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INTRODUCCION,

El cirujano dentista de prictica geneval jucga un papel
preponderante en la prevencion, diagnistico y tratamiento de los
padecimicnsos bucales,

La caries y sus efectos, hasta la pévdida de dientes ya sea
por ceries, enfermedad periodontel, traumatismo, etc. debe ser
mancjedo por el cirujano dentista; y la fase de mantenimiento
viene siendo la parte medular de nuestros tratamicntos.,

Uno de los problemas més comunes que enfrenta el
cirujano dentista es el manejo de los pacientes rehabilitados
protésicamente y que se asocian a problemas perindontales.

Existe una alia incidencia de fracasos en protesis fija
sento por problemas parodonteles, como también por problemas
asociedos a la ceries, siendo 1an responsables de estos uno como
otro.

Actuslmente se realizan en odontologia clinica,
diferentes procedimientos restaurativos como son; obturaciones,
incrustaciones, protesis fija y removidle, siendo éxtas de excelente
esiftice, en las que & menudo no se toma en cuenta las
condiciones del parodonto, existen diferentes fuctores a los gue se
les puede stribuir el éxito o fracaso de estos procedimientos
clinicos.



Siendo estos factores, facior paciente, factor bioldgico,
Jactor técnico ya que a menudo no cumple satisfactoriamente sus
Junciones, sino por el contrario puceden perjudicar el estado de
salud bucel del paciente.

Aungue es una tarea dificil el cirujann dentisia deberd
de orientar ol paciente a que este contribuys al cuidado de su
higiene y cuidado de sus prdtesis pars poder obiener el éxito en
los tratamientos de rehabilitacidn.



GENERALIDADES.
EXITOS Y FRACASOS EN 1.4 PROTESIS FlJA.

En nuestro medio odontoligico existe una alta
incidencia de pacientes que han perdido sus dientes por
diferentas causas o enfermedades, y cuando existe un nimero
reducido de dientes para poder reslizar una funcion apropisda o
para safisfacer los requerimientos estéticos del paciente, los
dientes ausentes necesitan ser reemplaados con protesis fijas o
removibles.

En esta tésis se trotard del EXITO y causas de
FRACAS() de las prosesis fijas, parciales o totales.

Siendo estas causas que puedan requerir de la remosidn
de los tejidos afectados inanaM&uta son;

Hipodoncia, Traumes, lesiones cariosas, Enfermedad
Periodonsal Progresiva, y Procesos Paologicos de los tejidos
duros y blandos en el aparato masticatorio,

Lo que significa dentro de la prictica clinica, cuando
siceden omisiones o errores en el plan de tratamiento, en las
normas establecidas 6 en la  habilidad, los resultados
confrecuencia se hacen visibles en parndoncia.

Las diferentes causas que provocan la pérdida de los
dientes requieren de diferentes diseRos en las reconstrucciones y
también proveen diferentes prondsticos para la longevidad de la
denticion.



Es decir en un paciente que ha experimentado
enfermedad periodontal avenda y que ha tenido como
consecuencia pérdida de dientes y unos cusntos dientes con
hipermovilidad es un caso, muy diferente es el de un paciente que
presenta un soporte peviodontal intacto, perv que sus dientes
remancnies manifiesian una caries extensa.

El tema central de este trabajo se enfoca @ la
restanracion con protesis fija en el paciente comprometido
periodontalmente.

Algunas veces la destruccion periodonial es tan extensa
que uno o varios dienies tienen gque ser extraidos, es necesario
estar bien documentados, en la literatura y observar que arcadas
dentales acoriadas o bien la presencia de brechas sencillas o
multiples entre los dientes, son compatidles con una funcion
masticetoria saludable, dependiendo de la localizacion de las
brechas dentro de la denticion.

La decision de si las reconstrucciones estin indicadas
deberdn basarse en las necesidades propias del paciente tanto de
Ppunio de vista estético como en ia necesidad de incrementar el
niimero de unidades de masticacion.

Cusndo el reemplazamiento protésico de los dientes
Jaltantes esta indicado, la cantided de soporte periodontal
remanente tendri que ser considerada en el proceso de decision
pere el diseRo de una protesis, como un factor de primera

importancia



En general en el periodonto de Ios dientes remanentes
que han sido destruidos sussancialmente, dando como resultado
uns hipermovilided densal, la protesis fijas estd indicada, y es
preferible, a la protesis removible, para el reemplazamiento de los
dientes faltantes.

Las reconstrucciones fijas aseguran miés favorablemente
la posicidn del ensamblaje dental en la cars que las dentaduras
parciales remaovibles, ademds, la incorporscion de las dentaduras
parciales fijas, distribuyen mejor las fuerzas ejercidas en un drea
en todo el ensamblaje dental, y en consecuencia en una mayor
dren del peviodonto remanente gue como la hacen las dentaduras

porciales removibles.



CAPITULO 1
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
PERMANENCIA DE UNA PROTESIS

Existen varios factores que rigen la longevidad de las
reconstrucciones protésicas fijas.

Estos factores pueden ser agrupados de la siguiente
manera;

1) Fectores del paciente.

2) Factores bioldgicos.

J) Factores técnicos.

Se debe dar una atencion apropisda a estos factores
cusndo las reconstrucciones fljas estén siendo planeadas, para
asegurar el éxito @ largo plazo de tales reconstrucciones, y asi
poder alcanzar un diagndstico integral en el drea de la protesis
[ijs, el odontdiogo debe en primer término reconocer e identificar
las condiciones normales presentes en el paciente.

Pora logrario realitaré un examen minucioso de las
condiciones existentes segun los datos de las dreas de
informacion por medio de un diagnistico, aplicable al paciente
que requicre tratamiento odontoldgico clinico, comprendiendo
tres dreas principales:

1) Reconocimiento e identificacion de las condiciones
normales presentes en la boca y su influencia potencial sobre la
longevidad de la denticion.

2) Evaluacion de esas condiciones.



3) Determinaciion de los factores etiligicos responsables.

También deberdn ser identificados los procesos
patoldgicos presentes en el aparato masticatorio, si es necesario,
brindar el tratamicnto apropisdo previo a la terapia
reconstructiva, en particuler a la tevapia relacionada con la
causa del desarvolio de ia caries, y de la enfermedad periodontal,
asi como ¢l tratamiento endodoncico necesarios que debevdn ser
Hevados & cado, antes de la incorporacion de las
reconstrucciones.

Un nimero de principios se aplican igualmente
reconstrucciones & base de prdtesis sobre dientes sanos pero con
periodonto reducido que sobre dientes con tejidos periodontales
saludebies con aktura normal, sin embargo dependiendo de la
situsncion clinica, la priorided de estos principios puede varier

cuendo una denticion peviodontalmente co ida es
restaureda con pocos dientes pilares, que cuando existe una
denticion con basstante dientes pilares.

De scuerdn con investigadores como, Glantz y Nyman,
los sérminos puente o reconstruccion con puente se refiere a las
partes técnices tales como paste, pilares, componentes biologicos
neturales como los dientes pilares, ligamento periodontal y el
hueso alveolar de soporte.



@) FACTORES DEL PACIENTE.
&) PLACA BACTERIANA
¢) CONTROL. DE PLACA
d) ACTIVIDAD PARAFUNCIONAL (RRUXISM()

La higiene bucal es la clave para la prevencion y el
tratamiento con éxito de la enfermedad periodontal inflametoria,
muchos fracasos en la terapéutica periodontal y otras formeas de
tratamienso dental pueden otribuirse a la higiene bucal
inadecuada, esto no 30lo son fracasos del paciente sino también
del denvista gue no comprende la relacion de un ambiente bucel
con la acumulacién de placs y no proporcions los métodos pars
el control de placa adapsados especificamente a las necesidades
de cada paciente.

) PLACA BACTERIANA.

Después de la erupcion, pueden formarse diversos
depdsitos orgénicos sobre la supesficie del diente, éstos incluyen
peliculas, materia alba y detritus alimenticio, placa microbiana y
serro, con la presencia de algunas de estas sustancias,
especialmente placs, se encuenira intimamente relacionada con
la induccion y progreso de la caries dental y de las enfermedades
peviodonsales y gingiveles inflamatonias.

La placa bacteriana es una entidad estructural especifica
aunque oltamente varishle, que resulta de la colonizaciin y
crecimiento de microorganismos sobre la superficie de los
dientes, tejidos Mandos, restauraciones y aparatos bucales, la



Paca presenta detalles estructurales y maorfoliogicos, es una
comunidad de microorganismos vivos y organitada, formada
habisuaimente por numerasas especies incluidas dentro de una
matriz extracelular formada por productos de metabolismo
bacteriana, saliva y dieta, por lo tanto la placa es principaimente
un producto del crecimiento bacteriana y mo de acumulecion
alimenticia

La placa comienza por la colonizacion de superficies, al
porecer por adherencia selectiva de microorganismos,
expecialmente en las regiones cervical e interproximal de los
dientes, con el tiempo presenta crecimiento y madurecion por
adiciones acumulntivas de microorganismos gramm negativos, si
no existe alguna interfevencie, la placa palatinamente cubre
toda la superficie dentaria.

¢) CONTROL DE P1.ACA.

La formacion de placa comienza con la deposicion de
una ula y colonizacion bacteriana & lo largo del margen
gingivel y las fosetas y fisuras sobre la superficie del diente, una
veg que ha comenzado la colonizacion la masa de placa se vuelve
mis gruess y se extiende sobre la superficie mediante lu
adherencia selectiva de microorganismos de la saliva a la
superficie de la placa y por multiplicecidn microbiana.

La extension de la placa sobre la supesficie de los dientes

es afectada por la anatomia, posicion y caracleristicas



superficiales de los dientes, la vesenciin de la placa es favorecida
por la presencia de sarro, resiauraciones defectuosas, lesiones:
carinsas y otros factores gue producen una superficie dspers, los
contornos axisles de los dientes también son imporiantes en
determinar la extension de la acumulacion de placa.

lLa relacion anatomica de los wjidos gingivales con
respecto a la superficie dentaria es quizd el mds importante de los
Joctores que afectan la extension del crecimiento de la placa y la
dificultad pare su control

La creacion de un excelente ambiente bucal se extiende
mds ollé de wona del tratamiento del control, de place, la
construccion de contormos adecusdos y la localizacion y
adaplacion de mdrgenes y caracteristicas ocluseles funcionales
de restauraciones individuales, coronas, protesis, férulas y otros
aparatos bucales, pucden crear un ambiente bucel relativamente
vesistente a In acumaulacidn de placa y en el que el control de la
misma pucede realizarse mediante procedimientos sistemdticos
sencillos; por el contrario cuando los contornos son construidos
en forma inadecuads, son capaces de provocar condiciones que
no sean posibles de mantener ni aiin mediante el intenso esfuersn
del dentiia o del paciente.

El estado periodontal y dental del paciente es un factor
determinante importante de las técnicas y procedimientos
requeridos, por ejemplo, las necesidades de un individuo con
denticion incomplets, dientes inclinados o aparstos protésicos



Slos o remavibles o aparatos de orodoncia difiere mucko de los
de un paciente normal o con enfermedad periodonial avanada.

]



CEPILIADO DE 1.0S DIENTES.

De todos los métodos pars Ia eliminacion de la placa, el
cepiliado es el mds empleado, el cepillado e3 ficil, es aceptado
como la forma adecuada de limpiar ia boca, el cepillado dental
utilitando uns gran variedad de ténica y cepillos, reduce
considerablemente la placa en la superficie bucal y lingual, y en
cierta medida en las superficies interproximales de los dientes.

Los cepillos manugles y automdticos son casi igualmente
eficaces para la eliminacion de la placa dental.

Loz cepilios de cerdas blandas ofrecen varias ventajas;
pucden adaptarse mejor ol drea marginal gingivel, lo que permite
una limpiess del surco y de la 20na interproximal més efective,
las puntas de las cevdas suaves penetran al surco gingivel y
defectos de las superficies de los dientes con mayor facilidad que
las cerdas durss, ademds su uso vigoroso no conduce a la
recision gingival y a I abrasion readicular como puede ser en el
caso, con el uso a largo plazo de cepillos con cerdas duras.

Existen varios diseAos aceptables de cepillos, incluyendo
aquellos con las cerdas dispuestas en dos o tres hileras para los
pacientes que han sido tratados con reconstruccidn total de la
boca y en los que todas los esfuertos de limpieta deberdn estar
encaminados hacia ls ona de margen gingival, los cepillos de
dos hileras suelen ser los més eficaces.

La frecuencia del cepillado se requiere de 24 a 36 horas
pars la acumulacion de cantidades significativas de placa dental,

12
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el cepiliado minucioso una vez ol dis deberd ser suficiente,
siempre que se logre un alto grado de eficiencia.

Seda o el hilo dental es un auxiliar para la limpieza
interdeniaria mis recomendado y 1al vey el mds ihil, cuando se
u38 con regularidad y corvectamente en denticiones relativamente
normaeles en las que los espacios inserdentarios estén ocupedos
pov la papila interdentaria.

Aparsins irvigedores; la utiliacidn de éstos ha sido
recomendado duranie muchos ahos, exisie una gran variedad de
#3309, algunos son auidnomos, mientas que otros essdn diseRados
pare adherirse ol grifo de agua del bako, muchos clinicos
piensan que provocan efectos benéficos en las bocas de pacientes
con grendes protesis especislmente cuando se emplea como
suxiliar del cepiliado dental, pero su uso debe restringirse en los
pacientes con periodontitis, ya que puede provocar impaccidn
dentyo de la bolsa y cievre de ésta.

Cepillo imtesproximal, son cepillos pequehos parecidos a
los cepilios para la limpiezn de botellas en miniatura con el
objeto de eliminar la placa bacteriana de los nichos y de las
Jurcaciones.

Agentes reveladores; se ha empleado en odomtologia
agentes reveladores de varios tipos, estos pueden ser utilizados
por ¢l paciente en su caso, es una tableta que el paciente puede
masticar y pasar por toda la Boca el exceso de colorante es
eliminado mediante un enjusgue con ague, dejando la placa de

13



un color notable, la principal desvensgja de las tabletas es la
pigmentacion residual que permanece en la lengua y los labios,
la cusl resulta molests para algunas personas, sin embargo el
color desaparece rdpidamente.

De crucial imporstancia es ¢l mantenimiento del
peviodonto remanente sano, después del tratamiensn de la
peviadontitis destructiva es remocion efectiva y regular de la
placa bacteriana antes de que ésta desarvolle su potenciel
petigens, no obstante, ya desde la fase de la plancacion del
Watamienio, ¢l cirwjeno dentists tiene que comsiderar las
Nmisaciones y las capacidades del peciente, para llevar a cabo el
resiro adecuado de la placa bacterians, ésto influye en las
decisiones tomadas para cfectusr tanto la werapia periodontal,
como la terapia reconstructive.

Un segundo factor importante del paciente a considerar
para obiener ¢l prondstico de las reconstrucciones fijas es la
tendencia del paciente para reslisar actividades parafuncionales,
como son fuerta excesiva o bruxismo por lo tanto los procesos
patoldgicos en ¢l sissema masticatorio, asi como la predisposicion
puicologica del paciense deberdn ser eveluadas cuidadosamente y
tratados de manera apropisda previamente a la incorporacion de
las reconstrucciones fijas.

14



d) ACTIVIDAD PARAFUNCIONAL BRUXISMO).

Uno de los factores principales en el traumatismo
oclusel es la fueria, es una denticion intacta con un periodonto
normal, el tratamiento oclusal rara veg es ol resultado de las

Juerias funcionsles, principalmente se encuentra relacionado
con fuerzas oclusales excesivas, con aquelias de naturaleza pars
Juncional, o con hébitos compulsivos sales como, apretamiento,
bruxismo, y otras neurosis oclusales.

Existen dos categorias principales de actividad realizadas
por ¢l sistema estomagndtico, funcion normal y perefuncion, la
masticacion, los contactos leves y ocasionales durante el habla,
deglucion, t0s y al bostezar, son considerados como funciones
normales todas las oires formas de contacto de presion de los
dientes son parafuncionales.

Se han identificado cinco cetegorias de activided
parafuncionsl que son un factor importante en pacientes;

1) Motivadas Psiguicamente, lo gue significa que las
parafunciones son de cardcter nesrdtico por cjemplo bruxismo.

2) Motivadas por tension, lo que representa una reaccion
exagerads a la tension de un tipo de concentracion gque suele
observarse durante actividades atléticas o algun tipo de trabgjo.

J) Habitual, relacionada con la profesion o el oficio.

4) Enddgenas, provenientes de enfermedades sistémicas
tales como epilepsia, tétanos, meningitis y otras infecciones.

1§



3) Compensacion excesiva, involuntaria y exagerada en
Jorma inconsciente, lo que represents reacciones @ las
interferencias oclusales y a los trasiornos de diversos tipos.

Todas estas casegorias se confunden y poseen un
componente psiquico comun.

Los esudios reslizados sobre la prevelencia del
bruxismo no son edecusdos por diversos motivos, como el
bruxismo que se realiza a un nivel subconsciente hassa que se le
ha Hamado Is atencion.

Dos factores principsles se encuentran intimamente
relacionados con el mecanismo del bruxismo, el factor emocional
o psicelégico y el fector oclusal, los factores emocionsles
implicados varian desde s agresion reprimida, tensidn
emocional, ansiedad y temor a la dependencia oral como el
problema central de la vida, los factores oclusales, incluyendo de
coniacto prematuro, ¢ inlerferencia cuspideas dentro de los
movimientos excursivos de la mandibula, el bruxismo se
encuentre relscionado con un estado de hipertonisidad de los
musculos masticatorios que som afectados en forma
interdependiente o independiente por la aclusion, emocidn, dolor
0 molestia, los dafos son ¢l resuliado de lns fuertas excesivas del
bruxismo.

La importancia del bruxismo, como factor etioldgico en
le periodontitis depende de que el bruxismo provoque
traumatismo ociusal, la importancia periodontal del bruxismo



sumenia ol disminuir el soporte periodontal, provocado por
peviodontitis destructiva cronica o por la pérdida de Ins dientes
posteriores debido a caries o severa resorcion redicular, en estos
casos, la condicion puede precipitar el traumeatismo oclusal.

Manifestaciones del bruxismo: Estas manifestaciones
difieren con el tipo de hédbito, el apretamiento denominado
también bruxismo céntrico, es un comtacto prolongedo y
repetitivo de los dientes sin movimiento mandibulares o con
movimientos minimos, debido a la falta de movimiento, el
apretamiento dé como resultado comtraccion musculer
isoméarica, los resuitados mis graves del apretamiento son
cambios pstoligicos primarios de las estructuras penodontales,
de soporte y trastornes secundarios de la articulacion
temporomandibuler.

Las secuclas petologicas del apretamiento suelen ser
mayores mds generalizadas y més graves que las provocadas por
el frotamiento, se presentan datos histologicos de lesiones por
aplastamiento tales como hemorragiss y necrosis pulpar,
clinicamente, la frecuencia de movilidad demaria avanzada es
mayor y mds generalizada que los resultados observados en el
frotamiento, asi la movilidad contribuye a la retencidn e impacto
de alimento, los apretadores rara ve; muestran atriccion oclusal,
por lo que ¢l desgaste demario es muy leve y en el drea inmediate

@ las de descanso en relacion céntrica.
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El frotamiento, también conocido como bruxismo
excéntrico puede estar limitado a un solo par de dienses o afectar
segmentos enteros de la denticion, las manifestaciones del
[rotamiento son;

1) Awiccidn de las superficies oclussles.

3) Lesién del periodonio.

J) Trastornos de la articulacién temporomandibuler y
musculeturs asocisda

Cusndo el frotamiento afects a uno o dos dientes, Ins
secuelas patoldgicas pueden ser un desgasie aislado o irvegular,
movilided, dolfor, muerse pulper y formacion de abceso apical,
cuando son afectedos grandes segmentos de la oclusion las
superficies ocluseles pueden mostrar petrones extensos no
Juncionales de etriccion, sin movilidad dentaria patoligice, en
lugar de una exdstosis nodular alveolar, la atriccion puede
provocer veriaciones en las curvas ocluseles, fucetas aliamente
pulidas bordes incisales agudos o irvegulares y pévdida en la
wltura de la corona.

El desgaste y tension excesivos pueden dar como
resultado Is fractura de dientes y restauraciones, pudiendo ser
€310 Ia cause del fracaso de la rehabilitacion prosésica.

18



CAPITUILO UL
FACTORES BIOLOGICOS.

Los fracasos debidos a factores bioligicos gue a menndo
smenazan ¢l promedio de vida de las reconstrucciones fijes,
incluyen fracasos en conjinciin con problemas endodoncicos,
entre los que se encuentran; la desvilalizacion y las lesiones
peviapicales; los f[racasos originedos por una enfermedad
peviadomsal progresiva y debido a caries dental extensa o
recurvente.

El diente es un drgano vivo, la dentina de éste, contiene
céiulas cnyé miicleo protuye en la pulpa de modo que la dentina y
pulpa son realmente tejidos conectados, de hecho la dentina es
NN iefido de tipo daeo especializado rescciona ante las lesiones de
la awiccidn excesiva, abrasidn, erosidn, caries y trauma pov el
corte, mediante alteraciones degenevetivas si el dalo es
importante o mediante reparacion célcice, si la lesion es menor;
el ligamento periodontal también es un tejido vivo y conm
cepacided de respuesta, y la encia es una mucosa modificada
aliamente vascular, sujeta con frecuencia a tensiones severas gue
causarian la degeneracion de la mayoria de los demds tejidos
blandos. El cirujano dentista deberd preocuparse asi por los
aspectos biologicos de sus procedimientos, ademds de la
tecnologia, se deses el éxito a largo plaio pera sus restauraciones
0 aparetos, ademds de la comodidad de su paciente.



El fracaso en el andlisis y consideracion de las fueryas
oclusales sobre determinado diente o cuadrante dentario cuando
se planea une protesis de tres unidades o hasta una sola corona,
propicia fuerias desiguilibradas y destructoras que acortan la
vida de s prosesis.

Desvisslizacion de los dientes pilares y lesiones
peviapicales, en varios estudios se han confirmado que ls pévdida
de visslided de s pulpa demtal es una complicecion
Sfrecueniemente encontrada, esto pucde deberse a la preparecion
de los dienses pilares.

Cuendo Bergenholtz y Nyman, reslizaron un estudio
refrospectivo en S2 pacientes, en quienes hubo un seguimiento de
8.7 afos en promedio después de que termino la terapia
reconstructiva fueron anelizados un total de 235 dientes pilares
incialmente vitales, en relacion a problemas peripicales y
endoddncicos y comparados con 417 dientes inicislmente vitales,
ls mayor parte de clios fueron dientes contralaterales, controles
80 sujetos & tevapia resiauradora en los mismos pacientes, la
incidencia de 13% de las pulpas necriticas para los dientes
pilares fue claramente mis olta que el 3% de las pulpas
necrdticas, registrado que por los dientes control, para el 9% del
15% de los fracasos biologicos fueron debidos a pulpas
necrdticas, ninguna de lss causas, incluyendo caries o
enfermedad periodontal progresiva que alcanzaron el dpice o la
fractura del diente, pudieron ser identificados, por lo tanto, los
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investigadores concluyeron que aiin después de muchos alos de
servicio, el trauma por la preparaciin de estos dientes pilares fue
ls causa mis probable de la necrosis de la pulpa.

Landols y L.ang, sin incluir dientes control identificaron
4.2% dientes pilares con pulpas necroticas, 4.5 alos después de la
colocacion de protesis fijas. En un seguimiento con un periodo de
observacidn de 10 alos Karisson encontrd necrosis de pulpe de
dientes pilares inicialmente vitales en el 10% de elins, estos datos
dociumentan claramente el més alto riesgo pare la necrosis de la
pulpa dental para los diemses inicialmenie vitales que sirven como
dientes pilares para protesis fijas comparedos con los dientes
control, visales gue son preparados para ser pilares.

Varios estudios confirman kistologicamente el dako
istrogénico a la pulpa dental resultante del trauma asociado con
la preparacion de una corona total, ademis ha sido demostrado
que bacterias y sus productos introducidos en los tibulos
dentinarios durante la preparacion del diente provocan cambios
patoldgicos en los sejidos pulpares, por lo tanto es imprescindible
reducir el trauma a la pulpa durante la preparacion del diente.

En la prictica clinica, las preparaciones deberdn ser
reslizadas con instrumentos apropisdos y afiledos, con unma
velocided de corte idesl y con abundante enfriamiento para asi
prevenir el desfavorable aumento de lemperstura, ademds,
después de la preparacion del diente la pulpa deberd ser
adecuadamente protegida contra traumas quimicos, bioguimicos
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y Mrmicos, inmedistamente despuéds de la preparacion, Ins
Jusros dientes pllares necesitan ser limpindos de dertritus,
residuos de dentina, seliva y posiblemente microorganismos, esta
limpieza e3 favorabie para el proceso de recuperacion de la pulpa
ol ser disminuido al trauma bioguimico resultante de las
bacterias y sus productos de acuerdo a Brannstrom y Johnson es
un procedimiento de tres pasos sugerido a este respecto.

Este incluye la aplicacion por separedo de

1) Un agente oxidante

2) Un solvente

J) Un limpisdor surfactante.

El resultado de este recubrimiento permite proteger la
pulpa dental de un treuma mayor ya sea cubriendo o cevrando
los nibulos dentinarios que fueron abiertos por el conte durante la
preparacion del diente.

No sdlo después de la preparacion del diente, sino
rutinariamente antes de la colocacion de las protesis temporales,
el maserial de la cavidad oral reciensemente deposiiado deberé ser
iratads nuevamense con una capa protectors pars minimizar el
traumes & la pulpa tanto como ses posible.

Existen verios productos proteciores que han sido
Jabricados con este propdsito, sin embargo, todos ellos deberin
ser aplicados con precaucion.

Inmedistamente antes y después de la cementacion de
una reconstruccion, todos los dientes deberdn ser regularmente
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examinados para desectar posibles problemas endondinticos,
inicialmente los dientes pilares vitales deberdn ser examinados
para verificar la presencia de vitalidad o ls obturacion radicular
de los dientes pilares pars tratar de enconirar problemas
periapicales; en los casos de un disgnistico, temprano de la
pérdida de vitalidad o de aparicion de problemas pevispicales, el
tratamiento apropiedo podré xev proporcionedo en uma fase
oporiune, pudiendo prevenir asi el dalo excesivo por las
alleraciones ocurridas.
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&) ENFERMEDAD PERIODONTAL PROGRESIVA.

Para considersr el estado de ls enfermedad, e
imperativo comprender la relacidn normel del diente con las
estructuras de sossén, desde el punto de vista hissoldgico y clinico,
sdlo por las desvisciones de lo normal puede entenderse la
enfermedad

Se debe entender cuel es la relacion de la encia con ol
diente examinario pars poder evaluar si es normal o enferma.

La profundidad de la hendidura gingivel clinica normal
es de | @ 2mm.  pero la inserccidn epitelial mide 1mm y la
inserccidn conectiva Imm. por tamto la cresta alveolsr se
encontrard a casi 2mm, hacia apical del fondo de Ia hendidure
del diente.

Esta enfermedad se caracteriza por la destruccion de la
unién del sejido comectivo a la supesficie radicular y pérdida del
hueso alveoiar, clinicamente se cerscterita por inflamacion
gingival, bolsas y pérdida de hueso alveolar y nivel de inserccidén.

La enfermedad periodontal progresiva pucede ser tratada
exitosamente, el proposito del tratamiento deberd sev el tratar de
mantener la inserccion periodonsal de acuerdo al nivel del
umbral clinico de cada paciente para evitar la progresion de la
enfermedad
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l.a motivacion del paciente, la educacion sobre su
higiene oral, la remocion de depositos duros y Mandos de las
superficies dentales, la reduccion, la utilizacidon del sondeo de la
profundidad de las bolsas y el mantenimiento de los tejidos de
soportes incluys un sistema efectivo, es un sistema para prevenir
el desarrolio de la microflora patigena, estos son algunos de los
métodos mds efectivos para asi alcanzar esta meta.

Utilizando estos procedimientos, el nivel de inserccion
tanio en dientes que no han sido preparados como dientes que
sirvan como dientes pilares de una prdiesis con y sin porciones
voledas pueden ser mantenidos exitosamente durante muchos
allos, ademds aun en simaciones con pocos dientes remanentes
que muestra un soporte periodontal reducido, pero que sirven
todavia como dientes pilares pars una protesis extensa, el nivel de
inserccion ha sido mantenido exitosamente por periodos
prolongedos de tiempo, y que ha permitido proporcioner una
Juncidn masticetoria apropiada, asimismo la protesis puede ser
empleada como un medio pers ferulizar dientes con soporte
periodontel reducido gue muestre hipermovialidad ain después
de un exitoso tretamiento periodontal.

En un estudio realizado por Nyman y Lindhke, dos
grupos de pacientes con y sin dientes pilares que mostraban un
soporse periodonsal reducido, fueron comparados, los dientes del
grupo experimental sirvieron como pilares de una protesis
extensa, mientras que los dientes del grupo control mo fueron
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pilares, en ambos grupos el nivel de inserccidn se mantuvo bajo
observacion por un periodo promedio de 6.2 alos, sungue el
nivel de inserccidn se mantiene en promedio, ciertos sitios o
cievios dientes individuales pueden perder la inserccidn.

El diagndstico semprano de teles procesos patoligicos
pucede sev fundamensal en la prevencion de un delo intensivo
que conduica a la pévdida de un diense piles, en perticular y
posiblemente amenace la funcion de una recomstruccion con
protesis.

Para reducir el riesgo de una periodontitis progresive,
alguncs principios son de velor al proporcionar stencion, uno de
los principios es que los mdrgenes de las restaursciones deberdn
ser colocedas supragingivelmente, se ha observado que los
mirgenes de coromas y  obwuraciones locelitades
subgingivalmente condujeron a incrementar la inflamecidn de
los sejides gingivales y provoceron una incidencia mds alta de las
lesiones cariosas, se encontrd que entre més subgingivalmente se
locelizaban los mirgenes de la corona, més alis es la prevalencia
del grado de inflamacion gingival, se ha establecido que la encia
ftiene una tendencia para mostrar recesion ante la presencia de
mérgenes de coronas localizadas en el margen gingival o bién
subgingivalmente, al momento de la cementacion el 19% de las
coronas fueron locelizedas supragingivalmente, el 63%
subgingivalmente y 16% en el margen gingival, después de un
periodo de observacion de S alos los porcentajes habian
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cambiado de la siguiente manera 29% supragingivalmente, 41%
subgingivalmente y 30% localizadas a nivel de la encia,
indicando com esto, una clara recesion gingival.

Sin embargo, por ratones estiticas los pacientes pueden
preferir gue ¢l mdrgen de Ia corona se cologue ligeramente
subgingivalmente, esto puede ser tolerado si el paciente es
instruido apropisdamente en las medides que le permitan el
control de Ia place dentobacteriana, ademds el ajuste marginal y
los contornos de la reconstruccion tienen ¢ue ser dptimos para
reducir el riesgo de futuras alteraciones periodontales.

Los dientes multirradiculares presentan un problems
pearticular tanto para la remocidn profesionsl de depdsitos duros
y Nandos, como pare la efectiva remocidn de la placa por parte
del paciente.

Varios estudios confirman un resultado menos favorable
para la tevapia periodontal en los dientes multirvadiculares, gue
en los dientes unirradiculares.

De kecko, a una mayor profundidad de sondeo inicial
Aubo una diferencia mds profunda dependiendo de varios
Jactores que incluyen, el grado de involucracidn de la furca, la
importancia estratégica de un diente multirradicular puede ser
aconsejable, seccionar el diente, separar las raices y posiblemente
remover | 6 2 raices, el éxito a largo play de este procedimiento
ha sido comprobado con estudios clinicos y depende en gran
parte del mantenimiento.
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Siguiendo a una terapia periodontal apropisda la
colocacion de reconstucciones fijas en dientes con periodonto
reducido pevo sano se aumenta el riesgo de un desarrollo futuro
de enfermedad periodonsal progresiva al compararse con dientes
que no s0n utilzados como dientes pilares.

28



b) DESARROLLO DE DIENTES CON LESIONES
CARIOSAS.

El  desarvollo de caries es uma complicacion
Jrecuentemense encontreda que a menudo conduce ol fracaso de
una prétesis.

Dos tipos de lesiones cariosas pueden comprometer el
promedio de vida de una reconstruccion.

Primero, las lesiones ceriosas secundarias pueden
desarvoliarse en el méirgen entre el diente y la reconstruccion,
esta locelizacidn representa un micho para la formaciin
incrementada de placa y de este modo un riesgo mayor pera el
desarvolio de caries, en particular cuando el margen de la corona
u obsuracion exsd localizado subgingivelmente por lo tanto es de
Jundamentel  importancia  colocar los  mirgenes
supragingivelmente siempre que sea posile, sin embargo las
consideraciones esiéticas o los aspectos de retencion pueden
Jorwr al terapeuta para colocar el margen de la corona
subgingivalmente, no obstante, en dreas donde la estética es de
menor importancia, ¢l margen supragingivel con un mejor
prondstico a largo plawn deberd ser favorecido.

Segundo, nuevas lesiones cariosas se pueden desarvollar
en la parte de In superficie radicular distante al mirgen de la
reconstruccion, el desarvollo de nueva caries también puede
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ocurvir en la supetficie radicular, la cual previamente a la
serapia peviodontal, ha sido localizada subgingivalmente.

La remocion de placa dentobacterisna por parte del
paciente por consiguiente es crucial para el mantenimiento de la
integridad de los wjidos demarios y gingiveles.

En un essudio reslizado por Velderhaug, las lesiones
carionss fueron observedss en el 1% de las reconstrucciones
durante un periodo de 10 alos y en un 4.5% sobre un periodo de
185 aflos.

La frecuencia del mantenimiento adecusdo tuvo una
influencia marcade en estos casos, en una evolucion que fue
Aecha con un intervalo de 6 meses las lesiones cariosas pueden
comprometer seviamenie la longevided de las reconstrucciones
fijas, una eveluaciin retrospectiva de protesis fija, demostro que
el 22% de un 1otal de 28% de los fracasos boldgicos era cansado
por el desarrollo de caries, después de 8.3 ahos de haber sido
colocados.

En este estudin se reveld un 25% de fracasos bioldgicos,
cousados por lesiones cariosas nuevas, en conjunto con protesis
Que tenian de 6 6 7 aos de haber sido colocadas.

En resiumen la localizacion supragingival fue més del
mérgen de corona con un programa de entrenamiento apropisdo
para la sutoremocion de placa por parte del paciente, y un
programa de manienimiento bien estructurado aseguran la
prevencion dptima del desarrollo de lesiones cariosas nuevas.
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3.- FRACASOS TECNICOS.

Una disminucion en el promedio de vida de las
reconstrucciones fijas puede resuliar 1ambién de los fracasos
técnicos.

Estos incluyen:

) la fractura del cemento con la subsecuente pérdida de
la retencidn entre los anclajes y los dientes pilares.

b) la fractura del acrilico o la porcelana.

c) la fractura del marco de metal del puente.

d) la fractura del pilar y del poste.

) la fractura de los dientes.

En alos recientes un inmenso progreso ha sido hecho en
el campo de la pritesis fija con respecto a los materiales y a los
procedimientos de laboratorio. Este mejoramiento ha temido
Como consecuencia una dristica reduccion de los fracasos
originados por las frectiuras de la porcelans, fracturas del marco
de mesal y fracturas del cemento. Sin embargo, la fractura del
poste y, en particular, la fractura de los dientes pilares todavia
representan la mayor parie de las causas para el fracaso del
puente fijo.

Algunos investigadores han encontrado que los dientes
pilares no vitales estén sujetos a um riesgo de fracaso técmico
hasta 3 veces mayor que el de los dientes pilares vitales.

Una ragin para el incremento en las tasas de fracaso

técnico en dientes pilares no vitales en comparacion con dientes
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pilares vitales, puede ser el umbral incrementado de percepcion
al dolor por ls cargs mecédnica de los dientes no vitales.

Randow y Glantz encontraron que el umbral de
percepeion al dolor por Is carga mecénica excéntrica es hasta 2
veces mayor para los dientes no vitsles al compararse con los
dientes visales. De hecho, en un caso, una fractura del diente con
ese fpo de carga ocurvié entes de que este umbral fuers
alcanzado. Los investigadores concluyeron que la pulpa vital
conserve mecanorrecepiores del periodondo.

Siguiendo elgunas guias esiablecidas para el disedo y s
construccion de puentes fijos, se puede reducir el riesgo de los
Sfracasos sécnicos. -

En este tema de fracasos técnicos, mencionsremos,
algunas cousas de fracaso como;

a) Pérdida de retencion.

) Fractura de la porcelana.

¢) Fractura poste pilas.

d) Fractura de los dientes pilares.
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a) PERDIDA DE RETENCION.

Schwartz y Col encontraron que la pérdida de retencion
erd lu segunda complicacion mds frecuentemente encontrada
postevior al desarrolln de caries en reconstrucciones fijas, a
menudo puede ser una secuela de esta lltime.

Dentro de un periddo corto de tiempo, la pérdida de
retencién pucede resuliar del desarvollo de la destruccion del
diente pilar por una lesion cariosa extenss, dependiendo de la
extension de la protesis fija y de la distribucion de los dientes
pilares, la pérdida de retencion, ain cuando se diagnostique
inmedistamente, su aparicion puede finalizar con el servicio de
une reconsiruccion en particular, una extensa lesion cariose a
menudo es un signo clinico gue conduce al diagnistico de
pérdida de retencion, en una situacion semejante es imposiMe
determinas, si la pévdida de la retencion es la causa o el efecto
del desarrolio de la caries.

Se ha observado que la frecuencia de la pévdida de
retencion en las protesis fijas después de un nimero de alios en
servicios, el essdio realizado por Nyman y Lindhe revelo gue el
3.3% de las protesis mostro pérdida de retencion después de un
periodo de observacion de 2.6 allos, para protesis sobre dientes
pilares con una eltura intacta de la adkerencia peviodontal, ¢l
2.2% de las reconstrucciones mostro una pérdida de retencion
después de 6.4 alos y en el 2.1% de pilares vitales y en el 31% de
pilares no vitales la pérdida de retencion fue identificada después
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de 4.5 aflos por Landolt y Lang repovti el 6.3% de fracasos
causados por pérdida de retencion en un periodo de observacion
de 15 aflos, mientras que Schwarty y Col encontraron un 12.1%
de fracasos por Ia misma ceusa.

Una rayin para el incremento en la 1asa de fracasos
scnicos pera dientes pilares no viseles podria ser el hecho de que
la pérdida de resencion puede ocurvir tanto en la interfase entre
el ancigje y ¢l diense pilar y entre el poste y ¢l pilar del diente.

Sin embargo no existen estudios que haysm intentado
estimar la imporiancia de este factor, considerando lus tasas de
Jfracaso, no obstanie la capacidad retentiva del poste y los pilares
e mavcedamente afectada por el tamalo y la forma del poste
seleccionado,

Autores como Nyman y Lindhe, encontraron un riesgo
incrementedo de pérdida de resencion en reconstrucciones con
extensiones ponticas largas o en puentes con uro o mds tramos
voledos, estos hallaigos fuevon corvoboredos por los alkimos
mahdudu)n estudio reslizado, en gue se demostraron un
drdsfico incremento en ¢l porcensgje de fracasos técmicos al
sumeniar ol niimero de tramos volados.

Las fueras que mantienen un protesis en su lugar
durante la funcion se basan en la estabilidad del cemento, este
cemento liena las irreguleridades de la superficie circunfevencial
del pilar y la superficie interior del anclaje trabando de estu
meners el anclaje de la privesis y el pilsr, por lo tanto la
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extension del ancigje fisico entre el diente pilar y el anclaje de la
Pprotesis depende de la resistencia a la fractura del cemento,
ademis Ias fuersus resultantes de W friccion de los 3
componentes, el diente pilar, el puente, y el cemento ayudan a
mantener la reconstruccion en su lugar apropiado durante el
Juncionamiento.

En un intento por reducir el riesgo de pérdida de
retencion el pilar debevia ser reparado después de una cuidedosa
seleccion del diselio.

Como principio general, ¢l drea de superficie méxima
con minime conicided proporciona la mejor resistencia a
cunlguier fueria que actiic en una direcciin contraria e la
inserccidn de la reconstruccion, en un estudio reslizado por
Hegdahl y Silness encontraron una reduccion casi lineal en el
drea de resissencia con un eumento en la convergencia del
dngulo, sin embargo la disminucion de tamalo optima de la
prepaveacion para la préctica clinica, se ha acordado en general
que es de una inclinacion vertical de alrededor de $°- abusar de
la preparscion muy poco, puede dar lugar @ complicaciones
técnicas, incluyendo la  imposibilidad para asentar
apropisdamente la restaurecion.

Obviamente si varios dientes pilares somn incluidos en
MRS reconstruccion todos ellos requerirdn ser preparados
parolelamente a una direccidn comin de inserccion, ademds si el
drea de la superficie del diente pilar que estd disponisble para
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retencion de una reconstriccion es insuficiente, o la retencion y
Ia estabilidad pucden mejorarse medianse diferentes mecaniamos:

1) Cusndo la distancia del diente smagonisia da
suficiense espacio hasta ¢l plano oclusal, una corona construida
con ancleje apropiado en la corona, o en denting radiculer del
diente pilar deberd ser insertade, somando veniaja del espacio
disponible para sumenter ls superficie de retencion.

2) Cuando la distancia disponible es muy corta entre el
plance oclusel del diente anmsagonista y ol nivel de los tejidos
peviodontales marginales del diente pilar, se recomienda un
alargamiento quirirgico de la corona clinice, excalones y surcos
pueden sev preparados en el diense pilar para sumentar el drea de
resencidn provisis exisiense sin peligro de comprometer ls
viselided de la puipe.

Pora optimizar la resistencia a las fueras de desalojo, la
preparacion debevé ser diseAada tomando en cuenta la direccion
3 ls magnitud de las fuerias de desslojo actuantes en coda caso
individuol, toles fuerzas en cusiquier paciente, individual en
particuler son igusimente distribuidas en magnitud y en
direccidn, mds a un patron de fuerza, dependeri de la morfologia
oclusal de los dientes, la distribucion de los comtactos oclusales a
traves de la arceda densal, Ia relacion entre los dientes superiores
a infeviores, y el patron de masticacion del paciente: por ejemplo
en un caso de normoclusion de los dientes anteriores, las fuerzas
de desalojo que actia sobre una reconstruccion en la region
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snierior superior son dirigidas de manera principal & la region
anierior, por lo tanto, las supevficies de los dientes pilares més
apropiadas para prevenir ¢l desalojo de la protesis, son las
supevficies posterioves, la direccion opuesia de la fuersa resullaré
en la parse frontal inferior, por Ia que la superficies buceales son
de importancia primordial, en los casos gue presensan mordida
reguier sebre ol cingilo, los fuerras de deselojo ectuarén
principalmente en direccién bucel o labial en el maxilar y en
direccién Kngual en la manddula, en los casos con mordida
cruzads, este patrdn de direccion de la fuerza se invierte.

Tomando esto en cuenta parece claro que si las fuerys
de retencidn son sumenssdes por una reconstruccion frontsl
supevier, la atencién mdxima deberé ser puesta en la preperacion
de las superficies palatinas de los diemtes fronsales, el drea de la
superficic que ses mis retentiva puede ser incremeniada
mediante la preparacidn de surcos peraleios a la superficie
polating sobre las superficies interproximales de estos dientes,
este principio de aumenter la supesficie del drea mis importante
pare la resencién puede ser aplicado a la preparacion de
cusiquier diente pilar.

Ademds de los factores ya mencionados el diseho de la
prédtasis tiene un profundo efecto sobre la direccion de las fuertas
de desalojo, e3t0 e3 particularmente cierio para la protesis extensa
de aqui que las fueras que actiian para desalojar la protesis son
mucho meyores y trabajan aun en la direccion opuesta de
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insevccidn de la protesis, de esta maners la fuersa que achie
sobre ¢l wamo volado distal en direccion ocluso-apicel en una
prétesis de 3 unidades conduciri & una fuerss dirigida apico-
oclusel en el dienie pilar mesial, esta e3 ln diveccion opuesia a ls
direccién de inserccion de la prétesis, esta fueria de desalojo
represents un probiema muy sevio para la retencién.

Pare disminuir el riesgo por pévdida de resencion, los
dientes pilares deberim ser angulados lejos del wamo voledo de la
preparacién, exto aumenta la posibilided de que la superficie
mesial del pilar mis lcjano del rameo voledo, sea la superficie
mds importante que pueds resistiy las fuerias de desalojo.

En generel, las direcciones para liever a cabo la eleccion
de un diseo en particuler, pers obtener una buena oclusion,
deberd hacerse tomando en cuenta una sevie de factores, en
donds se considere:

a)el nimero de dientes presentes.

b) la distribucion de estos dientes a lo largo del arco.

¢) la cantidad de soporte periodonsel remanente.

d)el gredo de movilidad de estos dientes.

¢)el fipo de reconstruccion a ser resliade.

Cusndo verios pilares involucredos en uma mismas
reconstruccidn muestran diferentes grados de movilided, el diente
0 los dienses pilares que presentan la menor movilidad, esto es los
que esidn mds rigidos o estables tienen en la mayor parte de la
Juerza funcional y por lo tanto estén expuestos a la mayor
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conlided de fuersas de desalojo rexulbiantes, este efecto se
intensifica cusndo dientes ¢ implantes dsevintegrados son
incluidos en lu misma reconstrucciin, nuevamente pure
disminuir el riesgo de pérdida de retencidn en estos casos, los
principios  descritos anteriormente deben ser estrictamente
observados.

ESTA TESIS MO DBk
SALIR DE LA Bi3.I0TECA
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8) FRACTURA DE LA PORCEIANA.

El progreso técnico tanto en los materidles a base de
porcelans comu de lu slescion de oro, en conjumto con el
mejoramiento de las técnicas de fabricacion han disminuido la
incidencia de fracasos debido a la fractura de las coronas venees,
para prevenir la fractura de la porcelans, en particuler en
aquellas reconstrucciones con pinsicos lergos, deberdn
propercionarse dimensiones adecuadas tanio en el marco de
mstal como en ls porcelana de las coronas vencer.

Cusnto mds largo sea el pdntico, més se flexionard ol
marco de motal ol entrar en funcion; la porcelans, con su mayor
rigidet, es incapaz de flexionarse de esta manerd y puede
[rocturarse.

E_lmmdcksmouﬂcduncuprdmhum
aspectos Wcnicos, ha sido reficjado en los estudios efectuados por
diversos investigedores como Landol y Lang, donde inicamente
ol 1.2% de las prdtesis revels este Npo de fracasos en los
resullados obtenidos, ningin problema se suscitc durante un
peviodo de observecidn sosel. Por el contrario se reporsaron un
7.4% de fracasos debido al uso de achilico y oro en las superficies
ocluyentes. También se encontraron gue el 5.3% de fracasos
estéticos, parcislamente debidos a problemas de los maeteviales
pars coronss veneer, los resuliados de estos estudios
demostraron, la ventaja de la porcelana sobre el acrilico referente
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8 la longevided de un maserial veneer, por lo cuel las coronas
vencer de acrilico ya na son recomendadas en prostodoncia fije.
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¢) FRACTURA POSTE PILAR.

lL.as fracturas del poste pilar son una de las causas poco
comin, es de fracasos, de manery similur ol progreso que se ha
obtenido en el campo de los maeterigles veneer a base de
povcelana, el mejoramiento metalirgico de las aleaciones,
empleadas y el progreso en la fabricacion de las estructuras de
oro ha hecho posible incorporsr pritesis con un marco que
pueda soporter la tension ceusadas por la carga funcionsl
durante periodos prolongados de tiempo, al considerar que las
conexiones entre las coronas, los ponticos o loa tramos voledos
Aan sido diseRados apropisdamente.

Bdsicamentse las fractures del marco de metal pueden
evitarse si se proporcionan las dimensiones requeridas.

Las mediciones de la carga funcional han demostrrado
que s tensidn ejercida sobre una prdsesis con uno o mds tramos
volades es ampliamente sumentada ol ser compareda con una
prdiesis gque cuenta con dientes pilares en las extremos, esto se
refigja en los resullados clinicos de los esmdios efeciuados, en
donde dicho tipo de fracasos no han ocurvido en lo absolnto, sin
embargo el 2.1% de las protesis, fracasaron debido a freactura de
la estructura de la protesis, las razones de las fracturas de la
prdtesis, generalmente radican en un diseMo deficiente y una
Jabricacidn inadecuada.

Comparedas con les pares vacisdas, las unmiones
soldedas son comeciores inferiores entre los elementos de la
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préseris, por lo 1anto, los marcos o estrictures de metal deberin
ser vaciados en partes tan grandes como sea posible, evitando de
esla maners uniones con soldudura, sin emburyy dependiendo
del diseho de la privesis, puede ser aconsejable incluir uniones
con la soldadura para mejorar el gjuste de la reconstruccion,
cuslguier estrucuive de metal gue ¢ vaciada a alta lemperstura
sufrird un cambio dimensional duranse ¢l enfriamiento, el metal
s¢ contracrd hacia el centro de su masa. Un puente recio corto no
planieard ningin problems en la préctica clinica, sin embargo
COMO consecuencia este fendmeno, un puente que atraviece la
arcade podria no ajusier apropiadamente debido a los cambios
dimensionales resultantes del proceso de fabricacion, por lo t1anto
MR puenie semejante deberia ser vaciado en mds de una parte y
subsecuentemente soldarse para disminiir, I contraccion y le
deformacidn por debajo de los niveles releventes clinicos, una
soldadura apropisdamente planeada, diseRada y manufacturada
RO necesariamente represenss un lugar de menor resistencia
(punso dédil) comparada con un conector vaciado, estas uniones
no deberian plancarse en una dérea sujeta 8 méxima presion tal
como en ¢l conector de un pilar que enfrenta un tramo volado
extenso, ¢l drea de las superficies que sevén soldedas juntas
deberdn teney un tamealo mayor para compensar la resistencia
inferior a la fracturs de la soldadura.
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La frecuencia de fractura de los meterisles de
obwracion usados para construir dientes pilares vitales y no
vitiles en su maywr purte depende del material elegido, los posies
y los pilares vaciados en oro para diemtes con obmracién
radiculer muestran una baja insa de fracturas, pero meteriales
tales come cementos de ionomero de vidrio, amasigamas y
compasiles presentan con miicho mds frecuencias  eltos
porcenigjes de fractura.

Se ha observado que los postes y los anclgjes
prefabricados ienen una tasa de fracaso mucho mds alta que los
posies y les pilares de oro vaciadas individuslmente.
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d) FRACTURA DE 1.OS DIENTES PILARES.

La fractura de los dientes pilares representa un fracaso
con consecuencius generalmente serias.

Las reconstrucciones a menudo fracasan, ya que se
requiere un tratamiento integral y extenso pars la rehabilitaciin:
en una investigacion por Nyman y Lindhe el 2.4% y el 3.5%
respecivamente presentd fractura de los dientes pilares, en un
intento por reducir la frecuencia de la fractura dental, se indica
que se conserve tania denting como sea posible durante la
prepovacion, sin embargo se debe tener mucho cuidado pars
permitir un espacio suficiente para ¢l marco de metal y el
material veneer sin sobrecontornear en la préctica clinica se tiene
que porporcionsr un amplio espaciv en los lados vestibulares
donde serd empleado un material veneer por razones estéticas, en
las supesficies en donde inicamente ¢l marco de metal cubre la
denting, uns minims remocion de la sustancia dental permitird
la fortaleza dptima del diente pilar

Resultados oMenidos por Landolt y lLang demostraron
que el 3% de las fracomras de los dientes vitales y el 35% de las
Jracturas de los dientes con obturacion del conducto radicular
confirmaron los reportes de otros estudios que indican que los
dientes en el conducto redicular obtirado presenta una mayor
Jrecuencia de fractura rodicular, ademés se ha encontrado que
los dientes que actisan como pilares terminales para puentes con
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tramos volados mostraban una tasa mayor de fractura en
comparacion con los pilares ubicados a los extremos.

Unu rauin por lu yue los dientes con conducto radicular
obturedn se fracturen més frecuentemente gue los dientes vilales
puede ser que aparte de las estructurss periodonsales, la pulpa
densal sambién contribuye con mecanorecepiores que reaccionen
@ la corga, se encuentra gue of umbral del dolor pears la cerga
excéntrica es miucho mds alio pars los dientes con el conducto
radicular obturedo que pera los dientes vitales, se deduce que los
receplores en el tejido pulpal reaccionan a fuerzas més bajas de
lo que hacen los receptores periodontales, de este modo, protegen
ol diense de sev daiado por la carga.

Un diente pilar presente las caracteristicas fisicas de un
wbo, por el contrario al remover la pulpa y obturar el conducto
redicular, se da al diente las propiedades fisicas semejantes a la
de una barve, especisimente cuando se usan postes, por lo tanio
 otrs raysn pera la fractura redicular puede ser el hecho de que
un tubo es mds resistente a la fractura, gue a una barve siin con
el mismo diametro externo.

l.os dientes que llevaban postes  prefabricados y
materigles com postes de plistico se fracturaron mds
Jrecuentemente que los dientes con postes de oro veciado, en
estudios reslivados por Sorensen y Martinott los postes y los
pllares vaciadas en oro deberin ser usadas siempre que sea
posible, y deberd emplearse el poste mis deigado, posiblemente de
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este modo se evitard la remocion excesiva de sustancia dental y se
estard previniendo un debilitamiento innecesario del cuerpo de la
dentinu on la raiz, ademds establece que el final de la corona
deberi circunscribir el cuello del diente por 3 mm. de 1al modo,
que de una resistencia hasta 10 veces mayor a la fraciura en
comparacion a la de un diente en el cual no se ha hecho este
procedimiento, esta técnica no solo sumenta la forsaleza del
diente, sino que también proporciona un aumento en la
capacidad retentive pars la reconstruccion.

Las denticiones con un soporte peviodontal reducido
ofrece un niimero de ventajas sobre las condiciones periodontales
intactes, en la prevencion de frocasos técnicos, la distancia
simentada del margen gingivel a la superficie oclusal del diente
aniagonista, proporciona la posibilided para temer una mayor
supevficie de retencion y permite el aumenso en las dimensiones
de las partes artificiales de la pritesis, los mérgenes coronales
localizados supragingivalmente son cubiestos por los labios y las
mejillas quedando asi fuera de la vista y posiblemente un
sobrecontorneo distante a los tejidos periodontales representa un
riesgo menor para la acumulacion de la placa, las cémaras
pulpares a menudo se vuelven mds pequedas, por lo que
disminuye el riesgo de desvitalizacion como resultado de la
preperecion 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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diswibuides sobre un drea mis pequela del ligamento
periodontal.

£n pacientes que tuvieron periodontitis y fueron tratados
de aqui que una fuersa particular conduce a una presion més
Juerte que en individuos con periodonto intacto, por lo tamo los
mecanoreceplores dseos y periodontales son activades con fuerias
Juncionales mds bajas disminuyendo de esta manera el riesgo de
sufrir fracazos ¥écnicos.
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CONCILUSIONES.

Cuando los estudiantes decidimos hacer la tesis
profesional, tenemos que escoger Um (ema y cusi Siempre Ros
inclinamos por el de la materia que més nos haya gustado en el
curso de la carrera, o por ¢l ema que mds nos haya costudo
esfuerzo o por algiin caso de investigacidn que mos interese.

En mi caso decidi desarvoliar el tema de Exito y Fracaso
de la Présesis Bucal Fija porque desde que inicié mis estudios en
Odontologia encontré una alteracidn en cada uno de los
pecientes siempre presensaban slguna slteracion parodonial, en
cierias onas al encontrarse alguna rehabilitacion protésica ya
sea pritesis fije o removible.

El diagndstico del odontilogo y la propiedad con gue se
prepare ¢l diente determina s duracion de la pritesis fijas, los
procedimientos de protesis fija, biologicamentes tolerables, se
inician con la preparacion dentaria prudente, se conoce como tal
tratamiento mecdnico de lus enfermedades dentarias o las
lesiones de los tejidos duros para restanrar los dientes a su forma
oviginal y asi evitar su destruccion futura, ademds la preparacion
dentaria en protesis fija soporta la responsabilidad adicional de
sostener los espacios edéntulos.

Después de la incorporacion de la reconstruccion, el
paciente deberd de asistir regularmente a ser revisado, durante



estas visitas la eficiencia del paciente en la remocion de la placa
dentobacteriana deberd ser estimada.

Si es necesario se le dardn instrucciones con motivacion
y enseRanza de técnicas mds eficientes para el mejoramiento de
la remocion de placa dentobacteriana, subsecuentemente el
estado de los tejidos peviodontales deberd ser determinados
empleando los pardmetros apropiados, ademds los tejidos Nandos
y duros de la cavided oral deberdn examinarse para locelizar si
existen procesos patoldgicos.

En caso de existir sitios periodontales inflamados, los
dientes necesitardn ser completamente instrumentados para
retirar depdsitos duros y Mandos y las superficies serén pulidas
pars restablecer las condiciones de salud bucal.

Ademds los patrones de contacto oclusal y funcional
deberdn ser analizados para detectar cambios desfavorables
debidos a la carga funcional, tales cambios podrian conducir a
una fuersa excesiva que incremente el riesgo de un fracaso
écnico, una ajuste apropiado puede eliminar estas causas de
Jracaso.

La presencia de la friccion propia entre los dientes
pilares y los anclajes de las protesis deberdn ser verificados
regularmente.

Los datos disponibles sugieren que la longevidad o
promedio de vida de las reconstrucciones fijas que descansan
sobre dientes pilares con soporte periodontal intacto o reducido



puede ser mantenida siempre y cuando los factores cruciales pera
obtener el éxito sean considerados y que por otra parte las leyes

temicas y bologicas que gobiernen a esos factores sean

respetados.
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