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INTRODUCCION

El presente trabajo, estd incluido dentro del &rea de pros-
todoncia y seleccioné esta parte, ya que como estudiante de
odontologia y en mi propia practica y la de mis companeros,
he observado que la importancia que se brinda a los dientes
pilares de una prdtesis fija, no es sino una pequena parte

de un todo.

Esto se debe quizds a la premura del tiempo con que trabaja-
mos en nuestras clinicas, o también a que nuestro interés se
centra muchas veces en cumplir un requisito, y no en brindar

al paciente las mejores condiciones de salud oral.

ii objetivo es crear una duda, una inquietud, un interrogan-
te y un deseo de investigacidn mds profunda en aquellas per-

sonas que por una u otra razdn lleguen a leer E&ste trabajo.

Mis aspiraciones como futura profesional se dirigen hacia el
4rea de restauradora, y lo que méds deseo es que toda esta
teoria que he recolectado, la ponga en préctica, para asi lle-

gar a ser una profesional integra en el sentido mds amplio.

Aprovecho asi mismo para agradecer a todo el cuerpo docente

del Colegio Odontoldgico Colombiano que a lo largo de estos



cinco anos me han brindado sus conocimientos y experiencias,
para hacer de mi una "Colegial", que sabra representar digna-
mente é&sta institucidn, y de manera especial a su rector, el

Doctor Jorge Arango Tamayo.

No podria dejar pasar por alto la valiosa colaboracidén de mi
asesor el Doctor Neftali Espinosa, sin cuya orientacién hu-

biera sido imposible la realizacidn de ésta monografia.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Dar a conocer la importancia de los procedimientos restaura-
n

dores, tomando en cuenta al paciente como una "persona humana

que merece todo nuestro respeto y consideracidn.

OBJETIVO ESPECIFICO

Analizar detalladamente la valoracidn de los dientes pilares

en el tratamiento de prdtesis parcial fija.



CAPITULO I

GENERALIDADES EN PROTESIS PARCIAL FIJA

1. VALORACION DE LOS PILARES EN PROTESIS FIJA

Para poder entrar en este campo, debemos primero analizar la
importancia de la prdtesis fija. No todos los pacientes que
requieran un tratamiento restaurador son buenos candidatos,

ni lo seré&n hasta que se les prepare emocionalmente para que

lo acepten.

Se presentan situaciones extremas desde el paciente bien in-
formado, hasta el que no tiene ninguna nocidn, y es de espe-
rar que el nivel de conocimientos dentales no tenga relacidn
alguna con el nivel intelectual o socio-econdmico de la per-

sonae.

Por lo general el paciente mejor informado, es el que ha re-
cibido un excelente tratamiento restaurador en su propia bo-

ca, o que ha sido recomendado por otro paciente beneficiario.

Para conducir satisfactoriamente a un paciente a través de
todas las fases del tratamiento, se requiere mads que una teéc—
nica eficiente y un buen consultorio. Tal vez es mds impor-

tante la habilidad del odontdlogo para ayudar al paciente a



superar el temor y educarlo acerca de la naturaleza de su
problema, y la importancia de su tratamiento y los cuidados

posteriores.

Una conversacidn que tenga por objetivo despejar los temores
del paciente, no es tan eficaz como la ejecucidn de una téc-
nica indolora. Asi el paciente puede eliminar el bloqueo si-

coldgico de la mente del paciente.

Para planear el tratamiento hay basicamente tres enfoques:
1- El1 odontdlogo decide el tratamiento ideal y el paciente

lo acepta o rechaza.

2- El1 odontdlogo sugiere varios tratamientos alternativos de
costo diverso, y el paciente elige basdndose en sus po-

sibilidades econdmicas.

3- Después de duscutir el costo y el grado de interés del
paciente, el odontélogo sugiere el plan de tratamiento

qgue considera preferible dadas las circunstancias.

1.1. HISTORIA CLINICA

No estd de mas recalcar la importancia de una buena histo-
ria clinica, puesto que muchas veces un tratamiento deter-
minado debe ser corregido, al explorar mds en las condicio-

nes fisicas y emocionales del paciente.
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No todo paciente debe recibir una prdtesis fija, y es enton-

ces donde entraré a mencionar algunos inconvenientes:

a.

Pacientes con alteraciones sistémicas: Es de vital im-
portancia mencionar aqui los pacientes diabé&ticos debido
a su suceptibilidad a formar abscesos y a adquirir un pro-

blema periodental.

Son también importantes los problemas cardiovasculares
por presentar ciertas barreras durante el curso del tra-

tamiento.

Otro inconveniente que merece mencionarse son los pacien-
tes que se vayan a someter a terapia de radiacibn, ya que

como efecto colateral tenemos la osteoradionecrosis.

Pacientes con mala higiene oral: De hecho todo paciente
con mala higiene oral revela un interés pobre por su pro-
pia salud, y es asi como esta contraindicado para recibir

cualquier tipo de tratamiento dental.

Pacientes que no estdn lo suficientemente motivados para

recibir este tipo de tratamiento.

1.1.1. Indice C.O.P.

Al examen oral es importante determinar la cantidad de dien-

tes cariados, obturados y perdidos (iIndice Cc.0.P.), ya dque

esto constituye un indicador de higiene dental, y suceptibi-

1idad a la caries por parte del paciente. Es de valor pri-



6

mordial determinar el indice de placa del paciente para des-
cubrir asi como serd su higiene si en el futuro llegara a

ser portador de una prdtesis fija.

Debemos observar ademds las prbtesis o restauraciones anti-
guas para asi determinar si se conservan o deben ser reem -

plazadas.

Tambidn tomamos en cuenta el ntGmero de dientes a reemplazar.
Aqui es donde recordamos que la prdtesis parcial fija ideal

es aquella que va a reemplazar un solo diente.

1.1.2. Oclusidén del paciente. Posteriormente pasaremos a
analizar los modelos articulados del paciente. Lo primero
gue observaremos serd el tipo de oclusidn, si coincide 1la
oclusidn méxima con la relacidn cé&ntrica. De no ser asi,de-
terminaremos si el paciente puede llegar a esta ltimamedian-
te un tallado selectivo. En lo posible, el paciente no debe
presentar disfuncidn oclusal patoldgica patog&nica. Lo ideal

serfa una disfuncidn oclusal patoldgica pura.

Otros aspectos a considerar serian en orden de prioridad:

1. La no presencia de contactos en el &rea de balanza.
2. Tipo de desoclusidn.
3. Facetas de desgaste.

4. Tipo de traumatismo oclusal, ya sea primario o secunda-

rio.



5. Interferencias.
6. Contactos prematuros.

7. Malposiciones dentarias.

1.1.3. Aspecto periodontal. Una vez analizado el aspecto
oclusal, entraremos en el plano periodontal. Esta es una de
las partes mds importantes, ya que el periodonto permitird
una corta o larga vida de la prdtesis. Aqui analizaremos la
posible existencia de enfermedad periodontal, que de por si
es una de las mayores contraindicaciones de este procedimien-

to rehabilitador.

Obervaremos aspectos como:

1. Area periodontal de los dientes pilares.

2. Grado de movilidad del diente.

3. Presencia de bolsas periodontales.

4. Pérdida 6sea, ya sea por trauma O por enfermedad perio-
dontal.

5. Presencia de retracciones que en algln momento podrian
afectar la estética del paciente.

6. Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.

1.1.4. Aspecto radiogrdfico. Habiendo valorado este aspec-

to observaremos gque nos permite determinar:

1. Longitud de la raiz del diente pilar.

2. Altura de la cresta Osea.



Relacidn de las raices de los dientes pilares conestruc-
turas anatbémicas como por ejemplo el seno maxilar.
Valoracidén de las coronas clinicas y anatdmicas.

Relacidn corona raiz.



CAPITULO II

FUNDAMENTOS CLINICCS DE LOS DIENTES PILARES

2.1. DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Puntos clinicos bésicos er. la seleccidn de un diente pilar.
Lo primero que se analiza es si el diente pilar esta sano,
cariado o con cualquier tipo de restauracidén. La situacidn
ideal es el diente pilar sano, libre de cualquier tipo de ob-
turacién. Si no se presenta esta situacidn, entonces se ob-
serva si la restauracidn es simple o compuesta. En caso de
ser simple, lo finico por hacer serfia retirar la restauracidn
y verificar que no haya recurrencia de caries, volver aobtu-

rar y tallar sobre este.

2.1.1. Presencia y extensidén de caries y obturaciones:

- Caries o restauracidn MO o MOD no muy extensa y no cerca-
na a la pulpa: Retiramos la caries o la restauracidn y

colocamos un complementador mecdnico.

Otra posibilidad seria colocar el complementador mecéni-
co, tallar, y sobre esta talla elaborar una cofia de trans-
ferencia. Esta situacién de la cofia es brindar mayor

solidez estructural.
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- Caries o restauracidn MOD con paredes remanentes fuertes:
Se talla de tal manera que el pilar vaya a recibir como
retenedor una incrustacidén. Si se prefiere como retene-
dor la corona, podemos tallar sobre una amalgama MOD bien

adaptada.

- Caries o restauraciones profundas con gran proximidad a
la pulpa: Se prefiere realizar endodoncia profildctica
y elaboracidn de retenedor intracoronal (nGcleo). Cabe
anotar que un diente vital es mejor pilar que uno no vi-

tal.

2.1.2. Nivel de higiene en la zona. El mayor o menor cui-
dado de la higiene influye en la incidencia de caries y en
la salud de los tejidos gingivales. Lo més importante es el
nivel maximo de higiene que pueda llegar a mantener el pa -

ciente.

2.1.3. Morfologia del diente pilar. Influye en la selec -
cidn del retenedor que se vaya a utilizar. Por ejemplo un
premolar sano y con contorno definido puede ser portador de

una corona 4/5.

2.1.4. Posicidén del diente pilar. Se relaciona con la es-
tética del paciente, y es asi como por ejemplo en un segun-

do molar podriamos utilizar una corona completa metédlica.
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2.1.5. Requisito estético. Estos requisitos varian de acuer-
do al paciente. Por ejemplo un diente anterior sano puede

preservar su cara V, utilizando una corona 3/4 siempre ycuan-
do su di&metro VP y MD de la corona clinica sea lo suficiente-

mente amplio para dar una retencidn y estabilidad satisfacto-

ria.



CAPITULO IIT

FUNDAMENTOS DE OCLUSION EN PROTESIS PARCIAL FIJA

3.1. VALORACION OCLUSAL

3.1.1. Aspectos generales. Primero que todo entrarid a de-

finir la palabra RESTAURAR.

Restaurar significa devolver el estado primitivo u original
a un diente, es decir recuperar su estado anterior. En el
sentido amplio lo entendemos como la restauracidn de la fun-

cidn de los dientes y del sistema estomatognatico.

La odontologia restauradora implica prevencidn, diagndstico
y tratamiento de las patalogias del sistema estomatogndtico,
correcibn de malformaciones dentales y de lesiones dentales
que afectan la denticidn permanente, abarcando no sblo la
sustitucidn de los dientes, sino el re-establecimiento de
la funcibén, incluido el ajuste oclusal. Todo procecdimiento
restaurador va obligaoriamente ligado al andlisis oclusal.
Dicho andlisis implica el estudio de la relacién oclusal de
los dientes de los arcos dentales opuestos durante la oclu-

sidn mandibular y durante los movimientos excéntricos.
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El objetivo de éste andlisis es descubrir qué dientes o qué
partes de éstos originan fuerzas desfavorabkles o traumas de-
bidos a contactos prematuros o interferencias que puedan lle-
gar a desencadenar el bruxismo. Despu@s de llegar adesaubrir
dichas desarmonias, enjuiciaremos las posibilidades de modi-
ficacibn mediante restauraciones, para asi consequir fuerzas
verticales, que son las mds favorables. Dicho anilisis de

la oclusidn debe estar apoyado por modelos articulados, va
que un fnico andlisis directo en cavidad oral se vé& modifi-
cado ya sea por estructuras anatdmicas, o por simple factor
visual. Toda pieza dental estd en determinada posicidn pcr
intermedio de fuerzas de soporte, que a su vez van a influir
en la seleccidn de un diente pilar. Ademds todo diente pue-
de moversérgracias a la elasticidad del ligamento periodon-
tal. La direccidn en que se mueva el diente cepende de la

direccidén en que se aplique la fuerza.

En el momento en que los dientes superiores ocluven con sus

antagonistas, los ejes longitudinales de los dientes consti-
tuyen un &ngulo, y como resultado, una fuerza llamada "Com-

ponente anterior de fuerza", en donde cada diente es empuja-
do mesialmente. Este componente es el responseble de los

contactos interproximales.

Debido a que los dientes pilares nc son estdticos, por la
presencia del ligamentc periodountal; si hay un punto débil

en todo el complejo de la prdtesis, se producird la fractura
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y concecuente fracaso de nuestro procedimiento restaurador.

3.2. INTERFERENCIAS OCLUSALES

Son un factor nocivo en la planeacidén y elaboracibn de la

restauracidn.

3.2.1. Fn céntrica. Las interfererncias en céntrica son un
contacto prematuro que ocurre cuando se produce el cierre
mandibular con los céndiles en posicidn retrusiva en la par-

te superior de la fosa glenoidea.

3.2.2. En balanza. Las interferencias en el lado de kalan-
za son un contacto oclusal entre los dientes posteriores su-
periores con los inferiores en el lado cpuestc al de la di-
reccidn en el que la mandibula ha hecho un desplazamiento
lateral. Esta interferencia es altamente destructiva porque
se cambian los mecanismos de palanca de la mandibula, origi-
nando fuerzas fuera del eje longitudinal del diente, y alte-

rando la funcidén normal de los mlsculos.

3.2.3. En protrusidén. La interferencia protusiva es el con-
tacto prematuro que se origina entre caras mesiales de poste-
riores inferiores y distales de los superiores. Este contac-
to también es potencialmente destructivo. Todas estas inter-
ferencias no se presentan en la oclusibén normal, perc como

s6lo un minimo de pacientes tienen &ste tipo de oclusién, de-
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bemos tratar de eliminarlas, antes y después del tratamiento

rehabilitador.

3.3. TIPOS DE OCLUSION

La oclusidn suele ser de dos tipos:
a. Pataldgica pura.

b. Patalbdgica patogénica.

La oclusidn patoldgica patogénica cuenta con todas las ante-
riores manifestaciones y ademis con otras como facetas de desgaste

te, clispides fracturadas, movilidad dentaria,

Al confeccionar la prétesis fija, el odontdlogo debe propor-
cionar al paciente la oclusibén 6ptima, cue es aquella que
requiere el minimo de adaptacidn nor parte del paciente. Den-

tro de &stas condiciones 6ptimas estén:

° Contactos firmes en todos los dientes.

° Guia anterior.

°© Desoclusibén en posteriores al realizar el movimiento de

protrusidn.

° Desoclusidn en el lado de balanza.

3.4. REQUISITOS DE OCLUSION

Todo diente que va a servir como pilar de prdtesis fija, ya

sea extremo o intermedio, debe cumplir ciertos requisitos
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de oclusidbn:

1. En lo posible, no presentar facetas de desgaste (previas
a la talla) ya que esto es un indicador de disfuncidn pa-

tolégica patogénica.

2. No presentar trauma oclusal.
3. Que al ser restaurado ro presente interferencias ni con-

tactos prematuros.

Al estudiar individualmente a cada paciente desde el punto
de vista de oclusién, es importante observar los movimientos
funcionales de masticacidén y de incisidén. Aunque es dificil
estudiar el proceso de masticacién, podemos observar aspec-

tos sencillos tales como:

1. Direccidn del ciclo masticatorio: Si se hace hacia arri-

ba, abajo o lateralmente.

2. Si es uni o bilateral.

3. Si contactan borde a borde los incisivos superiores o in-

feriores.

Antes de profundizar mds en el tema cabe anotar que un puen-=
te fijo estd indicado cuando es realmente necesario mejorar
las condiciones estdticas o funcionales de la oclusidn, pero
no s6lo por el hecho de reemplazar un diente ausente,ya que
podemos encontrar pacientes con ausencia de uno o més dien-
tes cuya funcién oclusal es totalmente normal, y que por sim-

ple capricho del odontdlogo se someten a la realizacidn de
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una prdtesis fija que se constituye en el punto de partida de
diversos danos tanto a las estructuras periodontales como

la funcidn oclusal.

El Ginico objetivo oclusal de la prdtesis fija lo poderios re-
sumir asi: "Rehabilitacidén de funcién de una oclusidén alte-

rada".

Previo al tallado de los pilares, se debe dirigir el m&ximo
de atencidn a la normalizacidn del plano oclusal de lcs dien-
tes remanentes y eliminacién de interferencias cuspideas. Es
posible que se necesiten pequefios movimientos ortcddnticos

en pacientes con disfuncién oclusal patolégica patogénica la
prbétesis fija se viene a constituir en una terapianeurofisio-
l6gica, cuyo objetivo seria eliminar los posibkles estimulos
sensoriales originados de alguna desarmonia oclusal. Siempre
que vayamos a realizar una prdtesis fija, ésta deke ser la
Gltima restauracidn que el paciente necesite. Por ejemplo

si el paciente necesita cornas individuales en dientes ante-
riores, éstas se deben confeccionar antes que la prétesis.

Si se necesitan prdtesis a ambos lados de la arcada, se acep-

ta la realizacibn simultinea de éstas.

3.5. CONCLUSIONES

L
De todo lo relacionado con la oclusidn podemos concluir los

siguientes puntos:
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Es necesario un correcto diagndstico del tipo de oclusidn

propio del paciente.

Planear el tratamiento, visualizando todo el sistema esto-

matogndtico como un conjunto y de acuerdo al tipo de dis-

funcidn gque presente el paciente.

Correctas preparaciones de los dientes pilares, en cuanto

atallas considerando factores minimo como:

a) Suficiente desgaste de la superficie oclusal.

b) Paralelismo Gnico y mGltiple.

c) Correcta definicidn de la linea de terminacidn, de
acuerdo al material que se vaya a utilizar para la res-
tauracibén. Es importante recordar que si se va a uti-
lizar porcelana el hombro de la talla debe ser bicela-
do a diferencia del complejo metal-acrilico.

Empleo adecuado del articulador: Aqui aclaro, que un pa-

ciente con disfuncidn patoldgica pura requiere simplemen-

te que sus modelos sean articulados en un articulador de
tipo bisagra, a diferencia del paciente que presente dis-
funcién patoldgica patogénica.

Es también importante mencionar el uso de registros,tanto

de relacibn céntrica como de lateralidad, protrusidn y méxi-

ma oclusibén, lo mds fieles posibles.

Tener muy en claro cfial va a ser el objetivo de nuestra

prétesis. Aqui me refiero a si vamos a conservar la fun-

cidn normal existente, o si vamos a hacer una rehabilita-

cién de la oclusién en forma S6ptima.
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Valorar que no es suficiente lograr una buena funcidn
oclusal, sino que lo importante es mantenerla a través
del tiempo. Hay que considerar que con el transcurso

del tiempo actfian mGltiples factores que impiden de cier-
ta forma la existencia del equilibrio entre forma y fun-
cidn. Es por esto que el odontb6logo tiene ccme obliga-
cidn controlar peribddicamente la funcionalidad de la
oclusidén rehabilitada y mantenerla; asi como es un deker
del paciente acudir a dichas revisiones y colaborar con

el profesional en todo lo que esté a su alcance.



CAPITULO IV

RELACIONES PERIODONTALES EN PROTESIS PARCIAL FIJA

4.1. VALORACION PERIODONTAL

4.1.1. Definicidén de periodontc. El periodontc se define
comc un conjunto de estructuras funcionales que estdn com-
prendidas directamente en la accibén de recibir, soportar y
distribuir fuerzas aplicadas a los dientes. Dichas estruc-
turas son:

° Encia.

° Ligamentc periodontal.

° Cementoc.

° Hueso alveolar.

Antes de emprender cualquier procedimiento restaurador, se
necesita establecer condiciones fisiol@gicas de los tejidos
gingivales, y asi reducir el riesgc de trauma durante la pre-
paracién de los pilares y procedimiento de toma de impresio-

nes.

Aquellos pilares que han sido sometidos a cirugia periodon-
tal deben esperar de dos a tres meses para que Se desarrollen
las nuevas relaciones adaptativas. Afin en aquellos casos en

que existe inflamacidén gingival grave, se debe esperar un
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mes después del raspado y alisado radicular.

Cuando el mdrgen de la restauracidn se ubica subgingivalmen-
te (que no es la situacidn ideal), y el tejido estd tumefac-
tce ¢ inflamado, y presencia de bolsa periodontal, los teji-
dos tienen tendencia a quedar expuestos, convirtiéndose en
un aspecto estético negativo con consecuente retraccién gin-

gival.

La situacidn ideal es por consiguiente hacer preparaciones
precisas y obtener impresiones lo mds exactas posibles, con

una encia sana, libre de inflamacidn y hemorragia.

4.2, LINEA TERMINAL EN EL DIENTE PILAR

La irritacidn sukgingival asociada a las restauraciones o
ubicacién de la linea terminal puede originarse por:
1. Productos tdxicos liberados por el material de restaura-

cifn.
2. Retencidn de placa.

3. 1Imperfeccidn o falta de acoplamiento entre la restaura-

cién y la linea terminal de la talla del diente pilar.

Hay varias indicaciones de una ukicac:idn subgingival de la

linea terminal:

a. Por presencia de caries o una obturacidn previa.

b. Por aspecto estético: Cabe anotar que sblo se ubicara
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subgingivalmente la parte de la linea terminal que in-
terfiera con la estética, lo restante se ubicara supra-

gingivalmente.

La situacidn ideal es aquella que permite colocar la 1li-

nea terminal a ras de la encia sobre esmalte.

Es responsabilidad del odontdloyo procurar que cuando se
realice el tratamiento restaurador, &ste se coloque de
tal forma que contribuya a la salud periodontal. En ca-
so de que la enfermedad periodontal ya esté instaurada,
el restaurador debe ayudar a tratarla colocando restau-
raciones funcionales que apoyardn a los dientes y al pe-

riodonto..

4.2.1. Ubicacién de la linea terminal en el diente pilar.
A continuacidn mencionaré algunos factores a considerar en

la ubicacidén de la linea terminal:

a. Se recomienda iocalizar la linea terminal ligeramente sub-
gingival. Clinicamente se ha demostrado que &sta ubica-
cidn hace al diente pilar menos suceptible a la caries
_recurrente, . especialmente por la diferencia de los or-
ganismos presentes y menos cantidad de residuos alimenti-
cios.

b. Si ubicamos la linea terminal subgingivalmente, no se po-=
dria dar un buen ac;bado vy lo que es méds importante, no
podriamos evaluar adecuadamente su adaptacidn. Todc es-

to conducirfa a una irritacidn subgingival.
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c. Cuando ubicamos subgingivalmente la linea terminal, la en-
cia tiende a retraerse. Debido a esto el pilar seria su-

ceptible a la caries recurrente.

d. El paciente que en fechas anteriores haya sido sometido a
tratamiento periodontal, no es buen candidato para la ubi-
cacidn subgingival de la linea terminal. En estos pacien-

tes estdn indicadas las lineas terminales supragingivales.

e. En caso de que el paciente haya sido sometido a cirugia
periodontal en dientes anteriores y se necesite un aspec-
to estdtico aceptable, es imperativo ubicar la linea ter-

minal en el borde gingival.

4.3. EXTENSION DEL SOPORTE PERIODONTAL

La extensidn del soporte periodontal depende directamente
del nivel de insercién epitelial en el diente pilar. Si ha
existido previamente enfermedad periodontal, que ha sidotra-
tada y con resultados satisfactorios, el nivel de insercidn

suele estar mds bajo de lo normal.

El nivel de soporte periodontal incide sobre la relacidn co-
rona raiz, ya que cuanto mds larga sea la corona clinica en
relacidn con la raiz, mayor serd la accidn de palanca de las
presiones laterales sobre el ligamento periodontal, y el

diente pilar serd menos adecuado como anclaje.
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El nivel de soporte periodontal lo averiguamos en el ex&men
clinico por la profundidad del surco gingival, y en el exa-

men radiogrdfico por el nivel de altura de la cresta G&sea.

4.4, MOVILIDAD DEL DIENTE PILAR

La movilidad estd directamente relacionada con la oclusidn,
y la presencia de enfermedad periodontal. Existe la llamada
movilidad fisioldgica. En un pilar con movilidad no fisio-
l6gica, no es adecuado para prdtesis fija. Debemos averiguar

la causa y naturaleza de esa movilidad.

Si la causa es un desequilibrio ocliusal, porque el pilar re-
cibe fuerzas inadecuadas, si se corrige esta situacibn, se

puede esperar que el diente pilar vuelva a la normalidad.

Si el diente pilar ha estado bajo tratamiento periodontal,es
posible que tenga movilidad no fisiolbgica, como resultado
de la pérdida de soporte Osea. Un diente pilar que tenga
gran movilidad debe ser desechado inmediatamente. Previa-
mente se deben intentar técnicas de ferulizacidn, y en caso
de que lo lleguemos a utilizar como pilar se va a traﬁsferir

una mayor presidn, llegdndose a ocasionar dafios irreparabies.

4.5. AREA PERIODONTAL Y LEY DE ANTE

Tomando en cuenta que los dientes de ambas denticiones varian
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considerablemente en la zona del ligamento periodontal;tam-
bién son distintas las cualidades como pilares de prdtesis.
Ademds de las diferencias entre los dientes sanos, se consi-
deran los cambios que pueden ocasionar las afeccioncs perio-

dontales u otras enfermedades.

Es de gran ayuda en la eleccidn del diente pilar y el diseno
de la prbtesis, el conocmiento de las zonas periodontales,
tomando en cuenta que existen variaciones individuales de
paciente a paciente. El &rea periodontal del diente pilar

se refiere a la extensidn que ocupa la insercidén del ligamen-
to periodontal, que sirve de medio de unién entre el diente

y el hueso. En dientes pilares voluminosos, esta &drea es ma-
yor, y por lo tanto tiene mayor facilidad para soportar un

esfuerzo adicional.

Cuando el hueso de soporte ha desaparecido como consecuencia
de una enfermedad periodontal, el diente tendria una capaci-

dad reducida para servir como pilar de prdtesis fija.

Habiendo considerado todo lo anterior, podemos definir la
llamada Ley de Ante: "El &rea de la superficie de las rai-
ces de los pilares, debe ser igual o superior a la de las

piezas que van a ser reemplazadas por pbnticos".

Si falta un diente, el ligamento periodorntal de los dientes

pilares totalmente sanos es capaz de soportar la carga
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adicional.

Si la situacidn cambia, y no es un diente el que felta, sino
dos o mds, es posible que los dientes pilares aunque estén

sanos no soporten la carga adicional.

Para ilustrar lo dicho anteriormente podemos observar los

grafiees 1, 2 v 3.



CAPITULO V
CCNSIDERACIONES RADIOLOGICAS EN PROTESIS

PARCIAL FIJA

5.1. VALORACION RADIOGRAFICA

5.1.1. Aspecios a considerar: se constituye como la Gltima
fase del procedimiento de diagndstico. Proporciona informa-
cidn que ayuda a correlacionar todas las observaciones obte-
nidas durante la anamnesis, el examen oral y el estudio de

modelos. Las radiografias deben evaluar:

1. Presencia de caries.

2. Lesiones periapicales.

3. Tratamiento endoddnticos anteriores.

4. Nivel general de hueso.

5. Relacibn corona-raiz.

6. Longitud, configuracién y direccién de sus raices.

7. Ensanchamiento o normalidad del espacio del ligamento pe-
iiodontal.

8. Grosor de la cortical &sea.

9. Trabeculacidn Obsea.
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Consideraré sblo los aspectos individuales que no han sido

tratados anteriormente:

- Lesiones periapicales: Todo diente pilar que presente pa-
tologia periapical debe ser eliminado como posible pilar,
siempre y cuando haya sido tratado quirfGrgica o endoddnti-
camente y no haya respondido en forma positiva al tratamien

£O o

- Tratamientos endodénticos previos: Aquil es importante ana-
lizar cudnto tiempo lleva el diente obturado, si ha presen-
tado algfin tipo de sintomatologia o si estéd parcialmente
obturado dentro de los patrones correctos, se puede consi-
derar un buen pilar de prdtesis, siempre y cuando sea por-
tador de un retenedor intracoronal o nficleo ya que sabemos
gque un diente tratado endénticamente es mds suceptible a
la fractura ya que se dejé de producir dentina en el mis-

mo momento de la extirpacidn pulpar.

Cualquier diente que haya sido tratado y presente sintoma-
tologia, debe ser descartado, ya que podria afectar el éxi-
to de la prétesis. 'n diente parcialmente obturado, que

no presente sintomatologfa, y que lleve de obturado un
tiempo prudencial entre 5 y 8 afos, lo podemos considerar
como pilar de prétesis fija. Esta regla tambiZn se apli-

ca en caso de un diente sobreobturado.
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- Hueso alveolar y cresta Osea: El hueso alveolar es la ex-
tensidén 6sea de la mandibula y el maxilar superior que ro-
dea las raices de los dientes. Es una delgada placa &sea
que aloja a los dientes. El borde coronario de la apdfisis
alveolar es la cresta 6sea, que se ubica hasta aproximada -

mente lmm de la unién cemento-esmidltica.

Como consecuencia de la enfermedad periodontal, el hueso

de soporte desaparece y los dientes implicados tienen redu-

cida su capacidad de servir como dientes pilares de préte-

sis fija. Ademds esto es visible clinicamente por el tipo

de movilidad que experimente el diente. Es bien sabido que
_n

todo diente tiene la llamada "movilidad fisiol&gica" gra -

cias a las fibras del ligamento periodontal.

Cuando &sta movilidad excede 1.5 mm se considera patoldgi-

ca ya sea por causa oclusal o periodontal.

- Proporcidn corona-raiz: Es la medida que existe desde la
cresta &sea alveolar, de la longitud del diente hacia cclu-
sal comparada con la longitud de la raiz incluida en el hue
so. A medida que el nivel del hueso alveolar se aprcxima
a apical, el brazo de palanca de la porcibin fuera de hue-
so aumenta y se incrementa la posibilidad de producir fuer-

zas nocivas.

La proporcién ideal corona-raiz de un diente pilar es de

1:2. Es importante también considerar la forma de la ralE,
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Las raices méds anchas en sentido VL que en sentido MD son

preferibles a las redondas.

Cuarco el diente pilar es multiradicular, si las raices
son separadas, ofrecen un mejor soporte periodontal, a di-

ferencia de las que tienen raices convergentes y cbnicas.

En caso de que el diente pilar tenga raices cdnicas ycor-
tes, sblo podrd ser usado como pilar de prdtesis de tramo
corto (3 unidades), y con todas las demds condiciones &p-

timas.

Si el diente pilar es monoradicular y presenta una configu-
racidén irregular en su raiz, o con alguna curvatura en el
tercio apical, es mas favorable que aquel que presente una

conicidad casi perfecta.



CAPITULO VI

PRINCIPIOS DE TALLADO

6.1. PROCEDIMIENTC BASICO DE TALLADO PARA DIENTES PILARES

6.1.1. Aspectos principales en las tallas. Incluyo esta bre-
ve resefa, puesto que ya he hablado de todos los aspectos a
tener en cuenta en la valoracidén de los dientes pilares, y

el paso siguiente es el proceso de tallado.

Los dientes pilares deben ubicarse dentro de los contornos
normales del diente para devolver la correcta funcidn y re-

ducir la carga oclusal.

Una talla es un desgaste que se hace en determinadas super-

ficies de un diente, para posteriormente recibir una restau-

racién colada.

El proceso de tallado debe contemplar 7 aspectos basicos:

1. Forma de acceso conveniente: Hace referencia a permitir
la aplicacidén de instrumentos cortantes a la superficie
dentaria deseada y asi lograr un eje paralelo comli. para

la insercidn y retiro de los retenedores.
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2. Forma de retencidn adecuada: Se refiere a la preparacidn
realizada de tal forma que se evite el desplazamiento ver-
tical del retenedor. Una retencidén eficaz se logra por
medio de paredes paralelas con ligera convergencia de 3

a 6 grados.

3. Forma de amplia resistencia: La resistencia a los movi-
mientos horizontales o cde rotacién se obtiene dando un vo-
lGmen adecuado a las paredes axiales de la preparacidn.
Esto disminuye la posible fractura. del diente y propor-
ciona rigidez a los retenedores. Otros elementos auxilia-
res de resistencia son los surcos auxiliares y aguieros

para pins.

4. Forma de mixima conservacibn: Cuando se elimine el teji-
do dentario, no se debe afectar la salud de los tejidos
de soporie o la vitalidad de la pulpa. La maxima conser-
vacidn se logra cuando las caras se preparan si.guiendo
los contornos naturales del diente y ubicando los elemen-
tos auxiliares como cajuelas, rieleras, pins, etc., lo

mids alejado posible del tejido gingival y de la pulpa.

5. Forma de prevencidn adecuada: Los médrgenes de la prera-
racidn deben extenderse méds alld de las zonas de ccntac-
to, permitiendo asi la llegada a superficies accequibles
al control de placa y por consiguiente prevencidn de ca-

ries y enfermedad periodontal.
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6. Forma estética deseable: Debemos hacer todo lo posible
para que al preparar los pilares se evite la exhibicidn

de metal, primordialmente en la zona anterior.

7. Forma terap&utica necesaria: Se refiere a que por medio
de la preparacibn del diente pilar se ayude a resolver

alguna enfermedad o deformidad pre-existente.

6.1.2. Realizacidn de la talla. FLara realizar el proceso
de tallado no podemos decir que haya un estricto orden, pero
aqui indico lo que a mi manera de ver hace mds cdmodc y efec-

tivo este proceso:

a. Se inicia el desgaste de la superficie incisal (si es un
diente anterior) o el desgaste oclusal (si el diente es
posterior) de manera que se eliminen los contactcs oclusa-
les, verificando esto durante los movimientos de protru-

sién, lateralidad y mé&xima oclusidn.

El decorticado debe ser de tal magnitud que permita la re-

posicidén del tejido dentario por metal o combinado con
porcelana.

El decorticado no debe ser tan extenso, que la estructu-
ra remanente sea muy pequefia y no brinde la retencidn ne-

cesaria.

b. Continuamos con el decorticado de la superficie V& L, co-

locando la fresa paralela al eje longitudinal del diente.
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No pretendamos obtener inmediatamente la linea terminal,
ya que ésta se adquiere por medio del correcto tallado de
la superficie V & L 6 proximal. Una vez talladas estas su-

perficies obtendremos la linea terminal.

c. Eliminamos todos los puntos de contacto proximal tenien-

do en cuenta no lesionar el diente vecino.

d. Si habiamos tallado la superficie V anteriormente, enton-
ces ahora iniciamos el tallado de 1lingual, el cual unire-

mos con vestibular.

e. Teniendo talliado ya el contorno del diente en su totali-
dad, procedemos a dar una mayor definicién a la lineater-
minal y la bicelamos en caso de que sea necesario. Poste-

riormente eliminamous todos los &ngulos muertos.

f. Tomamos una impresidn preliminar, para obtener un modelo
de estudio y pacsarlo por el paralelémetro, con el fin de

evitar una restauracidn defectuosa.

Agui es importante anotar, que al observar el modelo lo de-
bemos hacer con un solo ojo, ya que al hacerlo con los dos,
por fenlmenos visuales, no logramos detectar lcs socavados

y retenciones que se encuentren.

Una vez que hemos verificado el paralelismo Gnico y mGltiple
de nuestras tallas, hemos eliminado retenciones y demés po-

sibles defectos , estaremos listos para tomar nuestra impre-

sibén definitiva.



CONCLUSIONES

La base del éxito del tratamiento restaurador estd en la
Optima realizacibn de la historia clinica, ayudada por

nuzstra hebilidad como restauradores.

No pretendemos forzar al paciente a recibir un tratamien-
to restaurador sin tener una preparacidn sicoldgica pre-

via, y sin haberlo educado y motivado suficientemente.

Valoremos todos los aspectos posibles: Oclusal, perio -
dontal, radiogré&fico y lo que es mas importante nuestra
"capacidad clinica", ya que miles de capitulos de teoria

no reemplazan la habilidad manual de un buen restaurador.

Actuemos de acuerdo a la &tica y en forma conciente, sin
permitir que aspectos de tiempo o dinero, modifiquen el
tratamiento del paciente para nuestro beneficio y no pa-

ra el de El.
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