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INTRIDUCZION

Desde que el hombre existe, se ha visto en la necesidad de reemplazar
partes de gu cdérpo que son complemento de su funcién organica y en este
caso egpecificamente lo referente a las piezag dentarias que se han perdi-

do por diferentee factores 4 circunstancias,

La PrAtegis ha ido evolucionando a la par con el hombre, ya fue dadas
las condiciongs‘defla;época, se han empleado materiales diversos para ese
fin, naciendo la prétesis como el elemento recoastructivo de la- cavidad

oral.

En la actu%lidad‘la {dontologia tiene con fines a la Prétesis de mang
ra restduradbra,y prrventiva; pero estudiaremos un factor primordial e im-
precindible que no debe omitirees, coms 1o 2s el parodonto. Que nos garanti
za 17s objetivos fundameatales a seguir como 3 la éestauracibn. estética

y funcivnalidad.

Para lograr log anterjores objetivos, la Odontoloyfa cuents coan dos
métodos que dado #1 caso geé emplean como son: La Pr&tesis Fija y vemo-

vible.
1

La restauracifn con Prbtecis Fija puede ser desde una unidad, hasta
una rehabilitacibn total, simmpre y cuando existan las condiciones de an -
claje e higiene requeridas. lunado a est» log objetivas estéticos que la

mayor{a de los pacientes deses al realizarse este tipo de tratamiento,

La Prbtesis Removible es ntro elemento restaurative que brinda otro
tipo de ventajas como es la limpieza del asparato, el evitar la preparacién
de las piezas pilares. Los fines son ijuales a los anteriores, pero quizh

no reuna el efrmcto estético buscado, para una total satisfaccidne



Ademis de los métodos de restauracibn, el odontblogo debe tener co -
cimiento en cuanto a materiales que cubran las necesidades requeridas para
mayor eficacia y &xito en el tratamiento.

Existe gran variedad en cuanto a materiales ge refiere y tenemos; yesgos, ~
hules, aleaciones methlicas, porcelanas, oro, resinas, aleaciones para a-

malgama y divergos materiales més,

El otro elemento que tomaremos en cuanta es el parodonto, ya que una
adecuada valoracién garantiza un mayor éxito y mantiene las restauracicnes

con los migmos beneficios durante mayor tiempo.

En realidad es aconsejable antes de optar por cualquier tratamieanto -

1a rehabilitaciédn parodontal en cagso de ser necesgario.

La capacidad para lograr los resultados Sptimos se ha visto limitada

por factores como:

1. Diseflo de la prbtesis.
2, Técnica en la preparacibn a seguir.

3. Disponibilidad de materiales adecuados para ser utilizados en la

restauracibn.
4, Desarrollo y cnntrol de los procedimientos, y técnicas adecuadas

para el uso de los materiales disponibles,

Continuaremos el desarrollo de este trabajo con los elementos que nos
conduzcan al diagnéstico como: historia clinica, estudio radiolbgico, mode

los de estudio, para as{ enfocarnos al desarrollo y plan de tratamiento,
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PROTESIS

Protesis: (del griego: pro , delante y thesis, colocacién ). Pieza o apa-
rato que reemplaza un érgano o parte de &1, por ejemplo la prd

tesis dental.,

Definici6bn:Rama de 1la odontologia que se encarga de la substitucién total
8 parcial de las piezas dentales, cuando por diferentes causas
se han perdido y/o extraido. Devolviendo la funcionalidad, es-

tética lo mhs normal posible.

La restitucién o substitucién de los dientes afectados o perdidos -
se ha venido realizando desde antes del nacimiento de Cristo, en donde el
reemplazo de las piezas perdidas se realizaba con dientes de animales, el
uso de coronas y puentes eran frecuentes., De Etruria y Boma se tienen da-
tos de haberse ya manifestado lz realizacién de prétesis entre 754 y 500
a.C. Bn Europa se han encontrado aparatos protésicos removibles de hueso

y marfil, que datan del siglo XVIII.

En la actualidad a mhs de 2000 affos se siguen realizando y perfeccio
nando infinidad de aparatos protésicos en cuanto a diseflo, material y -

construccién se refiere.

La Historia de 1la Prétesis la podemos dividir en 4 etapas principales que

son, como a continuacién se describen:

a) Prehistoria: Los testigos vivientes de la medicina y odontologia de la
prehistoria provienen del antiguo Egipto, son los papiros

de Ebers de 1500 a 3700 a.C. en ellos tiene mencién el -
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dentista de la &poca llamado Hesi-Re en el afio 3000 a.C.

Pero se menciorz que no existia odontologia mechnica en el antiguo -
Egipto, lo finico es que unian dientes a alambres. Los primeros aparatos -
dentales se deben a los Estruscos (memn los fundadores de Roma en el
affo 750 a.C. ), otras civilizaciones y al descubrimiento de minas de oro

en Nubia en el afo 2900 a, C.

Los Estruscos eran artesanos habilidosos y quizh los primeros en u -
sar prétesis removible. Gracias a ellos y a otras civilizaciones como los
Romanos, tuvieron conocimientos odontolégicos, ya que consideraban la péz_

dida dentaria como una gran desgracia.

b) Edad de Marfil: En los tiempos antiguos eran utilizados para la restau
racifn artificial de los dientes, hueso, marfil, madera -

de Boj, oro y plata.

Se toma a conocimiento el uso de dientes de animales, o hechos con
huesos unidos por alambres de oro, considerande ante todo el aspecto est_g

tico.

c) Edad del Préactico: Comprende aproximadamente la mitad del sigle XVIII,
donde se pone de manifiesto el trasplante, reimplante y

la elaboracién protésica,

En el lapso comprendido entre 1746 a 1805 los sefiores: Claudio Mou -
ton, Phillip Pfaff, Donning, Gariot, Nicholas Dubois de Chemant, evolucio
naron grandiosamente la prétesis como: la obtencién de coronas en oro, to-
ma de impresién con cera, impresién con yeso, articular los modelos y 1la

primera mordida en cera, asi como la obtencién de una prétesis completa -
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en porcelana.

d) Edad Universitaria: Donde se pone de manifiestu la creatividad, el lo-
gro y avance cientifico, tecmolégico e industrial para
obtener los mayores beneficios en cuanto a prétesis fija

y removible se refiere.

A través de muchos afios de estudio y valoracifn, se ha llegado a una

clagificacién, donde se conjuga a la Prétesis Fija y Removible y es:

Prétesis Individual .- Parcial corona dentaria total de
Prétesis Fija. la corona dentaria.

{ Prétesis Parcial .- Fija

Removible.

Prétesis Total «- Unica removible.
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DIAGNOSTICO ¥ PLAN DE TRATAMIENTO DE LA PROTESIS FIJA

La prétesis es una de las ramas de la Odontologfa que no finicamente
cumple con un tipo de tratamiento especifico, la diversificacién de 1las
posibles combinaciones de esta, hace que sea tan variada como pacientes -
la requieran. As{, podemos decir que es tan simple (nundricamente hablan.
do}), como la restauracién de una sola pieza dentaria, dando completa efi-
cacla funcional y lograr el mejor efecto estético posible; como  también
1a reestructuracién, aunado el confort, capacidad masticatoria del pacien
te, correciones bhsicas para tratar problemas relacionados con la articu-

lacibén temporomandibular y sus componentes neuromusculares.

DIAGNOSTICO. -

Antes de realizar cualquier tratamiento y en este caso de Prétesis ~
Fija, tenemos que valorar las condiciones dentales del paciente, no finica
mente tejidos duros, sino también tejides blandos. Aunado a esto la salud
en general del paciente y su psicologia, como primer punto. Logrando esto
se puede valorar que tipo de trataniento requiere &l paciente., Y que apo-
yandonos con los siguientes puntos complementarios podremos dar el plan

de tratamiento ideal a seguir., Tomaremos en cuenta:

1° Historia Clinica.
2° Exémen Intraoral.
3° Modelos de estudio.

4° La exploracibn radiolégica.

En breve haremos un desglosamiento de los puntos mhs importantes que

constituyen para la valoracién del tipo de tratamiento,
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HISTORIA CLINICA

BEs un documento donde se recopila la informacibn obtenida que el pa -
¢liente nos refiere, ya sea directa 6 indirectamente {cuando este no se en-
cuentra capacitado para responder al interrogatorio efectuado por el oden-
télogo); sobre los aspectos patoldgicos, no patolégicos, ambientales, psi-

c0légicos del paciente.

Ficha Clinica:
a) nombre
direccién
teléfono
edad
sexo
edo. civil
ocupacibn

fecha y lugar de nacimiento

Padecimiento Actual

b) signos y sintomas
tratamiento que se ha preescrito
que resultados se han obtenido

nombre y direccién del médico tratante,

Historia Médica
a) enfermedades graves o infecciosas padecidas,

b) hospitalizaciones, transfusiones, fracturas, alergias y tratamiento,

Antecedentes personales no patolégicos

habitacién



alimentacién

higiene

escolaridad

vacunas

actividades deportivas

hébitos

Antecedentes personales patolégicos:
enf. propias de la infancia
lesiones traumbticas
hospitalizaciones
ant. quirirgicos
ant. hemorragicos
ant., alérgicos
ant, cardiovasculares
ant, neurolégicos

ant. diatésicos

Con esto nos podemos dar cuenta de que algunos tipos de tratamiento -
serian ideales pero deben descartarse porque no van deacuerde con las con-
diciones del paciente, ya sea que requiera una premedicacién o abstenerse

de algin tipo de medicamento/s que no van deacuerdo con el tratamiento.

Hablaremos brevemente de algunos padecimientos que tendremos que to -

mar en cuenta para este fin,

Alergia.- 5i el paciente refiere haber tenido reaccién a algin tipo de me-
dicamento 6 antibibtico, debemos investigar si es reaccién de tipo a-

lérgico o solo algfin tipo de ansiedad producida por el stress que im-
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plica un consultorio dental, Si hay la posibilidad que efectivamente
sea una reaccién alérgica debemos hacer la anotacién corrcspondiente,
de manera que no se vuelva a administrar dicho medicamento. Los més

frecuentes son los anestésicos y antibibticos.

Hipertensién.- O lesién coronaria deberin recibir pequefias 6 rulas canti-
dades de adrenalina, porque tiende a aumentar la presién sanguinea 4

producir taquicardia.

Fiebre Reumitica.- Premedicacién con penicilina o en su defecto, pacientes

con predisposicién alérgica, eritromicina,

Epilepsia.- No es una contraindicacién para el tratamiento dental, sin
embargo debe ser del conocimiento del odontdlogo para tomar las medi

das pertinentes y proteger al paciente,

Diabetes.~ Bs de gran importancia su mencién ya que predispone a enferme-

dad periodontal y/o a la formacién de abscesos.

Hipertiroidismo.- Bajo control ya que la tensifn emocional que esto im-
plica, podrfa causar alguna alteracibn en el momento de estar en el

consultorio.

Si el odontblogo considera que los datos obtenidos por el paclente -
hacerca del padecimiento actual(que no incluya problemas dentales)deberé
antes de cualquier tratamiento, consultarlo con el médico que conozca el

caso.



Bn cuanto a lo referente al padecimiento dental es de gran importan -
cia que el paciente exponga o relate su trayectoria odontolégica,asf como
el tipo de trataniento que quisiera, y los beneficios que espera recibir .
Esto ayudari al odontélogo a determinar que tipo de tratamiento se preten

de y hasta que grado es capiz el paciente de cooperar.

También se debe prestar atencién en el efecto cosmético, valorar si sus de
seos sorn compatibles con los procedimientos de restauracién que se llevan
a efecto. Los posibles conflictos que pueden surgir como en el de la perso
nalidad deberan ser considerados. Asi como tomar la desicidn de prestar 6
no los servicios en caso que el paciente se muestre ap&tico con el trata -

miento.

Otro aspecto importante es la valoracién de la A.T.M., el paciente de
be cer interrogado si hay dolor, si tuvo algln traumatismo, si padece fre-

cuentes dolores de cabeza y espasmos musculares de cabeza y cuello,

Antecederntes Heredo-Familiares.

Cuestionar si los familiares mhs allegados padecen algQu trastorno de
consideracién que pudieran repercutir en el estado general del paciente o

mo enfermedades cardiovasculares, diabetes, hemofilia, tuberculosis, etc.

Estudio de Aparatos y Sistemas.

0{dos.- dolor, otorrea, agudeza auditiva, supuracién.

Vista.- agudeza visual, movimiento ocular y muscular anexo.

Cabeza.- simetrfa, cefaleas, pigmentacién, erupciones.

Narfz y Garganta.- amigdalitis frecuentes, epistaxis.

A. Respiratorio.- si ha padecido asma, fiebre del heno, tuberculosis.

A. Cardiovascular.- dolor precordial, taquicardia, bradicardia, hipoten -
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sién.

A, Gastrointestinal.- vémito, diarrea, estrefiimiento, ulceras, gastritias,
colitis, frecuentes.

A. CGenitourinario.- mixiones: nfimero, color; melena, defecaciones espumo -
sas, padecimiento de enfermedades venereas.

S, Nervioso.- epilepsia, mareos, temblor digital.

S. Bndbcrino.- diabetes, hipo e hipertiroidismo.

Exploracién de extremidades superiores e inferiores.- gimetrias, fracturas,
hiperpigmentacién e hipopigmentacién, resequedad de la piel, ufias que

. bradizas, edemas, varices, etc.
En la mujer.- menarca, menopausia, mestruacién, embarazo, lactancia, abor-

tos.

EXAMEN INTRAORAL.

Se tomarén en cuenta diferentes aspectos como:

Exfmen mechnico y manuals

~espejo, pinza de curacién, explorador y excavador, (uec&nico)

-palpacién, percusién, puncién, pruebas térmicas y estudio radiolégico. (manuwal)

Bl exfimen esth constituido de 2 partes:
A) INTERROGATORIO
motivo de la consulta
tipo y nfmmero de obturaciones
utilizacién de prétesis
que cuidados da a la prdtesis en caso de estar presente
frecuencia y método de cepillado.
ysangran las encias al cepillarse?

algGn h&bito como: rechinamiento, morder 14piz y/u otros objetos.
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B) EXPLORACION

De las siguientes estructuras valoraremos: color, tamazfio, forma, si tie

ne alguna alteracién 6 patologfa-visible: |

-labios

-mucosa labial y bucal

-paladar

~lengua

-piso de boca

-encias

~zonas dentadas y desdentadas.

-dientes presentes

-higiene oral: ‘cantidad de placa localizada, estado parodontal, ausen -
cia o presehcia de puntilleo de la papila; existencia de bolsas,prefun
idad vy localizaciédn, grado de movilidad de las piezas dentarias que
van a servir de pilares. Examinar zonas edéntulas, presencia de caries

y su localizacién.

La cantidad y localizacién de caries en combinacién con la capacidad
de refrenar la placa pueden dar una idea del prondstico y rendimiento de
las futuras restauraciones,

También debemos observar las restauraciones que tenga el paciente, -
si cunple todavia con la funcionalidad o hay que restituirla. Tembién ayu
da a establecer el pronéstico de futuros trabajos.

Como Gltimo punto, valorar la oclusibn, ver facetas de desgaste e
interferencias en el lado de balance., Es importante la magnitud de la -
gula incisiva antes de realizar el tratamiento o reemplazar la que se ha

perdido por desgaste o traumatismo.



MODELOS DE ESTUDIO.

Es una reproduccién fiel de las arcadas dentarias que nos van a  ger
de gran utilidad para el diagnbstico. Estos no deben tener burbujas ni po-
ros producidos por una mala vibracién en el vaciado,

Para obtener una mayor eficacia en estos, es importante montarlos en
el articulador semi-ajustable. Si ha sido utilizado otro tipo de articula-
dor con arco facial daré una mayor imitacién de lo que son los movimientos
mandibulares,

Bstos nos van a dar la reproduccién clara de lo que es la cavidad bu~
cal fuera de esta, asi valorar el caso y deteminar el plan de tratamien
to.

Con esto podemos obtener:
mejor visidén sin interferencia de zonas edéntulas, asl como su longitud,
altura ocluso-gingival de la-~ piezas.

- curvatura del arco.

- posicién de los frenilloes,

- posibilidad de determinar que disefic de preparacién darh adecuada reten-
cibn y resistencia.

posicidn de las piezas pilares en busca de un buen eje de inserciém.

migraciones hacia mesial o distal de la pieza asl como 1lingual o bucal.
anblisis de la oclusibn.

- discrepancias ocluscales.

- piezas extruldas o intruidas

interferencias oclusales.

Estos son solo algunos de una diversa variedad de anflisis posibles -
valorados en los modelos de estudio, impresindibles para determinar el -

diagnéstico y tratamiento.
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ESTUDIO RADIOLOGICO.

Son de grar. utilidad como complemernto de 1a exploracién del pa-iente
con fines protésicos,

Deben observarse detenidamerte y podremos valorar 1o siguiente:

caries proximales,
restauraciones mal ajustadas.
lesiones periapirales.
exirtencia, calidad y efectividad de tratamientos endodénticos.
- nivel de soporte éseo.
- calcular la relacibn corona-ralz,
bi furcaciones, dilaceraciones o fusién de las ralces de las piezas pila

res.

ensanchamiento del ligamento periodontal, relacionado con puntos prematy
roc de contacto 6 traumas de la oclusién.
- grosor de la cortical.

trabeculado 6seo.

v

restos radiculares retenidos en zonas edéntulas,

Una vez velorados y tomados en consideracién poderos elaborar pronds-

tico y tratamiento.
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PROTESIS FIJA



PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Antes de realizar cualquier tipo de prétesis Fija 6 Removible, elabo-

raremos el plan de tratamiento que consiste en la rehabilitacién integral

como obturaciones, extraccibn, si requiere alguna intervenciébn quirfirgica,

uso adecuado de cepillo y seda dental y técnica ideal para rada paciente.

La eleccién del tipo de material y el disefio de la restauracibén se

basa en lo siguiente:

10

20

1° Grado de destruccién de las piezas dentarias.
2° Estética.

3° Control de placa.

8i la decstruccién es muy grande y valoramos que una amalgama no es 1o
suficientemente capbz de garantizar una efectiva resistencia, empleare-

mos una incrustacién.

Tendremos que valorar la zona a restaurar, si es muy visible, que tipo
de material y de preparacién emplearemos o si el paciente es muy exigen
te en cuanto al sentido estético se refiere. Bl metal porcelana puede -
brindarnos la solucién al caso, empleandolo er restauraciones tipo ja -

cket en piezas anteriores,

Esto consiste en el punto final para tener éxito en el tratamiento de
la pr6tesis, ya que el actmulo de esta, harh que las restauraciones co-

rran el riesgo de ser destruidas por agentes patdgenos.

Bl paciente deberf ser instrufdo en cuanto a la higiene oral se re -

fiere. Empleando una buena técnica de cepillado, uso de seda dental para -

los espacios interproximales y el uso de pastillas reveladoras para detec-
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tar las zonas de actmulo de la placa y asi prolongar la vida de las restau

raciones.

PLAN DE TRATAMIENTO POR BSCRITO.

Nos ayuda a organizar y programar la rehabilitacién integral del

paciente, ¥y a su vez el control necesario que el caso amerite.

ELABORACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO.

Una base fundamental para este fin es el de no precipitarse ante nin-
gln tratamiento, el diagnéstico debe ser minucioso para evitar algtn error
que podria cambiar el plan de tratamiento inicial. Hay que confirmar los -
datos revalorar las veres que sean necesarias para brindar al paciente el

tipo de tratamiento que espera recibir.

SECUENCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO.

- obturaciones.

- eliminacién de placa bacteriana.

- ajuste oclusal,

- tipo de tratamiento adecuado al paciente, tanto estética, funcional y eco
némicamente.

- extracciones.

~ valoracifén de pilares.

- valoracién de brechas que recibiri.

PRESENTACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO AL PACIENTE.

El paciente, debe estar informado hacerca del plan de tratamiento, que

tipo de restauracién es la ideal, ntmerc aproximado de citas, asi como 1a
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duracién de estas, Ademfs transmitirle la coufianza y seguridad de que ya
al ser valorado cuidadosamente por nosotros,su tratamiento ser& satisfac -

torio, Asi como ventajas y/o desventajas due el tratamiento pueda presen -
tar en un futuro,



k!

PROTESIS FlJA

Es quiz& lo m&s cercano en cuanto a eslructuras dentales naturales se

refiere. Brinda confianza, estética, seguridad en cuanto a reincidencia de

caries, es de tamafio considerablemente pequefio y que cuando est& bien rea-

lizada, raramente se detecta.

Indicaciones: espacios cortos,

Ventajas:

Desventajas:

restitucién de dientes anteriores y posterioras,
como férula

en pacientes incapacitados

trastornos nerviosos

para evitar supraerupcién

cébmoda

estética

1o sufre fractuas

soporte al eje longitudinal del diente

seguridad

desgaste coronario
citas maltiples y prolongadas
costo

antihigiénico.

Tomaremos a consideracién varios factores que van a influfr en la rea

lizacién de 1a prdétesis o né, la eleccidn de dientes pilares y el tipo de

disefio,



VALORACION DE LOS PILARES.

Toda restauracién debe ser capiz de resistir a las fuerzas generadas
por la oclusidn, Lo ideal es que el diente pilar este sano, y parodontal-
mente no muestre patologias. Si esth tratado endodbnticamente y radiogré-
ficamente presenta un buen sellado y no hay reacciones periapicales no
hay inconveniente en usarlo como pilar. En caso de que haya sido tratado
con recubrimiento pulpar directo debe ser tratade endoddnticamente para e

vitar una posterior reaccién, tampoco debe presentar movilidad,

Los tejidos periodontales deben estar sanos y excentos de inflama -
cién antes del tratamiento. Las estructuras que los soportan y raices de-

ben estar valoradas en cuanto a:

~-proporcién corona-ratz.
~configuracién de la rafz.

~frea de la superficie periodontal.

"La proporcién corora-raiz, es la medida desde la cresta 6sea alveo-
lar, de la longitud del diente hacia oclusal, comparada con la longitud -

de la rafz incluida en el hueso " (1)

Cuanto mhs hacia aplical este el nivel del hueso alveolar, mayor seri

el brazo de palanca y aumenta la posibilidad de fuerzas laterales daffiinas.

La proporcién ideal de la corona-ralz es de 1-2 y la minima 1:1. Es
to implica menor implantacién de la raiz al hueso y por consecuencia me -

nos soporte.
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Fig. 1 La relacién corona rafz ideal
Para un diente pilar es de 2:3 (A) -
proporcién aceptable (B) minima acep-
table,

En cuanto a la raiz es de gran importancia valorar su anatomia, una
raiz mhs ancha buco-lingual que medio-distal, brinda mejor soporte al i-

gual que las ralces multirradiculares separadas en piezas posteriores,

Otro factor importante es el Area de la superficie de la raiz, o sea,

la insercién en el hueso.

"Las &reas de las superficies radiculares de los distintos dientes -

fueron recopilados por Jepsen', de la siguiente manera:

Figs. 1 y 2 Shillinburg Hobo Writsett

Fundamentos de Prostodoncia Fija
Edit. Quintessence Books

Second Printing 1981 U.S.A.

p.p. 17-18
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Areas de las superficles radiculares de piezas inferiores.
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Cuando los dientes han sidoe afectados parodontalmente y como consecuen

cia el hueso de soporte ha disminufdo, los dientes afectados esthn limita -

dos a servir como pilares.

Algunos de los casos mbs comunes de restauraciones cem Prétesis Fija -

sor les siguienteg:

Ausente:! incisive superior
Pilares: incisivo central y lateral

Péntico;imetal-porcelana

Ausente: incisivo central inf.
Pilares: incisivo central y lateral.

Pdntico: metal-porcelana,




Fig. 6

A

Augente: Primer premolar superior.
Pilares: canino y segundo premolar.
Retenedores: corona parcial modificada
6 corona tres cuartos en el canino y en
el premolar,

Pbéntico: Faceta de porcelana y respaldo
de oro.

Ausente: Segundo premolar inferior.
Pilares: primer premolar y primer molar.
Retenedores: coronas tres cuartos.
Péntico: faceta de porcelana y respaldo
de oro.

Ausente: Primer molar superior.

Pilares: segunde premolar y segundo melar.
Retenedeores: una cerona tres cuartes en
el premslar y una siete octaves en el mo-
lar.

Pébntico: faceta de porcelana cen peraos y
respaldo en ero § metal percelana.



42

Ausente; canine superior,

Pilares: imcisive central, imcisive
lateral y primer premelar,
Retenederes: metal-porcelana.
Péatico: metal-percelana.

No se acomseja utilizar ceme pilares
les des premclares y lateral per 1la
sobrecarga que se preduce.

Ausentes: segunde premelar y primer me -
lar inferier.

Pilares: primer premslar y segundo melar.
Retencderes: metal-percelana ea el premo-
lar y vma cerona total en el melar,
Péntices: metal-parcelana.

Ausentes: Centrales superiores.
Pilares: laterales y caninmos.
Retenedeores: coronas tres cuartes.
Péntices: metal percelana.

Puede usarse ceremag metal percelama en
case que ne resultara estétice,
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Auseates: Les cuatre incisives sup.
Pilareg: canines y primeres premolares.
Reteaedores: metal-porcelana.

Pdatices: metal-porcelana.

S¢ usan debles pilares para contrares-
tar el braze de palanca creado por la
curvatura del arco en su porcién amte=~
rier,

Auseates: lateral, primere y seguade
premolar.

Pilares: el incigive central, canine
y primer melar, :
Retenedores: en el ceatral, cerona par- .
cial cen pins, en el canino metal-per -
celana y molar corena completa,
Péatices: metal-porcelana.

Ausentes: imcisive ceatral superier y
lateral del lado opuesto,

Pilares: incisive central, lateral y
canino.

Retenedeores: una cerena parcial cen -
ping en el lateral y ceronas tres -~
cuartes en central y canine.
Pénticos: metal-percel ana.

.___‘._~<..-‘v._..._..~._._,

Pig. 19



Augentes: incigive central y lateral,
primer y seguado premolar superier,
Pilares: incisive ceatral y lateral,
camnine y el primer melar.

Retenedsres: metal porcelana ea los in-
cigives y canino. Una cerona siete oc-
taves en el molar.

Péatices: metal porcelana con pernos

y respaldo metalico en los premolares.

La restauracidén resulta dificil per la
lengitud, para el &xite del tratamien-
to el central y lateral debe teaer usna
retenciba excelente,

Auseates: primer premolar y primer me~
lar inferier.

Pilares: canine, secgumde premeslar vy
seguude melar,

Retenedores: coreinas tres cuartes en
caniwe y premolar. Coerona total ean el
molar.

Péatices: metal-percelana.

Augentes: les cuatre imcisives supe-
rieres y ua primer premelar.

Pilares: ambes canines, primer premelar
de ua lade y el segundo premelar del
etro.

Retenedores: metal-porcelama.

Péntices: metal-percelana.
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CONSIDERACIONES BIOMECANICAS:

Los puentes largos sobrecargan los ligamentos periodontales y tienen

como consecuencia menor rigidéz.

Los pénticos largos también tienen la posibilidad al ejercer una ma-

yor torsién en el puente, especificamente sobre el pilar que presenta me-
nor resistencia, todos los puentes, sean cortos o largos, se cambian has-
ta cierto punto debido a que las cargas se aplican a los pilares a través
de los pénticos. Los retenedores del puente sufrirfin a distinta direccién
y magnitud que las fuerzas de dislocacién. En un retenedor de puente, -
tienden a actuar en direccién mesio-distal, sin embargo las restauracio -

nes Gnicas, en sentido buco-lingual.

Algunas veces se utilizan pilares dobles para resolver el problema -
que se planea en 105 casos de proporcién corona-rafz desfavorable y pénti
co largo.

El pilar secundario debe tener como minimo la misma superficie radi-
cular que el primero y la misma proporcién corona-rafz. Los retenedores -
del pilar secundario deben ser igual de retentivas que los de el pilar -
primario, cuando el puente se cimbre el pilar secundario es sometido a un
esfuerzo de traccién que pone a pruebas la capacidad retentiva del retene

dor.

Para un puente de cuatro piezas, en superior se puede utilizar los
primeros premolares como pilares secundarios, los retenedores de los pre-
molares deben tener muy buena retencién, por estar sometidos a fuerzas de

traccién,
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PROBLEMAS ESPECIALES: PILARES INTESRMEDIOS

lLos puentes se construyen preferentemente con conectores rigidos -
{uniones soldadas), entre los retenedores, y los pénticos, un puente con
los pénticos rigidamente unidos a los retenedores, da la rigidéz necesaria
y solidez a la prétesis, al mismo tiempo disminuye la sobrecarga que impli

ca la restauracién.

Algunos casos no es muy favorable la restauracién completamente rigi-
da, ocasionalmente produce un espacio edéntulo a ambos lados de una pie-
zay quedando esta aislada en casos de construirse un puente, serviré de pi
lar intermedio. Considerando la movilidad fisiolégica de los dientes, 1la
posicién en el arco de los pilares y la capacidad retentiva de los retene-
dores hacen que un puente de cinco piezas rigido soldado, quizi no sea el

tratamiento ideal.
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RETENEDOR:

El retenedor es un elemento de la pnéten1§ restaurativa que asegura

el puente a un diente de anclaje.

Requicitos de los retenedores: retencién
resistencia
estética y

funcional

CLASIFICACION DE LOS RETENEDORES.

Se han clasifirado deacuerdo a la forma en que se forma en que se fi-

Jan al dierite y sons

Intracoronales,- Van dentro de la corona anatémica del diente que lleven
preparac iones del tipo incrustacibn, empleando para ~u -
rectauraciér metal y pueden zer mo, od & mod, en premola

res, molares y clase III en. anteriores.

bisel nomal bisel inverso

El bicel inverso tiene como fi.alidad modificar 12 mordida en oclusig
res 0 corregir puntos premarturos de contacto y algunas otran anomalfac de

1a oclusién.
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Extracoronales.- Son aquellas que restaurativamente cubren la corona anat$

mica del diente que llevan preparaciones del tipo incrus-
tacién, empleando para su restauracién mecal y pueden ser

parciales o totales.

Indicaciones: cuando la corona clinica sea relativamente larga.

cuando existe oclusién funcional.
cuando no hay movilidad.

en piezas relativamente excentas de caries,

Contraindicaciones;

dientes con giroversién

piezas extremadamente cariadas.

en piezac con coronas cortas, no ofrece anclaje,

en adultos jévenes por presentar amplitud en la chmara
pulpar.

en ancianos, por la abrasién.

Para ello debemos tener en cuenta:

~caracteristicas anatémicas y morfoldgicas del diente.
-presencia de obturaciones.
-factor cariogénico.

-patrdn de insercién.

Coronas Parciales: 3/4. 4/5 y Corona parcial pivotada.

3/4

Indicada en dientes anteriores, y tiene la ventaja de ser buen
retenedor, Cuando existe caries proximales y linguales se utiliza

para fijar y ferulizar,



Contraindicaciones: en cororias clinicas cortas.
paredes inclinadas.

Desventajas: antiestética y fuera de uso.

Pasos para su elaboracifn:

1-reducir el borde incisal con fresa troncocédnica, formando
sel hacia lingual con angulacidr de 45°. Deberi seguir el

incisal.

45

un bi -
borde

2-reduccién déliu Quperficie lingual desde zona incisal hasta la

;réétaLdei_éiﬁgﬁio.vLa rielera incisal se elabora con la inter -

sgédiﬁh.de;IOS‘tercios nmedio y lingual.

J-sge iékdétlayterminacién cervical a la preparacién (chaflén),

4.5e biselan 10s &ngulos y se pule.
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4/‘5 Indicado en plezas posteriores y presenta dos tipos de reten
cibn:
por fisuras & rieleras proximales

-por cajuelas proximales

Se utiliza en premolares y molares que no tengan obturaciones

o caries muy extensas.

Pasos para su elaboracién:

~retencidn a base de cajuelas proximales, preparacién para MOD
con superficie lingual y oclusal rebajadas en dientes que ten -
gan caries profundas y obturaciones extensas.

~-reducc ién superficial lingual con fresa troncocénica, siguierdo
el contorno de la cara lingual y el patrdn de insercién.

-reduccién de paredes proximales,

- se desgasta superficie oclusal siguiendo la anatom{a, dejando
espacio para el metal.

-se talla la clspide lingual hasta unirla con el primer tallado
que se efectud en la cara lingual posterior, se talla la clspi-
de vestibular de la cara oclusal.

-las rieleras proximales se elaboran cor. fresa troncocbdnica desde
antes de la linea temminal cervical hasta la cara oclusal toman
do en cuenta las 2 fisuras.
~-terminacién en chaflfn,

-bisel a todos los f&ngulos.

-alisan todas las superficies y las rieleras.
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RETENEDORES PARCIALES A PERNOS.

Indicaciones: -incisivos centrales, laterales y caninos; superior. 6 in -
ferior.
-dientes libres de caries y obturaciones.
-actividad baja de caries.

-estado parodontal favorable.

Ventajas: Es estético y su retencidén esth dada por medio de 3 6 mhs
pins que penetran en la superficie lingual o palatina, si

guiendo el eje longitudinal del diente.

Pasos para su elaboracién:
-se retira la obturacibn.
- liminacién de capries.
-retencién de la cavidad.
-se perforan 3 6 4 orificios, poco mayor a los pernos,
-se cementan los pernos o pins,
-se coloca la banda matriz alrededor del diente y se empaca amal
gama o resina, y se espera a que cristalice 6 polimerice.
-se le da la forma de mufiidn.

~se toma la impresién

-se elaboran los pasos para una corona total.
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RETENEDORES INTRARADICULARES.

Corresponde a la Gltima alternativa que se le bmnda a1 pauente ancps

de realizar la extraccién, adembs es 1dea1 en. dientes que prev1anente 'han.

sido tratados endodduricamente (y no prese tan u'\ "_16‘ peri 'n(.al

ademfs que el estado parodontal del p'acl.e_nte‘_sea fairdrabie). cuardo la co -
rona es relativamente corta y no b_'r_i.rida\v "l’ia posibilidad de la preparacibn de

us mufibn. La alternativa es la siguiente:

ENDOPOSTE-METALICO.

Es una restauracién met&lica que se introduce en las 2,3 partes de. 1la
rafz y que va a continuarse a manera de mufibn, para dar retencidéu a la -
restauracién. Esta restauracién es ideal para dientes uniradiculares y garan

tiza un buen mantenimiento y/0 adaptabilidad en la cavidad bucal.

Fig. 18 Longitud minima de la espiga (B), 1gua1 a la corona (A),
minimo 3 mm de gutapercha (C).



La desobturacidén del condurto
se verifics radiogrifi~amente
para evitar salirse del con -
ducto.

Lo

(
!

.
¥

Alisado de las paredes para e
vitaer que el materizl re reterga
y dafie la impresié:.
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Caracterfstiras dc la prepora
cibn terminada,
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Pasos para su elaboracibn:

Previo tratamiento endodéntico.
- se elimina la corona clinira
-se desobturan las 2/3 partes de la ralz, con la precaucién nece -
saria para no desobturar el tercio apical.
-se bisela el contorno cervical.
-ge alisan las paredes de la raiz para eliminar las retenciones -
que evita el empacamiento ideal del material al tomar la impre -

sibén.

Eliminacién de la corona Desobturacién de las 2/3

partes del conducto,



METODO PARA LA OBETENCION DE LA IMPRESION DEL CONDUCTO Y CEMENTADO.

Para la impresién del conducto podemos emplear:

~hules

- alginatos
-acrilico
~acrilico dura-lay

-modelinas

Método con cera:

Se requiere de cera azul para modelar y un clip.

~obtenidas la impresidn del conducto y el mufibn, se hace el vaciado en me

se hacen pequefias muescas en el clip,

se introduce al conducto y se toma la medida aproximadamente.

se coloca cera pegajosa, hasta donde roc indicé la medida aprox,
posteriormente se rodea la porcién del clip que va a enlrar en el con -
ducto y se presiona hasta sentir que el material (afin blardo), ocupa el
espacio del corducto.

y se va contorneando la espiga con cera.

ya que se ha obtenido la impresién del conducto, se procede al diseilo -

del muién en cera.

tal.

Cementado:

se prueba el endoposte directamente er. el paciente.
si este no llega a ocupar el lugar dentro del conducto, no hay que pre-
sionar, porque se fracturaria la raiz. Se hace una preparacién con mate

rial de rectificacién y donde deje una zona doude se vea el metal, se -
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van haciendo pequefios desgastes, hasta que el endoposte, encre perfecta-

merte en el conducto, No debe quedar demasiado flojo porque se desaloja-

ria con facilidad, y fracasaria el trabajo.

- ya realizado lo anterior, se cementa y se toma la impresién para la res-

tauracién final.

Medicidn del conducto Impresién con cera

Diseflo del muiibn i Ajuste y cementado
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CORONAS TOTALES EN ANTERIORES.

JACKETS.,

La corona total Jacket de porcelara, es una de las mls importantes reg
tauraciones, Quizé& es la restauracién que da el mejor resultado estético ,

pero si es elaborada Gnicamente en porcelana, corre el riesge de fractura .

Para su elaboracién debe considerarse que la longitud coronaria sea lo
m&s largo posible, sin alterar la oclusién, considerando 1la cantidad de
metal y porcelana que se va a utilizar, al igual el ectado parodontal, que
no se exceda el metal mbs all& de la teminacién cervical, ya que lesionaria

considerablemente el ligamento,

Antes de colocar un jacker, debe tomarse en cuenta su posicién dentro
del arco, tipo de oclusién y anatomia del diente, no fnicamente en incisi -

vos, sino en cualquier tipo de restauracidn.

Indicaciones: - dientes anteriores
- pestauraciones individuales,

- en piezas que no tengan caries extensas

- en piezas que no presenten otro tipo de restauracién,

Contraindicaciones:
- en piezas que presenten exceso de caries

en dientes con mal posicién dentro del arco.

en coronas clinicas cortas.



Pasos para su elaboracibn:
1. surcos de orientacibn
2. reducci6n incisal.
3. reduccién labial.
4, reduccién gingival.
5. reduccién lingual
6. reduccién linguql axial.
7. reduccién lingual.
8. reduccién axial lingual

9. bisel gingival,

-
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CORONAS TELESCOPICAS.

Es una variedad de corona total constituida en dos partes, la primera
es una ¢ofia colada en metal que se ajusta al muidn ; la segunda es una co-

rona total vaciada que se cementa sobre la primera parte.

Irdicaciones: -endoposte
-dientes muy destrufdos en la porcién coronaria,
-en prétesis que estan temporalmente, pero queda protegido el

muiién por la coflia.

Pasos para la elaboracién:
-preparacién en fomma de mufibn
-ligera retencifn en la terminacibn cervical,
-espacio en cara oclusal para antagonista.
-se confecciona el patrdn de cera de la cofia en el modelo de traba
Jo y se cuela.
-se pule en el modelo de trabajo.
-cementado en el paciente.
-se toma impresién y se elabora un nuevo modelo de trabajo.

~se modela el patrdn de cera para la corona combinada total vaciada.

CORONAS TOTALES CON AMALGAMA O RESINA COMPUESTA.

Indicado en dientes posteriores muy destrufdas, en vez de emplear 1la
estructura dental, emplearemos algin material que se retenga por medio de
pequefios pivotes met&licos que son cementados 6 entran a presién en la ca -
vidad previamente perforados., Para esta técnica es necesario el realizar -

previamente el tratamiento endoddntico.



TERMINACIONES CERVICALES

La terminacién rervi-al de una prepara-ién para prétesi< es muy im
portante, para el sellado periférico de la restauracién.
A continuacidr ce explican loz diferenrer tipo< de terminaciones cer

vicale~ y sus indicariones:

1. HOMBRO (escaldn alargado).

Esta terminacién se labra a nivel de lz linea d= terminacién cervical
(1inea terminal) y debe ajustarse a la configuracibn de la cresta gingival,
se haré por debajo del borde de la enrfa marginal o a cu nivel, regtin cea
el caso. S5e talla con una freca troncoréni-ra 6 cilindrica delgada y larga
de diamante de punta plana. Ern roda la periferia del dienve ya preparado ;
siguiendo su ‘onrorro anavbmii-o para proporcionar mayor estérica una vez
colocada la rertauraribn, es decir para que quede oculta la unién rescaura
cibn dentina. El desgacte serh lo sufi-ientemerie amplio para alojar 1la
combinacién que tenga la restauracién del metal con el malerial estético .
Bata terminacibn se indica en las preparaciones tipo mufibn, para coronac
totales combinadas etc. Una de lac de-ventajac mas <obresalientes es que
la restauracién sufrirh una ligera contracrién y puede quedar un espacio
minimo sin sellar. En el caso de una corona funda de porcelana el hombro
ce har& <in birelar con el objeto de brindar un mejor asentamiento del ma

terial.

Esta prepararibn cervi-al ce contraindica en dienres de rontorno coro
nario triangular o cénico, ya que el dengaste de rejido es relativamente --

abundante,
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2. TIPO BISEL (rin hombro).

Lac paredes sxiales de la preparacién en su linea de teminacién cer-
vical, cambian de direccién y se continfar con 1a superficie del diente a
manera de un pequefio bisel. Eeze se talla con una frasa de pun-a de 1l4piz
de diamante larga. Esta termminacidn desgasta po-o tejido, facilita la toma
de impresiones, puéc no ctiene parres retentivas. Su finico inconveniente es
que a veces resulra diffcil localizar la linea de terminacién de la prepa-
racifn en el modelo de trabajo y el pa-rén de rera puede quedar o més lar~
go 0 corto de lo debido, quedando un abultamiento gingival que provoque -
isquemia, también puede ser por falta de mazaje natural. Se indira esta
preparacién en aquellas piezas que requierar poro desgaste de tejido y que
alojen metal, como roronas par~iales anteriore- y posteriores, coronas a
pernos, sobrein ru=!aciones en sus caras proximales en 1a -eminacién de

corte de tajada o en <oronas *orales cuando el desgacte sea minimo,

3. TIPO CHAFLAN.

Esta terminarién se labra con una fresa troncorénica de diamante lar-
ga y delgada de punta roma y consiste en hacer un bisel amplio en el mar -
gen cervical de la parte axial de las preparaciones. Tiene la ven-aja esta
termi acidn de ser flexible en ruanto a su amplitud, dependiendo de la ne-
cesidad de espario para los mareriales que va a recibir, Es:8 indi~ado pa-
ra los retenedores methliros :omo por ejemplo: coronas par~iales anterio -
res y posteriores a pernos, & mufionec para coronas --ombinadas, en <u parte
metflica roronas rotales de oro, algunoc au-ores recomiendan su uso para -
alojar metal y porcelana, al micmo tiempo, ~omo por ejemplo en la por~ién
estérica de 12 corona combinada en lugar del hombro, el chaflin puede ir

biselado 0 né en su Sngulo teminal,
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Existen otros :ipos de 'erminaciones cervicales que colamente mer io-

naremos para ru ~ono-imien!o;

a. bisel o filo de cuchillo (aloja meral).
b. bisel en falsa escuadra (aloja metal)
<, bisel en forma de ~incel (aloja me*a\)

d. bisel ~a.analado (aloja me|a1 ¥y ma’ er1a1es ef'é i: oq)

A B (
BISEL CHAFLAN HOMBRO BISELADO

Fig., 19 Tomada de Myers, George: Prétesi: de puen e y “oronac.
.80, 1974.
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CAPITULO 1V

TECNICAS AUXILIARES DURANTE
EL TRATAMIENTO CON
PROTESIS FIJA



ELABORACION DE DIEKTES PROVISIONALES

Los dientes provisionales rienen el objeto de :onservar la salud bu -
cal, mantener la estéti:a, funcibn y las relaviones de los -ejidos burales
asi omo la posi~ién de los dieniLes preparados, evitando su erupcién o in-
clina:i6n. La consrruccién de dientes provisionales devuelve la funcién -
durante el tiempo en que se cons'ruye la prétesis definitiva, Es‘udiaremos

dos métodos para la elabora iérn de dientes provisionales:

METODO DIRECTO.

Antes de empezar - ualquier preparacién, -omamos uta impresiéw de 1la
regién en la que se encuentra el dien e o los dien'ec a tratar. La impre -
¢ién deberh tomarse -~on un ma:erial elicti~o. Retiramo= la impre=ién y pro
cedemos al tallado de las preparaciones, al ierminarlas, proredemos a 1a
toma de imprecién para el modelo defiritivo de 'rabajo. En urn gode e prepa
ramos acrilico de autopolimerizacién de <¢olor diente y 10 llevamos al ne-
gativo de la impresién, llevando dicha impresién a la boca del paciente y

colo: ndola en posirién.

Antes de que el acrili o empiece a polimerizar re-iramos la impresién

de la btora del paciente y procedemos a recortar con -ijeras los ex—~eden:es
de acrfli.o de la restaura: ién provicional, llevando iuevamen:ie a la bo-a
el diente provisional, verificamo:r la o-lusiédn y como el a-rilico aGr es'h
blando pedimos al pariente que muerda obteniendo asi esve registro, re-ira
mo-~ el provisional antes de que re presenze la reac<ién exo:érmica. En se-

guida ron uaa fresa de diamar.e ce festonea y ce pule el provisional.

66



Impresién de la preparacién,
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Preparacién del acrflico en godete.

Vaciado del acrflico en la impresibn,

Recortado y pulido de la cofia.
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METODO INDIRECTO,

Consiste en romar una impresién primaria y se obtiene el posi-ivo en
yeso el cual mandamos al laboratorio donde el mecfnico dental desgastars
el diente sobre el modelo del yeso dandole la forma aproximada a la ‘p:_:'e'-
paracién destinada para &1 o los dientes en cues-ibn, posteriormehi:éff se
coloca el separador yeso-acrilico y preparamos acrilico r&pidd, rolb?ﬁn—
dolo sobre el diente ya rebajado, dindole anatomia aproximada con 1dsfde-
dos; ya que haya polimerizado se recorta y se procede a darle anatﬁhia

correcta dejéndolo listo para ser pulido.

Se eiimina el excedente de cemento al
provisional,

E] diepte rovisional debe cubrir la tere
minacidn gingival.



CORONAS PREFABRICADAS

Clasifirariént Coronas de poli-.arbonato.
Coronas de celuloide.
Coronas methlicas: -acero inoxidable

-aluminio

Con un modelo de estudio seleccionamos la corona que mis se asemeje
al diente en ‘ratamiento, se hace la preparacién del diente y una vez <o
mada la impresién para nuestro modelo de -rabajo ce procede a empezar a
recortar la corona y festonearla, déndole la ana*omia conveniente si -
guiendo la forma de la terminacidn gingival; una vez adaptada sarisfarto
riamente la corona preparamos acrilico de auropolimerizacibn y 1o rolora
mos en el interior de &sta llevindola al diente allado para que salga -
el ex-edente de acrilico, re'iramos la corona y recortamos los exceden -
tes. La rolocamos en su sitio nuevamente observando el sellado y una vez
més la retiramos esperando que el acrilico termine su reazcién. Comproba
mos las relaciones oclucales y si es ne esario se ralla la rara oclunal

para un mejor ajuste.

CORONAS DE ALUMINIO,

Son mas fhciles de adaptar, tienen buena duracidn y se pueden con -

tornear con alicatas y lograr el tamaffo adecuado,

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE.

Se fabrican ya rontorreadas, representan difereantes dientes y una -

vez elegidas se adaptan y se usan al igual que las de aluminio en prepa -
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n
raciones de coronas completas y en las 3/4.

CORONAS DE POLICARBONATO.

Son coronas hechas de resina arrilira craﬁsparente o del :oior del -
diente, estén disponibles en un gran surtido de ramafios para piezas ante -
riores y posteriores. No debemos olvidar que hay que barnizar la prepara -
cién ron cualquier substancia pror.emora; antes de llevar la -orona -on la

resina al dienve.

Fig. 20 Medicién de la corona de policarbonato,

Fig, 21 Recorte y ajuste de la corona de poli-
carbonato,.



Proteccibn del mufibn .

Fige 23 Cementado provisional
de la corona de policarbonato.
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MATERIALES UTILIZADOS PARA LA IMPRESION Y CONSTRUCCION
DE UNA PROTESIS FIJA

a4

Una imprenién es una imfgen er negativo, se hare llevando a la boca
un material bTardo, semifluido y e-~perando a que erdurezca ség(m el méle .
rial emp‘eado; 14 impresién terminada ser rigz.da 6 eléqura; lar 'na uti-
radac en the'ls fija ron la que al retirarse de la bora fon el &=r1cas '
de erta repmducmén se logra tin, po°1t1vo en yeco. 31 la re%auracién debe
hacerse con precvién el dup"xcado debe qer prﬁcuramente idénnro a ‘o~ .
dienres prepa»radc‘)e Una bue"a impre!'z.én debe cumplir las siguientec condi-

ciones:

1° Debe éé_{ d’eyl dien~e preparado, e incluir roda' 1a

preparacién ruficiente ~uperficie de dientes rortiguos pora permi

tir ver con segurldad 'Ja vloﬁ:a'lizac!én y corfiguracién de 1a 1inea de

terminacién,

2° Los dientes contiguos al diente preparado deben quedar exactamente

reproducidos para permitir una articulacién precisa del modelo.

3° Errar la impresién libre de burbujas.

CONTROL DE TEJIDOS GINGIVALES.

Para asegqurar 1n exacta reproduccibdn de toda la preparacibn, la linea
de terminaciér gingival debe exponerse ‘emporalmen:te en-an-hando el surco
gingival, no debe haber flufidor~ porque producer. burbuja~. Esto puede o

grarce empleands corddr de retracciédn impregnado de sustancias quimicas, -



el cordén empuja ficicamente la enzfz separirdola de 1a ‘inea de la termi
nacién, y la combinacién de presién y acciédn quimica ayuda a conrrolar e
recumado del liquido del rurco gingibal Los medicarentos con los que  se
impregna el .ord(m son episefrina (8%) y el alumbre (rulfa "0 aluminizo po-

zhsico). L= epmefrina da 1ugar a ur-a vaso. cors(nrribn lo~al' que se tradu

ce en una re. racnién gingwal transitori. .

dedos lndiz es tomamo: un cordén de re*raccién de aproxmadamente de ,5 cms.
y lo 1llevamos junto ron 1oz pulgares al rededor de la rorona de‘l diente ’
tirando de esre en direccidn apical empujando enire el dievate yflei 'enr'i. -
el cordén, Empezamos por 10s espacios interproximales y temmamos er 1ae
caras lirgua! y 1abial hasta notar la linea de terminanién,’ Vrortamoe o e1
.ravo de corddn que sobrerale. Las hermorragias que’~e pmduren er e‘l FUr-o
gingival pueden hacer imporible 1a :oma de una huesa imprecsibn; e estos
casos puede ser necesario el empleo de ura unidad de elecrrocirugia para

controlar la herorragia.

s e A

Pig. 24 Retraccibn gingival,
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MATERIALES PARA IMPRESION

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES
HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES (alginato)
MERCAPTANOS O POLISULFUROS

SILICONES Y POLIETERES

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES.

ey

Estin fabricados a baqe de agar, vienen envarador en "ubo" de poheti-

leno y e presentan ~omo un,gel "emi'-blido er'or tubo" re hierbc'! ©oen un

.1d1ciovador d hidm

19 .El tubo ‘c.bn el material licual lo se guarda a 63° C.

2° Una vez colosado en la cucharilla de ‘impresién se templa a 46°C duranie

5 minuto-.

En esta segunda tempera‘'ura ce -0lo:a en la boca y para conmpletar el
proceso de gelacién ce hace circular agua fria por el interior de -=u doble
pared, cuando el material se gelifica rpo‘r:“comple:o se retira y ce procede -

al vaciado. El hidrocoloide puede perdér agua. Su contenido 58% de agua,por

lo que tambibn puede abrorverla ¢i est en contacto con ella. Se han a“once

jado numerosos métodos para almacenar las impreciones despuée de haber rido

retiradas de la boca; servilletas hfimedas, chmaras hGmedas e-c. Pero nirgu
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no de éstos mérodos evira la distorcién; el modelo comierza alterarse al
ser retirado de la boca. .

VENTAJAS.~ correr :amenre mar‘ipulado puede lograr=e un troquel pre.iso es
elhctico; lo que permite la repmduccién de zonas reten'ivas, er agrada -

ble al pariente.

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES.- (algi.natds_)'u‘

Son de bajo costo, son qim:.lare*: a loq hidrocoloides de agar en ruan-
to a que el material se inrmdur'e en Eoma de f'ol y camb1a a gel. Pero e-~-
te proseso. ev quimho en 1ugar de Pi*‘:.c'o, el sol se prepara mezelando al -
ginaco en polvo con agua' el tiempo de fraguado se puede mod1£i\ ar =i se

~ambia la tempera"ura del agua.'

La <ubeta p ar A alg:.na“o debe ser perf‘orada para impedir que el mae -

rial se’ disr.orr-ione al refirarlo, la impre iién debe !orreqir se inmediata -

mente, por que esre maferial es menoq es able que e'l hidro-oloide reversi-

Ms0. ef: vlmple ue el" de los h1dx‘o| olo:.dea reversibles y

mén eronénu o quelel de 1os merraptamﬂ y sili nas. S1n embargo las des -

ventaJa q*os far!oret: y en la actual d su uso es limi-ado a mo

deloe de. evtud}.o, Eabriraczén de puenteq ternporamov e impresmn de arra -

das ancagonis"aq.

MERCAPTANOS O POLISULFUROS.

Tienen mAs esrabilidad, después de haber sido retirada 1la impresién -
de 1a boca, que los hidrocoloides. Se -onvierten de pasta en sblido por un
entrecruzamiento oxidasive, una vez fraguado adquieren una gran resisven -

cia a los solventes y scopor:an temperaturas de 57 y 150°C . Es empleado en
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prétesis fija en dos considerarciones: una con fluidez suficiente romo para
ser myec*ada por medlo de una jeringa liviara y la otra (peqada) para la
impresién general que es, espe ra para forzar al nmaterial uvmno a 'su qiuo.
Al mezrlarse, el material °e eapeqa al prin-ipio y 'luego qe vuelve
eléstico, por tanto se debe meeNar antes de al-anzar és:e qegwldo esta -

dio.

VENTAJAS. la principal es que su presicifn es extrema al 'iguialr qﬁg ‘st\i_kestg
bilidad dimensional. Su principal DESVENTAJA es su diffcil mamipula ién y
el sabor desagradable. [P

SILICONAS.

Son los m&s utilizados. Se prerentan como ura base y u- :ra:ali;adbi‘ H
ge forman elastémeros en entrecm::amiento de na_denas de polimeros; como sub
produrtos aparecen el alcohol ‘etiiico y metilrico cuya evaﬁo'racién' or.-aysiona—
da retraa-rionec, tiene menor estabilidad dimensional que,ion mer aptanros -
por 1o que deben correrse prontamente. ‘ l s
TBCNICA. 5 ¢ms. aprox. de base se mezclan cor: dos gotas de catalizador. Es
ta impresién (3111c0na de cuerpo pes ado) sirve de cucharilla individual ron
la que se hace la impresién ligera (silicona de cuerpo ligero), se ha com -

probado su exactitud muy satisfar~toria,

MATERIALES PARA IMPRESION HECHOS CON POLIETERS

Este material es un polimero, con bace prin ipal de tetrametilengli -
~0l y ~on grupo:s teminales aziridinos, una vez fraguado es mu ho mhz dura

que la silitona y los mercaptanos.



VENTAJAS Y DESVENTAJAS, ]

El material es ficil de mezclar y de limpiar y er inodoro, el frogua
do ect& mejor definido que en los mercapranos. Endurece ripido.
DESVENTAJA, dureza 'uFiciqn£e para provocar difieulrades al -ratar de re
tirarlo de 1a boca.

Usos:
Utile' para la toma de impresiones de una & dos preparacioues para

coronas o un pueste simple de 3 uvidade-~.

MATERIALES PARA CONSTRUCCION DE UNA PROTESIS FIJA.
A) ACRILICO

B) PORCELANA

C) 0RO

D) ¥ETALES NO PRECIOSOS

Se ler emplea on formas -ombinsdas para obre-er. las miximas ventajar,

ACRILICO:

VENTAJAS: E-térica =atisfactoria,
DESVENTAJAS: Falta rigidéz, coeficiente
te, cambia de color, absorciéﬁ;écu

tacién gingivpl,

PORCELAKA: -, Lol
VENTAJAS: Bir~rn :olerado por los tejidds Bl andos, 'p';bsbrve aqua y estéti
camente es excelen'e, estabilidad total de color. .

DESVENTAJAS. Material fragil.
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ORO:
No abrorve humedad ni se corroe y no adquiere mal olor. Se adapta per

fectamente a los pilares. lio es estético.

ALEACIONES DE METALES NO PRECIOSOS:

Pece a muchos adelantos con respec'o a la~ aleaciones de metales no
preciosos, para lograr uno que pueda emplearse en prétesis Fija, niaguno -

hasta ahora supera al oro.

ORO Y PORCELANA:

Ec la combinacién m&s arertada, con ésra combinacién se obtiene 1la

recistencia y presi-iéa de adaptacién y una excelente astética,

ORO Y ACRLLICO:

Mantiene las propiedades del oro y una esté-ica inicial muy buena, -
Con la desventaja de que el acrflico se decolora y se desgasta.
El metal tiende a transparentarse a través del pl&stiro dindole una

tonalidad grisbcea.
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PRUEBA DE METALES, TOMA DE COLOR
COLOCACION Y CEMENTADO DE LA

PROTESIS FIJA,

SELECCION DE COLORES PARA FRENTES ESTETICOS.
El color de los frentes se eligiré antes del :allado de lor dientes -

pilares.

ACRILICO. El acrilico ofrece un buen recultado en ut1 principio; pero el
material es bastanie denso y -iende a 'raslucirse el fondo que puede ser
el medio ~ementante o bien la .aja de oro. Mientras més grosor tenga 41 a-

crilico menor seri su traslu-idez.

PORCELANA. Una carilla de porcelana puede cer de dos tipos:
a) Un péntico comercial como el perno largo.

b) Fabricacién en el laboratorio.

Cuando se utiliza una carilla de porcelana comercial, la eleccién del
color esth limirada a los tonos que se fabriquen. Y para la porcelana fun-
dida sobre metal es fundamental su grosor, que debe ser por lo menos de un
milimetro para lograr un buen resul:ado es-é-ico. La eleccién del color es

con luz natural.

PRUEBA DE METALES.

Los metales deben *ener una superficie mare, lo que facilita ver la=

marcas del papel de articular. Lo objetivos de e~ta prueba son:
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1° Ajuate‘del colado.
20 Conrorno y relac*iones ~on los tejidcs gingivaleq.
3° Relac1ones de contacto proximal. ' ~”

4° Relacién con el angagonid. .

TECNICA: e

a)  Se prueba el rolado en la bora del paciente, reviﬁhndb que se encuen-
tren las preparariones libres de cemento. Coloramos la pr6r¢'is‘y realiza-
mos los ajustes nececarios, Presionamos la préresis en su ritio y pédimoa

al paciente morder ur. palillo de madera. Realizamos log ajusiee revi'sando

las irregularidades del interior de la corona.

b)  Revisaremos cuidadosamente la ex-.ensibn del rolado en la zona ervi--
cal, vigilando que no se sobreextienda provo: ando icquemia del -ejido gir-
gival, pero si por el con:trario existe un defe-to en el volado no exten -~
diéadose hasta el lugar corre to nos obliga a ha er un nuevo: olado.

¢) Observaremos el contarto proximal; si este es prominen'e habré que re
.0 ar el colado has.a que se adap:e a su posicidn, lo rual verifiraremos -
-on hilo dental a -ravés del punto de contacto, el hilo debe pasar fa:il -
men.e por la zona interpreximal.

d) En la relacibn o:lusal se examinan: onlusibn céntrica, ex ursiones 1a

terales de diagnbsiiio dere-ha e izquienda y relarién céntrica. Los puntoe

altos ce compruebar en oclusién céntrica con papel de articular, si el pun

10 no puede localizarse :on pre-isién nos auxiliaremds de una lémina 'fina
de cera y donde ésta se perfore serk el sitio a desgastar. A continuarién
se eliminan las interferencias en excursiones laterales, se examina la re-
la-iér de lo= planos in linados. Se pide al paziente coloque su mandibula

en posicién retrusiva y se examina la relacién del ~olado en rela-ién cén-

trica,
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Con el explorador buscamos la méxima conul'uided entre el dienle y el
metal, una vez ajustado, de ~er povlble noe aux1liarevos con una radlogra—
fia donde observaremos una llnea rontinua de unién entre ambas estructuras.
Prorederemos ahora a 1:'a;' ':oma' de una impresién ‘on el ¢tolado en su iugar; la
cual al retirar vendr& er. 1a mioma impresiér y se mandarf al labora‘orio -
para la ronfeccibn de la corona. Mandaremos adjunta las indif:acionés de ma

terial es!ético, forma y color deseado.

PRUEBA DE BIZCOCHO,.

Este paso se realiza unicamente en las restauraciones con oro y pore
lana y consisate en probar la corona tal y como sale dél,horno sin glacsear,
won el objeto de lograr 1a mejor forma anatémi-a, ecoitaﬁdo y matiﬂéndo
ruesira coro" Debenos checar en diences ponterxoreq 134 posibleq 1n ar-
ferenzias en los movimxentos Piqioléglco= lo cual lograremoq con un papel
de articular, : v

8ila porcelané novqﬁeda en oclusibdn ce regresa al laboratorio para -
aumenctarla en el lugar rofrespondieﬁ?e{ Fiﬁalmen:e se manda glasear y pue-

Qe ser cementada definitivamente en la boca del pacience.

CEMENTOS DENTALES.

Las propiedades ideales requeridac de un :emento dental para fijar un
puente fijo son:

1° Buena adhesién a las prepara-iones y a los materiales res,aﬁrado -

res. ‘ :

2° Re=i~tencia a las fuerzas de mas:icacidn.

3° Ecpecor de la pelicula.

4° Bajn oxicidad.

5¢ Bﬁéna solubilidad.
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6° Propiedades de trabajo satisfactorias. (fraguado lenio y ercurri
miento). . ~
CEMENTADO TEMPORAL, )

El cemento temporal indicado por sus caracteristicas farmacol&gicas .
es el 6xido de zinc y eugenol, ya que no es irritante a la pulba'éﬁando se
aplica en la dentina. Hay varios tiPos de cementos temporales .como los si-
gquientes: v

a) Oxido de zinc y eugenol simple (de fréguado muy lento),

b) Oxido de zinc y eugenol acelerados (reforzados con resina hidroge-

nada, 1ncorporado con un acelerador del- tipo del acetato de zinc .

Aunque su resistencia ests reforzada su compresién es de 215 kilo-

gramos sobre centimetro, por 10 tanto es afin baja.

CEMENTADO DEFINITIVO,
La cementacién definitiva éxige'perfecta limpieza de la zona y elimi-

nacidén total de particulas de los pilares.

CEMENTOS DE MAYOR USO,

a) FOSFATO DE ZINC,

Su acidez es evidente por lo que hay que recurrir a un barniz cavi-
tario. El1 cemento de fosfato de zinc es una mezcla de polvo y l{quido; el
polvo es principalmente bxido de zinc y éxido de magnesio, el liquido es 4-
cido fosfbérico y agua con sales metAdlicas, el aumento del contenido de agua

acelera el fraguado, mientras que su disminucién 1n retarda.
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TECNICA DE MEZCLADO.

Al incorporar una mayor cantidad de polvo a la mezcla menor serd la -
cantidad de matriz que se formar§ y por lo tanto el cemento serd mis resis-

tente y menos soluble,

b) CEMENTOS DE POLICARBOXILATO,
Pormados por un polvo de 6x1do de zinc’y 6x1do de magneqlo, y un 11

quido en soluc16n de 4cido pol1acr111co. Su obJetivo esencial es Ia union -

mAs positiva con el tejido dentario que’ Ia que s  logr con loq Fosfatos. -

Su viscosidad es alta por lo que el mater1a1 ho- Eluye con fac1lidad "En re-

swien, requieren de un manejo preciso.

TECNICA DE CEMENTADO.

1. Se secan perfertamente las preparaciones, Qui{micamente el cemento -

15 se adhiere ni al diente ni'a]'hété]; §6lb¥ocupa los pequefios es-

pacios 1tue hay entre el.diente: estauracién lo que favorece -

una retencidn hecanica.

2, Se rea11za una mezcla 'luida ihﬁﬁurbﬁjas ni grumos.

3. Se aplica una pelic a su qrf;q;é interna de 1a corona.

a, Se preqsona dig:talmente.,

5. Se: rﬂt1ra el eyector v se pide al paﬂienrn que muerda una torunda -

' de alqodbn Y cierre en oclusién céntrira mantrnlendo Ja posicién -
4hasta que Frague el cemento.

A, Se pide al paciente que se enjuague v deqache el algodén v retira -

mos e] exceso de cemento de las zonas gingivales e 1nterproxima1es.



CUTDADGS DEL PUENTE FIJO.

El pacipnte dehe recibir une serie‘derihhtrucrioneé per parte del pro-

fesional para quarrollar una‘tﬁcn1ca mlnuc'osa v adecuada de cpp111ado y

mane jo dpl h1lo dnnta1 para la:hagiene demqu prétcsis. Pueden pre:entarse -

ciertas- 1ncomod1dades aomo natura"respueqta de los. dienteq que quedan aho-

ra un1dos Pnt_. : ia al pac1ente rev1a1ones neribdvcaq de _por

eses para el an51191s del esta4o de su prétesis ’

v cav1dad buﬂal en genera].
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CAPITULO V
PROTESIS REMOVIBLE



PROTESIS REMOVIBLE

Ya hemos hablado de la importancia que tiene la rehabilitacibén bucal y
la conservacifn de la habilidad masticatoria y cualidades estéticas. Pues -
bien, la prétesis removible es una alternativa mis para el cumplimiento de
estos objetivos odontolégicos. Sabemos que el no sustituir un diente perdi-
do, puede traer como consecuencia cambios en la posicién dentaria y altera-
ciones como maloclusiones, lesiones parodontales, hasta llegar a afectar el
mecanismo de la articulacibén temporomandibular.

La inmediata substitucién de los 6rganos dentarios perdidos, antes de
que se produzcan los cambios mencionados, es de gran ayuda para el paciente,

Asi podemos definir a la Prétesis Removible como:

Ciencia, rama de la Odontologfa que trata lo referente a la fabrica -~
cibn, ajuste, funcionalidad y servicio de la prbtesis que puede ser retira-
da y volverse a colocar por el paciente. Ademids es una prbtesis que reem -
plaza a uno o mids dientes (pero no a todos), ¥y que estd soportada por muco-

53
Toda Prbtesis Removible debe reunir las siguientes caracteristicag:

mmGION. Que es la caracteristica por la cual la prbtesis se mantiene en
su correcta relacién con los dientes remanentes y otra estructura de sopor-
te.

RELACION CORRECTA. En la que cada una de las estructuras disefladas de la pré
tesis debe cumplir su exacta funcibn.

RETENCION DIRECTA, La cual estd dada por los elementos extracoronarios 0 ine
tracoronarios

RETENCION INMEDIATA., Resiste los desplazamientos oclusales de una base con
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extremos libres, puede ser efectuada por un retenedor indirecto, el que -
consistirfa en un apoyo oclusal secundario, una barra lingual, un gancho in
cisal, una barra lingual secundaria u orasionalmente una barra palatina se =
cundaria.

RETENCIUN INDIRECTA, Se pone de manifiesto mediante una fuerza de elevacién
ejercida contra el diente o tejido alejado del diente pilar, por lo que da =
como resultado un movimiento oclusal del retenedor directo, generalmente un
gancho. Para poder dar retencién, un gancho debe Flexionarse sobre un 4rea -
convexa hasta la méxima altura del ecuador dentario, y después dentro de 1la
retenciébn § hendidura existen en la superficie del diente pilar.
RECIPROCACION, Caracterfstica que presenta una prbtesis parcial de resistir
la fuerza que ejerce un gancho flexible sobre el diente pilar.Convencional -~
mente esto se logra haciendo contactar una porcién rfgida de la prétesis con
el diente pilar, en la parte opuesta a donde se encuentra el gancho que hace

flexién, lo que produce asi{ el efecto reciproco a la accibn del gancho.

VIA DE INSERCION, Que es la linea 6ptima de insercibn y remocién de la prbte

sis parcial. La cual esta dada por los planos guia,

De la observacibén de las caracteristicas anteriores y considerando to-
dos los procedimientos para la preparacifn de la boca, hardn que esa boca =

pueda recibir, soportar y retener una prbtesis parcial removible,
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CLASIFICACION DE LOS MAXILARES PARCIALMENTE DENTADOS

Distintos métodos de clasificacibn de los maxilares parcialmente des -
dentados han sido propuestos y se encuentran en uso actualmente, Existen -
mis de 65 000 combinaciones posibles que pueden encontrarse en las arcadas
dentales humanas con respecto a la forma de distribucibn de los dientes re-
maxientes y de los espacios desdentados. Por ello, no es de sorprender que -
algunas veces sea diffcil para el conferencista hacer que quien le escucha
o lee, capte una imigen precisa de la arcada dental especial que pretende a=-

nalizar,

La clasificacifn de log maxilares parcialmente desdentados debe satisfa

cer los siguientes objetivos:

1. Debe permitir la visualizacifn inmediata del tipo de maxilar parcialmente
desdentado que se estd observando,

2. Debe permitir la inmediata diferenciacibn entre la prbtesis parcial remo-
vible dentosoportada y mucosoportada.

3. Debe servir de gufa para el tipo de disefio empleado.

4, Debe ser universalmente aceptado.

CIASIFICACION DE KENNEDY.

Bsta clasificacién fué propuesta por el C.Ds Edward Kennedy en 1923, y
tiene como ventaja ser la mis aceptada y ha sido dividida en cuatro grupos

principales:

Clase I, Areas desdentadas bilaterales, localizadas posteriormente a losg
dientes remanentes,
-

Clase Il. Con 4rea desdentada unilateral, localizada posteriormente a e

dientes remanentes.
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Clase III. Con 4rea desdentada unilateral y existencia de dientes anterio -
res y posteriores al espacio desdentado.
Clase IV, Con irea degdentada localizada anteriormente a la derecha y a la

izquierda de 10s dientes remanentes y que cruza la 1f{nea media.

En la clasificacién de Xennedy, el espacio 6 espacios desdentado méis

posterior es el que determina la clasc. Los terceros molares ausentes no se

consideran,

MODIFPICACIONES. Bstas se refieren al nfinero real de espacios desdentados. -
Puesto que el espacio posterior es el que decide la clasificacibn, la clase
IV no tiene modificaciones. Si hay un espacio mis del que cruza la linea me
dia aquel seri mis posterior y por lo tanto, es el que controla la seleccibn
de la clase. Los espacios siempre deberin considerarse como tal y no en re-
ferencia al nlmero de dieates perdidos o extraifdos. Bailyn y Skinner tambi-

&n intenta clasificar los maxilares parcialmente desdentados.

A continuacibén se esquematiza un cuadro representativo de los maxilares
parcialmente desdentados segfin las clasificaciones de Xennedy, Bailyn y Ski-

nner.
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Kcn‘nodv Clan 1 l'nn;'—Ch_n'lTl Kennedy Clans Imod. 2 Kennedy Clani ll.mod
(lynlyn Clans 1) (lfnlyn Clau 1l {9ityn Clou It} (8aityn Claa HY
[Shinngs Clogs M) (Shinner Qo 11} (Skinnes Clons 1) (Skuaner Clow 1)

Kennedy Clan

-
{Barlyn Cla 4 {Boilyn Class 1Y) (Barlyn Clany 1)
{Shinner Clan b {Shinner Clos 1y [$xinner Clas 1)

Kennedy Clans IV Kennedy Clan Homad. )
1 (Bailyn Class 1) (dailyn Class NI
(Skinase Cae I} (Skinaer Class 1)
&8 3 2
T 7 j f =

Kennedy Class I-mod. | Keansdy Clais H-mod, 2
(Boilyn Cloas i) (8aityn Clann 1)
(Shinner Caus V) (Skinner Closs 1V}

Kennedy Clags It Kennedy Clais i1.mod. 2
{8ailyn Clars 1} (Doilyn Cloas 11y
{Skinnsr Cann V) [Shinne: Clons V)

Pig. 25 Clasificacifn de los Maxilares Parcialmente
Desdentados,
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CLASIFICACION DE LOS MAXILARES PARCIALMENTE DESDENTADOS SEGUN KENNEDY.—

CIASE I CLASE II

CLASE III CIASE IV

MODIF ICACIONES.~

CLASE I. Mod. I ClASE I. Mod. II
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CLASE I. Mod III CLASE IV, Mod IV

CLASIFICACION DE XENNEDY, Modificaciones CLASE Il.-

CLASE II. Mod I

CLASE II. Mod. III CLSE IL. Med IV

CLASIFICACION DE XENNEDY, Modificaciones CIASE III.-



CIASE III, Med II

a® o,

) I".‘. ‘
& B

CIASE III. Mod. ILI

CIASE ITI, Mod IV

94
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N\
LINEA DE FULCRO O EJE DE RCTACION

La linea de fulcro es un eje que se extiende de un pilar a otro, alre-
dedor del cual la prbtesis puede rotar durante su funcibn. Ya que puede des
plazar en sentido anterior, posterior, hacia arriba y abajo. Generalmente -
pasa.a través de los apoyos § asientos, pero puede movilizarse hacia cervi-

cal, hasta el extremo del plano & gufa de insercibn.

Fig., 26 Linea Fulcro

COMPONENTES DE LA PROTESIS REMOVIBLE.-
La Prbtesis Removible consta de los siguientes elementos:

A. Barra palatina anterior. Conectores mayores superiores
B, Barra palatina posterior.

C. Barra lingual, . { Conector menor inferior,

D. Conectores menores.

E. Apoyos oclusales,

F., Retenedores directos.



G. Retenedores indirectos.

H. Bases

I. Dientes artificiales.

Apoyos oclusales auxiliares.,

9%




97

CONECTORES MAYORES.-

Un conector mayor es la unidad de la prbftesis parcial removible que une
las partes de &sta de un lado a otro del arco dentario, Cumpliendo como pri-
mer requisito el que sea rfgido, para asegurar una distribucidn equitativa -
de las fuerzas que se aplican a los dientes pilares. Los conectores superio-
res, empleados comunmente en el disefic de la prétesis son: barra palatina, -
barra palatina doble, la herradura, y el conector palatino completo.

Los conectores inferiores, comfnmente usados son: barra lingual, barra
lingual doble, y la placa lingual., La barra labial es utilizada solo en algu-

nos casos.

La barra palatina suele indicarse en los siguientes casos:

1. Cuando se substituyen uno o dos dientes en cada lade de la arcada.

2, Cuando los espacios desdentados se encuentran limitados por dientes,

3. Cuando la necesidad de soporte palatino es minima, Se emplea con frecuen-
cia cuando sélo existen tres dientes de soporte y, en tal caso debe aumen
tarse la zona cubierta por la barra para mejorar su capacidad de soportar

cargas.

la barra palatina debe ser amplia y delgada en lugar de estrecha y grue
sa, con el fin de obtener 1la rigidéz suficiente y, al mismo tiempo, ser ino

fensiva para la lengua.

BARRA PALATINA DOBLE,

Posee dos conectores mayores: uno anterior y el otro posterior. La ba -
rra palatina anterior, salvo raras excepciones, es delgada y ancha y se adap
ta a las irregularidades de la porcién anterior del paladar; es posterior a

la papila incisiva, con su torde anterior ubicado en un surco entre las rugo
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sidades y su margen posterior no demasiado prbximo a la cresta de la bbveda
palatina. Con esta forma y &sta ubicacibdn no se ejercerd presién sobre los
vasos y nervios nasopalatinos. La barra palatina posterior es un semi-circu
lo 6 una semielipse., Se ubica sobre el paladar duro adyacente a la linea de
vibracién del paladar blando, pero anterior a aquella, ya que en caso con -
trario puede interferir con los movimientos linguales cuando los pilares an
terior y posterior se encuentran muy separados y el conector palatino com -
pPleto estd contraindicado por una u otra razén, como por ejemplo en el caso

de la necesidad de rodear un torus o eminencias palatinas,
BARRA EN FORMA DE HERRADURA.

Puede indicarse en los casos en los que haya torus, con un estrecho esg
pacio entre este y el tejido mévil. En este caso puede utilizarse un conec-
tor mayor en forma de U 6 de herradura, Este conector es una barra palatina
anterior, con extensiones distales bilaterales dirigidas posteriormente. Por
lo general su borde interno es curve hacia vestibular.

Este tipo de conector tiene dos tipos de aplicaciones:

1. Cuando se substituyen varios dientes anteriores.

2, Cuando los dientes anteriores se encuentran débiles parodontalmente,

CONECTOR PALATINO COMPLETO.

Cubre una zona mis extensa del paladar, que cualquier otro conector su-
perior y por ello, contribuye al méximo scporte de la prbtesis. Esto hace -
posible una amplia distribucifn de la carga funcional, de manera que la can
tidad de fuerza soportada por cada unidad de superficie es m{nima., Otro re-
sultado importante, es que al aumentar la zona cubierta, existir4 menor mo-

vimiento de la base al funcionar. Esto ofrece una ventaja importante, -
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ya que el movimiento de la prétesis en funcién es lo que origina las fu-
erzag torcionales y horizontales perjudiciales para los dientes pilares.
Cuando se requiera la mixima adhesién y sellado atmosférico es preferi-
bie siempre elaborar el borde con resina acrilica, procedimiento que ofrece
la ventaja de poderse modificar facilmente. El sellado posterior debe estar
localizado en la zona del paladar, donde la mucosa es flexible pero no mbévil.
Esta zona suele encontrarse sobre la 1inea que va de escotadura amular a

la escotadura amular opuesta, pasando por las foveolas palatinas.

Pig. 27 Conector Palatino Completo.

El conector mayor inferior, debido a que los procesos residuales de 1la
mandfbula proporcionan mucho menos soporte, es necesaria la retencibn indi -
recta para ayudar a estabilizar la prétesis parcial inferior. Por lo tanto,-

la necesidad de retencibn indirecta, constituye el criterio mas importante -

empleado en la seleccifn del conector inferior,
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Ademis del requisito de retencibn indirecta, otros principios para 1la
seleccidn del conector inferior son:
1, La necesidad de estabilizar los dientes mbviles,
2, Consideraciones anatémicas.
3. Apariencia.

4. Preferencias del paciente,

BARRA LINGUAL, CONSTITUYE EL CONECTOR INPERIOR MAS SENCILLO,

Debe ser empleado cuando no existe otro requisito que la wnificacién de

los diversos elementos de la prétesis,

BARRA LINGUAL DOBLE,

Bste caso debe resolverse para situaciones en las que no pueda obtener-
se una adecuada retencién indirecta por otros medios, o en el caso en el que
la insercibn alta de los mlisculos limite el espacio que queda entre el mir -
gen gingival y la insercibn. La principal desventaja de &ste diseflo es la PO
sible incidencia de caries en las superficies cubiertas por la barra lingual,.

Adenmis de ser un retenedor indirecto excelente, contribuye notablemente
a la estabilidad horizontal de la prftesis,

La barra lingual doble no tiene substitutos cuando se requiera que el
conector propercione retencibn indirecta cuando ha existido enfermedad paro-
dontal y su tratamiento a originado espacios interproximales entre los dien-
tes anteriores inferiores. Es necesario unir las dos barras entre sf por co-

nectores menores.

PLACA LINGUAL INFERIOR.
Constituye sin duda el conector inferior de mayor controversia. Se cri-

tica con frecuencia que la zona cubierta por el metal impide el estfimulo fi-
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siolbgico de los tejidos gingivaleé linguales asf como la autolimpieza lle
vada a cabo por la saliva y lengua en las superficies linguales en los di-.

entes anteriores inferiores.

BARRA 1ABIAL,

Tiene aplicacién limitada, pero en los casos en 1los que se indica no
tiene otra alternativa. Los dientes anteriores y premolares puéde.n encon =
trarse tan inclinados hacia la lengua, que impiden la colocacibén de una ba

rra lingual convencional,

CONECTORES MENORES,

1a funcifn de un conector o puntal es la de unir el conector mayor con
las otras partes del armazbn de una pritesis parcial,ya que el conector ma
yor no debe 'doblarse ni flexionarse, Un conector menor se extiende desgde -
su unién amplia y levemente curvada con el conector mayor, hasta un apoyo
oclusal, o bien termina uniendo los brazog de un retenedor directo, pero -
siempre afinandose hacia oclusal, estas caracterfsticas le darin mixima -
resistencia y reducirin la posibilidad de Practura o distorcién, porque e-

vitan la concentracién de fuerzas en un punto,

APOYOS,

Bs un elemento que evita el movimiento cervical 6 vertical durante su
insercién en el momento de la masticacién, Debe disefiarse de manera que -
las fuerzas sean dirigidés hacia el eje longitudinal del diente soporte, y
debe ser ubicado de modo que evite el movimiento de la restauracibn.
REQUISITOS:

1« Transferir las fuerzas oclusales a los dientes pilares,

2. Bvitar el movimiento de la prétesis en sentido vertical.



102

3. Ser rigido
4. Mantener la relacifn oclusal con el antagonista.

5« Evita el desplazamiento de la prétesis en tejidos blandos.

UBICACION DE LOS APOYOS,
~Deben ser colocados sobre esmalte sano.
~En restauraciones coladas.

-En restauraciones con amalgamas (no muy recomendable).

El ingulo formado por el apoyo oclusal y el conector menor vertical =
del que se origina, debe ser menor que un 4ngulo recto, pues sélo de esta -
manera pueden dirigirse las fuerzas oclusales a lo largo del eje mayor del

diente pilar,

Fig.28 Colocacién del apoyo oclusal .

Los apoyos deben ser colocados sobre esmalte sano, restauraciones con
amalgama de plata, La amalgama como soporte para un apoyo oclusal es el ma
terial menos deseable por su tendencia a la fractura y a escurrirse, Los
lechos para los apoyos deben ser preparados con puntas diamantadas redon -

das.
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RETENEDORES DIRECTOS

El retenedor directo cumple la funcién de evitai el dislocamiento oclu
gsal de la prétesis, estabilizandola también ante las fuerzas laterales y ho
rizontales, Existen dos tipos bisicos de retenedores directos. Uno es el
retenedor intracoronario que se denomina generalmente atache interno o de
presicibn, que se ancla en las paredes verticales construidas dentro de la
corona del diente pilar.

El otro tipo de retenedor es el extracoronario (gancho), que forma 1la
cara externa del pilar en su porcién cervical en la mayor convexidad. El -
gancho es la unidad activa de la prétesis y la mantiene en su lugar. Bl gan
cho estd formado por dos brazos (uno retentivo y uno rec{proco), un descan-
s0 oclusal, y un conector menor.

BRAZO RETENTIVO.

Estd constituido en tres porciones, su tercio terminal es flexible, mi

tad brinda soporte y es semi-rigido, y el tercero rigido, que se une al cu-

erpo de la prétesis y es el que da resistencia,

Fig. 29 Esquematizacidn de los tercios de un
gancho, R porcibn rigida, S porcibn semi-rigi
da, T porcifn flexible, Es la finica que va
bajo el ecuador protésico.
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BRAZO RETENTIVO.

Se localiza en la cara y porcién opuesta del Brazo Retentivo. Su fune
cibn es contrarestar las fuerzas generadas contra el diente por el brazo re
tentivo. Es rigido en su totalidad, contribuye a la estabilidad horizontal,

soporte y retencibn,

CARACTERISTICAS DE LOS GANCHOS.-
~Contribuye a la retencibn.
-Bgtabilidad.

-3oporte,

=Circunscripcibn,
-Reciprocidad,

~Pagividad,

Circunscripcibn,- El gancho debe ser disefiado de tal forma, que rodee, por
1o menos 180° de la corona del diente, para evitar que se muevan fuera del
diente al aplicar fuerzas.

Reciprocidad.- Bs el medio por el cual una parte del gancho tiene por obje-
to contrarrestar el efecto creado por la otra parte,

Pasividad.- El gancho no debe lesionar ningln tejido duro ni blando al ser

1levade a su posicibén, ya sea en reposo o en funcibn.

Los Ganchos pueden clasificarse tomando en cuenta su elaboracibn:
1. Gancho vaciado.

2. Gancho de alambre forjado.

3. Gancho combinado.

Bl gancho vaciado es el mds empleado, ya sea en oro o en cromo cobalto.
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Gancho Forjado.- se elabora con alambre de aleacién de oro al cual se le u-
ne un descanso oclusal por medio de soldadura de oro.
Gancho Combinado.- es esencialmente un gancho vaciado en el cual se substi-

tuye el brazo retentivo usual por alambre forjado.

Por su disefio, los Ganchos se clasifican en:
A) CIRCULAR SIMPLE

B) CIRCULAR DE ACCESO INVERTIDO

C) GANCHO DE BARRA

D) GANGHO ANULAR

B) GANCHO DE CURVA INVERTIDA (6 de Horquilla)
F) GANCHO CIRCULAR DOBLE

G) GANCHO COMBINADO

As BEs el mis empleado, ademis se le conoce con el nombre de G. de Axers &
supraprominencial. Refine las caracteristicas del uso del gancho en el -
90% de los casos, llega a su zona de retencibn y se instala sobre el e -
cuador protésico por arriba del diente., Se ajusta y se prepara ficil., No

es muy aceptable estéticamente.

Fig. 30 Localizacibn del Gancho Cir
cular simple,
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C. G, de Barra 6 en forma de T, se caracteriza porque la terminal retentiva
se dirige hacia la retencibn desde la encia. Se usa éste gancho para re-
tener las prétesis con base de extensidn distal, ocupando para la reten-
cidn disto-bucal del diente pilar, puede ser empleado en caninos y pre -
molares, y aln en molares, aunque es menos frecuente, Debe colocarse den

tro de la zona infraprominencial. Estéticamente aceptable,

Fig. 31 Esquema del Gancho de Barra o en forma
de T.

D, Se indica en formaespecial en el molar inferior inclinado hacia la len-
gua, cuando la retencidn se encuentra en la superficie mesiolingual. Ad-
viértase el brazo auxiliar en la zona bucal. Bl gancho anular requiere
espacio adecuado en el vest{bulo bucal para el brazo auxiliar, el cual -

es esencial para el brazo ri{gido reciproco.
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Pige. 32 Gancho de Curva Invertida,

E. Bs usado cuando la retencién se encuentra en la superficie bucal del di-
ente adyacente al espacio desdentado. Indicado en molares inferiores me

sializados. Estéticamente no muy aceptable.

F. Llamado también doble de akers 6 de espalda con espalda, EstA constituf-
do por dos ganchos circulares simples unidos al cuerpo.
Es muy usado cuando el cuadrante bucal carece de retencién. Estd indica-
do en III clase de Xennedy, debido a que ocupa las superficies préximo -
oclusales de dientes adyacentes, es necesario que exista espacio para =

los hombros.
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RETENEDCRRS INDIRECTOS

Un retenedor indirecto consiste en uno o mis apoyos y sus conectores -
menores de soporte,

Los tipos bdsicos de los retenedores indirectos son: apoyo oclusal se=
cundario (§ lingual), el gancho incisal, la l4mina lingual (o barra lingual

secundaria) y el apoyo de un gancho en una modificacibn anterior.

Funciones

1, Tiende a producir fuerzas de palanca que inclinan a los dientes de la =
parte anterior a la posterior,

2, El contactc de su conector menor con caras verticales dentales de la pr§
tesis.

3. Pueden actuar como apoyo accesorio para soportar una parte del conector

MAYOre -

BASES DE PROTESIS PARCIALES

Las bases, ademis de ser el elemento que va a proporcionar soporte a
los dientes artificiales puede brindar ademis comodidad, estabilidad y re -
tencibn., Los bordes periféricos y la adaptacibén de la mucosa tiende a neu -
tralizar las fuerzas de rotacibm e inclinacibén, Distribuyendo a procesos
residuales y dientes pilares de igual manera.

Las bases pueden ser:
=-Resina
-Metal 6

-Combinacidén de ambog materiales,
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La base protética debe cubrir el miximo espacio posible, para reducir
al minimo la fuerza aplicada por unidad de superficie, Si €ste concepto no
se tiene en cuenta puede haber una ripida reabsorcibn bsea, irritacibén cré

nica y aplicacién de cargas adicionales sobre los dientes,

DIENTES ARTIPICIALES

Estéticamente y funcionalmente, constituye el elemento mds importante
dentro de la Prdtesis Removible.

Los dientes posteriores devuelven la funcibn, contornean los carrillos
y devuelven la fonética. Conservan ademds la distancia entre los dos arcos.
CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES DE RESINA ACRILICA.
1. Resistencia
2. Percolacién
3. Resistencia al cambio de color
4, Resistencia a la abrasién

5. Facilidad en la elaboracién.

las caracteristicas mencionadas anteriormente, l6gicamente no se cum -~
Plen en su totalidad en los dientes de resina, pero el grado de utilidad y
eficacia los ha hecho elementos de eleccibén para el tratamiento con prbte -
sis removible,

los dientes de porcelana son insuperables en apariencia y sumamente re
sistentes a la abrasibn, sin embargo, existen otras propiedades que los ha

cen inferiores a los de pléstico,
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Por tante la eleccibn de los materiales adecuados para e) case, quedan

a juicie del Odentblege,



CAPITULO VI

ALTERNATIVAS EN LA APLICACIOR DE AMBOS



RETENEDORES DIRECTOS INTERNQOS

Congiste b4sicamente en un mecanismo hembra-macho, en donde se prepara
en forma especial a los dientes pilares para recibir el aditamento que ten-
dr{ la prbtesis removible y as{ anclarse en ellos,

El principio de atache fué formulado por el Dr. Herman B, Chayes en =
1906, Algunos de los ataches internos mis conocidos son: Ney-Chayes, el de
Baker y el de Williams,.

Su ventaja mAs sobresaliente es el nivel estético elevado.

Como desventajas tenemos: que requiere de pilares preparados y colados,
Requiere procedimientos clfnicos y de laboratorio mis complejo. Se gastan,

son diff{ciles de reparar y reponer,

Su uso se ve limitado por:
1. Tamafio de la corona.
2. Configuracién anatémica y clinica de la corona,

3. Costo elevado,

Dado que el sistema atache no permite movimientos horizontales incli -
nantes o de rotacibn de la prétesis, se transmite directamente al diente Pi

lar,

Existen dos tipog de ataches intracoronarios o aditamentos de presi. =
cién prefabricados:
a) Los de retencibn friccional.

Como se ilustra en la siguiente 1l4mina,
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b) Los de retencién por cierre mecinico (CRISMANT)

Se ilustra en la siguiente limina.

ATACHES INTERNOS,

Llamados asf por la forma de la unidad correspondiente al macho, el -
cual estd soldado a un diafragma de la corona por un pernoc,
ATACHE DE BARRA,.~ Consiste en una barra que atraviesa una zona desdentada =
uniendo a dientes pilares o rafces, de esta manera el puente encaja sobre =

la barra y se conecta por uno ¢ mis pequefios aditamentos.
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Pige 33 Unidad a barra Dolder con coneccién
rigida,

ATACHBS AUXILIARES.

a) Unidades Roscadas.
b) Sistemas de Priccibn.
c) Posteg bipartitus,
d) Trabas.

¢) Bisagras.

ATACHES EXTRACORONARIOS,
Todo el mecanismo esti fuera del centorno del diente, se aplica a las
prétesis con extension distal. Se dividen en tres grandes grupos.
1. Unidades de proyeccibn,
2. Ataches de conexifén.

3« Unidades combinadas,
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Fige34 Atache Ceka. La seccidn correspondiente al ma-
cho, debe desenrroscarse.

Fige35 Unidad de rompefuerza Stern y Unidades Crismani com-
binadas.



CAPITULO VIII

PATOLOGIA PERICDONTAL
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EL PERICDONTO

El periodonto es el tejido de protecciébn y sostén del diente y se com
pone de ligamento periodontal, encfa, cemento y hueso alveolar.

La mucosa bucal se compone de tres zonas; encia, revestimiento del pa-
ladar duro, denominada mucosa masticatoria, el dorso de la lengua cubierto
por mucosa especializada y la mucosa bucal que cubre el resto de la cavidad

bucal.

LA ENCIA.

Es la parte de la mucosa bucal que cubre las apbfisis alveolares de =

los maxilares y rodea el cuello de los dientes.

Surco gingival
ENCIA MARGINAL
O LIBRE
' Surco marginal

LENCIA INSERTADA

-Limite 0 union mucogingival

>MUCOSA ALVEOLAR

Fige36  puntos de referencia anatémicos de
la encfa,
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La Encfa se divide en marginal, insertada e interdental.
ENCIA MARGINAL,

Rodea a los dientes de manera de collar, Se encuentra marcada su termi-
nacibn por una depresibn lineal poco profunda, surco marginal, Se puede se -

parar de la superficie dentaria mediante una sonda periodontal,
SURCO GINGIVAL.

Es una hendidura o espacio poco profundo alrededor del diente cuyos 1{-
mites son por un lado la superficie del diente y por el otro el epitelio que
tapiza el mirgen libre de la encla, Tiene forma de V y escasamente permite -

la entrada de una sonda periodontal, su profundidad media es de 1.8 mm,

ENCIA INSERTADA.

Se continfia con la encfa marginal. Es firme, resilente y estrechamente
relacionada al cemento y hueso alveolar subyacentes, El aspecto vestibular =
de la encfa ingertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente la-

xa y movible, de la que la separa la unibn mucogingival,

En la cara lingual del maxilar inferior, la enc{a insertada termina en
la unibn con la mucosa alveolar lingual, que se continfia con la mucosa que
tapiza el piso de boca., La superficie palatina de la encifa insertada del ma-

xilar superior se une imperceptiblemente con la mucosa palatina.

ENCIA INTERDENTAL.

La encfa interdental ocupa el nicho gingival, que es el egpacio inter -

proximal situado apicalmente al Area de contacto dental, Consta de dos papi-



las, una vestibular y una lingual y el col (el cual es una depresibn  que

conecta las papilas).

Fig. 37 Papilas interdentales (P), col
(C) y relacibén con el 4rea de contacto
(A) en 1la superficie mesial.
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.

ENCIA MARGINAL, La encia marginal consta de un nficleo central de tejide co-
nectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado, Bl epitelio de la
cresta y de la superficie externa de la encfa marginal es queratiniza-
do, paraqueratinizade o de los dos tipos, Se continfia con epitelio de
la enc{a insertada, El epitelio de la superficie interna (¢rente al -
diente) no es queratinizado y forma el revestimiento del surco gingi =
val,

FIBRAS GINGIVALES, El tejido conectivo de la encfa marginal es coligeno y
contiene haces de fibras, las cuales mantienen la encfa firmemente ad-
herida contra el diente, para proporcionar la rigidez necesaria para -
soportar las fuerzas de la masticacibn sin ser separada de la superfi-
cie dentaria y unir la encfa marginal libre con el cemento de la raiz
y la encia insertada adyacente, Las fibras gingivales se disponen en

tres grupos:

a) Gingivodentales
b) Circulares

c) Transeptales

GRUPO GINGIVODENTAL. Son fibras de las superficies vestibular, lingual e
interproximal.

GRUPO CIRCULAR, Corren estas fibras através del tejido conectivo de la encfa
marginal e interdental y rodean al diente a modo de anillo.

GRUPO TRANSEPTAL. Situadas interproximalmente, las fibras trangeptales for-
man haces horizontales que se extienden entre el cemento de dientes ve

cinos, en los cuales se hallan incluidas.
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pig. 38 Esquema de las fibras gingivodentales que se ex-
tienden desde el cemento (1) hacia la cresta de la encfa
(2), hacia la superficie externa (3) y hacia la parte ex
terna del periostio de la tabla vestibular, Las fibras
circulares (4) se ven en cortes transversales.



122

SUBRCO GINGIVAL, EPITELIO SURCAL Y EPITELIO DE UNION.

1a encfa marginal forma la pared blanda del surco gingival y estd uni-
da al diente en la base del surco mediante el epitelio de unibn,

El surco se halla tapizado por el epitelio escamoso estratificado del-
gado no queratinizado. El epitelio del surco es sumamente importante por -
que actfia como membrana semipermeable a través de la cual pasa hacia la en-
cfa los productos bacterianos lesivos y el flufdo tisular de la encia rezu-
ma que se dirige hacia el surco.

El epitelio de unidén se compone de una banda de epitelio escamoso es -
tratificado. Cuenta con tres 6 cuatro capas de espesos en los primeros aflos
de vida, pero su nfmero de capas aumenta con la edad, de 10 a 20 capas.

la adherencia epitelial del epitelio de unibn consiste en una l&mina -
basal (membrana basal) comparable a la que une al epitelio con el tejido co
nectivo de cualquier lugar del organismo, La 1&mina basal consiste en una
1%mina densa (adyacente al esmalte) y la lémina lficida en la cual se inser-

tan los hemidesmosomas,

El epitelio de unibn se adhiere al cemento afibrilar y al cemento radi
cular, La unién del epitelio al diente es reforzada por fibras gingivales -

que fijan la encfa marginal contra la superficie del diente,

ENCIA INSERTADA,

Se continfia con la encfa marginal y se compone de epitelio escamoso es
tratificado y un estroma subyacente de tejido conectivo. El epitelio estd
diferenciado en:

1. Una capa basal columnar o cuboide.
2. Una capa espinosa compuesta de células poliganales,

3. Un componente granular de capas mfiltiples de células aplanadas con gr& -
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nulos de queratohialina.

4. Una capa cornificada que puede ser queratinizada. Laé cflulas del epite—
lio se conectan entre sf por estructuras que se hﬁllan en la periferia -~
de la célula, denominadas desmosomas. Estos desmosomas tienen dos densas
placas de unifn en la cual se insertan los tonofilamentos, y una linea -
electrbn, densa en el espacio extracelular. La 14mina basal se compone =
de la l&mina lGcida y la 1lSmina densa. Se compone adem&s de glucoprotef-
nas. Los hemidesmosomas de las células epiteliales basales se apoyan con
tra la 1l8mina lficida. Al tejido contectivo de la encfa se le conoce como
14mina propia. Bs densamente colégena, con pocas fibras elAsticas. Se -
compone de dos capas:

a) Capa capilar

b) Capa reticulay (contigua al periostio del hueso alveolar)

La encfa esti ricamente vascularizada por las arteriolas supraperiGsti
cas del hueso alveolar, y por los vasos del ligamento periodontal y arterio
las de la cresta del tabique interdental.

La inervacién proviene del ligamento parodontal y nervios labial bucal,
lingual y palatino. Corpfisculos téctiles y bulbos termorreceptores se en =

cuentran presentes,

COLOR.

El color de la encf{a insertada y marginal es rosa coral, La mucosa al-
veolar es mag delgada y no queratinizada, el tejido conectivo es m&s laxo

y los vasos sanguineos son ms abundantes,
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LIGAMENTO PERICDONTAL

Tejido conectivo que rodea a la rafz y la une al hueso., Se continua =
del tejido conectivo de la encia y se comunica con los espacios medulares a

través de conductos vasculares del hueso,

FIBRAS PRINCIPALES:

Son colégenas, de recorrido ondulado., los extremos que se insertan en
el cemento y hueso se denominan f£ibras de Sharpey. Se han clasificado en =
los siguientes grupos:

a) TRANSEPTAL

b) DE LA CRESTA ALVEOLAR
¢) HORIZONTALES

d) OBLICUAS

e) APICALES

TRANSEPTALES. Se extienden interproximalmente sobre la cresta alveolar y se
incluyen en el cemento.

GRUPO DE 1A CRESTA ALVEOLAR, Se extienden oblicuamente desde el cemento in -
mediatamente debajo del epitelio de unibn hasta la cresta alveolar y resis -
ten los movimientos laterales del diente.

GRUPO HORIZONTAL. Estas fibras se extienden perpendicularmente al eje mayor
del diente, desde el cemento hacia el hueso alveolar, Su funcién es similar
a las anteriores,

GRUPO OBLICUO. Es el grupo mds grande, van del cemento en direccibn corona -
ria, en sentido oblfcuo respecto al hueso. Soportan las fuerzas de mastica -
cibn.

GRUPO APICAL, Se irradian del cemento al hueso en el fondo del alveolo. No
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las hay en rafces incompletas, Otras fibras del ligamento son las fibras e-
1&sticas, que son relativamente pocas y fibras oxitalinicas (&cido-resis -

tentes) que se disponen alrededor de los vasos.

La vascularizacidn proviene de las arterias alveolares superior e in -

ferior. La inervacién, compuesta de fibras nerviosas sensoriales trigeminas,

FUNCIONES DEL LIGAMENTO.

-Pisicas
~Formativas
-Nutricionales
=Sensoriales

FUNCIONES FISICAS,

a) Transmisién de fuerzas oclusales al hueso.

b) Insercibn del diente al hueso.

¢) Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (absorcién del choque).

d) Proteccién de vasos y nervios de las fuerzas mechnicas,

Fige. 39 Las fibras del ligamento
periodontal estln comprimidas en
las 4reas de presién (P) y esti-~

radas en las ireas de tensibn -

(1)
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FUNCION FORMATIVA,
El ligamento cumple las Punciones de periostic para el cemento y el -
hueso. Las células del ligamento participan en la renovacién y resorcién -

que se producen durante los movimientos fisioldégicos del diente

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES.

Dadas por la vascularizacibn e inervacibn.

CEMENTC,

Es 21 tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa externa de
la rafz anatémica. Hay dos tipos: Primario y secuﬁdario (6 celular).

Los dos se componen de una matr{z interfibrilar calcificada y Ffibri-
llas colfgenas. Las fibrillas de Sharpey se hallan ubicadas en la mayor =
parte del cemento acelular que desempefia un papel principal en el sostén -~
del diente, Las fibras de Sharpey se encuentran completamente calcificadas.
El cemento celular, se encuentra menos calcificado que el acelular. La dig
tribucién del cemento acelular varfa, La mitad coronaria de la raiz se en-
cuentra, por lo general, cubierta por el tipo acelular y el cemento celu -
lar es mis comin en la mitad apical. Con la edad la mayor acumulacifn de
cemento es de tipo celular en la mitad apical de la rafz y en la zona de
las furcaciones. El contenido inorginico del cemento (hidroxiapatita - -
Ca10(P04)6(0H)z), asciende de 45 a 50% y es menor que el hueso (65.9%), -
esmalte (97,5X) o dentina (70%).

UNION AMELOCEMENTARIA

Hay treg clases de relacibn cemento-esmalte,

a) El cemento cubre al esmalte en 60 a 65% de los casos,
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b) Borde a borde en 30% de los casos.

€) No est&n en contacto de 5 a 10X de los casos.

En este iltimo caso, la recesidn gingival puede ir acompafiada de wuna
sensibilidad acentuada por la exposicién de la dentina, El cemento posee =

caracter{sticas de permeabilidad,

5-10% 30% 680-65%

Fig. 40 Representacibn estadf{stica de las variaciones normales
de la morfologfa dental en la unibn amelocementaria. A, espa -
cio entre el cemento y el esmalte, con dentina expuesta (D). B
relacién de borde con borde del esmalte y el cementos G, el

cemento cubre el esmalte,
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HUESO ALVEOLAR

CARACTERISTICAS.

La apbfisis alveolar es el hueso que forma y sostiene a los alveolos
dentales, Se compone de hueso delgado, compacto denominado hueso alveolar
propiamente dicho (limina cribiforme )s El hueso alveolar de sostén, que
consiste en trabbculas esponjosas, y tablas vestibular y lingual de hueso
compacto. El tabique interdental consta de hueso esponjoso de sostén ence
rrado dentro de ciertos limites compactos. Bl hueso alveolar se forma du=
rante el crecimiento fetal por osificacién intramembranosa y se compone =
de una matrfz cal'cificada con osteocitos encerrados dentro de espacios de
nominados lagunas. BL HUESO E3STA COMPUESTO POR: calcio, fosfato junto
con hidroxilos, carbonatos y citratos, vestigios de otros iones como Ma ,
magnesio, fluor. Las sales minerales estan en forma de cristales de hidro
xiapatita, congtituyen aproximadamente el 65 al 70% de la estructura bsea.
La matriz orgdnica se compone principalmente de un 90X de colégeno, con -
pequeilas cantidades de proteina no coligenas, El hueso ge encuentra regu-
lado por los osteoblastos en su renovacién y por los osteoclastos en el

remodelado.

la l4mina dura se encuentra perforada por numerosos conductos que =
contienen vasos sanguineos, linfadticos y nervios que establecen la unién

entre el ligamento periodontal y la percibn esponjosa del hueso alveolar,



CAPITULO VIX

LOS TEJIDOS DEL PERIODCNTC



ENFERMEDAD GINGIVAL

GINGIVITIS

Bs la inflamacién de la encfa, es la forma m&s comGn de enfermedad -
gingival. Debida a irritantes locales. (PLACA BACTERIANA).

Cuando la gingivitis es debida a placa bacteriana origina cambios de-
generativos, necrbticos y proliferativos en los tejidos gingivales.

Estos microorganismos son capaces de sintetizar substancias potencial
mente lesivas que producen dafios en las células de los tejidos epitelial y
conectivo, asf como en los componentes intercelulares, que son col&geno y

sustancias fundamental.

GINGIVITIS, EVOLUCION, DISTRIBUCION Y DURACION.

GINGIVITIS AGUDA,. Dolorosa, se instala repentinamente y es de corta dura ~
cibn.

GINGIVITIS SUBAGUDA, Fase menos grave,

GINGIVITIS RECURRENTE . Bnfermedad que aparece nuevamente después del tra-
tamiento o sin &l.

GINGIVITIS CRONICA. Se instala con lentitud, es de larga duracién e indolo

ra, es el tipo mis comfn.

DISTRIBUCION.

LOCALIZADA, Se limita a la encfa de un solo diente o grupo de dientes.
GENERALIZADA, Abarca toda la cavidad bucal.

MARGINAL, Afecta al mirgen gingival, pero puede inclufr una parte de la =

encfa insertada contfinua.
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PAPILAR, Abarca las papilas interdentales.,

DIFUSA. Abarca la encia marginal, la insertada y papilas interdentales.

En casos particulares se describe el proceso combinando los conceptos
anteriores:
-Gingivitis marginal localizada.
-Gingivitis difusa localizada,
-@ingivitis papilar.

~Gingivitis difusa generalizada,

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS,

El enfoque clinico sotemitico exige la valoracibén de las siguientes -
caracterfsticas: éolor. tamario, forma, consistencia, textura superficial -
y posicibn, facilidad de hemorragia y dolor.

La hemorragia varia de intensidad, ficilmente detectable al sondeo.la
causa mis comln de hemorragia gingival anormal es la inflamacién crénica y

se provoca por traumatismos mecénicos.

AGRANDAMIENTOS GINGIVALES

El agrandamiento gingival, aumento de tamafio, es una caracteristica -
com@in de la enfermedad gingival, Hay muchas clases de agrandamiento gingi-
val que varfa gseglin los factores etiolbgicos y los procesos patolbdgicos -

que los producen. Bstudiaremos algunos de ellos,

AGRANDAMIENTO INPLAMATORIO,
a) CRONICO

1. Localizade 6 Generalizado.

I
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2. Circunscrito.

b) AGUDO
1. Absceso Gingival,

2. Absceso Periodontal,

AGRANDAMIENTO HIPERPLASICO NO INFLAMATORIO (Miperplasia Gingival).
a) Hiperplasia gingival asociada con el tratamiento con fenil-dimetil-dilan
tofna (dilantina),

b) Agrandamiento gingival hiperplisico idiopAtico, hereditario o familiar.

AGRANDAMIENTO COMBINADO,.
AGRANDAMIENTO CONDICIONADO,
a) Hormonal.

b) Del Embarazo.

c) De la pubertad.

d) Leucemico.

e¢) Asociado a deficiencia de Vit. C.

AGRANDAMIENTO NEOPLASICO,.
AGRANDAMIENTO DEL DESARROLLO,.
El agrandamiento puede presentarse localizado, generalizado, marginal,

papilar, difuso, circunscrito,

AGRANDAMIENTO INPLAMATCRIO.

Puede ser consecuencia de alteraciones inflamatorias crénicas & agu -
das. El agrandamiento inflamatorio por 1o general es papilar o marginal y
puede ser localizado o generalizado de crecimiento lento y sin dolor salve

la complicacibn con infeccibn. Son factores desencadenantes: la mala higie
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ne bucal, relaciones anormales de dientes vecinos y antagonistas, falta de
funcibn, caries de cuello, mérgenes desbordantes de restauraciones 6 pbnti-
cos dentales mal contorneados, empaquetamiento, respiracibn bucal, obstruc-

cién nasal, h&bito de presionar la lengua contra la encia,

AGRANDAMIENTQ HIPERPLASICO NO INFLAMATORIO,.
Bl término hiperplasia s» refiere al aumento de tamafio de los tejidos
de un érgano, producido por el aumento de la cantidad de sus componentes =

celulares,

la hiperplasia gingival no inflamatoria es generada por otros factores
que la irritaciébn local, no es comin y se halla con frecuencia sobreagrega-
da al tratamiento con Fenildilantofna (dilantina). Que es un anticonvulsivo
usado en el tratamiento de la epilepsia. La hiperplasia originada por la -
fenildilantoina puede presentarse en bocas desprovistas de irritantes loca -
les, y puede estar ausente en bocas con grandes cantidades de irritantes lo=-

cales, la hiperplasia es intensa en la zona anterior, superior e inferior.

AGRANDAMIENTO COMBINADO.

Bste cuadro se establece cuando la hiperplasia gingival se complica con
alteraciones inflamatorias secundarias. La hiperplasia gingival crea condi -
ciones favorables para la acumulacibén de placa y materia alba, al acentuar
la profundidad del surco gingival, al entorpecer las medidas higiénicas. Las
alteraciones inflamatorias secundarias incrementan el tamafio de la hiperpla-

sia gingival preexistente y producen el agrandamiento gingival combinado,

AGRANDAMIENTO CONDICIONADO.

Ocurre cuando el estado sistemico del paciente es tal que exagera o de-
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forma la respuesta comfin de 1a encfa a los irritantes locales y produce una
modificacibn correspondiente de las caracteristicas clfnicas, corrientes de

la gingivitis crénica,
AGRANDAMIENTO NEOPLASICO. (Tumores gingivales)

TUMORES BENIGNOS DE ENCIA.
a) Epullis. Las neoplasias son causa de una proporcibn comparativamente pe-
quefia de agrandamientos gingivales y comprenden un porcentaje reducido -~

del nlmero total de neoplasias bucales,

b) Fibroma. Los fibromas de encf{a nacen del tejido conectivo o del ligamento

periodontal, Son tumores esféricos.

c) Nevo. Pueden ser pigmentados o no. Frecuentemente en piel, pero se ha
detectado nevo gingival. Su color varia entre gris pdlido y el pardo obs

Curo,.

d) Hemangioma. Tumor benigno de los vasos sanguineos a veces se presentan -

en la encia. Son de tipo capilar o cavernoso.

P
Bl color varfa del rojo obscuro al phirpura., Estas lesiones nacen en la
papila gingival interdental., Pueden dar lugar a hemorragias produciendo ane

mias ferrop&nica secundaria,

e) Leucoplagia. Se presenta en forma de lesiones blanco-grisiceas aplanadas

escamosas.,

TUMORES MALIGNOS DE ENCIA,

a) CARGINOMA DE CELULAS GIGANTES
b) MELANOMA MALIGNO

c) SARCOMA
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INFECCIONES GINGIVALES AGUDAS

GINGIVITIS ULCRRQNECROSANTE AGUDA (GUNA).

Es una enfermedad inflamatoria destructiva de la encia que presenta -
signos y sintomas caracterfaticos. Aparece después de una enfermedad debili
tante o infeccidn respiratoria aguda,

lLas lesiones son depresiones crateriformes socavadas en la cresta de
la encia que abarcan la papila interdental, la encfa marginal o ambas. La
superficie de las lesiones est4 cubierta por una pseudomembrana gris. Las
lesiones destruyen progresivamente la encfa y 1,3 tejidos periodontéles sub

yacentes,

GINGIVOESTOMATITIS ESTREFTOCOCICA,

Es una afeccidn rara que se caracteriza por un eritema difuso de la en
cia y otras zonas de la mucosa bucal., Bl frotis revela streptococus viri -

dans.
ANGINA DE VINCENT,

Es una infeccifn fuscspiroquetal de la orofaringe y garganta y es dife

rente a la GUNA, que afecta el mirgen gingival,

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Bl término enfermedad periodontal destructiva crénica describe todas
las formas de enfermelad periodontal causadas primariamente por factores lo-

cales (placa bacteriana y trauma de oclusién).
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CIASIFICACION,
ENFERMEDAD PERIODONTAL DBSTRUCTIVA CRONICA.

1+ PERIODONTITIS
a) Simple
b) Compuesta
c) Juvenil
=Generalizada
=Localizada

2, TRAUMA DE LA OCLUSION.

3. ATROFIA PERICDONTAL,

PERIGDONTITIS,

Bs la extensién de la enfermedad periodontal producida por la exten -
sibn hacia los tejidos periodontales de soporte, iniciada en la encfa. Cur
sando los siguientes estadfos: ’

j. Page de Gingivitis Subclinica.
2. Pase de Gingivitis Clinica.
3. Fase de Destruccibn Periodontal.

PERIODONTITIS SIMPLE.
La destruccidn de los tejidos periodontales se relaciona Gnicamente -

con la inflamacién,

PERIGDONTITIS COMPUESTA.

La destruccifn de tejido ocasionada por la inflamacién se modifica me
diante el trauma de oclusibn y formas juveniles,

CARACTERISTICAS CLINICAS.

PERIODONTITIS SIMPLE,

Hay inflamacién crénica de la encfa, bolsas infra6seas, y pérdida 6-
sea angular, (La movilidad aparece en casos avanzados)
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PERIODONTITIS COMPUESTA,

Hay una incidencia mis alta de bolsas infrabseas y pbrdida 6sea angu-
lar vertical, m&s que horizontal, ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, como hallazgos mAs comunes, la movilidad dentaria aparece an-
tes. )

BOLSA PERIGDONTAL

la bolsa periodontal es la profundizacibén patolbgica del surco gingi-
val, es una de lags caracterfsticas mis importantes de la enfermedad perio-
dontal, El avance progresive de la belsa periodontal conduce a destruccibén
de los tejidos periodontales de soporte, aflojamiento y exfoliacién de los
dientes,

SIGNOS Y SINTOMAS.

El finico medio de localizar bolsas periodontales y determina su exten
sién es el sondeo cuidadoso del margen gingival en cada cara del diente.

los siguientes signos clinicos indican presencia de bolsas:

7. Encfa marginal rojo azulada, agrandada, sin un borde redondeado, sepa -
rado de la superficie dental,

2. Una zona vertical rojo azulada desde el margen gingival hasta la encia
insertada, ¥ a veces hasta la mucosa alveolar,

3. Una solucién de continuidad vestibulolingual de la enc{a interdental.

4, Bncfa brillante, blanda y con cambios de color junto a superficies ra-
diculares expuestase.

5. Hemorragia gingival.

6. Bxudado purulento,

7. Mobilidad, extrusibn y migracibn de dientes.

8. Aparicibén de diastemas.



Fig.47 BExudado purulento expulsado de la bolsa
"periodontal, mediante presibn digital.

Las bolsas periodontales a veces son indoloras, aunque pueden generar
dolor localizado o sensacifn de presién, sabor desagradable, una tendencia
a succionar material de los espacios interdentales, dolor irradiado em 1la
profundidad del hueso, sensacibn de picazén en las encias, Los alimentos -
se atascan entre los dientes, se gienten flojos y hay sensibilidad térmica.

Las bolsas se clasifican segfin su morfologfa y su relacién con las es
tructuras adyacentes:

BOLSA PERIODONTAL (Absoluta 6 Verdadera)

I. Suprabsea,
II.Infradsea.
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Fig.42 Diferentes tipos de bolsa periodontal. A, bolsa gingi-
val. No hay destruccidn de los tejidos periodontales -~
de soporte. B.bolsa supra-6sea , La base de la bolsa =
es coronaria al nivel del hueso subyacente. lLa pérdida
bsea es horizontal, C, bolsa infrabsea, La base de 1la
bolsa es apical al nivel del hueso adyacente, La pérdi
da Hsea es vertical.
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ABSCESO PERIODONTAL

Es una inflamacibn purulenta localizada en los tejidos periodontales .
Se le conoce como absceso lateral o parietal, se puede formar de la siguien
te manera, '

1. Extensién profunda de la infeccibn, desde una bolsa periodontal hacia -
los tejides profundos y localizacién lateral a la rafz del proceso infla
matorio.

2. Bl absceso se localiza cuando est4 obstruido el drenaje hacia la luz de
la bolsa.

3. En bolsas con trayecto tortuoso se establece un absceso periodontal.
4, Bliminacibén incompleta de c&lculos.

5. En tratamiento endodéntico al perforar la pared lateral de la rafiz.

Se clasifican en:

a) Absceso de tejidos periodontales de soporte.
b) Absceso en la pared blanda de una bolsa periodontal profunda.

Y pueden ger agudos o crbnicos.

TRAUMA DE LA OCLUSION

La legibn de tejido periodontal causadas a fuerzas oclusales se deno -
mina trauma de la oclusifn.

El trauma de la oclusibn es la lesibn del tejido, no la fuerza oclusal.
La oclusién que 1o produce se llama oclusibén traumitica,

El trauma de oclusién se divide en:

1. Agudo.
2. Crbnico.

AGUDO. Provocado por un cambio brusco en la carga oclusals. Por ejemplo: pro
vocado por una restauracibn con interferencias, tiene como resultado: dolor
a la palpacibn, movilidad dentaria, Es remisible la lesibn si se trata, de
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lo contrario se puede llegar al desgarro cementario y formacién de abscesos
periodontales.

CRONICO, Nace de cambios graduales en la occlusidn producidos por atriceibn,
el desplazamiento y extrusibén de los dientes, bruxismo y apretamiento. El

trauma de 1a oclusién es un factor etiolbgico importante en la enfermedad -
parodontal,

Bz una parte integral del proceso destructivo de la enfermedad perio -
dontal. No genera gingivitis ni bolsas parodontales, pero influye en el a -
vance e intensidad de las bolsas iniciadas. El hecho de que el trauma de o-
clusidn gea reversible, no significa que siempre se corrija y por tanto -
que sea temporal y de poca importancia clinica. Es preciso aminorar las -
fuerzas lesivas para que haya reparacidn,
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RELACIONES PROTETICO PARQODONTALES

Las restauraciones dentales y la salud periodontal estin relacionadas
de manera inseparable, la adaptacibn de los mirgenes, los contornos de las
restauraciones, las relaciones proximales y la lisura de las superficies -
cumplen requisitos biolbgicos fundamentales de la encia y tejidos periodon
tales de soporte.Por tanto las restauraciones dentales desempefian un papel
importante en el mantenimiento de la salud pericdontal, La enfermedad pe =
riodontal y gingival se debe eliminar antes de procedimientos restaurado -
res, las restauraciones confeccionadas para que proporcionen estimulacibn
funcional favorable a un periodontc sano se convierten en influencias des-
tructivas cuando se superponen a la enfermedad periodontal existente y a =
cortan la vida de los dientes de las restauraciones. Las prbtesis parcia -
les confeccionadag sobre modelos hechos con impresiones de encia y mucosa
desdentada enfermas no tendrén buena adaptacién una vez restablecida la sa
lud periodontal, Al eliminar la inflamacibn, se modifica el contcrno de la
encia y la mucosa adyacente, La acumulacibn de alimentos que ahf se produ-

ce conduce a la inflamacibn,

PREPARACION DEL PERIQDONTO,

Se tallan en los dientes mirgenes gingivales provisionales que se des
plazan una vez curada la encia., lo que proporciona mejores relaciones oclu
sales y ferulizacibn durante el periocdo de cicatrizacibn. Dos meses des -
pués del tratamiento periodontal cuando la encfa cicatriza y se establece
la localizacibn del surco periodontal, se modifica el tallado para reubi -

car el mirgen en relacibn al surco gingival normal.
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La preparacibén adecuada de la boca consiste en medidas correctoras de

los tejidos blandos realizadas como parte del tratamiento periodontal.

Las relaciones c;clusales traumiticas deben ser eliminadas antes de
comenzar los procedimientos de restauracibén, en armonfa con los patrones -
oclusales nuevos, Los efectos oclusales no se limitan a los dientes restau
radores y antagonistas, sino que otros sectores reciben la desarmonia oclu
sal creada por el puente § incrustacién., Siempre que sea posible, las res-
tauraciones dentales han de ser mantenidas lejos de la encia, Evitando el

tercio gingival.

Fige. 43 Bvitar el tercio gingival. Incrustacién
que no abarque el tercio gingival de la corona.

L0S NICHOS.

Se llaman nichos a los espacios que existen entre los dientes cuando -
hay contacto proximal. Bl espacio interdental se puede dividir en un nicho
vestibular, nicho lingual, nicho oclusal o incisal y un nicho gingival, que
es el espacio entre el hueso alveolar y el punto de contacto,

Deben crearse restauraciones que incluyan los nichos sefialadoss las su

perficies proximales de las coronas deben dirigirse desde la zona de contac



to, hacia vestibular, lingual u apical. las zonas '.: contacto excesivamente
anchas comprimen las papilas y generan. inflamacién. Los contornos de las -
restauraciones no deben sobreextenderse pars ~vitar la formacidn de bolsas,
Cuando la furcacién ha sido expuesta por intervenciones quirfirgicas perioc =
dontales o por la recesibén gingival, es importante que la corona sea contor
neada de modo tal que facilite la higiene, Es importante eliminar el abul -
tamiento apical de la corona, eliminando asf toda zona de retencibn de pla-

ca apical a la unifn amelocementaria.

La superficie de las restauraciones debe ser lo mA&s lisa posible para
limitar la acumulacibén de placa, las superficies dentales irregulares en la

zona subgingival aumentan la acwmulacién de placa,

RUGOCIDAD DE IAS SUPERFICIES,.

~Porcelana cocida al vacfo 0.0320 mm

~Q0ro sumamente pulido «027 mm
~Acrilico sumamente pulido .025 mm .
-Amalgama 101 mm
-Dentina pulida «119 y 0.096 mm
~Resina pulida +203 mm

PONTICOS, (Caracterfsticas)

a) Estetico
b) Puncibn oclusal
c) Digefio que favorezca la salud,

d) Pejen nichos para el paso de los alimentos,

Bl pbntico esferoidal en forma de bala es el m&s higiénico, despuds -

del tipo sanitario. En los segmentos posteriores de la boca, el pbntico en
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‘" forma de bala es el mis apropiado, En segmentos anteriores donde la estéti
ca es prioritaria, se puede usar el disefio modificado que superpone al re-
borde. El pbntico menos perjudicial es el tipe sanitario o higiénico, con
un espacio por 1o menos de 3 mm. entre pbéntico y la encfa. Los pbnticos -

menos convenientes son en tipo de silla de montar.

A

Fig. 44 Pb6ntico en forma de silla de montar .

Fig.45 Pbntico esferoidal en forma de bala,
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PROTESIS PARCIALES REMOVIPLES

Se ha demostrado que 1os pacientes con prétesis parciales tienen peor
salud periodontal que las personas con una situacibén dental similar, pero
cuyos dientes ausentes no fueron reemplazados. Hay manor cantidad de ca -
ries y la destruccibn periodontal estén acentuadas en pacieates con mala -
higiene bucal; por tanto no es prudente pensar en la colocacibn de una pro
tegis parcial .removible en pacientes cuya higicne buc'al es inadecuada, la.
finalidad prioritaria de un tratamiento con protegis removible es lograr -
un nivel adecuado de higiene bucal, Desde el pﬁnto de vista periodontal, =
la prbtesis fija es la mejor eleccibn.

Siempre deben .haccrse apoyos oclusales en las prbtesis parciales remo
vibles, porque si se omiten perjudican a los dientes, por que se hunden y

producen alteraciones gingivales periodontales.

Fig.4¢ Una manera de evitar el encajamiento de un
gancho en un canino inferior. Se hace una restaura
cibn en el canino inferior, que incluya un reborde
en la superficie lingual, El brazo lingual del gan
cho se aloja en el reborde de la superficie lin =
gual,
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La prétesis fija y la removible combinada ofrece magnificos resulta -
dos en la salud del parodonto, tratando los dientes aislados con puente fi-

jo y asf utilizarlos como pilares en prdtesis removible,

Fig47 Combinacién de pro
tesis parcial fija y remo
vible.




CONCLUSIONES

A lo largo de nuestro trabajo de investigacién, hemos presentado breve-
mente los conceptos basicos odontoldgicos, que incluyen los métodos de estu-
dio para una planeacidn y programacidn satisfactoria en los tratamientos bu-

caleg.

Anilogamente se exponen las técnicas de preparacibn de los dientes pila

res para recibir Prétesis Fija & Removible, considerando el parodonto.

Nuestro ejercicio odontoldgico alin es corto, pero ha gido suficiente -
para registrar casos de pacientes que fueron previamente tratados con resul~

tados desfavorableg, lo cual nos ha motivado al desarrollo del presente tra-

bajo.

Alin cuando los adelantos en técnicas y materiales dentaleg nuevos, el
odontSlogo actual fracasa en sus rehabilitaciones por el desconocimiento y
falta de actualizacibn en log requerimientos indispengables para el adecuado

funcionamiento de los aparatos.

Aunado a esto el diseiio de 1la Pritesis Removible se ha derivado al téc-
nico dental, olvidando que desconoce el estado de los tejidos parodontales -
ya que su labor se limita a modelog en yeso. Por ello debemos digefiar los a-
paratos, para evitar cargas excesivas en los dientes pilares, asi como dafiog

con ganchos activos & pbnticos inadecuados.

£l ajuste de las protesis siempre debe llevarse a cabo para elimimar -
la minima interferencia presente en la oclusién, en cualquiera de los movi -

mientos fisiollgicos, ya que estos producen una disarmonia entre el maxilar



y maddibula., Repercutiendo en daflos a érganos dentarios, tejidos blandos ,,
hasta llegar a lesiones en la Articulacién Temporo-Mandibular, que se mani-
fiesta como: cefaleas severas, otitis, mialgias de mGsculos masticatorios -~

de cara y cuello.

Pensemos que el paciente, acude a nosotros como una alternativa para
la solucién a sus problemas odontolégicos, por tanto es respongabilidad =~

nuestra elegir lo mejor para él.

Es nuestro deseo que el andlisis presentado, sea una invitacién para
reflexionar con relacién a la Odontologia Hoderna, Restauradora y Preven -

tiva.
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