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INTRODUCCION

Con 21 fin de obtener buenos resultados estéticos, fcnéticos y fi-
siol8gicos en cualquier tratamiento dental, se desarrollarid el tema de
"Prétesis Fije para el Odontdlogo de Practica Senerai™, senciilo y 74cii
de realizar por cualguier odontélogo.

Ser odont&logo general, no quiere decir que sbdlo se dedique a o5tu-
rar con amalgamas, resinas & incrustaciones, hacer extracciones, profila-
xis, etc.. se debe tener amplio conocimiento para realizar una buena reha-
bilitacidn bucal por medio de la prétesis fija & removible.

Se desarrolla el tema de protesis fija, ya que el paciente busca
mejorar su estética, no llevando 6 portando prétesis removibles en donde
en la mayoria de los casos se notan los desagradables ganchos pare iz
mayoria de los pacientes.

Para obtener buenos resultados debemos por empezar en realizar una
buena historia clinica para conocer el estado general de salud del pacien
te a tratar, sus antecedentes patolégicos, no patoldgicos, hauitos, ocupa-
cidn, edad, sexo, etc., todo ésto con el fin de saber si el paciente seri
un buen portador de la prétesis fija, no solamente de este tratamiento,
sino de cualquier otro que sa& le vaya a realizar. En ocasiones el paciente
necesita otro tratamiento diferente anes de realizar el protésico, cli-
nicamente no se diagnostica, por lo cual es +importante realizar un estu-
dio raidiogréfico completo para conocer el estado de salud ce&l tejido
de soporte dentario; si presenta alguna patologia tratarla antes de que
cualquier preparacién se lleve a cabo. Los modelos de estudio también
son muy importantes para conocer la posicidn dentaria antes y al final
del tratamiento protésico.

Tipos de corectores, dientes pilares para el soporte de la prdtesis,
pbnticos mds cominmente usados, asi como la técnica y diseiic de los re-



tenedores., aqui se mencionan de una manera ficil y sencilla para la rea-
lizacién de un buen tratamiento protésico, todo esto con el objetivo fi-
nal de que cualquier odontdlogo pueda rozlizar tratamientos protésicos
sencillos, sin necesidad de remitir a un especialista, siempre y cuando
se haga una buena rehabilitacidn bucal y que el odontélogo sea capaz de

realizarla.

Si este trabajo aporta alguna ayuda para un tratamiento protésico
sencillo para cualquier odontdlogo, no especialista en protesis estard
cumpliendo con su objetivo.
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HISTORIA CLINICA

Es de suma importancia para el Cirujano Dentista establecer el diag-
nbstico y el plan de tratamiento a seguir en el paciente de pritesis,

asi como en cualquier Area de Odontologia. Esto se l1leva a cabo mediante
ta Historia Clinica.

Historia ClSnica

Nombre del Paciente:

Edad: Sexo:
Bireccidn: Telefdno:
Ocupacidn:

Estado Civil:
Fecha y Lugar de Nacimiento:

Motivo de la Consulta: Fecha:

1. iSu salud es buena? SI NO
a) iHa habido alglin cambio en su salud

durante el ano pasado? sI NO

2. iSu 47timo examen fisico fué?
3. iSu G1timo examen dental fué?

4. iSe encuentra bajo el cuidado de un mé-
dico? SI ND
a) iCudl es el padecimiento que le es—
t& tratando?

5. Nombre y direccidn del médico

iHa padecido alguna enfermedad grave &
se ha sometido a una intervencifn qui-
rirgica de importancia? SI NO

a) i{Qué padecimiento u operacidn fué?



7. iPadece & ha padecido alguno de los
siguientes trastornos 6 enfermedades?

a)

b)
)

d)
e)
)
q)
h)

i)
i)
k)
1)

m)
n)
o)

Py

q)
r)

Fiebre reumdtica &6 enfermedad
cardiaca reumitica

Lesiones cardiacas congénitas

Enfermedad cardiovascular (ataque
cardiaco, hipertensidn arterial,
itipotensidn arterial, arterices-
clerosis, embolia, etc.)

tSiente dolor en el pecho cuando
hace algin esfuerzo?

iSiente que le falta el aire des-
pués de alghn ejercicio leve?

iSiente que no puede respirar bien
cuando se acuesta & necesita al-
mohadas adicionales para dormir?

iSe le hinchan los tobillos?

Asma & fiebre del heno
Urticaria & erupciones
Desmayos & convulsiones
Epilepsia
Diabetes

iTiene necesidad de orinar mis
de seis veces al dia?

iTiene sed la mayor parte del tiem—
po?
iSe le seca la boca frecuentemente?

Hepatitis
Cirrosis hepdtica
Artritis

Reumatismo articular (articulacio-
nes hinchadas y dolorosas?

Gastritis
Ulcera gadstrica 6 duodenal

Enfermedades renales
Pielonefritis
Glomerulonefritis

Tuberculosis

iTiene tos persistente & espectora
sangre al toser?

Neumonia

Bronquitis

SI
SI

SI

ST

SI

S1
SI

ST
SI
SI
SI
SI

SI

St
SI

SI
SI
SI

SI
s1
SI
SI

SI
SI

SI
SI
SI

NO
NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NQ
NO

RO

NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO
Ho
NO



10.

1.

12.

J13.

14,

15,

s) Bronconeumon?a
t) Enficema pulmonar

u) Enfermedades venéreas
Sifilis

v) Hemofilia
¥) Cncer

{Algunc de sgyus Fami]idres ha padecido
6 padece alguna de las enfermedades

antes mencionadag?

éCulles han <igde las caysas de falleci-
miente de Sus familiareg mis cercangs?

éTuvo hemorragias excesivag despyés
de extracciones. Cirugias g algagn
traumatismo?

iSe le hacen cardenales Féci?mente?

éAlguna vez ha necesitade alguna trans—
fusign?
iCulles fueron lag circunstancias?

éPadece algin trastorno de la sangre
Como anemia?

iHa sido Sometido 4 tratamientg con
Rayos Para  eliminap algin tumor,
cualquier otra afeccign de la poca

S labios?

iEsta tomandg algin medicamento?

éDe qué tipo?
Antibidticos 6 Sulfas
Digitai

Hipotensores
Corticoesteroides
Tranqui]izantes
Analgésicos

¢éEs 2lérgico g ha reaccionado desfavora-
blemente » Tos Siguientes firmacos?

Anestésicos locales
Antibiéticos

Sulfas

Barbitﬁricos
Analgésicos

LEStd ysted embarazada?

SI
SI

SI
SI

SI
SI

SI

SI

St
SI

SI

SI

83 385 3

NO

33

NO
NO

NO




16. iTiene problemas con su ciclo menstrual? - SI

Examen Bycal

Tejidos Blandos:

Labios: Tamaiios Consistencias

Color:

Mucosa Bucal: Consistenciaz
Color:

Velo del paladar: Forma: Color:
a) Plano
b) Intermedia
c) Abrupta

Tejido gingival: Color: Consistencia:
Volumen: Tértaro dentario:

Bolsas parodontales:

Piso de boca: Calor:

fFrenillos: Tamafo:

Patladar duro: Tamaho: Forma:

Forma de las arcadas: Triangular: Ovoide:
Cuadrada:

Presencia de torus: Palatinos: Mandibulares:

Tamaiio de los dientes: Posicidn:

Forma de la corona de
los dientes: Triangular: Cuadrada:



Dientes ausentes:

Motivo por el cual se
perdieron:

fecha de tas Gltimas -
extracciones:

Articulacidn Temporo—
mandibular:

Oclusidn:

Neutroclusidn (Clase I)
u ortdgnata)

Distoclusidén (Clase 1)
Divisién I y Il restrdgna
ta:

Mesioculusion (Clase 1II1)
& prégnata:

Hibitos

a) Succidén de dedos:

b) Morder los labios

c) Respiracitn bucal

d) Protusidn de 1a lengua:

e) Destapar refrescos con los dientes
f) Morder lipices u otros objetos

g) Introducir alfileres en la boca

h) Introducir clavos & pasadores

Antecedentes protésicos

1. ¢éHa sido portador de alguna prbtesis
fija, removible & dentadura total?

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

St

SI

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO



an
.

Higiene Bucal

iCulBntas veces al dia se cepilla los dientes?
iéQué tipo de cepillo usa?
¢Cudnto tiempo tiene con su cepillo dental?

éQué técnica de cepillado usa?

éUtiliza el hilo dental para completar el cepillado?

Adaptabilidad del paciente

a) Receptivo

b) Indiferente

c) Pasivo

e) Neurdtico



CAPITULO 11

ESTUDIO RADIOGRAFIC

il. 1. Variaciones radioanact6micas del diente con_respecto al alvebio

provocadas con Ia edad




ESTUDIO RADIOGRAFICO

. En el estudio radiografico, debemos tomar en cuenta ciertos aspectos
fmportantes que nos lleven a un buen diagndstico, prondstico y finalmente

al plan de tratamiento que vamos & realizar,

PUNTOS ANATOMICOS DE REFERENCIA

Para la dinterpretacibn radiogri&fica se debe conocer en primer iugar,

1la imagen normal de los tejidos, tanto los que forman al diente como los

que lo sostienen, teniendo en cuenta sus amplias variaciones estructura-

les entre los limites fisioldgicos.

La imagen &sea debe presentar buen trabeculado, que puede variar
12 capacided de su cavidad medular y el espe-

seglin e} tamafio del hueso.
inac—

sor de su capa cortical. Puede variar también con la funcidn y la
tividad del hueso, asi como con la edad del paciente. Con la inactividad
y durante la edad avanzada, la formacidn de trabéculas tiende a ser mis

escasa y la estructura de éstas menos gruesa.

Las estructuras integrantes del diente, asi como sus tejidos de sos~
J

tén pueden observarse en las personas jovenes.

que es la parte m8s compacta de la estructura del diente,

E1 esmalte,
la cual cubre

se observa radiograficamente en forma de una faja radiopaca,
la corona dentaria y termina en un margen delgado hacia el cuello denta-~

rio.

El marfil & dentina es menos radiopaca que el esmalte y se conside-

ra como la porcibén mayor del compuesto duro delt diente. E1 cemento muestra

menor opacidad que la dentina, sdlo se manifiesta en la radiografia cuan~

do presenta hiperplasia.



o

b)

c)

d)

e)

)

a)

h)

i)

D]

k)

1)

i6n siguiente:

Grado . de pérdida bsea y conjunto de hueso de sostén rema-
‘nente (determinacidn de la relacién corona-raiz).

Presencis & ausencia de raices rvesiduzles y Srce de ~avef
cién subyacente en los espacios edéntulos.

ac—
Cantidad y morfologfia de las raices {(cortas, largas, finas,

bifurcadas, hipercementosis).

Inclinacidn axial de los dientes y raices (grado estimado
de no paralelismo si 1o hubiera).

Presencia de enfermedad apical o resorcidn radicular.

Calidad general del huesc de sostén., trabeculado y reaccidn
a las modificaciones funcionales.

Ancho del ligamento periodontal: pruebz do modificaciones
en la funcién oclusal & incisal, & en ambas.

Continuidad e integridad de la cortical Hsea.

I{dentificacidon especifica de Aarcas de pérdida dsea horizon-
tal y vertical, bolas peariodontales y lesiones de la bifur-
cacidn de la raiz.

Depdsitos de tiartaroc dentario.

Presencia de caries y determinacién de las restauraciones
persistentes y su relacidn con la pulpa dental,

Determinacién de las obturaciones radiculares y 'de_ 'la"\"iiqi'fo—
Tegia pulpar (en especial pulpolites). -



La'cavidqd gulbar y el conducto radicular producen la imagen de un
‘intersticio radiolGcido continuo en el centro del diente, que se extiende
desde 1a corona hasta el &pice de la rafz. La 18mina dura que forma 1la
pared del ‘alveoio dentario se observa en forma de una linea radiopaca,
que sigue un curso paralelo al de la raiz dentaria. El espacic de Ta mem-
brana periodontal se manifiesta radiogréficamente como una fina linea
transldcida, situada entre 1a 18mina dura y la rafz dentaria.

Las radiografias obtenidas de los dientes del maxilar muestran el
mayor niimero y diversidad de estructuras anatdmicas. €n el maxilar su-
perior, las estructuras mhs numerosas presentan continuidad con los alveo-
los y unidas a ellos se encuentran estructuras superpuestas de la cara
y del paladar.

YARIACIONES RADIOANATOMICAS DEL DIENTE CON RESPECTO AL
ALVEOLO PROVOCADAS POR LA EDAD

Con el curso de la edad., el diente y =1 alvéolo experimentan las
siguientes variaciones:

1. Los tubérculos incisales desaparecen en el adulto. Las clspides
se atenuan y pueden llegar a desaparecer (atriccién).

2. La cdmara pulpar y los conductos radiculares reducen su tamafo
registrindose radiograficamente con menor radiolucidez.

3. €1 espacio periodéntico entre la 18mina dura se hace mis estre-—
cho.

4. Las crestas o tabiques interdentarios pierden "altura" y muestran
mayor separacion del 1imite cemento-esmalte (resorcidén fisio-
16gica). Por aumento de la densidad cdlcica, los tejidos duros

muestran mayor radiopacidad.
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CAPITULO il

MODELOS DE ESTUDIO

Manifestaci6bn _de sobreerupei6n de dientes més alli del plano  ocu-
sal_original

Senales de desplazamiento dentario

Manifestacibén de cambios en la_inclinaci6n axial de los dientes

Estado actual de la oclusibn por observacidn de las poautes de des-

gaste de facetas

Prueba de relacibn interoclusal entre maxilar y mandfbula

Prueba de la_alteraci6n de la ubicacidén de la_linea media

Evaluacién del grado y direcci6én de las fuerzas masticatorias en
determinuda zona para prétesis

Estimacifn_del establecimiento de un nuevo plano oclusal

Calculo de 1a via de entrada de la prbtesis

Evaluacibn de las zonas desdentadas para la seleccibn__y ubicacibn
de las carillas de los pfnticos y de su forma

Valoraci6n _de la curvatrura del arco en la regi6n edéntula




MODELOS DE ESTUDIO

Estos son imprescindible para ver lo que realmente necesita el pa-
ciente. Deben obtenerse una fieles reproducciones de las arcadas denta-

rias mediante impresiones de alginato exentas de distorsiones.

Los modelos deben obtenerse en yeso piedra de buena calidad, no de~
ben tener poros causados por un defectuoso vaciado, ni perlas positivas
en las caras oclusales originadas por el atrapamiento de burbujas de aire
durane la toma de la impresidén. Después de recortar y eliminar JTos ex-—
cedentes de yeso, se montan los modelos en relacidn céntrica en un arti-
culador semiajustable con arco facial y registros oclusales en cera. Si
el articulador ha sido ajustado con registros oclusales laterales, se
puede conseguir una imitacién exacta de los movimientos mandibulares.
Para facilitar un mejor andlisis critico de la oclusidn, el modelo de

la arcada inferior debe montarse en la posicién de mdxima retrusidn.

Una vez montados en el articulador los modelos de estudio, suelen

denominarse "'modelos de diagnGstico”.

E1 examen de los modelos montados brindard informacidn sobre lac

dreas siguientes:

Prueba de Arcos Postericres Colapsados

Suele verse como resultado de las extracciones prematuras de los
primeros molares permanentes seguidas de otras extracciones en fecha

posterior.

Manifestacidn de sobreerupcién de dientes mis alld del Plano
Oclusal Original

Cuando se extrae un diente antogonista, uno & mas dientes opuestos
pueden erupcionar mids alld del plano oclusal normal, esto predispone al



paciente a las interferencias oclusales. Pueden verse facetas de desgas—
te anormal en las caras coclusales de estos dientes.

Sefiales de desplazamiento dentario -

Una vez destruida la integridad mesio-distal del arco posterior por
extraccién de uno & m3s dientes, los remanentes son libres de moverse
en direccibn paralelz & de volcarse hacia el espacio, El desplazamiento
dentario de cualquier direccidn puede acompafiarse en cambios sutiles
en la inclinacidn axial y rotacién atribuibles a las fuerzas oclusales
que complican la ubicacidén final del diente y lo tornan inapropiado como
pilar de una protesis.

Manifestacidn de cambios en la inclinacidn axial de Tos dientes

Estas modificaciones visibles en las radiografias pueden estudiarse
en los modelos de diagndstico. donde las diferencias del paralelismo de
los dientes pilares propuestos pueden medirse directamsate. Lz discre—
pancia en el paralelismo que excedan la amplitud de 25° a 30° indican

pilares dudosos a menos que se proponga una correccidn ortodantica.

Estado actual de la oclusidn por observacidn de las pautas de

Desgaste de Facetas

Algunas superficies oclusales pueden presentar facetas de desgaste
excesivo en relacién con la edad del! sujeto y ello indicaria interferen- '
cias ocliusales. En la bisqueda de &stas, deben efectuarse movimientos
del articulador de la posicidn de la relacidn céntrica a la de oclusidn
céntrica y movimientos de lateralidad de derecha a izquierda. Si se ob-
servan interferencias en los modelos de diagndstico articulados, deberén
comprobarse en la boca del paciente. ’



Prueba de Relacibén Interoclusal entre Maxilar y Mandibula

La forma en que se pongan en contacto los dientes tanto superiores

como inferiores en la posicidn de relacidn céntrica,

brindard cierta in-
dicacibén del

grado de resalto y de sobreoclusidn

anterior y gosterior
se encuentra dentro de la extensidn normal.

y si Un resalto excesivo
de contraindica la eileccidn de

tauracidbn de las coronas fundas de porcelana,

la denticién superior anterior, ia res—

ya que con frecuencia el
contacto con los inferiores se hace en un punto en que tienden a fractu-
rarse las delicadas coronas.

€s posible apreciar con rapidez las caras
vestibular y lingual,

asi como la mordida cruzada anterior y posterior.

Prueba de 1a Alteracidn de 1a ubicacidn de 13 Linea Media

La causa m3s comin suele ser la extraccidn

de dientes anteriores
sin su reposicidn inmediata,

tawbién puede influir en su ubicacién las
deformaciones de la estructura dsea de cualquiera de las arcadas por ac-
cidente, una intervencidn quirirgica & por defectos congénitos.

Evaluacidén del grado_y direccidén de las Fuerzas Masticadoras en

determinada_ zona para Prdtesis

Siempre que sea posible, 1las

fuerzas masticatorias funcionales se
orientan paralelas al

eje longitudinal de los dientes pilares y de los

antagonistas. La determinacidn del paralelismo de todos los dientes de

ambas arcadas comprendidas en determinada zona para prdtesis deben ha-

cerse en los modelos de diagndstico, ademds del examen de ta boca.

Estimacibn del establecimiento de un nuevo Plano Oclusal

En los modelos de diagndstico,

es facil estimar la necesidad du re—
ducir ciertos

dientes sobreerupcionados &6 de reconstruir otros que no



fubieran erupcionado bastante.
sionado constituye un

La correccién del plano oclusal distor—

requisito previo necesario para

la restauracién
satisfactoria de 1a denticidn posterior.

Cilcuio de ia "Via de fntrada" de la Prétesis

La via de inserciér debe ser tal que la restauracidn terminada pue—
de introducirse y retirarse sin obligar a un

esfuerzo excesivo a los
dientes pilares y dientes adyacentes.

Aunque su grado de convergencia
6 divergencia pueda parecer elevado. es posible modificar las preparacio-

unes & el disefio del pdntico para lograr una via de insercidn aceptable.

Lo ideal seria que coincidiera con el eje longitudinal de Tos pilares

¥ que no se apartara mis de 25° del paralelismo. Factores adicionales como

el tamatio de la pulpa. estébtica y dientes mal ubicados

influyen en 1la
eleccidon de la restarucacién y de 1a via de tinsercibn.

Evaluacidn de 1a Zonas Desdentadas para la seleccibn y
ubicacibn de las carillas de los Ponticos y de su forma

Es factible seleccionar carillas y formas para pénticos de fébrica,

medir el espacio medio~distal y la altura ocluso gingival del espacio

edéntulo y la ubicacidn del pdntico seleccionado en la zona.

Cuando -se
emplean estos tipos de pdnticos,

es posible una seleccidén previa a la
preparacion de Tos dientes pilares segin la ubicecidn y estabilizacidn
del pbntico en el &rea edéntula y la verificacién de la relacidn con el
arco opuesto y del alineamiento de

la forma con los dientes adyacentes
y Tos antagonistas.

Valoracién de la Curvatura del Arco en la Regidn Edéntula

Posibilitan la prediccibn de que un pdntico & pbnticos van a ejercer
un brazo de palanca sobre el diente.
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CONSIDERACIONES GENERALES EN PROTESIS FIJA

€1 ‘factor ‘mas importsnte es: 1a decisidn sobre si debe colocarse &
no en’ un, paciente ‘determinado una .protesis fija. siendo la actitud de
Coéste hacia ';1'u:o'c‘16ﬂ’co‘-og‘-'a y e! entusiasmo. que demuestre por tener este
tipo de i:rabé:jc')‘ Debe también tenerse en cuenta que los procedimientos

clfnicos que comprenden 1a preparacibn de los dientes y 1la adaptacidn
de un puente son laboiioczos y bastante largos, causando tensiones tanto
en al operador como en el paciente. Sin una total cooperacidn serd difi-

¢il lograr un buen resultado en el tratamiento.

ta higiene bucal deficiente es una contraindicacién positiva de 1la
protesis fija, y2 gue no sb&lo pueden producirse caries alrededor de unc
de los pilares, sinoc también causar enfermedad periodontal, Ademis, Ja
mala higiene es indicadora de una actitud indiferente del paciente hacia
la odontologia. Se recomienda que estos pacientes visiten al

higienista
antes de proceder a 1a realizacibén de la prdtesis fija.

Generalidades

El fracaso de una dentadura parcial acarreard un pequefio efecto ne-
gativo y minimos inconvenientes para el paciente,

pero st por ejemplo,
se trata de una caries en el margen de uno de las retenedores.
se puede perder el puente,

que requeriria una

no sdlo
sino también uno de los dientes pilares,

larga y costosa repeticion de la prdtesis.
tipos de requisitos para la construccidn de una prdotesis fija:

1l
Hay dos

E1 primero es el concepto de ciertos principios que se define como
una apreciacibn de:

1. Fuerzas que desarroila el

mecanismo bucal y la capacidad del
diente y sus estructuras de soporte de resistirlas.



Modificaciones de la forma normal de los dientes disefados con
el objeto de reducir las fuerzas & aumentar su resistencia de
ellas.

E1 restablecimiento y conservacién del tono normal de los teji-—
dos.

E1 segundo grupoc requiere de:

1.

Indicaciones Generales

Retencidn de caries en dientes pilares & que tengan alguna re-
lacidén con ellos, cuya pérdida podria afectar el disefo & dura-

¢idn de Ta restauracion,
La esterilizacién & limpieza de la superficie dentaria.

La proteccidn de la pulpa denta}ia. el tallado del diente y cons-

truccién de ja prdtesis.
La. restauracidn de la superficie dentaria de manera tal que per-
mita sy funcidén normal, ser confortable y no lesionar a las
estructuras de soporte.

La restauracidn de miltiples areas oclusales.

Conocimiento cabal y aplicable. de ‘las formas deatarias y alinea-

cidn estética de los dientes.

Indicacione

Consideraremos las méis especificas ‘pal

ealizacidn de una pré-

tesis fija.



Psicolégicas

Muchos de los pacientes no toleraran una prétesis removible por
sentir que no es "parte de ellos”, sin embargo, una prdtesis
fija en general, es m8s rapidamente aceptada como parte de la
dentadura natural. Sin duda., el deterioro de la dentura, muchos
lo sienten como signo de virilidad declinante y oproximidad a
la vejez. La colocacidon de una protesis fija beneficiard a estos
pacientes con rescpecto al tiempo y el dinero invertidos y seri

mas importane que cualquier mejoria estética que pudiera lograrse.

Otro factor que se debe tomar en cuenta es el que se refiere
al paciente, que en lugar de habituarse a su dentadura parcial
deja de usarla. En cambio, si se trata de una prdtesis fija,
se verd obligado a usarla y habituarse a ella.

nfermedad Sistémica

En el caso de un paciente con probabilidades de sufrir pérdidas
repentinas de conciencia & espasmos como la epilepsia, cualquier
tipo de aparato removible estd contraindicade por temor a su
desplazamiento, fractura e inhalacién durante un ataque. En es-
tos casos y cuando el reemplazo de uno & mis dientes es impor-
tante, debe colocarse una prdtesis fija, Sin embargo, la expe-
riencia indica que con este tipo de pacientes son mas los fra-
casos que con cualquier otro a causa de ta mayor probabilidad
de trauma. De ahi que deba tenerse mucho cuidado en asegurar

la provisibn de resistencia y retencidn adecuadas.

Consideraciones Ortodbénticas

La conveniencia de reemplazar un diente ausente por razones or-
todénticas, la prbtesis fija es una de importancia particular
en estos casos., ya que permite una ubicacifn mis positiva de

los dientes que con cualquier otro método.



Para la obtencién de un resultado ortoddntico, un paciente pue-
de ser de uso "directo™ como una prbtesis fija para reemplazar

un Tateral ausente despu@s de haberse cerrado el diastema de
los centrales.

El uso “indirecto" de un puente pasra impedir la recidiva de un
tratamiento ortoddéntico es el reemplazo de un primer molar ex-—
traido, despuds del tratamiento ortoddntico. Si el molar infe-
rior no se reemplaza, puede producirse un desplazamiento y tal
vez el de la traba de los dientes inferiores y como consecuencia,
afectar el arco superior. Cuando el paciente es muy joven, se
puede colocar un mantenedor de espacio de preferencia fijo para
estabilizar el arco, hasta poder realizar la pritesis fija.

Razones Periodontales

P

Cuando Tlos dientes presentan mevilidad & tienden a migrar, 1la
forma ideal para estabilizarlos es la colocacién de una férula
fija & de un puento fijo-tijo. si el dienie reguicre cer reem—
plazado. Ambos uniran el diente entre si con rigidez total, con
10 cual se obtienen varias ventajas: imipide el movimiento &
desplazamiento dentario que puede ser indeseable tanto desde
el punto de vista estético como para el prondstico a largo pla—
zo de esos dientes; previene la sobreerupcidn con la pérdida
resultante del soporte 3sea, asegura ademds que las fuerzas de
la masticacidén se distribuyan en forma regular sobre varios
dientes, 1o que evita la sobrecarga de los tejidos periodonta-
les de cualquier diente que pudiera haberse visto debilitado
por la enfermedad. Por lo tanto es importante recordar que los
dientes que tienen movilidad & tienden a desplazarse no sirven
como pilares de una protesis fija, siendo ésto solo una parte
del tratamiento periodontal y oclusal, que incluird 1la causa

de la movilidad cuando deba colocarse una prdtesis fija.



Fonacidn

Si el tamafio del puente y ciertas formas de prétesis con rete~

nedores de precisidén es muy similar al de los dientes que reem~
rara vez provoca alteraciones en la fonacidn. En Jos ca-
se debe algin defacto en
Ain con el

pliaza.
sos en que &stas surgen,

la morfologia de los pdinticos & de los retenedores.
es muy poco fre-

en general

puente elistico que tiene una barra palatina,
cuente gue se produzcan defectos de fonacidn,

Funcidn v Estabilidad

la pritesis al estar fijadas_a los dien-

La mayor estabilidad de
importante beneficio psicolégico para

tes pilares constituye un
También provee una mejor funcidén que la que puede

el paciente.
Hay dos ra-—

lograrse con la mayoria de las prdtesis removibles.

zones principales para esto:

1. Estabilidad atscluta durante la masticacidn,

2. Las fuerzas de 1la oclusién se aplican sobre &l periodonto
y por lo tanto ean el hueso alveclar y el de los maxilares.
mientras que con wuna prétesis removible este objetive no

siempre se logra, sdlo con rotenedores de precisidn que Vm-

parten la carga en forma intracoronaria en lugar de hacerlo

extracoronario. Con una proétesis mucosoportada, Ja carga

debe ser transmitida al hueso subyacente a través del muco-

periostio, Qque no esté preparado para esta funcidn y tiene

poca capacidad para soportar la carga.

Indicaciones Locales

Dientes adecuados como pilares que reguieren restauracidn

seleccionados como pilares de una protesis

Cuando los dientes
puente es 1o mds adecuado, ya

fija deben ser restaurados, el
que se necesitar3d menos tiempo para realizarlo que para restauy-
rar a ese diente. Por Jo tanto, no es aconsejable utilizar esos



dientes como pilares de prdtesis fija solo porque necesitan ser
restaurados. Es mejor utilizar dientes sanos como pilares en
Jugar de dientes dudosos. ya que se arriesgaria al puente a un
fracaso con posibilidades de pérdida dentarias mayores.

fajlta de espacio para una reposicidn adecuace

Si un diente no es reemplazado inmediatamente después de ia ex—
tracecidn, por lo general se produce pérdida de espacic que hace
dificil la colocacién de una buena prétesis estética. No cbs—
tante, con un puente, en especial si se van & coronar los dien—
tes pilares, se puede volver a ganar algo de espacio mediante
la reduccidn del tamafio & modificacién de las formas de las co-
ronas de los pilares y de estz manera dejar mis lugar para un
pbéntico adecuado. Algunas veces con la coronacidn de uno & va-
rios dientes prdximos al espacio puede eliminarse la necesidad

del puente.

Necesidad de cambios en la Morfologia de los Dientes Pilares

Cuando es necesario cambiar la morfologia de los dientes adya-—
centes al que debe reemplazarse, generalmente lo mds indicado
es un puente, Un ejemplo lo constituye el caso de dientes rotados
& muy abrasionados que requieren coronas para hacerlos aceptables
desde el punto de vista estético. La construccidén simuiténea
del puente, los pilars y el pdntico ofrece una flexibilidad mi-
xima al trabajo de 1laboratorio y permite Jlograr Jos mejores
resultados estéticos.

Angulacidn desfavorable de los dientes para una Prétesis Removible

Cuando los dientes estdn muy inclinados puede estar contraindi-
cada uyna prdtesis convencional de cromo-cobalto. ya que no llena
la zona retentiva dando lugar a acumulaciones alimentarias, e?
mejor resultado se logra con un puente y algunas veces con una
prétesis seccionada. Si los dientes estdn muy inclinados pueda

crear un problema y ser necesario el uso de un disefio fijo-mdvil



Las

6 recurrir a retenedores de precisidn para superar estas difi-

cultades.

Contraindicaciones Gererales

indicaciones y Tlas contraindicaciones para un puente Sson casi

todas relativas y por lo tanto, cada elemento debe sopesarse con deteni-

miento antes de emprender o no su construccidn.

Incapacidad del paciente para cooperar

Hay dos razones por las cuales un paciente puede no ser capaz
de scportar las maniobras operatorias prolongadas para la reali-
zacibn de un puente: Psicoldgicas y Médicas.

Jévenes, ancianos y aquellos que estdn en extremo lesionados
& aprehensivo no tolerardn maniobras operatorias prolongardas,
trayendo como consecuencia que el operador apresure su trabajo
teniendo el riesgo de cometer errores, & hacer un trabajc de
mala calided fracasando en la realizacidén del puente ai cabo

de unos pocos afios.

Algunas enfermedades hacen imposible la cooperacidn del paciente
a pesar de su propio deseo. Estas dificultades pueden a veces
superarse con premedicacién o anestesia general, perc si @ésta
estd contraindicada de acuerdo con la Historia Clinica, no se

justifica con frecuencia.

Edad del paciente

En el paciente joven, el pronéstico es desfavorable a causa de
las coronas clinicas, cémaras pulpares grandes, gran actividad
de caries y mayor probabilidad de traumatismo. No obstante, a
menos que exista una razdn muy poderosa para hacerlo, es r-efe-
rible evitar la prdétesis fija en un paciente menor de 21 afos;



es mejor esperar unos afios y si fuese necesario colocar un mante—
nedor de espacio en lugar de arriesgarse al fracaso de un puente
que provocaria la pérdida de uno de Jos dientes pilares.

En el caso de pacientes de edad muy avanzada, rara vez se justifi-
can maniobras operatorias prolongadas, a menos que los beneficios
que se deseen obtener sean muy importantes. Si fuera necesario
e) uso de una protesis removible reduciria mucho el tiempo en
el silldn., Las personas maycres aunque estén bien dispuestas
con frecuencia son incapaces de prestar la cooperacidn para la

construccidn de una pfotesis fija.

— Contraindicaciones en la Anestesia General

Un correcto trabajo de coronas y puentes no puede realizarse
en general, sin la ayuda de anestesia local. Cuando esté contra-
indicada sera mejor evitar las restauraciones complejas. Casi
todas las contraindicaciones de la anestesia local son relativas;
solo una pocas incluyen a todas las drogas y técnicas disponi-
bles. Tienen validez en las enfermedades hemorragicas, tratamien-
tos anticoagulantes, en particular antes de haber logrado 1la
estabilizacidn de la dosis y la alergia a los anéstesicos locales.

Contraindicaciones Locales

— Consideraciones Gingivales y Periodontales

—— Hiperplasia Gingival

Cuando un paciente sufre de una gingivitis proliferativa,
a menos que ésta se pueda controlar, estd contraindicada
una protesis fija porque la proliferacién de los tejidos
gingivales se produce siempre alrededor del puente y en
ciertos casos lo pueden cubrir por completo. Estos mismos
argumentos se aplican, ain con mayor intensidad para una



: prsiésiszbarc§§1. -

Gingivitis marqginal gra#e

Cualquier ordtesis, pese a su perfeccibn provocars cierta
irritacidn gingival, due aunque wmwinimz ag~avari cralguier
gingivitis ya presente, Ta cual debe ser siempre tratada

antes de coasidorar la colocacidn de una prétesis.

— Enfermedad periodontal avanzada

Cuando el estado periodontal de la boca es malo y hayan
comenzado a producirse migraciones, el tiempo y el esfuerzo

requeridos para la construccidon de un puente,

casi no se
justifican.,

E1 prondstico de los dientes remanentes es sin
duda malo y sblo se necesita la pérdida de un diente mas
para que el trabajo emprendido carezca de sentido.

Factores locales que contraindican una pritesis

Prondstico de los dientes pilares. Uno de los factores mds im-

portantes a tener en cuenta antes de decidir la construccibn
los dientes pilares. Los facto-
ras contraindicantes del uso de un diente como pilar pueden divi-
dirse en: los que afectan a
1a raiz.

de un puente es el prondstico de

la corona y los que conciernen a

——- Factores que afectan la corana

1.

La resistencia de la corona e inclusc del tejido dentario
remanente después del tratamiento
remocidn de caries y la
recbir al retenedor.

necesario, como la
preparacién del diente para

Del mismo modo cuands la dentina

estd mal formado y débil, caso de la dentinogéne: .



pratesis parcial.

— Gingivitis marginal grave

Cualquier prétesis, pese a su perfeccidn provocaria cierta
irritacidn gingival, que aunque minima a3-ava~3 cuzlcuicr
gingivitis ya presente, la cual debe ser siempre tratada

antes de considerar la colocacién de una protesis.

—— Enfermedad periodontal avanzada

Cuando el estado periodontal de la boca es male y hayan

comenzado a producirse migraciones, el tiempo y el esfuerzo

para la construccidn de un puente, casi no se
El prondstico de 1los dientes ramanentes es sin

requeridos

Jjustifican.
duda malo y sdlo se necesita ta pérdida de un diente mas

para que el trabajo emprendido carezca de sentido.

Factores locales que contraindican una protesis

Pronbstico de los dientes pilares. Uno de los factores mis im—

portantes a tener en cuenta antes de decidir la construccidn
de un puente es el prondstico de los dientes pilares. Los facto-
res contraindicantes del uso de un diente como pilar pueden divi—

dirse en: los que afectan a la corona y los que conciernen a

la raiz.

~~ Factores que afectan la corona

1. La resistencia de la corona e incluso del tejido dentario
después del tratamiento necesario, como la
la preparacidn del diente para
mismo modo cuando la dentina
caso de la dentinogéne: .

remanente
remocién de caries y
recbir al retenedor. Del

estd mal formado y débil,



imperfecta, 1los dientes no pueden usarse como pilares

de puente.

2. Magnitud y ubicacién de la caries y la posibilidad de
eliminarla en forma satisfactoria. Las caries subgingi-
vales profundas contraindican con fuerza el uso de un

diente como pijar de un puente.

3. Posibilidaed de obtener retencidon adecuada, depende de

la longitud, tamaio y forma de la corona.

-—- Factores que conciernen a la raiz

1. 5i existe cualquier infeccion apical debe tratarse y
comprobar la efectividad del tratamiento antes de utilizar
al diente como pilar. Si existe alguna duda debe disiparse

con la ayuda de un probador pulpar eléctrico.

2. E1 Brea efectiva de la supcrficie radicular del diente
debe ser suficiente para soportar cualquier carga que

se pueda realizar sobre &1.

3. Estado periodontal de los dientes; cuanto peor sea el
estado periodontal, mis baja serd el &rea de la superfi-
cie radicular y menor el soporte bseo disponible para

el puente.

Longitud de 1a brecha

Cuanto mds larga sea la brecha, mayor serd la carga que se rea-
lizard sobre los dientes pilares y por supuesto se llega a un
punto en que la prétesis removible estd indicada para obtener

cierto grado de soporte en los tejidos blandos y de esta manera

evitar Ta sobrecarga de los pilares.



forma del reborde y pérdida de tejido

Donde la pérdida de tejido en la zoma del diente ausente sea
tan extensa que requiera su reemplazo, casi siempre por acrilico,
una prdtesis fija est® contraindicada por antihigiénica a causa
de la cantidad de tejido blando cubierto.

Irclinacifn & rotacidn_desfavorable de los dientes

A veces los dientes que se usardn como pilares estin angulados
en forma tan desfavorable que su preparacidn adecuvada para un

puente fijo resulta muy dificil y a veces es necesario desvitali-

zarles. 5Sin embargo, esta contraindicacidn es relativa. Las

dificultades pueden en general superarse con la ayuda de imple-

mentcs como por ejemplo, la2 cola de milano y la ranura,

los re-
tenedores de precisibn y las coronas telescHpicas.

Mantenimiento v Reparacidn

Hay pocas indicactiones

tesis fija, Depende de la gravedad como en el caso de la actividad de
caries y el estado periodontal.

y contraindicaciones absoiutas para una pré~

Debe recordarse cada factor y darie su
antes de decidir si
paciente,

importancia correspondiente
la realizacidén de la prdtesis es 1o mejor para el

todo depende del buen juicio clinico que se logra por la expe-
riencia,.
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ELEMENTOS QUE FORMAN LA PROTESIS F1JA

1. Dientes Pilares
2. Retenedoras

3. Péntico
4, Conectores

CONECTOR

E1 conector es 1a parte de la prdtesis fija que une la pieza inter—

media al retenedor y representa un punto de contacto modificado entre
los dientes.

CLASTFICACTION

-~  Conector Fijo

Este conectar proporciona una unidn rigida entre el pdntico y el
retenedor y no permite movimientos

individuales de las distintas
partes de la prdtesis. Por su

intermedio, se consigue el miximo
efecto de férula y suele ser el conector de eleccidn en la mayoria
de las prdtesis.

El1 conector fijo se puede colocar como parte integrante del retenedor

y el pbéntico, 6 se puede hacer scldando el pdntico y el retenedor.



Corte horizontai Cosrte massog-sial

Conectores fijos

E1 conector colado es mids resistente que el conector soldado. aunque
este Gltimo puede quedar con suficiente fuerza si se hace una solda~
dura completa que rodee toda el &rea de contacto. Para conseguirlo,
se utilizan pequefas asas de soldadura que se extienden desde el
pontico hasta unos nichos correspondientes en el retenador, Las
asas aumentan la zona de contacto de la soldadura, ayudan a que fluya
mejor y también estabilizan al péntico durante las distintas opera-
ciones de laboratorio que preceden a la soldadura. Las asas se hacen
abriendo los nichos en la superficie oclusal de los retenedores ya
colocados y encerandolos dentro de las socavaduras., al mismo tiempo

en que se encera la pieza intermedia.

Conector Semirrigido

Este conector permite algunos movimientos individuales de las unidades
que se reunen en la prétesis; la cantidad exacta de movimiento y

1a direccién dependen del diseifio del conector.

~= Usos:

—- Cuandoe el retenedor no tiene suficiente retencidén por
cualquier motivo y hay que romper la fuerza transmitida
desde el pdntico al retenedor por medio del conector.

— Cuando no es posible preparar el retenedor con su linea
de entrada acorde con la direccién de la linea de entrada



general de la protesis y el conector semirigido puede

compensar esta diferencia.
Cuando se desea descomponer una prétesis compleja, en
una & mis unidades por conveniencia en la construyccisn,

cementacidn & mantenimiento, pero conservando un medio

42 feryitrzazion o0 oo chertecs.

¥Yariantes del conector semirigido

-~ Conector semirigido usado con mayor frecuencia en dientes poste-

riores

Esta clase de conector permite movimientos verticales de las

unidades de la protesis y ligeros movimientos en otras direcciones
que varian de amplitud de acuerdo con el grade de aceptacidén

de los elementos del conector. En virutd de la forma de 1lave

del conector, el contacto no puede separarse bajo la accidn de

las fuerzas funcionales y se mantiene de manera satisfactoria
la relacidn interproximal corrvecta. Es frecuente calocar el conie-

nedor semirigido solaments on un extremo de la prétesis y un
E1 conector semirigido suele

conector fijo en el otro extremo.
colocarse en el extremo mesial de la prétesis.

Otra clase de conector semirigido menos conveniente. se utiliza
en préotesis anteriores donde el tamafo del diente impide la pre-

paracion del conector semirigido como el que se usa en dientes

posteriores. Este conector descansa en una incrustacidn de Clase

111 y tiene muy poca calidad retentiva.



Bajo las fuerzas funcionales, es posible que los dientes migren
con el tiempo y puede abrirse el contacto., produciéndose impacta-
cién de alimento y compresién de la encfa. Tampoco se abtiene
accidn de férula entre los dientes con este tipo de conector.
Si el diente permite la construccidén de una incrustacion de Clase
IIY que se inserte desde la parte incisal, se puede hacer un
conector ge tipo retentivo, 10 cual siempre es preferible.

Conector articulado

Estd dJndicado en la construccidn de protesis solamente cuando
el tramo es corto y el alveolo de soporte no estd muy reabsorbido

& la reabsorcidn no es activa.

Cuando se presentan dificultades en tallar pilares para que haya

un patrdn de iasercién coincidente,

Cuando estan indicadas incrustaciones como anclajes.

Cuange ya hay coanfeccionadas incrustaciones & coronas con condi=

dicyones aceptables.

Para yue esta coneccidn sea exitosa y no sea lesiva, al reemplazo
debe tener el mismo tipo de oclusién a lo largo de toda su exten-

sidén; o sea, dientes naturales & una prétesis mucosoportada.

Es limitado el uso de la protesis con conector articulado y siem-
pre que sea posible se le dejard de lado en favor de una coneccibn

-

rigida & soldada.

Conector con apoyo suboclusal

Se usa frecuentemente cuando dos incrustaciones son el anclaje
de una prdtesis. Una unién soldada unird el tramo al retenedor
en el pilar mids resistente (generalmente el posterior) y el apoyo



suboclusal se ubicarid en la otra incrustacidn.

E1 apoyo suboclusal consiste en un perno que se inserta en un
conductillo ubicado en el centro de la zona de contacto del re-
tenedor. E1 perno serd de 2 mm. construido de un alambre para
ganchos de alto punto de fusidn, calibre 17, de corte normal
€N €1 SATCEWOC y OJuile e4ACT0 £a el conduyctiito tatiade y teagra

una inclinacidn de 30 grados respecto de la cara oclusal.

E1 apoyc suboclusal tiene varias ventajas sobre el apoyo oclusal
en forma de cola milano, con este no hay movimientos oclusales
y como se ubica en el centro de la zona de contacto, todos los
nichos son de tamafic normal. No favorece la retencidn de parti-
culas de alimentos, no interfiere en forma alguna con la oclusidn
y tiene gran resistencia.

La desventaja es que los retenedores se cementan simultineamente

y las preparaciones han de ser paralelas.

—— Conector con_apoyo oclusal en forma de cola de milano

Es una extensidn del colado del tramo que ajusta en un descanso
para apoyoc tallado en la superficie oclusal del retenedor. Asi
mismo, se puede tallar una rielera en la superficie proximal
del anclaje para alojar una prolongacidn como parte del apoyo.
Este tipo de apoyo ocupa parcialmente la zona de los nichos y

a menudo hay que ubicarlo por lingual del punto de contacto normal

Caja en el pilar menar para permitir una cola de milano mas resistente



Conector con apoyo lingual

E1 apoyo lingual en un incisivo se ubicard hacia incisal lo sufi~
ciente para soportar el tramo sometido al esfuerzo masticatorio

y para liberar los nichos y no formar un escalén que sirva de
retencidn de restos de alimento.

EY descanso para el apoyo oclusal serd de forma angulada.

de
profundidad

Tingual del

imposibilite el movimiento
Vingual del tramo. El descanso & cavidad para el zpoyo se tallard
sobre superficie metdlica.

suficiente para completar 1a anatomia
diente y concebido de tal forma que,

Una incrustacibn proximolingual serd

suficiente soporte y serd visible desde la superficie vestibular.

Conector con barra lingual

No se aplica regularmente, pero suele ser una buena soluciGn a un
problema clinice dificil.

Se extiende desde el retenedor hasta la
pieza inter

ermedia sobre la superficie mucosa y no se aplica al &Srea
de contacto.

Este conector se usa en Jos casos en que hay grandes distancias entre
Yos dientes anteriores y se tiene que construirv una protesis.

La barra lingual facilita reemplazar dientes con una proétesis fija.

que respeta el diastema natural sin que quede exposicibn de metal
en la zona interproximatl.
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DIENTES PILARES

Los pilares son dientes naturales & rajces a los que se fija 1la

protesis y que provee el soporte.

Seleccidén de los Pilares

El punto de mayor potencia en una prdtesis debe ser resistido por
las zonas de retencidn se extenderdn en las dos

un pilar, de no ser asi
fin de compensar el brazo de

direcciones alejadas de la brecha con el
palance y establecer la retencidn de equilibrio.

—-— Indicaciones
Se requiere que la forma y la longitud de las raices de los dientes
pilares reunan ciertas condiciones. Una raiz larga, con parades algo

achatadas y paralelas es ideal como pilar. Cuando la raiz es redon—

la estabilidad del diente disminuye y si a eso se

deada & cdnica,
no es conveniente apoyar el extremo de

agrega la escasa longitud,
una prdtesis fija en un diente Gnico.

Cuante mds larga sea la rajz, mas adecuado serda el diente como an-
claje. La naturaleza de 1a rafz es también muy importante; 1los
dientes multiradiculares son més estables que los que tienen una
raiz, y los dientes con raices aplanadas (caninos, bicilispides), son
también mis estables que los que tienen raices redondeadas (incisi-~

vos. centrales y laterales).

La corona clinica que se prefiere como pilar es aquella de longitud

normal promedio & un poco mayor, de forma cuadrada y de un volumen

algo mayor que el promedio,



LA ()

DESFAVORABLE FAVORABLE

Puede utilizarse dientes cortos toda vez que se alteren los tallados,
de manera de aumentar su resistencia al desplazamiento. Es factible
utilizar dientes frigiles, siempre y cuando la restauracidn sea

angosta y las fuerzas que le oponen no sean considerables.

Son wutilizables tambi&n los dientes triangulares u ovoides como
pilares, si la pulpa se ha retirado lo suficiente como para permitir
1a reduccidn del tejido duro sin peligro.

La longitud del segmento radicular que soporta el hueso alveolar
debe ser 1 1/2 veces la longitud de 1a corona del diente pilar. La
raiz no debe ser cénica, pero no necesariamente recta.

Si el segmento apical de la rafz es curvo creard una zona Tesiva
para la membrana periodontal, ya que en estas condiciones las fuerzas
axiales dejan de serlo. Si se considera que la reaccidn es normal,
las rafices de este tipo proporcionardn un soporte adecuado para la
protesis fija.

Los dientes pilares serdn todo lo paralelo posible entre ellos y
se hallardn en la misma direccién axial que sus antagonistas. aunque
hay muchas excepciones de esta regla. Es posible utilizar dientes
desplazados mesial & distalmente como pilares, sin temor, si la
inclinacidén no es tanta como para interferir con el tallado de los
pilares, sin embargo, los dientes con inclinacidn vestibular & lingual

son menos Gtiles, ya que en funcién, la rotacidén & torsidn que generan



dafian las estructuras de soporte & causan el desplazamiento del
retenedor.

S1 el diente es desvitalizado, es factible reconstruirlo por medio
de una corona y podri usarse como pilar, si no se abserva rarefaccidn

apical 8 reabsorcifn radicular, y si es posible, ensanchar el con-

ducto radicular como soporte de un muiidn colado & de una amalgama.

La longitud del pernc seri igual & mayor a la de la corona & retene—
dor.,

Contraindicaciones

La construccidn de una prbtesis fija., 2 menudo se contraindica cuando
los dientes elegidos como pilares presentan zonas radiculares expues—
tas sensibles y que no puedan ser cubiertas por los retenedores,

pues la sobrecarga que se le suman puede agravar la sensibilidad.

St 12 ecantidad del proceso alveolar y la membrana periodontal que

rodean al diente por utilizar se halla reducida por

2lguna fuerza
desfavorable, no se colocard una prdtesis fija,

a menos que sea
posible eliminar ese factor antes y después de su comstruccién.

Exploracién de pilares y de otros dientes
tratamiento

involucrados en el

La exploracidn de pilares y de otros dientes que se consideraran

protéticamente, difieren del examen porque encuadra 1la remocibn de

tejido carioso & de obturaciones viejas & dudosas. de manera de

conocer con certeza la cantidad de tejido dentario residual sano
con que se cuenta, asi como la probabilidad de exposicidn pulpar.
La radiografia y el examen bucal brindan una

informacidén bastante
amplia, pero si

hay alguna sospecha con lo que respecta al remanente
de la estructura dentaria,

se hace una exploracidn exhaustiva de
los dientes pilares,

antes de seguir adelante con el plan de trata-



miento. Si algin otro diente, cuya pérdida podria afectar el trata—
miento propuesto presenta alguna lesidn cariosa & alguna restauracidon
dudoda. también se estudiard cuidadosamente antes de formular el
tratamiento definitivo,

Consideraciones de factores pericdontaies

Antes de planear la preparacidn de lcs dientes pilares,

se requiere
equilibrar la oclusién,

instaurar medidas profilicticas y cualquier
tratamiento quirdrgico que se consiere oportuno, tal como Ta gingivec-
tomia & reduccidén del reborde &seo.

L2 encia, la membrana periodon’al y el proceso alveolar seran llevados

al mds alto grado de salud posible antes del tallado de

Tos dientes
pilares.

Si el proceso alveolar =2 ha

retirado sin
y si

esa recesidn no did lugar a bolsas.
se hayan implicadas, el
5 ferulizado. Si el

irregularidad indebida
&

y s1 las furcarciones no

utilizarse como pilar Onico
soporte &seo es débil,
detalle todas las facetas del

diente puede

conviene analizar con
caso antes de decidirse a gsar ese
diente como pilar y aplicar la lLey de Ante para calcular el soporte.

Ferulizacién

La palabra “ferulizacion" sdignifica una unidn rigida & semirigida
de un diente a otroy & la inmovilizacidén relativa & soporte de una

serie de dientes mediante un dispositivo fijo & removible. La exten-
si6n y posiblemente el nlmero de movimientas dentarios individuales
generalmente se ve restringida a causa de esa unidn.

En la prdétesis fija, por lo regular se requiere de un diente pilar
en cada extremo de la brecha por restaurar, pero si la construcecidn
de é&sta fuera a crear un brazo de palanca e cierta magnitud, es nece-



sario tomar m8s de un pilar a cada lado de la brecha.

Con frecuencia, cuando un pilar no tiene antagonista y sin piezas

posteriores a &1, el plan de tratamiento obliga a considerar un mayor
nimero de dientes pilares en el extremo anteriar de la prétesis que

se ferulizarir para anular el brazo de pelanca que aciua sobre el
pilar mesial,

En prétesis fija, los pilares ferulizados se denominan "pilares milti-

ples”. Se utilizan cuando las estructuras de soporte son débiles

alrededor de uno 0 mas dientes pilares terminales, cuando Ta brecha
es eoxtensa, su forma es curva O se ubica en los &ngulos bucales,
de tal manera que se requieren

pilares adicionales para anular la
accidn destructora de

las fuerzas torsionales que se genevan en cl
braze de palanca. Sucede con frecuencia en la arcada
superior cuando se reemplaza el canino y un lateral,
¥y un primer premolar.

extremc del

. X
¢ el canino

En cualquier prdtesis, anterior~superior existe el brazo de palanca,

pero la 1inea de fuerza dirigida contra restauraciones

anteriores
superiores fijas proviene del

Yado lingual,

y entonces el brazo de
palanca no es un factor tan serio.

En el segmento aniericr del arco tinferior se encuentran brazos de

palanca mds cartos y se generan con frecuencia porr 1z construccidn
de proétesis que reemplazan premolares inferiores. En estos casos,

el planteo minucioso es esencial tanto en lo referente al disefo

de los tramos como a las caracteristicas retentivas que se hacen
en los tallados de los pilares.

ta ferulizacidn es un procedimiento que requiere ingenio,

escrupulosa haciez los detalles en el tallado de los dientes,
cacidn de la forma de los retenedores colados,

atencidn
modifi-

precisibn e la ubica~
cién y dimensidén de las uniones soldadas.



Movilidad

La movilidad de un diente no lo prescribe como pilar de una prdtesis,
hay que averiguar 1a causa y 1a naturaleza de esa movilidad.

Cuando Ta causa es un desequilibrio oclusal que se traduce en que

el diente recibe fuerzas indebidas, si se corrige la situacidn. se

puede esperar a que el diente vuelva a su fijacién normal, pero de

todas maneras, en los casos que han estado bajo tratamiento periodon-
tal, puede haber dientes flojos come resultado de

ta pérdida de
soporte d4seo.

£stos dientes se pucden asegurar y en muchos casos
sirve como pilares si ferulizan con los dientes contiguos. Un diente

flojo no se debe usar nunca comeo {nico pilar extremo de una prétesis

si se puede ferulizar a un diente contiquo. Aprovechando €l diente

siguiente en la arcada dentaria se puede lograr una ferulizacidn

adecuada y asegurar el diente flojo. Si

movilidad como {nico pilar final,

se utiliza un diente con
se transfiere mds presidn sobre
el otro retenedor y seglin sea la extensidn de la prétesis, se pueden
ocasicnar daios drreparables. En algunos casos

es 1indispensable
utilizar un molar flojo como anclaje distal

termir2l v a su vez este
molar es el (ltimo diente en la arcada, se puede compensar este

problema ferulizando dos & mas dientes en el extremo mesial de la

protesis.

Correccidn ortodéntica de pilares y antagonistas

ta posiciébn de los pilares es uno de los factores mas

que incluyen sobre el disefio, el efecto estético y

importantes
la longevidad
de una prétesis fija. Una direccidn axial favorable de los dientes
pilares no solo provee mayor capacidad para resistir cargas adiciona-
les, sino que posibilita la utilizacidn de piezas que de otra forma
no servirian como pilares.

La correcidén de los dientes pilares se debe a las siguientes razones:

1. Por ausencia de contacto con los dientes vecinos, que si ro es

corregida es la causa de la retencidn de alimentos que se haya



aumentado el volumen del retenedor en un intento de lograr el
contacto.

2. Las inclinaciones axiales producen alteracién del pericdonto
por cargas excesivas, por la consiguiente atrofia periodontal
y alveolar,

3. Dientes con interferencias oclusales en excursiones excéntricas
(un ejemplo de ésto constituye un segundo molar inferior que
ha migrade mesialmente al espacio del primer molar. La porcidn
mesial del diente rota hacia lingual, ia distovestibulaer se eleva
sobre el plano oclusal y se produce interferencia cuspidea con
la clspide mesiolingual del segundo molar durante excursicnes
de lateralidad).

4, Cuando hay giroversicones que ocasionan alteraciones en ia relacidn
de cispide-plano inciinado, serfa dificil disedar la preparacidn
del diente pilar en forma tei que cumpla a la vez lcs requisitos
estéticos y meclinicos.

se hayan vestibularizados & 3lingualizadcs,

5. Cuando los dientes
S cuando los diantes aneriores al estar vestibularizados se abren

en abanico con el consiguiente efecto antiéstico: en este caso,
al desgastarlos, se corre el riesgo de llegar a una reduccidn
excesiva.

Estas son las anomalias que se presentan con mayor frecuencia.

Naturaleza de la oclusién

La naturaleza de la oclusidn que cae sobre un diente influye en ias
decisiones gque se deben tomar para usarlo como anciaje. E1 que los
dientes opuestos sean naturales O artificiales significa una diferen—
cia apreciable en el grado de las fuerzas a que quedard sometido

el diente. En un diente opuesto a una dentadura parcial, & completa



aumentado el volumen del retenedor en un intento de lograr el
contacto.

2. Las ‘inclinaciones  -axiales: producen ,a}tergcién del pericdonto

por .cargas excesivas, por “la“consiguiente. atrofia periodontal
y alveolar. ' ‘ :

3. Dientes con interferencias oclusales en excursiones excéntricas
(un ejemplo de &sto constituye un segundo melar inferior que
ha migrado mesialmente al espacio del primer molar. La porcidén
mesial del diente rota hacia lingual, la distovestibular se eleva
sobre el plano oclusal y se produce interferencia cuspidea con
la clspide mesiolingual del segundo molar durante
de lateralidad).

excursicnes

4. Cuando hay giroversiones que ocasionan alteraciones en la relacidn
de ciispide-plano inclinado, seria dificil disefiar la preparacidn
del diente pilar en forma tai que cumpla a la vez lcs requisitos
estéticos y mecanicos.

5. Cuando los dientes se hayan vestibuylarizados & 1lingualizadcs,
© cuando los dientes aneriores al estar vestibularizados se abren
en abanico con el consiguiente efecto antiéstico: en este caso,

al desgastarlos, se corre el riesgo de llegar a una reduccién
excesiva.

Estas son las anomalias que se presentan con mayor frecuencia.

Naturaleza de la oclusidn

La naturaleza de la oclusién que cae sobre un diente influve en las
decisiones que se deben tomar para usarlo como ancliaje. El1 que los
dientes opuestos sean naturales 6 artificiales significa una diferen—
cia apreciable en el grado de las fuerzas a que quedard sometido
el diente. En un diente opuesto a una dentadura parcial, 6 completa



se ejerce menos fuerza que en un diente cuyos antagonistas sean

dientes naturales.

Forma_dentaria v su influencia sobre el tallado de los pilares

Con frecuencia la forma del diente influye en la eleccion de un

retenedor y la forma de estabilizacidn.

Comparacién de coronas 3/4 en

dientes anteriores y posteriores

En un diente con corona clinica corta, no se conseguird una retencidn
por friccidén adecuada si se hace un tallado comin., serd suplementado
con rieleras y conductillos adicionales. Un diente con corona clinica
larga se tallard con el minimos de rieleras. a menos que se halle
en una posicidn tal que haga imposible obtener paralelismo de las
paredes. Un diente excesivamente piramidal u ovoideo. se estudiard
cuidadosamente con el fin de no danar la pulpa durante el tallado.
Dientes pequefios & frigiles por lo comin requieren restauraciones

periféricas.

Al tallarse conductillos para pins en los dientes pilares es conve-
niente que tengan mayor diadmetro y menor profundidad.



Los tallados sobre dientes vitales deben realizarse en una sola sesidn
y tener presente que un diente pilar debe permanecer sin su restaura-
cidon el menor tiempo posible para evitar desplazamiento, sensibilidad

y molestias al paciente.



Cuando se unen dos & m&s dientes adyacentes 6 separados, las fuerzas
masticatorias provenientes de los mismos dientes & transmitidos a
través de una prdtesis, se distribuyen hasta cierto punto. La feru-
lizacidon es indicada en la construccidn de protesis fija cuando el
espacio protético es largo & cuando un diente pilar {individual cederia
a la torsibn proveniente de un brazo de palanca de la prdétesis. Para
contrarestar esa accidn, dos dientes proveerin soporte y resistencia
a las fuerzas que son mayores que la suma del soporte & resistencia
de los dientes individuales.

Cuando se utilizan dientes ferulizados como pilares, debe reducirse
12 superficie oclusal, los nichos se mantendrin lo mis amplio posible;
las uniones soldadas. en cambid seridn tan pequefias como sea compatible
con la resistencia y redondeadas antes que alargadas; y las uniones
se ubicaran en los puntos normales de contacto entre los dientes.

Los dientes con coronas cortas 0 de alineacidén irreguiar en ¢l arco
no son adecuados para la ferulizacidn, esto puede realizarse mediante
uniones soldadas, por ataches de precisidn. En los dientes posteriores
ta ferulizacibn se realiza mediante coronas completas & coronas 3/4.
Se toma en cuenta la preparacidén de los dientes en proximal, ya que
éstas zonas requiecren un desgaste superior al norwal con ¢! cbjeto
de que la restauracidn colocada tenga resistencia suficiente aunque
se hayan agrandado los nichos linguales y cervicales. Adem3s profun-
dizan ligeramente los margenes oclusales adyacentes de forma tal
que los canales de escape se comuniquen con el nicho lingual entre
los dientes ferulizados. La distancia intLercuspidca a veces se dis—

minuye bucolingualmente para reducir las cargas del brazo de palanca.

Los dientes anteriores se ferulizan mediante coronas con frentes
estéticos, coronas 3/4 e incrustaciones con pins. Se utilizan coronas
con frentes estéticos cuando se requiere remodelar dientes, mejorar
la estética, ubicar un retenedor sobre el diente & alojar un atache
de precision. Las coronas 3/4 son suficientes para soportar una
prbtesis parcial. Se usan incrustaciones con pins para reconstruir
superficies linguales y llevarlas a la oclusidén, 6 si los dientes
tienen una afeccidn periodontal.
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PONTEICOS

€1 pdntico es la parte suspendida de la prdtesis que reemplaza Jos
dientes perdidos. ’

E1 oro, Ja purceiana y el acrilico s0n 105 MALEri1ai1es MéS &mpicados
en la construccidon de los pdnticos. La pieza intermedia & pdntico debe
ser lo suficientemente fuerte para poder resistir las fuerzas de la oclu-
sién sin sufrir alteraciones y tener la suficiente rigidez para impedir
que sufra flexiones ocasionadas por las fuerzas funcionales. También es
necesario que tenga dureza suficiente para evitar el desgaste provocado
por los efectos abrasivos del alimento durante la masticacion & en los
contactos con otros dientes. Es indispensable que tenga un contorno ana-

témico correcto v un color conveniente para cumplir con las exigencias
estéticas del caso.

Los materiales de las piezas intermedias no deben ser irritantes
para los tejidos orales, ni deben causar reacciones inflamatorias & de
cualquiar otra clase. Sus contornos deben guardar armonia con los dientes
antagonistas en las relaciones oclusales y las superficies axiales se
deben planear de modo que faciliten la limpieza del pdntico mismo, 1las
superficies de los dientes contiguos y los margenes cercanos de los re-
tenedores. La relacidén de la pieza intermedia con la cresta alveolar debe
cumplir con las demandas estéticas y evitar también que no se afecte la
salud de l1a mucosa bucal.

Clasificacibn

Los pénticos se clasifican de:acuerdo: cor i 1os materiales con. que

estan confeccionados:

1. Piezas intermedias de oro

2. Piezas intermedias combinadas, que pueden ser:
a. De oro y porcelana



b. De ore y acrilico

Las piezas intermedias de oro son de facil construccién y solamente
se emplean para sustituir molares inferiores, ya que no son acepta-
bles por razones estéticas en las regiones visibles de la boca. Se
cuenta con una gran variedad de pirezas

iana y de oro y acriiico.

intermedias de oro y porce-

Cualquiera que sea el tipo de pdntico que se utilice en una prdtesis,
el disefio es el mismo para todos los casos en lo que respecta a los

contornos axiales y a la morfologia oclusal. lLas diferencias entre

unc y otro tipo se Vimitan en los materiales con que se construye

el pdntico y a la combinacién de los mismos.

Como la pieza intermedia & pdntico reemplaza un diente natural, es

de suponer que se asemeje al diente perdido lo mds exacto posible

en su morfologia y en su relacidn con los dientes y tejidos conti-—

guos. Sin embargo, el péntico wo tizne ralz v no penetra dentro del

ya que &ste ha sufrido cambios en su contorno después de
la pérdida del diente que se estd sustituyendo.

alveolo,

Estas diferencias condicionan algunas modificaciones de los contor-
nos del diente natural cuando se proyecta al pdntico. Los espacios
proximales contiguos al pdntico deben quedar mds abiertos que en
1a denticidén natural y &ste no debe tocar el borde alveolar, Este

diseiio permite acceso para la limpieza del pbéntico y de las super—

ficies proximales de los dientes de anclaje y asegura una buena salud
de los tejidos gingivales. Al no hacerse contacto con la superficie
mucosa del borde alveolar, el epitelio permanece expuesto a los es—
timulos. asegurindose asi la conservacidén de una queratinizacién
adecuada. Esta clase de diseno puede utilizarse de manera satisfac-
toria, en las regiones posteriores de la boca, donde la pieza inter—
media queda oculta a la vista. En las regiones anteriores, los es—
pacios proximales amplios y la falta de contacto con la mucosa de

la cresta alveolar son antiestéticos.

En las regiones anteriores de la boca hay que hacer consecciones



a favor de la estética y en las regiones posteriores es de mayor

importancia el aspecto funcional.

Ponticos &6 Piezas Intermedias Anteriores

La estética es de primordial importancia en los pénticos anteriores
necesario prestar mucha atencidén en 1los factores funcionales.

y no es
lo mejor posible a

Se procurard gue las zonas vestibulares reproduzcan

los dientes naturales y sus caracteristicas de contorno y color. Los con-

tactos proximales y vestibulares se confeccionan de modo que se parezcan
se modifican como en el caso de los posteriores.
silla de montar

a los naturales y no
En la mayoria de los casos, se utilizan las relaciones en

y superpuesta a la cresta alveolar. La pieza intermedia higiénica puede

utilizarse, a veces, en la regién de los incisivos inferiores cuando

exista una resorcidén alveolar muy marcad: guc obligyarie a colocar piezas

intermedias demasiado largas.

Cuando se usa ta relacién superpuesta al reborde alveolar, se reduce
la dimensidn vestibulo-lingual del péntico, a expensas de la cara lin~

gual y se amplian los espacios interproximales linguales.

La disminucidén del tamafio de la superficie lingual proporciona un

los mdrgenes de leos retenedores

mejor acceso a la base del péntico, a
queda menos mucosa abierta.

y a los tejidos contiguos y, al mismo tiempo,
Ademas se aumenta el grado de estimulo del tejido por la funcidn.

La reabsorcién de la cresta alveolar consecutiva a la pérdida de



Jus dientes, complica la adaptacidn de los pdnticos anteriores. Esto se
presenta en los dientes superiores, donde la parte cervical del péntico
puede quedar visible cuando el paciente habla & sonrie. Después de la
extraccién del diente, la reabsorcidn del alveolo produce un contorno
para mantener la longitud natural del pdéntico y para que éste concuerde
con el diente contiguo, hay que modificar el contorno vestibular, Si la
longitua de ta facera concuerda con los dientes wvecinos, no se notara

el cambio en el contorno de la parte cervical.

Si ha habido mucha reabsorcién alveolar, O ésta es deficiente con—
génitamente como cn el paladar fisurado, esta técnica no proporciona re—
sultados satisfactorios y el pdntico serd mas largo que los dientes conti-
guos. En tales casos se puede dar al pontico una forma de raiz que repre-
senta una zona de cemento expuesto & se puede hacer ls parte correspondien-
te a la raiz con porcelana rosada, de manera que se continle con el tejido
alveolar y no se note a la vista.

P

Ponticos & Piezas Intermedias Posterijores

- Superficies Axiales

Con el objeto de ampliar los espacios proximales, se tallan las su-
perficies mesial y distal del pdntico, de manera que queden conver-
gentes hacia cervial. Esta modificacidn presenta la ventaja de que
se reduce a un minimo la parte de la membrana mucosa que queda cubier-
ta por la prdtesis en el borde alveolar. Cuande la convergencia se
lleva al maximo, como en el puente higiénico, la membrana mucosa
no hace contacto con la pieza intermedia y queda completamente libre.
La forma normal de las superficies lingual y vestibular se modifica
menos, haciéndolas converger hacia cervical,




Las funciones que se ejercen sobre la superficie oclusal de la pieza

intermedia se transmiten a los pilares que tienen que soportar esta
que para mantener dentro los Ilimites fisioldgicos,
de la superficie
Por esata,
crestas para que penelre

carga adicional,
ta superficie oclusal
la masticacidn.
bien definidos; las
para que actoen

intermedia debe funcionar
al méximo durante es necesario dotarla
de crestas y surcos

el bolo almmenticio y 105 surcus
circular el alimento triturede y evacuar la superficie

formacidn de una fosa oclusal del tipo

g castalas por

donde pueda

oclusal. Hay que evitar la
"calsera', puesto que esta forma retiene el alimento en la superficie
Los canales

oclusal aumentande la fuerza ejercida sobre el péntico.
se hacen ahondando los extremos marginales de los surcos vestibulo-
tingual y tallando surcos accesorios que corran desde la fosa central

hasta las regiones proximales linguales.

En algunas ocasiones, cuando hay que soportar prétesis muy extensas
en dientes que no poseen resistencia suficiente, se puede disminuir

la carga transmitida a los pilares reduciendo mis la zona de 1z tabla
Esta reduccidn se@ consigue estrechande la dimensidn vesti-

oclusal.
bulo-Tingual del péntico a expensas de la cara lingual. lLa superficie

no se modifica para conservar la estética.

estéticas;
visible la

Relaciones con la Mucosa
solamente debe tocar
en las regiones de la boca donde no queda

E1 pbéntico la mucosa por razaones

sin embargo,
mitad cervical del péntico, no es necesario que éste toque 1a mucosa.



Para cumplir con las exigencias estéticas se deja sin cambios la
superficie vestibular, en muchos casos, & solamente se varia el ter—
cio cervical., de acuerdo con la clase de relacidn que se desee dejar
con la mucosa. La superficie iingual se hace convergente en los dos
tercios cervicales.

Superficie Oclusal

Comparada con la de los dientes naturales. se modifican en dos aspec~
tos. Los bordes proximales de la superficie oclusal se cambian de

0

posicidn para ensanchar los contactos linguales y, a veces, lo
vestibulares. Esta variacién, dJunto con la apertyrz de loc copa
proximales, facilita la limpieza de las zonas proximales de los dien—
tes y permite el estimulo de los tejidos gingivales.

Los contactos vestibulares se abren en la medida que lo permita Jla
estética del caso. Casi siempre se puede ampiiar &% coantacia disto-
vestibula sin que afecte la estética y el contacto mesio-vestibular
se produce conservando la forma natural. Al hacer estos cambios en
la periferia de la superficie oclusal, se puede constatar que se
produce una reduccidn de la tabla oclusal., factor que estd modificado
con la segunda modificacién de la superficie oclusal, que a continua-

cidn se describe.



Las regiones anteriores de la boca y en Jos demls -sitios que el
vista, el contacto con la mucosa es
lo mejor es que el 3drea de
los pbnticos posteriores

pdntico queda expuesto a Ja
indispensable por razones estéticas,
contacto sea lo mids pequeds posible. En
se distinguen tres variecdades en la relacidn con la mucosa:

1. FPiazs finteem
Queda separada de
algunaos casos puede ser mayor. La superficie inferior del pdntica

los sentidos y es muy f3cil de alcanzar du-~

Generalmente se usan para

para los bicis~

la mucosa por un espacic de 7 mm., aunsque en

es convexa en tLodos

rante la limpieza de los dientes,

reemplazar los molars inferiores y en ocasiones,

pideos inferiores,

2. Pieza intermedia superpuesta & adyaceate a la cresta alveolar
y en la cara lingual

Se ajusta a la mucosa en Ta cara vestibular,
describe una curva que se aleja de la cresta del reborde alvec-
1a mucosa combina una buena estética en

Tar. Esta relacidn con
la cara vestibular con un ficil acceso del pbdntico y de los teji-
La zona de mucosa cubierta es
indicado cuando, por razones
la zana de 1la

dos vecinos por la cara lingual.
minima. fsta clase de pdntico estd

estéticas es necesario que quede en contacto con

cresta alveolar. En las regiones posteriores se wtiliza en Jos

biclspides y molares superiores y en los biclspides inferiores,




Pieza intermedia en forma de silla de montar
Se adapta a todo el reborde alveolar y es la que tiene una forma
mds parecida 2 los dientes naturales de los tres tipos de rela-

3.

ciones de los pénticos con la mucesa.

£1 Area de teiido que oueda cubierto es mayor que la del tipo

la base es cdncava y no se puede limpiar con hilo
contacte del pbntico con 1la
cuando se prueba el

superpuesto,
depntal de modo satisfacterio. El
debe hacerse sin presidn alguna vy,
hay que fijarse en que 1e relacién con el
intermedia ejerce presidn

mUcosa
puente en la boca,
tejido blando sea norwmal. Si la pieza

la mucosa se neta por el blanqueamiento del tejido que se

en
produce al colocar el Debe ser posible gue

el hilo dental pase entre la pieza

puente en posicidn.
intermedia y la mucosa sin

dificultad.

Tipos de Frentes Estéticos, segin el Ajuste, Forma v Funcida

Existe una gran variedad de facetas y respaldos para las piezas in-
termedias. Lo esencial de Jla construccién de una prétesis fija abarca
tres principios fundamentales: ajuste, forma y funcidn, siendo el de mayor
importancia la "funcidn'. Los resultados de estos requisitos bisicos son
Ja higiene, la comodidad y la estética, que a su vez también se ven Favo-

recidos por la forma,




En la construcciédn de una corona, un anclaje, un tramo, no se entien—
de por forma de reproduccidn anatdmica de todas las dimensiones del diente
por restaurar o reemplazar. Ello implica que si, es necesario reproducir,
en la anatomia topogrifica de una restauracién dada las convexidades,
las concavidades. formas cispides y fisuras correspondientes del diente
8 si los esbozd en forma discernible y que estos caracteres se han ubi-

cadc, o modificade de forma tal que:

- Las zonas de contacto protejan el tejido gingival interproximal,
pero que al mismo tiempo permita la formacidn de nichos que posi-—

biliten el masaje de los tejidos por los alimentos;

~ Que los tejidos gingivales vestibular y lingual sean estimulados
y a2l mismo tiempo protegidos;

~ Los procesos alveolares de soporte no reciban presiones lesivass
~ Se permita el escape de los alimentos:

~ Se mantenga la eficacia masticatoria & que se restaure a un nivel

adecuado;

- La higiene bucal se mantenga sin dificultad.

La forma ha de combinarse con el color para que se logre un aspecto
estético adecuado. Es importante reproducir la morfologia para mantener
Ta funcibén, pero concomitatantemente, a veces es necesario alterar la
forma y reducir el esfuerzo y las torsiones que inciden sobre los pilares,
y para asegurar la salud e higiene de los tejidos. Tales modificaciones
se controlarin de forma tal que el pdéntico no aparezca como un cuerpo

extrafo en contacto con la lengua y otros tejidos blandos.

La forma se observa, se reproduce y se modifica de dos maneras. E)
plano periférico cuadrangular o pentagonal que es la forma del pdntice
reproduce la silueta del diente por reemplazar, o se le modifica ligera-
mente para adaptarlo a las anomalias de la longitud del espacio. E1 contor-
no de la superficie vestibular, limitado por el borde incisal, las aris-—
tas de los angulos diedros mesial y distal y el 1imite amelocementario,

6 la linea gingival, es asi mismo un cuadrildtero & un pentigono, es mis



pequefio y angosto y se haya comprendido dentro del contorno del diente.
E1 contorno de la superficie vestibular o reproduce el diente natural
o se cambia ligeramente de distinta forma, para sugerir el efecto que
se desee para que armonice con los dientes vecinos & antagonistas. Me-
diante pequefios cambios del contacto es factible simular dimensiones
mayores & menores y la direccién del eje mayor. Esas alteraciones se rea-

1izan en los dnguios incisaies & las superficies proximaies.

Seleccidn de Colores para los Frentes Estéticos

En la técnica indirecta para la construccidén de puentes, el color
se eligird antes del tallado de los dientes pilares, tomando en cuenta
el color del cuadrante préximo y de los dientes antagonistas.

En Ya técnica directa, los colores se eligen con los anclajes colo—
cados en los dientes pilares. El color de la cara vestibular intacta de
un diente preparado permanecerd casi inalterable si se coloca dentro del
anclaje colado, polvo de cemento mezclado con 50% de agua y 50% de glice—
rina para disimular el metal. La repeticidn de las mezclas de prueba de
diferente tonos, ayudardn a encontrar un color & combinacién de colores
que restaure el aspecto natural del pilar.

Seleccidn de los Frentes

Si es necesario se recurrird a una guia de formas. La clase de molde
de frentes se elige mediante el modelo de diagndstico, efectuéndose una
vez que el modelo de trabajo haya sido articulado. Si los frentes se se—
leccionan y desgastan sobre el modelo de diagnbdstico, se pueden ubicar
en el espacio para determinar la extensidn vestibular de distintos tipos
de anclajes preparados. La orden que se envia al laboratorio con respecto



a los frentes se acompaifiard con informacidn especifica referente al tipo

de

frentes por usar. Es conveniente que el frente que se elija sea un

poco mds ancho y largo para que haya suficiente material para desgastarlo

al

adaptarlo en su forma y posicién.

Desqgaste de los Frentes para su Adaptacidn

Los frentes deben adaptarse y ubicarse en el modelo de trabajo me—

diante:

Desgaste del ancho mesial-distal.

Ajuste del largo oclusocervical 6 incisocervical, lo cual incluye la
adaptacidn del frente del reborde,

Tallado de las convexidades mesiodistales y contorno oclusocervical.

Ajuste de la inclinacidn del eje mayor.

Ancho

Los frentes se desgastan hasta lograrse su ancho adecuado sin preocu-
parse del contorno mesio—distai. Los desgastes pueden ser paralelos
en sentido dnciso-cervical y vestibulo-lingual., sin embargo, en algu-
nos casos no serén paralelos al eje mayor del diente por el efecto
que se desea crear en el espacio. Solamente en ciertos casos para
producir alineaciones irregulares por apifiamiento & superposicién
sobre un diente de anolaje u otro frente, convergerd lingualmente
un corte mesial o distal. Si hubiera mis de un diente por reponer,
y el espacio no es muy adecuado, se determinar& con anticipacidn que
el frente es el que tendrd el ancho normal y el cual hay que reducir
el tamafic normal o ensanchar. Generalmente, se le da el tamafio normal

al que se halla mds préximo a la 1linea media.



Longitud

Con el articulador cerrado, los frentes se ubicar8n contra el reborde
con los bordes incisales u oclusales con la alineacidn exacta posible
y solamente con el suficiente exceso de porcelana que requiera su
adaptacidn por desgaste. La longitud se observarid desde lingual para
comprobar cuanto ha quedado de la rielera de retencidén si se trata
de un frente de respaldo plano., & en caso de tratarse de un Trupénti-
co, cuanto queda de la porcidn cervical, 6 si la carilla es de pernos
largos, los pernos de retencién deben ubicarse por lo menos a 1/3
de la distancia que va del rebrorde a oclusal & incisal, en el sector
anterior, preferentemente en la regidén del cfngulo. Si requiere que
haya espacio libre entre los pernos y e! reborde de por lo menos
1 mm. En carillas con rieleras es necesario que quede aproximadamente
la mitad de la longitud de la rielera, o la mitad de la porcelana
cervical. Si no es factible obtener esas condiciones con los frentes
asi colocados, se los desplazard hacia incisal u oclusal, para des~

pués reducir su longitud en los doz cxtrenos.

Dyrante el ajuste inciso~cervical, la distribucién de tono de Tos
dientes vecinos indicarf si el desgaste se realizard por incisal o
cervical de la carilla, como regla, se recomienda desgastar wmenos

en incisal que en cervical.

La porcidon cervical se adapta al reborde de forma tal. que la porce—
lana contacte con el reborde en toda su extensibn vestibulo-lingual.
Ese ajuste se comprueba marcando el reborde con 14piz tinta para des-
pués ubicar los frentes en su posicidn adecuada contra el reborde,
y desgastarlos en los puntos oscuros de contacto. Se continua este
procedimiento y el desgaste incisal simult3neamente, hasta lograrse
la adaptacidn satisfactoria en Jlongitud y alineacidn. Si se moadifica
cuidadosamente la parte del taldn del frente que contacta con el re-
borde, de forma tal que termine en angulo conel reborde, es factible
ubicarlo de modo que se requiera muy poco desgaste de porcelana ves—
tibular., Durante esta operacidén, los frentes se sostienen con cera

-

pléstica & plastilina.



Contorno
Se requiere que las convexidades mesiodistales armonicen con la ana-

tomia del diente que se va a reemplazar, asi como con la de los dien—

tes pilares., En sentido inciso-cervical, el contorno vestibular del

frente seguird el contorno de los dientes pilares y concordarid con

la forma del arco. Se reproducirdn las irregularidades vestibulares

y Ta formra g2 Tng vepordes diacisalas v oclgsales,

En frentes con rieleras & con superficies incisales de porcelana,

las superficies de contacto con el reborde se desgastaran practicando
un bisel de treinta grados para que haya metal que recubra la rielera

de la porcelana.

E1 contorne del frente desde el presunto limite amelocementario hasta
no reproducird la forma radicuiar normal del diente. Si

el reborde,
puente se extenderia apicalmente

asf se hiciera, con frecuencia, el
mucho m€ all& de la 1inea gingival de los dientes pilares y el efecto
A partir de la 1inea cervical, la

producidido seria antiestético.
hasta que encuentre e? reborde

carilla se dncurvar haciaz lingual,
en un dngulo obtuso. £l &ngulo en "V" que forwa un espacio serd mayor

que noventa grados, de no ser asi, daria lugar a la acumulacibén de

restos alimenticios.



Proteccidn

Es necesario proteger los frentes en el borde incisal & en los mar—
genes vestibulo-oclusales. Los frentes a pernos invertidos y los Trupdn-
ticos, al remcdelarlos en esa zonma, se biselan o se los ahueca para que
los recubra ¥ ovoteja el wetel ecnladn, Fote rannicite no 3fanta 13 forma

anatbémica vestibular,

Sin embargo, cuando los frentes con rieleras se reducen en el borde
incisal, & margen vestibulo-oclusal., la superficie de porcelana no se
puede recubrir con metal y se hard un nuevo desgaste para climinar la
curvatura lingual, siendo una de las causas de fractura de la porcelana.
E1 remodelado de la superficie obliga a un nueve lineamiento y a otra
inclinacibn respecto al reborde. Si la adaptacién cervical se realizara
primero, un remodelado posterior anularia el contacto del frente con el
reborde y posiblemente esos retoques no llegaria a corregir la situacibn.

Tipos de Frentes

E1 entrecruzamiento y resalte, l1a altura inciso-cervical u ocluso-
cervical, el ancho del espacio, frecuentemente la translucidez, el tono,
la distribucidén del tono, influir@n sobre el tipo de frentes que se utili-—
zaridn. Actualmente se dispone de frentes de acrilico prefabricados, pero
generalmente se usan para prbtesis temporal.

Existen una gran variedad de facetas y respaldos para las piezas in—
termedias, siendo los frentes que actualmente se usan los que a continua-

cibn mencionaremos.,

—- Pénticos con Carillas de Pernos targos

Las carillas & también llamadas facetas de pernos largos, se hacen
generalmente en porcelana. fsta clase de facetas van sujetadas a la



Proteccidn

Es necesario proteger los frentes en el borde incisal 6 en los mér-
genes vestibulo-oclusales. Los frentes a pernos invertidos y los Trupdn—
ticos, al remedelarlos en esa zona, se biselan o se los ahueca para que
los recubra y orateja el metal enladn, Feote ranyicite na afecta 1a forma

anatdmica vestihular,

Sin embargo, cuando los frentes con rieleras se reducen en el borde
incisal, & margen vestibulo—oclusal., la superficie de porcelana no se
puede recubrir con metal y se hard un nuevo desgaste para eliminar 1la
curvatura lingual, siendo una de las causas de fractura de la porcelana.
El remodelado de la superficie obliga a un nuevo lineamiento y a otra
inclinacibn respecto al reborde. Si la adaptacibn cervical se realizara
primero, un remodelade posterior anularia el contacto del frente con el
reborde y posiblemente esos retoques no llegaria a corregir la situacibn.

Tipos de frentes

El entrecruzamiento y resalte, la altura inciso—cervical u ocluso~
cervical, el ancho del espacio, frecuentemente la translucidez, el tono,
la distribucidn del tono, influirfn sobre el tipo de frentes que se utili-
zar8n. Actualmente se dispone de frentes de acrilico prefabricados. pero
generalmente se usan para prdtesis temporal,

Existen una gran variedad de facetas y respaldos para las piezas in-
termedias, siendo los frentes que actualmente se usan los que a continua-

¢ién mencionaremos,

- Pénticos con Carillas de Pernos Larqos

Las carillas & también llamadas facetas de pernos largos, se hacen
generalmente en porcelana. Esta clase de facetas van sujetadas a la



pieza intermedia por medio de deos pernos, que sobresalen en el respal-
do y se insertan en el metal en que se cementa la carilla. El1 respaldo
se hace en cera y se cuela en oro fundido. Las carillas se pueden
tallar al contornc y tamafio que se desee. Todas las superficies de
la porcelana se pueden modificar talldndolas y los mirgenes de la
carilla se pueden biselar para proteger la porcelana. La porcelana
puede protegerce de preferencie cocr crec en la2 parce ozluszal 5 iazisa’,
biselando el margenoclusal & incisal de la carilla, segin las necesi-
dades de cada caso en particular., La parte tallada de la porcelana
fundida al vacio se puede pulir satisfactoriamente sin necesidad de
barnizar despuéds. 51 la cerilla no tiene longilud suficiente o queda
pequena en cualquier otra dimension, se puede agregar nueva porcelana
fundiéndola en la faceta fabricada. Cuando se aplican en forma adecua-
da, las carillas de pernos largos duran mucho y tienen una estética
excelente. También es muy Otil su capacidad de adaptacidn a las diver-
sas situaciones que requieren proteccidn oclusal & incisal.

Los cortes seccionales de una pieza intermedia tipica con carilla
de pernos largos., muestran la relacién de la faceta con el oro y las

zonas en que se bisela la porcelana.




Antes de cementar 1a carilla, se biselan ligeramente las entradas

vestibulares de los agujeros en los respaldos del péntico. En el mo-

mento de cemenar la carilla en Ta posicibn correcta en la pieza inter-
media, puede presentarse una de las tres situaciones siguientes:

1. En los molares y en la mayorfa de los bicispides, los pernos no

penetran lo suficientemente en el respaldo de metal.

En los dientes anteriores es muy frecuente que los pernos atra-
viesen los respaldos.

3. En algunos casos, los pernos no sobresalen por detrds hasta que

se pule el respaldo de la pieza intermedia.

Cada una de estas posibilidades se tiene que enfocar de distinta ma-
nera en la terminacién de la pieza

intermedia. En el primer caso.
cuando laos pernos no sobresalen,

se cementa la carilla y no es nece-
sario ningin cuidado especial en cuanto a la posicidon final de los
pernos. €En 1la segunda situacibn cuando los

pernos sobresalen por
detris del respaldo,

hay que tener precauciones especiales. Antes

de hacer la cemenacién, se bisela un poco la cara lingual del agujero

donde va a entrar et pernoc con una fresa redonda de pulir y se acorta

hasta que solo sobresalga 0.5 mm. lnme—
diatamente después de cementar la cariila y antes de que se complete
el fraguado,

el espigo, si es necesario,

se talla el extremo que sobresaie de cada perno, de modo

que quede al mismo nivel de la superficie de oro. Se emplea una fresa
de carburo pequeia, de

en forma redondeada.

tercera situacidn,

modo que el extreme del perno quede pulido
Esta técnica de remache se puede aplicar en la

donde los pernos quedan expuestos cuando se pule
la cara lingual de la pieza intermedia.




Sin embargo, en la mayoria de estos casos, los pernos no sobresalen
To suficientemente para poderlos remachar. Para evitar esto, se cor-—
tan los pernos a una distancia aproximada de un milimetro de difmetro
mis O menos y se hace una retencidn con una fresa de cono invertido.
Una vez cementada la carille y después de qu frague el cemento, se
Timpia de cemento el extremo lingual del perno y se rellena la cavidad
que se ha formado con una hoja de oro, rierdas =e wazaqaadib: 1z

variedad mate.

Las facetas de pernos largos se pueden emplear en piezas intermedias
que sustituyan cualquier diente superior & inferior. Casi siempre
se utiliza la relacién alveolar con borde superpuesto, aunque en Jlos
incisivos, bicOspides y molares inferiores se puede hacer un péntico
higiénico, cuando esté indicado.

Pieza Intermedia Steele de Respaldo Plano

Este tipo de pdéntico se fabrica para dientes superiores e inferiores,
en dos tipos de porcelana y resina, sin embargo, no hay todos los
moldes en cada uno de los tres materiales. Originalmente se fabricaban
en porcelana procesada por el sistema de fuego aplicado no al vacio,
pero los moldes que m8s se usan, se hacen actualmente en porcelana

fundida al vacio y en resina.

ta ventaja principal de estas carillas es que se pueden reemplazar
facilmente en caso de que se fracturen. Si se seleccionan y se aplican
correctamente se pueden conseguir buenos resultados estéticos. La
proteccién dncisal y oclusal de la carilla no se puede hacer tan
perfecta como en la de pernos largos, porque las carillas se colocan
en posicién, deslizdndolas desde la cara incisal. Tampoco se puede
tallar estas facetas como la de los pernos largos, ni agregar porce-
lana para alargarlos. Si se quiere reemplazar ficilmente, en caso
de necesidad, no se debe bisela la porcelana ni protegeria con oro
en las zonas proximales y por lo tanto estas carillas se fracturan
con facilidad que las equivalentes de pernos largos. En cambio, con
las de respaldo plano, se ve menos orc y si se rompen, su sustitucién



no presenta dificultad,

Tamdién existen respaldos en resina. Se desgasta la faceta en 1las
caras proximales, incisal y mucosa, de acuerdo con lo que requiera
el caso en particular. Se pulean las superficies que se han tallado
y se coloca la carilla en el respaldo. E1 contorno de la carilla en
el respaldo, E1l contorno de la carilla se ensambla en el respaldo
y éste se talla hasta que se obtenga el tamafno correcto, a continua-
cién, se esculpen en cera, scbre la superficie lingual del respaldo
junto con la cera que se ha anadido y se hace el colado. Cuando se
emplea el respaldo de oro, se cuela la cera junto con el respaldo.
Si se trata de un respaldo de resina, se derrite &ste y se obtiene
un colado homogéneo en oro, uniéndose entonces la pieza intermedia
a la protesis. Puede obtenerse una mayor proteccibén incisal, termi-
nando el respaldoc de oro, de manera que quede un poco de oro ligera-

mente prominente en la parte incisal.

La superficie de ajuste del péntico de respaldo plano se puede mejo-
rar agregandoie un realce de oro que cubra el extremo del perno y
el cemento circundante. Este realce de oro se obtiene excavando el
extremo cervical de la faceta y haciendo una extensién en cera en
la zona que se ha socavado, en donde los contornos linguales se afaden
al respaldo en cera. Con esta operacidon se mejora la salud de la mu-
cosa a largo plazo., aunque implica el tener que volver a ajustar el

reemplazo en caso de que se fracture la carilla.

Su aplicacién principal es en lo incisivos superiores, para que no
quede metal a la vista, cuando las relaciones oclusales son favorables.



Cuando los contactos funcionales en el movimiento de la incisidn caen
en la superficie lingual de los incisivos y no se hacen directamente
en el borde incisal, las facetas duran mucho tiempo.

La faceta estd contraindicada en 1las relaciocnes incisales, borde a
borde, st el paciente no quiere que se hagan sustituciones frecuentes
en caso de fractura,

Trupdntico Steele

Los trupbnticos se pueden utilizar para reemplazar todos los dientes,
a excepcidn de los incisivos inferiores, para los cuales no se fabri-
can carillas. Son muy utiles cuando se considera conveniente que la
porcelana quede en contacto con la mucosa y cuando hay espacio amplio
en la zona de la pieza intermedia.

E1 trupbntico Tleva porcelana en la superficie vestibular, en la zona
de la mucosa y en parte de la superficie lingual. La porcelana se
desliza dentro de un respaldo de metal, lo mismo que en las carillas
de respaldo plano, pero el riel estd colocado en sentido horizontal,

La porcelana puede ser sustituida fdcilmente en caso de fractura.

S
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Las carillas se aplican de manera similar a las de respaldo plano;
se dispone de respaldos de oro y plasticos que se usan como matriz
sobre la que se encera la anatomia lingual y oclusal, antes de hacer
el colado. lLas facetas se fabrican en dos formas: en cono y en silla
de montar.

La primera se usa cn puentes inmediates, y la segunda en piezas in-

termedias adyacentes a la mucosa.

Esta clase de piezas intermedias son excelentes cuando hay espacios
amplios en la zona edéntula. El1 tallado de la porcelana estd limitado
por la fosa situada en la parte central y es dificil de adaptar el
pbntico en regiones desdentadas pequefias. E1 margen oclusal de las
carillas de biclspides y molares no se puede contornear, porque esta
superficie se ajusta al respaldo prefabricado. Los ajustes que se
tengan que hacer en el margen oclusal por causa de las relac{ones
oclusales, se consiguen variando el espesor de la proteccidn oclusal
de oro y casi siempre queda mis oro visible que en las facetas de
pernos largos. En esta Gltima, se puede contornear el margen oclusal
de la porcelana siempre que sea necesario y también se puede hacer
una capa uniforme de oro para proteccidn oclusal.

Pontico Higiénico Stecle

Este tipo de pénticos se fabrican en porcelana procesada al vacio
y se aplican Gnicamente en molares y premolares inferiores. Como no
quedan expuestos a la vista, s6lo se fabrican en tres colores en la
guia Bioform.

EY1 dnico objeto de la pieza intermedia higiénica es permitir que la
porcelana quede opuesta a la mucosa alveolar cuando se considera que
es mis apropiada que el oro para mantener la salud de la mucosa. Si
se fractura la porcelana, se puede escoger otra carilla, se adapta
en forma convenieante, se pule ¥ se cementa. Estas piezas intermedias
no se pueden colocar en casos con poco espacio vertical, en cuyo caso
se preferird un pdntico todo en oro. Estos G1timos resultan tan sa-~



tisfactorios en las regiones posteriores que estin desplazando a los
ponticos Steele y se adaptan correctamente.

ademds los tejidos se
conservan en buenas condiciones de salud.

B8sicamente, un reborde bastante agudo es Ffavorable,

¥a que permite
su colocacidn en un pdntico autolimpiante con relativa facilidad,
mientras gue un reborde plano dificulta ta construccién de un péntico
higiénico., en especial st la mordida es baja y falta espacio verti~
cal con los dientes en oclusidn. E1 alimento tiende a acunularse por
debajo del pdntico,

ya que la vertiente natural es inadecuada,
existe separacidn

vertical adecuada el
con 1a colocacibén de un pdntico higiénico.

Cuando
problema puede solucionarse

} ~

Ponticos con Carillas de Pernos Inversos

En estos pontices se utilizan dientes de porcelana para dentaduras
como facetas. Las facetas se mantienen en posicidn con pernos de ora,
que se extienden desde el respaldo y penetran en la porcelana.

Con esta t&cnica de construccidn de ponticos, se puede utilizar el
surtido de dientes de porcelana, consiguiéndose una gran flexibilidad,

permitiendo cubrir una amplia gama de casos clinicos. Se pueden hacer
muchos cambios para individualizar el c¢aso, tolocando los dientes
en distintas posicianes,

como rotaciones, etc. que asemejen la denti-
ci6n natural. Por el hecho de que se utilizan varios pernos para unir
la porcelana al respaldo, las fuerzas caen sobre la superfictie de
unién, se distribuyen mbs ampliamente que en otras facetas de pbnti-
cos y por consiguiente, la dincidencia de fracturas es muy pequefia,
1o cual es conveniente, ya que estas carillas no se pueden sustito.r
facilmente cuando se rompen. Las facetas de pernos inversos poseen



las mismas cualidades de tallado y adaptacién que para la de pernos
largos, wencionadas anteriormente, d8ndoles proteccién proximal, oclu-
sal 8§ incisal, en cada caso en particular.

Péntico Acrilico

£n textos y articulos de prdétesis fija se encuentran descritas varias
clases de pdnticos con facetas construidas en - resina acrflica de
polimerizacidn a calor. E1 requisito bdsico para ellas es que se pueda
proteger el acrilico de 1a accidn de las fuerzas oclusales. Las piezas
intermedias, en que la resina acrflica queds expuesta directamente

- W - Feven

& I3z fuerzas de 1a oclusidn, fallan eventuslemente. Suvreenp‘lazo
es dificil y por lo general hay qua volver hacer todo a1 puente para
conseguir mejores resultados.

tas piezas {intermedias con facetas acrilicas son wuy versftiles y
se pueden adaptar a cuzalquier sitvacibn clinica. Son wuy Gtiles en
pbnticos pequeiios, que hey que poner en los casos en que los dientes
se han movido, acerc8ndose unos a otros y no queda espacio suficiente
para colocar ninguna de las carillas de porcelana convencionales.
Los resultados estéticos son variables. dependiendo de la habilidad
del técnico que procesa el acrilico.

Aunque los acrflicos modernos son de color estable en condiciones
normales, teniendo mejores cualidades de resistencia a la abrasion,
augnue de todos modos tienen mls prdisposicibn a desgastarse en 1la
boca que las facetas de porcelana. Si se contornean correctamente
los pdnticos, Ta relacién de la mucosa puede ser tan favorable como
con las facetas de porcelana. En un péntico de acrilico éste estd



encerrado en metal o en oro en todas las superficies, menos en la
vestibular., Esta clase de pbntico es un poco mds Tacil de construir,
siendo ademds mis cdmodo el proceso de sustituir la faceta s+ fuera

necesario.

Péntico de Porcelana Fundida

fn esta clase de ponticos. en el metal se pueda colocar la porcelana
sobre Ta superficie incisal u oclusal, de modo gue no quede nada de
metal a la wvista. E1 mejor resultado se obtiene colocande una capea
fina de porcelana de 1.5 mm, unida con el metal en una arista en forma
de pluma. La porcelana se funde con 13 infraestructura de metal das-
pués de soldar los distintos componentes del puente. Para que el metal
no se deforme durante el agregado de To porcelana es indispensable

intor-

una infraestructura buena de metal. El contorno de las pie
medias sigue los mismos postulados de otros pontico:s para las regicnes
anterior y posterior. Si se fractura la porcelana, es dificil de

reparar sin retirar el puente.




Péntico con Borde de Mordida de Porcelana

Este es una modificacidn del Pontice Lteele de -aspaldo plano, para

que el borde incisal quede en porcelana y traslicidce,

se fabrican en tonns de colores de la Guia New Hue, en

pama Yoo dicelos anta-igrac o Irfaricres. Con ectas

facetas se obitreaen suy

dttadss 2 ostl3tica ec de
primordial importancia y si las relaciones oclusales lo permiten.
Se aplican de una mancra similar & las de respaldo plano. En caso
de fractura se adapta una faceta nueva y se cementa en posicidn. Estas
carillas, que no tienen proteccidbn incisal ni lingual en el cuarto
incisal, se fracturan mas facilmente que otros tipos de Ffacetas,
debiéndose considerar la convenilencia de dar al paciente una de recam—

bio., de color y molde correctos.

Poulico lotalmente en Oro

Puede ser (Gtil en dos casos:

1. Cuando el espacio es muy limitado y la estética de poca importan—
cia. La simplicidad de su construccién permite qu su morfologia
se acerque mis a lo ideal gque cuando debe colocarse una carilla.
£s ademads mas facil lograr troneras satisfactorias y un contacto
favorable con el reborde.

2. Pdntico higiénico. Cuando la estétice es menos importante, como
en la zona posteroinferior, puede emplearse un péntico higiénico
formado por una barra de oro que conecta los dos retenedores y
que se mantiene bien separada de los tejides blandos con lo que
se evitara el empaquetamiento alimentario y 1la proliferacién

gingival por dehajo del pdntico.



Por la misma razdn, este pdntico puede emplearse en forma satis—

factoria cuando ha habido uha apreciable reabsorcion del reborde.
inferior debe ser curva en direccidn vestibulo-lingual,

ta cara
y facilitar la higiene bucatl

de modo de hacerlo autolimpiante
ademas debe ser arqueado en sentido mesio~distal.
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RETEREDBDORES

El retenedor es una restauracidn que asegura la protesis a los dien-

tes pilares. Su funcién principal debe ser, la de mantener la prbtesis

en sSu sitio.

Eleccidén del Retenador

La eleccidén del retenedor de cualquier prdtesis depende de muchos

factores; como por ejemplo:

Cualidades de retencidn

Las cualidades retentivas bien aplicadas son muy importanrt. en el
retenedor de una prétesis pzra gue &sta pueda resystir las fuerzas
de la masticacién y no sea desplazda por las tencicnes funcionales.
Debido a la accidn de palanca de la pieza intermedia anexa, el rete-
nedor debe soportar fuerzas mayores que las de una simpie cbturacidon

dentaria.

Los cementos que se utilizan para fijar lcs retencderec tienen buenas
cualidades para resistir las fuerzas de compresidén, pero no son adhe-
sivos, no resistiendo las fuerzas de tensidén y desplazamiento, por
lo tanto, el retenedor debe ser disenado de tal manera, que las fuer-—
zas funcionales se transmitan a la capa de cemento como fuerzas de
compresidn. Esto se logra haciendo las paredes axiales de las prepa-
raciones para retenedores lo mis paralelas posibles y tan extensas
como lo permita el diente.

Estado de los Dientes Pilares

Si se requiere un retenedor especifico para restaurar a un diente,

sjempre que &ste le dé retencibén adecuada al puente, evidenter. .te



serd la restauracidn de eleccidn, Por ejempio: si la {(nica restaura-
cidén posible que se pueda utilizar en un diente determinado es una
corona a perno, ésta deberi ser la empleada. No obstante, el dJisefio
del retenedor necesitard modificaciones para aumentar su retencién

vy hacerla mis adecuada para la prdtesis fija.

€n la zone posterinr, a menudo es mejor restaurar un diente no vital
con amalgama retenida por medio de pernos y tornillos y luego colocar
una corona total sobre ella en lugar de intentar el empleo de una

corona a perno.

Estética

Los requerimientos estéticos del paciente afectardn la eleccidn del
retenedor. Las normas estéticas que debe reunir un retenedor varian
segin la zon2 de la boca en la que se va a colocar y de un paciente
2 otrc. Por ejempio, una corona completa en oro se puede colocar en

un segundo molar, pero no en la regibn anterior.

Estado Periodontal

E1 estado periodontal puede afectar la eleccidn del retenedor en dis—
tintos modos. Cuanto mis avanzada sea la enfermedad periodontal mayor
serd la cantidad de retencidn gingival probablemente pueda producirse
y serd mds importante alin evitar que se produzca la inflamacién gin-—
gival. La prolongacién de la corona c¢linica en estos casos permite
que los mdrgenes terminen lejos de la encia, conservando una reten-

cién adecuada.

Factores Biolbdgicos

Un retenedor de puente debe cumplir determinados requisitos bioldgi-
cos. Cuando es indispensable hacer preparaciones extensas y profun-
das, se debe tener cuidade en controlar el shock t&rmico que pueda

experimentar la pulpa, empleando materiales ro ronductores como base



previa a la restauracibn.

La relacidn de un retendor de puente con los tejidos gingivales tiene
mucha importancia para 3a conservacifn de los tejidos de sostén del
diente. Hay dos aspeclos importantes que se deben considerar:

1.

ta relacidn del margen de 1a restauracion con ei tejide gingival

2. E1 ceontorno de las superficies axiales de la restauracidn y su
alimentos, en la accidn de 1las
la superficie del diente y en los

efecto en la circulacién de los
mejillas y de Ta Tenaua, en

tejidos gingivales.

En l1a construccién de puentes., en casos donde la caries no es un

problema agudo, pueden ser Gtiles las siguientes novymas de disefio

interproximales cervicales deben
guedar situados en el surco gingival,

de los retenedores: Los margernes

siempre que la restauracibn

no se extienda mds alld de la corona anatémica del dienic y no Vlegue

a2l cemento. Los wmirgenes cervicales lingucles de los retenedores no

es necesario colocarlos en el surco gingival, a no ser que se regquic-
retencidn. lLos bordes
cervicales vestibulares se situan de acuerdo con

ra unz longitud mayor por exigencias de 1la

los requisitos es-—

téticos. En las regiones anteriores de la bLoca, casi siempre se co-—

Toca el margen vestibular en el surco gingival. B 3

v as regiones pos—
teriores de la misma,

el margen cervical vestibular puede descansar
en la corona anatdmica si no se afecta la estética.

Cuando el borde gingival de una restauracién no se extiende hasta

el surco gingival, debe quedar por lo menos a 1 mm en direccidn coro—

nal desde el margen libre gingival. Otras ventajas de la colocacidn

del borde gingival coronario en la encia libre son: Se facilita la

preparacién del margen, no se traumatiza el tejido
1a preparacidén del diente. se facilita la toma de

gingival durante
la 4impresidn, vy
el acabado del borde del retenedor se hace con mids comodidad. Cuando
el margen es imperfecto y se presenta recurrencia de caries,
1liza rApidamente y se trata como una obturacidn separada.
rioro del puente.

se loca—

sin dete—



factores que modifican la necesidad de retencidn

Los principales factores que determinan el grado de retencidn nece-

sario en un casc dado son:

— Longitud de la brecha

Cuanto mis Jarga es la brecha mayor serd la tensidén sobre los rete—
nedores y el peligro que &stos se despeguen.

Del wmismo modo, los
colados se flexionarin con mis facilidad,

teniendo mayor cuidado para

por lo tanto. cuanto mis larga
es la brecha mis resistentes deberan ser todos

hacerlos 1o suficientemente rigidos:

Jos componentes del
puente. no sblo los retenedores sino también

los paénticos y los
conectores.

Tipo_de Puente

Algunos tipos de puentes imponen mayores tensiones al medio cemen—

tante del colade que otros, por ello se requieren retenedores mucho

mAs resistentes para un puente fijo que para un puente de semipre—

sidn. Por supuesto se necesita upa retencidn comparativamente baja

para el retenedor del disefio fijo-removible,

Fuerza de la mordida

Sin duda, la fuerza de la mordida determina el grado

necesario de
retencidén para resistirla. Variard con la edad,

sexo y desarrollo
muscular del paciente. Cuanto mis fuerte sea la mordida,.

tente y grueso deberd ser el metal para

retenedores & pénticos.

mis resis—
impedir el fracaso de los

Diente & dientes a reemplazar

E1 tampo y la posicién del pdntico influirdn en forma directa sobre



el tipo de retenedor requerido. El1 reemplazo de un molar impartirj
mayores tensiones a los dientes pilares que el de un central infe-
rior. Del mismo wmodo, las fuerzas oclusales aplicadas a un canino,
quizd sean mayores que aquellas que actban sobre un incisivo central

superior.

Articulacidn

Esta influird siempre en el disefic y seleccién de un retenedor; por
ejemplo, para evitar facetas de desgaste pronunciadas. No obstante,
por lo general las irregularidades en la articulacidrn deben tratarse
antes de comenzar la construccién de una prbétesis. Con mucha frecuen-
cia el diente antagonista a la zona del p6ntico, erupciones y se hace
necesario equilibrarlo & incluso coronarlo para restaurarlo al nivel

oclusal correcto.

Hibitos del Paciente

Los diferentes habitos del paciente pueden afectar a la protesis y
llegar a ampliar el trataiento. E1 mas importante es el bruxismo.
Si muchos de los dientes naturales del paciente estdn muy abrasiona-
dos, cualquier cara oclusal de metal se desgastard del mismo modo,
salvo que pueda corregirse el hdbito. Por Jlo tanto., los colados

tendrin que ser mis gruesos y resistentes que lo normal.



Factores que afectan la retencidn disponible

El1 grado de retencidn que puede obtenerse con cualquier colade

varia con:

EY Biente invclucrade

Los factores a considerar son el tamafio y forma de 1los dientes de
la persona tratada. Un diente con una corona clinica corta y cbnica
proveeri mucho menos retencidén que uno con una corona bastante larga

y con paredes casi paralelas.

Superficie del colado

Cuanto mayor sea la superficie mis retentivoc serd éste, por ello en
un pacieate joven, la corona relativamente corta de los dientes trae
como resultade un colado con una superficie pequeia, lo que habra
que compensarse con la preparacidn llevada hacia la méxima profundidad
paermitida per el surco gingival. De ser necesario, puede realizarse

una gingivectomia.

En el paciente de mds edad con dientes bien erupcionados y sobre todo
si se han elongado por retencidn gingival a causa de una enfermedad
periodontal, se puede lograr retencidn adecuada con preparacior-:es
supragingivales, las que provocarin irritacién gingival minima.

Grado de paralelismo entre las distintas caras de la preparacidn

Aunque la relacidén entre el &ngulo de convergencia de las dos caras
de una preparacidén y la retencidn disponible. conviene reiterar que
esto es quizd el factor mis importante del disefio del retenedor. Es
muy significative que al prestar la mayor atencidn a una preparacidn
y reducir el grado convergencia entre sus dos caras de I0 5 grados,

Ta retencidn se duplica.



Rigidez del colado

La falta de rigidez es tal vez uno de los factores que contribuyen
al fracaso de los retenedores. Solo se necesita un pequefio grado de

flexidén para que se rompa el sellado del cemento y se despegue el
colado.

La reolacién directa entro viaidez v vretenacsidn onede lograrce con unz
corona de porcelana, la cual es completamente rigida. Es raro que
se despegue, mientras que la corona de acrilico, comparativamente

flexible, con frecuencia no logra mantenerse en su sitio.

A causa del movimiento vertical normal e independiente de los dien—
tes durante la masticacifn, las fuerzas de palanca sobre las zonas
del bisel de un retenedor (como en una corona 3/4), sobre todo en
el caso de una protesis fija, es grande a causa de que el retenedor
est8 unido por medio del pdntico, al otro retenedor.

Cuando el molar se instruye, el bisel cercano al péntico, si es débil,
se tuerce, se aleja del diente en el margen cervical y se roipe el
sellado del cemento.

Cuando se 1libera la fuerza masticatoria, el retenedor vuelve a su

posicién original y parece adaptarse perfectamente pero, por lo gene-
ral, se formari ahi en poco tiempo una caries,

E1 espesor de los biseles en una corona 2/4 depende de la morfolc-~3a

de los dientes involucrados, del grado de tejido dentario que se puede



tallar y la forma de terminacién marginal,

To que sin duda, estard
directamente relacionado con la rigidez del colado.

Forma Dentaria
Favorable

Forma Dentaria
Desfavorable

Medios Cementantes

La resistencia de 1a unidn de cemento,

afecta en forma directa el
grado de retencién de un colado.

Cuanto mas delgada es la capa de
cemento, mis fuerte serd la unidn entre los materiales que une.

Con los cementos de fosfato y aquellos a base de &xido de zinc y euge—

nol, es probable que no exista una verdadera unidn quimica entre los

cementos y el tejido dentario &6 el metal.

E1 grado de retencidn que
preveen se relaciona

en forma directa con su adhesidén, resistencia



a la compresidn y a la traccibn y al espesor de su pelicula.

Los cementos de policarboxilato, a diferencia de los otros cementos
que se emplean habitualmente parecen unirse quimicamente al esmalte
y tal vez en una menor medida a la dentina. Sin embargo, los resulta—
dos obtenidos, cuando se los emplea pare fijar porceiana al oro, son
malor y ain cuando se usan para cementar colados, sobre todo coronas
a perno, la unidn lograda es inferior a la que producen 1os cementos
de fosfato, ya que el policarboxilato no se adhiere al oro, tal vez
a causa de la baja resistencia compresiva del cemento.

Material utilizado en la construccidn del retenedor

E1 material utilizado para construir un retenedor puede variar el

grado de retencibn por distintas razones. Se carece de rigidez como
el acrilico, se flexionar§ bajo las cargas de la msticacién y provo—
card el fracasc del cemento. Del mismo modo, si su coeficiente de
expansién térmica difiere mucho de aquel tejido dentario, como el

acrilico, &sto 1levard a la rotura de la unién del cemento.

Para dimpedir la flexidn es importante usar solamente metales duros
en la protesis. Por la misma razdn todos los colados deben ser trata—
dos térmicamente antes de cementarlos en su sitio para obtener su

Sptima resistencia.

Los oros que se emplean en las técnicas de porcelana fundida sobre
metal son apreciablemente mds blandos ¥ se desgastan con wayor rapi-
dez que los oros dentales duros, situacién que debe tenerse en cuenta

cuando se disefia un retenedor.

Métodos_para aumentar la retencidn

E1 método mas comun para mejorar la retencidon de un colado es el



de por medio de agregado de pins. Los otros métodos se dirigen sobre todo

hacia el auvmento en e}

paralelismo del retenedor o al mejoramiento de

sy rigidez.

Retencidn de colados por medio de pins

wememe Tt T, s ne £ -
T Tt L e < .

- - . :
vebei adi e 3T -

(HCUL puT atSe A s
utiiizar para yue provean la

Los prns pueden
wehladr W GO s FELENCTIN O & pueden
mayor parte de la retencidn requerida. Hay dos modos en los que pue~

den emplearse los pins:

Hacifndolos formar parte del colado en cuyo caso tendrdn la misma

1.
La ventaja de este

1inea de insercidn que el resto del retenedor:

métode consiste en que los pins pueden colocarse junto con el

metal, & en el caso de utilizar pernos de platinoe iridio al metal

dehe colocarse directamente sobre e1lgs.

Colocando les pins despuds del cementado del colado, donde pueden

insercion diferente y trabajar asi en forma

tener una linea de
1o que ademis parcceria

la restauracibn en su sitio,

positiva
Este método consiste en que la retencidn

el enfoque mis ldgico:
disponible es mucho mayor y por supuesto estd limitada sdio por

la resistencia 2l corte de los pins & tornitlos empleados.

Verticales No Paralelos Horizontales

Fijacidn de Pins



Fijacidn de pins paralelos & verticales

Hay dos tipos principales de pins que pueden utilizarse con esta

técnica: "labrados" y "colados".

La ventaja de los pins labrados es la resistencia, la de los colados

. gt
Te ndrztalilided.

Pueden hacerse Jiteralmente del tamano o formo que se requieran en

términos generales, si el orificio de un pin es de contorno irregular,
los pins colados son mds adecuados, pero si el

6 corto y grueso,
el mejor material es el platino iridio

orificio para el pin es largo,
labrado, un perno coiado por lo general tiene que ser convergente.

E1 labrado es de costados paralelos, lo que da mayor retencidn.

P

Los pins Jlabrados pucden hacerse de dos maneras: lisos &
se prefieren casi siempre porque ofrecen una mayor

asperos,

estos Oltimos

retenciodn.

Otros métodos para aumentar la retencién

Uso de rieleras dobles en la preparacidn para coronas 3/4

La retencidén de la corona 3/4 puede aumentarse notoriamente prove—

niendo de dos rieleras mesiales y dos distales.

Rieleras dobles para aumentar la rigidez y mejorar la retencidn



Mo obstante, aunque &sto por lo general es pasible en los molares
y premolares, no siempre puede lcgrarse en el canino a causa de Ja
falta de longitud y ancho del desgaste proximal. La provisidn de dos

rieleras aumenta la retencidn porque:

— Aumenta el grado de paralelisrs eon la preparacion, sobre todo

En &1 ca&ning, CONCZE SIn tas rieleras as -2 oz 2. 2o [o AN I r2rz
1isae Togrado en uwn asfecto vestilulo-~Tingueal y 5& ayriva gOr
el hecho de que la superficie de desgaste en el caninoc promedio
es bastante peguefa., sobre todo cuandc se le compara con el premo-—

Tar & el molar.

-— Aumenta la rigidez del retenedor

— Aumenta la superficie total del colado

Modificacion de la angulacidn de las rieleras

Al realizar la preparacidén de las rieleras de una corona 3/4 en ur
diente poco erupcionado puede resultar imposible hacer los desgastes
mesial y distal paralelos entre si, en estos casos aln es posible
hacer las rieleras casi paralelas si se profundizan a rivel de' margen

cervical.




Adicibén de rieleras a coronas completas

La carencia de retencidén de una corona completa puede remediarse
agreg8ndole rieleras en la cara mesial y distal de Ta preparacién
y 2 veces por vestibular y lingual.

Otros factores en el diseio _de los retenedores

Aungque la provisidon de retencidn adecuada es muy importante, deben

también considerarse los siguientes puntos:

Estética

La estética debe ser aprobada por el paciente, si no puede realizarse
sin perjudicar la retencién, es mejor no realizar la protesis. La
ostftics. @n Cuanio a jos retenedores se refiere, se relaciona por
1o general con la cantidad de metal que se muetre. 51 se emplea una
corona Veneer, la calidad de su frente serd importante. Una restau-—
racidn intracoronaria normalmente mostrari menos metal que una extra—
coronaria. Algunos pacientes se preocupan por la visualizacion del
metal en las carac oclusales de Jos dientes posteriores, lo que es
dificii impedir, salvo que se recurra a coronas completas de ceramica
sobre metal. Para ello se necesitard de un desgaste oclusal muy mar-
cado que no siempre es posible 5 adecuado si se quiere lograr un re-
sultado estético adecuado.

Recubrimiento oclusal completc

Este estd indicado siempre en prétesis fijas para disminuir la posibi-
tidad de fracaso del cementado a causa de que el diente por la masti-
cacidn, sea desalojado de la incrustacién, la que es mantenida rigida-
mente en su posicidn por medio de las soldaduras y el péntico al otro



retenedor.

Al diente pilar le da una completa proteccidn durarte 1a masticacibn
y no hay temor de que se fracture una cispide, si bién esto es proba-
ble que ocurra, sobre todo cuando se coloca una incrustacidn 0D en
un premolar, y mds aiin s1 el itsmo se taila demasiacdo profundo.

A causa G€ 1o fweyuit Tiagil H

idad Ze los Jientas v vicales, wr orecubri-
miento oclusal completo es fundamental en todos los casos, aungue
también conviene en estos casos cementar un perno en el conducto
radicular para reforzar la corona y la raiz del diente para evitar

el riesgo de que se fracturen.

Destruccidn del tejido dentaric

Es preferible mantener la destruccidn del tejido dentario en el minime
indispensable, asi como evitar cualquier prefundizacién indebida de

la preparacién por las razones siguientes:

a) E1 traumatismo hecho a la pulpa durante la preparacidn cav-taria
es directamente proporcional a la profundidad y extensidn de ‘a
preparacidn, el uso correcto de la refrigeracién deberia reduci-

al minimo, cualquier efecto adversoc del tallado sobre la pulpa.

b) E1 efecto irritante sobre la pulpa aumenta con la profundidac
y la superficie de la preparacién.

c) Cuanto mds grande es la preparacidn mis debilitard al diente
pilar.

Prevencidn de recidivas de caries

El disefo de cualquier retenedor debe ser tal que la posibilidad de
recidiva de caries sea minima. Para lograrlo se debe prastar especial

atencidn para cue los mirgenes de ia preparacidn terminen en una cona



de autolimpieza & protegida. En el paciente joven es muy importante
que el borde de la preparacion se lleve bien por debajo del margen
gingival. Por mesial y distal esto se logra ficilmente con una corona
3/4 que con una MOD convencional, ya que para terminar una caja en
algo que tenga la misma profundidad que el desgaste proximal seria
necesaria una profundidad exagerada de la preparacibén y la consiguien-
te destruccidn de tejido dentario.

Retenedores Extracoronales

Estos retenedores penetran poco dentro de la corona del diente y
se extienden alrededor de las superficies axiales del mismo, aunque pueden
entrar mas profundamente en la dentina en las §reas, relativamente peque-—
fRas. de las ranuras y aqujeros de retencidn.

Son muchas Tlas restauraciones extracoronales que se utilizan como
retenedores de prétesis. En los dientes posteriores, la corona colada
completa se puede usar cuando la estética no es importante. En las regic—
nes anteriors de la boca y en los dientes posteriores, donde la estética
es primordial, se utiliza con frecuencia la corona Veneer.

Las coronas 3/4 y 4/5 se pueden usar en los arcos maxilar y. mandibu-
lar cuando se tiene que conservar la sustancia dentaria vestibular,

Coronas 3/4 en anteriores

La corona 3/4 cubre aproximadamente 3/4 partes de la superficie coro-
nal del diente. Esta clase de corona se usa en los dientes anteriores,
tanto del maxilar como de la mandibula. En estos dientes, la preparacidn



de autolimpieza & protegida. En el paciente joven es muy importante
que el borde de la preparacion se lleve bien por debajo del margen
gingival. Por mesial y distal esto se logra facilmente con una corona
3/4 que con una MOD convencional, ya que para terminar una caja en
algo que tenga la misma profundidad que e! desgaste proximal seria
necesaria una profundidad exagerada de la preparacidén y Ja consiguien—
te destruccién de tejido dentario.

Retenedores Extracoronales

Estos retenedores penetran poco dentro de la corona del diente y
se extienden alrededor de las superficies axiales del mismo, aunque pueden
entrar mds profundamente en la dentina en las &reas, relativamente peque—

fias., de las ranuras y agujeros de retencién.

Son muchas las restauraciones extracoronales que se utilizan como
retenedores de prdtesis. En los dientes posteriores, la corona colada
completa se puede usar cuando la estética no es importante. En las regio~
nes anteriors de la boca y en lYos dientes posteriores, donde la estética
es primordial, se utiliza con frecuencia la corona Veneer.

Las coronas 3/4 v 4/5 se pueden usar en los arcos maxilar y mandibu-

lar cuando se tiene que conservar la sustancia dentaria vestibular,

Coronas 3/4 en anteriores

La corona 3/4 cubre aproximadamente 3/4 partes de la superficie coro—
nal del diente., Esta clase de corona se usa en los dientes anteriores,
tanto del maxilar como de la mandibula. En estos dientes, la preparacidn



incluye las superficies incisal, lingual, mesial y distal. La retencidn

de la corona 3/4 se consigue por medio de surcos 6 cajas proximales que

se unen, generalmente en las superficies oclusal & incisal,

Indicaciones

La corona 3/4 se utiliza como restauracidn de dientes individuales,
o como retenedor de una prétesis fija. En la restauracidon de un solo
diente, la corona 3/4 estd indicada cuando la caries afecta las super-
ficies proximales y Yingual, ya sea directamente o por extensidén y
la cara vestibular estd intacta y en buenas condiciones estéticas.
Esta restauracién ofrece fijacién mdxima y muy buena proteccidén al
resto del diente y preserva la estética normal de la superficie ves-
tibular. Se elimina menos sustancia dentaria y se descubre menos
dentina que si se tallara una corona completa, evitando también los
problemas de las facetas y. por consiguiente, de la estética. Las
indicaciones de la corona 3/4 como retenedor de una prétesis fija
difieren un poco de sus aplicaciones como restauracién simple. Es
una de las restauraciones mis conservadoras que pueden usarse en la
retencidén de prétesis. Cando se prepara en dientes libres de caries
8 de obturaciones, se obtiene una retencién adecuada con un minimo
de tallado de material dentario y, en muchos casos, queda expuesta
muy poca cantidad de dentina. La superficie vestibular del diente

se conserva sin alteraciones y se mantiene la estética natural del



caso. La relacidn funcioral normal del diente con el tejido gingival
en la cara vestibular noc se afecta, por lo tanto hay menos oportunida-
des para que se presenten irritaciones periodontales. Cuando 1las
de tedide
la

enfermedades periodontales trae coro szcuela ia pérdida
de soporte y el aumento de las coronas clinicas de los dientes,

corona 3/4 estd particularmente indicecda. Se pueden mantener los
R - N

mérgcnbs de ta Propoccl ibie e i@ CLrore  Teetil - PREER
marginal dal

vite Y2 poediblc

oztética vestitular o
tejido gingivail por part: de la restayracidn. For tener caras abier-
tas, esta corona es més ficil de cemen<tarla correctamente, ya que
parte del borde es perfectamerte visible, es f&cil de contralar

durante el cementado, la precisidn del asentado,
Si en algln momentc se necesita practicar una comprobacidn eléctrica

de la vitalided pulpar, las porciones de esmalte no cubiertas sor

accesibles y no existe ningena dificultad.

Contraindicaciones

las coronas 3/4 no debe hacerse en dientes ante-
a no ser que se asegure

La preparacién de
riores cuyas coronas climicas sean cortas,
una retencidn adicional por medio de pins. Las incisivos con paredes
coronales muy inclinadas estdn contraindicados, porque la penetracidr

profunda de las ranuras proximaies &n 1a regidn incisal, puecde atectar
Ja pulpa.

Esta preparacién tiene la retencidn adecuada para las restauraciones
unitarias y para la mayoria de retenedores de prdtesis, pero no debe
emplearse en protesis largas.

Al no quedar abierta una de sus caras axiales, la retencidén y solidez

hay que hacer algunocs tallados adicionales
los surcos

es menor. En compensacidn,
que suplan este inconveniente. Los mds convenientes son

proximales.

Para que tengan una eficiencia mixima, los surcos deben tener paredes



linguales bien definidas. La ausencia de urz2 pared lingual bien defi-
nide, como cuando se tala un surco en forma de "v', ocasiorz una
disminucidn de la resistencia a l1a rotacidn. La 1l3mina de esralte
en el Jlado bucal puede quedar muy debilitada 31 se talla el surco
en direccién bucal. £l esmalte no soportado cerca del borde de 1la
corona, se puede romper al probar el colado & algin tiempo después
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Lhe &2l de 30Tided Gunfued Lengan moce sfcclt wahre 1: ratencifn,
Ademis, el groscr del metal que 1lepa el surco no ayude a soportar
el margen de la corona y la delgada lamina, no soportada que cudre

el flanco de la preparacidn estard amenzade de deformacidn.
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factores que influyen en el diseflo

Casi todos los casos en tratamientoc presentan alguna caracteristica
propia que obliga a modificar lo que podria llamarse una preparacidn
estdndard. Por eso es necesario, el conocimiento de todos ‘os facto-
res que intervienen y determinan el disello de Ya corona 3/4., siendo

los més importantes los que acontinuacidn se mencionan:

— Caracteristicas anatbémicas y contornos morfoldgicos de la corcne
del diente.




tLa forma de los dientes es muy variada y cada dierte es GGnicos
lo normal, comc un loteral conoi-

las variaciones muy marcadas de
3’4,

de., pueden proscribir uyna corona

Los incisivos con coronas muy inclinadas, no son adecuadas para
las coronas 3/4 por la penctracidén profunda de las ranuras proxi-
incisal para permitir la direccion

la regidn
la preparacidn.

las reqiones cervicales de
incisal muy delgado, se tendri que

males necesarias en
de entrada acorde con
En un ingisive con un bords
omitir la ranure incisal de lo preparacidn.

dimensién vestibulo-lingual
proximales se cortardn
La ranura

inferiores tienen una
y les ranuras
los dincisivos superiares.

los incisivos inferiores. ya

Los incisivos
la mesig-distal
en

mayor que
m&s hacia TJiagual que
incisal se omite generalmente en
que el borde incisal de esto dientes es muy csirecho.

Presencia de lesiones patoldgicas en el diente

hipoplasia, hipocalcificacidn,
suelen prescribir la extensién de
para incluir y

algunos

La presencia de caries. fracturas
y otras lesiones del esmalte,
la corona 3/4 mias alld de sus limites normales,
puede ocasionar también

caries
les casos en

eliminar la lesi1dn, La
cambios ern la ferma interna de
la eliminacion de la caries suprime tejido proximal en el
se puede preparar una caja

12 preparacidn. En

que,
que se tendrd que tallar

en esa superficie.

la ranura,




— Presencia de obturaciones

Estas influyen en el disefio de manera similar a la pesencia de
caries. Se puede aumentar el contorno externo para d{nciuir la
obturacidn y también se tiene que modificar la forma interna,
in embargo, en el caso en el que hay obturaciones, a diferencia

de cuando hay caries, no siempre es necesario eliminar todo el

material de obturacidn ya existente.

En algunas ocasiones, la obturacién previa se puede considerar
como sustancia dentaria y la preparacién de la corona 3/4 se

ajusta con ella,

Relacidn funcional del diente cor sus antagonistas

Esta tiene importancia en la posicidn del margen de la prepara-
cidn. Una mordida horde 2 Lovrde en la regidn anterior, necesita
proteccidn incisal. Un caso con una sobremordida verdadera en
la cual los dientes nunca se tocan en sus bordes incisales durante

Ta funcidn, no necesita una proteccidn incisal muy fuerte.

Relacidbn de los dientes contiguos naturales y extensién de las

zonas de contacto

Esta relacidn determina el contorno del espacio dinterproximal
¥y el grado de la extensidn interproximal necesaria para situar

Tos midrgenes en un area inmune.

Los dientes inclinados & en rotacidn suelen requerir variaciones

en el disefio proximal de la preparacién.

Linea de entrada de la restauracidn de acuerdo con_ los_ demas

pilares de la prétesis

_La corona 3/4 debe situarse en el diente en direccidédn compatible

coh ios demas pilares y ratenedores de 1a protesis para que pueda

entrar y salir sin dificultad. La diretcidn de las renuiras esté



condicionada por este factor y tamb-&n, indirectamerte, la exten-
sidn de los cortes proximales. Si la lfnea de entrada requiere
surcos dirigidos en direccidon iabial en un diente anterior, puede
ser necesario extender los cortes mds de lo estipulado en lo que

concierne a la inmunidad para poder incluir ias ranuras.

Disefo

La preparacidon se diseie mejor en el modelo de estudio. Hay que
obtener toda la informacidn posible del estado del diente en cuanto
a caries y restauraciones previas junto con las radiografias para
ver el contorno del tejido pulpar. Cuando hay que colocar una pieza
intermedia contigua a 1la preparacidn es necesario tener la faceta
adaptada para 1lenar el espacic y establecer la posicién dei margen

proximal de la preparcidn contiguc a la pieza intermedia.

Situacidn de los mirgenes interproximales vestibulares

Los mérgenes interproximales se extienden en direccién vestibular,
rebasando las zonas de contacto para que queden en &reas inmunes.
Esta extensién debe ser minima para evitar la exposicion del metal,
lo cual puede ser objetado por el paciente. Generalmente, se puede
extender mds el margen hacia la parte vestibular en la cara distal
del canino que en la mesial, evitando asi que se vea el metal. Lla
posicién en que deben quedar los mirgenes interproximales se marca
ccrn 18giz on 2]l modelc da2 estudio. Crarde 2! dierte zontigun se wa
a sustituir con una pieza intermedia, se coloca la faceta, arreglada
de acuerdo con el espacio que va a llenar, en posicion del margen
interproximal se determina en relacidn cor la carilla. Cuando se ha
tallado la carilla de la pieza intermedia y se le ha dado un contorno
correcto de acuerdo con las condiciones del! caso, se monta un plato-
base de goma o de gutapercha. A continuacidn, se prueba la carilla
en ia boca y con eiia se estabiece 1a posiciOn del margen vestibuiu-
proximal de ia preparacion en ei diente, antes de empezar a taiiario.

ity

Se coloce ur 13piz de punta &filada zcbire Ta superficie vesti at



de la carilla del pdntico y se traza una linea en ia superficie pro-
ximal del diente de anclaje. Esta 1inea queda marcaca suficientemente
hacia 1 parte vestibuiar y, sirve para delimitar el contornoc correcto
del margen vestibular. Se retira la carilla y se traza otra linea
de un milimetro mds hacia lz parte lirgua'. de Ja linea anterior,
siguiendo el mismc contorno., Se coloca de nuevo la faceta en posicidn
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Situacidén del margen vestibuylo-~incisal
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Determina la cantidad de proteccidn incisal que la restaurzcifir puede
q 24

ofrecer al diente, la cual estd supeditada a los siguientes factores:

—— Relacidn funcional con los dientes antagonistas
-- Grado de translucidez del borde incisal

—— Espesor vestibulo-lingual del tercio 1incisal relacionado zon 1a
resistencia del diente.

La posicibn del borde 1incisal puede variar desde una localizacidn
en la superficie 1lingual del diente, la cual no puede servir de
cubierta & proteccidén, a estar situado en la superficie vestibular
donde ofrece una proteccidén completa. Casi siempre, se termina la
preparacidn en la unién del borde incisa?! y la superfiziz vasitibula-,
Asi se obtiene la mejor proteccidn posible con un mirimo de exposicidn
de metal. En lcs incisivos superiores, con borde transldcido, se
puede terminar la preparacidn en la superficie lingual, siempre que
exista suficiente sobremordida y gque los ircisivos inferiores nc se
crucen nunca c¢on el margen incisal de la restauracién en los



movimientos ‘uncionales.

Situacidn de los mirgenes cervicales
es conveniente colacar el borde del retenedor

Siempre que sea posible,
er sentido coronal al
dentarisa en contacto con el

y dejar solamente sustancia
Las deficiencias en e}
la encta

margen gingival
tejido gingival,
la acumulacidn de alimentos en
yn contorno excesivo puede
formacidn de bolsas

contorno pueden conducir a
y a la consiguiente resorciin
alimentos, gingivitis,

gingival;

cxusar estancamicnto de

y caries.

En las obturaciones que se hacen en Jos dientes para el tratamieato

de Ya caries, se acepta generalmente que los bordes cervicales de
la restauracidn queden por debajo del margen gingival y que la unidn

entre la obturacidn y el diente quede situada en el surco gingival.

£l margen cervical de la preparacidn se puede terminar com un acabado
sin hombro, © con un acabado en bisel., Excepcionalmente se puede

acabado con hombro & escalén,
& <cuando las obturaciones previas

utilizar el cuando se necesita up mayor
obligan

volumen de restauracidn,

a modificar la preparacién.



Situacidn de las ranuras de retencién

Una vez establecida la posicidn de los mirgenes vestibulares, se
planea la posicidén y la direccién de las ranuras de retencidn. Se
efectua primero la ranure incisal. Esto se hace después de biselar
el borde 1incisal desde el margen vestibular, a unos 45 grados con
respecto al eje longitudinal del diente.

E1 bisel se divide en tercios, de vestibular a lingual., La ranurz
incisal se talla a 1o largo de la linea que representa la unidn de
los tercios medio y tingual., Tn esta pesicidn, se consigue un borze
incisal fuerte y 1 diente queda con suficiente espesor en el borde
vestibular y se evita que el metal quede visible en el borde incisal
del diente, Las ranuras proximales empiezan en los extremos proximales
de la ranura incisal y su direccidn se establece de acuerdo con 1la
1inea de entrada general de la prétesis. la ranura debe termina- en
la parte cervical., casi en el margen de 1a preparacidn previamente
establecida.

Las ranuras proximales convergen hacia la zona incisal en un grdo
que varia de acuerdo con las demds preparaciones de anclaje de 1la
prdtesis. Cada ranura se va inclinando de modo que el extremo incisal
es de mayor didmetro que el extremo cervical.

Modificaciones en el disefio

P

-— Modificacibn debido a la caries & restauraciones previas

La caries proximal, o las obturaciones previas, pueden exigir
la extensidén de los mérgenes para que abarquen el frea afectada
y faciliten la remoci6én de la caries & de la obturacidn, Esto



puede efectuarse con mis facilidad en 1la cara distal de
caninos que en la cara mesial

los
donde el exceso de metal quedard
expuesto a la vista. Si quedara mis metal visible que 1o deseable,

se debe prestar atenciégn a la terminacidén del margen proximal

de la preparacibn en situacidn normal y restaurar la cavidad con

una obturacidn independiente cue se encaie en la ~grona. Esta

obturacidn debe ser de color semejante a la del diente.

Otra situacidn por la cual hay que modificar la preparacién por
la existencia de caries u obturacidnm previa es en los casos en
que se ha destruido mucha sustancia dentaria por caries interpro—
ximal y queda poc¢o material dentaric en el que se pueda tallar
una ranura interproximal. En estos casos, se hace una caja pro—
ximal con direccidon hacia la parte incisal.

Modificaciones para los casos de anclajes de precision

Cuando esta corona sirve de retenedor en un pilar de un caso de
anclaje de precisidén, se talla una caja en lugar de la ranura
en la caja proximal de 1la preparacidér. Hay que tener cuidado en

que la relacién de la caja con la pulpa quede dentro de los
limites de tolerancia bioldgica.

Agregado de pernc _en el cbagulo

Con el objeto de obtener mésretencidn para una corona 3/4, se

puede perforar un canal para un pin en la regidn del codgulo.



Esto estd especialmente indicado en dientes con coronas clinicas
cortas, donde las ranuras proximales no se pueden hacer de la
longitud necesaria para asegurar una buena retencidn., La direccidn
del canal para ¢l pin debe coincidir con la de las ranuras proxi-
males. Si1 la direccidn sigue el eje mayor del dierte., no se en-
contrard dificultad, sin embargo, $31 las ranuras proximales estan
(Bl eftaUas € SEALIUO veSLiDudr wn roiacrls ol owT mjs vu.groaam
dinal nay peligro de yue eF pin peneti2 ar 1o Sduaca putpaer. o
tales casos, se puede desviar la orientacidn del pin dirigiéndolo
hacia las caras mesial & distal, Esta es una modificacidn Gtil
cuando por requerimientos de alineacidn de la prétesis hay que
dar una direccidr del canal hacia la parte vestibular. Para hacer
ésto, se aplana la regidon del tubérculo lingual extendiéndola
hacia la parte mesial & distal y se perfora el canal para el pin
en posicidn separada del cenlro. Medrante esta operacidn, se
consigue un poco mis de espacio para el pin en relacién con la

pulpa.

Supresidn de_ Ja ranura incisal
En los dientes que tienen bordes incisales muy estrechos, por

ejemplo, algunos incisivos superiores y la mayoria de los incisi-
vos inferiores, no hay suficiente espesor para excavar la ranura
incisal. En estos casos., se obtiene por medio