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INTRODUCCION

Con la realizacién de esta investigacion pretendemos satisfacer y dar a
conocer algunos problemas y necesidades de los odontologos, estudiantes
y residentes que se presentan en las diferentes ramas de la Odontologia
puesto que a todos nos atarfe el valor importante de la periodoncia durante

los procesos restaurativos.

Se analiza de manera detallada la estética de los dientes dentro de un
contexto global en el cual, se incluird cara, labios, encia, y dientes donde el
profesional debe disponer de una atencion especifica para poder lograr en
el paciente una imagen 6ptima con armonia y naturalidad que se puede
exponer a partir de una triada estética, conformada por textura, forma vy

color,

Se tendrd en cuenta que en un proceso restaurativo los dientes a
reemplazar deben hacerse respetando los principios biomecdnicos,

fisioldgicos y estéticos.

Se evalua periodontalmente al paciente antes de pensar en una

resfauracion puesto que este puede presentar alguna enfermedad



periodontal; si asf lo es se determinard la causa y se realizard un tratamiento
periodontal adecuado para asf poder realizar la restauracion ya que con un
periodonto sano se evitardn problemas relativos a la preparacion del diente

y a la toma de impresion.

Daremos gran importancia a la restauracién provisional ya que ella
constituye un factor principal en lo relacionado con el éxito de una
restauracion, asegurando el mantenimiento de la salud periodontal y pulpar,

proporciondndole una estética aceptable al paciente.

El odontdlogo realizard preparaciones con un minimo de desgaste dentario

evitando asf lesionar el aparato de insercion.

Usard algunos materiales para recubrir 1os dientes pilares tallados y asi evitar
heridas térmicas, quimicas, fisicas, mecdnicas tanto al periodonto como a la

pulpay a la denfina.



JUSTIFICACION

El tema tratado en esta investigacion se realizdé con el fin de reconocer la
importancia que tiene la periodoncia en el diagndstico y tratamiento
infegral de cada paciente teniendo en cuenta la estética como factor

esencial.

Tanto los profesionales como los estudiantes de Odontologia podrdn
alcanzar a traveés de ésta lectura una mejor comprension de los problemas
de la estética en la Odontologia restauradora gracias a la ayuda de
ilustraciones, que han sido cuidadosamente seleccionadas, de referencias
detalladas y claras descripciones. El lector tendrd la oportunidad de
descubrir errores gracias a la ayuda de listas de comprobacion y de ésta
manera obtendrd verdaderas mejoras en sus resultados estéticos si
cumplimos con éxito el objetivo de que los odontdlogos y estudiantes
entiendan los problemas de estética con unas bases en comun, y por lo

tanto que discutan estos problemas con el mismo lenguagje, habremos

conseguido nuestro propdsito.



Por otro lado, habremos demostrado que una Universidad 6 Institucion de
ensefianza no sélo pueden contribuir al desarrollo de las investigaciones
recientes, sino que también puede cumplir la importante tarea de ensenar

problemas clinicos al profesional privado, a un nivel de postgrado.



PROPOSITO

La investigacion serd de gran utilidad para el Odontdlogo, estudiante vy
residente que desee realizar un tratamiento restaurativo en un paciente y su
estrecha relacién con la salud periodontal del mismo. Serd de gran ayuda

profesional para dar un diagndstico, prondstico y tratamiento adecuado.

Este estudio servird de guia a los Odontdlogos ya que los pacientes se han
acostumbrado a esperar y a exigir unos resultados 6ptimos; puesto que la
mayoria de veces la perfeccion buscada es difusa y fustrante que se

atribuye a la forma empirica en la que se han ido llevando los tratamientos,

Abordando el problema se espera mejorar la armonia entre los dientes
artificiales y naturales, haciendo conciente al clinico de la importancia que
tiene la encia normal como parte esencial del éxito estético, y la gran
cantidad de detalles gue conforman los dientes que aunque se ven a diario
no siempre se perciben conscientemente y con frecuencia tienden a ser

olvidados.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Hacer una comparacion de la encia normal con encia con profesis parcial
fija del segmento anterior teniendo encuenta aspectos importantes tales
como fisiologia y anatomia; formando como referencia diferentes
pacientes de acuerdo con la edad, raza y tiempo de la restauracion en

boca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Observar la relacién que existe entre la encia sana y la rehabilitacion con

prétesis fija.

2. Concientizar al paciente sobre una buena higiene oral ya que de ella
depende el éxito o fracaso de la restauracién final, puesto que esta

proporciona estética, funcién, fonacion y durabilidad.

3. Motivar al Odontdlogo para que en la elaboracion de sus provisionales

consiga una buena adaptacion marginal, adecuados contornos, cuidadoso



pulido, estabilizacién de la oclusion, restitucion de la funcion masticatoria,
fonacién, proteccién de la encia y estética, hasta que se coloque la

restauracion definitiva.

4. |lustrar sobre la estética, los aspectos morfoldgicos de las proporciones
visibles de los dientes mediante fotografias, diapositivas y cuadros

comparativos.

5. Determinar que la estética de los dientes del individuo estd delimitada por

factores como tamano, contorno, posiciéon, textura y color.

6. Mantener un periodonto sano para evitar los problemas relativos a la

preparacioéon del diente y a la toma de impresiones.



ANTECEDENTES

Los Doctores Henry Goldman y Walter Cohen, son los pioneros en
periodoncia y escribieron la primera edicién de tratamiento periodontal,
ellos abogaron porque la periodoncia fuera una parte integral de la

practica general, mucho antes de que se convirtiera en algo de moda.

Las seis ediciones de fratamiento periodontal fueron editadas por los
doctores Goldmany Cohen durante los 55 afos pasados, las contribuciones
numerosas del doctor Goldman a la medicina dental, desde su primer
volumen en 1.940 titulado “Periodoncia”, es considerado por muchos como
el padre de la periodoncia moderna, sus esfuerzos hacia la educaciéon

dental, lo hace una leyenda en su propio tiempo.

El fratamiento periodontal exige que el Odontdlogo posea un conocimiento
a fondo de los principios biolégicos, bdsicos y que la prevencion vy el

tratamiento periodontal se ejerciten como parte de la odontologia general.

En tfiempos pasados la periodoncia no se catalogaba como algo
importante en el individuo para su tratamiento integral; dandole mds

importancia a la restauracién en todos sus campos funcionales, dejando de
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lado la salud periodontal del paciente y todo lIo que encierra: La enciq,

estructura, funcién y anatomia.

La Odontologia en nuestra época es en un 80% preventiva lo cual nos lieva
a motivar y educar al paciente en la salud oral con ensefanza de buenas
técnicas de cepillado para que este sistema periodontal se mantenga

normal.



TIPO DE INVESTIGACION

ANALITICA

Con este estudio se pretende dar a conocer al Odontdlogo y estudiante la
importancia que tiene la periodoncia con un procedimiento restaurativo

como unidad integral dentro de un plan de tratamiento.

DESCRIPTIVA

Se hard una descripcion minuciosa de la encia, normal, estética y protesis

parcial fija, teniendo encuenta la importancia y la relacién diente-encia en

el segmento anterior.



RECURSOS

- INSTITUCIONALES

- Biblioteca del Colegio Odontdlogico Colombiano
- Javeriana, Nacional, bosque (Biblioteca)

- Hemeroteca Luis Angel Arango

- HUMANOS

. Doctor Mauricio Varela

. Doctor Andrew Tawse Smith

. Estudiantes de Post-grado-Periodoncia-Prostoddncia-
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. Integrantes de monografia

- VISUALES

. Diapositivas



UNIVERSO

El frabajo se ha elaborado para el alcance de fodos los profesionales en
Odontologia, estudiantes, docentes y todas aquellas personas que se

encuentren interesadas en conocer algo relacionado con este tema.



MARCO TEORICO

Al hablar de la correcta correlacién que debe existir en las clinicas de
periodoncia y protesis, nos referimos exclusivamente a las protesis parciales,
ya fijas y a las estructuras de los organos dentarios remanentes,
generalmente alterados, en relacion directa con el tiempo en que las piezas

perdidas no han sido reemplazadas por los diferentes medios artificiales.

Nosotros sabemos que el érgano dentario estd formado por dos partes

esenciales: El endodonto y el periodonto.

Si bien es cierto, que al faltar una pieza dentaria, se altera mds
frecuentemente el periodonto, también esta alteracién recae aungue en

menor grado en el endodonto (esmalte, dentinay pulpa dentaria).

Asi pues, ¢ Qué conducta debemos seguir en un paciente con alteraciones
periodontales al planificar una prétesis parcial fija? ¢ Cuando estd

contraindicada ésta?.

Trataremos de resolver estas dudas empezando primero por recordar muy

someramente, las caracteristicas normales que forman a los diferentes
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tejidos del periodonto, repaso que haremos en forma separada solamente
por razones de estudio, ya que todos juntos forman una entidad funcional,

parte a su vez del organismo.

Comencemos por el periodonto de inserciéon, en seguida con el periodonto
desde el punto de vista protésico, la encia, caracteristica de dientes
anteriores, la estética en prdtesis fija, color, provisionales, tejidos blandos,
principios de la prétesis fija, margen gingival respecto a la preparacién de

los dientes, fracaso de las protesis fijas, biocompatibilidad e impresiones.



1. PERIODONTO DE INSERCION

PERIODONTO

El periodonto es un tejido diferenciado de origen conjuntivo, que rodea al
diente en toda la extension de su raiz clinica. Se encuentra constituida por

elementos figurados: Las fibras, las células, vasos y nervios.

Entre las primeras, diferenciamos a las fibras principales, coldgenas, que se
disponen en forma variada segun su nivel y las fibras secundarias. Entre las
células se encuentran los fibroblastos © células conjuntivas, los
cementoblastos en la superficie que se une con el cemento, los
osteoblastos que se une con el tejido éseo; ademds, tenemos, aungue no
siempre los osteoclastos y por Ultimo aunque en menor ndmero las células

epiteliales o restos epiteliales de Malassez.

Las fibras principales, van del cemento al hueso y penetran en uno y otro
tejido en su condicion de fibras perforantes, para su fragil comprension.

Véase la figura No. 1
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Como puede verse, hay varios tipos de fibras: 1) horizontales, 2) oblicuas, 3)
horizontales nuevamente y 4) oblicuas apicales. En cuanto a las fibras

secundarias, estas son solamente de relleno o de sostén para las principales.

2. FUNCIONES DEL PERIODONTO

Las funciones del periodonto las podemos resumir en las cuatro siguientes:

1) Fijacién del diente al alvéolo
2) Funcién sensorial, pues es muy sensible a la més minima causa
3) Funcién formadora de cemento y hueso

4) Funcién nutritiva

3. HUESO ALVEOLAR

En el hueso alveolar que es parte del hueso maxilar, hay que distinguir dos
porciones: una cortical compacta, densa, constituida por laminillas con o sin
sistemnas de Haver. También es compacta la superficie externa del hueso

maxilar y la del reborde del desdentado normalmente cicatrizado.
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Por dentro de la cortical compacta, se encuentra un hueso menos denso,

esponjoso que es la “"Cortical Esponjosa”, refiriendose a la zona alveolar.

En la esponjosa hay grandes porciones de la médula éseq, lo que es muy
importante para la patologia ésea y que es mds densa cuando mds cervical
se considere, y mucho mas en los maxilares que trabajan que en los

inactivos.

4. CEMENTO

El cemento que es un tejido 0seo, es mds delgado en el cuello del diente, se
espesa progresivamente hacia el dpice y aumento en los espacios
inferradiculares, se presenta con espesores que aumentan con la edad vy el

tfrabajo.

Existen varios fipos de cemento: el cemento primario, el cemento
secundario, la cementdsis en aposicion y la cementdsis difusa. Son
cementdsis que se forman en ciertos estados patoldégicos, como ser:

sobrecargados oclusales, penodontitis crénica.



5. PERIODONTO DE PROTECCION

Tal denominacién fué dada con fines diddcticos y descriptivos y no puede
ser aceptada en forma independiente, sino mds bien como parte de una

entidad anatdémica y funcional gue es en Ultimainstancia el diente.

Segun Carranza, el periodonto de proteccion no es otra cosa que el anillo o
reborde que la mucosa bucal, forma al insertarce circularmente en el cuello
del diente, para aislar del medio bucal al periodonto de insercidn

subyacente protegiéndolo contra los agentes externos.

Estd constituido por la insercion epitelial, Ia encia, la cuticula dentis y el

crévice.

6. INSERCION EPITELIAL Y CREVICE

La inserciéon epitelial que se une al diente en todo su contorno, determina un
reborde gingival periférico y como la encia se refleja a nivel del diente, se

forma un saco, bolsa o hendidura gingival gue es normal, no por su situacion
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anatémica, sino por la condicién de salud de la encia, epitelio intacto,

coloracién, superficie punteada.

La profundidad es muy variada, siendo el término medio de dos milimetros.

La inserciéon epitelial, entidad morfolégica fuerte, es sumamente Iabil entre
las maniobras operatorias y es exiremadamente susceptible ante las
acciones reiteradas de los elementos protésicos que toman contacto o

actuan por vecindad con ella.



7. LA ENCIA

7.1. FISIOLOGIA

La encia es la parte de la membrana bucal que cubre |0s procesos

alveolares y las porciones cervicales de los dientes.

Se divide en:

1. ENCIA MARGINAL LIBRE. Es estrecha, suavemente adaptada a lo largo

del cuello del diente, con un espesor de 0,5 a 2,5 mm; va desde el fondo del

surco gingival a la superficie gingival visible opuesta a el.

2. ENCIA ADHERIDA. Va adherida apicalmente de textura granulada con

espesor de 0-6 mm

3. ENCIA INTERPROXIMAL. Papila vestibular y lingual con una depresion bajo

el punto de contacto, papilainterdental,

En dientes sanos, el margen gingival tiene una terminacién en forma de filo

de cuchillo contra el diente, pero redondeado. Un surco sano no debe
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exceder delos 2 6 3 mm que se obtiene con el sondaje periodontal. Este se

inicia en el margen gingival y termina en el epitelio de unién.

7.2. EMBRIOLOGIA

La superficie gingival estd cubierta por epitelio escamoso estratificado de

tipo querafinizado, el de la unién gingivodentaria no queratinizado.

Constituido por la interaccion de células epiteliales que tienen rdpido

recampio. Al mismo tiempo constituido por varios estratos:

(1) Basal
(2) Cérneo
(3) Granuloso

(4) Lucido

Constituido por tres epitélios:

(1) EPITELIO ORAL. Se inicia en el mdargen gingival y se extiende hasta la linea

mucogingival, conformado por epitelio escamoso estratificado.

(2) EPITELIO SULCULAR. Conformado por epitelio escamoso estratificado no

queratizado.
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(3) EPITELIO DE UNION. Se caracteriza por poseer la adherencia epitelial,

estd constituida por la interaccién de células epiteliales entre si.

7.3. CRITERIOS CLINICOS DE LA ENCIA NORMAL

1. COLOR. En una encia sana regularmente es de color rosado pdlido vy se
debe al grosor y estado queratizado de la superficie del epitelio. Esto puede
ser modificado por la presencia de pigmentacién en personas de color

oscuro por el flujo sanguineo a traveés de los tejidos.

2. SUPERFICIE. Esta en seco debe ser rugosa y granulada. Presenta una
superficie irregular que se debe al puntilleo que parece cdscara de naranja

(punteado gingival).

3. FORMA. Esta depende del contorno y tamano de las dreas interdentales, y

éstas a su vez dependen de la forma y posicidén de los dientes.

La punta de la papila gingival es la parte mds incisal u oclusal de la encia y

en dientes anteriores su forma es piramidal.

El margen gingival es delgado, tiene una terminacion contra el diente en
forma de filo de cuchillo y en la mayor parte de los dientes humanos es

redondeada.
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4. CONSISTENCIA. A la palpacién debe ser firme resistente a los tejidos duros

(Encia adherida) y mévil y blanda (Encia libre o marginal).

5. SURCO GINGIVAL. La profundidad varia de 1 a 3 mm, y al sondaje no debe

haber hemorragia.

La encia normal presenta un flujo no detectable del liquido del surco.



8. CARACTERISTICAS DE LA DISPOSICION DE LOS
DIENTES ANTERIORES

8.1. INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES - 11 - 21

Son los centros de la atraccién durante la sonrisa y el habla, y son llamados
los dientes dominantes. Uno es mds delgado que el otro. El borde incisal
suele decaer hacia los angulos incisales. Ambos tienen mas o menos la
misma direccién axial. El margen gingival estd a la misma altura y con un

periodonto sano forma un tridngulo entre ellos.

El punto mds alto del mdérgen gingival no esta en el centro sino algo distal a

este punto. El punto de contacto estd cerca ala lineaincisal,

Mesialmente es casi recto con una larga superficie de contacto; en distal es
mds redondeado con el punto de contacto en el tercio incisal, en el tercio
cervical es coéncavo; cervicalmente es tridngular e incisalmente el borde es

afilado y recto.



8.2. INCISIVOS LATERALES - 12 - 22

Estos son md&s angostos y cortos que los centrales, los dos son diferentes, uno
puede tener forma redondeada vy el otro es mds angular. La tronera incisal
siempre es mucho mayor que la situacién entre los dos centrales tiene igual
patrén que el incisivo central pero mds delicado, las curvaturas o
concavidades son mds pronunciadas, el borde incisal se inclina hacia apical

distalmente; y presenta muchas variaciones.

8.3. CANINOS -13-23

Son prominentes, sobre todo en la regién cervical, un poco inclinados hacia

adentro y con la punta ligeramente redondeada.

La tronera incisal formada por su borde mesio incisal que la porcion distal de

los laterales tiene una forma en V muy pronunciada que los hace muy

caracteristicos.

En contraste con incisivos y premolares tienen un tono de color mds OSCUro,
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Su lébulo central es prominente, la corona tiene una direccién en diagonal y
adentro. La punta de la cuspide siempre estd abrasionada o desplazada a
distal por el desgaste; la cara mesial es céncava hasta el punto de
contacto; la cara distal es similar, pero con mayor circunferencia en el

punto de contacto.

8.4. INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES
31-32-41-42

Todos los incisivos inferiores son muy parecidos por lo que se describen
juntos. Son los dientes mds pequefios de toda la dentadura, los que tienen

una forma mds sencilla y con menor nimero de variaciones.

Su forma es tridngular simétrica; contornos rectos y bien definidos: incisivos

laterales mds voluminosos en distal, y concavos en cervical.

8.5. CANINOS INFERIORES - 33 - 43

Presentfa una prominensia del Iébulo central, justo encima del margen

gingival; el eje de la corona sigue una direccién en diagonal desde la zona

anterior hacia la zona inciso-lingual,
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Las puntas de las cuspides frecuentemente estdn abrasionadas vy
desplazadas hacia mesial y tiene una concavidad que cruze de Distal hacia

Vestibular,



9. ESTETICA EN PROTESIS PARCIAL FIJA

El Odontélogo es conciente que para llegar a la estética de una protesis

parcial fija hay que tener en cuenta varias caracteristicas como son:

9.1. LINEA MEDIA. - EJE DE SIMETRIA.

En los dientes antero-superiores se tiene que tener en cuenta dos ejes de

simetria muy importantes que son:

- Linea media de la cara

- Eje bipupilar

9.2. EJE DENTARIO.

Se debe determinar la direccidon del eje longitudinal del diente con respecto

a la linea media de la cara, observdndolo y sumdndolo al resto de

informacién disponible como son:

- Modelos de estudio

- Fotografias
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Como regla general las coronas clinicas de los dientes antero-superiores se
inclinan en direccién cervico-incisal hacia mesial, de forma progresiva

desde |os incisivos centrales hacia los caninos.

9.3. FORMA DE LA ENCIA

La forma del mdrgen gingival influye mucho en el aspecto estético de la
PPF, esto puede depender de la forma de la restauracion, la situacion del
margen cervical, de la restauracion, la precision del ajuste y las propiedades

fisicas y quimicas de los materiales empleados.

9.4, CONTORNO DEL MARGEN GINGIVAL

Enla denticidn el punto mds apical de la encia suele estar situado un poco
distal al centro del diente, produciendo el efecto de un tridngulo en el cuello

dentario ligeramente distalisado y excéntrico.

Elmargen de la corona en un pilar no debe estar a mds de 1 mm por debajo
del margen gingival para mantener una éptima salud oral y una buena

forma de la encia.

9.5. TRIANGULO INTERDENTAL

Las exigencias de salud periodontal requiere que los espacios interdentales

de la PPF sean apropiados para el uso de algun instrumento adecuado de



32

higiene oral; sin embargo, el tamano de estos no deben ser muy excesivos
en la regidén antero-superior ya que si son muy abiertos se pierde la estética,
se produce impactacion de alimentos y puede repercutir en aspectos
fonéticos. Por lo que se deben disefiar en forma muy natural para que la
encia llegue y se acomode dando la forma tridngular y natural de la papila

interdental,

9.6. CONTACTO INTERDENTAL

En la regién antero-superior la zona del punto de contacto puede tener
varias posiciones dependiendo del espacio interpréximal. Por lo general
entre los incisivos centrales suele ser bastante incisal y se hace cada vez

mMdas cervical entre incisivos centrales y laterales y entre laterales y caninos.

9.7. FORMA DEL DIENTE

Lo principal es brindarle al paciente comodidad, biocompatibilidad y
funcionalidad, ademds, de los requerimientos estéticos en los cuales se
debe evitar al maximo la standarizacién de las restauraciones cerdmicas.
Conseguir una restauracion individual, en cuanto a la forma, y esto depende
de la informacién de que se disponga sobre los dientes naturales
adyacentes y de |los datos que se puedan obtener apartir de los modelos

de estudio, las restauraciones provisionales y el encerado diagndstico.
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9.8. BORDE INCISAL

Esto se hace de acuerdo a la informacién que nos proporciona los dientes
existentes, como el grado de abrasidn, los bordes incisales se modelardn
ligeramente mellados (aspecto juvenil) que algo mds rectos (aspectos de

mayor edad).

9.9. COLOR

Los prerequisitos esenciales y de aspecto natural.

Son la forma, la textura de la superficie labial y el tercer componente de la

triada, el color.

El color tiene 3 dimensiones que son un prerequisito muy importante para

poder elegir el color mdas apropiado para una prétesis parcial fija:

10. LA PRIMERA DIMENSION DEL COLOR ES EL HIU: es la propiedad por la
que describimos los colores como rojo, amarillo, naranja, purpura. H

fendmeno de HIU es una sensacidn latente de un color.

10.1. VALUE: Es la mds importante para el Odontdlogo. También se denomina

brillo y puede ser descrito como el grado de blanco a negro.
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10.2. CHROMA: Este se denomina saturacion a la pureza o intensidad del HIU
(color) en los dientes los chromas mas altos estan en la porcién gingival y los

mas bajos en la regién cervical.

Teniendo en cuenta estas 3 dimensiones del color y una vez se halla
conseguido una iluminacién adecuada, se puede empezar a pensar en la
elecciéon del color. Esto lo hacemos con unas guias (vita) que orientan al
observador dentro de un sistema légico de color. En base al color original
que el paciente tenga en sus dientes remanentes contiguos a la prétesis fija:;
para ello, es necesario hacer comparaciones y deberdn aprovecharse
todas las oportunidades posibles para comprobar la primera eleccién de

color,

Los principales fundamentos de la eleccidén del color son:

. Limpieza del diente que va a ser comparado
. Estimacién del value aparente y del color dominante y eleccidén del color
apropiado en la guia de colores
. Sostener la guia de colores serca al diente que va a compararse es decir:
- Cervical a cervical, - incisal a incisal
Observar el efecto completo de los labios: primero relgjados vy
posteriormente retraidos
. No mirar el diente mds de 5 seg.

. Mirar un papel azul intermitente entre cada periodo de observacion
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. Determinar que fuente de luz es mds importante para el paciente vy

escoger la luz del medio dia para la escogencia del color preferiblemente

DISENO DE LOS MARGENES

Para lograr un mejor sellado se deberd realizar un margen en bisel que sea

paralelo al eje de incersion; las funciones del bisel son:

- Sellar la restauracién para protegerla de la filtracion

- Eliminary proteger los prismas del esmalte sueltos

- Permitir el acabado y brufido sobre el diente

- Reproducir el contacto perdido durante el tallado

DISENO DE MULTIPLES UNIDADES CONECTADAS ENTRE S|

10.3. PRINCIPIOS:

- Siempre que sea posible deben recibir comprension y no tension
- Disenar una estructura rigida y sélida

- capa de porcelana uniforme
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- Debe ser estético por medio de una preparacién conservadora en lingual
y préoximal

- Facil acceso para la higiene oral con atencidén en conectores préximales y
ponticos

- En dientes anteriores el conector metdlico se coloca hacia lingual tanto
como lo permita la forma y la funcién y se debe prestar atencién a las
troneras gingivales e incisales

- Para los pdnticos cuando sea posible se debe usar porcelana glaseada
para el contacto con la cresta éseq, estos pdnticos deben tener forma de

pico de flauta para volverlos mas estéticos, funcionales e higiénicos.

PREPARACIONES

Para llevar a cabo una técnica precisa se deben usar fresas de diamante,

instrumentos de acabado apropiados.
Para controlar la profundidad de la estructura dental removida se
recomienda establecer surcos de control, El orden de los instrumentos de

corte y la seleccidon de las fresas dependen de la seleccidn individual,

La forma de la preparacion debe cumpilir las siguientes caracteristicas:
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1. Reduccién de la tensién en la porcelana. Y esto depende de la forma

de la preparacién y forma de la estructura metdlica.

2. Reduccién del creep del metal durante la coccién. para eso se tiene en

cuenta la preparaciéon de la corona:

- Chanfer
- Chanfer profundo con bisel
- Hombros

- Hombros biselados

El hombro biselado es el que proporciona mejor sellado marginal en las
restauraciones de metal, cerdmicas;, aunque el hombro ofrece resultados

muy aceptados para mejorar la estética asf:

Combinacion de un hombro vestibular con preparaciones de chanfer en

préximal y palatino.

La preparacion en chanfer circular se utiliza en coronas metal-cerdmica

para coronas clinicas bastante largas.

3. Estética éptima especiaimente en la superficie vestibular. Se requieren
por 1o menos 1.3 a 1.5 mm de espacio; todas las superficies internas y

angulos agudos deben ser redondeados. La estructura metdlica debe ser
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algo mds gruesa en cervical y reducirse en incisal, debe tener una superficie

suave y convexa y un recubrimiento uniforme de la porcelana.

Para tener un aspecto estético la porcelana debe tener por lo menos T mm

de grosor.

4. Debe tener un sellado marginal éptimo. Y esto depende de la linea

terminal si se hace o no con bisel.

5. Retencion optima. Esta se debe a la forma de preparacion, (diente que

se va a preparar debe fener la misma forma del diente pero mds pequerio).

Sus paredes por cada lado deben tener 0.3 mm de convergencia, se
deben determinar sus planos V1 V2 P1 P2 L1 L2, todos sus dngulos deben
estar redondeados y sus aristas biseladas, adecuada longitud cervico

oclusal .

Cada preparacion del diente estd intimamente relacionada con la vitalidad

del diente, puesto que el objetivo del profesional debe ser:

- Eliminar suficiente tejido dental sin causar la nécrosis pulpar por el calor que
produce la friccion de la fresa en contacto con el diente, y también lograr el
suficiente espacio para el disefio correcto de la estructura metdlica y

espacio suficiente para el material estético. Esta preparacién no debe
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invadir el espesor bioldégico para evitar asl una reaccién periodontal

marginal.

6. La preparacién debe ser supragingival la cual facilita visibilidad para la

verificacion del sellado marginal y para su posterior higiene.

11. PROVISIONALES

Debemos tener muy en cuenta que de una buena restauracién provisional
depende el exito o fracaso del tfratamiento en una prétesis parcial fija para

evitar problemas periodontales o pulpares posteriores.

11.1. OBJETIVO DE LAS PROVISIONALES

1. Asegura el mantenimiento de la salud periodontal y pulpar

2. Dar buena estabilizacion oclusal durante todo el tratamiento

3. Proporcionarle al paciente una estética dptima

4. Ayuda a resolver problemas fonéticos

$. Proporciona un selle adecuado con la linea de terminaciéon evitando la
invasion por parte del periodonto

6. El provisional debe estar lo mejor adaptado posible para evitar

refracciones gingivales
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Los cementos utilizados para la cementaciéon del provisional deben respetar
la pulpa, y el periodonto, buena adhesién y de facil remosidn, se deben

retirar los excesos de cemento ya gue producen retracciones gingivales.

El cemento ideal es el TEM BOND el cual reune estas caracteristicas.



12. METODO DE FABRICACION DE LAS TEMPORALIZACIONES

METODO DIRECTO

Se debe cubrir el pilar con hidréxido de Calcio 6 copa Lite para protegerlo

de irritantes quimicos y con vaseline para lesiones mecdanicas.

La técnica puede ser con coronas de policarboxilato o acrilico en bloque

METODO INDIRECTO

Estos son realizados en el laboratorio con una impresién preliminar de la

preparacion para luego en el consultorio adaptarlo y hacerle un pequeno

repbase.

13. MANEJO DE TEJIDOS BLANDOS

Los dientes tallados, asi como los dientes circundantes vy los tejidos blandos,

cuya forma se requiere para confeccionar la protesis, deben hallarse sin
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residuos superficiales y no deben estar mojados, se colocan rollos de
algodén y gasa para absorber la saliva y evitar la contaminacién de las

zonas limpias.

Cuando hay que extender un tallado subgingivalmente, se requiere
desplazar la encia para evaluar la profundidad y uniformidad de la linea de
terminacién. El desplazamiento gingival permite el retoque y alisado sin que

se lastimen los tejidos blandos con los instrumentos rotatorios.

También da acceso a la linea de terminacién de manera que los materiales
de impresién pueden ser colocados en una posicidon que registre la forma

de la linea de terminacioén.

13.1. TECNICAS DE DESPLAZAMIENTO DE LOS TEJIDOS

El tejido gingival puede ser retraido por medios mecdnicos, quimicos o
quirdrgicos. La mejor técnica es la que causa el menor traumatismo del

tejido blando a la vez que da buen acceso a la linea de terminacion.

- MECANICA

Esta se hace colocando un pequefio corddén en el surco gingival y

empujando el tejido blanco.
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Esto no suele lastimar los tejidos en tanto el tiempo sea leve, entre 10 a 15
minutos, solo se lo incertard en el momento de la colocaciéon final y el
adlisado de retraccion del tamano (didmetro) mds apropiado previa

evaluacion del didmetro que tenga el fondo del surco del paciente.,

Se corta un trazo pequeno de hilo que rodee completamente el diente
tallado este se sumerge en agua o solucion hemostatica, se introduce en el
surco gingival de 10 a 15 minutos para posteriormente alisar la linea de

terminacién y tomar la impresion definitiva,

- QUIMICA

Es frecuente el uso de sustancias quimicas para retraer la encia y detener

hemorragias. Hay cordones impregnados en sustancias quimicas, o estas se

aplican independientemente del color.

Sustancias como sulfato de aluminio o cloruro de aluminio si el tiempo de uso

no excede los 15 minutos.

- QUIRURGICA

Cuando la linea de terminacién deber ir profundamente dentro del surco

gingival, debido a caries, restauraciones existentes u otras causas.
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Tanto las tecnicas de electrocirugia como de cirugia periodontal, tienen
particulares ventajas e indicaciones, la remosidon de pequefas cantidades
de tejido (1 6 2 mm) se hacen facil con electrocirugia. Sin embargo cuando
es necesario eliminar grandes cantidades es mejor hacerlo mediante cirugia

periodontal.

Se suele hacer la eliminacién electroquirldrgica del tejido para ensanchar el
surco gingival y se hard solo si hay salud periodontal. El surco ensanchado
permite la inspeccién visual y el retoque de las lineas de terminacién
colocadas profundamente en el surco, permite que el material de impresion
se deposite directamente sobre la linea y que el material tenga el suficiente

espesor para ser retirado sin desgarrarse.

Tedricamente la punta del electrobisturi no tocard el diente y nunca deberd

entrar en contacto con el hueso.

Se retira el tejido excidido y se limpiala zona quirdrgica con agua oxigenada

al 3%.



14. PRINCIPIOS QUE DEBEN CONSERVARSE EN LA
RESTAURACION CON PROTESIS FIJA

Para que las protesis se conserven con éxito sin que se dane el periodonto,

deben observarse varios principios. A nuestro criterio son:

1. El diente serd capaz de constituir un pilar, debido a su buena implantaciéon

alveolar y altura coronaria conveniente,

2. El diente pilar y pdntico serd restaurado teniendo encuenta 3

movimientos: céntrico, excéntrico y prétusivo.

3. En una restauracion de dientes anteriores de gran extensién (canino-
canino), se dard preferencia a la sustentacién en 3 puntos equidistantes

entre si afin de una estabilidad y distribuciéon de las fuerzas.

4. tvitar que el diente pilar sea desgastado en lo menor posible para gue no

se vaya a invadir la zona subgingival.

5. El diente ha remplazar se denomina pdntico que se une entre s a la altura

del punto de contacto y se ajusta suavemente sin presionar la mucosa.



15. PREPARACION DE LOS DIENTES PARA RESTAURACION CON
PROTESIS FIUA EN RELACION CON EL MARGEN GINGIVAL

Antes de comenzar la preparacion de los dientes para las restauraciones

debe eliminarse toda enfermedad periodontal.

La preparaciéon debe extenderse hasta el fondo del surco.

Por gingival la restauracién debe terminar en el limite coronal de la

adherencia epitelial.

Es muy comun que audn teniendo el mayor cuidado, pueda lesionarse
inadvertidamente el tejido gingival durante la preparacién del diente, Este
tejido regenera y vuelve a su posicoOn anterior sobre el diente siempre y
cuando se haya eliminado esa porcion del diente, Si se corta una porcion
del diente, junto con la encia marginal, esta se readherird a la superficie

cortada del diente.

Sise coloca una corona antes de que la encia se adhiera a la superficie del

diente, la encia al no poder adherirse a la corona prolifera a lo largo de la
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raiz, para evitar una enfermedad periodontal, las preparaciones no deben

extenderse mdas alld de la uniéon de la encia con el diente.



16. FRACASO DE LAS PROTESIS FIJAS

SE PUEDE ATRIBUIR:

1. Estudio deficiente del caso, 10 que da como consecuencia pésimas

soluciones: mala distribucion de los dientes de soporte.,

2. A tomar pilares deficientes como: dientes muy bajos, laterales, segundos o

terceros molares.

3. Al no estudio de modelos previamente montados en el articulador.

4. A no confeccionar las prétesis teniendo en cuenta su oclusién, anatomia,

fisiologia.

5. A una mala higiene.



17. BIOCOMPATIBILIDAD

La cerdmica es un material utilizado por el hombre desde hace milenios.
Desde la antiguedad hasta nuestros tiempos este material a sido
modificado, prueba de ello es la necesidad que ha tenido el hombre de
mejorar cada dia los materiales que en conjunto forman una protesis

parcial, fija.

De alli que surgidé la necesidad de utilizar diferentes aleaciones que
presentaran buenas propiedades de colado y adaptacion de las cuales hay

3 grupos para estructura metal & cerédmicas que contienen:

1. Aleaciones de Oro-platino paladio
2. Aleaciones de Oro-paladio
3. Aleaciones de metal-base, donde la mayoria de este se compone de

niquel-cromo.

Los dltimos estudios realizados en busqueda de la estructura, base ideal
para una prétesis parcial fija con recubrimiento total cerdmico, sugiere la
utilizacion del fitanio (Titabon) que fue catalogado como el material

prostodontico del futuro por:
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- Su biocompatibilidad

- No sabor

- Radiografiable

- De escasa conductibilidad térmica

- Resistente ala corrocion

- Tipo alergénico

- Liviano

- Resistente

- Diversidad de usos ya que se puede utilizar para implantes intradseos
subperiodsticos, Gseointegrados, regillas para reconstruccién  facial,

incrustaciones y aparatologia ortopédica.

Los intentos mds recientes se han centrado en la eliminacién de la
estructura  metdlica por  sistemas  exclusivamente  cerdmicos,
desempefnando un papel relevante en la odontologia estética, por

propiedades:.

- Neutralidad Quimica
- Elevada biocompatibilidad
- La no generacion de corrientes eléctricas en la cavidad oral

- La reducida retencién de placa y escasa capacidad de conduccién

térmica

Dentro de estos sistemas cerdmicos libres de estructura metdlica,

encontramos:
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- Cerastone (Johnson & Johnson)
- Sistema In-ceram (Vident)

- Optec (Jeneric / Pentron inc)

Y esto ha sido producto de la culminacién de 6 anos de estudio

desarrollados por el doctor Michael Sadoun, Paris, Francia.

Buscando para el paciente ventajas como:

- La excelente biocompatibilidady alta estética. Para el Odontélogo ofrece
excelente protecciéon a la unidad dento gingival y favorece la estética del
margen gingival, libre de un mdargen metdlico oscuro principalmente en el

segmento anterior.



Este trabajo de la encia como factor estético en prétesis fija

fue desarrollado por:

Diana Marcela Perdomo Diaz
Maribell Moscoso Pena
Marcela Quintero Angarita
Sonia Piedad Montero Diaz

Claudia Liliana Cabrera Bello



CONCLUSIONES

1. Mantener una correcta correlacion entre las clinicas de prostoddncia fija

y perioddncia, para que las protesis tengan éxito funcional, estético.

2. Tener encuenta la respuesta de los tejidos periodontales, después de

colocada la prétesis en boca.

3. Sabemos que el érgano dentario estd formado por dos partes esenciales:
el endodonto y el periodonto que al faltar una pieza dentaria la alteraciéon

recae en |los dos, aungue en menor grado en el primero.

4. Concientizar al Odontdlogo sobre el cuidado con el mdrgen gingival en Ia

preparacién de un diente para una protesis fija,

5. Siempre cuando hay enfermendad periodontal se debe eliminar primero

esta, antes de poner cualquier tipo de prétesis, ya que si se pone en estas

condiciones no habrd éxito funcional por las siguientes razones:
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A) Dificultades para masticar alimentos duros
B) Por la movilidad dentaria

C) El dolor producido por la inflamaciéon y el empagquetamiento de comidas

6. No hacer tratamientos periodontales despuées de poner una protesis,
porgue al eliminar la inflamacién hay una reduccién del tamano creando
espacios debajo de la protesis, donde se acumulard la comida

produciéndose asi la enfermedad periodontal.

7. La protesis debe cumplir los siguientes objetivos: evitar la migracién mesial
y distal de los dientes, prevenir la extructuracion de los dientes a reemplazar,
distribuir las fuerzas masticatorias, devolver la eficacia en la masticaciéon y

establecer las relaciones funcionales.

8. Siempre que la estética lo permita, la restauracién de eleccién serd una

prétesis parcial fija.

9. Hoy en dia el material ideal para una prétesis fija son los sistemas
totalmente cerdmicos; para poder brindarle al paciente una excelente
piocompatibilidad y alta estética y para el Odontdlogo: una excelente
proteccién de la unidad dento-gingivaly la estética del margen gingival libre

de un margen metdlico oscuro.
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10. Al realizar una restauracién se conservardn los contactos entre los pilares
y los dientes adyacentes, ademds se mantendrd la posicion de los dientes

ontagonistas y la salud de las estructuras de soporte.

11. Mantener la funcién, comodidad, aspecto y salud oral del paciente
mediante la restauracion de los dientes naturales o el reemplazo de dientes

faltantes y los tejidos bucales con sustitutos arfificiales.

12. Mejorar la armonia entre los dientes naturales y artificiales apartir de una
triada estética de forma, textura y color como prerequisito esencial para
conseguir una proétesis dental aceptable, de aspecto naturaly de textura de

la superficie labial.
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