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INTRODUCCION

El presente trabajo, estci incluido dentro del cirea de pros-
todoncia y seleccione esta parte, ya que como estudiante de
odontologla y en mi propia practica y la de mis compaheros.
he observado que la importancia que

es sino una pequeha parte

de un todo.

Esto se debe quizes a la premura del tiempo con que trabaja-
mos
centra muchas veces en cumplir un requisito,
al paciente las mejores condicidnes de salud oral.

Mi objetivo es
te y un deseo de investigacion m^s profunda en aquellas per­

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

futura profesional se dirigen hacia el
area de restauradora, y lo que m^.s deseo es que toda esta
teoria que he recolectado, la ponga en prMctica, para asi lie

el sentido m^s amplio.

del Colegio Odontoldgico Colombiano que

en nuestras clinicas,

profesional Integra en

se brinda a los dientes

crear una duda,

y no en brindar
o tambien a que nuestro inheres se

Aprovecho asi mismo para agradecer a todo el cuerpo docente 
a lo largo de estos

gar a ser una

Mis aspiraciones como

pilares de una prdtesis fija, no

una inquietud, un interrogan-
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cinco ahos me han brindado sus conocimientos y experiencias,
para hacer de mi una "Colegial", que sabrS representar digna-
mente esta institucion.
Doctor Jorge Arango Tamayo.

No podria dejar pasar por alto la valiosa colaboracion de mi
hu-

biera sido imposible la realizacion de £sta monografia.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVO ESPECIFICO

Analizar detalladamente la valoracion de los dientes pilares

y de manera especial a

en el tratamiento de prdtesis parcial fija.

doresr tomando en cuenta al paciente como una "persona humana"
que merece todo nuestro respeto y consideracibn.

su rector, el

Dar a conocer la importancia de los procedimientos restaura-

asesor el Doctor Neftali Espinosa, sin cuya orientacibn



CAPITULO I
GENERALIDADES EN PROTESTS PARCIAL FIJA

VALORACION DE LOS PILARES EN PROTESTS FIJA1.

importancia de Ta protasis fija.
buenos candidates,tratamiento restaurador sonrequieran un

emocionaimente para queni Io seran hasta que se les prepare

Io acepten.

desde el paciente bien in-

formado, hasta el que no
tenga relaci6nnivel de conocimientos dentales no

el nivel intelectual o socio-econ6mico de la per-alguna con
sona.

ha re­in forma do z es el que
propia bo-

ca,

pacienteconducir satisfactoriamentePara
todas las

Tai vezbuen consultorio.
atante la

nica eficiente y un
habilidad del odontologo para ayudar al paciente

Se presentan situaciones extremas
tiene ninguna nocidn, y es de espe-

a un a trav6s de

es mas impor-

rar que el

Para poder entrar en este campo, debemos primero analizar la 
No todos los pacientes que

cibido un excelente
o que ha sido recomendado por otro paciente beneficiario.

Por lo general el paciente mejor
tratamiento restaurador en su

fases del tratamiento, se requiere mSs que una tec-
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superar el temor y educarlo acerca de la naturaleza de su
problema, y la importancia de
posteriores.

Una conversacion que tenga por objetivo despejar los temores
tan eficaz como la ejecucidn de una t£c-del paciente.

Asi el paciente puede eliminar el bloqueo si-nica indolora.
coldgico de la mente del paciente.

Para
1- El

lo acepta o rechaza.

odontologo sugiere varies tratamientos alternatives de2- El
diverse, y el paciente elige bas^ndose en sus po-costo

sibilidades economicas.

3-

que

HISTORIA CLINICA1.1.

No

flsicas y emocionales del paciente.nes

ria clfhica, puesto que
minado debe ser corregido, al explorar mas

planear el tratamiento hay b£sicamente tres enfoques: 
odontologo decide el tratamiento ideal y el paciente

Despues de duscutir el costo y el grado de interes del 
paciente, el odontdlogo sugiere el plan de tratamiento 

considera preferible dadas las circunstancias.

su tratamiento y los cuidados

no es

en las condicio-

estci de mas recalcar la importancia de una buena histo- 
muchas veces un tratamiento deter-
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No todo paciente debe recibir una protests fija. y es enton-
donde entrare a mencionar algunos inconvenientes:ces

Pacientes con alteraciones sistemicas: Es de vital im-a.
portancia mencionar aqul los pacientes diabeticos debido
a
blema periodental.

Son tambien importantes los problemas cardiovasculares

tamiento.

Otro inconveniente que merece mencionarse son los pacien-

De hecho todo pacientePacientes con mala higiene oral:b.
interes pobre por su pro­

as! como esta contraindicado para recibirpia salud, y es
cualquier tipo de tratamiento dental.

estcin lo suficientemente motivados paraPacientes que noc.
recibir este tipo de tratamiento.

Indice C.O.P.1.1.1.

importante determinar la cantidad de dienAl examen oral es
ya que

esto constituye un
Es de valor pri-lidad a la caries por parte del paciente.

tes cariados, obturados y perdidos (fndice C.O.P.), 
indicador de higiene dental, y suceptibi-

su suceptibilidad a formarabscesos y a adquirir un pro­

con mala higiene oral revela un

tes que se vayan a someter a terapia de radiacion, ya que

por presentar ciertas barreras durante el curso del tra-

como efecto colateral tenemos la osteoradionecrosis.
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mordial determinar el indice de placa del paciente para des-
cubrir asi como serd su higiene si en el future llegara a
ser portador de una prdtesis fija.

restauraciones anti-
asi determinar si se conservan o deben ser reemguas para

plazadas.

Tambien tomamos en cuenta el nUmero de dientes a reemplazar.
Aqui es donde recordamos que la protesis parcial fija ideal

a reemplazar un solo diente.

Posteriormente pasaremos aDelusion del paciente.1.1.2.
Lo primeroanalizar los modelos articulados del paciente.

observaremos serd el tipo de oclusion, si coincide laque
De no ser asi,de-oclusidn maxima con la relacidn centrica.
esta tiltima median-terminaremos si el paciente puede Hegar a

En lo posible, el paciente no debete un tallado selective.
Lo idealpresentar disfuncion oclusal patoldgica patogdnica.

seria una disfuncion oclusal patoldgica pura.

considerar serian en orden de prioridad:Otros aspectos a

La no presencia de contactos1.
Tipo de desoclusidn.2.
Facetas de desgaste.3.
Tipo de traumatismo oclusal, ya4.
rio.

es aquella que va

sea primario o secunda-

Debemos observar ademds las protesis o

en el drea de balanza.
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Interferencias.5.
6. Contactos prematuros.

Malposiciones dentarias.7.

Una vez analizado el aspectoAspecto periodontal.1.1.3.
Esta es una de

las partes m^s importantes, ya que el periodonto permitir^
Aqui analizaremos launa corta o larga vida de la protesis.

posible existencia de enfermedad periodontal, que de por si

to rehabilitador.

Obervaremos aspectos como:

Area periodontal de los dientes pilares.1.
Grado de movilidad del diente.2.
Presencia de bolsas periodontales.3.
Perdida osea, ya sea por trauma o por enfermedad perio-4.
dontal.
Presencia de retracciones que5.
afectar la est^tica del paciente.
Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.6.

Habiendo valorado este aspec-Aspecto radiografico.1.1.4.
permite determinar:to observaremos que nos

Longitud de la raiz del diente pilar.1.
Altura de la cresta osea.2.

en algftn momento podrian

oclusal, entraremos en el piano periodontal.

es una de las mayores contraindicaciones de este procedimien-
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RelaciSn de las raices de los dientes pilares conestruc-3.
turas anatomicas como por ejemplo el seno maxilar.
Valoracion de las coronas clinicas y anatomicas.4.
Relacidn corona raiz.5.



CAPITULO II
FUNDAMENTOS CLINICOS DE LOS DIENTES PILARES

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO2.1.

Puntos clinicos basicos en la seleccion de un diente pilar.

La situacidncariado o con cualquier tipo de restauracidn.
ideal es el diente pilar sano, libre de cualquier tipo de ob-

presenta esta situacibn, entonces se ob-turacidn.
En caso desi la restauracibn es simple o compuesta.serva

ser simple, lo Gnico por hacer seria retirar la restauracibn
y verificar que no haya recurrencia de caries, volver aobtu-

y tallar sobre este.rar

Presencia y extension de caries y obturaciones:2.1.1.

Caries o restauracibn MO o MOD no muy extensa y
Retiramos la caries o la restauracibn yla pulpa:

colocamos un complementador mecanico.

Otra
tallar, yco,

Esta situacibn de la cofia es brindar mayorferencia.
solidez estructural.

posibilidad seria colocar el complementador mecGni- 
sobre esta talla elaborar una cofia de trans-

na a

no cerca-

analiza es si el diente pilar estG sano.Lo primero que se

Si no se
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Caries o restauracidn MOD con parades remanentes fuertes:
Se talla de tai manera que el pilar vaya a recibir como
retenedor una incrustacion. Si se prefiere como retene-

adaptada.

Caries o restauraciones profundas con gran proximidad a
Se prefiere realizar endodoncia profildcticala pulpa:

Cabeelaboracion de retenedor intracoronal (nftcleo).y
anotar que un diente vital es mejor pilar que
tai.

El mayor o menor cui-Nivel de higiene en la zona.2.1.2.
dado de la higiene influye

Lo mcis importante es ella salud de los tejidos gingivales.
nivel mciximo de higiene que pueda Hegar a mantener el pa

ciente.

Influye en la selec -Morfologia del diente pilar.2.1.3.
Por ejemploa utilizar. uncion del retenedor que se vaya

contorno definido puede ser portador depremolar sano y con

Se relaciona con la es-Posicidn del diente pilar.2.1.4.
t^tica del paciente, y es asf como por ejemplo en un segun 

completa metcilica.

una corona 4/5.

uno no vi-

dor la corona, podemos tallar sobre una amalgama MOD bien

en la incidencia de caries y en

do molar podriamos utilizar una corona
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Requisito est^tico.2.1.5. Estos requisitos varian de acuer-
do al paciente. For ejemplo un diente anterior puedesano
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 retencion y estabilidad satisfacto-
ria.



CAPITULO III
FUNDAMENTOS DE OCLUSION EN PROTESIS PARCIAL FIJA

3.1. VALORACION OCLUSAL

3,1.1. Aspectos generales. Prime.ro que todo entrar^ a de-
finir la palabra RESTAURAR.

Restaurar significa devolver el estado primitive u original

En el
sentido amplio lo entendemos como la restauracion de la fun-
cidn de los dientes y del sistema estomatognStico.

La odontologia restauradora implica prevencidn, diagnostico
y tratamiento de las patalogias del sistema estomatogn^tico,
correcidn de malformaciones dentales y de lesiones dentales
que afectan la denticion permanente, abarcando no s61o la

sino el re-establecimiento desustitucidn de los dientes,
Todo procedimientola funcidn, incluido el ajuste oclusal.

restaurador va obligaoriamente ligado al an^lisis oclusal.
Dicho ancilisis implica el estudio de la relaciSn oclusal de
los dientes de los arcos dentales opuestos durante la oclu-
sidn mandibular y durante los movimientos excentricos.

a un diente, es decir recuperar su estado anterior.

Prime.ro
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descubrir que dientes o qu£
partes de estos originan fuerzas desfavorables o traumas de-
bidos a contactos prematures o interferencias que puedan lie-
gar a desencadenar el bruxismo. Despues de Hegar adesaubrir
dichas desarmon£as, enjuiciaremos las posibilidades de modi-
ficacidn mediante restauraciones, para asi conseguir fuerzas

Dicho anSlisis de

que un tlnico analisis directo en cavidad oral se v£ modifi-
cado ya sea per estructuras anatomicas, o per simple factor
visual. Toda pieza dental estci

en la seleccidn de un diente pilar.
de moverse gracias a la elasticidad del ligamento periodon­
tal . La direccion en que
direccion en que se aplique la fuerza.

antagonistas, los ejes longitudinales de los dientes consti-
tuyen un Angulo, y como resultado, una fuerza Hamada
ponente anterior de fuerza"r en donde cada diente es empuja-
do mesialmente. Este componente es el responsible de los
contactos intexproximales.

presencia del ligamento periodontalr si hay un punto d6bil

en determinada posicion per

se mueva el diente depende de la

en todo el complejo de la prdtesis.

El objetivo de este analisis es

Ademas todo diente pue-

"Com-

se producirci la fractura

Debido a que los dientes pilares no

En el momento en que los dientes superiores oeluyen con sus

verticales, que son las mas favorables.

intermedio de fuerzas de soporte, que a su vez van a influir

son estaticos, por la

la oclusion debe estar apoyado por modelos articulados, ya
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restaurador.

INTERFERENCIAS OCLUSALES3.2.

Son un factor nocivo en la planeacidn y elaboracidn de la
r-eistauracidn.

Las interferencias en centricaEn centrica.3.2.1. son un
contacto prematuro que ocurre cuando se produce el cierre
mandibular con los cdndilos en posicidn retrusiva en la par­
te superior de la fosa glenoidea.

Las interferencias en el lado de balan-En balanza.3.2.2.
contacto oclusal entre los dientes posteriores su-

periores con los inferiores en el lado opuestc al de la di-
reccion en el que la mandibula ha hecho un desplazamiento

Esta interferencia es altamente destructiva porquelateral.
cambian los mecanismos de palanca de la mandibula, origi-se

nando fuerzas fuera del eje longitudinal del diente, y alte-
rando la funcidn normal de los mtisculos.

En protrusion.3.2.3.
origina entre caras mesiales de poste­

riores inferiores y distales de los superiores. Este contac-
Todas estas inter-to tambidn es potencialmente destructivo.

ferencias no se presentan en la ©elusion normal, pero como
minimo de pacientes tienen Oste tipo de oclusidn. de­solo un

y consecuente fracaso de nuestro procedimiento

za son un

La interferencia protusiva es el con­

tacto prematuro que se
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bemos tratar de eliminarlas, antes y despues del tratamiento
rehabilitador.

3.3. TIPOS DE OCLUSION

La oclusion suele

Patalogica pura.a.

b. Patalogica patog^nica.

La oclusion patoldgica patog^nica cuenta con todas las ante-
riores manifestaciones y ademas
te, cuspides fracturadas, movilidad dentaria

Al confeccionar la prdtesis fija, el odontologo debe propor-
cionar al paciente la oclusion dptiraa, que es aquella que
requiere el minimo de adaptacion por parte del paciente. Den-
tro de £stas condiciones dptimas estcin:

o Contactos firmes en todos los dientes.
Guia anterior.o

Desoclusidn en posteriores al realizar el movimiento deo

protrusion.
o Desoclusidn en el lado de balanza.

3.4. REQUISITOS DE OCLUSION

Todo diente que va a servir como pilar de prdtesis fija, ya
sea extreno o intermedio, debe cumplir ciertos requisitos

ser de dos tipos:

con otras como facetas de desgaste
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de oclusidn:

En lo posible.1.
indicador de disfuncion pa-

tologica patog^nica.

No presentar trauma oclusal.2.
3.

tactos prematures.

Al estudiar individualmente a cada paciente desde el punto
de vista de oclusidn.

Aunque es dificilfuncionales de masticacidn y de incision.
estudiar el proceso de masticacicn, podemos observer aspec-
tos sencillos tales como:

Si se hace hacia arri-Direccion del ciclo masticatorio:1.
abajo o lateralmente.ba,

Si es uni o bilateral.2.
Si contactan borde a borde los incisivos superiores o in-3.
feriores.

Antes de profundizar m^s

pero

sim­

ple capricho del odontdlogo

te fijo estS. indicado cuando es realmente necesario mejorar 
las condiciones esteticas o funcionales de la oclusion,

un diente ausente,ya que

en el tema cabe anotar que un puen-

a la talla) ya que esto es un

no presenter facetas de desgaste (previas

es importante observer los movimientos

Que al ser restaurado no presente interferencias ni con-

se someten a la realizacidn de

no sdlo por el hecho de reemplazar
podemos encontrar pacientes con ausencia de uno o m&s dien-
tes cuya funcidn oclusal es totalmente normal, y que por
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la funcion oclusal.

El Gnico objetivo oclusal de la protasis fija lo podenos re-
sumir asi:
rada".

de atencidn a la normalizacidn del piano oclusal de les dien-

posible que se necesiten pequenos movimientos ortcddnticos
en pacientes con disfuncidn oclusal patologica patog^nica la
protasis fija se viene a constituir en una terapia neurofisio-
logica, cuyo objetivo serfa eliminar los posibles estimulos
sensoriales originados de alguna desarmonia oclusal. Siempre
que vayamos a realizar una prdtesis fija, esta debe ser la
tiltima restauracidn que el paciente necesite. Por ejemplo
si el paciente necesita cornas individuales en dientes ante-
riores, estas se deben confeccionar antes que la pretesis.

ta la realizacidn simultcinea de estas.

3.5. CONCLUSTONES

siguientes puntos:
De todo lo relacionado con la oclusion podemos concluir los

una prdtesis fija que se constituye en el punto de partida de
diversos danos tanto a las estructuras periodontales como

tes remanentes y eliminacidn de interferencias cuspfdeas. Es

"Rehabilitacidn de funcion de una oclusidn alte-

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

Previo al tallado de los pilares, se debe dirigir el m^ximo
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Es necesario un correcto diagndstico del tipo de oclusion1.
propio del paciente.

2. Planear el tratamiento, visualizando todo el sistema esto-
matogneitico como

funcion que presente el paciente.
3. Correctas preparaciones de los dientes pilares, en cuanto

atallas considerando factores minimo como:
Suficiente desgaste de la superficie oclusal.a)
Paralelismo unico y multiple.b)
Correcta definicion de la llnea de terminacibn, dec)
acuerdo al material que se vaya a utilizer para la iss-

Es importante recorder que si v& a uti-tauracion. se
lizar porcelana el hombro de la talla debe ser bicela-
do a diferencia del complejo metal-acrilico.

Aqui aclaro, que un pa-4. Empleo adecuado del articulador:
ciente con disfuncibn patologica pura requiere simplemen-
te que sus modelos seen articulados en un articulador de
tipo bisagra.
funcion patologica patogenica.
Es tambien importante mencionar el uso de registros,tanto
de relacibn centrica como de lateralidad, protrusibn y m^xi-

5.
si vamosprbtesis. Aqui me refiero a

si vamos
cibn de la oclusibn en forma optima.

a diferencia del paciente que presente dis­

un conjunto y de acuerdo al tipo de dis-

ser el objetivo de nuestra

a hacer una rehabilita-

Tener muy en claro cGal va a
a conservar la fun-

cibn normal existente, o

ma oclusibn, lo m^s fieles posibles.
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suficiente lograr una buena funcion6.

del tiempo. Hay que considerar que con el transcurso
del tiempo actfian mtiltiples factores que impiden de cier-
ta forma la existencia del equilibrio entre forma y fun-

Es por esto que el odontdlogo tiene ccmo obliga-ci3n.
cidn controlar periddicamente la funcionalidad de la
oclusion rehabilitada y mantenerla; asf como

dichas revisiones y colaborar con
su alcance.

del paciente acudir a

es un deber

Valorar que no es

el profesional en todo lo que estd a

oclusal, sino que lo importante es mantenerla a travds



CAPITULO IV
RELACIONES PERIODONTALES EN PROTESTS PARCIAL FIJA

VALORACION PERIODONTAL4.1.

El periodonto se defineDefinicidn de periodonto.4.1.1.
estan com-conjunto de estructuras funcionales que

la accidn de recibir, soportar y
Dichas estruc-distribuir fuerzas aplicadas

turas son:
Encfa.o

Ligamento periodontal.o

o Cemento.
Hueso alveolar.o

de emprender cualquier procedimiento restaurador, seAntes
necesita establecer condiciones fisiologicas de los tejidos

nes.

han sido sometidos a cirugia periodon-Aquellos pilares que
se desarroLlentai deben esperar de dos a tres meses para que

las nuevas relaciones adaptativas.
existe inflamaciSn gingival grave, se debe esperar unque

gingivales, 
paracidn de los pilares y procedimiento de toma de impresio-

y as£ reducir el riesgo de trauma durante la pre-

como u.n

a los dientes.

Adn en aquellos casos en

prendidas directamente en
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mes despu^s del raspado y alisado radicular.

Cuando el morgen de la restauracion se ubica subgingivalmen-
te (que no es la situacidn ideal) z y el tejido estci tumefac--
to c inflamadoz y presencia de bolsa periodontal, los teji-
dos tienen tendencia a quedar expuestos, convirti^ndose en

gival.

La situacidn ideal es por consiguiente hacer preparaciones

4.2. LINEA TERMINAL EN EL DIENTE PILAR

ubicacion de la linea terminal puede originarse por:
Productos toxicos liberados por el material de restaura-1.
cidn.

Retencidn de placa.2.

Imperfeccion o falta de acoplamiento entre la restaura-3.
cion y la linea terminal de la talla del diente pilar.

Hay varias indicaciones de una ubicacion subgingival de la
linea terminal:
a.
b.

La irritacion subgingival asociada a las restauraciones o

un aspecto estetico negative con consecuente retracci6n gin-

Por presencia de caries o una obturacion previa.
Por aspecto estetico: Cabe anotar que solo se ubicarS

precisas y obtener impresiones lo m^s exactas posibles, con
una encia sana, libre de inflamacion y hemorragia.
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subgingivalraente la parte de la linea terminal que in-
terfiera con la estetica, lo restante se ubicarS supra-
gingivalmente.

La situacidn ideal es aquella que permite colocar la 11-
terminal a ras de la encia sobre esmalte.nea

cuando seEs responsabilidad del odontdlogo procurar que
realice el tratamiento restaurador, £ste se coloque de
tai forma que contribuya a la salud periodontal. En ca-

so de que la enfermedad periodontal ya est& instaurada.
el restaurador debe ayudar a tratarla colocando restau—
raciones funcionales que apoyar^n a los dientes y al pe-

riodonto..

Ubicacion de la linea terminal en el diente pilar.4.2.1.
considerar enA continuacion mencionar£ algunos factores a

la ubicacidn de la linea terminal:

Se recomienda localizar la linea terminal ligeramente sub—a.
Clinicamente se ha demostrado que esta ubica-

la diferencia de los or-especialmente porrecurrente,

cantidad de residuos alimenri-

cios.

b. Si ubicamos la linea terminal subgingivalmentet

dria dar un buen acabado y lo que es mds importante. no
Todc es-podriamos evaluar adecuadamente su adaptacion. 

to conduciria a una irritacion subgingival.

ganismos presentes y menos

no se po-

gingival.
cion hace al diente pilar menos suceptible a la carles
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la en-

Debido a esto el pilar serfa su-cia tiende a retraerse.
ceptible a la caries recurrente.

El paciente que en fechas anteriores haya side sometido ad.
buen candidate para la ubi-trataniiento periodontal.

En estos pacien-cacidn subgingival de la Ifnea terminal.
tes est^n indicadas las lineas terminales supragingivales.

. En caso de que el paciente haya sido sometidoe
periodontal en dientes anteriores y se necesite un aspec-
to estetico aceptable.
minal en el borde gingival.

f

EXTENSION DEL SOPORTE PERIODONTAL4.3.

Si hadel nivel de insercidn epitelial en el diente pilar.

tada y con resultados satisfactorios,
suele estar mcis ba jo de lo normal.

El nivel de soporte periodontal incide sobre la relacidn co­
la corona clinica en

a cirugia

no es

es imperative ubicar la linea ter-

c. Cuando ubicamos subgingivalmente la linea terminal.

rona raiz, ya que cuanto mSs larga sea 
relacidn con la raiz, mayor ser£ la accion de palanca de las
presiones laterales sobre el ligamento periodontal, y el 
diente pilar serS menos adecuado como anclaje.

La extension del soporte periodontal depende directamente

existido previamente enfermedad periodontal, que ha sidotra 
el nivel de insercidn
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El nivel de soporte periodontal lo averiguanos en el exMmen
clinico por la profundidad del surco gingival, y en el exa­
men radiogrcifico por el nivel de altura de la cresta dsea.

4.4. MOVILIDAD DEL DIENTE PILAR

La movilidad estS directamente relacionada con la oclusidn.
Existe la Hamaday la presencia de enfermedad periodontal.

movilidad fisioldgica. En un pilar con movilidad no fisio-
adecuado para prdtesis fija. Debemos averiguar

la causa y naturaleza de esa movilidad.

Si la causa es

puede espcrar que el diente pilar vuelva a la normalidad.

Si el diente pilar ha estado bajo tratamiento periodontal,es
posible que tenga movilidad no fisioldgica, como resultado
de la p^rdida de soporte oseo. Un diente pilar que tenga

Previa-
mente se deben intentar tecnicas de ferulizacidn,

va a transferir
HegMndose a ocasionar dahos irreparables.una mayor presion.

AREA PERIODONTAL Y LEY DE ANTE4.5.

Tomando en cuenta que los dientes de ambas denticiones varian

gran movilidad debe ser desechado inmediatamente.

un desequilibrio oclusal, porque el pilar re-

y en caso
de que lo lleguemos a utilizer como pilar se

logica, no es

cibe fuerzas inadecuadas, si se corrige esta situacidn, se
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considerablemente en la zona del ligamento periodontal;tam-
bien son distintas las cualidades como pilares de protests.

se consi-Adenicls de las diferencias entre los dientes sanos.
deran los cambios, que pueden ocasionar las afecciones perio-
dontales u otras enfermedades.

Es de gran ayuda en la eleccidn del diente pilar y el diseno
de la prdtesis, el conocmiento de las zonas periodontales,
tomando en cuenta que existen variaciones individuates de

El Srea periodontal del diente pilarpaciente a paciente.
la extension que ocupa la insercidn del ligamen-se refiere a

to periodontal, que sirve de medio de union entre el diente
En dientes pilares voluminosos, esta Sreay el hueso.

Io tanto tiene mayor facilidad para soportar unyor, y por
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 protests fija.

Habiendo considerado todo lo anterior, podemos definir la
Hamada Ley de Ante:
ces de los pilares, debe ser igual o superior a la de las

Si falta un diente, el ligamento periodontal de los dientes

capaz de soportar la carga

”E1 &rea de la superficie de las ral­

es ma-

piezas que van a ser reemplazadas por ponticos”.

pilares totalmente sanos es
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adicional.

Si la situacidn cambia.
dos o mMs,
sanos

Para ilustrar lo dicho anteriormente podemos observar los

es posible que los dientes pilares aunque est£n
no soporten la carga adicional.

greificos 1, 2 y 3.

y no es un diente el que fclta, sino



CAPITULO V
CCNSIDERACIONES RADIOLOGICAS EN PROTESTS

PARCIAL FIJA

5.1. VALORACION RADIOGRAFICA

Aspecuos a considerar: be constituye como la Gltima5.1.1.
fase del procedimiento de diagndstico. Proporciona informa-
cion que ayuda a correlacionar todas las observaciones obte-

Las radiograffas deben evaluar:modelos.

1. Presencia de caries.
2. Lesiones periapicales.
3. Tratamiento endoddnticos anteriores.
4. Nivel general de hueso.

Relacion corona-rafz.5.
Longitud, configuracidn y direccidn de sus rafces.6.

7. Ensanchamiento o normalidad del espacio del ligamento pe-
iiodontal.
Grosor de la cortical dsea.8.

9. Trabeculacion 6sea.

nidas durante la anamnesis, el examen oral y el estudio de
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Considerar£ solo los aspectos individuales quo no han sido

tratados anteriormente:

Todo diente pilar que presente pa-- Lesiones periapicales:

camente y no haya respondido en forma positiva al tratamien

to.

Aqui es importante ana-- Tratamientos endodonticos previos:
si ha presen-lizar cuclnto tiempo lleva el diente obturado.

tado algftn tipo de sintomatologia o si esta parcialmente
obturado dentro de los patrones correctos.

siempre y cuando sea por-derar un buen pilar de prdtesis.
tador de un retenedor intracoronal o nticleo ya que sabemos

diente tratado enddnticamente es m&s suceptible aque un
dejd de producir aentina en el mis-

momento de la extirpacidn pulpar.mo

to de la protesis.
lleve de obturado unpresente sintomatologia, y queno

lo podemos considerar

caso de un diente sobreobturado.

tiempo prudencial entre 5 y 8 ahos,
Esta regia tambi^n se apli-

tologla periapical debe
siempre y cuando haya sido tratado quirftrgica o endoddnti-

ca en

se puede consi-

Cualquier diente que haya sido tratado y presente sintoma— 
ya que podria afectar el exi-

la fractura ya que se

ser eliminado como posible pilar,

como pilar de pr6tesis fija.

tologia, debe ser descartado,
i>n diente parcialmente obturado, que
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- Hueso alveolar y cresta osea: El hueso alveolar es la ex­
tension osea de la mandlbula y el maxilar superior que ro-

Es una delgada placa 3seadea las raices de los dientes.
El horde coronario de la apdfisisque aloja a los dientes.

que se ubica hasta aproximada -alveolar es la cresta osea,
mente 1mm de la unidn cemento-esmaltica .

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 prdte-

Ademas esto es visible clinicamente por el tiposis fija.
de movilidad que experimente el diente. Es bien sabido que
todo diente tiene la Hamada gra
cias a las fibras del ligament© periodontal.

Cuando esta movilidad excede 1.5 mm se considera patoldgi-
ca ya sea por causa oclusal o periodontal.

Es la medida que existe desde la- Proporcion corona-ralz:
cresta osea alveolar, de la longitud del diente hacia oclu-

la longitud de la raiz incluida en el hue
A medida que el nivel del hueso alveolar se aproximaso.

a apical, el brazo de palanca de la porciSn fuera de hue-
incrementa la posibilidad de producir fuer-

zas nocivas.

La proporcidn ideal corona-raiz de un diente pilar es de
importante tambi^n considerar la forma de la raiz.1:2. Es

sal comparada con

so aumenta y se

"movilidad fisiologica"
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preferibles a las redondas.

ferencia de las que tienen raices convergentes y c6nicas.

En caso de que el diente pilar tenga raices cdnicas ycor-
tes, sdlo podra ser usado como pilar de prdtesis de tramo
corto (3 unidades)z y con todas las demMs condiciones dp-
timas.

Si el diente pilar es monoradicular y presenta una ccnfigu-
su ralz.

conicidad casi perfecta.

racidn irregular en
tercio apical, es mds favorable que aquel que presente una

o con alguna curvatura en el

son separadas, ofrecen un mejor soporte periodontal, a di-

Las raices mas anchas en sentido VL que en sentido MD son

Cuar.do el diente pilar es multiradicular, si las raices



CAPITULO VI
PRINCIPIOS DE TALLADO

PROCEDIMIENTG BASICO DE TALLADO PARA DIENTES PILARES6.1.

Inclu.yo esta bre-

tener en cuenta en la valoracion de los dientes pilares, y

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

ducir la carga oclusal.

hace en determinadas super­
ficies de un diente, para posteriormente recibir una restau-

racidn colada.

de tallado debe contemplar 7 aspectos basicos:El proceso

Hace referencid a permitir

la insercidn y retiro de los retenedores.

la aplicaciSn de instrumentos cortantes a la superficie 
aentaria deseada y asi lograr un eje paralelo comGn para

6.1.1. Aspectos principales en las tallas.

el paso siguiente es el proceso de tallado.

Una talla es un desgaste que se

1. Forma de acceso conveniente:

ve resena, puesto que ya he hablado de todos los aspectos a
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Se refiere a la preparacidn2. Forma de retencidn adecuada:
realizada de tai forma que se evite el desplazamiento ver-

Una retencidn eficaz se logra portical del retenedor.
medio de paredes paralelas con ligera convergencia de 3
a 6 grados.

La resistencia a los movi-3. Forma de amplia resistencia:
mientos horizontales o de rotacion se obtiene dando un vo-
lUmen adecuado a las paredes axiales de la preparacidn.

del diente y propor-Esto disminuye la posible fractura
Otros elementos auxilia-ciona rigidez a los retenedores.

de resistencia son los surcos auxiliares y agujerosres
para pins.

Cuando se elimine el teji-4. Forma de maxima conservacidn:

La maxima conser-de soporte o la vitalidad de la pulpa.
vacidn se logra cuando las
los contornos naturales del diente y ubicando los elemen-

rieleras, pins, etc.. Iotos auxiliares como cajuelas.
mds alejado posible del tejido gingival y de la pulpa.

Los mdrgenes de la prepa-5. Forma de prevencidn adecuada:
racion deben extenderse mds allci de las zonas de ccntac-
to, permitiendo as! la llegada

ries y enfermedad pexiodontal.

se debe afectar la salud de los tejidos

a superficies accequibles

al control de placa y por consiguiente prevencidn de ca-

caras se preparan srguiendo

do dentario, no
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6. Forma est6tica deseable. Debemos hacer todo lo posible
para que al preparar los pilares

la zona anterior.

Se refiere a que por medio7. Forma terapeutica necesaria:
de la preparacidn del diente pilar se ayude a resolver

deformidad pre-existente.alguna enfermedad o

Para realizar el procesoRealizacion de la talla.6.1.2.
de tallado no podemos decir que haya un estricto orden, pero

aqui indico lo que
tivo este proceso:

diente anterior) o el desgaste oclusal (si el diente es

lesr verificando esto durante los movimientos de protru
sidn, lateralidad y maxima oclusidn.

El decorticado debe ser de Lal magnitud que permita la re­
metal o combinado conposicidn del tejido dentario por

porcelana.

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

cesaria.

b. Continuamos con el decorticado de la superficie V6 L, co-

locando la fresa paralela al eje longitudinal del diente.

a. Se inicia el desgaste de la superficie incisal (si

a mi manera de ver hace m^s comodo y efec-

de metal, primordialmente en
se evite la exhibicidn

es un

posterior) de manera que se eliminen los contactos oclusa-
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No pretendamos obtener inraediatamente la linea terminal.
ya que esta se adquiere por medio del correcto tallado de
la superficie V 6 L o 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 hablamos tallado la superficie V anteriormente, enton-
ces ahora iniciamos el tallado de lingual, el cual unire-
mos con vestibular.

e. Teniendo tallado ya el contorno del diente
procedemos a dar una mayor definicidn a la linea ter-dad,

caso de que sea necesario. Poste-
riormente eliminamos todos los Angulos muertos.

f. Tomamos una impresidn preliminar, para obtener un modelo
de estudio y pasarlo por el paraleldmetro, con el fin de
evitar una restauracion defectuosa.

Aqui es importante anotar, que al observer el modelo lo de-
bemos hacer con un solo ojo, ya que al hacerlo con los dos.
por fenomenos visuales, no logramos detectar los socavados
y retenciones que se encuentren.

Una vez que hemos verificado el paralelismo Unico y multiple
de nuestras tallas, hemos eliminado retenciones y dem^s pO’­

Sion definitive.

minal y la bicelamos en

en su totali-

sibles defectos , estaremos listos para tomar nuestra impre-



CONCLUSZONES

La base del exito del tratamiento restaurador estS en la1.
optima realizacidn de la historia clinica, ayudada por
nuestra habilidad como restauradores.

2. No pretendemos forzar al paciente a recibir un tratamien-
to restaurador sin tener una preparacion sicoldgica pre­
via, y sin haberlo educado y motivado suficientemente.

Oclusal, perio -3. Valoremos todos los aspectos posibles:
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 etica y en forma conciente. sin4.
permitir que aspectos de tiempo o dinero, modifiquen el
tratamiento del paciente para nuestro beneficio y no pa­
ra el de §1.

dontal, radiografico y io que es



LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO 1.

GRAFICO 2.

GRAFICO 3.

Area de la superficie radicular de los dientes 
inferiores.
Defleccidn determinada por la longitud del tra- 
mo.

Area de la superficie radicular de dientes supe- 
riores.



BIBLIOGRAFIA

MORRIS Alvin L., BOHANNAN Harry M., Las Especialidades Odonto- 
Idgicas en la Pr^ctica General, Editorial Labor S.A.,1984.

BEAUDREAU David E., Atlas de Protests Parcial Fija, Editorial 
MSdica Panamericana, 1980.

RAMFJORD Sigurd, ASH Major, Periodontologla y Periodoncia,Edi­
torial Medica Panamericana, 1984.

MYERS E. George, PrOtesis de Corona y Puentes, Editorial Labor 
1983.

STAFNE EDWARD, GIBILISCO Joseph, Diagndstico Radioldgico en 
Odontologia,Editorial Medica Panamericana, 1982.

SHILLINGBURG, HOBO, WHITSETT, Fundamentos de Prostodoncia Fija, 
Quintessence Books, 1982.



450 r

400

350 -

300 -
■-r/

0

179 
(10)

273 
(1.5)

220 
(1.2)

433 
(2.4)

100 -

50 -

204 
(1.1)

431 
(Z41

234 
(1-3)

V.

(Yi

Area de la superficie radicular 
de las piezas superiores

-

0) o 
’0 
B 
■D
§ 250 - 
o
8 200 -

1 150 - 
“ i

2



450 r

400

50

0

154 
(10)

Area de la superficie 
radicular de las piezas 

de la mandibula

180 
(1.2)

431
(2.8)

426 
(2.8)

168 
(1.1)

207 
(1-3)

!

350 -
8
■g 300 -

3 250 -
2 200 -

1 150 - 
s

ioo -



XA f d
4-H

2X

3XC ---- H

ml

B H 
rtW

j/

#1

__ >nsatamH!


