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INTRODUCC:lON. 

El objetivo de este texto es ter.~r un enfoque más am­

µlio de los aditamentos de preclsi6n intracoronarios que 

como su nombre lo indica van a estar construidos dentro de 

la corona dentaria. 

Se pretende dar un repaso desde la historia de los 

aditamentos, rara conocer cuáles fueron los aditament~s 

que se utilizaron por primera vez, su forma y si se siguen 
utilizando. ~s impo~tante dar una explicaciSn definida de 

lo que es un aditamento. 

Se detallu-á sob-e los tip~s de aditamentos intracoro 

narios que existen actualmente, tanto los pl'."efabricados, 

como los que se elaboran en el laboratorio, as1 como cono­

cer su uso, las ventajas y desventajas que tendremos al 

utilizarlos, cuando estar~n tndicados y cuando contratndi­

cados. 

~s ~mportante también cvnocer el ~rocedimiento cl1ni­

cv, empezanct..:> por el ¡Jlan de tratami~nto, ya que por medio 

de una historia clínica bien elaborada, una serie de radio 

grafias y los modelos de estudio obtendremos un .::>uen diag­

n6sticc, pasaremos al tallado de los dientes pilares y por 

il 1 timo al cementado de la prótesis con adi ta.me:1tos. 

~l como elaborar un aditament~ en el lauoratorlo es 

tcmbi~n ··,.Jy importante, ¡:-ar lo que .se 1- xµl ica:-á en un cap1 

tul o a'1ac·te 1 para conocer los mate-ria les de los q11e están 

elaborados, as1 como el uso del paralel6m~tro, ya que es 

indispensab¡e para elaborar cualquier ~ipo de aditamento y 

por 6ltimo s~ tratará sobre las consideraciones técnicas 

que deben tenerse una vez ya colocada la prótesis. ~n el 

pacient~ cuiUados e nigiene y visitas peri6dicas para re­

visi6n de la prótesis. 

Este trabajo pretende ser una yuia para la rehaoilit~ 

ci6n oral a trav~s de la pr~tesis parcial fija o removicl~ · 

retenida por aditamentos de precisi6n intr~coronarios. 
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I.- HISTORIA DE LOS ADITAMENTOS DE PR~CISION. 

Hacia fines de la última centuria, Carr, Peeso, Parr, 

Alexander y Morgan, diseñaron y usaron aditamentos intrac~· 

ronarios simples. Griswald no solamente diseño su propio 

aditamento, sino que también ide6 un ingenioso paralellza­
dor para alineamiento. En 1906, Herman Chayes diseño un' 

aditamento, el cual con modificaciones se produce todavía 

y· lleva su nombre. su idea original fue ubicar el aditamen 
to lingualmente, pero subsecuentemente se sugiri6 una pos! 

ci6n mesiodistal. 
De modo particular en Suiza, conocida como el país de 

los relojeros y los mec~nicos finca, florecieron los inven 
tos de nuevos aditamentos, no siempre para beneficio del 

odont6logo o del paciente que los utilizarla. Muchos de 
esos modelos ya no existen; se han convertido en parte de 
la historia de descontento de pacientes y dentistas. 

Sin duda, hubo aditamentos fáciles de montar, prácti­

cos en su empleo, pero rnuy dif!ciles de reparar tras su r2 
tura o deterioro por fatiga del metal. 

Los padres de los aditamentos de precisi6n fueron to­

das de Norteam~rica, como Bennet, Br-own, Bryant, Chayes, 
Candit, Fossume, Golobin, Kelly, McCollum, Mor-gan, Peeso, 

Roach, sarensen y Supplée. 
El desarrollo suizo en el campo de los aditamentos 

adquirió fuerza antes, durante y después de la segunda 

Guerra Mundial con Steiger, MUller, Biaggi y Conod, como 

precursores. La tecnología de los aditamentos se ha desa­
rrollado a tal paso que desde unos pocos aditamentos en 

"T" y de barra de los años 1915 a 1935 se ha pasado a 

unos 120 modelos actuales de los más diversas diseños, 

prefabricados o realizados en el laboratorio. 

gn su mayoría se les coloc6 intracoronalmente.(G) 



ANTIGUOS ADITAM~NTO~ og PR~CISION. 

"A11 

A.- Dos aditamentos primitivos realizados totalmente a 
mano. 

B.- Aditamento de Margan. 



c.- formas tempranas y posteriores del aditamento de Chayes 

o.- ~ditamento de arown - Sorensen. 



~.- Aditamento de stern más nuevo. 
f.- primeras formas óel adi"amento de s"ern· 



G.- Aditamento de McCollum. 
H.- Aditamento de Golobin. 

6 
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II.- OEFINICION. 

ADITAMENTO DE PRl::CISION. 
Es un tipo especial de retenedor indirecto empleado 

en la elaboraci6n de la pr6tesis parcial. Consiste en un 

mecanismo de ajuste exacto de macho y hembra, una porci6n 

de la cual se une al diente pilar y otra al esqueleto met~ 

lico. ( 4 ) 

Se le conoce con otros nombres: "aditamento inter-no 11 , 

"aditamento friccional", 11 adi tamento acanalado", "aditamen 

to hembra-macho", y "aditamento paralelo". 

El prop6sito principal de cada aditamento de preci­

si6n, además de la retenci6n, es esconderlo dentro o deba­

jo de una restauraci6n, como la mejor alternativa est&tica 

frente a un retenedor de ganchos visibles. 

ADITAMENTO DE PRECISION INTftACORONARIO. 
Consiste en dos partes, un reborde y una ranura. El 

reborde se une a una secci6n de la pr6tesis y la ranura -

encastra en una restauraci6n formando parte de otra sec­

ci6n de la misma. ( 4 ) 

Los aditamentos intracoronarios cumplen fllnciones de 
soporte y retenci6n, tal como lo hacen los retenedores. La 

retenci6n qu~ provee el aditamento depende princi?almente 

del área de fricci6n de contacto entre las dos partes. La 

acci6n de ajuste se brinda por las ~uperf icies laterales 

del aditamento. En vista de la excelente retenci6n y esta­

bilidad de los aditamentos intracoronarios, tienen aplica­

ci6n en pr6tesis fija y removible. 

Ya que la retenci6n que brinda el afitamento depende 

enormemente de la fricci6n entre los dos componentes, es 

mejor proveer un área de fricci6n tan amplia como sea pos! 

ble. La superficie del área, utilizable ?ara la fricci6n 

es el producto entre la secci6n y la longitud de la parte 

macho. La longitud del aditamento se determina por la alt~ 

ra de la corona cl1nica.del diente y es un factor muy im­

portante en la retenci6n y estabilidad. 



La longitud del aditamento está limitada por los tei! 

dos gingivales y µor el hecho de que interfiere en el área 

donde el extremo de las cúspides opuesto ocluye. 

La parte hembra del aditamento debe ubicarse dentro 

del contorno de la corona pilar. Si esto no se hici~ra, se 

alterarla completamente el contorno del diente y se deja­

rla una proyecci6n permanente en el margen gingival. 
En la figura 1 se muestra un ejemplo. 

INCORRECTO. 



III ,- TIPOS DE ADITAM~NTOS DE Vili::C: SICN INTRACU­

RDNARIOS, 
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Los aditamentos de precisi6n intracoronarias se clas! 

fican ens 

a),- ADITAMENTOS INTRACORONARIDS SIN ACTIVACION, 

Activación significa elementos f riccionales o retent! 

vos que compensen el desgaste entre la parte primaria y s~ 

cundaria del aditamento (pins friccionales, resorte en es­

piral), 

Existen otros de corte transversal, en forma de cola 

de milano. Se les podría denomi!lar "apoyos de precisi6n 11 y 

obtener el mismo efecto con un apoyo en cola de milano ta­

llado en el laboratorio en la corona o incrustación pilar 

y el colado correspondiente en una pieza junto con el p6n­

tico. Este procedimiento evita dos soldaduras. (G) 

Generalmente estos aditamentos se elaboran en el lab2 

ratorio. 

Preparaci6n de un apoyo de precisi6n. 



10 

b) .- ADITAME:NTOS fRICCiúNALE:S INTRACOHONAiUOS. 

¿n estos aditamentos la parte primaria va incorporada 

al pilar colado y la parte secundaria hendida en el apara­

to removible. El desgaste se compensa por ensanchamiento 

de la hendidura con cu~as especiales, finas calibradas pa­

ra el grado de fricci6n y desgaste. Además de las retenci~ 

nes friccionales del macho hendido, este aditamento inclu­

ye una peque~a saliente que calza en posici6n cuando el 

aditamento macho se ha asentado por completo. Estos adita­

mentos suelen obtenerse en las aleaciones actuales de oro 

para puentes y co~onas y en oros cer~micos para la técnica 

de porcelana sobre oro.(G) 

Los aditamentos m~s convencionales y m~s utilizados 

dentro de este grupo son: 

- Stern.( 1 ) 

- Ney Chayes. 

- Brown - S3rensen. 

- McCollum.( 2 ) 

- Baker. 

"HEMBRA" 



(1) Las partes macho y hembra de los aditamentos Stern 

G/A. 

(2) Aditamento de McCollum. 

11 



c).- ADITAMENTOS INTRACORONARiüS CON R~T~N~lON 

FRICCIONAL O POR RESORT~S. 
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Es un aditamento en forma de cola de mildnO y un ce­

rrojo de resorte en la parte macha. El cerrojo, con un re­

sorte en espiral de acero detrás de é1, es sostenido por 

un anillo con rosca, la cabeza del cerrojo calza en el hu= 

co seliiiesférico de la porci6n hembra cuando el aditamento 

esta insertado. Todas las partes con e::cepción de la hem"* 

bra son intercambiables.(G) 

Dentro de este tipo de aditamentos encontramos1 

Aditamento de Crismani.( 3 ) 

Aditamento de Schatzmann.( 4 ) 

(3) La unidad Crismani, la rosca brinda acceso a la grapa 
de retenci6n. 
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( 4) El adi tament·J Schatzmann, la rt:!tenci6n st:: incrementa 

por medio de un vástago cargado á r·esorte. 
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IV.- USOS DE LOS ADITAMENTOS Oc; PRE:CiSION ItlrRACORONARIOS. 

Los aditamentos de precisi6n intrac~ronarios son los 

que se utilizan más comúnmente de todos los aditamentos es 

tandar. requieren considerable espacio dentro de las coro­

nas pilares y la poca tolerancia de los aditamentos dicta 

técnicas cl1nicas precisas y una meticulosa destreza técn! 

ca. 
Estos aditamentos se utilizan como: 

1).- RE:TENEOORES.- Los aditamentos intracoronarios d~ 
ben utilizarse para retener prótesis bi y unilaterales. 

1.1.- PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE PARA ESPACIOS LIMIT!: 
oos. 

Los aditame~tos intracoronarios pueden utilizarse pa­

ra retener pr6tesis uni o bilaterales con fines did~cticos 
los dos tipos de restauraci6n se ~xplicarán por separado~ 

al LAS PRGTc;SIS BILATERALES. 
El conector may~r provee soporte a la arcada cruzada 

lo que cantribuye a la estabilidad de la pr6tesis. las 

fuerzas de desplazamiento ho=izontal se resisten por es­

tructuras a ambos lados del maxilar y las cargas totacio­

nales aplicadas sobce un lado son resistidas por los rete­

nedores del lado opu~sto, actuando con una considerabl~ 

ventaja mecánica. ( fig. 1 ). 

cuando se utiliza este tipo de pr6tesis un aditamen­

to intracoronario cumple las funciones de retenedor, des­

canso oclusal y brazo de ajuste. ( fig. 2 ). 
Los aditamentos intracoronarios son usados para pro­

veer una buena retenci6n y estabilidad a una pr6tesis 

parcial bilateral. 



15 

cn------.1 
Pi.;¡. 1. 

Pig. 2.- Un aditamento intracoronario de brazo de reten­
ci6n, descanso oclusal y brazo de oposici6n reci­
proco. 
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b) LAS PROTESIS UNILATERALES. 
Una prótesis unilateral puede hacerse cuando los 

dientes, a uno y a otro lado de la brecha, pueden convec­

tirse en pilares suficientemente fuertes. 

El puente fijo es generalmente la restauraci6n de 

elecci6n para pequeñas brechas. Sin embargo, donde un 

flanco es necesario para estética y/o soporte, una pr6te-­
sis removible tiene mucho que ofrecer. ~s aqui donde los 

aditamentos de precisi6n intracoronarios son ~tiles permi­

tiendo la construcci6n de una pr6tesis removible, pequeña, 
rigida y bien detenida por el paciente. (fig.3). 

Una prótesis retenida por aditamenos consta de tres 
unidades b~sicas: 

- Una sección removible. 
- Dos grupos de pilares a cada lado. (fig.4). 

Fig. 3.- Donde la phrdida 6sea debe ser reemplazada por m~ 
cosa artificial, los aditamentos intracoronarios 
permiten la construcción de una prótesis pequeña, 
rigida y bien retenida. 
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Fig. 4. 

1.2.- PROTESIS REMOVIBLE A EXTENSION DISTAL. 
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La excelente retenci6n y estabilidad brindada por el 

eje de inserci6n preciso de los aditamentos es particular­
mente valiosa en el caso de la pr6tesis a extensi6n dis­
tal. 

Los aditamentos intracoranarios proveen una junta ní­

tida y rígida entre las pr6tesis y las coronas pilares. 
Los aditamentos intracoronarios usados en la reten~ 

ci6n distal están sujetos a considerables fuerzas. Se se­

leccionarán aditamentos fuertes y serán usados en conjun­

ción con brazos de refuerzo lingual. ~stos brazos reducen 

¡as cargas a las cuales est6n sujetos los aditarnencos con 

lo cual minimizan el desgaste a los mismos, también dan es 

tabilidad a las pr6tesis y brindan al paciente un punto de 
referencia para remover o insertar la pr6tesis. 

Cuando el espacio lo permite, los aditamentos pueden 

utilizarse en pares; uno distal y otra lingualmente en las 

dientes adyacentes. Esta distribuci6n generalmente solo ~s 

posible cuando de los dos pilares, el mesial esta desvita­
lizado. ( fig. S). 



Fig. S. 

t.3.- PROT~SIS A EXTENSION PARA BR~CHAS BILATERALES 

DISTALES. 
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Donde quedan seis dientes anteriores remanentes en el 

maxilar superior se pueden utilizar aditamentos intracoro­

narios para brindar mayor retenci6n y estabilidad a la pr2 

tesis sin retenedores visibles por vestibular. Los adita­

mentos intracoronarios se pueden emplear para retener mu­

chos tipos de pr6tesis bilaterales a extensi6n distal. 



2).- CONE:CTORE:S. 

Los aditamentos de precisi6n intracoronarios pueden 

emplearse para unir las secciones de una pr6tesis fija. 

Esto puede ser ~til cuando se realizan rehabilitaciones en 

espacios largos, ya que es frecuentemente dificil lograr 

un correcto alineamiento de las preparaciones dentarias 

cuando se trata de dientes vitales en m~s de un cuadrante, 

de modo que todas las coronas tengan un eje de inserci6n 

com(m. 

Si se usan aditamentos, las preparaciones pueden ali­

nearse por grupos y esos gruµos de coronas pueden unirse 

lu~go con aditamentos intracoro.narios. 

Generalmente se insertan separadamente y se traban en 

boca con los aditamentos. A pesar de ser cierto que un co­

lado de una sola pieza es más rigido y que debe preferirse 

las preparaciones para este tipo de restauraci6n involucr~ 

r!an la desvitalizaci6n de muchos dientes. Donde se desea 

esto, los aditamentos intracnronarios cumplen útilmente la 

funci6n de conectores. 

La ubicaci6n del aditamento requiere algún cuidado si 

el espacio proximal no está bien limitado. E:s fundamental 

evitar ~l juego entre los sectores conectados y debe selef 

clonarse una unidad de lados paralelos de adecuadas dimen­

ciones. 

cuando el pron6stico de un pilar es dudoso, el segme~ 

to de la pr6tesis soportado por este pilar puede unirse a 

la parte princi?al de la estructura con aditamentos intra­

coronarios. Si se perdieran los pilares podrian reemplazaE 

se con una pr6tesis retenida con aditamentos. 

Estos aaitamentos dan una amplia flexibilidad al plan 

de tratamiento. Una situaci6n común que se presenta con 

frecuencia es aquella en la cual se conservan los seis 

dientes anteriores en el maxilar superior y dos ~alares 

µosteriores más bien dudosos. (fig, 6 ). 
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Fig. 6. 



V.- VENTAJAS Y DESVENTAJAS. 

VENTAJAS. 

Los aditamentos de precisi6n intracoronarios tienen 

las siguientes ventajass 
1.- APARIENCIA. 

Ya que no hay necesidad de brazos vestibulcres o lin­

guales la apariencia es mucho mejor. Este factor se vuelve 

particularmente importante en el sector anterior de la bo­

ca. 
2.- RETENCION INDEPENDIENTE DEL CONTORNO CORONARIO. 

Los aCitamentos intracoronarios proveen una excelente 

retenci6n independientemente del contorno coronario; un r~ 

tenedor puede solamente proveer retenci6n si su extremo l! 

bre es capaz de ubicarse en un área retentiva con resµecto 

al eje de inserci6n de la pr6tesis. Las coronas clinicas 
de .. caninos y premolares, en pacientes j 6venes, pueden vir­

tualmente no tener áreas retentivas, mientras que los pro­

blemas estéticos pueden evitarse ubicando el brazo del re­

tenedor en cualquier peque~a área retentiva que se presen­

te. 
3.- VOLUMEN R~DUCIDO. 

Ya que un aditamento intracoronario encaja dentro del 

contorno de una corona dentaria y además cumple las funcio 

nes de un descanso oclusal, reten~dor, y brazo de ajuste 

se verifica una considerable reducción en el volumen de la 

pr6tesis. 
4.- ESTABILIDAD. 

Un aditamento intracoronario µrovee una buena resis­

tencia a las fuerzas de desplazamiento horizontales, incl! 

nadas y rotatorios. Esta estabilidad puede ser aumentada 

por un brazo palatino de refuerzo construido para encajar 

den~ro del contorno de un diente. En comparación, los bra­

zos de refuerzo r1gidos de una pr6tesis serian volumino-

sos. 
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5.- i':L;:MINACION Dt;L E~~?A~:.JETAMIE~JTO ALH:t:N?ICIO. 

Los diseños com?lejos de retenedores, especialmente 

aquellos usados en los dientes posteriores, permitir1an el 

estancamiento de los alimentos, la lrritaci6n gingival y 

la caries. La eliminaci6n de esta fuente de problemas es 

una gran ventaja. 

6.- MINIMIZACION DE: LAS TENSIONES SOBRE LOS DIENTES 

PlLAR¿S. 

Cuando se inserta una pr6tesis parcial removible, los 

retenedores deben deformarse hasta que ocupen un área re­

tentiva. Durante la deformaci6n aplican cargas laterales a 

los dientes que abrazan, mientras que un aditamento se des 

liza dentro de su lugar sin que esto suceda. 

DE:SVE!JTAJAS. 

EXi3ten desventajas y limitaciones en el empleo del 

aditamento de precisi6n intracoronario, entre las cuales 

tenemos: 

1.- Es necesario cortar el diente en forma extensa 

con el fin de obtener el espacio suficiente para colocar 

el aditamento. 

2 .- La promine:.1cia de la corona creada por el adi ta­

mento püede eliminar el masaje acostumbrado de los alimen­

tos sobre el tejido gingival. 

3.- Las partes del aditamento elaboradas en el labor~ 

torio rara vez ajustan con la precisi6n exacta. 

4.- La presencia de la más m!nlma interferencia de 

las dos partes origina que no exista la higiene correcta 

del aditamento. 

5.- Se encuentra sujeto al desgaste a consecuencia de 

la fricci6n entre las partes met&licas, lo que puede orig! 

nar problemas en el mantenimiento. 

6.- Al ocurrir el desgaste, la porci6n macho se adap­

ta más Íntimamente dentro de la articulaci6n permitiendo 

finalmente que exista movimiento excesivo de la base, lo 

cual implica una amenaza de da~o al pilar. 



23 

VI.- INDICACION~S Y CONTRAINDILACION~S. 

INDILACIONES. 

Las principales indicaciones para el empleo del adit2 

mento de precisi6n intracorcnario corresponden a la pr6te­

sis parcial totalmente so~ortada por dientts en loa sigui­

entes casos: 

1.- Cuando se dispone de cuatro pilares de tama~o y 
forma adecuados. 

2.- Cuando los brazos del gancho son visibles emplea~ 

do otro tip~ de aparato en la porci6n anterior de la boca, 

lo cual resultar1a desagradable.~ara el paciente. 

3.- Puede emplearse en algunos casos para estabilizar 

los dientes que se han debilitado por problemas parodonta­

les, existen ciertas limitaciones en este aspectc. A menos 

~ue existan cudtro pilares para soportar la pr6tesis, no 

puede asegurarse que el aditamento de precisi6n prolongue 

la vida de los pilares en mejor forma que los ganchos Ci5= 

nados c~rrectamente. 

4.- Est'n Indicados tarnbi~n cuando existen dientes P! 

lares alineados en forma incorrecta, con el fin de elimi­

nar la necesidad de llevar a cabo corLes ~xtensos de la es 

tructur~ dentaria que se requieren para los ganchos conven 

cionales. 

CONTR.-.I NDll.ACION ~S. 
El uso de ·_stos aditamentos de µrecisi6n intracorona­

rios tiene algunas contra:ndicaciones q~e se mencionaran 

en seguida; 

t.- RE:QUERIMIE:NTO o¡; UNA E:XTE:NSA PRE:PARAC.ION DE: LOS 
DIE:NTE:S PILARES. 

Los aditamentos intracoronarios requieren una extensa 

preparaci6n de todos los dientes pilares y de sus vecinos. 

Esto es probablemente su principal desventaja. La mayoria 

de las µr6tesis parciales que utilizan retenedores requie­

ren solamente el remodelado de las superficies oclusales o 

la reconstrucci6n de las superficies interproximales. 
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2.- COSTO Y TIEMPO. 

Toma considerable tiempo de trabajo, llevar a cabo 

los procedimientos involucrados en la confecci6n de apara­

tos con aditamentos intracoronarios, y además demasiado 

tiempo de laboratorio. Esta p~rdida de tiempo extra y los 

materiales se reflejan en el costo; el costo real de los 

aditamentos propiamente dicho es com?arativamente pequeño. 

3 .- LOl<GITUD DE LA CORONA Y TAMARO DE LA PULPA. 

Los aditamentos intracoronarios requieren un minimo 
de 4 mm., de espacio vertical. Debido a que necesitan ser 

suspendidos der.tro del contorno de la corona, se requiere 
una extensa preparaci6n del diente pilar. cuando el espa-­

cio bucolingual está restringido, o cuando las cámaras 

pulpares son amplias, habr~ un inadeacuado espacio disµo­

nible para el aditamento. Ocasionalmente un puente a exte~ 

si6n ( cantilever ) puede ser empleado, pero se requiere 

una especial atenci6n a las cargas oclusales y su distrib~ 

ci6n. 

4.- DIFICULTADES. 

La construcci6n de una pr6tesis retenida por aditame~ 

tos no requiere otra habilidad más que la que se utiliza 

en el campo de la pr6tesis fija y parcial removible; sin 

embargo, hacen aparecer pequeños errores y requieren un 

cuidadoso plan de tratamiento. 

S.- g1 aditamento de precisi6n no debe ser utilizado 

en la pr6tesis parcial con base de extensi6n distal, espe­

cialmente en la arcada inferior. La razón de ello es que 

no puede evitarse en estos casos que exista cierto movi­

miento de la base de extensi6n distal sobre la mucosa des­

plazable, y debido a que el mecanismo macho y hembra no 

permiten otro movimiento más que del plano verti~al paral~ 

lo del eje longitudinal del diente, se transmitirá una PªE 
te de la carga masticatoria directamente al diente pilar 

en forma de fuerza torsional. Esto puede poner en peligro 

la salud del periodonto. 
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VII.- PROCE:DIMIENTO CLINICO. 

1.- PLAN DE TRATAMIENTO. 
La clave del kxito radica en un cuidadoso plan de tr~ 

tamiento, para esto debe disponerse de todos los elementos 
de diagn6stico: 

a).- HISTORIA CLINICA. 
Se debe elaborar una detallada historia clínica, pre= 

tando especial atenci6n a las razones que motivaron la pe! 

dida dentaria, si las extracciones tuvieron lugar en dis­
tintos años, por zonas, etc. 

tos: 
La historia clinica debe c~ntener los sigu~entes da-

A).- Ficha de identificaci6n1 
a.- Nombre del paciente. 

b.- E:dad. 
c.- Sexo. 

d.- Estado civil. 

e.- Ocupaci6n. 
f.- Domicilio. 

g.- Telo!ofono. 
B).- Padecimiento actual: Se debe preguntar al pacie~ 

te cual es la molestia principal, probable causa, fecha de 

aparici6n, signos y s1ntomas que presenta. 
C).- Antecedentes personales no pato16gicos; Ti;o de 

alimentaci6n, h~bitos de limpieza, baño diaria, ropa lim­
pia, h~bitos de higiene oral. 

D).- Antecedentes personales patol6gicos: Enfermeda­
des de la infancia, cuales y a que ~dad, ha estado hospit~ 
lizado causas y tiempo de internado, etc. 

EJ.- Antecedentes heredofamiliares: Si alg~n familiar 
ya sea padres, abuelos, tics, etc., padecieron o padecen 

alguna enfermedad del coraz6n, obesidad, leucemia, diabe­
tes, etc. 
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se hace un interrogatorio µor aparatos y sistemas. 

- Aparato digestivo: Si es alérgico a algún medicame~ 

to, si padece naúseas, v6ffiitos, evacuaciones, c6mo son, 
frecuencia, etc. 

- Aparato cardiovascular: Se fatiga fácilmente y al 

menor esfuerzo, se sofoca, dolor en el coraz6n, compara­

ci6n de ese dolor, en que sitio, duraci6n, frecuencia, 

etc. 

- Aparato respiratorio: Presenta tos, con o sin espeE 

toraci6n, ti~o de ésta ( serosa, purulenta, con sangre ), 

produce v6mito, dolor en el ~~cho, espalda, costados, hay 

dolor al respirar, etc. 

- Padecimientos renales: Frecuencia, cantidad, color, 

olor y dolor al orinar, etc. 

Posterior a este interrogatorio 5¿ realiza el exámen 

bucal¡ se observa al paciente con la boca cerrada y los 1~ 

bies haciendo contacto, primero; luego se le pide que abra 

la boca, observando: mucosas, frenillos, carrillos, encia, 

paladar, los dientes, la lengua, el piso de la boca, se oE 

se~van las am1gdalas, etc. se pide al paciente ocluya, que 

haga movimientos protrusivos, retrusivos y de l.ateralidad 

y que ~cluya en céntrica, esto es para checar la articula­

ci6n temporomandibular. Anotaremos las alteraciones exis­

tentes. 

Es importante el interrogatorio y la observaci6n para 

poder diagnosticar acertadamente. 



b).- RADlOGRAfIAS, 

Se deben tomar radiograf1as c~mpletas de toda la bo­

ca. una buena observaci6n radiográfica intrabucal brindar~ 

la informaci6n siguiente; 

1.- Grado de pbrdida 6sea y conjunto de hueso de sos­

tén remanente ( determinaci6n de la raz6n corona - raiz ). 

2.- Presencia o ausencia de raices residual~s y área 

de raref acci6n subyacentes en los espacios ed~ntulos. 

3.- Cantidad y morfolog1a de las raices ( cortas, laE 

gas, finas, bifurcadas, hipercementosis ). 

4.- Inclinaci6n axial de los dientes y ralees ( grado 

estimado de no paralelismo si lo hubiera). 

5.- Presencia de enfermedad apical o resorci6n radie~ 

lar. 

6.- Calidad general del hueso de sost~n, trabeculado 

y reacci6n a las modificaciones funcionales. 

7.- Ancho del ligamento periodontal. 

8.- Continuidad e integridad de la cortical 6sea. 

9.- Identificaci6n especifica de áreas de pbrdida 

6sea horizontal y vertical, bolsas periodontales y lesio­

nes de la furcaci6n radicular. 

10.- oep6sitos de tartaro. 

11.- Presencia de caries y determinaci6n de las res-­

Lauraciones preexistentes y su relaci6n con la pulpa den­

tal. 

12.- Oeterminaci6n de las obturaciones radiculares y 
de la morfologia pulpar. 

Se96n el éxamen radiográfico, dientes pilares satis­

factorios, serian aquelloz cuya longitud radicular dentro 

del alvéolo 6seo superarán la longitud combinada de la co­

rona y la ra1z ex:.Juesta por fuera del alveolo. Los dientes 

pilares deberían poseer asimismo una buena forma radicular 

ancho normal del ligamento periodontal, lesi6n cariosa ml­

nima y ninguna anomalla radicular.(Gl 
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c).- MODELOS DE ~STUDIO. 

Los modelos de estudio son imprescindibles para ver 

lo que realmente nEcesita el paciente. Deben obtenerse 

unas fieles reproducciones de las arcadas dentarias media~ 

te impresiones de alginato exentas de distorsiones. Los m2 
delos no deben tener poros causados por un defectuoso va­

ciado, ni perlas positivas en las caras oclusales origina­

das por el atrapado de burbujas de aire durante la toma de 

impresi6n. 

Para sacar el máximo partido de los modelos, estos d~ 

berán estar montados en un articulador semiajustable. Si 

han sido montados con ayuda de un arco facial y si el art! 

culador ha sido ajustado con registros oclusales laterales 

se puede conseguir una imitaci6n razonablemente exacta de 
los movimientos mandibulares. 

De los modelos de estudio articulados, se puede sacar 

una gran cantidad de informaci6n, que va ha ser de gran 

ayuda para diagnosticar los problemas existentes y para e~ 

tablecer un plan de tratamiento. 

Permiten una visi6n sin estorbos de las zonas edéntu­

las y valoraci6n precisa de la longitud de dicha zona, as! 

como de la altura ocluso - gingival de las piezas. se pue­

de valorar la curvatura del arco en la región edéntula y 

posibilit~n predecir que p6ntico o pónticos van a ejercer 

un brazo de palanca en el diente. 

Como se puede medir don precisi6n la longitud de los 

dientes pilares, será posible determinar que diseño de 

preparaci6n proveerá adecuada retenci6n y resistencia. Se 

puede apreciar claramente la inclinaci6n de los dientes P! 

lares, de modo que será también posible preveer los pro­

blemas quP pueden surgir al paralelizar los pilares en bu~ 

ca de un adecuado eje de inserción. Asimismo se puede ver 

claramente lüs migraciones hacia mesial o distal, las rot~ 

clones y los desulazamientos en sentido lingual o bucal de 

los dientes que puedan servir eventualmente de pilares. 
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2.- TALLADO O~ LOS DI~NT~S ?ILAR~S. 

Las preparaciones dentarias podrán comenzarse solamen 

te cuando el pacien~e n1antenga una higiene oral satisfact~ 

ria y comprenda la naturaleza total del tratamiento¡ los 

aditamentos intracoronarios son pr-ecisos, y la prótesis r~ 
querirá un cuidadoso manejo y una inspecci6n regular. La 

preparaci6n cecomendada para los dientes pilares es basi"c~ 

mente una corona modificada con una caja para incorporar a 

la unidad hembra del aditamento. Las coronas tres cuartos 

pueden utilizarse asegurándose que su retenci6n está incr= 

mentada por ranuras de retención. Comúnmente hablando las 

preparaciones simples brindan los mds ~atisfactorios resu! 

tados asegurandose que est~n hechas con cuidado y no se r~ 

duzcan a proyecciones de forma c6nica. 

Tallar la matriz de la caja puede ser dificil al pri~ 

cipio, ya que los momentos más desconcertantes existen al 

descubrir en el laboratorio que el aditamento r.o se ajusta 

a la caja preparada para él. La hembra del aditamento pue­

de usarse ~ara evaluar la medida de la caja en la boca. La 

c2ja debe permitir o.3 a J.5 mm., de espacio libre alrede­

dor del ad~tamento para dar lugar al metal. 

Hasta que se adq~iera exceriencia es m~s f6cil juzgar 

la medida de la caja tallándola antes de prepa~ar la coro­

na. si un aditamento en particular es e: ?referido se pue­

de hacer un ~oce~o en metales de estudio. 

Una pre~aracl6n del hombro realizada a través de la 

superficie proxirr.al y dentro de la superficie lingual del 

diente provee al técnico mayores posibilidades de alinea­

miento de los aditamentos. Sin embargo esto represento 

una considerable remosi6n de tejido dentario. 

Donde es posible, los eje~ de inserci6n de las coro­

nas pilares no ser~n los mismos que el de la pr6tEsis de 

modo de reducir las posibilidades de des~lazamientos acci­

dentales de las coronas. Sin embargo la divergencia posi­

ble es limitada por las cajas para la hembra del aditamen 

to ya que cuando las coronas estén ubicadas las hembras 
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deberán ser mutuamente paralelas. 

Cuando un brazo de retención palatino o lingual debe 

incorporarse dentro de la corona pilar, es necesario remo­

ver m&s tejido dentariJ de la superficie cuando se reali­

zan las ~reparaciones. Si esto no 3e toma en cuenta la ce 

rona final será voluminOsa. 

3.- TOMA DE IMPRgSION Y MODgLOS og TRABAJO. 

Una vez que se han tallado los dientes se procede a 

tomar la impresi6n para obtener.los modelos de trabajo. 

Las ventajas de las t~cnicas de los materiales elást1 

ces y de los hidrocoloides rever_sibles es que se obtiene 

una impresi6n definitiva completa con localizaciones. De 

este modo, mientras se obtiene una correcta localizaci6n 

sobre el campo, significa que al mismo tiempo se obtiene 

una impresión satisfactoria de 105 pilares y del reborde 

residual desdentado. 

Algunos prefieren obtener el modelo definitivo intac­

to y vaciar otro modelo el cual es seccionado para tallar 

cada corona en forma individual. Cualquiera que sea la t~: 

nica a utilizar es conveniente tomar la debida precauci6n 

de controlar la exactitud de la impresi6n. Sobre la base 

del modelo definitivo es posible terminar el trabajo cola­

do para toda la pr6tesis, y si una corona no ajusta en ge­

neral será necesario volver a empezar. Bs conveniente ha­

cer cofias de transferencia met~licas para cada diente P! 

lar y ubicarlas como control, no hay necesidad por supues­

to de una impresi6n de localizaci6n o de complemento. 

La exactitud de la impresión debe ser controlada, to­

dos estos cuidados son para confirmar la exactitud de la 

localizaci6n. Esto se lleva a cabo en la boca cuando se 

complete el trabajo en metal de la p~ótesis y el colado de 

las coronas pilares. Las coronas se insertarán y controla­

r~n para ajustar, luego los aditamentos de la prótesis y 
los pilares de la prótesis ser~n probados y el aµarato pr2 

bada en posición. 



Este paso es indispensable cuando todav1a no hay dientes 

artificiales en la pr6tesis. 

3'1 

Los errores de localizaci6n se evidenciarán de dos 

formas. La pr6tesis no podrá ser ubicada en su lugar, o ha 
brá problemas en la fijaci6n de las coronas. 

Una vez que el trabajo en metal es satisf actorio 1 los 

dientes artificiales pueden colocarse, y controlarse la 

oclusión en la próxima visita, después de lo cual puede 

terminarse la pr6tesis. 

4.- CEME:NTADO DE LA PROTESIS CON ADITAME:NTOS INTRACO­

RONARIOS. 
Las restauraciones amplias es mejor cementarlas con 

un cemento temporario que no fragUe, µor un periodo de va­

rios dias. é:ste periodo sirve para juzgar la inserción pe! 

mitiendo remover la restauración y limpiarla después de 

que se hayan realizado las correcciones oclusales, y perm! 

te además muy ligeros movimientos de los dientes para com­

pensar por algun~s minutos la migraci6n que pude producir­

se mienlras la pr6tesis es:aba en construcci6n. 

Con restauraciones mucho más peque~as es conveniente 

cementarlas en forma definitiva. 

La localizaci6n precisa necesaria para los aditamen~­

tos intracoronarios puede desvirtuarse por la capa de ce­

mento entre la corona y la preparaci6n. Para prevenir esta 

contrariedad, es mejor cementar todas las coronas simulta­

neámente e insertar la pr6tesis después. 

Si las coronas no pudieran cementarse al mismo tiempo 

la pr6tesis será insertada después de cada corona o grupo 

de coronas, en su lugar, con las otras coronas, en posi­

ci6n sin cementar. A continuaci6n se removerá el exceso de 

cemento, y el paciente puede citarse a las veinticuatro ha 

ras con instrucciones de no remover la pr6tesis. 
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En la pr6xima visita se controlalá la oclusi6n, y 

con la ayuda de un espejo, se puede instruir al paciente 

en como insertar y remover su prótesis. Se deberán dar in~ 

trucciones de limpieza, y se le explicará al paciente como 

limpiar la unidad hembra con un cepillo dental adecuado p~ 

ra l)S espacios interdentarios. 

Después de esta visita, debemos ver al paciente un 
mes más tarde, para tomar radiograf1as post - tratamiento 

seguidas por una visita de control cada seis mes~s. 

En estas visitas será necesario controlar la reten­

ci6n de los aditamentos y hacer ajustes¡ este es un proce­

dimiento clinico que puede termi.nar probablemente en una 

fractura, asi que se llevará a cabo muy cuidadosamente y 

en pequeños pasos. 

La mayor!a de los fabricantes dan excelentes instruc­

ciones para estos ajustes m~s bien criticas. Se puede usar 

una hoja de afeitar destemplada para ajustar algunos adit~ 

mentes tales como los Stern G/A. La hoja de afeitar se ub! 

ca entre las dos partes de la ranura a cada lado de la un! 

dad macho y de este modo se abre muy ligeramente. Otros t! 
pos de aditamentos tales como el Chayes y el más peque~o 

de los Crlsmani pueden ajustarse con un destornillador de 

joyero. 
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VIII.- PRocgoIMI~~TO og LABORATORIO. 

1.- MATgRIALES UTILIZADOS. 

El aditamento de precisi6n intracoronario prefabrica­

do se elabora con metales preciosos y, como su nombre lo 

indica la adapataci6n de los elementos de trabajo es muy 

intima y por lo tanto más exacta en su construcc16n que el 

aditamento elaborado en el laboratorio.( 2 ) 

Por lo general la porci6n macho adopta la forma de 
11T11 o de "H", que de adapta perfectamente a una porci6n 

acanalada. El aditamento hembra se elabora dentro de la 

restauraci6n del diente, ya sea vaciando el oro sobre esta 

o colocándolo en un receptáculo en la restauraci6n, unien­
do ambas partes con soldadura. 

El aditamento de precisi6n nombrado tambi~n apoyo de 

precisi6n, por lo general se elabora realizando una caja 

en forma de cola de milano, en la superficie proximal del 

patr6n de cera, por lo general para corona de oro. La por­

ci6n macho se fabrica a continuaci6n como parte integral 

del esqueleto de la pr6tesis. 

ALEACIONES og METALgs PRgcrosos. 

1.- ELEMENTOS QUE PORMAN LA ALEACION. 

a).- Las aleaciones de metales preciosos para cola­

dos contienen principalmente oro, paladio y platino, que 

se clasifican como metales nobles y plata. También contie­

nen cantidades limitadas de elementos no preciosos tales 

como r.~bre, indio, esta~o, zinc y hierro. La escala de ki­

lates expresa la cantidad relativa de o~o en una aleaci6n 1 

siendo el de 24 kilates oro puro.( 3 ) 

b) .- g1 cobre, la plata, el pal5dio y el platino, si=: 

ven generalmente como elementos endurecedores en las alea­
ciones con alto contenido en oro. 

c).- El hierro y el esta~o, en concentraciones mucho 
más bajas, son a·.jregados endurecedores en las aleaciones 

en las que se va a fundir porcelana. 
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d).- El indio, el hierro y el estaño también sirven 

para promover la uni6n de las porcelanas a las aleaciones. 

2.- TIPOS DE ALEACioNc;s. 

a).- ALEACION<:;S DE ALTO C.üNTENIDO DE: ORO. 

Las aleaciones tradicionales para c~lados dentales 

contienen un 70% o más de oro, palddio y platino en peso. 

La Asociaci6n Dental Americana, divide a estas alea­

ciones en cuatro ti~os basándose en las propiedades mecáni-

cas. 

Tipo Oro Plata Cobre Paladio Platino Zinc. 

% % % % % % 
I 79-92.5 3-12 2-4.5 0-0.5 0-0.5 o-o.s 

II 75-78 12-14. 5 7-10 1-4 0-1 0.5 

III 62-78 8-26 8-11 2-4 0-3 1-2 

IV 60-71.5 4.5-20 11-16 0-5 0-3.5 1-2 

Blanco 20-70 35-66 6-25 10-35 1-2 

ALE:ACIONES TIPO I.- Son débiles, blandas y altamente 

dúctiles. Son útiles solamente en las zonas que no est&n 

sometidas a la tensi6n masticatoria, y no se les usa mucho 

en la actualidad. 

ALEACION~S TIPO !I.- Se emplean en la mayoría de las 

restauraciones, se usan para incrustaciones en las que la 

posiblidad de bruñir los márgenes es m~s importante que la 

alta resistencia. 

ALEACIONES TIPO III.- Se emplean cuand~ se requiere 

mayor resistencia, para incrustaciones y coronas 3/4, y p~ 

ra retenedores y p6nticos de puentes, pueden contener cie! 

to porcentaje de platino y paladio, como elementos endure­

cedores, como se ve en el cuadro, mientras que conservan 

un color dorado claro. 

AL~ACIONES TIPO IV.- Son relativamente duras y no dÚS 

tiles. Se les emplea cuando es necesaria alta resistencia 

como en las pr6tesis parciales, tampoco son muy utilizadas 

en la actualidad. 
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Las aleaciones que contienen más de un 6% de paladio 

son normalmente blancas ( plateadas ), son duras, resisten 

tes y suceptibles de tratamiento t~rmico. 

b).- ALEACIONES DE BAJO CONTENIDO DE ORO. 

Las aleaciones estan compuestas principalmente por 

oro, plata y cobre, con un peque~o porcentaje de paladio y 

platino. El contenido de oro varia ~ntre un 45 y un 60%~ 
El principal incentivo del uso de estas aleaciones es el 

de ser econ6mico. Estas aleaciones son resistentes y duras 

rara vez se emplean para incrustaciones, pero pueden ser 

muy adecuadas para coronas coladas completas. 

c).- ALEACION~S DE PALADIO - PLATA. 

Se emplean para varios tipos de aplicaciones. Se em­

plean más comúnmente para coronas que para incrustaciones. 

Las aleaciones de alto contenido de paladio tienen s6lo un 

peque~o porcentaje de otros metales preciosos. 

d).- ALEACIONES PARA FUNDIR PORCELANA SOBRE ELLAS. 

Se emplean tres grupos de aleaciones preciosas& 

- Aleaciones que contienen m~s de un 90% de oro plat! 

no con pequenas cantidades de hierro, indio, y estano como 

agentes de endurecimiento y uni6n. 

- Aleaciones que contienen aproximadamente un 80% de 

oro, platino y paladio con vestigios de hierro, indio y es 

tano y el resto plata. 

- Las aleaciones de alto contenido de paladiQ. 
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2.- USO DEL PARALSLOM~TRO, 

El paralel6metro se usa siempre para planear la pre­

paraci6n de un di~nte que va a recibir un aditamento intra 

coronario. Esto permitir~ la ubicaci6n del aditamento con 

un m1nimo de desgaste del diente pilar, y asegurar~ que el 

aditamento de precisi6r. esté totalmente ubicad~ en la cir­

cunferencia cervical del diente. 

Por lo tanto siendo un instrumento elemental para la 

elaboraci6n de los aditamentos intracoronarios, lo explic~ 

remos detalladamente. 

g¡ paralel6metro dental es en esencia un instrumento 

utilizado para determinar el paralelismo relativo de dos ó 
más superficies dentarias o de estructuras adyacentes, en 

los modelos de di&gn6stico o de trabajo.( 1 ) 

PARTSS DEL PARALELOMETRO DE CENDRES Y METAUX'(G) 

a) BASE CON MESA DE TRABAJO AJUSTABLE, 

Consta de un bot6n que permite que la platina gire en 
torno de su eje perpendicular. También facilita cualquier 

posici6n oblicua que convenga para inspecciJnar los gan­

chos ó para esta~lecer el eje de inserci6n correcto del 

trabajo de precisi6n. Con ambas lineas alineadas al frente 

de la platina, és~a se encuentra horizontal, es decir, pef 

pedicular al eje perforador y de trabajo de los instrumen­

tos. T!ene una palanca insertada en la abertu~a a un lado 

de la platina, sirve para activar un imán dentro de ella. 

Hacia acelünte, activa; hacia atrás inactiva. El imán sir­

ve para inmovilizar un modelo, con disco de acero especial 

incorporado a su base, sobre la platina de trabajo. 

b) VASTAGO V~RTICAL, 

El vástago vertical sostiene tQdas l~s partes activas 

del instrumento con excepci6n de la platina y 3irve para. 

elevar y bajür el vástago horizontal unido a su extremo su 

Ferior. 
e) VASTAGO HORIZONTAL. 

~l vástago ho~izontal sirve para mover los instrumen­

tos activos en u~ plano horizontal. 
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d) CABt;ZA PA¡¡A TRE:PAN05. 

La cabeza para trépdnos sirve para mover tr~panos e 

instrumentos de corte y desgaste. Tiene una palanca que 

sirve para m~vtr la fresa, trépano o instrumento de desga~ 

te en dirección v~rtical, y una escala que indica la pro­

fundidad de perf~raciSn en milímetros. 

e) PANTOS~ATO. 

~l ?antostato, pant6grafo ( inspeccionador ), es una 

brazo con dos juntas de codillo, que ~e mueve en forma ho­

rizontal. su extremo libre posee un sostén de co~te cuadr~ 

do para un lápiz 6 cualquier varilla pertinente a su prop2 

sito. La forma cuadrada permite la fijaci6n de instrumen­

tos de distintos tamaños, sin necesidad de co~te transver­

sal redondo. 

f) DI~FOSITIVO ASE:NTADOR DE: PSRNOS. 

g¡ asentador de pernos sirve para ubicar los pernitos 

friccionales de los aditamenLos en las restauraciones ene= 
radas. El extremo inferior del asentador tiene un manguito 

ajustable para v~stagus de distintos tamaños. En este man­

sui to se asegura el sostenedor de pernitos o el sost~n de 

uniones o el de aditamentos de precisi6n de tipo 11T11 • El 

asentador de pernitos consta de un cilindro externo soste­

nido por un vástago y un ~ist6n interno que puede bajarse 

por tracci6n manual hasta la posici6n d~seada exacta. 
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IX.- CONSIDERACIONES TEC;;¡<.;AS, 

La mayoria de los fabricantes describen los detalles 
t~cnic~s del uso de los aditamentos. El O?erador, deber~, 

familiarizarse con algunos de los factores involucrados ya 
que muchas de las consideraciones técnicas influyen en el 

dise~o de la restauraci6n. 
Un aditamento intracoronario permite la retenci6n di­

recta en una pr6tesis removible, resistencia al dislocami­

ento a lo largo de su eje de inserción, y también resiste~ 
cia de primera clase a las fuerzas de desplazamiento hori­

zontales y rotacionales. La retención directa está .dada 

por la superficie de frícci6~ completa con una e~tructura 

mec~nica retentiva, si ~sta es incorporada. g¡ aspecto la­
teral del aditamento juega un papel importante en la resi~ 

tencia de primera clase a las fuerzas de desplazamiento 
horizontales y rotacionales. gstos aspectos laterales son 

generalmente pequeños y en muchos aditamentos no se les 

puede a5ustar una vez que se :1an des.gastado. Un aditamento 

con un vástago a resorte ¡ .. uede tener su resistencia incre­

mentada por la sustituci6n de un resorte a gran tensión. 

Sin embargo esto no afecta directamente la capacidad de r~ 

sistir las fuerzas de desplazamiento horizontal y rotacio­
nal, as1 que mientras la pr6tesis este en su lugar, el pa­

cient.z lo sentlrá fl:ija. I:.:..te ejemr:ilo puede exagerar el e~· 
so, porque incrementando la retenci6n de un aditamento no 

se consigL1e efecto sobre su accí6n de aj'..lste; esto muestra 
la importancia de diseñar la pr6tesis a modo de proteger 

las superficies laterales de los aditamentos. El pat~ón de 
desga~te es distinto siempre y es más notable en la por­

ci6n gingival de la unidac' macho y en el tercio oclusal 
de la ranura de la hembra. Cuando ~os pacientes han sido 

descuidados, la hembra puede resultar dañada y deformarse. 

La mayoría de los desgastes de los aditamentos ocu­
r-ren cuando la prótesis se inserta y se remueve. Los adi­

tamentos que cumplen las funciones de conectores entre dos 
prótesis fijas se desgastan menos que las que fijan las 
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Un ~acientc podrá insertar y remover la prótesis mu­

chas veces al día de modo que los aditamentos sufrirán ur. 

desgaste durante un periodo de poco3 años. ?ecos pacientes 

deslizarán sus prótesis dentro y fuera de su lugar sin 

ur.os pocos movimientos en falso. Cada vez que cometan un 

error &l aparato se atascará y deberá regresar a ~.u posi­

ción inicial antes de que se realica un nuevo intento. 

Los brazos de ¿juste lingual constituyen la forma más 

efectiva de pr::iveer planos gula .• Ay'..ldan al paciente a en­

contrar el eje de inserción correcto protegiendo las supeE 

fieles laterales de los aditame~tos y lo auxiliará a inser 

tar y remover la prótesis. 

El desgaste de los aditamentos en la boca, gencralme~ 

te es causado por la resistencia a las fuerzas de desplaz! 

miento horizontal y rotacional. Mientras estas fuerzas pu~ 

den causar el desgaste de los aditamentos, el efecto que 

tendrán sobre les estructuras de so~orte de los dientes y 

de las áreas desdentadas de apoyo serán m~s ser•as. Ssta 

es una de las razones de µarque el ~lanea~iento debe ser 

cuidadoso, porque solamer.tt de este modo la pr6tesis será 

disenada y construída de modo que lleve a cabo sus funcio­

nes mientras está sujeta a un m!nimo de fuerzas de despla­

zamiento. 

Las cargas de ruptura son probablemente aplicadas 

cuando el paciente inserta o re:nueve su prÓlt·sis, especi­

almente antes de que haya aprendido a encontrar el eje de 

inserci6n. 

Debe elegirse un cuello sJect.;aci::> para un adit'9mento, 

se ha comprobado que un cuello ancho decrece considerable­

mente la suma del área friccione! disoonible para la rete~ 

ci6n. Las funci?nes a cum~lir por el aditamento deben ser 

tomadas en cuenta por ejempl~, un aditamento :;:ue: retiE.ne 

una pr6tesis a extensi6n distal g~neralmente estará sujeto 

a cargas mucho mayores qw: aq:..iel que une les Cos secciones 

de una pr6tesis fija. 
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X.- CONCLUSIQNgS. 

Los aditamentos de precisi6n intracoronarios fueron hechos 

para mejorar la est~tica, buscando en ellos alojar dentro 

o debajo de la pr6tesis dicho aditamento. 

Esta investigaci6n gira en torno al uso de los adita­

mentos de precisi6n intracoronarios, como uno de los recu! 
sos mLs importantes y útiles para la rehabilitaci6n oral; 

principalmente se recomienda cuando la brecha a restaurar 

es amplia y r.o existen pilares distales, incluso se pueden 

utilizar si existierán pilares distales pero con un buen 

soporte periodontal. También se utilizan para unir dos sec 

ci~nes de una prótesis fija. 

La función principal de los aditamentos es la mec~ni­

ca - fisio!6gica; la primera retiene tramos de piezas fal­

tantes sustituyendo a los tradicionales ganchos, la segun­

da logra una mejor masticaci6n proporcionando una mayor e~ 

tética y armonía de las arcadas dentarias. 

Para que un aditamento intracoronario este bien ubic~ 

do es necesario utilizar el paralel6metro. Con este apara­

to se puede colocar el aditamento en un sitio adecuado, t2 

mando en cuenta el eje longitudinal del diente. 

~s importante tomar en cuenta el tipo de vida que 11~ 

va el paciente, y sus hábitos ya que se debe tener una bue 

na higiene oral. Asimismo debe ~aber el manejo de la pr6t~ 

sis para su colocaci6n, y desalojo como tambié"l para la 

higiene de ésta misma. oe esta manera la pr6tesis tendrá 

la ventaja de durar m~s tiempo y el aditamento no tendrá 

un desgaste excesivo provocando la inestabilidad de la pr~ 

tesis. 

Con un plan de tratamiento adecuado es posible antic! 

par un buen pron6stico, contando de antemano con la coope­

raci6n del paciente. 

Es necesario una vez terminado el tratamiento citar 

al paciente un mes más tarde, seguida por una visita de 

control cada seis meses~ 
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