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INTRODUCCION. 

Entre los diversos aspectos de la Odon~ologl'.a hay -­
uno al que se recurre con poca frecuencia la pr6tesis removi­
ble con ad~tamentos depresici6n y semipresici6n ya que puede 
ser u'tilizada como unc'oncepto inteqral en lo que ha rehabil!, 
taci6n oral se refiere. 

:_Dicho concepto consiste en considerar a la b¡;>ca como 
un todo ánatomofisiol6qico, y en emplear para la t~rapl!u~ica, 
loa 'conecimientoa·y, el adiestramiento necesarios P,ara la.pra2' 
tica de la rehabilitaci6n bucal. 

En reaÚdad las bases de loa procedimientos cl!nicos 
y los materiales j!,mpl~ados . en reconstrucci6n no ofrecen nove.;. 
dad alguna, lo nuevo es'~piicarlo ajusta~dose al concepto de~ 
tratami.ento'.inteqral, el que ha·adquirido mayor· importancia -
qracias a los. 4delantos tl!cnicos y de laboratorio que facili­
tan el tra~ajo del odontcSloqo en su .. busca de devolver salud,­
funci6n y est4!tica. Para loqrar esto se tendr4 que auxiliar­
.de las. ranias asociadls a la pr6tesis 'para poder resolver ade­
cuadamente cada caso. 

. . El presente trabajo esta enf~cado m4s que a una fo-­

vestigaciisn bibliogr4fica a tratar de despertar el interés del -
cirujano dentista .en· .busc:ar nuevos y mejores tratamientos que · · 
redunden en beneficio mutuo·entre.sua.pacientes y el mismo. 

'·' 

::' 

',:, 

; ,. 
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CAPITULO I 

PLAN DE TRATAMIENTO, 

El tratamiento 6ptimo del paciente parcialmente - -
ed~ntulo depende de una buena evaluaci6n de su salud· genera~ 
incluyendo una historia completa mddica y dental. 

! 

En la primera cita la historia debe contener infor­
maci6n que indique su estadof!sico generál. Por ejemplo un 

· paciente con alta presi<Sn arterial. puede ser un .mal candida­
~o p¡ara el tratamientódentlil extánao, que incluye la fabri­
cacic5n de dentaduras parciales retenidas intracoronariamente. 
En fa't:e CHO el plan .de tratamiento puede .ser modificado, 

· Tambi4!n la aesi<5n de' tratamiento podda acortarse y evitarse 
, el uso de anestdaic;:oa locales.º· cuerda de retracci<Sn que co!l 

tienen.epinefrina. Los pacientes de alto riesgo deben tener 
el consentimiento por escrito de sus mddicos. El paciente -
diab4!tico .incontrolado. puede no tolerar los. procedimientos -
dentales,' adem4s no puec;le reaccionar favorablemente a la te!!·. 
si6n, al cual esta sometido el tejido cuando se le adapta --. 
una base de extensi<Sn de .. la dentadura parcial. 

,·.'1• 

,·¡ 

\ 

Los pacientes con desordenes neurol<5gicos tal como­
la enfermedad de Parkinson, pueden encontrar dificultad para 
insertar o remover )a pr<Stesis. Ciertas drogas como los·' - -
tranquilizantes y derivados de la atropina pueden ocacionar­
una sequedad bucal, contribuyendo a un ambiente menos favor!_ 
ble para la pr6tesis. 

',,··' 

':!.· 

' .· ~ 
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.HISTORIA MEDICA Y DENTAL. 

l. ¿Se encuentra bajo tratamiento m~dico? 
SI NO 

2. ¿Ha reci9ido tratamiento m~dico para algdn problemaserio? 
SI NO Cual 

~~~~~~~~~~ 

3. ¿Por qUI! eapeéialista m4!dico-dental ha.sido tratado? 

· .4.' ¿Toma Ud. algdn medic~ento? 

SI NO Cua1_·~~~~~~~~~ 

S. ¿Alguna vez su m4!dico le ha dicho.que· ud. tiene un pro-­
blema cardiaco o de fiebre reum4tica? · 

SI NO 

6. ¿Alguna vez su m4!dico le.ha dicho que su presi6n sanguí­
nea es muy alta o muy baja? 

SI NO 

7. ¿Ha tenido caidas por desmayo? 
SI NO 

e. ¿Alguná vez ha padecido diabetes o hepatitis? 
SI NO 

9. ¿Alguna vez ha t'9nido sangrado; anormal deapuds•ae·una e! 
.tracci6n de un ~iente 'o uria cortada?'' 

" SI .NO , 

·• ... ' 
'~' . . ' ' . ' 
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10. ¿Alquna vez ha experimentado alqdn problema al usa.r pro­

caina, aspirin~ o penicilina? 

SI NO 

11. ¿Alquna vez ha padecido de dolor en la cara, cefálea - -

aparte de dolor dental? 

SI NO 

· 12. ¿Tiene Ud. alqdn dolor dentro de la boca? 

SI NO 

13.. ¿Alquna vez .ha tenido leaiCSn ~ la mand!bula o en la bo­

ca? 

SI NO 

14. ¿Se ha sometido a ma exalilinaci6n Usica completa dur'an:­

. te el Ultimo.año? 

SI NO 

is·. ¿Existe alquna buena raz6n por la cual Ud. no se consid~ 

re en buena salud? . 

SI NO 

.16. ¿Tiene Ud. alquna alerqia? 

SI NO 

17. ¿Esta Ud. enterado de algdn problema dental en particu-:-

.lar? 
' ' . ' 

SI NO:'· 

,/,·· ,,· 

'.,. 
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18. ¿Cuando fu~ su Qltima visita al dentista? 

19. ¿Qu~ se' le hi~6 en esa visita? 

. ' ~ 

·.·.· 
·' .. 
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EXAMEN ORAL. 

El examen debera comenzar con una inspecci6n gene-­
ral, prestando eapeciál atenci6n a las razones que motivaron 
la perdida dentaria y si la• extracciones tuvieron luqar en­
.distintos· años; por zona• ae realizara un reqi1tro de la•.-. . 
piezas remanerites anotando el ndmero y distribuicidn de las~ 
milmaa, se revisaranlo1 diente• en forma individual parad!, 
tectar cari~s. Ya que todas las prtStesis parciales abn 10-­

porta~as pOr estructuras periodontale1, ea" importante que e1 .·· 
toa tejidos eatdn sanos y fuertes ant.e1 de que l.a prdtéais - · 
est4! confeccionada. Contribuira a qarantizar una buena con­
dici.dn periodontal, el color rosado en laa ericfaa, su firme­
za y punteado caracter!stico con el borde qinqival ~ortado a 
bilel, la bolsa ttaiol69ica no debe exceder de uno a dos mi-

' . 
U:metros, y no· debe sangrar al aondeo. 

Tambi~n 1e examinaran los frenillos labiales, vest! 
bulares y linguales ya que· afectan la extensidn de las base& 
Un palada plano. provee un buen soporte, y uno vertical n.o d! 
rá soporte efectivo. Se hara una evaluacil5n de la muscula­
tura facial del paciente para determinar la fuerza que va a­
tener que soportar la pr6tesis'durante la masticaci6n. 

Los ataches requieren una manipulaci6n cuidadosa, 
limpiez'a y una . inspeccil5n peril5dica. 

. . ' 

Este tipo de trabajo debe elegirse solamente en 
aquellos pacientes que mantengan una hiqiene .bucal que no d!!, 
je lugar a dudas.· 

. Es 'ne~eaario aqreqaf. p~ra completar el edmen dos .. 
importantes e~tUdfoa.: · ' 

,·,. 

, ... ,,'. · .. ':,··;, 

.. .... 

!.'•' 

............... ~''., 

'.· 
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l. Radiograf!as seriadas que rnostrar4n el nivel del 
hueso alveolar remanente, el ancho del espacio periodontal,­
y las estructuras periapicales, a!guna raíz retenida o cual­
quier otra imagen patol6gica. 

2. Modelos de. estudio que debedn incluir los deta­
lles de las 4reas de soporte as! como también las zonas den­
tadas; la forma del &rea de soporte juega un papel muy impo~ 
tante en el diseño de la pr6tesis. Se deber4 realizar un r! 
qistro de relaci6n c~ntrica, con el cual se montadn loa mo­
delos, para evitar registros incorrectoa por contactos,preJll! 
turos. 

. 'l'EJIOOS ·DE SOSTEN. 

El periodonto a.lrededor del diente forma parte del-· 
tejido de soporte, compr'ende la enc!a, .el ligamento periodo_!l 
talr .el hueso alveolar y. el cemento •. 

en los 
sa del 

El periodonto aaequra la inaerci6n de los·. dientes .:­
huesos maxilares por medio de una articulaci6n fibro-

. ' ' . . . ' 

tipo de las gonfosisproporcioriando as! un aparato-• 
sustentador el4stico, capaz de resistir las fuerzas.nonnales 
propias de su funci6n. Permite que los dientes queden ajus­
tados a su posici6n cuando se les somete.a traccciones. 

Enc!a - Es parte de la mucosa vestibular engrosada­
y algo modificada, que reviste los arcos .dentarios y que ro­
dea el cuello de los dientes. Est4 firmemente adherida al -
hueso alveolar. ·La enc!a, a nivel de la superficie .vestibu­
lar de ambos maxilares, est4 claramente delimitada de la Pª!. 
te más m6vil de la mucosa vestibular por·medio de ·una l!nea­
ondulada, la uni6n. mucogingivaL 

. . 
. Se encuentra una U:nea similar en la cara· lingual -

de la mand!bulaentre la enc!a y la.mucoaa·del.suelo de la-· 
boca. En. el paladar la ~nc!a confl~ye .con :ia mucosa: p~lati.:. · 
na y'no existe una clara uni6n mucoqingivaL La enc!á. ea de-

'' 1'.' 
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color rosado p4lido. 
La enc!a liore o margen libre, est4 !ntimamente - -

adaptado sobre la superficie del aiente y se continQa con la 
enc!a fija que esta adherida al proceso o prominencia alveo­
lar. ·Cuando esta ausente el surco 9in9ival libre se consid~ 
ra que la ·l!nea de demarcaci6n. corresponde a la fase llamada 
inserci6n epitelial. 

Los tejidos 9in9ivales forman una papila interdent! 
ria sobre las caras vestibular y lingual de caaa espació in~ 
terproximal. 

Las superfici~s externas ae la·enc!a.y. el paladar -
.duro, o· aea el epitelio ging'ival maatlcatorio, eat&.n. ·revest!, 

. · das por Un epit~lio escam~so queratinizado. ·· Las su¡ierficies, 
. , •epitel.i.~les protegen loa tejidos subyaqentes .contra ias fue! · 

• zas abrasivas durante la" funci6n masticatoria. En el borde-: ; . 
. : g:(~gival el epitelio se ccinÜnda a lo arict¡o de la superficie 

.del e'~lte y en direcci6n apical hasta lá zona de, uni6n am! 
locemental. Cerca del reborde gingival Un surco poco profun 
do, •1a .bOlsa de la enc!a•, roaea cada diente •. En condicio;. 

· nea fisiol6giéaa la profundidad ael surco gingival varia de!·. 
de o.s a 2 milímetros y rara vez excede ae 3~; El epitelio -
que reviste la boláa de ia enc!a no esta queratinizado y .. se 
denomina epitelio del saco 9ingival o bien epitelio de uni6n. 

Ligamento Periodontal - Es el tejido conectivo que­
fija los dientes al hueso alveolar. Se continda con el teJ!. . . 
do conjuntivo de la enc!a y a travh de canales vascOuJ.ares. 
t:n. el hueso se comunica' con los espacios ae,la mfd~la 6sea. 
Como cualquier otro tejido conectivo, el li9~mento períodon­
tal contien~ fibras, sustancia fundamental y c'1ulas. Los -
haces de fibraa colagenaa, que se extie~den de un. fado. a - -

. ' ' . 
otro del ligamento. J>eriodontal, est~n inc.luidos profundamen• 

. te. én el cemento y en. el hueso. alveolar en forma de J.as fi-­
.• braa d~ Sharp~y ¡~e tal manera que el .liq~ento pertodontal -
act~a como_: un. Úgamento 'suspensorio del :<u:~nte. 

i ... , 1.·.: 

,,:-: 

. ·; 
./, . 
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Contiene terminaciones nerviosas propioceptivas que 
son sensibles a la presi6n. E.sto permite a la persona adap­
tar las fuerzas de la masticaci6n de tal manera que no sea -
rebasado el nivel de tolerancia de la~·estructuras de susten 
taci6n de los dientes. La irri9aci6n sanguínea del ligamen­
to periodontal subviene las necesidades nutritivas no s6lo -
del propio ligamento, sino también las del cemento y en par­
te los de la encta y el hueso alveolar. 

Hueso Alveolar - Es parte de la.mand!bula y del ma­
xilar en la que se alojan los dientes. Los alveolos denta-­
rios se encuentran dentro del proceso alveolar1 y el.hueso..; 
que reviáteinternainente estos alveolos se denemina Hueso Al 

· veolar. Radiogr4ficamente 6ste hu~so, se apreci~ en forma d; 
una l!nea radiopaca; debido a esto tambifnea conocido c<lmo­
la lamina dura. 21. hueso alveolar esta. perforado por un9ran 
n1lmero' de vasos aan9útneoa; los orificios por dond~ tstoa.'P! 

,· ' . . . .· . i . -

' netra~ puede verse con facilidad en' las piezas 6seas diseca-.' 
das. Por eso el hueso alveolar ea con frecuencia denominado,· 
placa o.lamina cribiforme. 

El t~rmino hueso alveolar se usa como el· tejido - -
6seo en que est4n ·incluidas las prolongaciones de las fibras­
periodontales. 

Cemento -· Es un tejido mineralizado que recubre la- · 
ra!z del diente. Es un tejido'conectivo especializado1 mien 
.tras que el hueso esta vascularizado el cemento es avascular. 

·El cemento forma parte del aparato de s.ustentaci6n , 
de loa d,ientes y aporta un medio para asegurar las fibras P!. 
riodontalea al diente de manera similar a como estos se in--. ' 

aertan al hÚeso alveolar. 

lxiaten'doa clases: de cemento: el llCelular Y el ce-
., •lular ~ · El c~ento acélular se encuentra en. la mitad, corona- . 

;: , ria de la nb,. aÍlentraa que el· 'áce,iul~r se encuentra en la- . 
;mitad apical.de la miama~ • "· 

.·. ;. ' 

:~·. ' 

'· 
) ... 

·,,. 
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CARACTERISTICAS DEL PERIODONTO SANO Y NORMAL. 

El clínico debe saber diferenciar entre periodonto~ 
normal y periodontoenfermo. La enfermedad periodontal lle­
va a la p~rdida de la inserci6n del tejido conectivo,· forma­
ci6n de bolsas y p'rdida del hueso. La terapia periodontal-

. 1 

puede retornar la salud efectivamente al periodonto sin· em--
barqo no lo puede retornar a un estado de normalidad. El --. . . , . . . ' '. ' 

efecto de la enfermedad paaada·permanece évidente en la for-
ma del soporte disminutdo de loa dientes y tal vez re9es.i6n­
gin9i val o contorno alterado. 

ANATOMIA GINGIVAL • 

. Si no' hay historia previa de enfermedad periodontal 
la papila interdental, rellena el espacio, cervical al .1rea­
de contacto. No hay una profundidad arbitraria mínima de la 
inserci6n qingival que puede ser específica, el mejor crite­
rio ser4 hecho por el clínico. 

•' PROFUNDIDAD DEL SURCO Y NIVEL DE INSERCION CLINICA. 

El sondeo es esencial para establecer el estado de­
salud periodontal. Al hacer el sondeo no debe existir un -
exudado hemordqico o purulento. Idealmente la profundidad­
del surco no debe.exceder los dos o tres milímetros. 

En el periodonto normal la localizaci6n mb corona­
ria de·la inserci6n.del tejido conectivo es sobre la uni6n -
cemento-e~malte. 

_;,,.: 

. \ ... 
• :· 1 ' . ~ .... 
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MOVILIDAD DENTAL. 

Muchos clínicos creen que la medida de la movilidad 
dental es una buena técnica para evaluar la salud periodon-­
tal. El periodonto sano tiene el ligamento periodontal 

. . 
orientado funcionalmente .. La resistencia al movimiento den-
tal es el resultado de cuando menos cuatro factores: 

1) La superficie del ligamento periodontal; 
2) La integridad biol6gica del espacio del ligamen-

to periodontal. 
3) El grado de la fuerza que actlia sobre el diente. 
4) El grado de inflamaci6n periodontal. 

Cuando mb grande sea el ~rea de la superficie to-­

tal de la rah, mayor sed la resistencia del ligamento. pe-- · 
riodontal para resistir las fuerzas que tienden a desplazar el 
diente de su alve6lo. Es bien sabido que la integridad bio- .•. 
16gica del ligamento periodontal var!a con la funci6n que a~ 
.taa sobre el diente, como ejemplo: un diente c;on trauma cr6n! 
co puede tener el espacio de~ ligamento periodontal ensanch~ 
do con alteraci6n en la direcci6n de las fibras colágenas y 

en la vascularidad. Estas alteraciones permiten. al diente -
moverse cuando las fuerzas sean aplicadas sobre @l. Las fue~ 
zas se transmiten al ligamento periodontal en t@rmino de co!!!· 
presi6n y de tensi6n. Esto lleva a una deformaci6n el4stica 

al hueso alveolar. Tambi@n; el grado de movilidad esta - -
afectado por la severidad de la inflamaci6n periodontal. La 
movilidad del. diente está disminu!da en general des~u@s de -
la terapia periodontal para reducir la inflamaci6n marginal. 

La movilidad es normalmente m!nima bajo una fuerza como.la -
,' 1 • 

presi6ndigital aplicada por .el odont6logo. La movilidadª!! 
menta<la puede deberse a lainflamaci6n.o p~rdida del soporte 
periodontal a trav@s ·de la cresta del hueso alveolar. Puede 
deberse tambi6na'una integridad biol~gica laterada del lig! 
mento periodontal. como resultado. de fuer.zas anormales,·· 1a mo 
vilidad denta~ia debe sie~pré ser evaluada por el ex4Ítien ví:. 

;r •' 
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sual, sondeo, exámen radiográfico y evaluaci6n oclusal fun-­
cional. S6lo, cuando la movilidad es correlacionada con --­
otros hallazgos cl!nicos podr!a su significancia ser propia­
mente evaluada. 

APARIENCIA RADIOGRAFICA. 

El exámen radiográfico del periodonto normal revela­
que la cresta alveolar ~st! localizada de 2 a 2.5 mm. apica! 
mente a la uni6n cementoademantina y está orientada paralel! 
mente a una l!nea proyectada entre la uni6n cementoadamanti­
na adyacente. La l!mina dura es uniformemente visible, in-­
tacta, y adyacente a todo el ligamento periodontal. El esp! 
cio del ligamento periodontal debe ser mas ancho junto al -­
&pice y sobre la cresta que en la mitad de la ra!z. No debe 
existir evidencia de una 4rea radiolGcida en el lugar de la­
bifurcaci6n, o sobre el 4pice de los dientes. 

ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

Se refiere por lo general a gingivitis o periodontf 
tis. En esta enfermedad la inflamaci6n empieza a establece! 
se en la enc!a. El proceso de la inflamaci~n resulta en una 
alteraci6n de la inserci6n del tejido conectivo y de las fi­
bras col&genas adyacentes a la uni6n epitelial, lo que ·11ev! 
r4 a la formaci6n de bolsas periodontales. Luego ocurre la­
p~rdida del hueso y por lo tanto del soporte dental. El re­
sultado final ser! la pdrdida del diente si una ter~pia pe-­
riodontal no es instituída. El proceso entero puede tardar­
años, incluso a veces la gingivitis puede persistir por años 
sin progresar hac!a una periodont!tis. La inflamaci6n gene­
ralmente es un mecanismo de defensa contra una injuria, pero 
es evidente tambidn que puede tener efectos destructivos. 
El. t~atamiento local .ha sido comprobado como exitoso. Las -
medidas higidnicas tambidn son efectivas. 
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DIAGNOSIS PERIODONTAL. 

La historia médica es esencial para establecer el -
estado de salud sistémico del paciente. ~n la historia den­
tal J.os pacientes que tienen una evolución de destrucci6n pe­
riodontal rapida a una edad relativamente J6ven son de pro-­
nostico desfavorable que los que tienen una historia de p~r­
dida gradual del soporte a través de varios años. Ademas, -
los pacientes que no tienen Mbitos hiqiénicos para el con.-­
trol de placa son malos candidatos para el tratamiento prot! 
sico extenso. Una historia de bruxismo y otros h4bitos par!. 
funcionales puede modificar J.as fabricaciones de las pr6te-­
sis. La actitud del paciente es ~uy importante para su mot~ 
vaci6n a preservar sus Clientes naturales. Todas las medidas­
de tratamiento periodontal deber4n ser discutidas con él,ad 
que el mantenimiento de una buena higiene oral después del -
tratamiento ser4 responsabilidaa deJ. m!smo paciente. 

FACTORES ETIOLOGICOS 

El control de placa debe ser comparado y relaciona­
do con la severidad de la enfermedad periodontal. AJ.9unos -
pacientes pueden tener una higiene oral pobre pero una mode­
rada severidad de enfermedad periodontal' (lo rectproco estafil 
bién verdad). Los que tienen baja tolerancia a los irritan­
tes locales no ser4n esperados. a tolerar demandas adiciona-­
les que la prótesis puede exigir sobre sus necesidades de h! 
giene oral. El paciente debe ser motivado a tener un efect! 
vo control de placa. A parte de' la placa y de los cUculos, 
varios otros factores tal como oclusi6n traum4tica, reataur!. 
cienes dentales defectuosas, mal posici6n dental, respira- -
ci6n bucal y h&bitos perniciosos puede afectar el periodonto. 

. .. ,; 
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REACCION PERIODONTAL A LOS PROCEDIMIENTOS RESTAURATIVOS. 

PREPARACION DEL DIENTE! RETRACCION GINGIVAL E 
IMPRESIONES. 

La preparaci6n del diente pilar traumatiza el epit! . . . -

lio del surco y.el tejido conectivo adyacente. Las t4cnicas 
'deimpresi6n uaarido:la cuerda de· reti'acci6n debertan ínS:nimi~ 
zat,ei 'uao de qulmico1, que pueden cau~ar necrosis ~l epite-­

. · Uo.:4~1 ·~urc~. · o'tro• cllnicos prefieren· el uso de la ele~"":­
tr~ac~6n, pero tambiln aa· ~ reportado daños~ 

'' EXTENCION·SUB-GINGIVÁL DE LoS MÁRG~NES. 
·'.' 

. Las diversas inveatiqaciones .establecen que la pla­
ca, qinqivitili, y profundidad de la bolsa se incrementan so­
bre loa margenes de las restauraciones terminadas.subqi~gi--

. valmente.. Por el. contrario cuando los margenes est!n a ni-­
vel aupraginqival la inflainaci6n es mínima. Cuando los m4r­
qenea deber!n ser localizados subginqivalmente la_re9laser4 
una exte'1&i6n mS:nima, ya que él· surco qinqival es de 2 a 3 -

mm. en profundidad, esto implica que la localizaci6nde los­
margenes 'no debed ser extendida mas del mm.''subgirigivalmen: 

~· 

ADAPTACION MARGINAL. 

. La sobr.e extensi6n de )as restauraciones se asocian 
co~ una'inflamaci6n incremen~ada y"plrdida del soporte pedo 

.. dontaf( L!l 'cau~~ de lso· ea ··1~. ·retenci6n de la p'iáca:··~~ct~2' '; 
,' . ;.,' "' ,_' ·,:'¡·~·:.:.· <· .. ·~'"):\ ·::·~ 

rianil~ · ·: ~· "' .. ' 

.... \ 
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RESTAURACION TEMPORAL. 

Las coronas temporales pueden ser una fuente de - -
irritaci6n periodontal, eso es especialmente importante cuan_ 
do los m4rqenes sean subginqivales. Es muy importante que -
el contorno cervical de la corona temporal sea bien adapta-­
da al diente y que el.cemento sea retirado completamente del 

·surco gingival par• evitar alguna inflamaci6n y facilitar la 
reparaci6n de la enc!a despu6s de la preparación. 

',', '. 

RESPUESTA A' LAS FUERZAS FISIOLOGICAS Y PATOLOGICAS• 

.Lás dentaduras· parciaie~ de atache intracoron~l ..: -. ' . ' . 
agregan máá'.fuerzas· sobre el Cliente'. La magnitud y direc~ -

.ci6n d.e ~~tas fuerza~ d~penden d~i Aiseño, numero y diatrib.!! 
-.". .. _"•. • . ' : ,' ¡' ' . .; 'Í "·';•:: ' ',. . ; • ~ r 

cion ael Cliente pilar, estabilidad· de la base de J.a protesi& . 
Si las fuér~as no son excesivas el penodonto se, ~daptar& al . 

. stress adic~onal, estas fuerzas pueden ser llamadas fisiol6- . 
. gicas. · Si la maqni tud o la direcci6n de las fuerzas es exco 

. . . -
siva y no puede ser t.olerada por el periodonto, la fuerza es 
patolOqica y·resulta un.trauma. 

RESPUESTA' A LAS FUERZAS'FISIOLOGICAS. 

'

1 '.>.ir t ' 

;'_.,,·:.' 
'·;,• ,·i.·, 

"·~ ' 

·,,'. 
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nales. Con una funci6n disminuida, el hueso alveolar se - -· 
vuelve osteoporOtico con espacios medulares separados por -­
una delgada trabécula. Hay indicaciones que una funci6n di.! 
minu!da puede conducir a una inf lamaci6n gingival debida a -
los·efectos de acumulaci6n de placa y cálculo. 

RESPUESTA A LAS FUERZAS PA'l'OLOGICAS. 

Los dientes uaados como pilares.para el atache de -
. precili6n pueden ser sujetos a fuerzá1 patol6gicH. En este 

caso.se induce cainb.ios patologicos en el periodonto. 

El trauma resulta en varios cambios en el t~jido ~­
periodontal. Esto•·· cambios ae' manifiestan ·primarialÍlente en;. 

,:el ligamento periodont:al, cemento y hueso. Como respuesta -
. . ' ' 

a un .trauma severo ocurre una hemorragia, trombosis y ne.cr6-
sfs. La resorci6n.osteoclastica empieza en el hueso y en eJ. 
cemento: Si la fuerza tra~tica es eliminada, empieza la -
reparaci6n y vuelve el periodi:>nto a un estado de salud. Sin 
embargo si el diente esta sujeto a un trauma cr6nico perio-­
dontal se ensancha el.ligamento y resulta en una movilidad -
dental. Los defecto• angulares del hueso y las. bolsas infr!_ 
6seas se incrementan con las fuerzas traU1114ticas. Los efec­
tos pat~l6gicos que ocurren y que sean confinados a la cres­
ta sedn reversibles si la fuerza traum&tica .es alejada • 

. MANTENIMIENTO. 

El mantenimiento cona ta de. una renovaci~n de la hi! 
toria· cUnica.en cada aeaiCSn po•terior al tratami~nto, en.~ 
radiograUas peri6dicas, en aseiór11111iento de la .. higiene oral 
~: en pr~filaxila ~ dent~l· peri6dica. . 

\!:.· 

'.-; ¡;. 

' 

'·. 

,. '. 

,'• 
.. 
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CLASIFICACION DE LA DENTADURA PARCIAL REMOVIBLE SEGUN 
KENNEDY. 
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El llldtodo ml• aceptado de claaificaci6n fu! propue!. 
to por el Dr •. Edward JCennedy en 1925 y todabfa ea el sistema 
mas usado por la moyoda de los dentistas y t~cnico1 de labg, 
ratorio. Permite la vi•ualizaci6n de cada tipo de arco par­
cialmente edlntulo y muestra la diferencia entre pr6tesi• -
dento-soportada y la pr6teail aoport&da por tejido y diente 
a la vez •. 

Ciase 1- Area edlntula bilateral localizada postedoraente.a 
101 dientes naturalea remanentes. 

Clase 2- ~ea edlntula unilateral 10calhada p(>ateriormente• 
a loa di~ntel naturale9 remanentes. 

Clase 3- Area ed,ntula unilateral con dientea naturales rem!• 
netea localizado• anteriormente y posteriormente a ella. 

Clase 4- Área sencilla pero.bilateral (cruza la lfnea media) 
localizada anteriormente a los die~tea naturales remanente~• 

LEY DE ANTE. 

La superficie radicular de loa dientes pilares debe­
r& ser iqual o mayor a la superficie radicular d~ loa dientes 
a auatituil'. ·· 

....... 1:' 

.. :· 

. ,· .. 
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CAPITULOII 

REPRODUCCION DE LAS RELACIONES DE LA MANDIBULA. 

El prop6sito de cualquier tt!cnica de reproducci6n 
de la ·relación de la mand!bula es para facilitar la trans­
ferencia de la relación maxilomandibular del paciente a un 
articulador. Independientemente.del articulador usado es­
esencial la reproducci6n de la relación c'ntrica. 

La relación.cl!ntri~a es la posición del. c6ndilo 
en la cavidad 9lenoidea en áu parte m&s superior, poste--­
rior y media. 

Idealmente las superficies oclusales de los dien­
tes deben encontrarse en una m4xima intercuspidaci6n cuan­
do la mandíbula se encuentra en ·.~elác.ion céntrica. En - - · 
otras palabras la relaciOn ct!ntr1ca y la oclusiOn ct!ntrica' 
deben de coincidir. 

~n el tratamiento cl!nico .s1 la oclusiOn ct!ntrica 
est.1 en armon!a 'con la relación ct!ntrica, el 'proceso se -­
s1mp!if1ca ·mucho. Sin 'embargo si t!sto no ocurre se debe·-· 
r!a recurrir a ajustes oclusales·en la mayor!a de las si~­
tuac1ones•para corregir.las ducrepancias. 

TRANSF~RENCIA DEL ARCO FACIAL. 

El arco facial facilita la transferencia .de· !as -
relaciones de la boca al articulador •. Un arco facial arbf 
trario o sinem4tico se usa para montar el modelo· superior. 
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RELACIONES-INTEROCLUSALES. 

La relacion interoc!usal puede ser reproauc1da con 
cera de oclusidn. Si por ejemplo los dientes naturales re­
manentes se distribuyen de taL forma que no haya problemas­
para la or1entaci6n de los modelos ~ste es el m~todo de ---· 
elecci6n. Contrariamente si La distribuci6n de los dientes 
remanentes no permite la correcta orientaci6n de los mode-­
los se usarán rodillos de oclusi6n. En este caso hay cier­
tas precauciones para su uso. 

Las bases de registro deben ser correctamente adae 
tadas al modelo, y deben ser establea cuando se colocan en­
la boca. 

· MATERIALES DE REGISTRO. 

Una variedad.de materiales esU .disponible para o!! 
tener la relaci6n interoclusal. Cada uno tiene sus venta-­
jas y desventajas para su uso y la selecci6n se basa depen­
diendo de la situaci6n clínica y del manejo del material. 
Los materiales aceptables y m!s usados son: 

·,,, 

1.- Hule de impresi6n. 
2.- Ceras dentales específicas para éste uso. 
J.- Pasta de 6xido de zinc y euqenol. 

CONSIDERACIONES EN LA REPRODUCCION DE LA 
RELACION CENTRICA. 

l.- J:;stabilidad de las bases de registro. ,, ·. 
2.--Educaci6n.del paciente. 
J;- Verificaci6n de registro. 

·,,;1.;·: 

.·, ·.-

'. : ~ 
,.,\• 
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4.- Oclusi6n: Los puntos de contacto que interfie­
ren en una oclusi6n adecuada deben ser ajustados para· prev~ 
nir el deslice de la mandíbula a una posici6n excéntrica. 
Se deber4 de tratar de coincidir la relaciOn y la oclusion -
céntrica. 

s.- Dimensi6n vertical. No se debe hacer nin9Qn -
intento para modificar &sta dimensi6n. 

6.- Consistencia del material de registro: Los r!! 
9istrós se deben.hacer usando materiales de consistencia su! 
ve sqbre la inserc16n y aJ. mismo tiempo ~stos deben endure-­
cerse en un corto tiempo para minimizar las posibilidades de 
distorci6n. 

' ' ' 

METODOS'DE REGISTRO DE LA RELACION IN'l'EROCLUSAL. 

Hay varios ~todos para establec~r la reJ.aci6nin­
teroc1uaal: 

l.- Oposici6n directa .de los modelos. 
;¿•- ffegistro interoclusal con los. dientes posterio 

res PJ:esentes. 
3.-·Relaci.ones oclusales usando rodiJ.los de oclu-­

si6n sobre las bases. 
4.- Registro de la relaci6n·de la mandíbula hecho­

totalmente sobre rodillos de oclusion. 
s.- Registro oclusal generado por el paso. 

METODOS GENERALES PARA OBTENER RELACIONES DE 
LA.MANDIBULA. 

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE CLASE III KENNEDY OPO-­
NIENDÓ .UNA DEN'l'ICION NATURAL COMPLÉTA. 

. Donde hay 11uficientes dientes. remanentes los ~ode-
loÍ{.pueden juntar~e{ en una oclusi6n céntrica. Donde no liay- , 
sufí.cientes dientes remanentes,·º. c'ua~dó ia 6clusi6n céntri~ 

·, ;", 

;::.::,,.:· 

,.'.; 
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ca es dudable, una relaci6n de la mandíbula se necesita. On 
rodillo de oclusión se hace de cera con un espacio de dos m!_ 
!!metros de los dientes opuestos. Debe cubrir el area apro­
ximada de la base de la dentadura. So hacen dos muescas en­
ferma de "V" bucolingualmente a una profundidad de dos o - -
tres milímetros. Estas llaves o muescas ayudan en la orien­
tación del mater.ial de reproducci6n si se desplaza del rodi- · 
Uo. La mescla apropiada del m'aterial de impresión se colo­
ca sobre el rodill~ de oclusión, el esqueleto se inserta. en­
la boca y se instruye al paciente para que cierre. Alterna­
tivamente el esqueleto puede est~r colocado eil la boca antes 
de la medida de reproducción. El paciente mantiene esta·po­
sici~n hasta que la:medida de impresi6n endurezca. 

PROTESIS PARCIALES REHOVIliLES CALSE I, II, Y II~ •. 

KENNEDY .Ol'OtfIENDO UNA. DENTADURA COMPLETA. 

En este. caso los rodi.llos .de oclusi6n deben ser US,! 

dos para la dentadura completa y . l.a regi6n ed~ntula de la ~­
pr6tesia parcial removible. para"un registro ad~cuado. cuan­
do no.hay dientes posteriores presentes en una extenci6n' di_! 
tal bilateral inferior, sed necesario colocar cera para ro­
dillo sobre la extcnci6n distal para registrar la relaci6n -
de la mand!bula con el rodillo de oclusi6ncompleto de la -­
dentadura opuesta. En este caso habrá a menudo una planea-­
ci6n de un traslape vertical y horizontal en el arreglo de -
los dientes anteriores. 

En una situaciOn de pr6tesis parcii:il removible uni­
lateral.~ será necesario s6lamente un rodillo de oclusi6n so­
bre el iado ed~ntulo a menos que haya.dientes in1Juficientes-
para crear un registro estable;. ·· 

'.,: 

,' :' ·_:, .·.,,. 
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REPRODUCCION DINAHICA. 

Una base de registro estable se une al esqueleto de 
la pr6teais· que soporta otro registro de cera. El paciente­
entonces hace varios movimientos mandibulares hasta que un.­
registro t!pico de.la funci6n mandibular es creado. 

REPRODUCCIONES PANTOGRAFICAS Y EXCENTRICAS. 

Los movimientos exé:d.ntricos pueden ser reprClducidos 
por un ~nstrumento de trazado pantogdÚco que se usa con un 

·articulador totalmente ajustable. Los pacientes que no tie-
J • • ' • 

nen quia anterior •on·posibles candidatos para estos procedi 
., .. ' ... · . ' • .. ' -. 

mientos q~e son, clase II y clase III Anqle extremas. 

VERIFICACION DE LA RELACION CENTRICA Y RESTAURACION 
DE LA DIMENSION VERTICAL DE LA.OCLUSION, 

·La reproducciOn de la relaci6n céntrica puede ser -
un proceso de largo tiempo,, y el m~todo usado es importante. 
La verificaci6n de la relaci6n c!~trica por un registro del! 
cado puede prevenir problemas con las relaciones oclusales -
antes de que la pr6tesis sea fabricada. 

La mayoda de las prOtesis retenidas in,tracoronari! 
mente se hacen con. la. dimensi6n vertical que el paciente te-·. . : .: . 

n!a en' el moinentode la restauraci6n • 

. ,., .... ,, 
" , 

'.'' 
' .. ,. 
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CAPITULO III 

PRCPARACION DEL DIENTE PILAR. 

La selecci6n y preparaci6n del diente pilar para -­
restauraciones que van a alojar un atache intracoronario re­
quiere unás consideraciones especiales que se basan sobre el 
plan de tratam1erito •. uientes pilares sanos deben ser. elegi­
dos para soportar la protesis, y se debe de deterr11inar la -­

mis venta1oaa locall.zaci6n para los. atáches. Tambit!n se de­
be de establecer el tamaño y.las dimensiones del atache que-

' se va a usar, por lo que hay que desarrollar un me todo para~ .. 
crear el espacio necesario para el atache en el diente pila& 

La coridic1ón del·diente pilar es muy importante, l:ie 
debe ae evaluar. la vitalidad. y el tamaño de la pulpa d~l :- - · ·. 
diente, la condici6n periodontal, la existencia ae restaura­
ciones previas, y ·la posici6n del diente en la arcada, La -

' ' . ' 

vita.l.idad pulpar se debe probar en todos los dientes pilares. 

Adem4s de proporcionar una base de retenci6n para -
la .pr6teus, las coronas de los dientes pilares pueden tam-­
.bién: 

l. Mejorar su posici6n horizontal o vertical inter­
maxilar y sus alineamientos en el plano oclusal, 

2. Prevenci& de .caries futuras, 
3. Fijar un diente debilitado perioa6nticamente y -

proporcionar una base estable para la pr6tesis. 

SELECCION DEL TIPO DE RETENEDOR, 

Retenedores de Coronas completas. La restauraci6n­
de corona completa es usualmente el retenedor.de:elec~ic5n<pa 
ra el chente que~ alojad el atache 1nt~acoro~ar10. . TC>da~ ~: 
las .. su¡)erficJ:es ·del diente estan .. protegidas de h caries y lo8' · 

,·;. 

.... , 
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contornos de la corona se pueden establecer de una manera -­
i<leal y ser controlados. La corona total es por lo general­
más ,retentiva que otraa formas de .restauraciones parciales. 

Coronas Parciales como Retenedores. ·La corona 3/4-
puede ser usada en algunos casos pero por l.o general es la -
parte inas vulnerable de la totalidad del sistema. lii la co­
rona se fractura debido a una retenc16n inadecuaaa o inhl.--

' 
traci<Sn marginal., la pr6tesis tallad.,. t:ate tipo de corona-. . . 
se. debeuaar en dientes que tengan una corona baatante J.arga 
para acomodar las muescas retentivu. L~ corona 'J/4. por !Ó;;;, ·.­

. ge~erai no ea'u indicada para ioa d1entes pilares sin elllbar:- ·. 

cjo se pueden·.usar en l~ clase III Kennedy, ctonae la pr6teau 

parc1al ost& completüi~nte soportada por diente•. " t4o se ~e".' 
' . ' . 

'comienda e.I. u•o de incrustaciones, Onlays y postes intrarad! 
. <cul~r~a para el diente pilar. 

DIAGNOSTICO PRELIMÍHAR.PARA LA PREPARACION DEL 
DIENTE PILAR. 

Para la localiza'ciOn y poJici6n de los a tache a es -
muy Cltil el uso de los modelos de diagn6stico y del paral~-.:.' . 

· l~metro. Con· el modelo de diagn6atico sobre la mesa del. pa­

rale16metro, cada diente. pilar debe ser alineado individúa!-. 
mente. Se dibujara una línea •obre la base del modelo en la 
dada inclinaci6n.para describir el alineamiento mas favora--. 
ble para •1 atache en este diente. 

Despuda.de que cada diente pilar ha aido alineado -
se dibujad una bisectriz de las dos Uneaa m&s dive~gentes­
aobre la base del modelo. Esta sed la v!a.final de.inaer--. . 

ci6n y remoci6n para el modelo. y proporciona un promedio de:.. . 
,, .. ,,;_,' :." :" \", •,. ·. ... ' . ' . . "1 ,': ·:: ... ·" · . 
. los &nguloa 'de las superficies'. proximales de lo• ·doa pilares . 
m&s dt./ergentea .• ~·.la Clnic:~ direcci6r(anterop~ste~ior~ ····En'.· · 

•. elta incúnaci6n. l. cantidad prom~dia· de i>i:eparaci6n del - -
di.ente ea neceaari~' para. realizar 1'1 ~!a .ele. lnaerci6,n y rem2 . . '·.· 

:!, , ''1 '. ... 
1:·· :,. 
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·1··' .. - -·· .-

26 

ci6n m4s favorables para la pr6tesis. Otras inclinaciones -
requeriran mayor o menor cantidad·de reducci6n del diente. 
La posici6n bucolingual del atache debe ser establecida en -
éste momento. La posici6n deseada para el atache debe. loca­
lizarce en el punto medio de la. superficie proximal (bucolin 
9ualmente), con el atache perpendicular a una l!nea dibujada 
sobre la cresta alveolar. Con la hembra en un mandril y en­
posici6n apropiada, se dibuja una l!nea con llpiz sobre el ~ 

. modelo en las superficies linqual y vestibular del a tache. 
De dstll manera dete~ina la posici6n delatacheen cada dien 
te pilar. Cuando todos los dientes pilares han sido checa-­
dos en· Wia direcci~n '.'bucolingual, ·la· mesa del paralele5metr~­
puede . ser . fijada ·seguramente . en su · luqar · donde ae eliql6. · 1a­
vfa de insercie5n yremoci6n. 

•. 

PREPARACION DEL MODELO DE DIAGNOSTICO. 

Despu6s de que la inclinaci6n apropiada.del modelo-. ''·· . ' 

ha. sido establecida,: la preparaci6n del modelo de diaqn6sti­
co puede· llevarse .acabo usando una pieza de mano que áe fijo . 
so.bre el' eje vertical del paralel6metro con un mantenedor de 
pieza de mano (NBY).·Las cajas paralelas de recesi6n se pre~ 
.paran sobre todos los dientes usando las marcas del llpiz co. 
mo ~u!aspara la correcta exten~i6n bucolinqual. Las cajas: 
se preparan de forma que se centren perpendicÚlarmente a la­
creata del borde residual y de tal forma que s~an lo mis lar 

. ·. . -
go ocluliogingivalmente y lo bastante profundo para acomodar­
e! atache dentro de.los contornos norniales .de la corona. 

El paso de inserci6n y remoci6n de los atache's no - . 
,,. . ... 

debe de ser idEnticoal dibujo del'retenedor (diente pilar) • . '•'.\ . ' ' . 
Las,vbs,divergentes para los ataches y.de los retenedores -

' •• • .. • • • • • > 

de los "dientes pilares reducen el riesgcide,que un retenedor 
.. • ••• ·." ~... ., ,"; ; : :, '1 ' ·: , ..... ' • • ." '¡' ' : ' ' ; .. . ., 

. del diente pilar sá.éncuentre separado de la'preparaci6n des 
pues 'c!e :14 cementl~i6n·

0

finai. . . . . . . ' .·. ' . ·'::" 
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FABRICACION DE UN TEf.IPLADO INTRACORONARIO. 

Para transferir el .luqar preliminar de la caja del­
pilar, un templado se puede fabricar del modelo de dia9n6st! 
co, que sera colocado despu~s en el diente. correspondiente -
como una quia para la preparaci6n. Estos templados pueden -
ser hechos de oro colad~ o de un metal conveniente ode res!_ 
na acrílica autopolimerizable. El diente pilar preparado s~ 
bre el modelo del.dia9n6stico ae lubrica y se adaptara resi­
na o cera, dependiendo de la tl!cnica deseada, el patr6n. de C!!_ 

· · ra. se 'modela se inviste, y se cuela. La colocaci6n .de. la r!!_ 
aina se lleva a c~bo mejor, ~·ñadiendo' ei material con·. un p~-­
queño cepillo y'.colocando luego el modelo .en una cam4ra de -
presit5npor 20 minutos. El templado final se transfiere a-· 
la .boca· y ae colo~a s~bre los dientes como una 9u!a en la. ".'.:. 
pre,paracitsn para permitir una ·r~producci6n de las cajas ·par! 
lelas que se desarrollaron sobre 'el modelo de diagn6stico •. 

FERULIZACION DE LÓS DIENTES PILARES. 

Distribución de fuerzas. cuando se está trabajando 

con protesis parciales fijas, las fuerzas que ocurren en el­
!rea de los dientes faltantes o p6ntico son transmitidas a -
trav~z del p6ntico, conectores, y retened.ores a los dientes.­
pila~es; Los dientes· pilares resisten las fuerzas .oclusales 
normalmente dirigidas a los dientes f~ltantes, as! como las­
fuerzaa aplicadas a los pilares mismos. Una similar·fuerza-: 

de distribución existe con el atache intracoronario de la -­
pr6tesis parcial removible. Eriel caso de las clases III y­
IV, la situacidn seda casi similar al caso.de la pr6tesis. 
El ndmero de pónticos entre los dientes pilares debería ser~ 

igual al nlln!ero,de los dientes arf,:ificiales reempl~zados: La 
prd:teais parcial' remo'vible intracoronaria · d~~ tambi~n ganar · 
soporte cOlllo resultado'de. la fuerza sosteni.da a través <le la 

. " ',:,:" 

" 
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base de la pr6tesis adyacente a la cresta ed~ntula. Sin - -­
embargo, debido a la naturaleza de la conexi6n entre la pr6t,! 
sis removible y los pilares, los dientes deber4n soportar la­
mayor!a de las fuerzas oclusales. 

FERULIZACION DE LOS PILARES. 

Pilares mGltiples o ferulizaci6n de 'mtUtiples ,dien-­
tes se usan para sobrellevar la,• desventajas de la lon~itud "." 
desfavorable en espacios edlbitu,los largos. Un dient'e pilar - . 
secÚndario debeda tener por lo menos tanta superficie radicu · 

< ' ' -, 

14~ como para que favorezca· el áoporte del pilar primario. 
Los .re,ténedores de los pilares secundarios deben ser tan re-­
tentivos como loa retenedores de los,dientea pilares prima--;. 
rios. Cuando el ~apacio edAntulo es largo o cuando .hay un e!· 

·tremo libre de extensi6n (Kennedy I) ,· se debe de tomar.· consi-
deraciones para ferulizar los dientes pilares adyacentes al -· 
area edGntula para proporcionar soporte adicional. Se debe -
de juzgarcU:nicamente para determinar ~uantos dientes.se v~n· 
a ferulizar. Los dientes con ra!ces mtHtiples y una porci6n­
ccirona-ra!z favorable serán ·obviamente m!s capaces para sost~ 
ner. la carqa oclusal que los dientes cortos, c6nicos, y de --:­
ra!z dniCa. La altura y la salud.del hueso alveolar rode!ndo 

' . 
los dientes pilares se debe tambiAn cosiderar. Los dientes·­
cortos y los dientes con pArdida de hueso son candidatos para 
la ferulizaci6n si se van a usar para funciones de pilares. 
Segdn Preiskel, lo siquiente se debe usar, para determinar el-. 
ntl111ero de' los pilares que ser4n .ferulizados previamente a la­
fabricaci6n del atache intracoronario. 

; 

l. La extenai6n dia~al de la pr6teais rec¡uiere .'un h 

mintmo de dos pilares' feruÜzado• aobre cad~: lado. . .. 
. 2. Cuandó hay Siete dientes aritertorea· remanentes. -

·º menos~ .sed necéaaii.o la , fer~Ú.~aci6n de tQdoa ell~~ para '."" , 

...... 

1 O • •' • • • ' : ~ ' ,' L • 
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formar un pilar r!qido, La proporci6n corona-ra!z para un -
pilar es de 2:3 6ptimamente. La proporci6n I:I es la mtnima 
aceptable. 

SeqQn Tylman, dos dientes pilares pueden soportar -
dos p6nticos. Se9Qn la ley de Ante, la superficie total de­
las ra!ces de los dientes pilares.debe igualar o sobrepasar­
las superficies de los dientes por reemplazar. AQnque la ley 
es aplicada por definici6n a la prt5tesis fija, tambi~n se -­
.puede aplicar para la pr6tesis parcial removible intracoron! 
ria. 

EJEMPLOS DE FERULAS EN SITUACIONES CLINICAS. 

&! laa pr6tesis ratOVibles de extensi&l distal que tienen me­

nor de siete dientes risnanentea est:ae seran todos ferulizados para for-

lllllt' un pilar r!qido y t1nioo. ./'..".".· ~· ~--;-fil'/''\ /.'.;t~ . , . ~~~._,·~~X?~ ' . . '-:.." , \ ",:;.~J 
·.· ' . ( . . .~ }i~ 

' ' 1 ·:"I 
' : /1 . ':'ai .1 . f :·, 1fS! . 

¡_ ... . :; 

Ll\t·~. . .. ::·~\.i 
Las pt6teais de extensi15n distal requier:en por loe general un 

m.!niloo de. dos. pilares ferulizados sobre cada lado deperxliendo de la nat!!_ 

raleza del soporte de las crestas alveolares residuales. 

PREPARACION DEL DIENTE. 
IDs procedimientos preliminares de usar el modelo -­

de diaqn6stico para el alineamiento de los ataches son expe­
riencias buenas de aprendizaje porque cre&n un anAHsis de -
c6mo el diente se va a reducir para llevar a cabo el resUlt! 
do deseado. En el modelo de diagn6stico se. puede tener un -
conocimient~.de los alineamientos desfavorables antes deeni­
pezar los prócédimientos en la boca. Las radiograf!asy'el -

' . . 
niodelo de diaqn6stico son qu!as.para la preparaci6J1 de los -
dientes. 

...... 

:"···.·.; 
·' 



30 

USO DEL TEMPLADO. 

La preparaci6n de una corona completa que alojará -
un atache intracoronario debe empezarse por la preparaci6n -. 
de las cajas en el diente usando un templado ejecutado. Si 
se usa un templado, el ancho y la profundidad de la prepara­
ci6n son predeterminados sobre el modelo de diaqn6stico y el 
templado va a transferir éstos par4metros a los dientes pili 
res. La profundidad y la anchura de la caja preparada en 
dientes se har4n siquiéndo la forma del templado. 

PREPARACION A MANO LIBRE (Sin uso del templado). 

Los cl!nicos con experiencia muchas veces no usan -
el templado,preparan las cajas sin ello, para eso la profun­
didad y el ancho deben ser medidos simplemente usando fresas 
o instrumentos de los cuales el tamaño ha sido ya medido. -­
por ejemplo para una preparaci6n de caja que v~ alojar un -­
a tache Stern. ,096 Plgs, un m!nimo de dimensi6n bucolingual 
de 4 mm. y de 2 mm. mesiodistalmente ea necesaria. Es impo! 
tante señalar que una dimensi6n mesiodiatal de I.6 mm. para -
un atache requerirá 2.1 mm. ·de profundidad, si se usa un dado 
de cobre de 0.5 mm. sobre la preparaci6n previamente al ene~ 
rado. Si el patr6n se encera directamente sobre el dado, el 
espesor de la cera puede .ser reducido ligeramente entre la -
pared interna del ,atache hembra y la pared axial del patr6n­
de cera. La profundidad es importante para asegurarse que -
no habr4 daño pulpar. Despu~s de la reducci6n de la caja, -
el diente se prepara cre4ndo cortes profundos sobre las su-- . 
perficics oclusal y proximal. El esmalte y dentina remanen­
tes entre la·profundidad de las preparaciones deben ser rem2 
vidos para asegurarse de una cantidad adecuada de reducci6n. 
Las preparaciones ~ara la corona de porcelana Veneer deben t! 
ner un mlnilll() de 2 mm. de reducci6n oclusal y un m!nimo de -
1.5 mm. de reducci6n bucal Üng"'al y proximal. se prefiere-
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una terminaci6n tipo hombro o chaflan con un biselado, 

FORMA DE PREPARACION DEL DIENTE. 

l. Prepare la caja para el atache badndose sobre -
la• dimensione• ya elegida•. 

2. Rompáel punto.de contacto de la superficie pro-
ximal. (fresa: 170 L). . 

3. Determine la cantidalde reducci6n oclu1al (inci-· 
•41), proximal, VHtibular; y. lingual, hacHndo cortes. de pr2 
fundidad en.f•tH auperficieJ con la fre•a: i?o Lo punta de 
diamante. 

, 4, "Prepare la reduccidn ocluHl utilizando 2 DT 6 -

2.1/2J f2 mm• de reducci6n) • 
'' 

5. Prepare ·· la reducci6n proximal bucal y lingual -
con una 'fre•a de d~amallte nelmero 3/4 A 6 1/2 DT. 

· 6. Prepare la l!nea del terminado marginal con fre­
sa de diamante 1/8 A 6 3i4 A, y luego ae termina u1•ndo una­
freH de filura. 

7. Remueve todas laa restauraciones previas y .elim! 
ne todas la1 carie• .remanentes. 

8, Coloque base de cemento en la pared gingival y -

cerca de la pulpa. 
!J.. Coloque las restauraciones proviaionale1. · 

, , I· 
·,,, 

·< ,. 

1 '; 
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VENTAJAS. 

l. Apariencia - Ya que no hay necesidad de brazoa­
vestibulares y linguales la apariencia e• mucho mejor. E1te 
factor se vuelve particularmente importante en el 1ector an­
terior de la boca •.. 

2. Retenci6n independiente· del contorno coronario­
Lo1 ataches intracoronarios·proveen una excelente retenci6n­
independientemente del contorno coronario. 

3. Volumen reducido - Ya que un atache .intracoron! 
rio encaja dentro del contorno de una corona dentaria y, ade­
dl cumple lá1 funciones de.un deacan10 oclusal, retenedor y 

' ' 

brazo de.ajuste 18 verifica en una,conliderable reduccic5n en 
el volumen de la pr6teli1. 

4. E1tabilidad - Un atache intracoronario provee -
una reliatencia a lH fuerzH dede1plazamiento horizontales 
inclinado•, y rotatorios. E1ta e1tabilidad puede ser aumen­
tada por un brazo palatino de. refuerzo construido' para enca­
jar dentro del contorno del. aiente. En comparacic5n, 101 bra 

' ' ' ~ 

zo• de refuerzo r!9ido1 de una pr6te1i1 .aer!an volumino1os, 

S. Eliminacic5n del empaqu~tamiento alimenticio· IA» 

diseños complejo• ,de retenedores, ion especialmente aquello• 
UHdos en l.01 diente1, posteriores que perilli tidan el estanc! 

' '' ' . ' 

miento de 101 alimento•, la irritacic5n'.9in9ival y caries. 
La eliminaci6n de ea ta fuente de problemas,· e1 .una gran vent! , 
ja. 

6. Minimhacic5n de 1H·ten1i()nes •obre loa dientei 
pilares •. ·cuando se ·inserta una pr6teli~ parcial removible~-
101 retenedor .. deben defo~r.e.halta que oéupen un are• r! . ' . . 

'; ·"· 
' ~ . . 
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tentiva. Durante la deformaci6n aplican cargas laterales a­
loa dientes que abrazan, mientras que un atache se desliza -
sin que ésto suceda. Asegurandose que un.retenedor ha sido­
éorrectamente diseñado y constru!do, la ventaja. que el ata-­
che posee sobre él, en este aspecto es te6rica mis que real. 

dientes 
extensa 
cinos. 

DESVENTAJAS. 

l. Requerimiento de una extensa preparaci6n de los 
pilares. Los ataches intracoronarios requieren una­
preparaci6n de todos.los dientes pilare~ Y, de sus. V.!! 
Esto es provablemente su principal desventajá •. 

2. Costo y tiempo - Toma conáiderable tiempo de tr,! 
bajo llevar a Cabo los procedimientos.involucrado~ en la CO,!l 

f~cci6n;de aparatos con ataches intracoronarios, y además.de 
' 1 • • -

masiado tiempo de laboratorio. Esta pérdida de tiempo extra 
y los materiales se reflejan en el costo; el costo.real de 
los ataches propiamente dicho es comparativamente pequeño. 

3. Habilidad··del paciente (incapacidad f!sica)-Los 
pacientes que no tienen coordinaci6n adecuada de las manos -
encontraran.casi imposible ensertar una pr6tesis en la cavi- · 
dad oral. En muchas instancias los pacientes con destreza -
normal tienen alguna dificultad en aprender a insertar y re­
mover éste tipo de pr6tesis. De cualquier fornia con prácti­
ca serán capaces de manipular la colocaci6n y remoci6n de la 
pr6tesis con relativa facilidad. 

CONTRAINDICACIONES. 

l. coronas clínicas cortas 7.Son. posiblemente la r,! 
z6n m4svll;tida para no emplear un atache intracoronario. 
Una corolla ~ue\es reducida ert altura no permite al clínico.~ 
el.·uso de .~ti.Ciente espacio ;de adhe~i6n para proveer una re 
.. '. ' ,·.... . ·. : ' ,j,, :,·.. ; -

producci6n éfecti va en la cavidad oral, ; En' adici6n . las. coro 
: nas· p:eque.ña~ '~ue alojanÜn ataqhe pueden· 'tambi~n resultar e~ 

.. , 
'•t"\ . ,·> 
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una falla de la prOtes.is. 

2. Pulpas largas - Los dientes con· pulpas largas e~ 
cesivas son frecuentemente una contraindicaciOn para una de!!. · 
tadura parcial removible retenida intracoronalmente. Una -~ 
pulpa larga no permitid la preparaciOn suficiente de espa-­
cio para la internaci6n del atache. El resultado va a ser -
una.obturaci6n sobrecontorneada que puede convertirse en un­
problema perfodontal. ·Frecuentemente el tratamiento endodo!!. 
Úco es indicado para resolver este tipo de problemas: •.. :· 

',• 

·,·\' 

.' '·1 
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La impresi6n de los dientes pilares debe ser bien -
planteada antes de que el paciente llegue al consultorio. 
Es bueno tener varios portaimpresiones. Todas las prepara-­
clones deben ser hechas con una impresion del arco completo. 
En clase I Kennedy donde a6lo los dientes anteriores son pr~ 
aentes una impresiOn de arco completo debe ser hecha para i~ 
cluir todos loa tejidos blan.dos, incluyendo la papila retro­
molar de la mand!bula y la tuberosidad del maxilar. Loa ma­
terialel de impresiOn elbticoia eat4n volvifndoee cada d!a mis 
populares porque son muy prlcticoa y exactos en el trabajo -
indirecto. Todos •on cllnicamente exactos, y la aeleccciOn­
del material de impresi6n se deja al juicio del odont6loqo •.. 

guientea: 
Loa varios tipos de impresi6n el&aticos son los si-

l. Hidrocoloide reversible 
2. Polisulfuro 
J. Silic6n (estandar) 
4. Poliéter. 

CONSTRUCCION DE PORTAIMPRESION INDIVIDUAL 

Los·hidrocoloides reversibles requieren el uso de -
. tubos enfriables con agua que se insertan en la boca aiguierr 

do la inyecci6n del material por medio de la jeringa en el -
surco gigival. Los meteriales de impresi6n del tipo del po­
lisulfuro, Silic6n y Polieter son usados en portaimpresi6n-­
de resina acr!lica individual constru!do sobre el modelo de­
dia9n6stico que se cubre con cera que· actCla c,omo espaciador. 
El portaimpresi6n individual proporciona un espesor uniforme 
que es cr~tico para estos tipos de materiales. Ya que los -
•m4rgenes de lamayor!a de las restauraciones intracoronatias 
.son subgingivales, se n~cesitan un material con fuerza de P!! 

,,,;: 

.i 
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netraciOn. Ha sido recomendado el mercaptano para márgenes­
subgingivales delicados. 

RETRACCION GINGIVAL. 

Se deben de considerar dos factores para asegurar -
la impresiOn detallada del margen ginqival: 

l. La terminaci6n.9ingival debe ser expuesta temp2 
ralmente por medio del ensanchamiento del surco gingival. 

2. El flujo de saliva y otros flu!dos orales del-­
surco gingival deben ser controlados. Esto se puede lograr­
uslndo una cuerda. de retracci6n gingival impregnada con un -

químico, De esta manera la retraccion combina el desplaza-­
miento mecanico del tejido ginqival ademas de la acci6n qut­
mica que causa relajaci6n y retracci6n temporal de los teji­
dos sobre el sitio de aplicaci6n. 

Hay varios tamaños de cuerdas de retracci6n. El m~ 
dicamento de impreqnaci6n mas comlln es la Epinefrina al 8%. 
El efecto _de la Epinefrina causara vasoconstricciOn. Este -
efecto de la epinefrina es indeseado en los pacientes con e~ . . 
fermedades cardiovasculares, hipertiroidismo, o sensibilidad 
a la Epinefrina. En estos pacientes se usarl cuerda sin EP! 
nefrina, y en dste caso el control del sangrado gingival se~ 
lleva acabo por medio de un agente coagulante. En algunos -
casos se puede usar el electrocauterio, sobre todo en teji-­
dos fibrosos. 

IMPRESION DEL BORDE EDENTULO RESIDUAL DE EXTENCION­
DISTAL. 

Hay un acuerdo general entre las autoridades que la 
extensi6n distal de la parte eddntula debe ser impreaionada­
como una',entidad. sepa.rada de los' dientea pilares. l::ste pro­
cedimiento tomara la forma de una impresi.6n secundaria des-- · 
pub de qüe el esqueleto ha sido hecho, o pódda ser llevado 
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acabo como parte de una impresi6n de transfex:encia el\ la cual 
los retenedores fijos estan relacionados con la base de la -­
pr6tesi1 sobre el ·&rea edéntula. Debe ser reconocido que la-

. ' ' 
m!sma impreaidn sed normalmente insuficiente. para impresio--
nar simultáneamente los detalles de loa dientes y las restau­
raciones fijas ad como la baae del &rea edGntula. Sin emba!: 
90 loa profesionista• no estan de acuerdo sobre el mejor mGto 

. ·. . . -
. do para impresionar las 4reaa eclfntulaa. Hay varias tecnicas 
y fi101of!a1 sobre fsta teoda. 

Las t4cnica• 1111• di~er9ente1 ion el p·rincipio muC:os­
tltico o sin presidn·y. el principio de·boca cerrada o con:p~! 
si6n. ·Los proponentes de la t'cnica 111ucost4tica utilinn .im-­
preaiollea con cucharilla• de aluminio. · Solo tnc::luye la ~r•• 
cidn del borde residual cubierto por la encía insertada. Es-. ' 

ta t4cnica se basa en la teor!a de la ley de Pascal que dice-
que un liquido produce preaidn con la misma fuerza en .todas ".' 
direcciones. La tfcnica con preddn ha sido llamada impre- -
sidn funcional porque impresiona. el borde bajo condiciones -­
fi.µioionale1. 

METODO RACIONAL PARA LA IMPRESION ALTERADA DEL KJ>EID 

Ninguna t'cnica de impresidn:por a!' sola puede repr~ 
ducir la f~rntll anat6mica de loa dientes y tejidos adyacentes, 
y al mismo tiempo r~producir la forma del borde edéntulo. P! 
ra fato ae han 4eaárroilado ~ario• •'todos. Uno de estos md­
todos seda· hacer una impre•iCSn secund.aria del borde edGntulo 

·ua4ndo un portaimpreai6n unido al esqueleto de la pr6tesis~ 
Otro mdtodo 1eda haciendo una impresidn con la .. cucharilla in 
4ividual que ae adapta en loa diente• .. naturales y las · reatau­
racione a fij~•· 

. . 

In. la• pr6teds aqportadaa. por dien~ea ~·. la base .d~ -
me.t•l o. el esqueleto aoportando la baae de resina permite la.;. 

· ~ransfertÍncia directa de las fuerzaa··ociuaalea sobre loa dien. 
' ' • • O • :.,'. J ' •',' • e ' • • --:• 

:,•· 
,,;, 
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tes pilares a través de los· descansos oclusales o de los ata­
ches. Las pr6tesis de extensiOn distal no tienen la ventaja­
de estar totalmente apoyadas por dientes. El soporte en par­
te depende del borde residual. 

LOS FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE EL SOPORTE DE LA BA• 
SE DE EXTENSION DISTAL. 

El soporte dependiendo del borde residual incrementa 
cuando la distancia del Gltimo pilar incrementa en au turno y 
depender4 de varios factore~s 

1. Calidad del tejido y del hueso del borde reaiduaL 
2,, Extenaidn del borde residual. 
J, Tipo y exa~titud de. la impresidn. 

a) Relacidn eat&tica 
b) Relaci6n funcional 
e) Combinacidn de las relaciones est&tica y fun-­

eional. 
4. Exactitud··de la baae de la prdtesis • 
. 5. Diseño del esqueleto parcial, incluyendo el tipo­

.de atachea que.p~ede ser reailente o rlgido; 
6. Carga oclusal total aplicada. 

ta cresta residual ideal consiste en hueso cotical -
cubriendo un borde amplio y plano y al mismo tiempo alto ver~ 
ticalmente. Estar!a cubierto por tejido conectivo fibroso -­
denao y firme. Este borde dptimo soportar& las fuerzas vert! 
cales y horizontales. 

Le>• tejidos deaplazablea f&cilmente no proporcionan­
un buen soporte para·1a base. Tampoco el hueso alveolar pun­
t~aqudo. Mientras ·m!s· amplio sea·.·. el.• bo~de mayor ~era la di•­
.tribuci6n . de la carga, ·.la mayor!• de. loa proatOdonahtaa •.!! 
Un de acuerdo' que l~ , baae de. la pr6teaia debe c.ubrir ·el m4x! 

. mo. poaibie del' borde reaid~l dentr~ de la tolerancia fiaiC>l~ ; 
gica de las . eatructurali 'ild~Ües •. 

,', . . . 
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La impresi6n del borde edéntulo es la reproducci6n -
de la forma anat6mica de este borde cuando no soporta una caE 
ga oclusal. Puede resultar una distorci6n y desplazamiento -
de tejido debido a la presión ejercida en la toma de la impr~ 
sión. Lo ideal sería una representaci6n negativa del asiento­
basal por parte de la base de la prótesis, si no habr4 inest! 
bilidad. 

METODOS PARA OBTENER SOPORTE EN LA BASE DE EXTENSION 

~· 

Ningtin material reproduce a la vez la forma anatómi­
ca de los dientes y tejidos, y la forma funcional del borde -
residual. ·Por fsto algGna impresi6n secundaria debe llevarse 
acabo~ Los siguientes métodos pueden ser usados para la toma 
de la impresidn secundaria. 

Impresión Anatdmica. La base de ~sta filosofía es -
hacer una impresidn del borde ed~ntulo en la forma natural o­
sin distorci6n. Esta impresión requiere un material que flu­
ye libremente cuando está confinado dentro del portaimpresi6n 
y que reproduce el contorno de una manera exacta. Este tipo­
de impresión establece primero la longitud de las periferias­
por modelaje del borde con' un material de impresidn elástico. 
La forma final del borde se ~ucecon un material de fluído 
flcil tal como la pasta 6xido de Zinc-Eugenol, Hule de impre­
sidn, o un material similar. Se requiere una viscosidad m!ni 
ma para el lavado final. 

T~cnica de Portaimpresi6n Agregada con el Ataché Ha­
cho Soldado al Esqueleto. Esta t'cnica funciona bién cuando­
todos los dientas remanentes esUn ferulizados con restauracio­
nes fijas, en situaciones de extensidn distal unilateral y b! 
lateral. El procedimiento se lleva acabo despu~s de la term! 
nacidn de la fGrula fija y la fabricaci6n del esqueleto de la 
prl5teais con loa machos insertados • . . 
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TECNICAS DE ALTERACION DEL MODELO. 

l. Marque el área para remover sobre el modelo con -
un lap!z. 

a) La l!nea debe cruzar la cresta a un ángulo dere-­
cho .a ~sta y lo más cerca posible del pilar más distal. 

b) La l!nea debe correr paralelamente a la cresta -­
(borde) y bastante lejos lingualmente de tal forma que la im­
presión no interfiere con la porciOn lingual de la base del -
modelo de trabajo. 

2. Corte el modelo segGn las l!neas con una sierra. 
3. Coloque unos cortes retentivos en la superficie -

del modelo alterado mediante fresas redondas tipo volcanite. 
4. Coloque el esqueleto sobre el modelo •. Esté segu­

ro que los ataches asienten completamente,no toque el modelo. 
s. Asegure el esqueleto y las uniones fijas y reten~ 

dores al modelo con cera pegajosa. 
6. Cree una lrea con cera Utility o Mortite alrede-­

dor de los bordes distal y vestibular. Selle el borde lingual 
al modelo de la misma manera. Est~ seguro que todos los bor­
des de la impresión est~n sellados al modelo c'on esta cera. 

7. Adapte una hoja de cera alrededor del área y ase­
gfirela contra el modelo y la cera Utility. La impresión está 
lista para correrse. 

8. Humedezca la secci6n del modelo de impresi6n. Es­
to ayudad en la uni6n del nuevo yeso al viejo e identificad 
las .áreas que no están selladas. 

9. Me.zcle el yeso. Vibrelo en la impresi6n hasta que 
rellene ligeramente el área. 

10. Deje tiempo suficiente para que el yeso endurezca 
antes de la separaci6n japroximadamente una hora). Remueva -
la cera, remueva con cuidado el esqueleto con su impresi6n -­
del modelo. Remueva el portaimpresi6n del esqueleto y limpi~. 

el metal bi4n y luego aplique suficiente calor para ablande-­
car el portaimpresiOn de resina acrUica. 
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11. Pinte un sustituto de capa de hojalata sobre el -
borde en el 4rea donde las interrupciones de tejido han sido­
removidas. 

12. Mezcle una pequeña cantidad de resina acr!lica a~ 
topolimerizable de color rosa. Coloque una pequeña cantidad­
en el 4rea de interrupci'6n de tejido y asiente el esqueleto -
en 61. Es~a resina permanece como parte de la pr6tesis finaL 
Deber4 ser curada en una olla de presiOn. Se remover4 cual-­
quier. exceso de. resina después de que haya . sido curada. 

· 13. Una basé· de cera .y una cera de oclusi6n pueden~­
ser ahora constru!dos sobre el modelo alterado. 

PORTAIMPRESION SIN ESQUELETO. 

. . 
Esta t!cnica incluye una impresiOn secundaria recti-

ficadora del 4réa edéntula antes de la fabricaci6n del esque­
leto de la prOtesis. En este método un mtnimo de tres super­
ficies oclusales se usa para el tr!pode del portaimpresi6n de 
acrílico, que se fabrica sobre el modelo sobre una 4rea desi~ 
nada. El borde alveolar se cubre con cera para proveer espa­
cio para material de impresi6n. L~ego se aplica la resina .;,_ 
acrílica por el m~todo de goteo o molde'ado a mano. Usando -­
ese m~todo de impresi6n ~sta puede ser hecha de manera simi~­
lar al mlltodo del esqueleto .insertado al portaimpresi6n. Se 
puede usar cera flu!da u otro mater.ial de impresi6n que fluye · 
·libremente para ésta tllcnica. 

IMPRESION·DE DOS USOS. 

·La prótesis .·f.i,já en' el.maxilar. se coloca te~poralme!! . 
. te sobre los di~ntea pila.res. 'Antes de. colocar. la pr6tesis ..:: . 
. en la boca,; se adapta una cera sobr,e el. bo~de . incÚai d~ los-

'.¡ . . '. ' ,. . • ' 

diente.a ant(!riorea 'del ma~llar .. y sobr~ la.a 4reas ,críticas del' 

·>• .. 
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paladar sobre el modelo de trabajo. El portaimpresi6n del m~ 
xilar se ajusta y se moldean las periferias. Una impresi6n -
final se hace usando pasta de 6xido de zinc y eugenol. La i!!! 
presidn final se encaja y las superficies internas de lascol'2 
nas se rellenan con cera. El mod.elo se recubre de la impre-­
siOn final. Este modelo se usa para la fabricaci6n del esqu! 
leto y para el procesamiento de los dientes y de la base de -
la pr6tesis. 

TECNICA DE IMPRESION MUCOSTATICA. 

'"('"' 

Esta técnica enfocá la ·impresi6n secundaria del 4rea . 
edéntula de una diferente manera. Esta técnica se basa sobre 
el cC>ricepto que los tejidos no deben ser desplazados dentro ~ 

. i ' -. ,· ' ' . 

de loa confines de· la base de la dentadura. Se basa en la --
ley de ~ascal que dice.que la. presi6n sobre.un U.quido confi­
nado se transmite de igual manera a través· del Uquido en' to­
das las direcciones. 

La impresi6n mucost4tica se hace con un portaimpre-­
si6n de. aluminio y se considera generalmente poco extendida -
cuándo se compara con las otras técnicas. Las periferias se -
extienden solamente para cubrir la enc!a insertada del borde-. . 

' residual •. El esqueleto se describe como no flexible cuando .... 
se asienta con•la presi6nde un dedo sobre la cresta. Enton­
ces se relaciona intraoralmente el atache hembra de las res­
tauraciones fijas para la localizacidn y conexi6n de las por­
ciones macho del esqueleto de la pr6tesis por medio de Dura .. -
Lay. 

Loa proponentes de esta t~cnica mucosdtica dic~n.-;. 
que proporciona·una.eat:abilidad de largo tiempo. de la exten-­

' ci6n.dhtal de. 1a·pr6teab ain ne~esidad de rebase en el.fut!! 
ro. ·Las bas~a de:~ol~do met&lico no permitir4n el ágregado "'." 
de base de re~ina' Uc:iilme~te. E~:d~dáble ~ue .'.esta t6cnica 

.''!, 

·~vitad elreb~ae en.el futuro. 
,· 1, .. -.· ,' .. ' 

'· ' .··" 
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TECNICA DE IMPRESION FUNCIONAL. 

Algunos autores reconocieron años atr4s la t~cnica 
de impresi6n de los tejidos en su estado desplazado. La lla­
maron impresi6n funcional porque reproduce los tejidos bajo -
condiciones de funci6n estimulada. 

Este m!todo reproduce la forma del borde alveolar b! 
jo cierta carga, ya sea por contacto oclusal o presi6n de de­
dos. La cantidad que va a diferir de la forma anatOmica de­
pender! del espesor y las car.actedsticas estructurales de -­
los tejidos blandos sobre el hueso. Tambi!n difiere de la fo! 
ma .anat61'1\ica en proporci6n de la carga total aplicada .. durante 
la toma de la impresi6n. La·forma funcional ea la forma re-­
producida por ciertaa ceras que se reblandecen en la temperat~ 
ra bucal. 

El objetivo de la impresi6n funcional es.proporcio-­
nar contacto al tejido durante la carga oclusal para la base­
de extenci6n distal de manera que la carga oclusal se distri­
buya a los dientes pilares y al mismo tiempo al borde alveo-­
lar. 

PRUEBA DEL ESQUELETO. 

El esqueleto de la pr6tesis se puede probar en la h2 
ca antes o despuAs de la adici6n de los ataches machos. Si -
hay. laboratorio d,isponible ell el lugar de· la prueba, la sol­
dadura del atache macho al esque~eto puede hacerse en una so­
la visita. El esqueleto debe estar bien adaptado sobre los -
tejidos blandos cuando las porciones hembra y macho est4~·. - -
acentados en su lugar apropiado. Si alguno de.los ataches se 
desv!a de la vb de inserci6n, el esqueleto no asentad en su 
lugar•· 

'".'·· 
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EXAMINACION DEL MODELO DE TRABAJO. 

Cuando el laboratorio dental entregue el modelo con­
el esqueleto la primera evaluación debe ser hecha quitando el 
esqueleto del modelo y examinando las superficies apoyadas ª2 
bre los tejidos. Las 4reas mal adaptadas pueden ser el resu! 
tado .de la abrasi6n de la superficie del yeso. Hay que pre-­
veer las lreas abrasionadas para la correcta inserci6n del es 
queleto en la boca. 

ENSAMBLAJE EXTRAORAL DE LAS PROTESIS FIJAS Y REMOVI­

~ · 
Antes de la colocaci6n de la prótesis en la boca to­

dos los segmentos de 6sta pr6tesis deben ser unidos a fuera -
del modelo de trabajo para ver si se adaptan juntos, Ya que­
se pueden ensamblar correctamente ~ fuera del modelo se colo­
caran sobre el modelo para ver si todas las secciones asien-­
tan apropiadamente. · Si la pr6tesis no asienta en su lugar el 
segmento en posiciOn inapropiada debe ser identificado trata~ 
do primero una corona de un pilar, luego dos, y así en ~ste -
orden hasta que el macho interfiriendo se identifique. La c2 
rrecciOn por soldadura de nuevo debe ser hecha para correla-­
cionar el segmento mal alineado. 

ENSAMBLAJE INTRAORAL DE LAS PROTESIS FIJAS Y REMOVI­

~· 

Cuando las relaciones extraorales han sido correcta­
mente establecidas, el esqueleto se probar! intraoralmente. 
No debe ejercerse fuerzas excesivas para insertar la pr6tesi& 

cuando el atache macho se asienta completamepte e~ ~ . 
la porci6n hembra, la cima del atache macho debe ir al mismo 
nivel que la cimá-de ia porci6n hembra. 

Cuando todos los ataches asientan correctamente, se-
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debe de observar el esqueleto con un espejo y •. explorador para 
ver su adaptaci6n. a loa tejidos adyacentes. No debe haber.e~ 
pacio entre la superficie met&lica y el esmalte. Las interf!. 
rencias para el asentamiento correcto.pueden ev~luarse y aju~ 
tarae con cera o rojo dental mezclando con Cloroformo o con·­
Mon6mero de resina acrtlica. 

~ªexceso• de cera' pueden ser removidos del esquel,! 
to calentando bte sobre una flama·y removiendo la cera blan­
da co11 Un chorro de aire de una jeringa •... LH a.reas tran~pa--; 
rentes donde 18 ve·elmetal son las lreas que· deben ser corr!. 

· qidaa.' 

Despufs de confirmar la adaptacUSn del esqueleto, se 
· examinara la ocluaitSn • para ver ... si ·hay in~'erfe~encias. Las 
areas ·;de presi6n. sobre loa tejidos pueden confirmarse usando­
una pasta indicadora que se aplica iobre los tejidos. Las --

. • • ' 1' 

areaa de alivio se usan en el paladar dependUlndo del despla-
zami,ento diap0nible de los tejidos én el p~ladar. Tambifn -­
'ay~d~r&ri A la no interferencia de la prótesis en. la pronUnCi!, 
ci6n de la· letra S y SH. 

. ~ ;_ 

1 •• 

.·''' 

. '.• .. ~ ·: 
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CAPITULO V 

TIPOS DE ATACHE. 

Las dentaduras parciales removibles retenidas intr!. 
coronariamente han sido.llamadas por años dentaduras·parcia­
les de atache de presici6n. A menudo el sistema de atache -
es ll~ado segun el nombre del manufacturero que la hizo o -
del inventor o diHñador reepónsable de su c~eact6n. 

Una'dentadura parcial removible puede ser definida­
como una pr6tesis- que reemplaza uno o mas (pero nunca 'todos). 
de;, lo• dien~es naturales y estructuras asoeiadaa, es ~oporta 
da por los dientes tlo mucosa¡ y puede ser' colocada en la.,; 
ca y.r~vida por su portador •. Unatache·i~tracoronal incor 
para.un retenedor mecanico o fricciona! que consiste de_ dos-

' . 

partea:· Una unidad.parecida a una cripta construida en la c2· 
rona del diente pÜar o de la restauraci6n y (2) una inser-~ 
ci6n que· se extiende· y se une a la pr6tesis a trav's de una- · 
ranura sobre la parte exterior de la cripta. El adit~nto­
en fo~ de cripta que esta constru!do sobre la restauraci6n­
es llamado a veces cla~e gub, ~triz . o porci6n hembra del -
atache. La inserci6n que une la dentadura pa1:cÍ.al'· removible · 
ea llamada llave o porci6n macho del atachA intracoronario • 

forma: 

,, 

. CLASIFICACION. 

Los atadles pueden ser c:laaificados de la . dguiente-

1.- Intracoronal 
a) Ho re8ilonte. 
b) Re.1ileote. 

2~- 1xt~aaorona1. 
a) N~; ,·~ellii'ente. : 
.b) ··~e~il~~t.e. . . ... . . ·;, 

·i" 

·: ;:·: ·; .. 

: ' ' 
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PARTES COMPONENTES DE LA DENTADURA PARCIAL 
REMOVIBLE INTRACORONARIA. 
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Las partes componentes son similares a los de la -­
dentadura parcial removible retenida extracoronariélll1Elnte; -­
sin embargo, hay ciertas diferencias. Por ejemplo, las den­
taduras parciales tienen todas conectores mayores y menores. 

Conectores mayores: Pueden ser definidos como·una­
barra de metal usada para unir las unidades de una parte de­
la dentadura a las unidades localizadas sobre el lado opuea-.. . •' . 

to .del arco dental. Por lo general ea dgido. Conectores -
menores.a. Es la par.te que une el conector mayor, o base a las 
otras unidades de la restauraci6n. Él conector menor es tam 
bi~n rígido. Retenedores.directos: Es en esta irea donde -
la diferencia entre las dos formas de dentaduras reside. El 
re.tenedor .directo consiste de un atache intracoronario que -

. sirve como un descanso oclusal, 'un brazo recíproco, y un br!_ 
zo retentivo de la pr6tesis retenida extracoronariamente. 
Sin embargo el atache intracoronal emplea frecuentemente pa_r 
tes adicionales similares al retenedor extracoronario. Por­
ejemplo, un brazo lingual de refuerzo es frecuentemente usa­
do en combinaci6n con el atache intracoronario. 

BRAZO LINGUAL DE REFUERZO. 

Este puede ser definido como extensi6n usada para -
resistir· los componente·a de fuerza horizontal causada por la. 
masticaci6n u otros movimientos parafuncionales, El brazo -
de refuerzo. tambi.Sn ayuda a reducir el desgaste del ~tacho -
intr~coronario • 

. El brazo de refuerzo, .• pór lo. general. descansa. s'obre 
un plano gu!a. . El plano gu!a se define cÓmc> una superficie -

1' • ',,. 

preparada sobre un dien~e o testaúraci6n que;ea hecha.para!!! 
:': .. \' ",t' 
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la al paso de inserción o remoci6n, por consiguiente el pla­

no gu!a será paralelo a las paredes internas de la porci6n -
hembra del atache intracoronario. 

PUNTOS GUIAS O DE SOSTEN. 

Son usadas en conjunci6n con el atache intracorona­
rio para ayudar al paciente a remover la pr6tesis. Se em--­
plea donde no hay espacios de modificáci6n en un cuadrante -
del arco. · El espacio libre oclusal es preparado aobre los -
brazos oclusales entre los dientes pilares para.acomodar las 
dimensiones·de loa puntos gulas o de sosten • 

. RETENEDORES INDIRECTOS. 

Estos no son usados comunmente en el atache intrac.2 
ronario, aunque au u10 no es contraindicado. Al contrario -
el retenedor indirecto se usa en la extensi6n de preaici6n 7 

diltal para proveer soporte ocluaal adicional y ayuda a re-­
aiatir las fuerzas laterales que afectan a los dientes pila_. 
rea. Los retenedores indirectos tambi6n sirven como puntos­
de referencia adicionales durante loa procedimientos de reb~ 

·BASE DE LA DENTADURA. 

Es la parte que descansa sobre la mucosa oral. Las 
dentadura.a parciales pueden ser soportadas por dientes excl,!! 
sivamente,. o por dientes y tejidos a la vez. Los dos tipos­
de base mas usados son la base dé resina acdlica y la base­
totalmente met!lica. 

Las resinH acrUicH tienen la ventaja de ser f&--.. . 
.Cilmentá rebatad~•. cuando '18 presentan alteraciones . en la 

'.:,,,· 
.. ', \ 
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forma de los tejidos. Sin embargo se desgastan facilmente y 
.no conducen el calor hacia los tejidos de soporte •. En cam-­
bio las bases met4licas no son f4cilmente rebasadas. La se­
lecci6n del material adecuado depende de cada caso •. Se le -
debe comentar al paciente las ventajas y las· desventajas de­
cada .material. 

SELECCION DEt ATACHE INTRACORONARIO. 

La selecci6n del atache intracoronario se·basa so-­
bre un an&lisis bi~n pensado de los sistemas de ataches dis~ 
ponibles y de las n~cesidades espectficas del paciente. El­
sistema de atache se describe teniendo una conexi<5n hembra y 
otra macho. El diente pilar aloja al aditamento hembra. La 
porci6n macho es unida a la pr6tesis por soldadura, o por -­
procesamiento en la base de

0

la dentadura de resina acr!lica. 

MECANICA· DE LOS VARIOS SISTEMAS DE ATACHE. 

Todos .los ataches son retenidos por fricci6n, unm!! 
canismo de carga mec!nica, o unacombinaci6n de los dos -­
sistemas. Los ataches que dependen solamente de la reten- -
Ci6n fricciona! generalmente requieren una mayor longitud P! 
ra tener la suficiente calidad retentiva. · La longitud ade'."'­
cuada vertical parece ser.de 4 11111. m!nimo para loa del tipo­
friccional. 

j ' .• ,) 

'!, 
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· RETENCION FRICCIONAL. 

La retenci6n proporcionada por el atache depende de 
la superficie total de contacto entre los componentes hembra 
y macho. Los ataches del tipo fricciona! son clasificados -
por Prieskel como grupo I. Por lo tanto ser4 necesario pro­
porcionar un sistema que cree un contacto m4ximo entre hem-­
bra y macho. La longitud de la preparaci6n para el ad_itame!!. 
to hembra est4 cont.rolado por la al tura de la corona cUnica 
y por el espacio intermaxilardispc>nible. La dimensi6n de -
la secci6n cruzada esU determinada por la.cantidad de•prep! 
raci6n que puede .~er realizada sanamente, ·. · Hay que recordar-

, ' ' ' . 
que el atache 

0

intracoronario debed• ser alojado dentro de -
los confines de la corona cllnica. Si Asto no es respetado­
el resultado ser& un daño a los tejidos blandos adyacentes. 
La longitud m!nima recomendada del atache es de 4 mm. y su -
amplitud de 3 mm. La secciOn cruzada ha sido mejorada ulti­
mamente por el desarrollo de la configuraci6n en H de· los -­
componentes. La configuraci6n en H aumenta la retenci6n. Un 
ejemplo de ·la forma en H es el McCollum o el tipo ? Stern. 
Los a taches Chayes .descritos en 1906 son un ejemplo en 'l', y- · 
el Interlock es un ejemplo de conector circular. 

RETENCION MECANICA. 

Los ataches que tienen retenciOn est!n clasificados 
como grupo II por Prieskel. La longitud, tamaño, y forma -­
dd diente afectan la dimensic5n longitudiltal.y.de secci~n ~­
cruzada del atache intracoronario. Algunos sistemas de ata­
che proporcionan aditamento•. ret~ntivoa meC4niClOS'auxiliarea que 
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complementan la retenc16n fr1cc1onal de los tipos estandar -
de atacnes. La mayor!a de estos aditamentos mec4nicos incl~ 
yen una parte parecida a un sumergidor cargado con resorte :­
que engancha un noyuelo en la parte hembra del diente pilar. 
El Crismani, Schatzmann, el stern GIL representan ~se tipo -
de atache en el cual una parte mec&n1ca ayuda a la retenci6n 
fricciona!. 

Cuando se.considera el uso de un atache con pr~pie­
dades. retentivas mec4nicamente se deben tomar. las siguientes . . 
consideraciones: serv1ciabiJ.idad, tamaño, volumen, ·y facil! 

. dad de fabricaci6n. 

SERVICIABILIDAD. 

La naturaleza m4s compleja de uso de auxiliares de­
retenci6n ·requiere un ex&nen mis constante y servicio. Los­
resortes y grapas de activaci6n tienden a sufrir abrasi6n ~:­

~cm el tiempo y el uso, aeben ser aJustadas peri6dicaménte o 
cambiadas. si la vida del paciente no permite ei contacto -
peri6dico.con ~l, estos tipos de atachesno deben ser emple! 
dos. 

T~O Y VOLUMEN. 

Los sistemas ae atacne. por 111eclnica compacta chicos 
tales como el Crumani no deben agregarse de una manera. s1g-

. nif1can.te al tamaño .y voltlmen de las porciones hembra y ma-­
cho. Ya que el sumergidor mec&nico es parte de la'porci6n :­
macho, es mas Ucil' colocarlo eri la base de. la dentadura" (>Or 

su tamaño-aumentado. La porciOn hembra no est& generalmente· 
sobrecargada de 'mayor tamañope>rque. solo la porci6n intern~­
del atache est4 alterado con·un· hoyuelo, resecitSn, o borde -
retentivo. La hembra de tipo Crismani solo requiere 3.6 mm; 
de anchura y 1. 9 ·mm. de profundidad y , se compara fa~orabl':.-- · 
mente con .el tamaño. del tipo 7 Stern ·(fricciona!), que tiene 

',.,, •, :·'·;- 'r ' '·' 
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medidas de 2.8 mm. por 1.7 mm. El atache Schatzmann tiene -
un ancho de 3 mm. y una profundidad de 1.6 mm., en la por--­
ci6n hembra. El Stern G/L esta manufacturado en .096 Plgs.­
Y .070 ~lgs. El .070 Plqs. GIL es aan más chico que los - -
otros tipos friccionales estandar de la Stern, donde el ata­
che fricciona! más chico Es de .095 Plgs. G/L. El .096 ~lg& 

.070 Plgs., y .085 Plgs. se refieren al ancho bucolingualdel 
macho. El .096 Plgs. y • 070 Plgs. tienen una profundidad. de­
la hembra de .091 nun. mesiodistalmente. El .085 Plgs. G/A -
tiene una profundidad de la hembra de .074 nun. 

FACILIDAD DE FABRICACION. 

La mayorla de los ataches est4n' manufacturados para 
uaocon oro estandar y ,metales ceraniicos. El Schatzmann, -.,.. 
Crismani y Stern G/L todos proporcionan una hembra Ceramicor. 
para colados directos y retenedores metal-porcelana. El ma­
nejo correcto de dstos metaies y las dcnicas dE'. ensamblaje­
deben resultar en una utilizaci6n exitosa de los aditamentos ,. 
de retenci6n mecánica. 

RETENCION TOTAL DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

Esta depende de varios faqtores incluyendo el n~e~ 
ro de ataches usados, .y sus longitudes, el 4rea de secci6n -
cruzada, y propiedades mec~nicas y friccionales, 

Otros factores de retenci6n auxiliares deben ser 
consideradas pilra una retenciOn ·máxima, ,·así como estabilida~ 
Los qanchos linguales que hacen contacto con las superficies 

' ' paralelas a la v!a de inserci6n y rellloci~n ayudádn en dste-. ' . . . . 
. aspecto. La exté,nsi6n apropiada del, borde para el sellado • 

. ~erif6rico, la superficie interfaciaf de tensión, y el borde 
posterior·del sellado suplementan la retenci6n .de ~a pr~te--: 
Sis parcial •. 'La eliminacidn de los aesplazamientoa causados . 
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por teJido excesivo sobre !a periferia y Asto a su turno ca~ 
sado por una sobre-extensi6n de la base de la prótesis resu! 
ta en mayor estabilidad y retenci6n de !a pr6tes1s. 

SELECCION DEL ATACHE. 

El primer paso que se debe decidir es s1 se va a -­
usar un atache intracorona! o extracoronal. El segundo debe 
decidir si se va a usar el tipo resilente o no resilente. 
El tercer paso .debe tomar en consideraci6n que el mayor ata­
che que se puede usar dentro de los U:mites disponibles de -. . 

· espacio debeda ser escogido· para lograr fa mfxima estabili-
. . 

dad, retenci~n y fuerza de la prcStesis. Solo.cuando las ci! 
cunstancias para BU USO son sumamente desfavorables Se con&! 
derara .un atacne·cte sust1tuci6n. 

A'l'ACHE INTRACORONAL VS, A'l'ACHE EXTRACORONAL. 

La decisi6n para usar uno de éstos dos ataches se -
debe basar sobre el tamaño y la forma del diente pilar. El 
atache intracoronal requiere una redu.cci6n mayor del diente­
que el atache extracoronal. Si el atache intracoronal se -­
usa ·donde no hay.suficiente espacio, ei diente pilar ser& -
sobrecontorneado en la superficie·proximal, resultando en -­
una restauraci6n que crear4 problemas periodontales. cuando 
nay un espacio adecuaao e! atachl! intracoronario es preferido 
porque ~ate dirige las.fuerzas de funciona trav€s del e)e -

.mayor del diente pilar. 

... ;,, 

Cuando el espacio es inadecuado una pr6tes1s extra­
coronana debe ser usada. Los gancnos en e! tipo extracoro­
nd pueáen tener el potencial de dirigi'r fuer:Zas que no son - ·· 
paralelas al eje mayor del diente pilar •... Ademas, estas ex-­

. tensiones pue~en crear ateas dlfJ.ciles pa~a mantenedas E'.n -
una buena saluá. 

'" 
'r,·.· .. ;· ·. 



ATACHE R~SILENTB VS. NO RESILENTE. 

Para decidir entre ~stos tipos se basa sobre prefe.:_,,· 

renci.as perso,nales implicadas por las eKperi.encias cl!ni,caá •. · 

Los a tachos resi.lcntes permiten cierto .movimiento-',. 

predeterminado entre el diente pilar y la pr6tesis parcial ;..: . 

durante J.a función. Los ataches no resi.lentes: son atachea' ~' 
'· ,, 

no funcionales dgidos. La mayor diferencia de .Sata filoso;.: '. · :, 
fía entre e! uso del primer o segundo· ocurre cuando se trati' 1 : 

de una extensi6n distal eá~ntuJ.a (clas~ I y II 15ennedy). · · 

•.re~dcamente, el atacne renlente permite que las fuerzas ,.: 
func.ionaJ.es áean dirigidas a los tejidos y a la cresta.· al ve~· 

· .lar, y el no real.lente o rlg1do di:Í:19e las tuerzas funcion! ·'• '' ·" 
· 1es verticales al diente pi.Lar. 

En las situac1ones de extensi6n distal, donde eJ. ~­
atache intracoronario r!gido esta usaao, la ferulizaci6n del .. 
diente pi.lar. est4 recomendaaa. Donde una retenci6n adecuada 

se puede usar con un atache intracoronario <1el tipo fnccio..; ·. , . 

nal simple, ·su uso es ~s deseado que un sistema m4a comple- '. ·. 

jo que incluye aditament.os mecánicos para supJ.ementar las 

propiedades de la retenci6n friccional. 

SISTEMA EM DE SELECCION DE A'!'ACHE. 

Mensor, con su selector de atache EM (s1stema), en­

lista i3 atacnes en la clas1ficac16n intracoronaria. De ~s-
• • r • • 

tos 23, 17 se cJ.asifican.no resilP.ntes o dqidosy 5 como -

tipo resilentes. Sus rangos son de una mbima longitud.de.s 

a 20 mm. t:l ustema de Mensor usa• un c6di90 ml.limetrado de­

colores para áefl.nir el acla~amiento ve~tical disponible en.:. : 

J.as re91ones eddntulas de los modelos en:ocluaion para la 8~ 
lecéi6n del ata~he. El calibre esta hecno de pU~tico y mi;,, 

de. 75. aim. de longitud. EsU 9raduad9.'de·.3 a e mm~ con un i!! 
cremento ae 1 11111 •. con el cOd190 de color correspondiente.· ..... . . ' ' 
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El ro)o designa de 3 a 4 mm., el amarillo designa de 5 a 6 -
mm. y el negro designa de 7 a 8 mm. El calibre se encuen-­
tra entre !os modelos,oc1u!dos adyacente al diente que l!eV! 
r& el atache. De esta forma !a medida se lee numericamente­
y segtln el color, Los ,Hmites verticales por el calibre EM­

son el 4rea coman que conc1erne todos los sistemas de conec­
tores. 

El espacio disponible gobierna el ~ipo de ,sis'tema -
de atac~e que se puede usar. Un espacio vertical cerrado J.! 
mitad.la selecci6n de! atach& recomend~do o duponible • 

. Donde. abunda el .espacio vertical intermaxilar, la selecci6n­
. ae los slSte!'l~s de atacne puede ser mucho menos restringida. 

'E.L·sistema del selector de atache EM'puede ser usado como -
una gula para selecci6n del atache. Sin embargo otros fact2 
res se deben ~ons1derar para la determ1nac16n deJ. aclaramie~ 
to vertical. La restauraci6n de las coronas cl1n1cas de !os 

. dientes opuestos puede a veces crear un espacio vertical ad! 
ciona1 para e! retenedor de! atache por s! mismo. Cada sis­
tema disponible se describir& por separado. 

ATACHE TIPO 7 STERN. 

~ate tipo es de friccion estandar co~ una conf19ur~ 
ci6n en forma H y es uno de los atacnes intracoronarios m4s-, 
populares. L~s ranuras con esca16n de expans16n sobre uno o 
el otro lado de la porci6n macho permite el ajustamiento con 
una navaja estanaar~ .. Las ranuras tienen escalones, 10 que -
permite que las caras de deslice ae la porci6n madno permane!_ 
ca paralela para la mbima fricci6n con !as paredes de la -­
porcil5n h~mbra. · Este Üpo de átache puede ser alo)ado en~ 
tic'os · para aplicac16n de,'diviaion .lingual. Esta disponible 
en el tamaño de .• !12 Plgs • 

. ¡··.·. ·' ·. '. 

". 
\,, 

"·· 
.:··· 1. 
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La porción hembra del atache se encuentra disponi-­
blé 'en tres tipos de aleaciones: Lo•Cast, Thermafit, 'J 20\ -

Iridio Platino. La hembra Thermafit esta diseñ,ada para im-­
presiones directas con aleaciones del metal precioso 'J porc!!_ 
lana. El 20t de Iridio, Platino eaU diaeñado para colados -
directos para todo.tipo de aleaCi6n. El Lo-Cast. est4 diseña 
do para colados directos con metal precioso de baja fusi6n o 
para soldadura de los mismos metales. Hasta recientemente,- · 
ninguno de loa atachea hembra ya descritos.era recomendado -
para 1er colado directamente en aleaciones que no son preci2 . . . 
aá1, por el temor.de destruir laá propieda<Jes metalt1r9icas -
del atache.· Sternqod recientemente diaeñ6 un atache hembra-. ·, ., 
Stern G/L nuevo que ead formado de una aleaci6n dé platino-
e Iridio. Funcionalmente trabaja como el tradicional.G/L, -
pero ea estable a mas altas temperaturas.. S~qdn el manufac­
turero el pilar puede ser encerado directamente en porci6n -
hembra y luego colado con cualquier metal no precioso sin -­
. causar distorci6n que puede de1truir su preciai6n. La hem-­
bra de Iridio.Platino esta disponible en Ambos tamaños G/L -
.096 pl9s. y 070 plqs. ·.Tambi~n eat4 disponible en el tipo 7 

hembra de • 096 plqs. El a tache hembra ea estab.le a .las tem­
peraturas de 2900ºF a JOSOºF·. 

. ,; -
.096" 

•• • (2.43 mmJ 
Type 7 · 

anembled 

Complete 
· oflachmenf 

Mole only femule onl1 · PoralloHn~ man·,/,.1 · 

... ~· "::.,· ¡, 

. ' 
'. ·. ~I : . ' . . ' . . . . 

_,·, 

... 
,',¡ ¡,. 
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STERN G/A MINI .085 PLGS. 

Este tipo tiene también forma de H con un ajuste de­
retenci6n sobre el lado 9in9ival de la porci6n macho. Esta -
usado en la pr6te.sis parciales removibles y también para pue!! 
tes fijos removibles. 

~ . ~ ·~ .·~ 
'lmm 

G/ A compltlt O/Amole ·G/Aftmale G/A "'ª"drel ' 

STERN G/L TIPO RETENCION EN PICAPORTE. 

Contiene un picaporte ajustable en la porci6n macha­
que engancha una terminaci6n gin.gival de la porci6n hembra. 
La retenci6n se puede ajustar con un instrumento especial. Se 
puede reducir verticalmente hasta una longitud de 2.62 mm. 
sin una p~rdida significante de retenci6n; Este atache se 
puede usar ~ara pr6tesis parcial removible y combinada • 

... ..,... 
. 1 •• 

. J .. ~ 
l. 
~;-J.~·:: 

.# 

..a .. 
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STERN G/L MICRO. 

Es el atache m~s pequeño disponible. Tiene esqui-~ 
nas cuadradas para uso en los· espacios bucolinquales limita­
dos. El tamaño es de • 070 plgs. . .La porci6n hembra es disp2 
nible en Lo-Cast Thermafit y Platino Iridio. La porci6n ma~ 
cho está disponible en Ceramacast.y ESI o retenci6n en resi­
na acrílica, 

Standard Mali only femalt ESI compltlt. ESI malt · Mr2ndroll1I 
complote anly 

S'l'ERN G/L ESI •. 

Este tipo es ·un atache,tipo G/L mini o estandar c~q 
una exten~i6n de la porci6n macho para electro-soldadura del 
esqueleto. Se usa para las pr6tesis de cromo cobalto, por-­
que proporciona una fuerte conexi6n. Ya que la articulaci6n 
esd cubierta . por resina, se pr~teje de los fluidos bucales. 

Las muescas de retenci6n pueden ser terminadas en -
la extensi6n para permitir la retenci6n directa en la base -
la pr6tesis y para eliminar la necesidad de soldadura Stern­
'G/ l tipo cola de paloma. La extens.i,6n en cola de paloma 
asegura la retenci6n cuando se solda o cuela con una alea--..; 
ci6n de baja fuái'6n. Esta disponible en .096 plqs. 

Standard 
co111plet1 

, M.ole anly fe mol• 
' aniy' 

~.·.·~~. 
ESI cam.pltle ESI mol• . Mand11l1 : 

.¡.r, 

·'J.•·'•'.•· ,·'.".; 
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ATACHE TIPO BAICER. 

El tipo Baker no.resilente viene en tamaños de an-­
teriores, premolares y molares. La porcidn macho tiene. una­
"falda" o extensi6n friccional sobre los dos l~dos lo que -­
los haée universal. Se pueden 'usar en todas las posiciones. 
Cuando se va a unir la porci6n macho al esqueleto el macho -
se coloca en la hembra con la ranura de ajustamiento hacia -
el lado labial o bucal. 

La terminaci6n en falda indeseada del poste se re--
mueve·en.~ste instante. 
po Baker. 

Hay tres tamaños disponibles del ti 

Anterior 

; licuspid 

Molor 

.a.TACHE TIPO CRISMANI. 

Se encuentra en las formas resilentes y rígidas. 
El tipo dgido está disponible con retenci6n mec4nica y friQ 
cional., Hay un tornillo sobre la porci6n macho que permite­
el reemplazo del gancho de ajustam,iento. Se recomiendan. pa,­
ra puentes combinados tfijos removibiesl y pr6tesis parcial­
removible donde la distancia .entre los arcos est4 limitada y 

donde la resilenc:ia. no es necesaria. 

El 'tipa resilente se puede usar en las·pr6te8is ,- -
parciales de·exten~i6n distal donde se deda que las bases -
de exténli6n•.·funcionen independientemente del diente 'pilar. 
E.l ata~he se, pu~d~ !!~ar como rompedor de stress verti,cal 
lr01Dpefuerza~t1 cmo.rompedor·ae stress rotatorio, o una-·-... ,, ' 

':·'· 

··" i •,' 
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combinaci6n de los dos. Dos tipos de ataches Crismani resi­
lentes son disponibles, uno permite un movimiento puro y el 
otro permite el movimiento lateral en combinaci6n con el mo-

' vimiento rotatorio. El movimiento lateral est4 intentado --
para permitir los movimientos rotatorios a pesar de la di-:-­
verqencia de los dientes pilares. El acceso al resorte está 
disponible por el hecho de· desmontar el atache mediante un -
pequeño tornillo en la base. 

. t·~I 
" ~jl ., 
·:. 

•1 ~· 
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ATACHE SCHATZMANN. 

Es un atache en forma de cola de paloma con reten-­
ci6n friccional y mec4nica. La retenci6n mec4nica esta dada 
por el sumergidor con resorte alojado en la por'ci6n macho. 
La retenci6n m~canica puede ser reducida eliminando o acor-­
tando el resorte. El swnergidor y resorte se debe reempla-­
zar a intervalos de 6 meses por el desgaste que sufren. La 
retenqidn mec&nica,no debe ser agregada hasta que el pacien-. 
te amaestre el paso de insercidn. Por lo que el swnergidor­
Y resorte se deben de quitar durante la fabricaci6n y.cuando 
la prdtesis se entrega al paciente • 

cm 
. -·n1 
l.jl 

ATACHE McCOLLUM. 

Este tipo de atache ofrece excelente estabilidad b~ 
colingual. Est4 indicado para puentes combinados, pr6tesis~ 
parciales, y pr6tesis parciales de ~xtensi6n distal. La r~ 
tenci6n ea ajustable mediante la expansi6n del ajuste en la­
ranura de la cara de la hembra. El macho esta unido por so! 
dadura al esqueleto. Ya que la ranura de ajustamiento est4-
localizada aobre.el solo lado de la porci6n macho, los lados , . 

izquierdo y derecho de los ataches se.deben de.diseñary'ser 
. . . . ' 

referidoa para· uso en la arcada inferior •. Cuando se usa ·el 
atache en el maxilar superior, el atache. del lado derecho .de 
be ir sobre el lado izquierdo, y el lado izquierdo debe ir : 
sobre el lado derecho.. El a tache viene eh do~ tamaños: El, -
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tamaño chico es de 5 mm. por 2.8 mm. por 2 mm.; el tamaño -­
grande es de 6.4 mm. por 3.4 mm. por 2 mm. 

El atache McCollum es tambi~n disponible en los Es­
tados Unidos. El atache tiene una ranura de ajuste localiz~ 
da sobre la cara del macho, que corre toda la longitud del -
atache. Como. el atache Stern G/A, el McCollum presenta una 
dimensi6n mesiodistal un poco menor que el G/L o tipo 7 y -­

puede ser indicado donde hay un espacio mínimo mesiodistal -
para colocar el at.ache. 

' 'º"'" 1 ~, , .. ,;¡.f )11 
fJ¡ 

In flilor , Cerom1cor 

1 
A 

Matrl• 
~ . N 

l 11 ""'~·1 ·1~ in flitor 
1 

C.ram1cor ¡ 
flltar 

1 1¡ type 

.096" u.43-~~ 1 
' 

,,.-;. ... ( McCollum 

~\ \~ 
7mm '>.'} \~ ,\, 

. Complele Mole only 
allochmtnl 
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Cera mi cor 
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Female Paralleling mandrel 
only 
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ATACHE DE NEY. 

Este atache se encuentra ahora disponible en dos di 
seños bllsicos: El "Chayes" familiar con alas ajustables y -
el Ney-Loc, un diseño de una sola pieza con retenci6n 9in9i­
val. El Ney-Loc tiene .3 plgs. de altura, .1 plgs. de ancho 
y-.03 plgs. de espesor. El nllmero 9 para anteriores y el nQ 

mero 6 para premolares y molares, se encuentran disponibles­
en el dise.ño estandar Ney-Chayes. El nllmero 9 es· denominado 
el atache pequeño de .contacto prÓximal. Tiene .3 plgs. de -
altura, .2 plgs. de ancho y .OJ plgs.· de. espesor. El nfimero 

' . . 
6 es el a tache mediano de co~tacto proximal tiene o. 2,s plgs. 
de altura 0.125 plgs. de ancho y 0.3 plgs. de espesor. 

ROMPEFUERZAS DE NEY DE EXTENSION DISTAL. 

La 11nica. operaci6n de ésa llrea para complet.ar el a-. 
tache de rompefuerzas·es soldar el extremo del .asta al con-­

tact~ proximal del atache de Ney en su apropiada ¡;>osici6n .. 
El tubo rectangular se encue~tra cerrado en un extremo. Un­
prisma de .carborio es proporcionado con cada rompefuerzas pa-
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ra ayudar en la operaci6n de soldadura. Un rompefucrzas de­
un determinado .tamaño sirve para todas las condiciones. No 
hay ning~n aditamento mec4nico en ~ste rompefuerzas que pue­
da volver la base de la extensi6n distal a su posici6n ori-­
ginal. 

. . ' 

. ' . . . . . 
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CONCLUSION. 

Cada condici6n oral del paciente debe ser evaluada­
an~es de hacer la decisi6n a cerca de la selecci6n del tipo­
de pr6tesis parcial removible que servir4 mejor a lasneces!, 
dades del mismo. Es'importante que en ésta discusi6n deban­
ser tomados muchos.·· factores en consideraci6n antes de. que se 
pueda hacer una decisi6n inteligente. 

Los ataches intracoronales pueden reemplazar las e_!! 
tructuras faltantes (dientes y tejido gingivaU m!s estétic! 
mente, manteniendo'. una buena funci6n masticatoria. Pueden -
usarse para proveer una buena retenci6n y estabilidad con un 
mínimo de ve.lamen y sin brazos de retenedores que estropeen­
el aspecto. 

"··· 
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