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INTRODUCCION

pro Fe­

las ciencias odontologicas ; al conocimiento del paciente y sus pro-

blemas, mediante la aplicacion de algunas de las ciencias basicas odontologicascomo

bienestar ftincional y estetico que

le permitan desarrollarse en comunidad.

Io posible, que el diagnostic© y plan de tratamiento realizados.

Para quienes esten interesados

bibliograficas de cada tema tratado; esperando sean de interes.

tratamiento integral

solicitor nuestros ser-

vicios.

de un paciente, que en nuestra vida profesional puede Hegar a

El objetivo esencial es el de mostrar a ustedes la evolucion de un

ciencias aplicadas , lograr para los pacientes un

sean expuestos Io mas diddcticamente.

Se ha tratado, en

son la Periodoncia, la Oclusion y la Rehabilitacion oral. Como resultado de estas

sionales en

en consultar complementarias, se han incluido citas

Con este trabajo se pretende acercar al lector, ya sean, estudiantes o



HISTORIA CLINICA1 .

Pociente de

Motivo de la consul fa: "vengo a oue me hazjan unos ouentes".

tratamiento.

EXAMEN FISICO GENERAL:1 .1

nivel sistemico. Se valoraron los

resultados Fueron: presion arterial 110/80. Ritmo cardia-

Temperatura oral: 36.5° C.

EXAMEN FISICO CAVI DAD ORAL:1 .2

dientes tres vecesal did, ya conocidHigiene oral:

co: rftmico. pulso: 70 pulsacione^/min .

estan comprometidas desfavo-

nos dara las pautas para determinar los objetivos del

signos vitales y sus

aceptable, cepilla sus

sexo masculino, edad 28 anns, ocuoacion : operario de Fabrica.

rablemente. El examen clmico

Se interrogo al paciente para buscar antecedentes de salud general, pero no

El paciente se presentc con interes y conocimiento de su problema de salud oral; es

se encontraron trastornos y/o patologias a

la tecnica de Bassy actualmente la esta empleando. Tejidos blandos: no

claramente identiFicable que la Fonacion y la estetica



y g Ian du I as sal i -

fistula localizada par vestibular

del 23, retracciones gingivales localizadas.

los dientes obtu-

rados. Malposiciones dentales, ausencia de dien'es que

dos protesicamente.

Indice C .O .P. - C...7

O...O

P...20

negative para el 23 unicamente.

grade 1

hay presencia de hemorragia por contacto, ni balsas periodontales.

la ©elu­

sion .

b) vestibular del 23.

piso de boca, lengua, paladar, region amigdalina, faringea

a)

no han sido restaura-

Examen periodontal•* hay presencia de placa bacteriana en

observe unavares; pero a nivel de gingiva se

a nivel

de 1 8-28-37-43 unicamente. No hay cambios tisulares significativos en en-

Fistula en

nrar labios, carrillos, surco, frenillos.

Retracciones gingivales producidas posiblemente por trauna en

ci a, no

Los hallazgos claves son-’

hay hallazgos significativos al expl

Hay 4 dientes sanos que corresponden a 18-1 7-1 3 y 28. Prueba de vital idad

Tejidos duros: Clfnicamente se observe caries recurrentes en



En la prueba de movilidad dentaria ningun diente esta involucrado, de igual

sentido opica I.

ruidos articulares tipo diking

pterigoideos externos y maseteros.

Interferencias en mov excursivos, piano oclusal irregular, facetas de desgaste

traccion pues no estan los dientes necesarios para obtener dichos valores.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:1 .3

observe una neura-

maxilar, lesion PA asociada al apice del 23, sobreobtura-

cion y pesima condensacion lateral

rizontal inferiores al 50%, diente indufdo 38.

b)

Amoialma, Ketlex.

Biopsia de la lesion

a)

c)

tosis del seno

Juego Periapical Completo: A nivel radiogrdfico se

en 43 y 25.

en dicho diente. Perdidas ^seas ho-

cuyo resultado fue’ streptococo A|bus, sensible a

en ATM izquierda y derecha, dolor muscular

Examen de oclusibn: se detecto desviacion mandibular en trayectoria AC,

a la palpacibn en

Imposible determiner clasificacion de Angle, grado de apertura bucal con

manera con la prueba de percusion en

Cultivo y antibiograma: cultivo del exudado de la lesion PA del 23,



d) TPTy TP.

DIAGNOSTICO1.4

1.4.1 B I a n d o s :

Gingivitis cronica marginal simple generalizada, retraccion gingi­

val localizada (13-23-43-44-48), atrofia del reborde alveolar des-

dentado.

1.4.2

Caries recurrente (23-24-25-37-43-44-48), abrasion por dentflricos.

diente incluido (48).

Anomalies de posicion de los dientes:

Desplazamiento oxial mesial (18-17-37-48)

Desplazamiento vertical (23-24)

Rotacion : (24-25)

Perdida de dientes

patogenica

1.5 TRATAMIENTO

Disfusion oclusal patologica

Te J i do s

Tejidos duros:

Necrosis pulpar (23), fistula debida a lesion PA (23).



Periodoncia Fase 2

Operate ria

Endodoncia y curetaje apical

Exodoncia metodo abierto diente incluido

Placa neuromiorrelaiante

Protasis parcial removible inferior

Protesis parcial fija maxilar superior (11 unidades)

Ajuste de oclusion

emporalizacion termocunado maxilar superior (11 unidades)

Nucleo simple



2. CONSIDERACIONES PERIODONTALES

RELACIONES PROTETICO- PERIODONTALES:2.1

radora.

La adaptacion de las margenes, los contornos de las restaura clones, las rela-

requisitos biologicos

fundamentales de la encfa y tejidos periodontales , por Io tanto, las restau-

el mantenimiento de laraciones dentales desempenan

salud periodontal.

La enfermedad periodontal y gingival se deben eliminar antes de comenzar

La movilidad dental y el dolor entorpecen la masticacion y funcion de la

odontologfa restauradora.

para satisfacer las demandas funcionales de odontologfa restauradora. Las

clones proximales y lisura de las superficies cumplen

los procedi mi entos restauradores por las siguientes razones:

Las restauraciones dentales y la salud periodontal estan relacionadas de ma­

un papel importante en

nera inseparable, la perfeccion tecnica es importante en la odontogfa restau-

La inflamacion del periodoncio menoscaba la capacidad de los dientes pilares



restauraciones confeccionadas para que proporcionen esfimulacion Funcional

los dienfes y de las restauraciones.

la enfermedad periodontal la posicion de los dientes se

modifique, la resolucion de la inflamacion y regeneracion de las fibras del

ligamento periodontal hacen que los dientes se muevan nuevamente por Io

general

Las protesis parciales confeccionadas sobre modelos hechos con impresiones

restablecida la salud periodontal al eliminar la inflamacion se modifica el

contorno de la encfa y la mucosa adyacente.

La retraccion crea espacios por debajo de los ponticos de puentes fijos y sillas

ahf se produce

preciso hacer el mayor 
con la finalidad de ob- 

a las

favorable a un influencias destructives cuan-

a su posicion original.

Es frecuente que en

periodoncio sano se convierten en

de enefa y mucosa desdentada enfermas no tendran buena adaptacion una vez

de las protesis removibles, las acumulaciones de alimento que

1/ Al disenar restauraciones y protesis dentales, es 
esfuerzo por orientar las fuerzas en direccion axial 
tener un beneficio de la mayor tolerancia que tiene el periodoncio 
fuerzas en esa direccion. GLICKS. Periodoncio Clinica.

Las restauraciones disenadas antes del tto del periodoncio pueden generar ten- 

siones y presiones sobre el periodoncio trazado.

do se superponen a la enfermedad periodontal existente y acortan la vida de



Para que el margen de las resfauraciones quede ubicado

enferma quedaran expuestas cuando la encfa inflamada se retraiga despues del

tfo periodontal.

PREPARACION DEL PERIODONCIO PARA ODONTOLOGIA RESTAURADORA:2.2

En pacientes con dentaduras mutiladas y enfermedad periodontal generalizada

de que se eliminen las bolsas periodontales.

Se tallan los dientes margenes provisionales que se desplazan una vez curada

la

te el perfodo de restauracion. Alrededor de los dos meses del tto periodontal

cuando la encfa cicatriza y se establece la localizacion del surco periodontal

el medio ambiente necesario para

funcion adecuada de prdtesis fijas y removibles.

La preparacion adecuada de la boca para odontologfa restauradora consistente

encfa. Esta proporciona mefores relaciones oclusales y ferulizacion duran-

salud gingival. El tto tambien debe crear

se modifican los tallados para reubicar el margen

es preciso establecer la posicion del

se modifica el orden corriente y se confecciona

surco gingival normal, antes de tallar el

conduce a la inflamacion de la mucosa y la encfa de los dientes pilares.

diente. Los margenes de las restauraciones escondidas por debajo de la encfa

en el lugar correcto ,

una prdtesis temporal antes

en relacion adecuada de la



riodontal.

forma de V

ASPECTOS PE RIO DONTALES DE LAS PROTESIS Fl JAS Y REMOVIBLES2.3

Ademas de la estetica, las finalidades de las protesis fijas y removibles inclu-

yen al mejoramiento de la eficiencia masticatoria y prevenir la inclinacion y

exhusion de los dientes y por ende la alteracion de la oclusion y el empaque-

tamiento de comida.

la mi tad

medidas correctoras de los tejidos blandos realizadas como parte del tto pe-

La mucosa desdentada deformada disminuye la distancia vertical disponible

Para resolver el problema se usan ponticos cortos con una base en

en el

o para el diseno apropiado de ponticos.

base segura como zona de soporte de si I las

Una vez tomada la decision de coIocar materiales dentales de restauracion

imoortancia crftica. Es aconsejable mantener las restauraci ones en

se encajan entre la mucosa y los ponticos y crean inflamason que ponen en

La mucosade forma triangular no es apropiada para la colocacion de ponticos.

profunda que rodea el reborde. Esto no es satisfactorio porque los alimentos

para la protesis. No ofrece una

peligro la retencion del puente.

surco gingival, la altura a la cual ese margen sera colocado es de



quedar siempre que sea prosible, dentro de 1 6 2 mm. del margen gingival

bien permitira Hegar mejor para retocar el margen durante el fallado cavita-

tario y la toma de la impresion. La mitadad coronaria del surco gingival tie-

par Io tanto, la region coronaria tiene mejor resistencia a los productos toxi-

cos de la placa dental.

tancia extrana como oro acrflico

METODOS DE RETRACCION GINGIVAL:2.4

Electrocirug fa

Kilos de retraccion

productos quimicos. Entre

los productos quimicos que cumplen esta finalidad estan los vasos constrictores

- Ci rug fa

coronaria del surco gingival asf, todos los margenes subgingivales deberdn

Para retraer la encfa se usan hilos impregnados con

Las coronas sustituyen la pared dental natural del surco gingival por una sus-

o porcelana. Los materiales no son irritan-

tes pero la placa puede acumularse en

ne una capa epitelial protectora mucho mas gruesa que la mitad apical del

estas superficies y el Io irrita la encfa.

surco donde el epitelio de union tiene apenas unas pocas celulas de espesor;

libre. Esto permite el acceso al margen para hacer la higieni zacion y tarn-



(adrenalina yacemica al 8x 1 00) que producer! la elevacion transitoria ra-

pacientes con enfermedad coronaria.

CAPACIDAD DE ADAPTACION FISIOLOGICA DEL PERIODONCIO ANTE2.5

LAS FUERZAS OCLUSALES. TRAUMA DE OCLUSION:

y entre las mismas personas en momentos diferentes. E| efecto de las fuerzas

ponde mediante el engrosamiento y aumento de las fibres del ligamento perio­

dontal y aumento de la densidad del hueso alveolar.

Cuando la intensidad de las fuerzas oclusales aumenta, el periodoncio res-

Cuando las demandas funcionales aumentan el periodoncio trata de acomo-

pida de la presion sanguinea y de la glicemia y estan contraindicadas en

oclusales sobre el periodoncio esta influido por su intensidad, direccion, fre-

• •' 2/
cuencia y duracion.

2/ Un margen de seguridad innata comun a todos los tejidos permite una 
cierta variacion en la oclusion sin que el periodoncio sea adversa- 
mente afectado. Sin embargo cuando las fuerzas oclusales exceden 
la capacidad de adaptacion de los tejidos, los lesionan. La lesion 
es denominada Trauma de la Oclusion. GLICKMAN .Periodoncio 
Clfnica.

darse a el las. La capacidad de adaptacion varfa de unas personas a otras



tacion de las fuerzas y tensiones del periodoncia.

que se pueden adaptor me jar a las fuerzas oclusales que actuan sabre el eje

dontales y resorcion osea en las areas apocales.

3/

4/ E| trauma de la ''■elusion 
fermedad periodontal.

mayor del diente. Cuando aumentan las fberzas axiales hay una reacomoda- 

cion viscoeldstica del ligamento periodontal, compresion de las fibras perio- 

4/

La modificacion de la aireaccion de las fuerzas oclusares genera la reorien- 

y

es un factor etiologico importante en 
GLICKMAN. Periodoncia Clmica.

es si produce lesion, 
CARRANZA. Periodon-

la en-

E| cri terio que determina si la oclusion es traumatica 
y no como oeluyen los dientes. GLICKMAN y 
cia Cl mica.

Las fibras principales del ligamento periodontal estan dispuestas de tai modo



CONSIDERACIONES ENDODONTICAS3.

ETIOLOGIA DE LA LESION:3.1

irritante de algun tipo impide el metabolismo bsea

el resultado de:

Infeccion local persistente1 .

2.

traves de I os espacios que quedan

(Falta de condensacion lateral).

Sobreobturacion3.

ESTUDIO:3.2

C| fn i c o :3.2.1

el canino superior Izquierdo (23).

comp I eta -

normal. La zona patologica de nuestro caso clmico es

rbserva una resina MVP en

de fracas'"' e indican que un

Irritacion bioquimica por percnlacion de liquidos de tejidos nocivos a

El paciente no acusa ningun tipo de dolor, la lesion es

con conductos obturados anteriormerte son signos

Se

zan a aparecer en relacion

en el conducto parcialmente obturado

Las imdgenes radiolucidas que se agrandan de manera constante o que comien-



mente asintomatica.

Los sign os son:

Exudado purulento

Presencia de fistula

Rad i og ra fi co :3.2.2

En la radiografia pericipical de canino superior izquierdo observa-

lamos:

parte MVP del 23.

En la rafz y sus zonas adyacentes podemos apreciar:

la parte lateral y

zona

cipical".

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:3.3

lesion periapical de origen pulpar pero debe-

En

mos hacer un

apicalmente hablando esta sobreobturado produciendo asf una

paca en el conducto que corresponde a un cono de gutapercha el cual

obtura al conducto parcialmente refiriendonos a

Sabemos con certeza que es una

una zona radio-

la corona una zona radiolucida que indica presencia en

diagnostico diferencial para averiguar que tipo de lesion es:

extensa radiolucida circunscrita que corresponde a una "lesion peri-



CARACTERISTICAS CLINICAS, RADIOGRAFICAS Y MICROSCOPICAS DE LAS3.4

LESIONES PERIAPICALES:

Lesion Caracterfsticas Microscopicas

Zona radiolucida por Io generalAbceso densa-

infiltracion de neutrofilos.

edema plasmocitos y I in fe­

tes: Tunefaccion, rubicundez,dolor citos, zonas circundantes de

fiebre ,dientes afectados desvitaliza-

dos, sensible a la percusion. bios y osteocitos necroticos.

Rediolucencia asintomatica circuns-Granuloma Tejido conectivo

trofilos.vi fa I.

Cavidad patologica reves-Quiste

asintomatica y la vitalidad es nega-

len observer celulas epitelia-tiva.

inconfundible.

Caracterfsticas Cl micas y 
Radiograficas

hay colesterol abundante e

mocitos, linfocitos y neu —

Tejido conectivo con

con plas-

medula osea muestran cam-

les y leucocitos. A veces

Zona radiolucida circunscrita, es

circunscrita. Smtomas acompanan-

tida por epitel io. Se sue-

solitaria , difusa o bastante bien

crita en un apice de un diente no



El quiste apical tiene muchas caracteristicas clmicas y radiograficas de la

previsible ya que despues de todo, el

asintematicas.

TRATAMIENTO: CIRUGIA ENDODONTICA:3.5

lesion cronica, hay persisten-

cia de Fistula y de exudado purulento que drenaba par conducto y fistula.

mentado, se hizo conductometna preparaciAn,

formula

diclocil tabletas, 500 mg. durante siete dias y cada 6 horas pero la lesion

continuaba, la existencia de exudado purulento

la

cirugia endodontica .

INDICACIONES3.6

Cuando I os dientes estan afectados par1 .

periodontitis apical cronica. Esto es

conode gutapercha el cual

recurrio a

no cesaba despues de 4 se-

una afeccion cronica de larga

se bamizo el conducto con

manas de tratamiento no quirurgico (convencional) entonces se

hidroxido de calcio el polvo y agua destilada; como coadyudante se

E| canino superior izquierdo (23) presenta una

quiste suele originarse en una periodontitis apical cronica pre-existente y

a menudo permanece como signo menor de esa masa de tejido inflamatorio.

no estaba ce-

Las dos lesiones crecen lentamente ; ambas son

El procedimiento a seguirfue el siguiente’

Se retird la obturacion (resina), el



la cual Ins apices estan incompletos o sufrieron reabsor-

cinn.

Cuando varios dienfes estan afectados par una gran zona radiolucida2.

que indica posible perdida de hueso vestibular / palatino.

Cuando la inclinacion axial de los dientes estd notablemente alterada3.

saco guis-

tico en expansion .

Cuando el fragmento apical del diente afectado presenta fractura hori-4.

zonta I.

5.

produce sobreobturacion excesiva.6.

7.

in fee ci on cronica de grado mode rad o.

Cuando dientes previamente tratados presentan patosis apical persistente.8.

responde al tratamiento.9.

Cuando se

Cuando un exudado inflamatorio persistente no

duracion y en

en presencia de una zona radiolucida como resultado de un

Cuando no se puede lograr el sei lado apical (raiz infundibiliforme).

Cuando hay resorcion de los extremes radiculares como resultado de una



CONTRAIN DICACIONES:3.7

Realizacion sin disemimiento de in terven clones quirurgicas ; es decir.1 .

de be

quirurgicas.

Problemas de salud general: Se debe hacer al paciente un interrogator in2.

medico completo. Es preciso tomary registrar la presion arterial del pa-

contraindicaciones.

Secuelas post-quirurgicas:3.

Dehiscencias

Posible tumefaccion

Hematoma

- Equimosis alrededor de I os ojos.

hizo cultivo y antibiograma cuyos resultadosAntes de realizar la cirugfa se

como el primero y el ultimo trimestre de embarazo son

ser el recurso-solucion de todo caso endodontico ni

tampoco debe servir para ocultar la Falta de dominio de las tecnicas no

la cirugia no

como Fatiga extrema, las discracias sanguineas y los trastornos neuroIo­

diabetes, las cardiopatfas, las reacciones adversas o medicamentos, asi*

medad debilitante o terminal, cualquier cirugfa estd contraindicada. La

gicos como paralisis cerebral o epilepsia. Si el paciente tiene unaenFer-

ciente. Las contraindicaciones pueden incluir las reacciones depresivas



fueron I os siguientesS

BinotalSensible a •

Keflex

CURETAJE APICAL:3.8

de sobreobturacion.

Keflex. Se tomo radiografia pre-operatoria la

cual

el plan de tratamiento.

INSTRUMENTAL QUIRURGICO:3.9

Agujas deshechables

Jeringa carpule

Anestesia : Xilocaina al 2%

Gasas

Mango de bisturf Bard-Parker No. 13

2 hojas de bisturf Bard-Parker No. 15

Se premedico al paciente con

no sirve solo como medio de diagnostico sino tambien como proyecto para

Resisfente a:
Garamicina

Se realizo la endodoncia antes del procedimiento quirurgico dejando 1 mm.



1 Pinzas hermostaticas 11

1 Elevador de Periostio

1 Separador de tejido

1 Cuveta de Lucas

Eyector

Sutura atraumatica

Aguja para sutura

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:3.10

Asepcia

Anestesia

las pautas para el diseno del colgajo:

1 . Se deben considerar las estructuras anatomicas.

extension apical para permitir la colocacion de

dolo al mmimo el hematoma post-operatorio.

4. Las suturas deben quedar sobre tejido resistente de preferencia encia 

adherida.

3. Se debe hacer una

un separador sobre el hueso solido evitando traumatismos y reducien-

2. E| colgajo debe quedar sobre hueso sano al ser suturado.

cm mosquito

1 Tijeras de tejido

Pinza de diseccion con garra

Colgajo ! Las siguientes son



5.

espesor.

formando dehiscencia.

que no la estire, y altere asf la adaptacion .

Se toma

NECESIDAD DE BIOPSIA:3.11

lesion periapical asociado con un diente no vital

lesion endo-perio.

Ademas realizamos biopsia para darun diagnostico definitive.

- Se sutura con puntos simples.

colgajo curvo evitando la encia libre porque puede degenerar

ma escamoso de encia que invade el hueso subyacente ; era bien visible en

la encia, sin embargo la imagen radiografica asemeja una

El periostio debe quedar incluido y reclinarse con

- Irrigarbien la zona

una radiograffa

Realizamos un

no es inflamatoria sino una lesion maligna.

- Localizacion del apice y raspado de la lesion con una cureta de lucas.

Se observe con un exploiador el sei I e apical.

Se sella el conducto en su parte apical con un instrumento bien caliente para

A veces se piensa que una

el colgaio en todo su

Por ejemplo un caso de carcino-



INDICACIONES POST-QUI RURGICAS:3.12

le deben dar al paciente:

Indicar el descanso y evitar actividades fatigantes.1 .

Formu la:2.

PEN VEEK Tabletas 500 mg. No.32. Tomar 1 cada 6 haras durante

8 dias.

- WINADOL Tabletas, 500 mg. No. 30. Tomar 1 cada 4 haras durante

5 dfas.

compresas Frias a balsa de hielo 1 0 minutes y retirar 1 0 minutes3.

AsTdurante 4-6 haras el primer dia .

cambio de color.

Ingerir alimentos blandos durante las primeras 24 haras.4.

Cepillar todos las dientes despues de cada comida teniendo cuidado de5.

6.

7.

- Post- Operatorio:

No hubo dolor

Aplicar

no soltar las suturas.

No usar Water-pick

Recomendaciones que se

si se reduce la inflamacion y evita

No enjuagar vigorosamente



quitaron

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:3.13

Resultado de la biopsia: plas-

mocitos linfautos y neuirofilos, ademds tejido

granu loma .

muscular y el diagnostico de-

Finitivo es

Las suturas se a I os 8 dias.

Nos indica presencia de tejido conectivo con

No se presen to tumefaccion



AN A LI S I S DE LA OCLUSION4 .

DEFINICION:4.1

oclusion Fun-

cional comp I eta men te armonica del sistema estomagnatico entero, donde

gia totalmente saludable, lograda y perpetuada precisamente a traves de

n ingun a evidencia de adaptaciones o compensaclones.

Contactos bilaterales simultdneos y estables entre todos los dientes1 .

tre todos los dientes posteriores en el area retrusiva.

2.

cias cusfdeas.

las zonas de trabajo, en

cumplimiento estricto de cinco requisites1

3. Las fuerzas oclusales estan distribuTdas en

El concepto de oclusion ideal establece el criteria de una

son libres, sin interferen-

el periodonto, musculos, ATM y todas las estructuras estan con su biolo-

en la posicion intercuspal (coincide con

Exige el

la posicion muscular) y en-

Los movimientos mandibulares Friccionales

una perfecta funcion oclusal, sin ninguna close de alteraciones y sin

4.1.1 Oclusion Ideal:



el maxim'-* numero de dientes (funcion de grupo).

4. Las resultantes de las fuerzas oclusales siguen una direccion axial.

biologicamente optima para las estructuras de soporte.

5. E| espacio lib re interoclusal permite

sion con el mecanismo neuromuscular y las ATM.

Lo cierto es que muy pocas personas 2 b 3 por mil, y solo por breves

perfodos de sus vidas, presentan esta oclusion ideal

requisites Funcionales, sin necesidad de adaptacio-

nes o compensaciones.

P.

alejadas de este ideal y sin embargo exhiben una funcion satisfactoria.

4.1 .2

El concepto de oclusion optima se refiere pues, a las oclusiones restau-

cada

sion ideal.

Teniendo siempre presente Ins cinco requisites de la oclusion ideal zofre-

nuestro trabafo

or el lo

es la mejor obtenible, la mas cercana posible a la oclu-

perfecto de todos sus

una funcion armonica de la oclu-

esta situacion, porque la mayorfa de las oclusiones estan mas o menos

con cumplimiento

case individual;

ceremos rehabilitaciones orales optimas, logrando con

no significa que debemos llevara todos nuestros pacientes a

radas; y es aquella que de acuerdo a las condiciones existentes en

Oclusion Optima:



el maximo de beneficio funcional y al mas largo plazo.

4.1.3

Debemos comprender y diferenciar los dos conceptos de oclusion normal.

esta-sicion ideal de dientes.

ticas de forma y posicidn.

El segundo concepto de oclusion normal, fisiologico postula relaciones

armonicas en el funcionamiento de todo el sistema estomatognatico, sin

preocuparae mucho de la perfeccion

Lo importante es que la oclusion asegure eficiencia funcional, sin crear

La oclusion puede alejarse considerablemente de la normalidad morfolo-

gica y sin

del normal anatomico, y aun

RELAJANTE:PLACA4.2

Indi caciones’4.2.1

mo rfo 16g i ca .

embargo conformar los requisitos de

caracterizada por determinadas relaciones

Oclusion Normal •

no ofrecer una funcion correcta.

ser anatomicamente normal, y sin embargo

una oclusion normal desde

el primero de oclusion anatomica, morfologica, se refiere a una dispo-

el punto de vista funcional. E inversamente, puede estar muy cerca

esfuerzos indebidos a ninguno de los integrantes del siste’ma.



1 . Se usa en casos agudos de alteraciones del sistema neuromuscular.

□normal.

3. Cuando existen grandes interferencias que estan produciendo el dolor

A.T.M.

4. Cuando el paciente presenta muchos contactos prematuros, sintoma-

centrica, desarmonfa oclusal y ruidos articu-

I a res.

C4.2.2

mordida borde a borde ya que la placa debe tener

usar.

mordidas abiertas.3. Progratismo

El paciente presenta

ponentes de stress y hay desarmonfa dentci.

A| estar sometido al stress y el sistema nervioso central al estar saturado

muscular y cuando tienen desarmonid oclusal tambien a nivel de la

2. En casos en donde la tonicidad muscular es

on tra indica cion es =

1 . En pacientes con

una disfuncion oclusal patologica patogenica en

donde se observa una alteracion del sistema neuromuscular, tiene com-

un espacio libre de 2 mm.

logid, interferencias en

mandibulares y en

2. En pacientes que tengan vestfbulo version del maxilar que se va a



muscular, y desarmonia ^clusal.

el dolor muscular y reacondicionar el S.N.C. el cual estd recibiendo

las interferencias que presenta por la desarmonfa oclusal.

4.2.3

1 . Toma de impresion del maxilar superior. Obfencion del mode Io.

la3. Di senar la placa

tes superiores.

prensa al vacio

6. Se recorta y pule

el MX superior. Esta temporalizacion nos va a devolver la guia ante­

rior y a su vez la distribucion de fuerzas en

5. Se I leva al laboratorio y se

cara vestibular de los dien-

umbral diferente y desarrolla como consecuencia el bruxismo, dolor

una informacion inadecuada la cual esta enviando al cerebro debido a

la oclusion. La placa nos

va a con feccionar sobre la temporal izacion elaborada en termocurado

2. Diseno de la extension de la placa

con lapiz grafito por

En el paciente vamos a utilizer la placa neuromiorelajante para aliviar

4. Utilizacion de lamina de acetato 0.6- 0.8 mm.

va ayudar a encontrar una relacion centrica optima.

Elaboracion de la Placa:

de informacion de interferencias, el paciente tiende a presentar un

Debido a la ausencia de dientes anteriores para realizar la placa, se



8. Si la placa

cia flufda.

centrica, protrusion, retrusion.

la

cuadra-

do y

ras de

los hordes incisales.

no exista contacto en pasteriores.

Luego colocamas la meseta de Lucia llevando al paciente lentamente

los 6 dientes anteriores.

papel articular haciendo movimientos de apertura y cierre.

ta que nos queden 6 puntos coma mmimo de contencion en centrica.

contacto al mismo tiempo.

9; Se debe equilibrar la placa eliminando todos los contactos que exis-

minuto hasta que

especie de olano inclinado viendo de perfi I. Cfebe quedara

Tndos los dientes deben quedar en

Se usa Nos

guia anterior o meseta de Lucia en estado pldstico se

ten desde el 4 hacia atrds en

hace el stoper anterior igual a

hace un

se col oca la masa de acrflico de canino a canino, hacemos una

mos el ship de Majoriis que se debe coIocar cada un

Si el paciente no

se desplaza, se debe Fijar con acrflico jet en consisten-

7. Se I leva a la boca del paciente

van a quedar rayas de contacto, entonces procedemos a eliminarlas has-

llega solo a la relacion centrica, entonces coloca-

a relacion centrica quedando X |n menos 6 huellas que corresponde a

10. Luego se prepara acrflico jet y se



Luego In llevamos a trabaio derecho y deben existir 3 rayas nblicuas y

trabap no deben existir contactos, y viceversa . Lue-

pueden

existir 2 porque Ins 6 ates anteriores deben contactor al mismo tiempo

trabafen.-para que

Ins musculns- para que

Ins musculns descansen y asf puedan ira la centrica.- para que

caso de que el paciente si-

Luegn pmcedemns al segundo paso.

la pla-

punto de contencion centrica pnr

gn prntrusibn y

puede

tirar la placa de acuerdo a cada tratamiento deseadn para el paciente

go hacemos protrusion y deben existir 6 rayas verticales pern

se relajen

do. La placa unicamente se debe retiraren

ga sintiendo dolor muscular.

Ins musculns elevadores nn

nn debe existir nada de contacto.

E| tratamiento depende del paciente. El tallado selective se

ran dos masas, cada una se debe coIocar de 4 hacia atras; esta es

ca masticable; hacemns que el paciente deje todas las hue lias de los mo-

lares, como mmimo debe existir un

en el lado de no

Se prepara acnlico jet y se prepa-

hacer despues de la utilizacion de la placa. Cuandn el paciente bru-

De acuerdo a la sintomatnl ogia se de Jara la placa p^r el tiempo adecua-

xa se debe deiar la placa. Despues del tallado selective se puede re-

cada diente posteriory llevamos a lateralidad derecha-izquienda, lue-



y de acuerdo a la necesidad del paciente.

TALLADO SELECTIVO:4.3

4.3.1 D e fi n i c i ’

resinas, amalgamas causantes de interfe-

rencias en centrica y en mavimientos excentricos.

can tact os prematuros que hacentactos interoclusales, interferencias

que el maxilar inferior pierda la posicion de relacion centrica.

O bj et i vos!4.3.2

1 . Eli minor los contactos prematuros

2. Reorientar las fuerzas oclusales

3. Redistribuir esas mismas fuerzas

cal.

5. Tratarde obtener un espacio libre fisiolAgico.

6. Control a r toda la sintomafologia que presente el sistema estomatog-

natico.

tirar del sistema estomatogndtico y de la oclusion del paciente. Los con-

4. Evitar las alteraciones oor

aquellos procedi mien tos encaminados a re-A Juste Oclusal : Consiste en

cion de materialesi acrflico.

Son aquellas procedimientos de sustraccion de tejidos dentarios a sustrac-

perdidas o aumento de la dimension verti-



y. Dar ountos de contact© y no areas de contact©.

posteriores.

b) Q

Prerequisitos que4.3.3

1 . Dx correcto

2. Si el oaciente tiene aroblemas musculares articular debe solucio-

relacion centrica y ajuste

movimientos excentricos haya proteccion para

Que sean Funcionales, que tengan puntos de contact© estables que en

a) Q

tallado selective se debe hacer un nue-3. Siempre que se vaya hacer un

en articulador envn montaje de mode I os

ue haya mas ountos de contact© y que sean estables

Los dientes anteriores para el tallado necesita:

narse antes de hacer el tallado.

c) Que los dientes posteriores protejan a los anteriores en centrica.

ue l©s dientes posteriores seran un grupo

se deben cumplir antes de hacer

a) Que sean funcionales

u n Tallado^

Para este ajuste de ©elusion se tiene en cuenta:

b) Que I ©s dientes anteriores seran otro grupo.

Lns dientes posteriores para el tallado selectivo necesita:



tivo de que

no para recibirel talla-

do selective.

4.3.4 Tai I a d o : Hay tres^

1 . Habla de tres contactos

funci-on a les y superficie oclusal del antagonista*

Cnnfacto A .B. C.

vestibular, y oarte de la

fun ci ana I superior.

Cnntacto B: Estd dado entre dos partes de las cuspides funcionales

superior y vestibular inferior vertientes internas.

Contacto C: Entre cuspides funcionales superior, vertiente externa

la lingual inferior.

Del contacto B de pen de la reorientacion de la fuerza o de pen de de

I o

largo del eje axial del diente.

I os mpretal lado en

palatina

Contacto A : Cuspide funcional inferior

a nivel de dtes posteriores entre las cuspides

las fuerzas que se

del articulador para hacer un

funcional que es

ejercen sobre esos dientes se descompongan a

en el paciente y que se juzgue si es apto o

cuspide no

y una cuspide no

se calcule la cantidad de tejido que es necesario retirar

Tecnicas de

'delos con eI obje-



cada punto marcado, se

pasa la fresa para refirar el punto.

Teorfa. El tallado selectivo segun Peter Neff:3.

- Vertiente externa de la cuspi de palatina

- Vertiente interna de la cuspide lingual

- Vertiente interna de la cuspide vestibular inferior

- Vertiente interna de la cuspide palatina superior

- Vertiente interna de la cuspide vestibular superior

- Vertiente externa de la cuspide vestibular inferior

4.3.5

tallado selectivo; luego de eliminar

presenta en centrica y movimientos excursivos.

OCLUSION EN PROTESIS FIJA:4.4.

radica tanto en el hecho

en sf, sino en las repercusiones que puede produciren el resto de laoclusiony por

La importancia de la perdida de piezas dentarias no

Al paciente se le va a realizar un

mos el pro bl ema que encontremos en

Conclusion :

2. Tratando de buscar que el vertice cuspideo llegue al fondo de

la fosa; con esto se lograra: a) Buena estabilidad. b) Evita-

la sintomalogia se realize este para eliminar contactos prematuros que



consecuencia alterar la funcinn y la biologfa intima de lostejidos de soporte

de las musculns y/a de la A.T.M.

Indi ca c i nn e s :4.4.1

realmente necesarin para mejorar las condi-

tituir una pieza dentaria ausente.

estetica de

piezas perdidas, sinn cnmn un procedimiento terapeutico

el sistema estomatngnatico .

fracaso de una protests fi ja

de-depende de muchos Factores; pern

de los

ma I. Mas aun , que protests fijas imperfectas en

patolngicos en el sistema.

larga vida de la reconstruccion y mismn

cinnes funcinnales o

1 . E$ta indicado cuandn es

focar el casn no camo una simple restitusion mecanica, o

2. Cuando la realizacion de una protests Fija esta indicada debemos en-

uno de los mas influyentes en

terminar la corta o

con el ele-

Y tener siempre presente que el exito o

su ocfusion, cons-

ese medio evitar ocurar alteraciones severas en la fisiologia de todo

dientes pilares es su Falta de integracion en la Funcian oclusal nor-

esteticas de la oclusion; pero nunca sola por res-

vado objetivo de rehabilitar la Funcion de una oclusion alterada y por

tituyen con Frecuencia un Factor desencadenante de graves se cue las



4.4.2

Conclusion:

oclusion deterioradnra entonces procedemns hacerel montaje de modeins

el articuladnr, acd

la perdida de la pulpa dentaria, cambiar de

pnsicion Ins dientes, analizar cual debera

minucioso examen estatico n anatomico de arcadas

muy aproximado analisis di­

Despues par medio de desgastes y encerados, obtenemos una vision de

Io que

la funcion .

La protests Fi|a debe ser la culminacion de una terapia neurofisiolo-

gica cuyo nbietivn fundamental

nima desarmnnia oclusal, puedan sostener la patogenica hiperactivi-

la guia incisial determinar la altura cus­

pidea de los dientes posteriores de modo que

permiten hacer un

los modelos articulados nos

los sensnriales que naciendo con

de estudio en

facilidad y constancia en

ser el overbite y el over jet.

y dientes en particular y principaImente un

la future re construed on, tanto en

Io rar si ello producira o no

alguna mf-

y fundamentaImente, todo Io referente a

se refiere a la estetica, como

es pnsible hacer amplios desgastes,va-

es eleminar la posibilidad de estim u-

crear curvas de oclusion y con

Todo trabaio de protests fija, debe estar basado en un completo analisis

Planeo del Tratamiento:

namico o funcional de la oclusion.

funcional de la oclusion. En nuestro caso nuestro paciente presenta una



dad muscular.

exige

la oclusidn restaurada.

vacidn de la funcion normal existente.

oclusion correcta sino que ade-

mas debe ser manfenida a troves del tiempo. Las condiciones funciona-

su alcance

(desgaste selective, etc.) mantener la normalidad funcional obtenida.

OCLUSION EN PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE:4.5

la obtencion de 3

requisitos basicos: snporte, retencion y estabilidad y los que determinaron el

grado de eficiencia de la protesi s .

el control, amortiguacion

la

Las condiciones biologicas y funcionales del desdentado parcial rehabilitado, 
<

log rar una

A| desviar las Fuerzas ejercidas, sobre Ins dientes artiFiciales hacia los dientes

les de la oclusion rehabilitada. Y por todos los medios a

La protesis parcial removible colabora en

anclaje se constituye en un Factor decisivo en

una exactitud y una armonia Fun-

naturales, de acuerdo a su mayor, o menor exito en

cional en

Forma primordial en

o la rehabilitee ion de la funcion

la conser-la protesis Fija es

oclusal optima. No basta en

El objetivo primordial que alcanzamos con

El tratamiento asi* orientado.

y distribucidn de fuerzas, el

determinacion de la corta o langa vida de los dientes retenedores.



seran muy dife rentes segun que la prates is deba

viden

que actuan par prehension o sean Ins ganchos

que actuan par friccion

ganchos.

La prates is

clones higienicas. mucho mas confortables,

olvida de la presen-la propiocepcion bucal

ampliamente superiores. Se ha

de losataches, la necesidad de realizar

recubrim iento

tesis parcial

vez. En terminos generales Ins anclaies se di-

Lns

cia de la prntesis) y los resultados esteticos son

Lr>s

o ataches.

tes de resistencia superior, pueden snbrevivir sin que la caries se instale tarde o

ser snportada porsolo Ins dientes.

en 2 gruposJ

cara proximo de contacto".

con ganchos, es conveniente restaurar con coronas completas de oro

a la

mencionado como in conveniente del uso

problemas y realizar prntesis mas eficientes y mas esteticas que las comunescan

es negativo (el pacienfe ignore o se

no desarrolIan habitos linguales, son

un tallado amplio de la corona de los dientes retenedores para su

temprann en las zonas que abraza el gancho n en la

o porcelana los dientes de resistencia por que dicen textualmente^ "solo Ins dien-

solo las mucosas, o por ambos

total. Pnr otra parte, autores respetados consideran que antes de hacer una pro-

Los que actuan por friccion o ataches nfrecen la posibllidad de resolver multiples

con ataches no ofrecen retencion de alimentos, tienen mejores condi-



neral pr^medio.

Se le critica tambien a I os ataches de precision, la exigencia de tecniras compli- 

cadas y minuciosas, que sobrepasan la capacidad y habilidad del odontnlogo ge-



5. RESTAURACION CON PROTESIS PARCIAL FIJA

INDICACIONES DE PROTESIS PARCIAL FIJA:5.1

Cuando el espacio edentulo es corto y recto

circunstancias apropiadas por

estetica y comodidad para el paciente, es superior a una P.P. R.

Factores que in fluyen :

Eleccion de pilares

Tipo de diseno

VALORACION DE PILARES:5.2

el I os mismos.

diente con endodoncia,asin-Lo ideal

tomatica, con evidencia radiogrdfica de buen sellado y obliteracion del canal

entonces puede ser usado como pilar.

causa da porcompensar la perdida de estructura dentaria de corona clihicaPara

Para reemplazar dientes perdidos. Una P.P.F. en

es que el pilar sea un diente vivo; pero un

Cuando |os dientes pilares estan peribdontalmente sanos.

Los pilares deben soportar fuerzas que van dirigidas a los dientes ausentes y a



recubrimiento pulpar directo, no se deben utilizar

de hacer la endodoncia.

deben tener movilidad. Las raices y estructuras de soporte se de­

ben valorar as*:

1 .

del diente hacia oclusal compcrado

el hueso. La proporcion ideal

as realista es una proporcion de 2:3 y Io mmimo acep-

1:1 .

Configuracion de la raiz. Las raices que son mas anchas en sentido buco-2.

multiradiculareslingual que mesodistal

puentes cortos solo si los otros factores son

optimos.

1/

ha hecho un

cuentra. Un optima mas

se pueden usar camo

las que se

coma pilar antes

table es

pi la res en

son preferibles a las redondas. Las

Proporcion corona-raiz ideal que debe tener un pilar para restauracion con 

protesis parcial Fija.

la endodoncia se puede hacer un munon con nucleo. Las piezas en

es 1:2

con la longitud de la raiz inclurda en 

esta proporcion raramente se en-

Los pi lares no

Los tejidos que rodean al diente pilar deben estar sanos y sin inflamacion .

son raices separadas ofrecen mejor soporte. Los dientes con raices conicas

Proporcion corona-raiz . Medida desde la cresta alveolar, de la longitud



3.

cies radiculares. Cuando el hueso soporte ha desaparecido par una enferme-

dad periodontal, losdientes implicados tienen la capacidad reducida para

cuenta para el plan dede puente. Esto

tratamiento.

de Ante

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS:5.3

rigidos que los cortos, tambien tienen la posibilidad de ejercer mayor torsion

2/ Jepsen hablo del area de las superficies radiculares.

afirma " D^s pi lares pueden soportar dos ponticos"3/

Johnston y Colaboradores " Ley de Ante"4/

raiz al hueso. Jepsen

servir de pilares

en el pilar mas debi I.

En dientes voluminosos esta area es mayor. Segun Tylman

Tylman

Area

La configuracion irregular o alguna curvature en

se debe tener en

el tercio apical de la raiz

es preferible a una conicidad casi perfecta.

une la

pueden soportar dos ponticos Io que Jhonston y colaboiadores llamaron Ley

El area de la superficie de las rafees de los pilares debe ser

Los puentes largos sobrecargan los ligamentos periodontales tienden a ser menos

en el puente especialmente

3/ , ..
dos pilares

igual o superior a la de las piezas a reemplazar.

de la superficie periodontal. Extension del ligamento periodontal que

2/ 
recopilo datos de las areas de las superfi-



Todos I os puentes largos o cnrtos se comban hasta cierto pun to debido a que las

restauracion unitaria late las sufren

cuando hay proporcion corona-raiz desFavorable y tramo largo. Los retenedores

los de los pila­

res primarios.

blema corriente cuando hay que reemplazar los 4 incisivos entonces se deben uti-

el fin de evitar el efecto de torsion. Los premo-

cion.

PROBLEMAS ESPECIALES:5.4

5.4.1

pieza hay dos espacios edentulos entonces

La direcci on del movimiento bucolingual varia considerablemente

de anteriores a posteriores. Estudios de periodontologia han demos-

los puentes. Pro-

Cuandoal lado de una

ires doblessufre en

lares deben tener una

secundarios, esto se hace con

los pilares a traves de los ponticos y Ins retenedores de puen-

cambio unaen direccion Meso-distal en

La curvature de la arcada dentaria nrigina sobneesfuerzos en

esta pieza se utiliza como pilar intermedio.

cargas se aplican a

lizar los caninos como pilares primarios y los primeros premolares comn pilares

direccion vestibulo-1 ingual. Algunas veces se utilizan pila

Pilares Intermedios^

re tension exce lente por estar sometidos a fuerzas de trac-

de pilar secundario deben ser por Io menos igual de retentivos a



tracH que la movilidad bucolingual oscila entre 56

de 28

tenedor mas debiI.

su tamano.

necesario un

conector no rigido

retenedor y el pontico que se monta en lugarde la usual soldadura rigi-

suelda al

los dos.

dientes naturales, la parte macho del conector y las

5/

6/

el pilar intermedio evita que este actue de fulcro7/

ocluyen con una protesis parcial removible, y si las tres unidades ante-

una sola pieza.

la intrusion es

diente anterior es menor que uno posterior debido a

Si el pilar posterior o el pontico, o no tienen antagonista y

se reduce a Ins puentes cortos que sustituyen

riores ocluyen con

pilar intermedio actuando como Fulcro

da. El mas frecuente consiste en un rail

La retene ion de un

pontico y en un alojamiento para el rail situado en el retenedor, su uso

en forma de T que se

y 108

Las Fuerzas transmitidas a los pi lares terminales como resultado de un 

pueden causarel fa I Io del re-

5/
y que

Rudd y C^laboradores. Gradode movilidad bucolingual de cada diente.

Un pilar intermedio en un puente fijo rigido actua de fulcro por Shilling­
burg, HT y Fisher, D.W.

Un conector no rigido en
Shillingburg y Fisher.

Para evitar que el pilar intermedio actue como fulcro es 

7/ f ,
que es una union mecanica rompetuerzas entre el



a tender a la supraerupcion. La localizacion del dispositivo rompefuer-

cualquiera de lospilares

term inales permitiria que el pontico hiciera gran palanca con el pilar

intermedia como Fulcro.

Hay discrepancia entre el eje longitudinal del molar y premolar; enton-

cion del puente impidiendo su colocacion.

coloca la restau-

tecnicas ortodon-

ticas.

Hay otros metodos’

distal quede sin cubrir, solo

de caries proximal

traindicada si como resultado de la inclinacion hay gran diferencia

de altura entre la cresta

s ial del tercero.

racion; si es grande se recurre a enderezar el molar con

Si la interferencia es pequena se taIla la cara mesial y se

se puede usarsi la cara distal esta Intacta y si hay incidencia baja

zas debe ser en el pilar intermedio porque en

esta con-

marginal distal del segundo molar y la me-

3/4 que se giro 90° de modo que la cara

Hacer en ese molar una media corona mesial o sea una preparacion

en el resto de la boca. Esta 1/2 corona

ces la cara mesial del tercer molar inclinado interfiere al eje de inser-

5.4.2 Molares inclinados como pilares^

unidades posteriores , sometidas a Fuerzas oclusales debiles o nulas,van



tai la bien reducida camo para

col oca encima de la cofia.

5.4.3

pilar; los pilares son el lateral (el mas debi I de los dientes de la

mejor hacer

extension-’5.4.4

pilares

debe estar con una buena raiz y soporte oseo.

son muy Fuertes y el contacto oclusal

area da)

de pilar a

Se

Falta alguno de los dientes contiguos al canino y este, es

hace una

deben reemplazar mas de una

un puente parcial removible.

mos estando libre el otro extremo del pontico.

CoFia de transFerencia. Se hace una

Nunca se puede utilizer

considerados complejos y no

Es el que es soportado por uno o varies pilares en uno solo de sus extre-

que va a servir de retenedordel puente se

coFia que cubra la parte preparada del diente y la corona

es destructivo por el bra-

y el primer premolar (el mas debil de los posteriores). Estos puentes son

zo de palanca del pontico. Solo esta indicado cuando el pilar o

un central como pilar para estos puentes.

en el pontico es minima o nulo.

corona complete, se sigue el eje longitudinal del molar inclinadozse

usa cuando Falta el lateral y el canino debe ser el unico pilar y

Puentes e n

Puentes para reemplazar caninos:

pieza. Si

Son diFiciles porque los caninos estan Fuera del eje que va



1 . Historia Clfnica

2. Exdmen intraoral

3. Model os de estudio

4. Exp I ora cion Radiografica

HISTORIA CLINICA:5.5

la

este y en su caso con

EXAMEN INTRAORAL:5.6

Higiene oral

- Indice bajo de placa bacteriana y buen estado de salud periodontal, no pre-

senta inflamacion gingival ni movilidad dentaria.

malos pilares.

E| indice de caries no es muy alto.

Buena

un buen programa de higiene dental.

anestesia local ; ademas el desea el tratamiento adecuado y quiere cooperar con

un buen estado de salud general y

ningun tercer molar como pilar porque por Io general estan inclinados y son

Los elementos necesarios para preparar un paciente para protesis fija son?

Los dientes pilares estan en muy buenas condiciones, no se esta utilizando

no es alergico a ningun medicamento ni a

Respecto a esto tenemos la ventaja de que primero que todo el paciente presenta



- No hay facetas de desgaste y la oclusion depende de la restauracion

removible de varies dien-del paciente puesto que

tes. No presenta gufa anterior y

- No hay espacios edentulos bilaterales como para pensar en un removible, el

la Falta de los 4 incisivos pero tenemos de pilar prima-

rio al canino y de pilar secundario el primer premolar, esto evitara la torsion

MODELOS DE ESTUDIO:5.7

y reproducer fielmente todos

los detalles anatomicos del paciente.

Ilos podemos ver la verdadera necesidad de protesis Fija del paciente y

dar ade-

tambien quecuada retencion y resistencia.

la

que no hay dientes extrufdos.

complete

Con e

Deben estar montados en articulador semiajustabl e

Vemos

tai la y asf paralelizar los pilares para un buen eje de insersion. Ademas vemos

unico tramo largo es

no hay inclinacion de los

podemos observer sin estorbo las zonas edentulas del paciente y la altura oclu-

edentula y podemos predecir que ponticos van a ejercer brazo de palanca sobre

en el maxilar inFerior ira una

sogingival de los dientes. Podemos valorar la curvature del arco en la region

los dientes. Podemos tambien observer que diseno de preparacion va a

dientes pilares a excepcion del 24 con una giroversion que se arregla con

con la restauracion la vamos a devolver.

de la protesis debida a las Fuerzas oclusales.



EXPLORACION RADIOGRAFICA:5.8

- No hay caries interproximales

Tratamiento de conducto del 23

- Soporte oseo bueno

Proporcion corona-rafz de I os pi lares adecuada

- No hay ensanchamiento de ligamentos periodontales

: Ambos caninos, primer premolar izquierdo, primer molar derecho.Pi I ares

Retenedores • Metal porcelana

: Metal porcelanaPonticos

Para <i

a utilizer metal-porcelana.

itestaurar la funcion y dar un agradable efecto estetico al paciente, vamor



6. RESTAURACION CON PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

6.1 DEFINICION:

Tipo de restauracion oral que puede

ciente.

DenfomucosoporfadaPueden ser:

Mucodentosopo rfada

refiere z se divide

- Restauraciones tipo dentaduras parcial removible

Dentadura Parcial Removible:

grado menor de dientes remanentes decimos que se tra-

ta de dentadura parcial removible o mucodentosoportada.

mayor cantidad (80,90%) de los tejidos

- Puente parcial removible

La protesis parcial removible en cuanto a la aparatologia se

varios dientes derivando su soporte en

blandos (mucosas) y en

en forma general en:

Al hablar de restauraciones parcial removible, las cuales reemplazarfan uno o

Segun la via de cargo indirecta sobre el hueso residual.

ser retirado de la boca a voluntad del pa-



Puente Removible J

Es

menor cantidad de la

INDICACIONES PARA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE:6.2

de restau-

racion removible.

6.2.1

lar es innecesaria o en las cuales el

dido puede hacerse mediante

pilar posterior, debe hacerse

II de Ken-

tabilizacion de la protesis parcial ; en caso contrario deben usarse por

retenedores intraco-

1/ Mc. Cracken WL Protesis Parcial Removible 1979. Pag. 98

primer molar per­

iodo opuesto de la arcada y puede ayudar a

Casos

mente desdentadas, son los que corresponden a

ta contraindicada, existen varies indicaciones especfficas para el uso

una restauracion que reemplaza

Aunque la protesis para removible esta indicada solo cuando la protesis fija es-

lo general, retenedores en forma de abrazadera o

una fija a extension, la reposicion de los

"Exceptuando los casos en que la reposicion del tercero y segundo mo-

mayor cantidad (80 6 90%) de los dientes remanentes y en

mucosa residual o de nto mu coso porta da.

uno o varies dientes derivando su soporte en

reemplazo de un

en el

las closes I y

de extension distal-'

la efectiva retencion y es-

nedy, en este ultimo caso a menudo existe un espacio desdentado

dientes posteriores sin la presencia de un 

u 1/
protesis parcial removible". LOs casos mas comunes de arcadas parcial-



ronarios

cabo

satisfactoriamente mediante restauraci ones Fijas. Debe recurrirse a una

se

utiliza una pro-

tesis totalmente de acrilico en vez de una protesis parcial mas elaborada.

puede llevar mejor a Futures modiFicaclones temporarias.

de una protesis parcial removible. A pesar que el rebasado de una base

protetica de

del paciente.

vez para ocasionar soporte a la protesis. El soporte para esia

acrflico dento-soportada es posible de h a ce r general men te

restauracinn esta dado por los apoyos oclusales sobre los dientes pilares

protesis parcial removible cuando se necesita un rebase posterior o

Una zona

La reposicion de dientes recientemente extrafdos pueden llevarse a

en cada extreme del espacio desdentado.

vaya a reconstruir una restauracion Fija mas tarde.

nen mejor mediante protesis Fijas.

Y rara

. Comose indico, todas las demas zonas desdentadas se repo-

6.2.2 Extracciones Recientes^

Si se

cambio en el reborde, tambien se restaura mejor mediante la colocacion

se Io realize para mejorar la estetica, la higiene bucal o la comodidad

el costo inmediato para el paciente, es mucho menor la base de resina

desdentada limitada por dientes en la que se anticipo algun



Prntetica Larga:6.2.3 B

Una brecha larga puede

adecuados y si el

P.P.R.

retencibn, soporte y estabil izacion de pi lares del lado

didos.

6.2.4 Necesidad de

la enfermedad periodontal

la accibn de estabi I izacion bilateral sob re los dientes debilitados por

enfermedad periodontal"

Rebossin A : Protests Parcial Removible, Buenos Aires z 1964. Pag.1172/

la protests sonlos medios para transferir el soporte a

meter el futuro de los pilares involucrada en

En una

ser totalmente dentosoportada si los pilares y

que obtenga su

una restauracion fija puede compro-

opuesto estd indicada como el medio mas logico de reponer dientes per-

re ch a

soporte proporcionado a una protests parcial removible y el proporcio-

estabilizocion bilateral:

za de palanca sobre los dos pilares sera excesiva. En cambio una

a menos que se emplee el efecto de fenjlizacion multiple. Por otra par-

nado a una restauracion fija por los pilares adyacentes. Sin embargo.

te, la "P.P.R. puede accionar como una ferula periodontal a traves de

la ausencia de la estructura a Io largo de la arcada, la torsion y la fuer-

estabilizacion a Io largo del arco.

armazbn protetico es rigido. Existe poca diferencia si la hay entre el

boca debilitada por enfermedad peri don tai, debido a la falta de



Io largo de laCuando se han

arcada el efecto benefico de una P.P. puede

Cuando las exigencias esteticas y cosmeticas sean de primordial impor-

anteriores, y cuando a traves del

lograr un mejor soporte, contorno y fonetica.

P.P. fija debe estar relacionado

reabsorcion excesiva, los dientes soportados por base protetica pueden

posicion bucolingual mas aceptable que la que se pue-

da obtener a traves de una P.P. Fija.

Los dientes artificiales soportados por

la cresta del reborde residual y mas cercanospuestos sin tener en cuenta

empleado correctamente varies pilares a

ser mayor que el efecto de

re s i d u a I:

el sector anterior:

dual de modo que el contacto con

uso de pdn-

con el reborde resi-E| pontico de una

disponerse en una

ticos fijos. Esto resulta ser cierto cuando se han perdido varies dientes 

es posibleuso de dientes artificiales

tas se cumplen mejor mediante el uso de P.P.R., en vez del

una base protetica pueden ser dis-

una protesis fija unilateral.

tancia en el reemplazo de dientes anteriores perdidos, muchas veces es-

a la posicion de los dientes naturales.

6.2.5 La estetica en

6.2.6 Perdida Excesiva del hueso

Esto es particularmente cierto

la mucosa sea suave. En los casos de



dientes, pero estos ubicados muy estrechamente como para dar un efecto

estetico. La P.P.R. permite la ubicacion de los dientes de reemplazo.

dependientemente de la Forma del reborde residual.

6.2.7 Di

restaura ci on removible

el deseo de

probable

han per-riodonto debe

dido por otras razonesz como son la negligencia

dete-

nida, la utilizacion de la superficies dentarias existentes puede justifi-

Muy a

entes Pilares Sanos:

menudo se da como escusa para hacer una

en el tratamiento de

siderarse primero. Si la perdida ha sido por caries entonces es

caries incipientesy si la actividad de caries parece disminuida o

se desarrollen caries en los dientes pilares.

ser evaluado cuidadosamente. Si los dientes se

a dejar de lado un

que tambien

en los casos de protesis superior.

con los dientes antagonistas in-en una relacion favorable con el labio y

res pilares. Las causas de la perdida de dientes a reemplazar deben con-

A veces se hacen P.P. fija inferiores anteriores, de seis o mas unidades

no cubrir un diente sano con corona u otro tipo de retenedo-

diente anterior o bien emplear el numero original de

en la que el espacio desdentado y dada a la forma de colocacion obliga

Si los dientes se perdieron por enfermedad periodontal, entonces el pe-



carse como medio de soporte la resfauracion removible.

Si los habitos higienicos del paciente

tegidos para soportar y retener una restauracion removible.

6.2.8 Co ns i de ra c i on e s Econ6micas:

Este de be

poca representatividad de Io que

la odontologia moderna puede ofrecer.

COMPONENTES DE UNA RESTAURACION PARCIAL REMOVIBLE:6.3

Bases Proteticas

b)

Conectores Menores

Parcial Removible, Buenos Aires, 1964, Pag. 119.

Conectores Mayores

ser el unico criteria que determine el metodo de tratamiento.

c)

a)

tacando su naturaleza temporaria y su

tan sanos, con un buen soporte periodontal pueden tomarse pi lares no pro-

son Favorables, y si los pilares es-

"Ordinariamente una protesis que se hace para satisFacer solo condicio-

3/ Robossn,A: Protesis

Por estas consideraciones debe ser claramente descrito al paciente, des-

nes economicas^sta condenada al Fracaso con que se deteriora la ima- 

gen del proFesional y suFre el paciente ' .



d) Apoyos Oclusales

e) Refenedores

f) Ponticos

Bases Protesicas:6.3.1

Son unidades que constituyen toda dentadura parcial removible o puen-

te removible que portan directamente los dientes artificiales o ponticos.

Su fun cion es : Retencion y Estabil izacion

Acrflico con estructura metalica (bases combinadas)1.

En su totalidad metalica2.

Se recomiendan las bases protesicas combinadas debido a que superan

las segundas en cuanto a estetica y correccion

refiere exceptuando aquellos casos que requieren bases

reducidas que no necesitan extension de flancos.

Requisitos que debe tener la base Protesica:

Dimension estable1.

2.

Extension correcta3.

Di rectos
Indirectos

(rebose) se

en ciertos aspectos a

Estas se pueden elaborar en:

Inocua a los tejidos orales



De fa ci I correccion4.

espesor reducido5.

tejidos orales6.

Fdcil limpieza7.

la abrasion8.

9.

conductibilidad termica10.

Ma y o re s:

Partes constitutivas de la removible

ponentes de la restauracion.

Su fun cion

normalmente van a recaersobre los tejidos residuales y dientes de s^por-

te.

Requisites de un conector mayor:

Rigidez1 .

Cnntomo adecuado2.

L3.

Forma adecuada4.
- De media pera
- De cinta plana

ocalizacion correcta

uniforme y fisiologica de las fuerzasque

Buena

6.3.2 Conectores

Resistencia suficiente con

(volumen) - De media cana 

puede ser

Color armonizante con

Resistencia a

es la distribucion

encargados de uni Hear los demas com-

Terminacion o pulimento resistente



La rigidez es la

extraduro tipo

IV.

Inferiores

e

este Caso.

Barra Lingual Clasica:

Es el conecfor mayor de uso mas universal

extiende generalmente desde el Ifmite distal de los dientes remanentes

el lado opuesto, recorriendo este trayecto

los incisivos, premolares

refiere, en tanto que su

Barra Palatina
Barra Palatina dobl 
Plato Palatino 
Herradura
Recubrim lento completo

CONECTORES MAYORES:
Se dividen en:

d)
e)

mas importante y el material que mas garantfa nos

ofrece son las aleaciones de cromocobalto y de oro

a) Barra Lingual clasica
b) Barra lingual doble
c) Plato lingual

Barra vestibular 
Combinaciones

a)

b)
Superiores c)

d)
e)

sobre la mucosa lingual correspondiente a

Hablaremos solamente de la Barra Lingual clasica que utilizamos en

o inferiores.

en el maxilar inferior. Se

mas mm.; en cuanto a su Ifmite superior se

Siempre debe estar alejado del borde libre de la encfa unos tres o

de un lado a igual sitio en



limite anterior estara regido por la insercion del frenillo lingual prin-

cipalmente.

La forma caractenstica que ofrece mayores garantids en cuanto a rigi-

hacia el piso de la boca.

Confraindicaciones de Barra Lingual:

Torus mandibulares1.

Afecciones periodontales (de los dientes remanentes)2.

Linguoversidn general izada de los dientes remanentes.3.

Conectores Menores:6.3.3

los retenedores.

Los sitios mas indicados para la colocacidn y diseno de e's/os son los

Funciones:

Union o conexion1.

ticacion a los dientes o pilares de soporte.

Son los encargados de unir los conectores mayores y/o proteticos con

dez y funcionalidad es la de media pera, con su parte mas voluminosa

2. Transferencia de fuerzas funcionales desarrolladas durante la mas-

espacios interdentales y superficies prdximas a areas desdentadas.



lasTransmiten la3.

demas unidades constitutivas de la rehabilitacion removible.

Apoyos y Descansos:6.3.4

Los descansos son partes integrantes de los dientes remanentes que sirven

de la rehabilitacion propiamente

dicha.

Agudos

Con respecto al eje longitudinal del dienteRec tos

Obtusos

Estos descansos estan generalmente localizados sobre fosetas proxi­

mal es de premol ares y morales y

anteriores.

Apoyos Oclusales:

Estos estan

los tejidos blandos. Ademas impiden el desplaza-

dicha.

encargados de evitar o neutralizar la posible intrusion de

accion de los retenedores y apoyos oclusales a

en algunos casos smgulos de dientes

Se pueden clasificar en:

como pilares de la restauracion y no

la rehabilitacion en

miento cervical de los retenedores y de la restauracion propiamente



La forma de los apoyos esta regida par la forma de los descansos.

A6.3.5

El numero y colocacion de apoyos oclusales determinan la forma de

anclaje.

Para deferminar la forma de anclaje se considera el arco asf:

Se coloca

probabl e).

forma lineal.

Anclaje de Superficie: En este

metricas: Triangulares, cuadrangulares, etc.

las restauraciones removibles.

Reten edores6.3.6

Son los encargados de evitar o neutralizer los desplazamientos verti-

cales (intrusion, extrusion etc.) ocblicuos y horizontales de la P.P.R.

stituyen la misma).

Los retenedores de Protesis Parcial se dividen en:

( igual que otras unidades que con

anclaje se denomina : ANCLAJES PUNTIFORME (es poco

se consideran las numerosas formas geo-

un solo apoyo en cualquiera de los dientes remanentes el

Anclaje Lineal : Hay dos o mas apoyos oclusales en

Estas son formas ideales de anclaje en

n c I a j e de una Restauracion Removible:



1. Direcfos intracoronales

Directos Extracoronales secundarios2.

Mixtos3.

Indirectos4.

Directos Extracoronales : Lo consideramos primario cuando esta colo-

cado proximo al area desdentada o limitando la misma, secundarios si

esta apartado de las mismas.

Pueden ser:

Retenedores circulares

Retenedores de barrab)

Retenedores Circulares:

cervical dentro de estos estan:

Akers simple1.

Akers doble2.

De accion posterior3.

De accion posterior invertida4.

Circunferencial5.

Circunferencial continue6.

a)

a)

Pueden ser primarios o

Caracterizados por recorrer la superfi-

cie dentaria de oclusal o



b) Retenedores de Barra: Caracterizados par el recorrido de cervical

Gancho de Roach

3 partes:

Cuerpo: Formado por la union de los brazos del retenedor.1 .

los conectores menores.

Brazo Retentivo: Son los que estdn colocados infraecuatorial-2.

mente y por esto deben ten er

para que ofrezca en esta zona presion constante y uniforme .

3.

del brazo retentivo.

El brazo estabilizador presenta contextura rig Ida y siempre

estd supraecuatorialmente.

Este previene los posibles movimientos de los dientes soportes

y producen sobre la restauracion removible, una neutraliza-

sentido lateral .

Por estetica siempre deberdn ocupar la superficie bucal.

los brazos del retenedor conEste une

cion de los movimientos en

un grado optima de flexibilidad,

a oclusal, como:

Brazo Estabilizador o Recfproco: Este neutralize la accion

Todos los retenedores circulares o de barra estan constitufdos por



el diseno de Refenedores Exiracoronales:

Cualquier diseno debe incluir angulo de 180°de circunferencia1.

del diente.

Debe haber un mmimo de 3 puntos de contacto2.

El apoyo oclusal debe prevenir los movimienfos de intrusion de3.

los brazos retenedores.

brazo esta-4.

bil izador.

Los brazos retentivos deben ser opuestos bilateralmente.5.

El grado de refencion debe ser el mmimo necesario.6.

180° esta indicado cuando

la posicion de la super-

que se desempena como

retenedor directo secundario y cuando la extension del area desden-

tada es amplia y requiere maximo aprovechamiento de los dientes

Cada terminal retentive debe ser neutral izado por un

AKERS : Abraza el diente de soporte en

AKERS DOBLE: Indicado principalmente en

el area deseada de retene ionesta situada en

Principios en

se emplea en

ficie del diente pilar que yace alejada del area desdentada. Tambien

ACCION POSTERIOR: Puede usarse en superior o inferior. Se usa

remanentes. Siempre esta colocado en posteriores.

forma unilateral o bilateral.



Y en casos donde el areadisefio. desdentada

sion y el area retentive esta por mesial del diente pilar.

ACCION POST INVERTIDA : Se

Este neutralize o estabiliza los posibles aumentos de incl inacion.

CIRCUNFERENCIAL CONTINUO : Solamente es retentive en su

extremo.

Presenta Apoyos

6.4. PROCEDIMIENTO CLINICO :

de insercion.

Toma de impresiones en alginato.

Obtencion de modelos de trabajo y antagonista.

DiseRo de la protesis parcial removible :

S.

Retenedores : 37-43-44-48.

Diagnostico acertado, valoracion de pilares, cresta alveoiar residual, vfa

Extracoronales tipo Aekers simple, localizados en

usa cuando los pilares tienen

es de poca exten-

en el M, y D.

un retenedor tipo Roach pero la anatomra o ia estetica impiden su

e uso la barra lingual clasica como conector mayor.

severe inclinacion siempre en inferiores.

Indicado en casos bilaterales.

en casos donde la unica superficie retentive solo es accesible por



Foseta triangular mesial de 37-44-48 y lingual del 43.Apoyos :

de superficie.

Prueba de estructura y orientacion del rodete

Seleccibn del Color para los ponticos

Prueba de encerado y control de la oclusion

Entrega del tratamiento.

Anclaje



CONCLUSIONES

Se reliability el paciente cnmpletamente.1 .

masticatnria y un efecto estetico cnsmeticn agradable.

2.

pnsicion mas cercana a la de las

dientes naturales, p^rque hay perdida excesiva de hues^ alveolar.

la rep^sicion bilateral de los espacios des-3.

dentados mediante P.P.R. inferior.

4.

los pilares.

logro mediante5.

PPF del maxi I ar superior;

fuerza excesiva de palanca . De

los pilaresigual manera en el maxilar inferior la

este proposito.

el

adyacentes al espacio desdentado y del lado opuesto, I ng ran

uso de pilares secundarins y

de la cresta del reborde alveolar, logrando una

colocacion de retenedores en

La distribucion eauitativa y adecuada de las fuerzas oclusales se

para evitar la torsion de los pilares pnr una

se devolvieron las funciones foneticas.

Estabilizacinn de los maxilares con

La PPR actua camo ferala periodontal evitando asi* el compromiso posterior de

un ajuste de precision en

Los ponticos de la P.P.R. inferior fueron colocados, sin tener en cuenta la guia



sentido vertical y paralelasal eje longitudinal6.

7.

RC

Ins pi lares del maxilar superior se modificaron positiva-8.

consiguio distribucion de espacios. Io mas adecuado posible.

lograron contactos de tipo j^_en znnas res-

Se obtuvieron Fuerzas dirigidas en

tauradas y de tipo C en zonas no restauradas, garantizando as* una p^sicion np-

Con el uso

del diente cuyns vectnres resultantes son cero (0).

y movimientos excursivns libres.

Despues del ajuste de la oclusion se

tima de Ml con

del C.C. en

mente malpnsiciones dentales como extrusion, migracion, desplazamiento y se
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