado de la retención es la causa o el efecto 

del desarrollo de la caries 

Se ha observado que la frecuencia de la pérdida de 

retención en las prótesis fajas después de un número de dos en 

servicios, el medio realizado por Nynease y Lindhe reveló que el 

3.3% de las prótesis mostró pérdida de mención después de un 

periodo de observación de 2.6 mAus, para prótesis sobre dientes 

pilares con una "ora intacta de la adherencia periodontal, el 

12% de las reconstrucciono mostró una pérdida de mención 

después de 6.1 rulos y en el 2.1% de pilares vitales y en el 31% de 

pilares no vitales la pérdida de mención fue identificada después 
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de 4.5 idos por Landa t y lang reportó el 4.5% de fracasos 

causados por pérdida de retención en un periodo de observación 

de 15 dos, mientras que Sclaworn y Col encontraron en 12.1% 

de fracasos por la misma causa 

Una razón pare el incremento en la tasa de fracasos 

técnicos para dientes pilares no vitales polla ser el bocho de que 

la pérdida de retención predi ocurrir tamo en la interfase entre 

el encargo y el diento pilar y entre el paste y el pilar del diente 

Sin embargo no existen estudios que hayan intentado 

estimo►  la importancia do este factor, considerando las tasas de 

fracaso, no o►wnte la opacidad retentivir del poste y los pilares 

es marrad urente afectado par el tatuadlo y la forma del poste 

seleccionada 

Munas corno Minn y Limare, encontraron un riesgo 

incremento*, de pérdida de ~TIMA en reconstracciones con 

extensiones piraras largas o en puentes con ano o NO" transas 

volados, estos ballatios fueron corroborados por los Minus 

resultados de un estudio realizad" en eme se deurostratou ea 

drástico incremento en el porcentaje de fracasos técnicos el 

anatema►  el número de MIMOS volados. 

Las faenas que mantienen un prótesis en se lugar 

dieron* lo función se basan en lo estabilidad del cemento, este 

cemento llena les irregularidades de la superficie circunferencia 

del pilar y le superficie interior del anclé* trabando de esta 

minero el anclaje de la prótesis y el pilar, por lo tanto la 
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extensión del anclaje físico entre el diente pilar y el anclaje * la 

prótesis depende de la resistencia a la fractura del cemento, 

además las fuerzas remilgan de la fricción de los 

componentes, el diente pilan el puente, y el cemento ayudan a 

mantener la reconstrucción en su lugar apropiado durante el 

funcionamiento. 

En un intento por reducir el riesgo de pérdida de 

retención d pilar debería ser reparado después de una cuidadosa 

selección del Aseda 

Como principio general, el área de superficie máxima 

con mínima comicidad proporciona la mejor resistencia a 

nicifilier fileno que actúe en una dirección contraria a la 

inmerecido de la reconstrucción, en un ~do redil*" por 

Hegdald y Silaess encontraron una reducción casi lineal en el 

área de resistencia con un aumento en la convergencia del 

ángulo, sin embargo la disminución de tima& óptima de la 

preparación para la práctica clínica, se ha acordado en general 

que es de una inclinación vertical de alrededor de Y- abusar de 

la preparación muy poco, puede dar lagar a complicaciones 

técnicas, incluyendo la imposibilidad para asentar 

apropiadamente la restauración. 

~ameos si VIIIi05 dientes pilares son incluidos en 

una reconstrucción todos ellos requerirán ser preparados 

paralelamente a una dirección común de insercción, además si el 

área de la superficie del diente pilar que está disponisble para 
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Mención de una recosunticción es insujkiente, o la mención y 

la estabilidad pueden mojonas medio* diferentes mecanismos: 

1) Cuando la distancio del diente antagonista da 

suficiente rapado basto el plano oclossal, uno corona construida 

coa ancloje «propicio en la carona, o en dentina radiador del 

diente pilar deberé ser insertada, toman* Ve1100 del espacio 

disponible para aumentar k superficie dr retención 

2) Cuando lo distancia disposibk es muy copla odre el 

plano ocksal del diente assomonista y el niwi de las tejidos 

periodormaks istorgissales del diente pilar, se recomienda un 

alargamissao quirúrgico de la corona Mak*, escalones y surcas 

pueden ser preparados en el diente pilar para aumentar el área de 

retención provista aislemos sin peligro de comprometer la 

vitalidad de la pula. 

Para optimizar la resistencia a las fuerzas de desalojo, la 

preparación deberé ser asedado tomando en cuenta la dirección 

y la omagnilaul ole las fuerzas de desalojo ociumwes en cado coso 

Irles fuerzas en cualquier paciente, individual en 

~Mar son igualmente distribuidas en tiognitud y en 

dirección, más a un patrón de fuer:" dependerá de l« uunfrioda 

*dual de los dientes, la distribución de los contactos actitudes a 

»vives de la acoda dental, la relación entre los dientes superiores 

o laferiores, y d porrón de masticación del paciente: por ejemplo 

en un caso de normodusión de los dientes anteriores, las fuerzas 

de desalojo que actúa sobre una reconstrucción en la región 
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ankrior superior son dirigidas de manera poincipal a la región 

anterkr, por lo tanto, las superficies de los dientes pilares más 

apropiadas para preVAir el desalojo de la prótesis, son las 

~cies posteriores, la dirección opuesta dr la fuerza resultaré 

en la palie frontal inferior, por la que la superficies bucales son 

de importancia primordial, en los casas que presentan ~Mida 

regular sobre d cíngulo, las fuerzas dr desalojo adatarás 

principalmente en ~ceda bucal o labial en el maxilar y en 

&tedie limad ea la asasedibula, en los casos con mordida 

cenada, este parda de dirección dr la fuerza se invierte. 

Tomando esto en cuenta parece claro que si las fuerzas 

de resentida son aumensadas par una reconstrucción frontal 

supe zar, la mención máxima deberá sor punta en la preparación 

de las ~cies palatinas de los dientes frontales, el área de la 

superficie que seo más retentiva puede ser incrementada 

mediante la preparación de surcos paralelos a la superficie 

palatina sobre las superficies interpratimaks de estos dientes, 

este priacWo de 111011~11P la superficie d l área mis importante 

para la MINICide puede sor aplicado a la preparecióis de 

cualquier diente pilar. 

Además de loa factores ya mencionados el Asao de la 

prótesis tiene un profunda efecto sobre la dirección de km fumas 

de desalojo, esto es porfiadamente cierto para la prótesis 'mensa 

dr aquí que las fuerzas que actúan para desalojar la prótesis son 

mucho mayores y trabajan aún en la dirección opuesta de 
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lisserccién de la prótesis, de este neenere la faena fue actúa 

sobre el Immo volado dista en dirección oclaso-apical en ama 

prótesis de 3 unidades conduciré a una fuera driaidg *pico-

ocluid en d diente pilar normal, esta es la dirección opuesta a la 

dirección do insercción de la prótesis, este filena de desalojo 

rqresenut am problema muy serio para la retención. 

Para filiminair el dogo por pérdida de retención, los 

dientes pilares deberán ser aardadas lejos Id tramo volado de la 

preparación, fila ausenta la posibilidad de que la superficie 

~sial dd pile, aedo kjano del transo volado, sea la superficie 

mis lagodank que pueda resistir las fuerte de desalojo. 

En general, las direcciones para llevar a cabo la elección 

de un asedo en pankalar, para obtener una buena oclusión, 

deberá Mune faenando en cuenta una serie de factores, en 

dende se considere: 

ajd adinero de dientes presentes. 

I) la &MIMÓ.. de estos dientes a lo largo del arca 

c) la cantidad de sopese periodo**, remanente. 

d)el grado ole movilidad de estos ralo 

e)d tipo de reconstrucción a ser moblada. 

Cuando ~los pilares involucrados u una misma 

recosusmccién muestran «untes grados de movilidad, el diente 

o los dientes pilares que proseasen le menor movilidad, esto es los 

fue estibe más rigidos o esiabks tienen en la mayor paree de la 

faena funcional y por lo tanto están expuestos a la mayor 
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cantidad de fumas de desalojo mutantes, este efecto u 

intensifica cuando dientes e implantes theointegrados son 

incluidos en la misma reconstrucción, nuevamente para 

disminuir el riesgo de pirado de retención en estos casos, las 

principios descritos anteriormente deben ser estrictamente 

observados 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALM DE LA diáLIOTECA 
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b) FRACTURA DE LA PORCEIANA. 

El progreso técnico tanto en los materiales a base de 

porcelana como de la deoción de oro, en confine» con el 

notdorantiesito de las técnicas de fabricación iban disminuido la 

incidencia de fracasa debido a I a fractura de los coronas Poseer, 

para prevenir la fractura de la porcelana, ea particular ea 

«adías Ple0albeled01011 coa pdaticos largos, deberán 

proporcionaos dimensiones adecuo", trata en el marco de 

metal como en la porcelana do lar caronas vencer. 

Cuanto mis largo sea el ptintico, asís se J'eximirá el 

marco de amad el sao en función; la porcelana, con su mayor 

rapidez, es incapaz de flexionar:e de esta manero y puede 

fracesrarst 

El progreso de los reconstrucciones con prótesis en estos 

aspectos técnicos, ha sido reflejado en los estadios efectuados por 

diversos investigadores como Landok y Lung, donde únicamente 

si I.2% de lis prótesis reveló este tipo de fracasos ea los 

resaltados obtenido, ningún problema se suscitó dama" son 

periodo de observación mal 1W el contrario se reportaron era 

Z 4% de fracasos debido al aso de «Mico y oro en las superficies 

Maman También se encontraron fue el 5.$% de fracasos 

estéticos, ~kanes* debidos a problemas de los ~eriales 

pare corono mea; los resaltados de estos estadios 

demostraron, la venta de la porcelana sobre el acrilico referente 
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a la longevidad do un noinevial vent" por lo coal las coronas 

veme? de acrílica ya no son recomendadas en pro top 	fija. 
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c) FRACTURA POSTE PILAR. 

Las Melero del pode pilar son una de las causas poco 

común, es de fracasos, de muero similar al progreso que se ha 

obtenido en el campo de los maieriales venosr a base de 

porcelana, el mejoramiento nostalúrgico de las aleaciones, 

empleadas y el progreso en la fabricación de las estructura« de 

aro ha hecho posibk incorporar prótesis con un marco que 

pueda soportar la tensión modas por la carga funcional 

durante periodos prolongados de tiempo, al considerar que las 

conexiones entre las coronas, los ?árticos o los tramos volados 

han sido disertados apropiadamente. 

Básicamente Mil fractures del marco de metal pueden 

evitarse si se proporcionan las dineensiosses requeridas. 

Las audiciones de la carga funcional han demostrrado 

que la Seguida ejercida sobre una prótesis con uno o más tramos 

migadas es ampliansente aumentada al ser comparada con rae 

Manis que amad con dientes pilares en las extremos, esto se 

reflsja en has resultados clínicos de los ~odios efectuados, en 

~de dicho tipo ale fracasos no han ocurrido en lo absoluto, sin 

Albergo d 1.1% de las prótesis, fracasaron debido a fractura de 

hr carsoctura de la prótesis, las MIZOIM de las fracturas de la 

prótesis, generalmente radican en un diserto deficiente y una 

fabricación burdeos" 

Comparadas con las partes ~iodos, las uniones 

soldadas son conectores inferiores entre los elementos de la 
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prótesis, por lo tanto, los marcos o estrachsras de metal deberán 

ser vaciados va partes ton grandes como seo posible, evitando de 

esta manera ifIlitMe$ coso soldador«, sin embargo dependiendo 

del distan de la prótesis, puede 31, aconsejable incluir imanes 

con la soldedera para mejor.. el Otee de la reconstrección, 

caelestke gama o de ama fue es miedo a 1114 temperature 

sofrird as cambio dimensional dermis el enfriamiento, el metal 

se conlmeni bocio d cerote de se masa alts puente recto corto no 

plareesni ningún problema en la práctica curca, sin embargo 

como consecuencia este fenómeno, en potente fue atreviere la 

arcada podría no ajustar apropiadamente debido a los cambios 

dimensionales resiikantes del proceso de fabricación, por lo tonto 

am panes semejante debería ser vaciado en más de asa parte y 

saMeceemsmenk soldarse poro disminuir, la contracción y la 

deformación por debajo de los niveles .WOVOIlltS clínicos, rosa 

Wieder. opropiadamente planeada, Asediada y snansofacterada 

no necesariamente representa en lagar de menor resistencia 

(punto débil) comparado can en conector vaciado, estas uniones 

no deberían plantarse en ano área NO. a máxima presión tal 

corno en el conecto, de un pilar fue enfrenta un tramo volado 

extenso, el área de lar superficies que serán soldadas Pintas 

deberán tener as tonudo mayor para compensar la resistencia 

inferior a la fracturo de la soldadora 
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La frecuencia de fractura de lo« mida de 

ohistrocidn usados para construir dientes pilares vitales y no 

vitales en mi 'mayor parte depende del material elegido, los postes 

y los pilares variados en ora►  para dientes con obturación 

radiador osulestron una hoja toso de fracturas, pero 'materiales 

»km como cermenios de ionomero de vicio, amalgamas y 

composites presentan con mucho más frecuencias altos 

porcentojes de fractura 

Se ha observado que los postes y los anclajes 

prefabricadas timen una tosa de fracaso Hincho mis alta que los 

pomos y las pilares de oro vaciadas individualmente. 
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4 FRACTURA DE LOS DIENTES PILARES. 

La frutara de los dientes pilares representa un fracaso 

con consecuencias generalmente serias. 

las reconstrucciones a menudo fracasan, ya que se 

requiere un tratandento integral y extenso paro la rehabilitación: 

en una investigación por Nynson y Lindlse el ¿4% y el 3.5% 

respectivamente presentó fractura de los dientes pilares, en un 

intento por reducir la frecuencia de la fractura dental. se indica 

que se conserve tanta dentina como seo posible ruante la 

preparación, sin embargo se debe tener mucho cuidado para 

permitir un espacio suficiente paro el marco de metal y el 

material veneer sin sobreconfornear en la práctica clínica se tiene 

que porporcionor un ~o espacio en los lados vestibulares 

donde seré empleado un normal vencer por razones estéticas, en 

las superficies en donde únicamente el marco de metal cubre la 

dentina, una mínimo remoción de la sustancia dental permitirá 

la fortakto óptimo del diente pilar 

Resobados obtenidos por Loadas y Long demostraron 

que el 3% de las friegues de los dientes vitales y d 35% de las 

fracturas de los dientes con obturación del conducto macular 

confirmaron los reportes de otros estudios que indican que los 

dientes en el conducto radiador obturado presenta una mayor 

frecuencia de fractura radiador, (141fIlléS se ha encontrado que 

los dientes que actúan como pilares terminales para puentes con 
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tramos volados mostraban una tasa mayor de fractura en 

comparación con los pilares ubkadus • los extremos. 

Una razón por la que los dientes con conducto radiador 

obturado se fracturen más frecuentemente que los dientes vitales 

puede ser que aparte de las estructures 'Modosas'!" 14 pulpa 

dental también contribuye con mecaosorftepfores que reaccionan 

• la carga, se encuentra que d umbral dd dolor paro la carga 

excéntrica es macho más albo para los olientes con el conducto 

macular obturado que para los dientes vitales, se deduce que los 

receptores en el tejido paila! reaccionan • fuerzas más 1140 de 

lo que lucen los receptores periodontales, de este modo, protegen 

al dense de ser dallado por la carga 

Un diente pilar presente las caracteristicas físicas de un 

tubo, par el contrario al remover la pulpa y obturar el condado 

radiador, se do al diente las propiedades "iras semejantes a la 

de una kan% especialmente cuando se usan postes, por lo Soaso 

otra rozón para la fractura radiador puede ser el hecho de que 

un tubo es más resistente a la Maus, que • una barra aún con 

d mismo diem etro externa 

Los dientes que llevaban postes prefabricados y 

materiales con postes de plástico se fracturaron más 

frecuentemente que los dientes con postes de oro vaciado, en 

estudios realizados por Sopeasen y Martino« los postes y los 

pilares vaciadas en oro deberán ser sosadas siempre que sea 

posible, y deberá emplearse el poste Mí, delgado, posiblemente de 
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este modo se evitará la remoción excesiva de sustancia dental y se 

estará previniendo un debilitamiento innecesario del cuerpo de la 

dentina en la raiz, además establece que el final de la corona 

deberá circunscribir d cuello del diente por .1 nom de tal modo, 

que de una resistencia hasta 10 veces mayor a la fractura en 

comparación a la de un diente en el cual no se ha hecho este 

procedmienio, esta técnica no solo aumenta la fortaleza del 

diente, sino que también proporciona un aumento en la 

capacidad retentiva para la MOIUMICCid" 

las denticiones con un soporte 'Madurad reducido 

ofrece un número de ventajas sobre las condiciones periodontales 

intactas, en la prevención de fracasos técnicos, la distancia 

aumentada él margen gingival a la superficie oclusal del diente 

antagonista, proporciona la posibilidad para tener una mayor 

superficie de Mención y permite el aumento en las dimensiones 

de lar partes artificiales de la prótesis, los márgenes coronales 

localizados sosprogingivalmenie son cubiertos por los labios y las 

mejillas quedando así fuera de la vista y posiblemente un 

sobrecontorneo distante a los tejidos pMedontales representa un 

riesgo menor poro la acumulación de la placa, lo cámaras 

polares a menudo se vuelven más pegarais, por lo que 

disminuye el riesgo de desvitalización como resultado de la 

preparación del diente, un cierto grado de movilidad dental 

reduce el riesgo de fractura de los pilares. Finalmente después de 

la enfermedad periodontal destructiva, las fuerzas de carga son 
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darribuidas sobre un área mis pegada del ligamento 

poriodonlai 

tis pacientes que tuvieron ~deis y fueron frotados 

de aqui que una fuma particular conduce a arra presión más 

fuerte que en individuos con periodonto Macro, por lo ramo los 

mecanoreceptores Óseos y periodontales son activados con fumas 

funcionales sods bqkis disminuyendo de esta muera el riesgo de 

mí* fracasos técnicos. 
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CONCLUSIONES. 

Cuando los estudiaMes decidimos hacer la tesis 

profesional, 10101110S yue escoger un tema y coi siempre so, 

inclimunos por el de la materia que más nos haya gustado en el 

curso de la carrera, o por el tema que Mg« nos haya costado 

esfuerzo o por algún caso de investigación que nos interese 

En mi caso decidí desarrollar el tema de Exilo y Fracaso 

de la Prótesis Ducal Fija porque desde que inicié mis estudios en 

Odontelogia encontré una alteración en cada uno de los 

periodo siempre presentaban alguna alteración parodomal, en 

cimas zonas al encontrarse alguna rehabilitación protésica ya 

sea prótesis fija o removible 

El diagnóstico del odontólogo y la propiedad con que se 

prepare el diente determina la duración de la prótesis has, los 

procedimientos de prótesis lúe, biolégkamesotes tolerables, se 

iniciase con la preparación dentaria prudente, se conoce como tal 

tratamiento «mecánico de las enfermedades dentarias o las 

lesiones de los tejidos duros para restaurar los dientes a su forma 

original y mi evitar su destrucción futura, además la preparación 

dentaria en prótesis fija soporta la responsabilidad adicional de 

sostener los espacios :tiéntalos. 

Después de la incorporación de la reconstrucción, el 

paciente deberá de asistir regularaseate a ser revisado, durante 



estas visitas la eficiencia del package ea la remoción de la placa 

dentobaderiana deberá se, estimada. 

Si es necesario se le darán instrucciones con motivación 

y eme/lanza de técnicas más eficientes para el mejoramiento de 

la amación de placa dentobacteriana, subsecuentemente el 

estado de los tejidos periodontales deberá ser determinados 

empleando los parámetros apropiados, además los tejidos blandos 

y duros de la cavidad oral deberán examinarle para localizar si 

editen procesos patológicos. 

En caso de existir sitios periodontales inflamados, los 

dates necesitarán ser completamente instrumentados para 

retirar depósitos duros y blandos y las superficies serán pulidas 

para restablecer las condiciones de salud bucal 

Además los patrones de contacto oclusal y funcional 

deberán ser analizados para detectar cambios desfavorables 

debidos a la carga funcional, tales cambios podrían conducir a 

una fuerza excesiva que incremente el riesgo de un fracaso 

técnico, una ajuste apropiado puede dineinar estas causas de 

fracasa 

La presencia de la fricción propia entre los dientes 

pilares y los anclajes de las prótesis deberán ser verificados 

regularmente. 

Los datos disponibles sugieren que la longevidad o 

promedio de vida de las reconstrucciones has que descansan 

sobre dientes pilares con soporte periodonial intacto o reducido 



puede ser neasuesaida siempre y asando los factores cruciales para 

obtener el éxito sean considerados y gay por otra parte las leyes 

técnicas y ►iokigicas gag gobiernen a esos factores sean 

respetados. 
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