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INTRODUCCION

El principal objetivo de esta monografia es el de presentar un ca
so clinico con los diferentes problemas y disarmonfas que presen
ta un paciente cuando le falta tejido dentario y los tratamientos -
que pueden ser aplicados para devolver un buen funcionamiento del

sistema estomatognético.

Cuando se reconstruye la oclusidbn se realiza un esfuerzo por es-
tablecer un equilibrio de la oclusibn, Esto significa una disposi

o

cidbn ideal de los dientes que permita una distribucidn no perjudi

cial de las presiones soportadas por todos los dientes, en cual-

quier posicidbn funcional del méaxilar inferior.

El equilibrio de la oclusidbn puede obtenerse mediante procedimien
tos de ortodoncia, por restauraciones, por desgaste mecanico o
abrasidn artificial de las piezas dentarias o por diversas combi

naciones de esos procedimientos.

A continuacidn mostraremos la reconstruccidn oclusal de un pa-
ciente por medio de restauraciones; también algunos articulos re-
lacionados con el diagnbstico y tratamiento con el ffn de recordar

conceptos e indicaciones de cada uno de ellos.



CASO CLINICO
"REHABILITACION OCLUSAL™"!
RECONSTRUCCION OCLUSAL CON DIENTES RE -
MANENTES SIN GUIA OCLUSAL.

Delimitacidn del problema :
¢ Qué tratamiento ofrece la odontologfa restauradora a
pacientes desdentados parciales con problemas periodon
tales ?
Definicibn Conceptual :
APOYO :
Unidad constitutiva de los diferentes tipos de restaura
ciones removibles encargados de evitar o neutralizar
la intrusidn de la rehabilitacidn.
CORONA :
Restauracion cementada de la porcibdn coronal del dien
te que se adosa a la estructura remanente, reconstru
ye la morfologia, funcidon y contorno del tejido dafiado;
puede hacerse en oro - metal - porcelana.
DENT ADURA REMOVIBLE :
Restauracidn que deriva su soporte en mayor cantidad

de los tejidos blandos y menos grado de los dientes -

remanentes.



10.

DESCANSO :

Preparaciones hechas sobre el esmalte y algunas veces

sobre protecciones definitivas de dientes pilares.
DIENTE REMANENTE :

Tejido dentario presenta en la cavidad oral, (dientes que

quedan en cavidad oral ).
DISFUNCION OCLUSAL :

Oclusidn dentaria patoldogica desde el punto de vista fun

cional.
GINGIVITIS :

Inflamacidn de la encfa y forma mas comln de enfermedad

gingival.
IMPLANTE :

Material inerte que se coloca en el alvéolo dentario para

sustituir dientes dafiados a ausentes.
OCL USION :

Relaciones armonficas estaticas y dinamicas entre las -
superficies oclusales y todas las partes del sistema mas

ticatorio.

PERIODONTO :



1].

12.

13.

14-

15.

Es el conjunto de tejidos integrados por la encfa, el hueso
alveolar, el ligamento periodontal y cemento radicular, cuya

funcidn es el sostén del diente,

PROSTODONCIA :

Rama de la odontologfa que se ocupa de la restauracibén y -
mantenimiento de la funcidn oral mediante la sustitucibn de

los dientes y estructuras conexas perdidos por dispositivos

artificiales, también denominada prostética dental.

PROTESIS :

Reemplazo artificial de uno o varios dientes pérdidos.

-PUENTE REMOVIBLE :

Restauracidn que deriva su soporte en mayor cantidad de los

dientes remanentes y menor cantidad de mucosa residual.

REBORDE ALVEOLAR :

Reborde 6seo del maxilar que contiene los alveolos en los -

que se alojan las raices de los dientes.

REHABILITACION ORAL :

Restablecimiento de toda la estructura dentaria pérdida en

cuanto a forma y funcidn.

RESTAURACION :

Aparato o dispositivo protésico disefiado para sustituir los



17.

18.

19,

dientes o tejidos orales perdidos.

RETENEDOR :

Son unidades constitutivas de las restauraciones encar-
gas de evitar o neutralizar los desplazamientos vertica-

les oblicuos horizontales de la rehabilitacibn removible.

RETRACCION GINGIVAL :

Exposicidbn progresiva de la superficie radicular produ-
cida por el desplazamiento apical de la posicidén de la -

encia.

SISTEMA ESTOMATOGNATICO :

(Sistema masticatorio ) Es una entidad fisiologica, fun-
cional perfectamente definida, integrada por un conjunto
heterogéneo de brganos y tejidos cuya bilogfa y fisiolo-

gfa son interdependientes.



Objetivos Generales :

1.

2‘

Lograr que el paciente tenga buen funcionamiento del

sistema estomatognatico.

Motivar al paciente para mantener la salud oral.

Objetivos Especificos :

1.

Devolver la estética al paciente

Devolver la funcidn masticatoria

Obtener por medio de la prostodoncia una oclusidn nor

mal.

Dirigir la buena utilizacidon de los implementos para -

la higiene oral y mantenimiento de las restauraciones.

Justificacibn :

Impedir que el paciente pierda el tejido dentario remanen-

te v llegue al uso de dentaduras completas pudiendo ser -

restaurada con aparatologfa que puede dar buen funciona-

miento de su sistema estomatognatica de una forma normal

tratando de acercarse a una oclusidbn ideal.



C.

CAPITULO |

HISTORIA CLINICA

DATOS PERSONALES :

- Nombre N.N.

- Sexo : Femenino

- Edad : 59 afios

- Estado civil : casada

- Domicilio : Bogota, D.E.

- Lugar de nacimiento : Sucre (Sucre)

- Profesibn : ama de casa

MOTIVO DE CONSULTA

- Arreglo de la dentadura

ANTECEDENTES PERSONALES

- Anammnésis :

Paciente con antecedentes de diabétes, inicid hace 25 afios,
desde entonces ha estado bajo control médico. En el momen

to estad estable.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Tiene 9 hermanos de los cuales 3 presentan diabétes.

EXAMEN FISICO

1. Tejidos blandos
a. Labios : color rosado palido, flacidos - Hipotbnicos,
sobre todo el superior, tamafio de acuerdo a su cara,-

textura normal.

b. Carrilos y surco vestibular : color rosado palido, -

textura lisa y brillante, presenta la Ifnea de oclusidn.

c. Lengua : saburral en la zona media y posterior, pre



senta pigmentacidn en la zona anterior.
d. Piso de boca : Presenta vascularizacidn sin altera-
cidn la insercidn muscular se encuentra cercana al re-
borde alveolar reabsorbido.

e. Frenillos : Presenta buena insersidn y coinciden con

la linea media del craneo.

Tejidos duros

18 0 omp 28 0 o 38 Extraido 48 Extraido

17 0 DPO 27 0 om 37 Extraido47 Extraido
16 Extraido 26 Extraido 36 Extraido46 Extraido
15 0 25 0 mod. 35 Extraido45 Extraido
14 Extraido 24 0 mod. 34 Extraido44 Extraido
13 Extraido 23 0 pmd 33 Extraido43 Extraido
12 Extraido 22 (nlcleo) 32 Sano 42 0 1PD(oro)
11 Extraido 21 Extraido 21 Sano 41 Sano

Perfodontopatias
inflamada y retraccidn -
inf. 18V, 17V, 24V, 27V,

28V inflamacidn de papila y encfa adherida en inferiores

r'd ’ -
a. Encia : margén ligeramente

gingival en dientes remanentes

anterior,

b. Ligamento periodontal : No se observa alteracidn del
espacio ocupado por el ligamento.

c. Hueso alveolar : presenta reabsorcidn bdsea en 18,M,
17 D, 43 D, 1

(zonas desdentadas).

y reborde alveolar superior e inferior -
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d.tej y pulpar : vitalidad - en el 22. Presenta el conducto

obturado
vitalidad - en 15, conducto parcialmente -

obturado con cemento,
vitalidad = en 23 conducto obturado.

4, Analisis Funcional de la Oclusibén :

1. Estudio Clfnico
s 45 mm

a. Grado de apertura bucal :
traccibn: no hay necesidad

b. Trayectoria de apertura y cierre mandibular

Desviacidn apertura : Inicial :
Final : X

Desviacidn cierre s Inicial :

Final :

c. Ruidos funcionales :

Apertura Cierre

| Inicial Final

Der. iz.

Inicial [Fina
Derdiz. |Derliz, | Der.} iz.

Crepitacidn

cliking o chag | X

quido

d. Palpitacidn : Muscular :

- Masetero : no presenta sintomatologfa

- Temporal : no presenta sintomatologfa

- Pterigoideo int.: no presenta sintomatologfa.




- Pterigoideo ext. : no presenta sintomatologfa
- Otra : Esternocleidomastoideo : no presenta sintomato-

logfa.

e. Palpacidn articular

Lateral : no presenta sintomatologfa

Posterior : no presenta sintomatologfa

f. Posicibn de resposo : 30 mm :

Espacio libre : 2 mm

Dimensibn vertical : 28 mm

g. Interferencias

No presenta interferencias en fases excursivas laterales
{

y profusidn puesto que la paciente es desdentada parcial.

superior anterior e inferior posterior.

h. Facetas de desgaste :

En dientes anteriores inferiores (borde incisal).
ESTUDIO RADIOGRAFICO :

18 : Se observa zona radiopaca en la corona corresnondien

te a una obturacibén en material definitivo (amalgama).

17 : Se observa obturacidn definitiva de la corona (amalgama)
también que este molar ha migrado hacfa M.ocupando el lugarde|
16.

15 : Se observa la corona tallada y obturacidén parcial del -
conducto con material radiopaco.

22 : Se observa conducto obturado y zona radiopaca que co
rresponde a un nlcleo cementado.

23 : Se observa la corona con obturacibn definitiva con ma-

terial plastico y conducto obturado.



24 : Se observa la corona con obturacidbn con material defi-
nitivo radiopaco (amalgama)

25 : Se observa obturacibn con material definitivo en la co-
rona.

27 : Se observa obturacidn definitiva con material radionaco
en la corona.

28 : Se observa obturacibn de la corona en material definitivo
32 : Se observa borde incisal desgastado, en la rafz se obser
va conducto radicular y dentina sin alteracibn.

31 : Se observa borde incisal desgastado y ninguna alteracion.
41 : No se observa alteracidn, Gnicamente borde incisal des-
gastado.,

42 : Se observa borde incisal hacial Mesial desgastado y ob-
turacidn definitiva en material metéalico.

43 : No se observa alteracidn, Unicamente borde incisal des-

gastado.
ESTUDIO DE MODELOS : ARTICULADOS :

a. Exa&men estatico o anatdomico :

- Articulador cerrado : el tamafio de las arcadas esta de -
acuerdo entre sf y con el tamafio de los dientes, no se nuede
ubicar punto interincisivo puesto que faltan los dientes anterio
res. El frenillo labial superior coincide con el rafé medio

palatino.

El punto interincisivo inferior se encuentra desviado hacia -

la derecha y no coincide con la Ifnea media del craneo.

- Articulador Abierto : Ausencia de dientes : 18, 14, 13, -
12, 11, 21, 26, 38, 37, 36, 35, 34, 33, 44, 45, 46, 47,48,



- Inclinaciones : Vestibuloversidn de dientes anteriores in-

feriores.

- Migraciones : 16 - 26 Mesogresibn.

b. Exa&men dindmico o funcional

No se observan interferencias puesto que la pnaciente es des
dentada anterior y lateral superior e inferior nosterior bila
teral. No tiene gufa oclusal (anterior y nosterior), ni limite

de cierre,.

DIAGNOSTICOS

1. Oclusidon : Disfuncidén oclusal patogénica

2. Periodoncia : Retraccién gingival en 18, 17, 25, 27, 28
32, 43,
Gingivitis difusa generalizada inferior
Gingivitis marginal localizada superior

3. Tejidos duros : Desdentada parcial superior clase IV de
Kennedy, limitacidon 22, 15.
Desdentada parcial inferior, calse | de Kennedy limita-
cléh 32, 43,
Caries activa.

4, Endodoncia : conducto parcialmente obturado en el 15

PLAN DE TRATAMIENTO

1. Periodoncfa :

Fase higiénica : motivacidn, educacibn, raspaje coronal y -
radicular pulido

2. Oclusibn : Rehabilitacidon oclusal nor medio de nrostodon-
cia parcial fija y removible.

3. Operatoria : Obturacidn en resina del 27V y 14V,

4, Endodoncia : Tratamiento convencional de conductos en el 15,



5. Prostodoncia : Elaboracién del poste en el 15

- corona completa combinada con preparacidn para prbtesis
parcial removible en 22 y 15

- Prbtesis parcial removible superior

- Probtesis parcial removible inferior.

NOTA: El tratamiento ideal para este caso es la realizacién de
un implante a nivel del 13 y prbdtesis parcial fija sunerior.
No se llevd a cabo porque la paciente presenta diabétes vy
puede haber incompatibilidad con el implante, mala cicatri

zacidbn y formacidn de abscesos, por consiguiente se eli-

gid la prbtesis parcial removible.

Las coronas completas combinadas también se nueden ha-
cer con ajustes de semiprecisibn para eliminar los retene

dores que van sobre estos pilares.

Estos ajustes se incluyen pacto de acuerdo a la situacidn

econbmica del paciente.

Diseffio de la prbtesis parcial removible superior clase IV de Ke-

nnedy.

1. Conector mayor :

Se disefiara un plato palatino que se encargara de unificar

las demés unidades componentes de la restauracidn situadas
a uno y otro lado del arco dentario, también distribuira uni
forme y fisiologicamente las fuerzas que normalmente recaen

sobre los tejidos residuales y dientes de sonorte.

Este conector cumple con los requisitos de un conector ma-

yor, son: Rigidez



—Contorno adecuado (bordes)
-Localizacibn correcta

-Forma adecuada.

La rigidez es importante puesto que las cargas soportadas por
los dientes pilares se aumentaran o disminuiran seglin la dis
tribucidén que el conector mayor logre hacer de ellas. EI li-
mite del conector debe estar a 6 mm del borde libre de la en

cfa y hasta la Ifnea del A en la parte posterior,

2. Conectores menores :
Estan encargados de unir los conectores mayores y la base -

protética con los retenedores.

El sitio de colocacidn sera en los espacios interprbximales -
del 17 - 15, 22 - 23 y 27 - 28, con el ffn de bloquear en -
forma efectiva los espacios interdentales muy profundos para

evitar interferencias con los tejidos blandos.

Funcibdn :

- Transferencia de las fuerzas funcionales desarrolladas du-

rante la masticacidn a los dientes pilares o de soporte.

- Inversamente serviran para transmitir la accibn de los re-
tenedores y apoyos oclusales a las deméas unidades constituti-

vas de la rehabilitacidn removible.

3. Descansos :
Son preparaciones hechas sobre el esmalte y protecciones de
finitivas como son las c.c.c. de los dientes pilares (15 y 22).

Hay 3 formas de descansos : agudos, rectos vy obtusos, se



localizan sobre : la foseta distal del segundo premolar dere
cho y mesial del segundo molar derecho.

- cresta distal palatina del incisivo lateral izquierdo y cres
ta mesopolatina del canino izquierdo.

- foseta distal del segundo molar izquierdo y f seta Mesial

del tercer molar izquierdo,

5. Apoyos :

Hacen parte de la prbdtesis parcial removible y se encargan

de evitar o neutralizar la posible intrusidn de la rehabilita—
cibn en los tejidos blandos, también impiden el desplazamien
to cervical de los retenedores, la forma y localizacibn de los
apoyos estara regida por la forma y localizacibén de los des

cansos.

6. Retenedores :

Estan encargados de evitar o neutralizar los desnlazamien-
tos verticales (intrusi=bn - extrusidn), oblicuos y horizonta
les de la prbtesis parcial removible.

Los retenedores se dividen en :

Directos intracoronales

Directos extracoronales

Directos mixtos

Indirectos

Los tres primeros pueden ser primarios o secundarios en

este caso se emplearan retenedores extracoronales directos

primarios y secundarios.

- Primarios : Retenedor directo extracoronal circular tipo

akers doble que va en el 15y 17,



10,

Retenedor directo extracoronal semicircynferencial -

que va sobre el 22.

- Secundario : Retenedor directo extracoronal circular tino

akers doble que va sobre el 27 y 28,

Esta restauracidén puede presentar movimientos anterosteriores
con giro que van a ser neutralizados por los retenedores di-
rectos secundarios al colorarlos posteriormente lo mas nosi-
ble, es decir que ser& neutralizado por el akers doble que -

va sobre el 27 y 28,

7. Anclaje :
El nlmero y coloracidon de los apoyos oclusales determinan -

la forma del anclaje de la restauracion.

Esta prbtesis removible presenta 3 apoyos distribuidos en el
arco lo cual nos da un anclaje de superficie de forma trian-

gular.
Otro tipo de disefio :

Se pueden elaborar coronas completas combinadas con ajus-
tes de semi presicidon en el M15 y 22 M para eliminarel re-
tenedor semicircunferencial del 22, apoyo y conector menor
del 23 y dejar un a akers simple eni mesial del 17 ya que no
podrfa colocar un akers doble entre el 18 y 17 por nresentar

una obturacidn de gran tamafio en vertibular del 18.

Disefio de la prbtesis parcial removible inferior Clase | de

Kennedy.

1. Conector Mayor :



11.

Se disefiara un plato lingual que es modificacibn de la barra
lingual doble, en este caso se encuentran unidas las dos ba-
rras que constituyen el conector mayor. Para el limite infe-
rior debe tenerse encuenta el frenillo lingual, frenillos late-
rales y estructuras de tipo exostdsico. EIl limite superior es
tarid sobre los dos tercios cervicales de las caras linguales

de los dientes anteriores.

Indicaciones y ventajas :

- Insercibn demasiado cervical (alta) del frenillo lingual

- Estabilizacidn de los dientes remanentes periodontal afec
tados.

- Prevencidn a la posicibn de sarro y tartaro sobre las -

caras linguales de los dientes por el conector,

2. Retenedores :

Se disefiaran retenedores directos extracoronales semicir-

cunferenciales que salen directamente del plato lingual. Es
te tipo de restauracidn puede presentar movimientos de ex

trusidn con giro que deriva de la accidn ejercida por ali-

mientos con alguna adhesividad sobre los dientes artificia-

les o pbnticos, al presentarse esta traccidn, las bases pro
tésicas tienden a separarse de la mucosa residual, sin des
plazarse totalmente sino que la separacidn de las bases se
hace a expensas de la rotacidon de los apoyos oclusales so

bre los descansos, prdximos al area desdentada.

Se debe planear prolongaciones dirigidas desde el conector
mayor hacia los dientes demanentes anteriores que son los
que van a neutralizar la rotacidon de la removible; a estos

se les denomina retenedores indirectos.
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En este caso el apoyo del plato lingual actuara como rete-

nedor indirecto,
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CAPITUIL O 11

PERIODONTO NORMAL

Es el conjunto de los tejidos integrado por la encfa, el hue-
so alveolar, el ligamento periodontal y el cemento radicular,

cuya funcidn es el sontén del diente.

El cemento radicular anatbmicamente parte del diente es con
siderado parte del periodonto, por cuanto tiene un origen -
embrioldbgico comln con el ligamento periodontal y el hueso -
alveolar, sirve conjuntamente con estos para el sostén del -
diente y desde el punto de vista de su patologfa, numerosos

procesos hosolbgicos involucran a los tre tejidos.

El periodonto ha sido dividido en :
- Periodonto de proteccidn : integrado por: encfa y cuya -

funcidn serfa de revestimiento,
- Periodonto de Insercidn : Integrado por : ligamento perio

’
dontal, hueso alveolar, cemento radicular, cuya funcidn -

serfa la de sostén del diente en su alvéolo.

ENCIA O GINGIVA
Es la parte de la mucosa oral situada en las vecindades -

inmediatas del diente. Integra junto con la mucosa que cu-

bre el paladar duro la Ilamada mucosa masticatoria.

Caracteristicas Topograficas :

- Encfa marginal : Es la parte de la encfa situada alrede-

dor del cuello dentario. Tiene normalmente 1 mm y forma
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La pared externa del surco gingival, se encuentra limitada
por su extremo apical por el surco marginal, no siemore -
claramente visible, que lo separa de la encfa insertada o -

adherente, tiene una superficie lisa.
1. Surco gingival :

Es la hendidura virtual situada entre el diente y la encia -
marginal replegada sobre éste, tiene una profundidad varia-
ble de 1 a 2 mm en caras libres y de 1 a 3 mm en caras -

proximales,
2. Encfa insertada :

Es la parte de la encfa que se extiende entre la encfa mar-
ginal, de la que se encuentra separada por el surco margi-
nal y la mucosa de revestimiento de la que separa la linea -
mucogingival, tiene un ancho variable de acuerdo con los sec
tores de la boca de que se trate. La presencia de frenillos
e inserciones muscular reducen su ancho, por vestibular la
linea mucogingival se encuentra bien definida; por nalatino la
encia insertada se continlia sin limite divisorio con la muco-
sa palatina, por lingual tiene caracteristicas mas delicadas

y se continlia con la mucosa del niso de boca.

3. Papila gingival :

Es la parte de la encla que ocupa el esnacio interdentario.

Segln algunos autores es deprimida en la zona central situa
da inmediatamente por debajo del punto de contacto, con dos

papilas méas elevadas por vestibular y por palatino o lingual

(forma de col).
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Otros, niegan que esta forma sea normal y la consideran una
alteracibn patoldgica inicial; para ellos serfa normal sblo la

forma de piramide.

Es posible que la primera forma sea la normal en dientes -
posteriores y la segunda en dientes anteriores, en razbn del
distinto ancho del espacio interdental. Cuando la encfa se -
retrae alejandose del punto de contacto, toma la forma de oi

ramide.

La papila gingival estad integrada por encfa marginal e incer
tada en cantidades variables de acuerdo con el tino de con-

tacto de los dientes contiguos.

a. Unibdn dentogingival :

La encfa se une al diente por medio de sus dos tejidos, el
epitelio formando la Ilamada adherencia epitelial y el conec-
tivo por medio de la insercidon de fibras colagenas al cemen

to.

La adherencia epiteal esta formada inicialmente, al eruncigo
nar el diente por capas remanentes del drgano del esmalte -
que se une al epitelio bucal. Durante un tiempo puede ner-
sistir el epitelio reducido del esmalte, pero luego es reem-

plazado por células derivadas del epitelio bucal.

El surco gingival y la unién epitelio-diente son bafados »nor
un fluido gingival o crevicular, proveniente del tejido conec
tivo y tiene la funcidon de :

- Lavaje y arrostraje mecanico de particulas tisulares o ex

ternas introducidas.

- Defensa inmunitaria : presencia de anticuerpos.
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Grupos de fibras gingivales :

Fibras gingivo-dentales
Fibras circulares
Fibras transeptales o dentodentales

Fibras arciformes.

Caracteristicas Clfnicas :

a. Color :

El color de la encfa normal es rosado claro, y se debe
aporte vascular modificado por las capas epiteliales suner
ficiales. Puede aparecer una coloracibén negruzca o azula
da y es debido a la presencia de melamina. Suele corres

ponder con coloracibn subido de la tez.

b. Contorno :

El margén gingival sigue las ondulaciones de los cuellos
de los dientes; la papila gingival debe Ilenar el esnacio -
interdental hasta el punto al contaco. El margén termina -

sobre la superficie del diente en forma afilada.

c. Consistencia :

Firme la encfa marginal puede ser separada levemente del
diente con un instrumento o con chorro de aire. La encfa
incertada esti firmemente unida al hueso y cemento subya-

centes,

d. Superficie :
La encfa marginal es lisa; la encfa insertada es punteada,

comparable a una cascara de naranja.
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e. Surco gingival :

Limitado por un lado por el diente y por el otro nor la
vertiente interna de la encfa. Tiene una nrofundidad de
1 a 3 mm, algo mayor en las caras oréximales (2-3 mm)
que en las caras libres (1-2 mm). Al sondaje no presen-

ta secreccidn alguna ni hemorragia.
LIGAMENTO PERIODONTAL
Es el tejido fibroso que une diente y hueso.,
1. Caracteristicas microscbpicas
Este tejido esta formado en su mayor parte por fibras nerio
dontales o fibras principales del ligamento perfodontal. Son
fibras coldgenas dispuestas en haces, que siguen un trayecto
ligeramente ondulado.

2. Grupos de fibras perfodontales :

Fibras crestodentales

Fibras oblicuas

Fibras apicales

Fibras de transicibén

El ligamento periodontal contiene, ademas, algunas escasas
fibras elasticas, células conectivas, restos epitelial de Mala
ssez, vasos y nervios. Estos Ultimos estan contenidos en es

pacios oroides de tejido conectivo laxo.
3. Caracteristicas radiogréaficas :

Es una radiograffa se ve, no el ligamento periodontal en sf,
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-sino el espacio ocupado por &l. Aparece como un espacio -
radiolucido alrededor de la rafz del diente, tiene un espesor
aproximadamente de 150 a 200 micrones. Es menor en las cer
-canfas de la unidbn del tercio medio con el tercio apica de -
la rafz con soporte b6seo, llega a un maximo en la zona cer-

vical y alcanza niveles intermedios en la zona apical.

CEMENTO RADICULAR:

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que cubre la rafz a-

natbmica del diente.

La unidon amelocementaria es la zona cubierta por encfa y -
sobre ella se realiza frecuentemente el tratamiento basico del
raspaje. Segln la relacibn entre el esmalte y cemento se -
encuentran tres situaciones diferentes: enla mayor parte de los
casos el cemento cubre el borde apical del esmalte, otras ve
ces ambos tejidos estan en contacto sin que ninguno cubra el
otro y menos frecuente, no llegan a ponerse en contacto que-

dando una franja de dentina no cubierta.

El espesor del cemento es minimo en la zona cervical y va -
aumentando hacfa el apice. Los espesores maximos se encuen

tran en las zonas apicales y en furcaciones.

El espesor aumenta con la edad, en relacién con la eruncidn

continlia del diente.

La nutricidn del cemento tiene lugar nrincinalmente a través
de los cementocitos y sus prolongaciones anastomosadas y nro_
venientes de la superficie perfodontal. En menor pronorcibn -

puede hacerse via por via dentarfa.
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HUESO ALVEOLAR :

Es la parte de los huesos maxilar superior y mandibular que
forma los alvéolos dentarios. Se continlla sin solucidén de con

finidad con el resto de la estructura bsea.

1. Zonas del hueso alveolar :
- Cortical alveolar (alvéolo propiamente dicho)
- Esponjoso perialvaolar

- Cortical externo del maxilar.

- Cortical alveolar : formado por :
- Hueso de insercidn

- Hueso de sontén.
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS :

No se puede distinguir entre hueso de insercidon y hueso de
sostén de la cortical alveolar, apareciendo ésta como una -
Ifnea continlia radiopaca y delgada que rodea el espacio ocu-

pado por el ligamento periodontal.

Aparecen trabéculos d6seos limitando espacios medllares am-
plios y de forma alargada en sentido horizontal en la mandfi-
bula y espacios irregulares mas pequefios en el maxilar sune
rior. Esta diferencia se debe al distinto espesor de hueso -

que debe atravesar el rojo en uno y otro maxilar.
CARACTERISTICAS ANATOMICAS

El hueso alveolar términa por debajo del limite omelocemen-

tario.
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- La forma del tabique bseo interdental depende de la dis-
tancia entre los dos dientes adyacentes, de la convexidad de
sus caras prbdximales y de la altura relativa de los limites -

amelocementarios.

VASCULARIZACION PERIODONTAL :

Existen vasos en los tabiques b6seos que dan ramas laterales
que, atravezando las foraminas entran en el ligamento nerio
dontal, donde toman direcciones paralelas al eje mayor del
diente. Siguen siempre en el ligamento un plano mas cercano
al hueso que al cemento, probablemente, debido al metabolis

mo méas activo de aquél.

La encfa recibe su irrigacidbn de vasos que atraviesan los -
tabiques bseos interdentales y de vasos peridsticos y en meg

nor proporcibn, de vasos del ligamento periodontal.

Es digna de mencibn la densa trama vascular subenitelial de
la encfa y, en especial, de la zona vecina a la adherencia

epitelial.

Fuente : Conpendio de periodoncia
Fermin A. Carranza

Capftulo 1 - paginas 1 - 12.
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CARPITUL® I11

CAMBIOS EN LA POSICION
(Recesibn, Atroffa Gingival)

Posiciébn real y aparente de la encfa :

La recesidn es una exposicidbn progresiva de la superficie ra
dicular producida por el desplazamiento apical de la posicidn

de la encfia.

Es preciso diferenciar entre las posiciones real y aparente

de la encfa.

La posicidn real es el nivel de la adherencia epitelial sobre
el diente; mientras que la posicidon aparente es el nivel de la
cresta del margen gingival. Es la posicién real de la encfa,
no la posicidbn aparente, la que determina el grado de rece-

sion.

Hay dos clases de resecidon:

- Visible: que es observable clinicamente.

- Oculta: que se halla cubierta por encfa y sblo puede ser -
medida mediante la introduccibén de una sonda hasta el nivel

de la adherencia epitelial.

La cantidad total de la recesidon es la suma de las dos.
La recesidon se refiere a la localizacidén de la encia, no a -
su estado. Es frecuente que la encfa recedida se halle infla

mada, pero puede ser normal, a excepcidon de su posicidon.

La recesidn puede limitarse a un diente o a un grupo de dien
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-tes, o ser generalizado,
’ g

ETIOLOGIA

La recesidn puede producirse fisiolbgicamente con la edad -
(recesidn fisioldgica) o en condiciones anormales (recesibn -

patolbgica).

La diferencia es de grado. La recesidn gingival aumenta con
la edad.

Causas :
- Cepillado dentario inadecuado (Abrasién en la zona cervical

del diente)

Malposicibn dentario

- Gingivitis

Bolsas periodontales

Insercidbn alta del frenillo : factor agravente.

La recesibn tiende a ser mas frec uente e intensa. en nacien
tes con encfas comparativamente mas sanas, poca placa denta

ria y buena higiene bucal.
La suceptibilidad a la recesidn recihe la influencia de :
- La posicibn de los dientes en el arco, la angulacién de la

rafz en el hueso.

- Curvatura Mesiodistal de las superficies dentarias.
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- En dientes inclinados, girados o desplazados o reducida -

en su altura.

- La presibn de la masticacidn de alimentos duro o un ceni-
Ilado moderado elimina la encfa sin sostén y produce la rece

sibn.

El efecto de la angulacién de las raices en el hueso sobre
la recesidn se observa con frecuencia en la zona de molares

superiores.

Si la inclinacién lingual de la rafz es nronunciada a las rai-
ces vestibulares se orientan hacfa afuera, el hueso del area
cervical se adelgaza o se acorta y la recesidn se produce -
como consecuencia del desgaste de la encfa marginal sin sos

ten.

En los molares superiores con raices inclinadas, la recesidn
es agravante por la atricidbn oclusal. La atricidn oclusal va
acompafiada de la erupcidén dentaria y acentuacidén de su incli

nacidn vestibular normal.

Ello acrecienta la angulaciéon de la rafz palatina, reduce el
nivel 6seo y fomenta la recesidn mediante la disminucidn del

sostén de la encfa.

IMPORTANCIA CLINICA

Las raices expuestas son suceptibles a las carfes. EI| desgas
te del cemento expuesto por la recesidn deja la superficie den
taria subyacente al descubierto, la cual es en extremo sensi-
ble, particularmente al tacto. Asf mismo, son consecuencia -

de la exposcidbn de la superficie radicular la hineremia bulbar
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y sintomas concomitantes. L.a recesidn interproximal crea
espacios en las cuales se acumulan residuos de alimentos,

placa y bacterias.

C. CLASIFICACION

- Recesibdn gingival :
Denudacidn de cemento con migracidn de la adherencia enite

lial en direccidn al apice radicular.

- Etilogfa :

Fisiologica (envejecimiento)

Patolbgica :

- Traumatismo mécanico (cepillo retenedores)

- Posicidn anormal de dientes combinada con traumatismo
mécanico.

Inflmacibébn (asociada con irritacidbn local)

- por desaseo

Idiopatica.

Fuente : Periodontologfa Clinica
Irving Glickman
(Capftulo 9 pagina 114 - 117 - 40 BC).
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CAPITULO® 1V

RELACIONES PROTETICO - PERIODONTALES

Las restauraciones dentales y la salud neriodontal estan re-
lacionadas de manera inseparable, la salud neriodontal es ne
cesaria para el funcionamiento de las restauraciones y la es
timulacion funcional que proporcionan las restauraciones, es

esencial para la conservacién del periodonto.

La perfeccidon técnica es importante en la odontologfa restau
radora. La adaptacidn de los margenes, los contornos de las
restauraciones, las relaciones prbéximales y la lisura de las
superficies cumplen requisitos biolbdgicos fundamentales de la
encia y tejidos periodontales de soporte. Pero en el analisis
final, restauramos clispides y fosas, dientes enteros y gru-

pos de dientes con la finalidad de restablecer la funcidn.

La palabra "restauradora' en odontologfa restauradora se re
fiere fundamentalmente al restablecimiento de la oclusibn no

sblo de los dientes que se restauran Yy sus antagonistas, sino
también del resto de la dentadura. Por ello, las restauracio-
nes son parte del tratamiento periodontal, como son el rasna

je y el curetaje y los procedimientos quirlrgicos.

SALUD PERIODONTAL, ESENCIAL PARA EL FUNCIONA -
MIENTO APROPIADO DE LA PROTESIS.

La enfermedad periodontal y gingival se deben eliminar antes
de comenzar los procedimientos restauradores por las siguien

tes razones

- La movilidad dentaria y el dolor que origina la impactacibn



de alimentos en las bolsas periodontales entorpecen la masti

[

cacidn y la funcibn de la prbtesis.

- La inflamacidén y la degeneracibn del periodonto menosca-
ban la capacidad de los dientes pilares para satisfacer las

demandas funcionales de la prbtesis.

- Las restauraciones confeccionadas pnara que nronorcionen
estimulacién funcional favorable a un periodonto sano se con
vierten en en influencias destructivas cuando se sunernonen
a la enfermedad periodontal existente y acortan la vida de -

los dientes y de la prbtesis.

- Es frecuente que en la enfermedad periodontal la posicibn
de los dientes se modifique. La resolucién de la inflamacibn
y la regeneracidén de las fibras del ligamento periodontal des
pués del tratamiento periodontal hacen que los dientes se muge

van nuevamente, por lo general a su posicidon original.

Las prbtesis disefiadas antes del tratamiento del periodonto -
puede generar tensiones y presiones sobre el periodonto tra

tado.

Las prbtesis parciales confeccionadas sobre modelos hechos
con impresiones de encTa‘y mucosa desdentadas enfermas no
tendran buena adaptacidn, una vez restablecida la salud nerio
dontal. Al eliminar la inflamacidn, se altera el contorno de
la encfa y la mucosa adyacente. La retraccidon crea esnacios
por debajo de los pbnticos de puentes fijos y sillas de las -
prbtesis removibles. La acumulacidn de alimentos aue alli se
produce conduce a la inflamacién de la mucosa y la encfa de

los dientes pilares.



Para localizar adecuadamente el margén de las restauraciones,
es preciso establecer la posicidn del surco gingival normal, -
antes de tallar al diente. Los méargenes de restauraciones es
condidas por debajo de la encfa interna guedaran exnuestos -
cuando la encfa inflamada se retraiga después del tratamiento

periodontal,
PREPARACION DE LA BOCA PARA LA PROTESIS

Las metas del tratamiento periodontal no se limiten a la eli-
minacién de las bolsas y a la restauracidn de la salud gingi
val, También debe crear el medio ambiente necesario nara la

funcion adecuada de probtesis fijas y removibles.

La preparacidon adecuada de la boca para la nrotesis consis-
te en medidas corre ctoras de los tejidos blandos realizadas
como parte del tratamiento periodontal quirlirgico o como com

plemento del raspaje y curetaje.
ASPECTOS PERIODONTALES DE LA PROTESIS

Ademas de la estética, las finalidades de las prbtesis fijas y
removibles incluyen el mejoramiento de la eficiencia mastica-
toria y prevenir la inclinacién y extrusidén de los dientes, vy
por ende, la alteracidon de la oclusién y la innaccibn de ali-
mentos. Sin embargo la finalidad mas importante de la nrbte
sis es prporcionar la estimulacién funcional esencial nara la

preservacibn del perfodonto de la dentadura natural remanente.

1. Ajuste oclusal a la prbtesis :
L.as relaciones oclusales trauméaticas deben ser eliminadas

antes de comenzar los procedimientos de restauracidn; en
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armonfa con los patrones oclusales nuevos.

Si esto no se hace, la prbtesis perpetlia las relaciones

oclusales lesivas para el periodonto.

Los efectos perjudiciales del trauma oclusal no se elimi-
nan y sus antagonistas, otros sectores de l|la dentadura -
reciben el efecto secundario de la desarmonfa oclusal crea
da por la incrustracidn. o el puente, o perpetuado por -
ellos. Postergar el ajuste oclusal hasta que se instalen -
las restauraciones de manda muchas veces al desgaste de

la superficie oclusal de las restauraciones colocadas.

Es preciso controlar la oclusidbn a intervalos regulares
una vez que se instala la prbdtesis las relaciones oclusa-
les cambian con el tiempo como consecuencia del desgas-
te de los materiales de restauracibn y hundimiento de las
sillas de las prbtesis removibles, especialmente las que

carecen de soporte distal,

Tallado dentario con relacidn al margen gingival:

El primer requisito para la localizacibn adecuada del mar
gen gingival de una corona u otra restauracidn cerca de
la encfa es la presencia de un surco gingival sano. No -
se dara por concluido el tallado mientras no haya encfa
saha y se establezca su posicidn sobre la rafz. No hay
que dejar bolsas periodontales con la finalidad deliberada
de mantener cubierta la rafz u ocultar las margenes de -
la restauracidon. Cuando se trate la encfa, como se haré
en Gltima instancia, la rafz desnudada y los margenes de
restauraciones que estaban ocultos por la encfa inflamada

se tornaran visibles., En el fnterim, el paciente ha su-
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frido la destruccidn innecesaria del periodonto y se ha -
puesto en peligro la longevidad de dientes y restauracio-

nes,

El tratamiento de la encfa, el tallado definitivo del dien-
te y la toma de la impresidn no se harén en una misma -
sesibn. Esto no deja que la encia cicatrice y sblo hace

posible que se estime la localizacidn del méargen de la -
restauracidn con relacidén al surco gingival sano. Es frg
cuente que después de la cicatrizacidn queden expuestos

al margen de la restauracidn y la superficie radicular ad

vacente,

Localizacibn del margen de las restauraciones con rela-

cibn a la encia :

LLas margenes de las coronas se deben localizar en la -

base del surco gingival. Este es el nivel que se alcanza
cuando se introduce una sonda roma sin presidn en el -

surco gingival. Esta es el nivel cuando se introduce una
sonda roma sin presién en el surco en esta posicibn, las
fibras gingivales ajustan el méargen gingival contra el

diente y el margen de la restauracibn,

El margen de la restauracidn no debe terminar en la -
cresta de la encfa marginal. Por méas perfecto que sea
el margen de la restauracidbn cementada seglin las normas
clinicas, es una zona ancha y rugosa desde el punto de
vista microscopico. las bacterias que forman la placa se
adhieren y se reproducen allf y originan gingivitis y ca-
ries de la estrecha banda de estructura dentaria apical
al margen de la restauracidbn que es una zona de auto-

limpieza. No hay que forzar las restauraciones en el -
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tejido conectivo gingival mas alla de la adherencia epite-
lial. Las restauraciones que llegan méas alla dela base -
del surco desprenden la adherencia epitelial y las fibras
gingivales, que no se reinsertan cuando la estructura -
dentaria es reemplazada por la corona. La adherencia g
pitelial prolifera a lo largo de la restauracidn y la en-

cfa se separa del diente formando una bolsa.

Retraccidn gingival para la toma de impresiones muchas
veces, al utilizar materiales de impresidn eléasticos es -
necesario retraer la encfa para poder tener acceso al -
méargen gingival tallado. Hay varios métodos para conse-
guirlo, Estos métodos son para retraer encfa sana. No
son para la eliminacién, desplazamiento o contraccidn de
tejido gingival inflamado hinchado. Es preciso que la en
cfa sea sana y su posicibn esté establecida sobre el dien

te antes de la toma de la impresibn.
D. METODOS DE RETRACCION GINGIVAL

1. Cirugfa:

La reseccidn quirlirgica de la encfa es el método prefe-
rido para conseguir acceso al margen gingival de los ta
llados. Se incide la encfa bajo anestesia local, apical -
al margen del tallado, con bisturfes periodontales de -
Bard - Partrer N° 11 6 N° 12, La hemorragia se con-
trola con torundas de algodbdn bajo presibn, empapadas

en adrenalina si fuera necesario. La encfa se regenera-
rad y se restaurara a su nivel normal si estaba sana cuap

do se hizo el tallado,

Si la encfa esta enferma cuando se talla el diente, la =
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reseccidn de ella o la eliminacibn inadvertida de placa o

chlculos durante el tallado producira retraccidn de la pa-
red de la bolsa y exposicibn de la superficie dentaria mas
alla del margen tallado equivocadamente, a veces se atri-

buye la recesibn a la cirugfa.

Electrocirugfa :

La encfa se puede retaer también sin la complicacion de
la hemorragia, mediante electrocirugia. Sin embargo, si
se usa cerca del hueso, puede ocasionar una herida dolo

rosa y la destruccidn irreparable de tejidos de soporte,

Mecéanico:

En esté método se coloca una banda de aluminio tallada -
de modo que se apoye en la cara oclusal del diente talla
do sinh que toque el margen tallado gingival, pero siguien
do su forma. La banda se llena con material de obturacidon
temporal ablandado y se coloca sobre el diente de modo

que quede extruida y desplace la encfa.

Se retira la banda y se talla el material temporal de mo
do que cuando se vuelva a colocar la banda el tejido se

retraiga sin producir isquemia.

Hilos para retraccidn:
Para retraer la encfa, se usan hilos impregnados con pro
ductos quimicos. Entre los productos quimicos que cum-

plen esta finalidad estan los vasoconstrictores (adrenalina

al 8%).

Producen elevacidn transitoria rapida de la presidon sangui

nea y de la glicemia y estan contraindicados en pacientes
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con enfermedad coronaria, hipertiroidismo o diabétes.

También producen isquemia local, que puede ser per judi -
cial para la encfa, asi mismo, se usan corrosivos (clory
ro de Cic al 8% y acido tricloracético al 10%) y astrin-

gentes (sulfato de aluminio al 14%).

Los hilos impregnados haran que la encfa se separe del
diente y exponga el margen del ttallado. La encfa volvera
a su posiciébn adecuada, siempre que esté sana desde el

comienzo.

Los hilos impregnados no se usan en encias enfermas, -
las paredes de las bolsas temporalmente retridas volve-
ran a su lugar y pondran en peligro el diente yla resta-

uracion.

lPuesto que no es posible controlar los efectos de los -
productos quimicos, se prefiere la retraccibn de la en -
cfa por presidén con hilos sin productos qufmicos u otros

métodos, !

Cuando se toman impresiones con bandas de cobre, la -
encfa se puede desprender temporalmente del diente sin

que - haya lesibn permanente. Este desprendimiento va
seguido de cicatrizacidén y restauracion del margen gingi
val, siempre que no queden partfculas del material de -

impresibn dentro del surco.

Incluso cuando se tiene gran cuidado, es frecuente lacg
rar la encfa durante el tallado del diente. Si la encfa -
estaba sana antes de comenzar el procedimiento, se re-

generara y volvera a su posicidn anterior sobre el dien
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te, siempre que la zona donde estaba insertado no haya

sido eliminade e incluida en el tallado.
PROTECCION TEMPORAL

El lapsc de la proteccidn temporal entre el momento de la
impresibdn y la cementacidn de la restauracién definitiva es
muy importante, Son esenciales relaciones oclusales, contor
nos y contactos prbdximales y méargenes lisas aprcpiadas. Hay
que proteger la totalidad del talladc para que no haya espa-
cios expuestos en el margen gingival. El tejido de granula-
cién y el exudado de la encfa tienden a llenar tales espacios
y crear problemas, salvo que se eliminen antes de cementar
la restauracidn. EIl tejido de granulacidn puede impedir el -
calce perfecto de la restauracibn, causar un defecto marginal
y por Gltimo la pérdida de la restauracidn. Hacer restaura-
ciones temporales que terminen a 1 mm de la encfa y cubrir
la zona con apbsito periodontal ayudan a prevenir problemas

gingivales.

La sobreextensidn de coronas temporales crea problemas. -
Es probable que el desprendiemiento de las fibras gingivales
durante un périodc breve no produzca un dafioc permanente,
perc después de un mes, tales coronas intrcducen el riesgo
de una 're-cesién gingival permanente, la mejor respuesta -
gingival se cbtiene cuandc se da a las restauraciones tem-—
porales el mismo cuidado que a las restauraciones definiti-

vas.,
EVITAR EL TERCIO GINGIVAL

LLa corona completa es extremadamente Otil porque satisface
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requisitos que no puede cumplir ninguna otra restauracidn, -
Sin embargo, inclusc cuando se confecciona en relacion ideal
con el surco gingival, la corona completa intrcduce el riesgo
de inflamacidn gingival. Las coronas substituyen la pared -
dentaria natural del surco gingival por una substancia extrg
fia como orc, acrilico, o porcelana. Los materiales no son
irritantes, perc favorecen la acumulacién de placa, la cual
sf irrita la encfa, y sino se elimina dentro de 24 & 48 horas
puede calcificarse y formar el célculo. La unidn de la coro
na vy el diente también presenta un problema. Incluso cuando
hay una adaptacidn marginal perfecta, es inevitable la pre-
sencia de una lfnea de cemento extremadamente fina que atrae

la placa.

El riesge de irritacidn de la encfa se reduce mediante res-
tauraciones que terminan coronariamente al margen gingival,
preferiblemente sin invadir el terriotorio gingival del diente.
Siempre que sea posible, las incrustaciones, incrustaciones
con pins y coronas tres cuartos se usaran como restaura -
ciones individuales y retenedores para prbtesis fijas. No se
trata de subsistir otras restauraciones para propdsitos que
sblo pueden ser cumplidos porlas ccrcnas. Sin embargo, cuan
do cabe la eleccidbn y la alta frecuencia de las carfes no es
un problema, no hay que llegar al tercio gingival con las -

restauraciones,

Fuente : Periodontologfa Clinica - Irving Glickman
Chpitulo 54 - paginas 872 - 883 - 891 - 898,



CAPITULO V

CONSIDERACIONES OCLUSALES EN RESTAU-
RACIONES MULTIPLES.

PRINCIPIOS Y ELEMENTOS PRINCIPALES DE UNA OCLU-
SION OPTIMA

Las restauraciones deben disefiarse con la finalidad de que
encajen con armonfa con la neuromusculatura, las articula-
ciones temporomandibulares y las estructuras de soportes de
los dientes, Para conseguir esto el tratamiento debe estar
encaminado a restaurar o establecer la armonfa oclusal. Es
to requiere un segmento posterior de la oclusibn estable y
una gufa dentaria protusiva y de trabajo armonioso. Estos -
tres elementos son los principales componentes de una oclu

sibn.

La intercuspidacidén del segmento posterior proporciona el -
soporte oclusal posterior. Esto garantiza unas relaciones -
maxilomandibulares vertical y horizontal estables en la di-

mensidn vertical fisiolbgica, soporta las fuerzas terminales
de la masticacidn y la deglucién y dirige estas fuerzas ocly
sales terminales hacia los ejes largos de los dientes. En -
la posicidn de maxima intercuspidacidén los condilos deben -
relacionarse simétricamente con con sus eminencias articu-
lares y fosas articulares, en una relacibn de bisagra termi

nal o ligeramente anterior a ésta.

La gufa incisiva protusiva debe discluir inmediatamente los
dientes posteriores en la protusidn a partir de la oclusidn

céntrica y tiene que estar en armonfa con la gufa condilfa.
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La gufa de trabajo deber& discluir inmediatamente los dientes
del lado de no trabajo y tiene que estar en armonfa con la -

gufa condflea.

Para conseguir la disclusidn de los dientes posteriores sus
clispides deben permanecer separadas con una ligera abertu-
ra mandibular. Las clispides mandibulares deben ser capaces
de pasar por entre sus clspides maxilares antagonistas sin
tocarlas. Cuando éstas clispides se desplazan tienen un com-
ponente lateral horizontal y vertical. Conviene considerar por

separado estos componentes.

Los factores que se interrelacionan para influir sobre las -
trayectorias de movimiento son los |lamados factores de oclu

sibn (o determinantes de la oclusibn).
FACTORES DE LA OCLUSION

1. Determinantes verticales :

Los factores que determinan la separacidn vértical de -
los dientes posteriores se ven influidos por la altura ma
xima de las clspides y la profundidad de las fosas, a -
los cuales deben adaptarse los dientes que van a ser res
taurados. Un componente de apertura vertical, cﬁspides
empinadas y fosas profundas sin la incorporacibn de in-
terferencias cuspfdeas. Un componente de apertura mas
horizontal requiere clspides aplanadas y fosas menos pro
fundas. Entre estos factores también se incluyen la gufa
condflea, la gufa dentaria protusiva y de trabajo, el pla

no oclusal, la curva de spee y el movimiento de Bennett.

2. Determinantes laterales horizontales :
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Los factores que determinan la naturaleza de las trayec-
torias de los movimientos laterales horizontales de los -
dientes posteriores son el contorno de los rebordes cus-
pfdeos y la direccidn de los surcos de desarrollo, Unos
rebordes y direccidon de los surcos favorables en los dien
tes restaurados permite que las clspides antagonistas pa-
sen entre los dientes restaurados y sus clspides sin in-
terferencias. Estos factores incluyen la relacibn de los -
dientes respecto a los centros de rotacidn de ambos cbn-
dilos, la distancia intercondilea, la relacidén de los dien-
tes respecto al plano medio-sagital, la naturaleza del mo

vimiento de Bennett y la gufa condflea.

Un soporte oclusal posterior termina estable y su inme-
diata disclusibn por medio de una gufa dentaria excentri-
ca armoniosa proporciona un molde apropiado para resta
urar una oclusibn que nos conducira a una armonfa funcio
nal. Esto debera sufrir una adaptacidn dir‘i'gida a cumplir
las necesidades de cada caso de acuerdo con mas deter-—
minadas variables como son las relaciones esquelética, la
posicidbn dentarfa, la naturaleza de las restauraciones re
queridas, el soporte alveolar bseo y la capacidad de a-

daptacidn del individuo.

RESTAURACION DEL SEGMENTO POSTERIOR DE LA -
OCLUSION/

Algunos determinantes de la oclusibén son alterables y otros

inalterables. L.os factores alterables son los relacionados con

la posicibn de los dientes y su morfologfa oclusal. En el -

segmento posterior, el plano oclusal, la curva de spee, de
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dimensidn oclusal vertical, la relacidén interclspidea, la altu
ra de las clspides y la profundidad de fosas y la direccidn

de los rebordes y surcos son factores que pueden alterarse
al restaurar los dientes posteriores. Ademéas de éstos, la -
gufa de trabajo puede incorporarse a los dientes posteriores
cuando se considera que una funcidn de grupo es la indicada
Cuanto mayor sea el nlmero de dientes posteriores, mayor -
es la capacidad de alterar o mejorar estos componentes oclu
sales o de introducir elementos destructivos, en caso de -

hacerlo mal.

1. Restauracidn de los dientes posteriores con restauraciones
en amalgama.

Las restauraciones miltiples de amalgama pueden ser utiliza
das para restaurar dientes posteriores. estas restauraciones
deberfan implicar contacto bilateral simultaneo de las clspi-
des de soporte con las fosas y los rebordes méarginales anta
gonistas. Es importante que el contacto adecuado se resta -
blezca en cada una de las restauraciones en oclusidn céntri
ca. Si las progresivas restauraciones se van contruyendo -
excesivamente aplanadas exentas de contaco, la relacidon de
intercuspidacidn y la dimensidn vertical oclusal pueden llegar
a perderse, conduciendo a un colapso de la mordida posterior
Cuando las restauraciones necesarias implican a todos los -
topes céntricos de los dientes posteriores, podemos llegar a
alternar la relacidén de intercuspidacidn, para evitar la per-
petuacidn de una relacidbn céntrica previo indeseable o con-
tactos prematuros en oclusibn céntrica, éstos deben eliminar
se mediante un limado selectivo antes de restaurar los dien-
tes. Esto nos conducira a la creacidn de una nueva relacidén
de intercuspidacidén en relacidn céntrica o a una oclusidbn cén

trica mas favorable.
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Las interferencias cuspfdeas groseras protusivas, de tra
bajo o de no trabajo pueden ser eliminadas antes de rea
lizar la preparacidn dentaria, y asf mismo podemos re-
contonear las clispides mal relacionadas, de cara asegu-
rar unos contactos favorables en oclusibn céntrica. el -
tallado de las amalgamas en boca nho implica un grado -
elevado de control sobre la altura de las clspides, la pro
fundidad de las fosas y la direccidn de los rebordes y -
los surcos. Allf donde sea posible, la gufa de trabajo o
la protusiva discluiran Iinmediatamente el contacto en o-
clusidbn céntrica de las restauraciones posteriores de a-

malgama.

Restauracidon de la relacibén de intercuspidacion:

Para restaurar el segmento posterior se hace necesario
decidirse sobre una relacién masxlomandibular terminal,
registrarlo en boca, transferirlo a un articulador y cong
truir los dientes posteriores que intercuspiden con esta -
relacidn. Cuando existe una relacidon de intercuspidacidn
previa, la decisidn esta entre restaurar los dientes con
la oclusibn céntrica original, con la relacién céntrica o
con una oclusidn céntrica distinta mas favorable. Al res
taurar respecto a la restauracidn céntrica o a una nueva
oclusidn céntrica, se registraran las relaciones mandfbyu
lares en relacidn céntrica. Si las restauraciones estan
encaminadas a reproducir la intercuspidacién en oclusidon
céntrica ya existente, podemos recoger un registro oclu-
sal del arco de cierre voluntario. EIl cierre voluntario -
sobre los registros interoclusales dependera de las con-
diciones previas de los mlsculos. Por ejemplo, los mbs
culos se pueden haber visto condicionados a cerrar en

una relacidbn intercuspfdea protusiva y ligeramente lateral.
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Si tomamos un registro interoclusal del cierre voluntario,
los moldes de trabajo de los dientes se montaran en el -
articulador en esta misma relacibn lateral protusiva. Si
restauramos el segmento posterior de forma que intercus
piden en esta relacidn en el futuro, el paciente sblo po-
dra cerrar en esta posicidn. Asf los mlsculos permane-
ceran en un estado hipertdnico perpetuando el arco de
cierre mandibular aprendida cualquier factor que predis-
ponga a la disfuncidbn mandibular, que llegue posterior -
mente, conducird mas réapidamente a una disarmonfa fun-
cional, para funcibn y sus secuelas. Si las relaciones -
maximandibulares terminales se registran en relacidon cén
trica, podemos restaurar el segmento posterior para que
se intercispide en relacidn céntrica. A esto se llama res
tauracidén de los dientes en punto céntrico u oclusidn de
la relacibn céntrica. La naturaleza del contacto intercus
pfdea en punto centrfco puede ser de clspide o reborde
marginal, de clspide a fosa o de contacto de trfpode, de
acuerdo con las preferencias personales. De esta forma
el arco de cierre voluntario estara ahora en céntrica. -
Esto implica la ausencia de fer ulizacibn de los mlsculos
o patrones de movimiento postural aprendidos en una o-
clusidbn céntrica inestable. Los misculos se conservaran
en un estado tdbnico normal relajado y no habra prematu-
ridades de relacibén céntrica a oclusibn céntrica que pug
dan transformarse en causa de rechinamiento parafuncio

nal.

Mantenimiento y determinacibén de la D.V. oclusal :
Los dientes posteriores deben restaurarse de acuerdo -
con la dimensidén vertical oclusal fisiolbgica original. EI

contacto de los dientes anteriores en oclusibn céntrica -
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como enh las relaciones incisales de clase I, clase II,di
visién Il y clase lIl aportan unos topes oclusales que -
conservan la dimensidn vertival oclusal. En ausencia de
tal contacto anterior se utilizaran los topes posteriores
para mantener la dimensibn vertical. Esto se conseguira
conservando un diente en contacto en tanto se preparan
y restauran con restauraciones permanentes o provisio-
nales los dientes del mismo cuadrante. Cuando los dien_
tes posteriores de ambos lados requieren una restaura-
cibn, se prepararan y restauraran con restauraciones
provisionales o definitivas los dientes de un lado, mien
tras se dejaran intactos los del lado contra lateral para

mantener la dimensibn vertical.

En ausencia de unos topes oclusales adecuados, la di-
mensidn vertical oclusal debe calcularse tomando como
referencia la dimensidn vertical en reposo y las relacio
nes de fos dientes durante el habla. La distancia inter-
oclusal media (espacio libre) es de 2 a 3 mm, Podemos
calcular una dimensidn vertical oclusal midiendo la di-
mensidn vertical en reposo como la distancia entre dos
puntos de referencia arbitrarias, mandibular y maxilar,
con la mandibula en reposo y descontando entonces de -
2 a 3 mm. Esto nos aporta una dimensidn vertical oclu-

sal con una distancia interoclusal de 2 a 3 mm.

Durante la elaboracibn de algunos sonidos en el habla -
los dientes anterioresse separan verticalmente, por me-
dio de una superposicibn vertical de los incisivos, ade-
mas de los 1 a 1,5 mm necesarios para poder articular
sonidos como ssss o sh sh sh sh (la menor distancia en

el habla).
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Los dientes posteriores son separados por el espacio pos
terior de habla cuando se realiza estos sonidos. Esta dis
tancia no es lo mismo que la distancia interoculsal., Es -
necesario un espacio posterior del habla mfnima de 1 a -
1,5 mm para evitar que estos dientes interfieran con el -
habla. La observacidbn de la separacidn dentaria durante

el habla proporciona una gufa adicional en el céalculo de

la dimensidn vertical de oclusibn.

Ambas referencias a la posicidbn de reposo y a los espa-
cios de habla son muy empfricos. Cuando se utilicen éstos
mpetodos de referencia se restauraran los dientes poste-
riores con restauraciones provisionales y se dejara un -
perfodo prudencial de tiempo para asegurarse de la adap
tacidon y la comodidad del paciente. Si restauramos la di
mensidn vertical oclusal de los dientes posteriores sobrg
pasando la dimensidn vertical de reposo sin distancia in
teroclusal, los dientes impiden que la mandibula alcance
su posicidbn de reposo normal. Los misculos masticatorios
estaran en continlia tensidén y no podran alcanzar sus lon
gitudes de reposo, lo que se traducirid en una incomodi-
dad considerable para el paciente con sintomas de rigidez
y dolos en los mlsculos y en las regiones articulares.
En algunos casos puede llegar a darse la intrusidn de los
dientes en el interior de los alvéolos. Sf, por otro lado,
se restaura la dimensibn vertical oclusal con una distan-
cia interoclusal execiva, el paciente puede quejarse de -

fatiga mbscular durante la masticacidén y después de ella.

Eleccibn del articulador y de los registros en las restau
raciones del segmento posterior :

Cuando nos planteamos la restauracidn del segmento pos-
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terior de la oclusidbn es preferible utilizar un articulador
semiajustable que un instrumento de bisagra simple o de

Ifnea plana. Con un aparato semiajustable y la utilizacidén
de un arco facial transferible, el arco terminal de cierre
puede reproducirse de forma més precisa. Los moldes se
montaran en relacibn céntrica a partir de registros inter
oclusales de relacidn céntrica y se moveran entre la re

lacidn céntrica si ello es necesario.

Los registros interoclusales de mordida lateral y protu-
siva de comprobacién permiten ajustar los elementos con
dfleos para reproducir aproximadamente los determinantes

condfleos oclusales posteriores,

Los dientes anteriores existentes aportaran la gufa ante-

rior (gufa incisal).

Los instrumentos con ajuste del angulo de Bennett mas -
sensible y con anchura intercondflea ajustable permiten -
también una mAas precisa reproduccidon de los determinan
tes oclusales condfleos laterales y horizontales. Los ins
trumentos arcon mantienen una relacidén fija del plano o-
clusal maxilar con el &ngulo de gufa condflea. La repro
duccidbn més precisa de los determinantes condfleos poste

riores se consigue con los articuladores ajustables.

A mayor precisidn en la reproduccidn eh el articulador
de los determinantes condfleos posteriores, mayor pre-
cisibn se conseguir& en la construccién de la morfologfa
oclusal de los dientes posteriores, en armonfa con los -

movimientos mandibulares excéntricos.
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La altura cuspfdea, la profundidad de las fosas, la dire-
ccidbn de los rebordes y de los surcos y la gufa de traba
jo o prbdtusiva puede construirse con mayor seguridad si

no se introducen discrepancias oclusales en la boca.

RESTAURACION DEL SEGMENTO ANTERIOR DE LA OCLU
SION.

Existen varios determinantes mayores que gobiernan la res-
tauracidn de los dientes anteriores entre ellos estan la gufa
condflea vy los otros factores que discluyen los dientes pos-
teriores, la relacidbn esquelética, la relacibn incisal, la dig
tribucidn de los pilares y el soporte bseo alveolar, la esta
bilidad de los dientes anteriores, la estética, la fonética vy

las consideraciones funcionales.

Las restauraciones del segmento anterior deben construirse
en armonfa con todos estos factores. EI cambio de cualquiera

de ellos puede afectar desfavorablemente al otro.,

1. Normas para la restauracidn de una gufa protusiva y de

trabajo en armonfa (gufa incisal)

a. Gufa Protusiva :
En teorfa, la gufa incisal protusiva deberfa aportar -
un contacto sutfl en la protusidbn desde la oclusidbn -
céntrica. La gufa incisal deberfa discluir inmediata-
mente los dientes posteriores siempre que fuese posi
ble. Deberfa ser tan superficial como se lo permitie-
sen la relacibn esquelética e incisal y la fonética vy
la estética. Los movimientos protusivos con gufa den
taria deben mantenerse en armonfa con la gufa condf

lea protusiva.



F.

45,

b. Gufa de trabajo:

La gufa de trabajo debe dirigir los movimientos de tra
bajo desde la oclusibn céntrica y discluir inmediatamen
te el contacto de los dientes de no trabajo. La gufa de
trabajo puede seguir una gufa canina o una funcidn de

grupo, la funcidbn de grupo puede implicar a todos o -

sblo a algunos de los dientes del lado de trabajo, pero
siempre permitird un contacto sutfl. La gufa de trabajo
seri lo mas superficial posible y estard en armonfa con

la gufa condflea de trabajo.

Estas normas aseguran la ausencia de interferencias de
trabajo, de no trabajo y protusivas, alejandolas de su
posible papel etiolbgico como componentes de disfuncidn
mandibular., Sf, a pesar de todo, tiene lugar algln re-
chinamiento parafuncional ocasionado por factores cen-
trales (estrés), aquél ser& conducido por los contactos
de gufa previstos. Los efectos: de tales rechinamientos
(parafuncionales) son menos destructivos si ocurren en
gufas de trabajo y protusivas anteriores bien planifica-

das que en las prematuras e interferencias.

Estas gufas constituyen una norma en la restauracidon
de la gufa incisal y de trabajo, aplicable generalmente

a las relaciones de clase I.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RESTAURACION DEL
SEGMENTO ANTERIOR DE LA OCLUSION

].

Tipo de restauracidn para los dientes anteriores

El tipo y la extensidn de las restauraciones necesarias -
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para recomponer el segmento anterior influiran en la ca-
pacidad del operador para restablecer o cambiar la gufa

incisal y el aspecto de los dientes anteriores.

Los dientes existentes que estén rotos o deteriorados pue
den recomponerse con composites, pinlays, coronas tres-
cuartos y coronas completas, si estos dientes se restauran
individualmente se producira la gufa incisal y la estética
originales, Cuando tengamos que restaurar todos los dien
tes anteriores a la vez con coronas completas, podremos
realizar algunos pequefios cambios para mejorar, si es -

necesario, la gufa incisal y el aspecto.

Podemos restaurar los dientes anteriores pérdidos median
te puentes fijos cuando los espacios dentarios son peque-
flos y el soporte b6seo del menton es bueno. Cuando los
espacios dentarios son demasiado grandes o cuando el so
porte b6seo del mufion no es suficiente para aguantar las
restauraciones de puente fijo, las dentaduras parciales -
removibles son uno de los métodos que podremos usar para

restaurar los dientes anteriores pérdidos.

Con los puentes fijos y las dentaduras parciales removi-
bles podemos cambiar de forma més réapida la gufa incisal
y el aspecto de los dientes anteriores. La gufa incisal -
debera planificarse en relacibén con la distribucidn de los

pilares y el soporte del espacio desdentado.

Factores de oclusibn (factores disclusores de los dientes
posteriores) :
LLos factores que interaccionan en la disclusién de los -

dientes posteriores determinan la naturaleza de los con-
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tornos palatinos de gufa de las restauraciones caninas

e incisales maxilares.

Entre estos factores estan: La gufa condflea, la morfo
logfa oclusal de los dientes posteriores; el plano oclu
sal, la curva de spee, movimiento de Bennett; la -
direccidn del cbndilo de no trabajo, la relacidon de los
dientes respecto a los centros condfleos de rotacibn y

la distancia intercondflea.

Distribucidn de los pilares y soporte dseo alveolar :
Los principios enlas restauraciones de las guias an-
terior con prbtesis fijas o removibles deben adaptarse

a la distribucibn de los pilares dentarios.

Los puentes deben disefiarse de forma que los pilares
terminales y pilares intermedios sean capaces de so-
portar las fuerzas funcionales y parafuncionales a tra

vés de la gufa dentarfa excéntrica.

los pilares dentarios deben tener una relacibn con una
rafz adecuada y un buen soporte bseo alveolar, y no
estarin sujetos a excesivas fuerzas de torsibn por la
guia anterior la distribucidn de los contactos en la -
gufa protusiva y de trabajo se planificard de acuerdo
con la distribucién de los pilares y el soporte bseo,
en cada uno de los casos.

L.a gufa excentrica se planificard con el objeto de evi
-

tar el balanceo y el mal asentamiento de las restaura

ciones de puentes fijos, lo cual podrfa conducir a la

eliminacidén del cemento de debajo de los pilares de -

las coronas.
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Estabilidad de los dientes anteriores:

Los dientes anteriores se mantienen en un estado de ar-
monfa entre las fuerzas equilibradoras de la lengua, los
labios, la oclusiébn y el soporte bseo alveolar. Para crear
una oclusidbn mas favorable o mejorar el aspecto estético
puede ser necesario cambiar la posicipon o angulacibn de

los dientes anteriores.

Se tomari un gran interés y cuidado en que la nueva rg
lacidn dentaria se mantenga en posicidn de estabilidad -

con estas fuerzas oponentes,

Consideraciones estéticas de los dientes anteriores :

El perfil y el contorno del tercio inferior de la cara vie
ne soportada por los dientes anteriores, Diferencias de
angulacibén, posicién e inclinacién de los dientes anterio-
res en sus bases dentales pueden reflejarse en las dife-
rencias entre los perfiles faciales en relaciones de clase
I, de clase 1l , divisidén 1, de clase Il, division Il y de

clase 11l y un perfil desdentado.

Si la posicibn o angulacidn de los dientes sufren un cam
bio excesivo para mejorar la gufa incisal protusiva y la
de trabajo, el perfil facial puede verse desagradablemen

te afectado.

Cuando los labios se separan durante la posicidn de re
poso o cuando se sonrie, su contorno arqueado viene a-
guantado por las superficies labiales de los incisivos vy

caninos superiores e inferiores,
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El contorno de las comisuras labiales y el angulo de los
labios estan soportados por los contornos bucales de los
caninos y primeros premolares, Debemos recordar este -
punto cuando cambiemos o restauremos el contorno bucal

de estos dientes. La longitud incisal de los dientes ante
riores se restauraria de manera que se cree un efecto -

estetico con los labios en posicidn de reposo y durante -
la sonrisa. Los bordes incisales de los incisivos superio
res y de los caninos superiores formaran una lfnea de -

sonrisa agradable y armonfca.

El papel fonético de los dientes anteriores :

Los dientes anteriores tienen funciones especificas duran
te la fonacibn. Las restauraciones de los dientes anterio
res no deben interferir con la produccibn de los sonidos
durante el habla. A pesar de que pueden existir una adap
tacidbn del habla a los cambios en la posicidbn de los dien
tes anteriores, los cambios importantes pueden desembocar
en unha distorsibn permanente de algunos sonidos especifi
cos durante el habla. Con una separacidbn de 1 a 1.5 mm
entre los bordes incisales de los incisivos se pronuncian
como ssss y shhh la separacibn interincisal requerida -
para la pronunciacidn de estos sonidos se conoce con el
nombre de distancia mfnima en el habla., los sonidos vvv
vv y ffff se producen con un contacto entre los bordes -
incisales de los incisivos maxilares y reborde bermelldn
del labio inferior. Para pronunciar los sonidos zzzz se
separan los bordes incisales a una distancia mayor que
la distancia minima de habla y se interpone la punta de -
la lengua, retirandose: luego del contacto entre los inci-

sivos superiores e inferiores,
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Consideraciones funcionales de los dientes anteriores:
El contacto protusivo de borde a borde colabora en el co

rrecto desgarre y corte de la comida.

Los ciclos masticatorios se hacen cada vez mas reflejos

y acaban con contracto dentario en oclusibn céntrica. Una
gufa dentaria bien planificada aporta unas vertientes gufa
que determinan los ciclos masticatorios reflejos aprendidos.
Si se planifica correctamente la gufa protusiva y la de -
trabajo, y en armonfa con la gufa condflea, los ciclos mas
ticatorios permitiran que la funcibn se lleve a cabo dentro

de la capacidad adaptativa de la neuromusculatura.

De esta forma se asegura una tensidbn y fonomusculares -

fisioldgicos .

En ausencia de una gufa armoniosa, las prenatividades y
las interferencias pueden ser lo suficientemente irritantes
como para desembocar en patrones de evitacidn durante -

los ciclos masticatorios con contractura muscular,

Esto aumento muy considerablemente el potencial de disfun
cibn mandibular y el sindrome de disfuncibn dolorosa nio-

facial (DDM).

Eleccidn del articulador en las restauraciones del segmen
to anterior :

Para restablecer de forma efectiva la gufa dentaria ante-
rior en un articulador, debemos reproducir la relacidn -
intercuspfdea de los dientes posteriores y los factores i~

discluyentes de los dientes posteriores.
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L.as restauraciones anteriores pueden construirse repro-
duciendo el efecto gufa anterior de las tablas de gufa in
cisal. Los articuladres semiajustables tienen tablas de -
gufa incisal que reproducen con buena aproximacidn los
determinantes condfleos posteriores, Por lo tanto, son
mas apropiados para restaurar los dientes anteriores que

los articuladores de bisagra o de linea plana.

Fuente : La oclusidn en odontologfa restauradora

Chpitulo 6 Paginas 129 - 143

OCLUSION IDEAL .

El concepto de oclusibn ideal, establece el criterio de una
situacidn funcional completamente armonica del sistema esto
matognhatica entero, donde el periodonto, misculos, ATM y
todas las estructuras estan con subiblogia totalmente salu-
dable, logrado y perpetuado, precisamente a través de una
perfecta funcidbn oclusal, sin ninguna clase de alteracibn y

sin ninguna evidencia de adaptaciones o compensanciones.

exige el cumplimiento estricto de 5 requisitos :

a. contactos bilaterales simultaneos y estables entre todos
los dientes en la posicidn intercuspal (coincide con la -
posicibn muscular), y entre todos los dientes posteriores

con el area retrusiva.

b. Los movimientos mandibulares friccionales son libres, -

sin interferencias cuspideas.

c. Las fuerzas oclusales estan distribuidae en las zonas -
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de trabajo, en el maximo nlmero de dientes (funcibn

de grupo).

d. L.os resultantes de las fuerzas oclusales siguen una -
direccidn axial, biologicamente 6ptima para las estruc

turas de soporte,

e. El espacio interoclusal permite una funcibn armbdnica
de la oclusidn con el mecanismo neuromuscular y las
A. T. M‘

Muy pocas personas, 2 o 3 por mil y sblo por breves perfo
dos de sus vidas, presentan esta oclusidon ideal, con cumpli
miento perfecto. De todos sus requisitos funcionales, sin ng

cesidad de adaptaciones o compensaciones.,

Pero ello no significa que debemos llevar a todos nuestros
pacientes a esta situacidbn, porque la mayoria de las oclusio
nes estdn mias o menos alejadas de esta idea, sin embargo -

exhiben una funcidn satisfactoria.

OCLUSION OPTIMA .

El concepto de oclusibn ideal tiene una trascendental impop
tancia clinica pues en los casos en que hay anormalidad fun
cional y por lo tanto debemos hacer una rehabilitacibén oral,
nos ofrece perfectamente clarificado, cual debe ser el obje

tivo final de nuestro trabajo restaurador,

El concepto de oclusibn bptima se refiere pues, a las oclu-
siones restauradoras, y es aquella que de acuerdo a las -

condiciones existentes en cada caso individual, es la mayor
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obtenible, la m&s cercana posible a la oclusidon ideal. Tenien
do siempre presente los cinco (5) requisitos de la oclusiébn -
ideal, ofreceremos rehabilitaciones orales dptimas, logrando

con nuestro trabajo el maximo de beneficio funcional y el méas

largo plazo.

OCLUSION NORMAL

Se ha producido Gltimamente un cambio de criterio radical
respecto al concepto de oclusibn normal, debido al cambio
de actitud mental del odontdlogo frente a la denticidn altera

da, como consecuencia de los nuevos conceptos funcionales.,

Hace pocos afios, el intefes estaba centrado en la mutilacidn
anatdbmica y en la consiguiente reparacidn morfolbgica. Hoy
el centro de interés de la profesidn se ha desplazado hacfa
la perturbacidn fisiolbgica y a la rehabilitacidn de la fun -

cidn.
Hay dos conceptos de oclusibn normal:

a. Oclusidn anatdbmica, morfologica, se refiere a una dispo
sicibn ideal de dientes, caracterizada por determinadas

relaciones estaticas de forma y posicidn.

b. El segundo concepto de oclusibn normal, el actual, fisio
I6gico , dindmico, postula relaciones armbnicas en el -
funcionamiento de todo el sistema estome@tognatico, sin -

preocuparse mucho de la perfeccibn morgologica

Lo importante es que la oclusidn asegure eficiencia fun

cional, sin crear esfuerzos indebido a ninguno de los =
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integrantes del sistema. La oclusibn puede alejarse -
considerablemente de la normalidad morfolbgica, y sin
embargo conformar los requisitos de una oclusidn nor
mal del punto de vista fisiolbgico. E inversamente, -
puede estar muy cerca del normal anatébmico, y aln -
ser anatomicamente normal, y sin embargo no ofrecer

una funcidn correcta.

El concepto de oclusidn funcional normal no correspon
de a un patron rfgido y uniforme para todos los indi-
viduos, ni alin, para el mismo individuo en diferentes
épocas de su vida. La normalidad de la oclusibn fun-
cional surge de la inter-relacidbn armbdnica entre las

diferentes formas y estructuras del sistema estomatog

natico, y las exigencias de su funcibn.

Cuando surgen alteraciones en la conformacidn, estruc
tura o funcidn de una de las partes del sistema estoma
tognatico, la capacidad defensiva reaccional intenta pro
ducir, para la absorcidn o dispersidn de las anormales
fuerzas creadas, ligeras modificaciones en la conforma
cibén , estructura y 6 fuhcidn de otras partes inter-re-

lacionadas.

Fuente : Oclusidn y Rehabilitacidon
Dr. Varton Behsnilian

Seccidn 1. Chpitulo 6 , paginas 83 - 87,
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CAPITULO® VI

RESTAURACIONES EN PORCELANA

DISENOS DE LOS MARGENES GINGIVALES EN RESTAURA-
CIONES PROTESICAS DE METAL CERAMICA

L.as porcelanas dentales son los materiales con los que se
hacen las mas estéticas restauraciones fijas. Béasicamente son
vidrios no cristalinos compuestos por unidades estructurales

de silicio y oxfgeno.

Propiedades :

1. Punto de fusidn bajo
s Alta viscosidad
3, Resistencia a la desvitrificacidn

Estas propiedades se obtienen afiadiendo otros b6xidos a la -
extructura béasica. La presencia de ciertos 6xidos metéalicos
hace opaca la porcelana. En las restauraciones de métal por
celana, para ocultar la coffa métalica, se utilizara una capa
de porcelana opaca. Otras ciertas sustancias metalicas colo-

can la porcelana se afiade al fritado.

AMarillo - Indio

Rosa - cromo - estafio
Negro - bdxido de hierro
Azul - Sales de cobalto.

RESTAURACIONES EN METAL - PORCELANA :

El métal porcelana combina la resistencia y exactitud de un
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colado de oro con la estetica de la porcelana. A causa de los
progresos técnicos, su uso se ha incrementado durante los -
Gltimos 15 afios. La seleccidn de los casos aunque se decida
emplear este tipo de restauraciones debe hacerse con cierto

criterio, en otro caso se puede caer en el abuso.

El métal porcelana no debe sustituir a las coronas parciales
si éstos son capaces de cumplir correctamente con su cometi

do.

Las restauraciones de métal-porcelana estan formadas por un
colado, o cofia, que ajusta en el tallado del diente y por la
porcelana adherida a dicha coffa. La estructura métalica, en
algunos casos es apenas un finisimo dedal y en otras ya tiene
la sblidez de una auténtica corona a que sblo le faltan deta-
lles morfblogicos. Estos se sustituyen porporcelana, de mo-
do que la estructura metélica queda oculta y que la corona -

resulte estéticamente aceptable.

La coffa métalica se recubre con tres capas de porcelana :

1. Porcelana opaca que oculta el metal subyacente

2. Cuerpo o dentina, que constituye la mayor parte del grue
so de la restauracidn y que es responsable del color o -

tono.

3. Esmalte incisal: Es una capa transllcida de porcelana en

la posicibn incisal del diente.

Una de las causas méas importantes del &xito de las restaura

ciones en métal - porcelana, es su mayor sblidez y resisten
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cia a la fractura, la combinacibn de métal y porcelana -

fundida sobre &l, es mas fuerte que la porcelana sola.

La union tiene caracteristicas de verdadera adhesidn, con
evidencia de que en la superficie del metal se forma una
capa de bxidos que contribuirén a la adhesidén, reforzada
por la observacidn de que la adhesibn aumenta cuando la
coaccidn de la porcelana se se realiza en atmosfera oxi
dante. Las fuerzas de Van del Waall también contribuyen
a la adhesidn, pero no tanto como se crefa. Al tener una
verdadera adhesidn, la resistencia de la Union es tal, que
las tallas y fracturas, antes tienen lugar en la porcelana

que en la interfase porcelana métal.

Son numerosas las aleaciones métalicas que se han usa-
do para este tipo derestauraciones. Las que han dado un
resultado mas satisfactorio, tiene un alto contenido de -
oro (83-87%) y habitualmente también una adecuada pro-

porcidn de platino (6-16%).
Hay algunas pruebas de que el estafio, afiadido a la alea
cibn forma unos dxidos en la superficie del metal que -

contribuyen a la adhesién de la porcelana al metal.

Fuente : Revista Quintaesencia NUmero 5, Mayo 1980
Pagina 33.

CARACTERISTICAS DE LAS PORCELANAS DENTALES:

(ventajas) :

1. La creacidn de superficies mas tersas.
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2. La obtencidn de una resistencia superior ante la ab-

sorcibn y el desgaste de la restauracion.

3. Resultados estéticos superiores.

tener encuenta estas caracteristicas se logra contruir al

mismo tiempo y en forma implicita una restauracibn que a-

bharque muchos de los siguientes requisitos :

1.

Requisitos :

Colocacibn de restauraciones bien conformadas y pulidas,
con superficies tersas que aseguran buena higiéne y una

mfnima retencidbn de placa.

Obtencidn de contornos adecuados, especialmente en la
zona de la terminacidn gingival (1 mm) en aquellas pre-

paraciones subgingivales.

C. PROBLEMAS DURANTE SU FABRICACION

de

\Vaciados con ajuste deficiente .
Las causas son producidas por deformacibn en el ance
rado, investido y vaciado o se debe a los cambios de

tratamiento térmico y horneado de la porcelana.

Exposicibn del opacador .

Es imposible obtener buen glaceado sobre la superficie
4spera del opacador, no importa que tan bien haya sido
horneado y pulido este material, asf, sf el opacador -

llegarad a estar expuesto en la interfase metal-porcelana



(=

59,

podrfa ser nocivo para los dientes adyacentes o anta-
gonistas ademéas de existir un mayor fndice de probabi
lidad para la acumulacién de placa en la Ifnea cervical
del opacador expuesto, lo cual podrfa también irritar vy

lesionar los tejidos periodontales.

Sobrecontorneado :

Cuando se enfatiza las propiedades estéticas de las -
restauraciones de metal ceramica es inevitable produ-

cir una restauracidn sobrecontorneada o desbordada. +

Efectos nocivos de pigmentos y glaceadores :

Los pigmentos son bxidos métalicos que contienen altas
cantidadesde bbdrax como solvente, cuando se pincelan
estos pigmentos o glaceadores sobre una porcelana y
se hornean,existe la posibilidad de crear manchas dis-
persas de apariencia lunar, sobre la superficie de la

restauracidn.

Ademas de que es comlin que el material se desborde
hacfa la zona gingival durante su horneado, consecuen
cia poco deseable, dado los efectos nocivos que podria

tener sobre los tejidos periodontales.
Condensacidn deficiente :
Al condensar el material céramico se obtiene una unidon

T -
intima entre las particulas de porcelana lo que a su -

vez origina una superficie méas tersa.
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Existen, diferentes métodos convencionales, para realizar
este procedimiento pero por desgracia todos tienen ciertas
desventajas que los hacen ser deficientes. Como los resul
tados de la condensacidn dependen en gran parte de la -
técnica del ceramista, siempre existe la posibilidad de -
crear una superficie aspera por la condensacidn defectuo-—

sa.
D. FORMA TRIANGULAR DEL AREA MARGINAL
1. Requisitos :
a. Efectuar una buena condensacibn

b. Emplear un glacerado natural sin recurrir a polvos -

glaceadores,
c. Producir el color apropiado

d. Evitar la exposicidn del opacador en la interfase métal

—-porcelana.

Para llevar a cabo &sta Gltima condicibn, se recomien
da la triangulacidn del metal, opacador y porcelana en
las zonas de interfase y marginalgs, uniendo las capas
delgadas de estos tres materiales diferentes en la pun

ta del triangulo.
2. Objetivos :

a. Suministro de fuerza
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b, Proteccidn ante la exposicibn del opacador,
c. Crear color adecuado
d. Establecer un contorno coronario funcional

Fuente : Revista Quintaesencia, Nimero 1

Febrero 1981 - paginas 27 - 33

VALORES NUMERICOS Y ANALISIS DE LA FORMA -
TRIANGUL AR

Los factores mas importantes enla determinacibén de una bue-
na forma triangular son el ancho y la angulacidn determinados
en la preparacidn dentaria. Esta configuracidn triangular esta
dada por el metal, el opacador y la porcelana que componen
la restauracibn ceramometéalica, los cuales adoptan la forma
de una capa delgada y triangular a nivel del margen de la -

restauracidn.

Sin embargo, es evidente que existen algunas consideraciones
clinicas que hay que tomar encuenta al optar por una termina
cidbn marginal determinada. asf como también es necesario com
prender las limitaciones estructurales de los materiales por -
manipular, mismos que determinaran la conformacibén triangu -

lar en el borde marginal de la restauracidn.

El autor sostiene que siguiendo los conceptos escritos a con
tinuacidn, es posible asegurar una conformacibn triangular -
adecuada para un angulo gingival especifico, sin correr el -

riesgo de sobrecontornear la restauracidn o de exponer la -
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Ifnea del opacador a nivel del méargen gingival,

En la diapositiva muestra el espesor requerido para el cupo
adecuado de los tres materiales sobre la linea BC (suponien

do que el margen posee una terminacidn vertical): (58diap:)
a. espesor del metal, 0.3 mm
b. espesor del opacador 0,25 mm

c. espesor de la porcelana, 0.2 mm o més.

En la grafica el punto B corresponde al angulo marginal O
de la diapositiva, mismo que fué colocado en la circunferen
cia del circulo formado por AD, tomando encuenta la forma
del instrumento cortante; este fué un factor auxiliar en la -
determinacién de la altura del punto A, mismo que fué necge
rio para obtener es espesor adecuado de cada material cuan

do la angulacibn marginal fué de 0.

En la practica clinica la distancia de 1 mm tiene una impopr
tancia considerable; es por esto que la estructura de los -
materiales se muestran dentro del area de 1 mm., compren-
dida a partir de la terminacidn marginal, factor sumamente
dificil de demostrar tecnicamente pues toma las condiciones
marginales cuando el margen terminal se encuentra 1 mm. -

por debajo del margen gingival.

Por lo tanto la linea BC representa el grosor del margen -
al producir el triangulo ABC con un intrumento cortante, lo

que determina el angulo 0° La caracteristica dada por la -
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cobertura con porcelana de la terminacidn marginal depende de
que el espesor necesario para cada uno de los materiales se -
determine a nivel de la linea BC; mientras que la linea AC in
dica la altura para la terminacidn del margen a este nivel (la

linea EF es la mitad de la linea AD).

En promedio de empleuv el valor de 1 mm para determinar la -
suma del metal opacador y del material ceramico en el espesor
total de la restauracidn metaloceriamica. Para cada uno de los
materiales antes citados se determino” un espesor minimo de 0.3
0,25 mm y 0.2 mm o méas, respectivamente, debido a las si -

guientes razones :

1. Espesor del metal :

Los requerimientos del espesor metalico varian dependien
do del tipo de metal empleado y de las condiciones proté
sicas existentes. (i.e., es diferente restaurar una corona
aislada o una zona que requiera un puente de varias uni-
dades, en ambos casos el espesor del metal seri distinto).
A pesar de que existen otros factores por considerar an-
tes de poder determinar las diferencias en el espesor del
metal, si esta caracteristica se determina sobre la linea
BC del triangulo dado por ABC, el metal tendri la fuerza

necesaria en una buenha restauracidbn metilica.

En los casos donde el angulo marginal es menos profundo
podrfa ser necesario reducir el espesor del metal a 0.2
6 a 0.25 mm. para dar asf el espacio suficiente a los -
materiales restantes; ésto darfa como consecuencia una -
disminucidén en el espesor metalico, a nivel de la porcibn

mas gingival de la restauracibén, determinando un triangulo
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delgado y por lo consiguente una disminuacibn en la -

fuerza del metal.
2. Espesor del opacador :

L.a composicidén y translucidez de los materiales cera-

micos varfa de acuerdo a cada fabricante; por lo tanto
no se puede establecer uniformidad en el espesor reque
rido para los opacadores, Sin embargo se considera -
que éste tiene un espesor que fluctlia entre 0,2 y 0,3

mm. en la mayoria de los opacadores comerciales, los
que al aplicarse por la técnica de pincelado tienen un

promedio de 0.25 mm (Siel espesor de este material es
menor alin se pueden obtener resultados satisfactorios.
aunque la calidad depende del producto utilizado; los -
casos descritos a continuacidn tuvieron un espesor pro

medio de 0,18 mm).
3. Espesor de la porcelana :

A la porcelana aplicada sobre el opacador se le dib
un espesor de 0,2 mm o més, mismo que se localiza
sobre la lfhea BC, siendo técnicamente posible exten-
der la porcelana hasta la terminacibn marginal. El -
autor colocd la terminacibn marginal en relacién a la
obtencibn del espesor adecuado a nivel de la Ifhea BC
El disefio del hombro se clasificb entipo : chaflan, -
hombro u hombro biselado, pero la angulacién propia
de cada una de estas terminaciones no ha sido definida

alin con precisidn (en la diapositiva)# 59

E. TIPOS DE DISENOS MARGINALES /
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Por conveniencia, el autor clasifico los disefios marginales -
de la manera siguiente: para el hombro biselado 0-30°; para

el tipo chaflan 31-60° y para el hombro 61-90°,

De acuerdo a esta clasificacidon se establecid un limete para
la angulacidén de un disefio marginal determinado, estudiando
en ellos las diversas posibilidades que determinaran una con
formacidén triangular en la cual la porcelana se extendiera -
hasta la terminacidn marginal en angulaciones especificas. -
Los resultados de este estudio se muestran en las diapositi-
vas 6D a %0.

1s Margén de hombro biselado :

Angulacidén marginal de 10° (diapositiva 68). La termina
cidn marginal adopta una exposicidn del metal debida
a la longitud del lado superior BC del triangulo ABC,

la cual es Unicamente de 0.1736 mm.

Angulacidn marginal de 20° (diapositiva 9) la longitud
del lado superior BC del tridngulo ABC es de 0. 3420
mm., el doble que el caso anterior. Al restar los 0,3
mm, del espesor necesario para el espesor metalico -
queda un espesor remanente de 0, 0420 mm. Como es -
imposible extender la porcelana hasta la terminacibn -

marginal el metal queda expuesto también en este caso.

Angulacidn marginal de 30° (diapositiva 5). La longitud
del lado superior BC del triangulo ABC de 0.5 mm. Al
restar los 0,3 mm propios del metal quede un sobrante

de 0.2 mm. Asi como es imposible determinar un buen
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espesor para el opacador el metal debe qyedar también

expuesto,

Margen tipo chaflan :

Angulacidn marginal de 40° (diapositiva’%8). Si la termi
nacién marginal A se coloca 1 mm. por abajo del mar-
gen gingival, el lado superior BC del triangulo ABC -
estara 0.2340 mm. por abajo del margen gingival. En

esta posicidn la longitud de BC es de 0.6428 mm. Al -
restar el espesor del metal y del opacador de este va-

lor, queda Unicamente 0,02928 mm. para la porcelana.

Técnicamente es muy dificil de extender la porcelana -
hasta la terminacidn marginal sin exponer el opacador
o sobrecontornear la restauracidn; por lo tanto, el -
triangulo ABC obtenido a los 40° no se considera ade
cuado para una formacidn triangular adecuada, asi es

te caso deberia exponer también el metal.

Angulacibn marginal de 50° (diapositiva5?). Si la ter-
minacibn marginal A se coloca 1 mm. por abajo del bor
de libre de la encfa, el lado superior BC del triangulo
ABC tendra 0,3572 mm. subgingivales. La longitud de
BC es entonces de 0,7660 mm, siendo casi la suma del

espesor requerido para los tres materiales.

Al restar los 0,3 mm. del metal y los 0,25 mm. del -
opacador, alin quedan 0, 2160 para la porcelana. Por
lo tanto es posible extender la porcelana hasta la ter

minacidbn marginal.

Este estudio puso en evidencia que la angulacidn de -
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50° es determinante para poder extender el material
ceramico hasta la terminacidn marginal (debido a esto

la angulacidbn de 50° se Illambd angulacidn critica).

Basandonos en estas conclusiones, se vibd que esta an
gulacibn determinante permita una conformacidén trian-
gular de opacador y porcelana de una angulacibn de 35°
tomando encuenta los aspectos técnicos propios de la

elaboracidn del trabajo.

Angulacibn marginal de 60° (diapositiva) como la angu-
lacibn anterior permite que la porcelana se extienda -
hasta la terminacidn marginal debera ser mas facil ex
tender el material cerémico, sin exponer el opacador,

a una angulacidn marginal mayor (60°),

Si el triangulo BAX 9de mfnima angulacidn 27°) se pre
para para tener una angulacidn superior en la subes-
tructura metéalica, puede ser posible cubrir el margen
gingival con material ceramico ya que la |fnea recta -
AX pasa por el punto critico X (punto critico) que de-
termina la angulacibn critica (50°)., Al tratar de dar -
espacio a la porcelana, a su maxima extensidbn y tomando
en cuenta el soporte metalico existente, se establece que
el diseflo mas adecuado para la subestructura metéalica
se encuentre dentro del pequefio tridngulo BAZ (angula_
cibn minima de 15°), Esta conformacibdn triangular se

muestra en diapositiva 14.

El triangulo ZAX es el limite permitido para el metal -
desgastado por los ajustes requeridos, en el caso de

una angulacidn marginal de 60°, Este limite hace que



68.

el trabajo de laboratorio sea mas facil con una angula
cidbn marginal de 60° que con la angulacibn critica. El
triangulo ZYX es el limite permitido para el inicio del

material metalico (Z2).

Margen tipo hombro :

Para una angulacidn marginal de 70.80 & 90° |a porce
lana podr& extenderse hasta la terminacidn marginal y

la zona limite permitida para el desgaste metalico au-

menta en relacidn directa al incremento en la angula -
cion marginal; ésto facilita en gran parte el trabajo en
el laboratorio y adem&s hace que el espesor adecuado

para cada material se obtenga en una relacibn méas es

trecha con la terminacidn marginal.

Conclusiones :

Al basarnos en las consideraciones anteriores tenemos

que :

La terminacidn marginal se termina sobre el metal en

hombros biselados de 0,30 y en preparaciones tipo cha
flan de 40° conforme la angulacibn marginal aumenta, -
la cantidad de metal expuesta a nivel del punto A puede

disminuir mas facilmente.

Por ejemplo, diapositiva b5, muestra un caso de hombro
biselado con angulacién de 30° cuya cantidad de metal
expuesta al rededor del cuello puede ser facilmente dis

minuida del desgaste de F1 a F4 y tomando en cuenta -
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el soporte métalico requerido (F4 indica un angulo crf
tico de 35°, mismo que permite el cupo para los dos

materiales restantes, opacador y porcelana, con la con
formacidn triangular) . Al disminuir la angulacidn mar-
ginal el desgaste es mas excesivo y hay un aumento en
la angulacidn del opacador. Pudiendo colocar el mate-

rial ceramico en relacibn mas cercana al punto A.

Al evaluar clinicamente la restauracidn y en especial
la relacibn del margen respecto a la encfa se determi
na la localizacidon del punto F - ésto es, la cantidad

del métal expuesto,

De los anterior se desprende que la angulacidon margi
nal de 50° permite que la porcelana se extienda hasta

la terminacidn marginal, i.e.m angulacidn crftica.

Sin embargo el angulo casi siempre se proyecta |fge
ramente sobre la Ifnea vértical; por lo tanto es méas
practico conservar la angulacidn de 50° para el metal
el opacador y el material ceramico, lo que permite -

que la angulacidn critica se proyecte también,

(asf al &ngulo cortado contra una linea vertical se le
denomind la angulacibn marginal y al angulo cortado -
que permite la proyeccidn se le llamd angulo clinico -

marginal).

Por ejemplo, diapositiva 86 muestra que una proyeccidn
hecha a los 10°, contra una Ifnea vertical, en donde
la angulacidén crftica marginal para la porcelana es de

40° (y el margen clfnico es de 50°),
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Conforme el angulo marginal crftico se acerca alos 90°
aumente el Ifmite permitido para efectuar el desgaste -
metalico requerido por los ajustes; &sto facilita la labor
del laboratorio asegura un espesor adecuado para cada
material, adem&s de una relacibn mas estrecha con la

terminacidn marginal A,

CONFORMACION TRIANGUL AR Y POSIBILIDADES DE AJUS
TES EN CASOS PRACTICOS DEL LABORATORIO DENTAL.

Como se dijo anteriormente es importante preparar un margen

con angulacidn adecuada, a fin de que el material ceramico -

pueda extenderse hasta su terminacién sin que exista una reg

tauracidn sobrecontorneada o se exponga el opacador subyacen

te. Antes de disefiar la preparacidn es conveniente que el o-

dontblogo valore los siguientes problemas :

1.

¢ Debera colocarse una restauracidn con margenes sub-
O supragingivales ? ;La terminacidn de la restauracidn

debera hacerse con porcelana o exponiendo el metal ?

si se decide dejar el metal expuesto ; que cantidad -
debera exponerse? Sin embargo, antes de esclarecer
cualquiera de estos problemas deber& discutirse la a-

plicacidbn de la formacibn triangular.

Por otro lado, ya estad bien determinado que las posi-
bilidades para obtener el ajuste adecuado de una coro
na aumentan al disminuir la angulacibn marginal; factor
que influye notablemente sobre el disefio marginal de

las restauraciones.
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Las coronas de métal ceramico se elaboraron y cemen
taron sobre dientes naturales extraidos, teniendo dife-
rentes anatomfas marginales; los ajustes se determina-
ron con cortes dentarios sagitales y se discutio la a-
plicacidn de la configuracién triangular en relacibn a -

los registros obtenidos.

Preparacibn de las muestras :

Existen diferentes tipos de disefios marginales, de los
cuales se eligieron cuatro para prepararlos en incisi-
vos inferiores extraidos y en (4) premolares inferiores
(diapositiva 23). La diapositiva 18 muestra las prepara
ciones dentarias :

a. hombro biselado

b. chaflan

c. en filo de cuchillo

d. hombro.

Después de tomar las impresiones correspondientes se
fabricaron los dados con resina epbdxica especial para
este fin (diapositiva 89) con los cuales se hicieron las
coronas de metal cer&mico, cementandolas sobre los -
dientes naturales en los que se efectud el presente es

tudio (diapositiva 20).

Con una goma suave se hicieron moldes que simularan
la terminacidén marginal inferior a 1 mm. del borde -
libre de la encfa, con el conterno mostrado en la dia

positiva. 7%

Después de preparar unas copias con cera (G-C's #
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2

26 Seat Wax) de 0.5 mm de espesor y 2 & 3 mm al
rededor del afea marginal se enceraron las prepara
ciones dentarias (Shofu's Red Inlay Wax) aplicando -
presibn digital., En las diapositivas muestran las con
diciones bajo las cuales se invistib, vacid y hornebd
cada una de las restauraciones. Una vez que estuvie
ron terminadas las coronas se cementaron en los dien
tes naturales (G-C's Elite Cement) diapositiva mezc—
clando el material segln las instrucciones del fabri-
cante; al cementarlas se presionaron firmemente con -
los dedos y posteriormente se incrustaron los espec]
menes en resina, se efectuaron los cortes y se pulie

ron las muestras antes de ser estudiadas.

El espesor de cada muestra se analizd con un micraos
copio (200 X con 20 de objetivo 20 X 10 del ocular) -
unido a un aparato para determinar la dureza (Micro -
Vickers hardness testing machine; Modelo MVK, Akas-
hi Co.).

Seleccidn de los metales :

Como se describid en la seccibn de ajustes deficientes
del vaciado, tanto la deformacidén de las aleaciones me
taloceramicas presentes por la liberacibn de gases o -
el horneado de la porcelana, han sido factores que han
Ilamado la atencidén del cuerpo odontolbdgico. De las -

aleacciones metéalicas existentes en Japdn y el extran-

jero se seleccionaron siete, para oro ceramico, de las
méas usadas ("a'' a "g') (diapositiva 75), efectuando con
ellos pruebas preliminares y de deformacibdn calbrica -

con ayuda del aditamento mostrado en la diapositiva 26.
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La aleacidbn "a!' fué la Unica compuesta por 58.26% de oro,-
10,27 % de platino, 29.54% de paladio y 1.93% de rutenio fun
diéndose a una temperatura alta (aproximadamente de 1,460°C
del\ acuerdo a las indicaciones del fabricante). Por otro lado,
las aleaciones !lb!l allg!l estuvieron compuestas en aproximada-

mente un 80-87 Y% de oro.

Las muestras de 0.5x5x26 mm hechas con cera (G-C's # 26
Seat Wax) se vaciaron en una centrffuga, después de lo cual
se redujo el grosor de las muestras a 0.3 mm puliéndo uno
de sus lados con una piedra hlmeda y en un solo sentido. La
muestra de metal !"a!" se calento a 1066° por 20 minutos y -
de !'b!" a gl 3 1000°C por 10 minutos. Se omiten detalles
técnicos adicionales por las limitaciones de espacio existen-

tes.

Las aleaciones !b!' a ''g"" mostraton una deformacidn notable,
similar a la reportada en la literatura, mientras que la alea
cibn "a' casi no presento ninguna deformacibdn (diapositiva) -
cuando se calentaron las muestras con las superficies méta-
licas despulidas, después de cortarlas, las Unicas muestras

gque mostraron una deformacidn considerable fueron !''f!! y ligl,

Esta prueba no muestra a los factores responsables de la -
deformacidn de las aleaciones ceramo-metélicas; sin embargo

pohe en evidencia los siguientes conceptos:

a.lLa cantidad de deformacibn varia entre uno y otro tipo de -

aleaciones.

b.Las aleaciones ''b!"" a ''g!! mostraron deformacibn a temperatu
ra de 1000°C (temperatura para el horneado de la porcelana),.

(o]
antes de llegar a los 1,050 C a la cual - pasa. .



de

74.

se produce la liberacidn de gases.

Este segundo punto pone en evidencia la posibilidad de
producri la deformacidn metélica durante el horneado -
de la porcelana alin a pesar de que no se efectlie la -

liberacibn de gases.

La deformacibn metalica del &rea marginal puede ser -
causada por la contraccidn de la porcelana durante su

horneado,

Tipo A (biselado) :

Incisivo inferior (A1) (diapositiva 28)

Las superficies vestibular y lingual se prepararon con

margenes biselados a &ngulos de 25 y 30° respectiva-

mente, La angulacién del margen se aproxima a los 15°
con respecto a la linea punteada (diapositiva 29). Esta
por demas decir que las angulaciones varfan con rela-

cidbn a la zona).

Anteriormente se estableci® que la angulacidn crftica
para determinar una conformacibdn triangular de dos
materiales (opacador y porcelana) debfa ser de 351°A,
tiene una conformacibn triangular dada por 20° de opa
cador y 35° de porcelana en la superficie vestibular
y de 15° de 15° de opacador y 25° de porcelana apro
ximadamente para la superficie lingual. Los espesores
necesarios en ambos casos se determinaron sin expo-
ner el opacador, condicidén favorable funcionalmente Y

que se pretende lograr en la préactica.

Es posible disminuir el metal expuesto en la superficie
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labial como lo muestra la linea punteada de la diaposi
tiva 29, sin embargo al colocar una mayor angulacibn
en la porcelana y el opacador se da una coloracibn su
perior que impide la exposiciébn del opacador, el cul
varfa entre 88 en el borde incisal y 22 en el margen
lingual. Esto indica que el ajuste de la restauracidn fué
superior debido al bisel hecho en la preparacidn. Estos
valores se obtuvieron también en el caso con una angu-

lacidbn marginal vestibulo-lingual de 15°,

2. Diente posterior inferior (A2) (diapositiva 80) las -
superficies vestibular y lingual se prepararon con map
genes biselados a unha angulacibén aproximada de 35° y

con una angulacidn marginal de 10°, A pesar de que -
este caso muestra casi las mismas caracteristicas de -
ajuste que A, se advirtid que a una angulacidn marginal

menos profunda existen propiedades superiores.

La formacibn tridngular esti dada por 20° de opacador
y 40° de porcelana en las superficies vestibular y lin-
gual, lo que demuestra buenos resultados, ademés de la
posibilidad de disminuir la exposicidn de metal expuesto
al desgastar la superficie metalica. Al tomar en cuenta
la resistencia del metal se considera que la angulacibn
bptima del opacador y de la porcelana debe aproximarse
a los 55 6 60°,

Tipo B. (chaflan) :

1. Incisivo inferior (B1) ( diapositiva 81)
Como el margén de la superficie vestibular se prepard

con chaflan a un angulo aproximado de 50° se debe po
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ner especial atencidn a la formacidn triangular dada por
el opacador, la porcelana y el métal, La angulacidn es-
ta dadé por 25° de metal., 10° de opacador y 25° de popr
celana, lo que hace un total de 60°, excediendo los 50°

de angulacibdn critica, lo anterior indica que estos tres

materiales pueden formarse adecuadamente, Ademis es -
posible disminuir la cantidad de metal para dejar suficien

te espacio a la porcelena (diapositiva ).#¢3

L.a superficie lingual tiene un margen biselado a una an
. gulacidén de 10°, al observar la formacidén triéngular da
da por el opacador y la porcelana éste parece ser de-

masiado superficial. La angulacidn total de 40°, 15° de
opacador y 25° de porcelana asegura sobrepasar la an-
gulacidn critica de 35° y evita cualquier posibilidad de
exponer el opacador. EIl cuil se encuentra alrededor de
las 60 en el borde incisal, 46 m en el margen labial y
18 m en el lingual. Esto indica que los valores casi -

coinciden con los enlistados en tabla 2. El margen con

chaflan y sin bisel tiene pocas probabilidades de ajuste.

2. Diente posterior inferior (B2) (diapositiva?oL_a super
ficie vestibular se prepard con un chaflan marginal a -
una angulacidn de 45° como la usada en B, la formacidn
tridngular estad determinada por 20° de metal, 20° de o-
pacador, 20° de porcelana. La superficie lingual se pre
paro en la misma forma que con A2, con una formacibn
triangular dada por 15° de opacador y 40° de porcelana
El registro de la clspide vestibular fué aproximado a -
los 108,5 y de 97.5 para la lingual, mientras que las
zonas marginales tuvieron 87 en su cara vestibular vy -

13 en la lingual. De lo anterior se deriva que el marg
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gen lingual tiene una adaptabilidad m&as favorable debi
do a que su angulacidn marginal es 10° mds superfi-
cial y la inclinacidén de la corona permite una unibn

mas estrecha entre los tres materiales durante su a-

daptacibdn,

Tipo C. (Filo de cuchillo)

1. Incisivo inferior (C1 y C2) (diapositivas). 82- 1.

Como se prepararon las superficies marginales con la

terminacidn de filo de cuchillo, a una angulacidn de 20°
existen casos donde es imposible extender la porcelana
hasta la terminacibn marginal. Se intentd no sobrecon-
torneas una restauracidn de metal ceramico en Cl1 tan-
to como fué posible, Sin embargo no se pudo evitar la

exposicidbn del opacador y un ligero sobrecontorneado.

Se efectud entonces otro intento de restauracidn ceram@
metalica (C2) disminuyendo la exposicién del opacador y
ésta resultd claramente sobrecontorneada. L.a restaura-
cidbn se cementd en un dado hecho con resina epbxica -
mientras que Cl1 se cemento sobre un diente natural, -

C4 estuvo bajo las mismas condiciones.

Tanto en C2 se obtuvieron formaciones triangulares de
opacador y porcelana similares a las del caso B1, cuyos

detalles no se encuentran en este artfculo.

Ambos casos tuvieron una adaptabilidad faverable, que en
C, fluctlio alrededor de 40 u en el borde incisal, 22

en el margen vestibular y 25 u en el lingual.
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2. Diente posterior inferior (C3 y C4) diapositivas. 83-8Y.
Ambos casos se prepararon con unha terminacidn mar-
ginal en filo de cuchillo, formando una angulacidn de

20° por lo tanto, cuando se trato de evitar el sobre-
contorneado, como muestra C3, se expuso una amplia
zona de opacador. Por otro lado, cuando se tratd de
eliminar esta exposicidbn, como muestra C4, se obtuvo
una restauracidn sobrecontorneada; al igual que en los
casos Cl1 y C2, l|la adaptabilidad favorable se observd

en ambos casos debido a la angulacibdn marginal super

ficial propia de las superficies vestibular y lingual.

En una restauracidn con filo de cuchillo es imposible
extender el material ceramico hasta la terminacidn -
marginal debido a que esta es muy inferior a la angu

lacibn critica de 50°,

Tipo D (hombro)

1. Incisivo inferior (D1) diapositiva) 83-8Y.

Las superficies vestibular y lingual se prepararon con
hombros en sus margenes, los cuales formaban un an-
gulo de 70°. La conformacibn triadngular del opacador
y la porcelana fué similar al caso B1, por lo que se
omiten los detalles respectivos., La cara labial tuvo -
una conformacidn triangular de 45° de metal, acerca -
de 15° de opacador y aproximadamente 30° de porcela-
na, lo que hizo un total de 90° de Ia diapositiva,‘qSe
desprende quela angulacidn métalica de 45° puede dis-
minuirse, para asf lograr un espesor de opacador y -
porcelana mas adecuado en relacidn a una posicidn mas

estrecha con la terminacidén marginal (es posible obtener
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una angulacidn mayor para el metal ya que su espesor

5
6muestr*a el

se aproxima a los 0.4 mm). la diapositiva
ajuste logrado con este tipo de preparacibn; nbtese que
sus caracteristicas son inferiores a las logradas con
los tipos A a C. Existen 61.5 en su borde incisal, -
66 en la superficie vestibular y 44 en la lingual (la
causa de las diferencias nlUmericas tan grandes en el
ajuste entre las superficies vestibular y lingual puede
deberse ala inclinacidn de la corona determinada por
la superficie lingual con una unibn méas estrecha entre
los tres materiales de la restauracibn protésica).

2. Diente posterior inferior (D2) Diapositiva?5Este ca-
so se prepard de manera semejante a D1. La angula-
cidn vestibular del metal es menor que D1 y el espe-
sor requerido para el opacador y la porcelana se ob-

tuvo con anterioridad.

Las posibilidades de ajuste fueron menores que en los
tipos A y Bj; por lo tanto si se quiere lograr un ma-
yor indice de posibilidades de ajuste con las termina-
ciones de hombro (y chaflan), extendiendo la porcela-
ha hasta la terminacidn marginal, deberi ser necesa-

rio utilizar un espaciador (diapositiva). @6
Cortes transversales de las muestras :

Ademéas de las preparaciones A-D citadas anteriormen
te se elaboraron subestructuras metalicas para dos -
dientes naturales, un incisivo lateral superior (E) y

un premolar superior (F). Las restauraciones metali

cas se fabricaron siguiendo el mismo procedimiento -

que para el resto de las estructuras metalicas (diapos. )8%



80.

Después de eliminar los gases y cementar la restaura
cidon se efectuaron cortes transversales, puliendo las
muestras antes de observarlas. Los valores numéricos
registrados mostraton una union muy estrecha tanto -
para la formacibdn triangular cervical, donde el metal
y la porcelana se sostienen entre sf, como en las zo
nas de transicidbn interdentarias (diapositiva). La for
macibn triangular de estas zonas ayuda a evitar la -
exposicibn de opacador a nivel interproximal. Por e-
jemplo, la zona interproximal de la diapositiva forma
un triangulo de 70°, si de ellos se restan 20° del o-
pacador alin quedan 50° para la porcelana. EI| espesor
adecuado para el material ceramico puede obtenerse -
entonces directamente al evitar la exposicidbn del opa
cador. Ademas, el espesor total de la porcelana es -
uniforme, asegurando asf color y resistencia adecua-

dos para la restauracidn de metal-ceramico.

Resumen y observaciones :

Al considerar la conformacidn triangular del area mar
ginal de las restauraciones demetal ceramico y revi-
sar las posibilidades de su ajuste con respecto a di-
ferentes angulaciones marginales se desprenden las -
siguientes conclusiones sobre las terminaciones mar-

ginales, basadas desde un punto de vista técnico :

a. Al extender la porcelana hasta la terminacidn mar
ginal el autor espera que los odontblogos prepa-
ren soportes conh angulaciones marginales superio
res a los 50° para que los tres materiales (metal,

opacador, vy porcelana) puedan conformarse adecua



81.

damente a este nivel (diapositiva) . EIl autor sostie
ne que al técnico encargado del caso se le deben -
hacer indicaciones sobre la convexidad del contorno

desntario por restaurar.

Al aumentar la angulacidn marginal se disminuyen
las probabilidades de un buen ajuste. Cuando se -
extiende la porcelana hasta la terminacidbn marginal
se recomienda un margen de chaflan, con angulacidn

marginal menor (aproximadamente de 50°),

En cualquiera de los disefios marginales (filo de cu
chillo, bisel o chaflan) de las terminaciones poco -
profundas es imposible extender el material cerami-
co hasta la misma terminacidon marginal, por la mis

ma estructura de |los materiales,

L M -
Los margenes biselados aseguran la obtencidn de -

un ajuste bptimo.

Los margenes de chaflan y hombro, con angulaciones
marginales amplias tienen menores probabilidades de
ajuste. Por lo tanto es necesario aplicar un espacia
dor para aumentar la unidn entre el soporte y el -

vaciado,

En el presente estudio se obtuvo un espesor prome-
dio de 0,39 mm para el metal, 0.19 mm para el o-
pacador y O0.44 mm para la porcelana, lo que dib -

un total de 1,02 mm para los dientes posteriores.

Para las piezas anteriores se obtuvieron 0,34 mm
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de metal, 0.15 de opacador y 0,38 de porcelana; -
en total 0,87 mm. EI total de superficie desgastada
necesario para otras zonhas ajenas a la terminacidn
marginal fué de aproximadamente 1,05 mm para los
dientes posteriores y mas de 0.9 mm para los ante
riores. EI| total de espesor requerido en el borde

incisal y clspide oclusales fué superior a 1.5 mm,

En los margenes biselados puede disminuirse la -
cantidad de metal expuesto al desgastar el metal;-
sin embargo tanto la angulacidn de opacador y por

celana es critica a los 35° (diapositiva).

Considerando la estructura de las restauraciones
ceramometéalicas, al aumentar la agudeza de las a
ristas de la preparacidn se hace méas irregular el
espesor de los materiales, lo que dificulta el tra-
bajo de laboratorio. Ademas, la adherencia exis-
tente entre el metal y el soporte durante la adapta
cibn ocasiona una disminucidbn de probabilidades -
para lograr un buen ajuste., Cuando se forman bur
bujas en los &ngulos agudos no es facil eliminarles
con una fresa u otro instrumento similar. Por lo -
tanto es necesario contar con superficies tersas vy
contfnuas a excepcidbn de la zona marginal cervical,
al analizar la preparacidn desde un punto de vista
técnico. Esto es especialmente valido durante la -
construccidn de una prbdtesis o rehabilitacidn de -

varias unidades.

El contorno anatdbmico que rodea el cuello interprg

ximal suele ser lo mas recto posible en aquellos -
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casos donde existen |limitaciones en el espesor de
los materiales restaurativos. Esta zona debera di
sefiarse en esta forma para terminarse con el me
tal expuesto en la mayoria de los casos (diaposi.)
sin embargo, cuando se extiende la porcelana has
ta la terminacidbn marginal el autor espera que los
odontblogos den el espacio suficiente para el ma-
terial ceramico (si este espacio no es suficiente -

la porcelana puede oprimir la papila interdenaria.)
Conclusiones :

L.a estructura de los materiales restaurativos y las posi
bilidades de ajuste de las restauraciones de metal cera-
mico se expusieron desde un punto de vista técnico, tra
tando los siguientes puntos: la importancia de una forma
cidbn triangular en la zona marginal, el establecimiento -
de una terminacidn en bisel siempre que sea posible y -

la necesidad de un espaciador que mejore el ajuste.

La angulacidén critica o el Ifmite permitido para desgas-
tar el metal necesario para el ajuste de la restauracibdn
depende del método que determine el espacio necesario -
para cada uno de los diferentes materiales restaurativos.
Sin embargo la filisoffa mas importante permanece inalte
rable y se espera que la conformacibén triangular se a-

plique de acuerdo con la capacidad y experiencia indivi

duales.

Aln cuando los soportes tengan preparaciones perfectas
pueden fracasar los esfuerzos del odontdlogo cuando se

Illega a deformar una corona fabricada en el laboratorio
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dental. Las aleaciones que disminuyen esta deformacibn

durante la fase de horneado deberan preferirse sobre las
de otro tipo, a la vez que se debera tener en cuenta es
te concepto durante la bUsqueda de nuevos metales desti

nados para este tipo de restauraciones.

TECNICA PARA DELIMITAR LOS MARGENES GINGIVALES
DE PORCEL ANA.

La siguiente téchica producird margenes superiores en un -

perfodo mfnimo de tiempo, menor alin que con la hoja de pla

tino convencional o los métodos de dados refractarios. Cada

paso debe seguirse cuidadosamente hasta dominarlo, para ob

tener resultados bptimos.

].

Elaboracidén de dados y cofias :

Se eliminan los socavados del lado, con cera, delinean-
do posteriormente el margen con un lapiz de cera rojo; -
se aplica el separador y se produce a aplicar el cemen
to de cianeacrilate (Eastman 9-10, Belle de St. Claire) -
en el margen y en el hombre. Inmediatamente se eliminan
los exedentes con una jeriga de aire, para producir un
méargen mas duro y para mantener la humedad en la por

celana sin saturar el material, (diapositiva).

Se encera una porcién delgada del cuello lingual y se -
va extendiendo en las areas interproximales hasta unirla
con el hombro de la preparacibn, Se encera la superfi-
cie bucal a 0.5 mm del margen, exponiendo 0.5 mm de

toda la superficie del hombre.



85,

Los procedimientos del metal y el opacador son los con-
vencionales, Se usan fresas de carburo para brudiir el -
metal, se sopletea éste con 6xido de aluminio antes de -

usar el b6xido y el opacador. (diapositiva).

Eleccibn del color :

El color de un diente se tiene que determinar antes de su
tallado, pués durante la preparacibn se produce una cierta
deshidratacidon., El| diente debe estar limpio y sin manchas,.
Todo lo que sea capaz de ditraer la atencidn, como lapiz
labial, maquillaje, lentes, etc., debe eliminarse o taparse
El paciente debe estar sentado con la espalda derecha y
con la boca a nivel de los ojos del dentista. Este debe —
estar situado entre la fuente de luz y el paciente, Los -

dientes de la gufa de colores deben estar hGmedos.

Haga un dibujo de la superficie labial del diente en la fi

cha del paciente, y anote gr&ficamente toda la informacidn
pertinente. Incluya las manchas de descalsificacién, &areas
de translucidez anormales, rayas, grietas y lfheas de frac
tura, y los distintos tonos de las distintas zonas del dien-
te, si se ha escogido mas de un color. Si es posible, re
mita al taller el diente del muestrario. Cuando haya termi

nado de usar la gufa de colores, esterilfcela en frfo.
Contorneado de la porcelana :
a. Primera capa :

Se completa el primer contorneado, sin colocar porce

lana en el dado expuesto (diapositiva).
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Se mezclan los polvos para el area incisiva; cuidado-
samente se elimina el exceso del modelo y del dado; se
sujeta &sta con una pinza de punta de mosquito, mien-
tras se le agrega la porcelana en las &areas de contac
to asf como tambien en el area marginal (debe exten-
derse 1 mm para la contraccidn que sufre en el hor-
neado) (diapositiva). Si se le agrega la primera capa
directamente sobre el margen, la contraccidn durante
el horneado dejarfa un espacio demasiado grande para

hornearlo correctamente la segunda vez.

Se realiza el primer horneado de 650° g 910° C al -

alto vacfo; se prepara, para el segundo horneado, con
un espacio marginal de 0.5 mm. Esta area marginal -

se brufile con una piedra de diamante para asegurar un
asentamiento sdlido de la corona sobre el dado de tra
bajo y para establecer un espacio bucal uniforme de -
0.5 mm (diapositiva); este procedimiento se realiza des

’
pues de que la porcelana se conforma adecuadamente.
Segunda capa de porcelana y conformacidbn del margen:

Se hacen las correciones en la porcelana y se vuelve
a hornear. Se lubrica el hombro del dado ligeramente
con un separador de porcelana. No se agrega la por-
celana al margen en ese momento, (cuando la corona
esta sobre eldado de trabajo), si el &rea es pequefia
(0. 5 mm), no habra lugar suficiente para empacar la
porcelana en ese espacio; si el pincel hace demasiado
contacto con la porcelana mojada, el efecto del sepa-
rador se anula y la porcelana se adherira al dado de

trabajo.
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LLos buenos ceramistas agregan la porcelana a la base
del esqueleto del pbdntico comprimiéndolo posteriormen
te, vibrandolo sobre el modelo, para lograr una adap
tacibn y una condensacidn superior. Este principio se
usa enh nuestra técnica. Se sostiene la corona en las
pinzas de punta de mosquito y se lo agrega una pequg
fa porcibn de porcelana a los margenes (0.5 mm) (dia
positiva), cuidando de que la porcelana no toque la -
superficie interna del esqueleto metalico. Se remueve
la corona colocandola sobre el dado, vibrando ligera-
menta para condensarla, inmediatamente después se a
grega porcelana donde sea necesario (diapositiva ).

Se satina la porcelana para contornearla y se remuge
ve cuidadosamente del dado mientras estd humeda toda

via. (diapositiva).

Se revisa el interior de la corona asegurandose que
esté limpia. Si el margen contiene demasiada porcela
2 ’ - - - - -
na, ésta correra al interior del esqueleto impidiendo
un asentamiento total. Si este es el caso, se lava la
corona y se repite este paso (diapositiva). Se hornea

la porcelana del margen de 650° hasta 910° (diaposit.)

4, Contorneado y glaceado :

Se crea una superfice tersa con un disco de esmeril fine
(E. C. Moore Co.); las fresas de diamante astillan los -
bordes. Se le agrega el colorante o el glaceador, sin -
permitir que el colorante corra al interior del esqueleto,
Se hornhea por 3 minutos a 900°C con sumo cuidado, se

puede lograr un margen perfecto en un mfnimo de tiempo,

(diapositiva).
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Recubrimiento ceramico :

La aposicidon de la porcelana es un trabajo que requie
re la experiencia conseguida con mucha préactica y tiem
po. Por esto, sblo se dari una breve orientacibdn. La
cofia se tiene que preparar adecuadamente para que la
adhesibn de la porcelana sea impecable, En las super-
fice del colado pueden haber quedado incrustadadas pe-
quefias partfculas de revestimiento o de carburo de si-
licio procedente de las piedras de acabar. Estos resi-
duos pueden oxidarse y desprender gases durante la -
coccidbn, Otra importante contaminacidn la constituye la
grasa de los dedos dejada sobre el colado durante su
manipulacibn, Para eliminar todos los contaminantes, -
Las cofias o estructuras se decapah durante 20 minutos
en bafio ultrasdnico en solucién al 52° de &cido fluor-
hfdrico, contenido en un recipiente hermético de polig
tileno., EIl acido fluorhfdrico disuelve el vidrio y la por
celana, Ataca también algunos metales no nobles y pro

duce importantes quemaduras en la piel.

Durante el proceso de colado, se incorpora hidrbgeno
gaseoso a la aleaccibn fundida. Este gas, si se deja

en la aleacibn, puede debilitar la unibn entre el metal
y la porcelana y puede ser causa de burbujas en el -

seno de la porcelana.

Para eliminar el hidrbgeno, se emplea un procedimien
to que se llama degasificacibn, la cofia se coloca en

un horno a 650°C y luego se aumenta la temperatura a
1065°C, Se hace un vacfo de 711 mm, y se mantiene -

la temperatura citada durante 15 minutos. Ademés de
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eliminarse los gases, se forman 6xidos con las trazas de
estafio, indio y cobre que contiene la aleacidn. Estos 6-

xidos mejoran mucho la adhesidn de la porcelana al metal.

El colado ésta listo para la aplicacidn de la porcelana. -
En primer lugar, se aplica porcelana opaca, que oculta -
el metal y da a la restauracibn el color basico. EI polvo
de porcelana opaca se mezcla con agua destilada y se a-
plica con un pincel, La cofia se vibra para que se con-
dense la porcelana, y el exceso de agua se absorbe con
una gasa seca. Cuando la capa de porcelana opaca hlme-
da alcanza un espesor de 0.5 mm., esti lista para ser -
cocida. La coccidbn se hace al vacfo, de 650° a 955°C, y

sin vacfo a 1010°C.

LLa masa de dentina se mezcla con agua destilada y se -
aplica sobre la porcelana opaca con un pincel. Se con -
densa por vibracidn, espatulacibén, pincelado y secado,o
por la gravedad. EIl tercio incisal de la restauracidn se
edifica con masa incisal, que tiene menos color y mas -
translucidez. La porcelana se esculpe con un cuchillo a
filado hasta conseguir la forma deseada. Se le da un con
torno una quinta parte mayor que el que serfa necesario,
para compensar la retraccibn del 20% que tiene lugar du
rante la coccidn, La masa de dentina y la incisal se sg
can en la puerta del horno y luego se lleva la corona -

de 650°C a 925°C en el vacio y a 980°C, sin vacfo.

L.a porcelana se rectifica con piedras de corborundo y de
bxido de aluminio hasta que tenga la forma apropiada. La
restauracidbn se glasea calentandola desde 650°C hasta -

980° C.
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RETENCION DE LOS ADITAMENTOS DE PRECISION PRO-
TESICOS .

La odontologfa protésica tiene entre sus objetivos més impor
tantes evitar los movimientos de la prbtesis hacia cualquier
direccidn o de tipos diferentes a los movimientos de la cabe
za del paciente. L.os aditamentos intracoronarios cumplen en
forma ideal este objetivo en las prbtesis removibles, A con-
tinuacidn se consideran algunos aspectos referentes a este -

tipo de retencidn,

Un aditamento de precisibn estd compuesto por dos partes -
que cierran en fntimo contacto, una de las cuales se coloca
en la prbdtesis y otra se incluye en la restauracidn dentaria,
para determinar asi estabilidad y retencidn en el elemento -

removible que posee solo una gufa de insercibn y retiro.

Existen muchos tipos de estos aditamentos, que se clasifican
en dos grupos distintos: aquellos que se retienen por friccidn
y los que se retienen por friccibn con ayuda de un aditamen

to de resorte.

La eleccibn del aditamento que se usari en cada caso es -
hasta cierto punto arbitraria y se basa generalmente sobre
preferencias personales del odontblogo o del técnico que -
elaborara el trabajo. Opciones que al parecer se basan en
la experiencia técnica y clfnica observada a lo largo de -

varios afios de practica.

Hasta la fecha no existe una determinacidn cuantitativa del
grado de retencibn de estos aditamentos; pero se sabe que

su efectividad depende de :
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a. La precisidn con que embonen las dos partes,

b. EIl coeficiente de friccibn de los materiales en que -
estan fabricados (tomando en cuenta la lubricacidn de

la saliva).

c. El area de contacto sobre la que se aplica la presibn.

De lo anterior se desprende que es importante tomar en -
cuenta el largo de los aditamentos ya qye al disminuir su -
longitud aumenta la tendencia a que pequefios movimientos de
la prbtesis los desarticules de su posicién original. EI area
de contacto se disminuye en la misma relacidn que su longi-
tud; las convoluciones de ambas partes sirven para aumentar
esta &rea de contacto en relacibén con el espacio ocupado por
el aditamento, caracterfstica que determina que los aditamen

tos del mismo tipo tengan una friccidn similar.

Los factores que determinan la retencién de la prbtesis como
un todo y la retencibn de una de sus porciones, contra la -
otra son :

1. Calidad individual de los aditamentos

2. Distribucidn de los aditamentos

3. NUmero de los aditamentos

4, Longitud de los aditamentos empleados.

Aunque también contribuyen factores como retencidn y estabi

—

lidad de la porcibn removible.
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Se puede llegar a pensar que los aditamentos auxiliados por
resortes sean méas retentivos; los resortes estin conformados
por lo general en forma de topes, con su alojamiento adecua
do o en forma de '"U!" sostenidos dentro de una porcibdn ma-

cho (diapositiva).

Algunos de estos aditamentos tienen forma de "V!", determi-
nada por un surco horizontal en la base de la pared axial -
mesial de la parte hembra y una porcidn plana de muelleo -
que porta una "V! complementaria sobre el macho (diaposit.)
En los primeros dos ejemplos es posible reemplazar los re-
sortes; los accesorios se localizan por lo general a la mitad
de la longitud del aditamento o por abajo de su mitad inferior
Asf, si la longitud es excesiva el aditamento puede cortarse
al largo requerido por la corona en cue va a ser colocado.
Una vez suelto el resorte, el aditamento se retiene solo por
friccidn., Cuando esta propiedad ha disminuido a consecuen-
cia del uso, el resorte permanece funcionando y la estabili-
dad y friccidn adicionales se determinan por el uso de las -
partes adicionales de la prbtesis interconstruidas en la por-

cidn metéalica removible. (diapositiva).

Desde 1956 L. A. Cohn establecidn que el mejor uso de los
aditamentos de precisidn estad dado al excluir del disefio de
la prbdtesis removible cualquier eje rotacional (fulcro)(diapo-
sitiva). Esto elimina la necesidad de '""modificar! la bien co
nocida clasificacibén de Kennedy. EL concepto de Cohn se -
basa en la elaboracibn de prbtesis balanceadas en sentido -
antero-posterior y bilateral en base a los aditamentos colo-
cados sobre los dientes soporte. Esto quiere decir que no

deben emplearse mas de cuatro aditamentos en cada caso; -

cada uno de los cuales deberi ser semejante en tipo y lon-
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gitud, para determinar solo una gufa de incersidn y retiro
de la placa. Si al retirar la prbtesis se hace en una dire-
ccibn diferente, con la consiguiente aplicacidn de cargas no
civas a la prbtesis removible, se producirad un "bailoteo! -
durante la remocidn o retiro de la prbtesis que ocasionara
un mayor desgaste de los aditamentos. EI nlmero de coronas
necesarias para eliminar los espacios dejados por los pbnti

[==

cos formaran parte de la fijacibn basica propia de la prote

=

sis.

La rigidez y fuerza de los conectores mayores aseguran la
distribucién bilateral (Frechette, 1956) de las fuerzas, mien
tras que al establecer un recubrimiento palatino amplio (en
los conectores superiores) se determina un soporte de mayor
estabilidad. Estas situaciones se enfrentan a cambios adver-
sos cuando se trata de prbtesis con extremos distales libres
uni o bilateralmente., En estos casos son de tipo voladizo en
el caso de que requieran aditamentos. Estos tienden a sufrir
mayores intentos de desplazamientoa nivel de sus artistas y
en relacidbn con el soporte protéstico, los cuales son parcial
mente evitados por los aditamentos que actlian como excelen-
tes descansos oclusales, evitando los asentamientos adiciona
les. Cuando la prbtesis se desplaza del proceso alveolar -
estd consecuencia de la gravedad o por la masticacidon de -
alimentos pegajosos. Como los aditamentos no ofrecen ninglin
tipo de desplazamiento actlan como retenedores directos e -

indirectos, asistidos por los brazos accesorios.

Existen tres sistemas de aditamentos para las prbtesis de
extremos distales libres - segln el disefio extremo - los -
cuales requieren de una preparacidn dentaria amplia que -

determine un espacio suficiente para su anclaje en las corp
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nas. L.as prbtesis de estremos bilaterales libres tienden
a ser méas inestables, durante su elaboracibn y disefio -
existen tres factores a los cuales se les debe poner a-

tencidn especial :

a. El uso de mlltiples dientes soporte incluidos en la -

porcidbn fija (coronas).

b. La zona de soporte de la prbtesis removible debera

abarcar la maxima superficie posible.

c. La superficie oclusal debera disminuirse lo mas posi
ble, manteniendo una relacibn adecuada con las piezas

antagonistas.

Aln en las mejores condiciones de anclaje estas rehabi-
litaciones presentaran cierto desplazamiento que fomenta
ra el desgaste de los aditamentos soporte. EI| juego e-

xistente entre estas partes, ocasionado por el uso, au-
menta el desgaste, el cual a su vez aumenta el movimien

to. (diapositiva).

Existen algunos aditamentos que pueden ajustarse para -
compensar el uso, mediante la apertura de una ranura -
lozalizada en la porcidn macho; esto resuelve temporal-
mente el problema, aunque para prolongar su eficacia es
necesario cambiar la porcibn nacho con el consiguiente

esfuerzo clinico y de laboratorio, aunque el rebase oca-

sional de la prbdtesis disminuya estas necesidades.

Los aditamentos con resortes son mas efectivos, espe -

cialmente si éstos Gltimos pueden reemplazarse una vez
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distales bilaterales libres, con sblo las piezas anteriores
como soporte, llegan a presentarse agudos problemas por
lo que deberan evaluarse cuidadosamente cada una de las
posibles soluciones; si los dientes anteriores se encuentran
en buenas condiciones y el paciente acepta la colocacidn
de ganchos debera optarse en estos casos por la coloca-
cidn de una prbdtesis mas convencional, que determinaria -

una mejor solucibn.

En relacidn con los conceptos anteriores se efectud un -
estudio piloto sobre la capacidad de retencidbn de algunos
aditamentos intracoronarios; el objetivo fué investigar las
cargas requeridas para separar ambas secciones de los -
aditamentos., Durante la investigacidn se estudiaron siete
tipos de aditamentos distintos, estableciendo que era muy
raro el ajustar su longitud a menos de la mitad. La car-
ga para la separacidn de las porciones se aplicd sobre -
la longitud "L."' del aditamento, cuando ambas estaban en
fntimo contacto; a 3/4 Ly —} L, obteniéndose el promedio
de dos o tres de los registros efectuados (diapositiva) los
valores no son exactos pero dan por establecido que los
aditamentos del mismo tipo se fabrican con tolerancias si
milares, EI| efecto producido por el uso allin no ha sido
estudiado. De los siete aditamentos estudiados cuatro tra
bajaron Unicamente por friccidn y tres con la ayuda de -

resortes auxiliares.

Los resultados se presentan mejor en forma de gréaficas,
coordinando las cargas contra las diferentes longitudes.
En una misma gréfica se incluyen los aditamentos de un -

mismo tipo. EI peso de la balanza que sostenfa las pesas
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(cargas) es constante (8.5 grs) y no tiene ninglin interés

en los resultados obtenidos. (diapositivas).
Aditamentos de friccibdn :

El aditamento "C!" muestra una ligera disminucibn en sus
propiedades retentivas al disminuir su longitud yparece -
mostrar que la mayor retencidbn esta dada por la porcidn
apical. Los aditamentos "A!l y IG! tienen funciones simi
lares a pesar de que la carga fué en su longitud total -
2.5 veces superior a los resultados de "G!. Fué intere-
sante observar que a 3/4 L la carga requerida para su-
perar la friccidbn estatica descendfa en forma significativa
y a 3 L el aditamento "A! tenfa una quinta parte y el "G
una venteava parte de la retencidn lograda a su longitud

total.

El aditamento ""F'' requirid el peso dado por el aparato,
(8.5 grs) para separar ambas porciones en su longitud -

total,
Aditamentos de friccidn auxiliados : (diapositiva)

Los aditamentos '"B!" y "D mostraron resultados semejan
tes, a pesar de que al acortar el primero a 3/4 L mos-
trd requerir un octavo de la carga necesitada a su longi
tud total; mientras que el aditamento "D'' requerfa Unica-
mente de un cuarto de ella. El aditamento "E!" requirid -
una carga necesitada a su longitud total; mientras que el
aditamento '"D" requerfa unicamente de un cuarto de ella.
El aditamento ""E!" requirid® una carga masiva para superar

la friccibn estatica, 5000 grs. Al disminuir su longitud
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a 3/4L hubo una disminucibn ligera de la carga requerida,
pero a % L ésta disminuyd hasta los 2500 grs., valor to-

davia considerado como superior,
Discusidn :

LLa cantidad de cargas requeridas para asentar y separar
los aditamentos de precisibn no han sidoestablecidas; pero
deben ser similares para los aditamentos colocados en una
prbtesis. Es probable que si estas cargas son excesivas
haya dificultades, por parte del paciente y del operador,
para colocar y retirar la prbdtesis, produciendo demasia-
das lesiones en la parte fija de la rehabilitacidbn; aspecto
que también debe considerarse desde un punto de vista si
colbgico. Si la carga es demasiado ligera, cuando se prg
sente sierto desgaste las porciones se separaran con ma
yor facilidad. Los aditamentos deber&n de retener la prd
tesis en condiciones relativamente inmbviles durante su -
funcibn normal, pero nunca deberan removerse con deses
preacibn o ansiedad. L.as fuerzas requeridas para causar
desplazamientos entre las porciones de los aditamentos se
determinan por la fuerza friccional limitante requerida -
para superar la friccibn estatica. Al iniciarse los movi-
mientos de desplazo se pone en juego una friccidn dinami
ca que requiere de una fuerza menor, Por lo tanto es -
deseable que los aditamentos posean una friccibn estética
superior misma que deber& encontrarse dentro de los 11—
mites previamente establecidos, para que al iniciar el mo
vimiento sea facil separar ambas porciones de los adita
mentos. Todas estas pruebas cuentan con la participacidn

de la friccibn estéatica.
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Por lo tanto, la eleccidn de un aditamento determinado no
deberi hacerse en base al espacio disponible, sino al ti-
po del aditamento y a la capacidad de poder retentivo, que
se pierda después de que ambas porciones entran en fntimo
contacto., Si la friccidn estatica es leve cuando se usa a
menos de su longitud total, o si el aditamento se ha ajus-
tado a la longitud de una corona determinada deber& cam-

biarse por otro que ofrezca propiedades superiores.

Los aditamentos de friccidn asistidos por resortes ofrecen
mejores propiedades ya que el resorte se activa pero pier
de rapidamente su carga mientras que el resto permanece
ajustado, a excepcidbn del aditamento '"E!' el resorte en -
forma de '""U! se ajusta en dos sitios con la porcidn hembra
lo que duplica la friccibn estatica que a diferencia del ti-

po cerrojo, actlla sobre un solo sitio.

Esta capacidad retentiva parece ser excesiva, especialmen
te en pacientes que necesitan de la colocacibn de dos o
mas aditamentos. EI| mejor de los aditamentos por friccidn
estudiados solo tuvo la mitad de la retencibn de los auxi-
liados, aspecto que debera de tenerse en cuenta al distri
buir la retencidn en una estructura de propiedades bilate
rales similares. Al parecer no es recomendable utilizar
aditamentos por friccidon y auxiliados en la misma arcada,
a menos que se tomen encuenta las consideraciones anterio

res,

Es necesario tener una comunicacién extensa con un técnj
co que tenga experiencia en el manejo de estos aditamen-
tos, antes de establecer el plan de tratamiento definitivo
y cuando ya se cuenta con los modelos de estudio montados

en un articulador,
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CAPITUIL @ VI

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Desde el punto de vista periodontal, la prbtesis fija es la
mejor restauracibn, pero la prbtesis parcial removible es
la muy eficaz. No hay que menos preciar su utilidad en el
tratamiento de los problemas periodontales. Es menester co
nocer el valor periodontal de la prbtesis parcial removible
para que beneficie al periodonto y no cause destruccibén pe-

riodontal.

La oclusibn de dentaduras parciales removibles debe planifi
carse de acuerdo con los dientes y las Areas desdentadas de
apoyo. EI segmento posterior de la oclusibn se restaura de

acuerdo con los mismos principios que las restauraciones fi

jas. La relacidn de intercuspidacibn se establec&ria en relacidn

céntrica o en una oclusibén céntrica planificada en la dimen-

sidbn vertical oclusal fisiologfca.

Si esto se realiza solo con apoyos en zonas desdentadas o
combinado con pilares dentarios, dependeri de la distribu-
cibn de los dientes en cada caso. Si los dientes existentes
lo permiten, la guia de trabajo y protusiva seri la misma -
que para una oclusidn terapéutica fija v su objetivo sers -
discluir los dientes posteriores apropiados. Cuando esto no
sea posible, los movimientos protrusivo y de trabajo vendran

guiados por los dientes de la dentadura.

La gufa excentrica estard en armonfa con los determinantes
condfleos y tratard de aportar una distribucidn la mas favo

rable posible de las fuerzas no axiales resultantes hacia las
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4reas desdentadas de apoyo y los pilares dentarios.

En ausencia de dientes posteriores, el soporte oclusal pos-
terior puede restaurarse por medio de dentaduras parciales
removibles. L.as fuerzas terminales de cierre pueden ser sg
portadas por asentamientos desdentados y dirigidos vertical-
mente hacia los bordes alveolares a través de un contacto -
suave de los dientes de la dentadura en relacidn céntrica o

en una oclusidn céntrica planificada.

Las dentaduras parciales no suponen fuerzas de torsidbn no
axiales sobre los dientes con ganchos. Estas fuerzas estan
provocadas por el movimiento de las bases de la dentadura
debido a la compresibn de la mucosa subyacente y a la ines
tabilidad inherente a ciertos modelos de dentadura parcial.
En la mayorfa de los casos un aumento del soporte posterior
debido a las prbtesis supone un beneficio superior a las deg
ventajas que ya trae con sigo. La aplicacidbn de cargas tray
maticas sobre los dientes, En otros casos deben sopesarse
con mas cuidado estos dos factores. por ejemplo, en ausen-—
cia de todos los molares puede ser menos traumatico para las
estructuras de soporte de los premolares restantes que es-
tos dientes soporten. EI| soporte oclusal posterior, que si
se coloca una dentadura removible que puede traumatizar el

soporte dseo de los dientes abrazados.

Se planificara la gufa protusiva y de trabajo de manera que
permita una mejor distribucidn de las fuerzas entre los bor
des desdentados, los dientes abrazados y el resto de los -

dientes existentes.

En tanto sea posible, los dientes existentes constituiran la
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gufa protusiva o de trabajo.

Cuando esto no sea posible, la gufa excéntrica se distribui-
ra uniformemente sobre el maximo nlmero de dientes de la

dentadura para ofrecer una distribucidén bptima de la carga.
DISENO DE UNA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Para proporcionar al maximo de estabilidad a la prbtesis -
parcial removible, se tratara de conservar los dientes pos-
teriores para soporte distal de las sillas. Las proyecciones
en forma de dedos entre los dientes irritan la encfa interden
taria y marginal. Y llevan a la impactacién de alimentos, baql
sas periodontales y agrandamiento gingival. Se puede evitar
estos problemas usando un conector mayor ancho en el pala-
dar y no un disefio en forma de herradura que lesione la -
encfa. las margenes de los vestibular vy kingual adya-
centes a los dientes pilares se afinar&n y redondearan con
disminucidén amplia desde la cresta hacia el reborde. EI di-
sefio proporciona accién de autolimpieza por el paso libre
de los alimentos. los bordes ramos cercanos a los dientes
pilares forman espacios angostos que retienen residuos irni

e

tantes de alimentos.

La extensidn insuficiente de las sillas origina fuerzas tor-
sionales y laterales sobre los dientes pilares, que regene-

ran destruccidn periodontal y pérdida prematura de dientes.

Las barras linguales sin soporte distal presentan un proble
ma especial. Para conferirlas el maximo de estabilidad, las
sillas se extenderan sobre las superficies vestibular y lin-

gual, tan lejos como lo permitan los tejidos del paciente.
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No se debe desprender de las zonas mucosa portadas de la
prbtesis parciales removibles para restaurar la dimensibn -

vertical, especialmente si las sillas no tienen soporte distal.

Tales intentos van seguidos de veloz resorcibn bseo por de
bajo de las sillas; hundimiento de las dentaduras; inclinacidon
distal de los dientes pilares, inpaccidn de alimentos, forma-
cibn de bolsas periodontales, movibilidad dentaria, vuelta a
la dimensidbn vertical reducida que existfa antes. Para pre-
venir estas secuelas, la dimensidn vertical se establece en

la dentadura natural, antes de confeccionar la prbtesis,

RETENEDORES

Los retenedores o ganchos de disefio de modo que sean pasi
vos; es decir, que no ejerzan presidbn o tensidbn sobre los

dientes pilares cuando la dentadura esta en reposo,

La torsidn y la tensidbn sobre los dientes pueden ser lleva-
dos al mfnimo al usar alambre labrado por vestfbular, al -
aumentar la longitud de los brazos del retenedor vy al redu-

cir su diametro.

A veces, se usan rompefuerzas, que conectan retenedores

y sillas mediante uniones flexibles y mbvibles, para preve-
nir fuerzas oclusales excesivas sobre los pilares. Sin embar
go, las comparaciones revelaron que a este respecto no hay
ventaja de los rompefuerzas sobre los conectores rigidos.
Con conectores rigidos entre los ganchos y las sillas, la re
silencia de la mucosa actlia rompefuerzas., Esto permite el
movimiento controlado de la prbtesis de modo que las par-

tes mucosoportadas absorben las fuerzas oclusales iniciales.
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e impiden el impacto brusco sobre el periodonto de los -

dientes naturales.

APOYOS OCLUSALES :

Se disefian de manera que orientan las fuerzas en el eje ver
tical del diente. Para conseguir esto, el apoyo se aloja en
un tallado en forma de cuchara. en el diente pilar; su piso
debe tener una inclinacidn tal que su punto mas profundo se
dirija hacia el eje vertical del diente. Esto también se logra
si se extienden los apoyos oclusales méas alld de la zona -
central de la superficie oclusal de los premolares o cubrien
do la superficie oclusal correspondiente a una de las raices

de los molares.

Los apoyos sobre las superficies linguales de dientes ante-
riores se evita mediante la confeccidn de una restauracibn
sobre los dientes pilares, con un reborde horizontal en la

superficie lingual, dentro del cual se adapta el gancho.

El piso del reborde se tallard de modo que oriente las fuer
zas en direccidn axial. Un tope incisal también impide el
hundimiento de los ganchos. Se hace una muesca pequefia a
corta distancia dentro de la substancia aproximadamente un -
tercio del ahgulo distoincisal el apoyo incisal se aloja dentro
de la muesca y se afina gradualmente hasta que termine en

un punto de la superficie vestibular,

Siempre deben incluirse apoyos oclusales en las prbtesis -
parciales removibles. A veces, se omiten con la finalidad

de reducir la carga axial sobre los dientes con soporte pe-
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riodontal debilitado. Tales protesis perjudican a los dientes,
porque se hunden y producen alteraciones gingivales y perio

dontales,
PILARES MULTIPLES

Los pilares mlltiples reducen las fuerzas laterales y torsio-
nales lesivas sobre los dientes pilares, y deberfan ser el -
procedimiento corriente en pacientes con soporte periodontal
reducido, Los pilares miltiples se hacen mediante conexidn

de incrustaciones o coronas o enhganhchando pilares y dientes
adyacentes en serie. Cuando el Ultimo diente es periodontal-
mente débil hay que usar mas de un diente adyacente para -

soporte,

uniendo un diente débil a uno fuerte hay igual posibilidades de

debilitar el fuerte que de fortificar el débil.

Siempre es aconsejable considerar si a largo plazo no se be
neficiard méas el paciente con la extraccibn del pilar débil
y la confeccidn de un pilar mlltiple de los dientes adyacen-

tes relativamente bien soportados,

En pacientes que han tenido enfermedad periodontal generali-
zada, todos los dientes deben ser unidos por la prbtesis -
parcial, ya sea por medio de ganchos o su inclusidn en un

gancho continlo.

Fuente : Periodontologfa Clinica
Irving Glickman
paginas 891 - 898
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CLASIFICACION DEL DESDENTADO PARCIAL

Desde el punto de vista de diagnostico y planeamiento debemos
partir de una base que oriente y sistematice el estudio del -
desdentado parcial., Dicha base la constituyen las diferentes

clasificaciones del desdentado parcial.

En la actualidad son numerosas estas clasificaciones, todas
ellas basadas en diferentes principios pero con unos mismos

objetivos :

a. Objetivos de una clasificacidn :

- Facilitar el planeamiento
- Sistematizar el tratamiento

- Como gufa de docencia.

Nos basaremos en la clasificacidn méas original y que
sirve de fundamento a otras. Es la clasificacion de -

Kennedy.

b. Clasificacibn de Kennedy :

1. Clase | : desdentado bilateral posterior a extremos

libres

2. Clase Il : Desdentado unilateral posterior a extremo

libre.

3. Clase 111 : Desdentado unilateral con dientes remanen

tes limitando el area.

4, Clase IV : Desdentado bilateral anterior.
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c. Clasificacibn de Cunner :

Se fundamenta esta clasificacién en la coloracidbn de
los elementos de retencidn directa, y en la posicidn
de las unidades de retencibn indirecta, estas Ultimas

en cuanto a las dos primeras clases se refiere.

- Clase |1 Diagonal : Elementos de retencidn directa
en nlmeros de dos colocados -
diagonalmente opuestos. L.a Ifnea de o eje de -
rotacibn en sentido diagonal. EIl retenedor indirecto
estari localizada tan cerca como sea posible a lo per

pendicular trazada sobre el eje de rotacidn.

- Clase Il Diametral : Retenedores directos en nlmeros
de dos, A y B diametralmente
opuestos, la Ifnea de rotacidn cruiza diametralmente el
arco y el retenedor indirecto estari lozalizado tan -
cerca como sea posible a la perpendicular trazada so-

bre el eje de rotacibn.

- Clase lll Unilateral : Dos retenedores directos colo
cados en el mismo semiarco
A y B. No se usan retenedores indirectos pero sf re-

tenedores directos secundarios.

— Clase IV Multilateral : Unidades de retencidn direc
ta en nhimero de tres o méas
colocadas en relacidn triangular o cuadrangular. No -

se emplean retenedores indirectos,

- Clasificacidnh de Bailym : La clasificacidon de Baylim
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presenta un fundamento topografico al igual que la cla
sificacidon de Kennedy, pero al examinarla podemos -

concluir,

- Clasificacidn de Bailym - Clase | :

Dientes soportes en extremo del area desdentada siem
pre y cuando que no sean mas de tres los dientes a -

reemplazar.

- Clasificacibn de Bailym - Clase 1l :

Soporte dentario unicamente en un extremo del arco,
esta clase presenta por |lo menos una base en extremo

libre,

- Clasificacidn de Bailym - Clase Ill :

La clase llIl presenta un soporte denatrfo en cada ex-
tremo del area dentada pero &l nlmero de dientes a -

reemplaza debe ser méas de tres.

La clase lll presenta dos modificaciones que son:

~Clasificacibn de Bailym - Clase 111

Subdivisidbn A. EI| espacio desdentado correspondiente
a mas de tres dientes esti colocado anteriormente al
primer premolar.

-2

Clase Ill Subdivision B. EIl espacio desdentado es pos
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terior al canino,

Razonh y Autores de Algunas Clasificaciones de desdentado Parcial

Razdn de la clasificacibn Autor

Clasificacibn del arco parcialmente Kennedy - Bailym

desdentado en sf.

Clasificaciébn de la restauracidn - Cummer - Skinner

que se va a realizar.

Combinacibén de las dos anteriores Beckett - Wilson

Normas complementarias de Aplegatte :

1.

La clasificacibn se establece una vez terminada la pre

paracidbn de la boca (exodoncias, prbtesis fijas, etc.)

Puesto que los terceros molares no se reemplazan los
espacios correspondientes no se tendran encuenta al -

hacer la clasificacibdn.

Si los terceros molares estan presentes y van a ser-
vir de soportes a la futura restauracidn removible, -

se tendran en cuenta al hacer la clasificacidn.
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4, Cuando en algunas ocasiones los segundos molares no
van a ser reemplazados sus espacios no se tendran en

cuenta.

5. Cuando en un arco dentario existen areas desdentadas
adicionales, el area o &reas mas posteriores regiran
la clasificacidn primaria y las otras serin nombradas

como &reas de modificaciébn de acuerdo a su nlmero.

6. No importa la extensidn de las &reas desdentadas de

modificacibn el factor determinante en su nlmero.
7. La clase IV no podra tener modificaciones.
APARATOLOGIA PARCIAL REMOVIBLE

La prbtesis parcial removible en cuanto a la aparatologfa se
refiere se divide en forma general en restauraciones tipo den

tadura parcial removible y puente parcial removible.
a. Dentadura Parcial Removible :

Cuando hablamos de restauraciones parcial removible las -
cuales van a reemplzar uno o varios dientes derivando su -
soporte en mayor cantidad de los tejidos blandos (mucosa)y -
el grado menor de los dientes remanentes, decimos que se

trata de una dentadura parcial removible.

Esta clase de restauraciones son siempre a extremo libre
y requieren la utilizacién de retencibén indirecta (clase | vy
II de Kennedy).
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b. Puente removible :

Es la restauracidn que va a reemplazar uno o varios
dientes dereivando su soporte en mayor cantidad de -
los dientes remanentes y en menor cantidad de la mu-

cosa residual,

Unidades componentes de una restauracibn parcial re-

movible :

Base prbtesica

Conector mayor

Conector menor

Apoyos oclusales : directos

Indirectos

Pbnticos

Conectores Mayores :

Inferiores : Barra lingual clasica
Barra lingual doble
Plato lingual
Barra vestibular

COmbinaciones

Superiores: Barra palatina
Barra palatina doble
Plato palatino
Herradura

Recubrimiento completo,

Retenedores : Directos intracoronales
Directos extracoronales

Directos mixtos
Indirectos.



Retenedores extracoronales :
Retenedores circulares : Akers simple
Akers doble
D. accibn posterior
D. accidn posterior invertido
Circunferencial

Circunferencial continfia.

Retenedor de Barra : Gancho roach

Fuente : Conferencia protodoncia parcial removible gufa de

docencia del C,O. C paginas 22

ELLABORACION DE ESQUELETOS VACIADOS

En este capitulo se explica el disefio y la elaboracibdn de los
esqueletos vaciados. Estos casos clinicos se extrapolaron del

curso que llevan los laboratorios comerciales.

Aunque los esqueletos muestran la correcta elaboracibén de una
dentadura, se han hecho algunas correcciones que se muestran
en rojo, en las diapositivas. Estas proposiciones no deben in
terpretarse como gufa inflexibles, porque es importante hacer
los cambies necesarios de acuerdo al caso especifico. Es di-
ficil elaborar normas relacionadas a dentaduras remanentes, -
porque cada caso es diferente. Al insertar coronas y puentes
es posible "jugar' con la forma y posicibn de las piezas den-
tarias, para ajustarlas a los organos dernarios remanentes. Los
factores decisivos que afectan el disefio de cada dentadura son:

la variedad y forma de los dientes, la posicibén que tienen en



dentaria (torsién e inclinacidn) etc. A veces, pacientes con
la misma cantidad y los mismos dentarios remanentes requie

ran de soluciones totalmente diferentes.

Entre dentistas y laboratoristas existen distintas ideas en
cuando a la elaboracibn y construccidn de dentaduras, Cada
una de las posibilidades, son aceptables si son funcionales vy
mantienen la higiene periodontal, aunque a veces es necesario

hacer compromisos. (Baer, Brunner).
1. Trazo del disefio :

Cada una de las recomendaciones de las ilustraciones se
suplementa con un trazo; a la vez, se proporcionan dos
alternativas en casos similares. L.as lineas de soporte se
identifican con la letra SN , las lineas de retencibén (H)
aparecen esporadicamente. Cuando una linea de soporte -
Sse usa simultaneamente como eje de rotacidn (R) , se sefa
la con una flecha. Los ganchos activos (AH) v los ganchos
de resistencia pasivos (WH) estin marcados con flechas, -
en linea recta; muestran longitudes diversas, basandose -

en la fuerza producida,
2. Clase de Kennedy :

Cuando las fuerzas actuan en el reborde alveolar izquier-
do (punto A en diapositiva) el primer efecto es el de rota
cidn del cuerpo de la dentadura en el area designada RI1.
Si la fuerza aumenta en el mismo punto, el reborde alveo
lar, a nivel de la tuberosidad, obtiene un soporte adicio-

nal en la mucosa.
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L.a dentadura gira hacia la linea R2 y las fuerzas de -

traccidn se activan en el 6rgano dentario nmero 13,

Para elaborar un disefio constructivo se requiere :

extender el reborde alveolar, para no propiciar tensibn

en el tercio distal del reborde alveolar, disefiar un con-
ductor transverso amplio para proporcionar un buen so-

porte y buena retencibn en los ganchos :

Colocacidn de coronas en los caninos, si es posible.

Los segundos premolares aislades distalmente (diapositiva)
son de prognosis dudosa, porque producen movimientos -
sagitales y transversos. Deben unirse rigidamente a los
caninos con un puente, si es posible. Con este se obtie-
ne dos ganchos estables, al reducir el movimiento, se -
produce un mejor disefio base desde el punto de vista de
la higiene oral. Entre menos brganos dentarios remanen-

tes (diapositiva), mayor tendra que se el esqueleto.

Clase IV Kennedy (diapositiva)

Cuando los brganos dentarios remanentes en la arcada compren
de los molares distales (diapositiva), es necesario llenar los

requisitos siguientes de estabilidad :

1. La linea de soporte va en direccidn tangencial, o sea, -

por el borde de la dentadura.

2. La linea de retencidn va a través del cuerpo de la denta-
dura, entre la linea de soporte y el reborde alveolar de

la dentadura.



114-

3. La linea de soporte va vertical al bamboleo del esque

leto.

Las fuerzas de traccibn del esqueleto (diapositiva) marcan la
linea de soporte periférica (S) y funcionan como el eje rota-
cional (diapositiva). Se impide la elevacidn del esqueleto al

colocar los elementos retentivos en el 4rea de los brganos -
dentarios 15 y 26. Las fuerzas de los ganchos son equipara-
bles AHz (nbtese la distancia entre la linea de soporte y la

linea de retencidn. Con un aumento en las fuerzas tracciona-
les, la prbtesis tiende a rotar sobre la linea de retencibn, -
pero es bloqueada por los descansos oclusales: estos sopopr
tan la estabilidad de la dentadura contra las fuerzas traccio
nales indirectas. Para impedir el asentamiento de la dentadu
ra en la mucosa alveolar. es preferible elaborar la base de

la dentadura completa. (diapositiva).



CONCIL USIONES

El correcto diligenciamiento de una historia clinica nhos con-
duce a un buen diagnbstico y plan de tratamiento; por lo tan
to daremos al paciente la mejor solucibn al problema de acuer

do a sus necesidades.

El tratamiento ideal para este caso es la realizacidn de un -
implante a nivel de 13 y prbtesis parcial fija superior pero -
no se llevd a cabo porque la paciente presente didbetes y -

puede haber incompatibilidad con el implante, mala cicatriza-
cidn y formacidbn de abscesos, por consiguiente se eligid la -
prbtesis parcial removible que es también muy eficaz para el

logro de una buenha rehabilitacidn oclusal.

El buen disefio y la aplicacidn de mejor técnica en la elabo-
racidn de una restauracidn son indispensables para el éxito

de la rehabilitacibn oclusal.

Hay diversos tipos de tratamientos que pueden ser aplicados
en un paciente de acuerdo a las necesidades que presenta y
se elige teniendo encuenta el estado de salud general, esta-
do de salud oral, funcidon armbnica del sistema estomatbgna-

tico y estado econbmico del paciente.
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CASO CLINICO

Rehabilitacidn oclusal con diente remanente sin guia oclusal.

Muestra la pérdida de estética facial, por falta de los dientes

anteriores superiores.

Arcada Superior, se puede ver el reborde alveolar anterior reab-

sorbido.

Zona anten posterior izquierda, muestra la pérdida de Dimensidn

vertical.

Zona anten posterior derecha, muestra la pérdida de dimensidén ver-

tical y no hay limite de cierre.

Zona posterior derecha, molares extruidos por la falta de los

antagonistas.

Zona posterior inferior izquierda, observese la reabsorcidn del

reborde alveolar.

Zona posterior superior izquierda, muestra obturaciones en Amalga
ma y Resina, los molares de esta zona también estén extruidos por

la falta de los antagonistas.

Dientes remanentes inferiores, muestra la retraccion gingival que

presenta el diente 42, 41 y 33,

Esquema del periodontograma, que es una representacion grafica

del estado periodontal del paciente.

Radiografias periapicales de las zonas posterior y anterior supe-

rior.
Radiografias del tratamiento convencional de conductos.

Radiografias de los dientes remanentes inferiores y de incisivo y

canino superior izquierdo.
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155
164
17.

18.

18.

20.

214

22,

234

24,

25.

26.

27.

Esta diapositiva muestra los registros para establecer la dimen-

cion vertical, en los modelos montados en el articulador Whinpmix
Vista derecha del Montaje en articulador.

Vista anterior del montaje en articulador.

Vista posterior del montaje en articulador.

Vista derecha del montaje en articulador, sin los registros. Note-

se el espacio a restaurar.

Vista de Modelos articulados en Relacidon Centrica; determinacidn
de la dimension Vertical, observese el espacio a restaurar y la

extrusion de los Molares Superiores.

Se realizo Fase Higiénica y posteriormente su mantenimiento. Note-
se la exposicion cementaria concecuencia de la extrusién y Migra-

cion Apical de la adherencia.

Posicidon ideal del Fresado de Rectificacidén de la Porcidn Coronal

del Nicleo; para lograr una expulsividad Moderada.

Cementado de la Porcion Metalica del Poste del 15. Talla del Pre

molar para corona completa combinada.

Disefio grafico de la Estructura Metalica de una Protesis Removible

superior e inferior.

Protesis Removible Superior terminada y adaptada en el modelo de

Trabajo.

Protesis Removible Inferior terminada y adaptada en su modelo de

Trabajo.

Protesis Removible Superior terminada, adaptada ya en el paciente.

Posterior verificacion del ajuste oclusal.

Protesis Removible Inferior terminada y adaptada; el Plato lingual

con modificaciones interdentales buscando eliminar alglin posible



sobrepeso.

28. Vista Frontal y Posterior del Conector Mayor y Gancho circunferen-

cial del Aparato Inferior.
29. Vista Lateral en posicion de Maxima Intercuspidacidn.
30, Ajuste Perfectoen P M I.

31. Sellado labial en Posiciton de Armonia Muscular en uso ya de su

Aparatologia.

37. Representacion esquematica de un corte bucolingual de un diente

con los tejidos periodontales.

38. Representacion esquematica de un corte del periodoncio marginal

por una cara libre.

39. Distintas formas de papila interdental en dientes anteriores
(A,B y C) y posteriores (D y E). En Cy E se ve la morfologia
cuando la encia ha sufrido una retraccién, alejandola del punto

del contacto.

40. Se ilustra la posicion aparente de la encia (A), la posicidén real

de la encia (A'), la recesidn visible (V) y la recesidn oculta

(H).

41. Los componentes principales de una oclusion:
a) El segmento posterior.
b) La guia protusiva.

c) La guia de trabajo.

42, Los determinantes verticales de la altura cuspidea y la prufundi-
dad de fosa:
a) Guia Condilea
b) Guia Incisal
c) Plano Oclusal

d) Curva de Spee
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e) Movimiento de Bennexx
f) Clspides verticalizadas y fosas profundas

g) Clspides bajas y fosas poco profundas

Determinantes de la trayectorias lateral y horizontal del movimien-

tos

a) Relacién de los dientes respecto a los ejes de rotacidn verti-
cal y horizontal

b) Distancia intercondilea

c) Relacidn de los dientes respecto al plano mediosagital

d) El movimiento de Bennett

e) La direcci6n del céndilo de no trabajo

f) La direccién de las trayectorias relativas del trabajo y de né
trabajo de movimiento de las clspides de soporte antagonista

g) Movimiento de Trabajo

h) Movimiento de né Trabajo

Restauraciones de Amalgama de cuadrante:
a) Contacto de médxima intercuspidacidén en oclusidn céntrica
b) Disclusidn gracias a la guia incisal protusiva

c) Disclusidn por la guia incisal de trabajo

Registro y restauracion de las relaciones maxilomandibulares ter-
minales en relacion céntrica (CA) b) Registro y restauracién
de las relaciones maxilomandibulares terminales en oclusidn cén-
trica - (CO).

Restauracion del segmento posterior de la oclusién:
a) Restauraciones fijas

b) Restauraciones fijas y dentaduras parciales removibles

a) Punto céntrico

b) Libertad en céntrica (céntrica larga)

a) Distancia interoclusal
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50.
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a

Dimensidn vertical en reposo (r = reposo)

D. U. oclusal (CO = oclusién céntrica)

a o

Guia protusiva

o o

)
)
) Distancia minima en el habla.
)
)

Guia de Trabajo

Tipos de restauraciones anteriores:
a) Restauraciones individuales
b) Coronas completas individuales

c) Restauraciones con puentes fijos.

Factores disclusores de los dientes posteriores:

a) Guia condilea

b) Morfologia oclusal posterior

c) Plano oclusal

d) Curva de Spee

e) Movimiento de Bennmett y direccidn del candilo de né trabajo.

f) Relaciones de los dientes respecto a los centros de rotacidn
condilca

9) vy
h) Naturaleza de la guia incisal.

Relacion de la guia protusiva y de trabajo respecto a la posicidn

de los pilares dentarios.

Posicidn de los dientes anteriores durante la elaboracién de los
sonidos del habla:

a) Sonidos sh y s

b) Sonidos v y f

c) Sonido =z

Soporte de los labios por los dientes anteriores
b) Linea de sonrisa estética

c) Linea de sonrisa nd estética.
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Restauraciones con dentaduras parciales removibles:
a) Segmento posterior de la oclusidn
b) Guia anterior

c) Guia de trabajo

)
) Pérdida del soporte oclusal posterior
)

o o

Dentaduras parciales removibles gue aportan el soporte oclusal

posterior.

a) Guila del trabajo sobre un diente natural

b) Guia de trabajo sobre una dentadura.

Diagrama que muestra el estudio numérico de la conformacién trian-

gular.

Clasificacidon de los tipos de terminaciones gingivales.
Angulacidon  marginal de 102 y 209

Angulacion marginal de 302 y 409

Angulacion marginal de 502 (Angulacidn critica)

Limite permitido para desgaste metalico por ajustes en el caso de

una angulacion marginal de 602

Conformaci6n triangular en un caso de angulacibn marginal de 602

o 7 4 .
se emplea una angulacion minima para el metal.

Limite permitido para el desgaste metalico por ajuste en el caso

de una angulacion marginal de 709,

Conformacion triangular en un caso de angulacidn marginal a 702

(Se empled una angulacidén minima para metal).

Limite permitido para el desgaste metalico por ajuste en el caso

de una angulacidn de 809°.

Conformacién triangular en un caso de angulacién marginal del 802

(Se empled una angulacidon minima para el metal).
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Limite permitido para el desgaste metdlico por ajustes en el ca-

so de una angulacion marginal de 902.

Conformacion triangular en un caso de angulacidn marginal de 802

(Se empled una angulacidn minima para el metal)

Puede disminuirse la cantidad de metal expuesto al desgaste de
éste. La angulacion critica para el opacador y la porcelana es
de 359,

La angulacidén marginal critica (502) es un angulo critico practi-
co que permite gque la porcelana se extienda hasta la terminacion

marginal.

Ocho piezas dentarias extraidas, usadas para la preparacion de

las muestras.

Dientes naturales ya preparados.

Dados hechos con la resina apoxica especial para este fin.
Coronas de metal - ceramico ya terminadas y cementadas.
Modelo de goma suave usado en la preparacidn de las coronas.

Incisivo inferior con margen biselado (A,).
C : Espesor de la capa de cemento.

Mm: Metal

0 ¢ Opacados

p

¢ Porcidn coronaria de la porcelana.

A pesar de que la angulacion del bisel marginal fué de 302, hubo
una angulacion marginal real de 152.

Diente posterior inferior con Margen de biselado (A2)

Incisivo inferior con margen de chaflan (B,).
Incisivo inferior con margen en filo de cuchillo (CZ).

Diente posterior inferior con margen en filo de cuchillo (CZ).
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Diente posterio inferior con margen en filo de cuchillo (C,).
Diente posterior inferior con terminacidon marginal de hombro (DZ)'

Conforme aumenta la capacidad de union entre el vaciado y el so-
porte, es mas importante el uso de un espaciador ya gue de esta

forma se aumenta la adaptacion del area marginal.

Con el fin de obtener muestras de cortes transversales de las res-
tauraciones metaloceramicas se elaboraron las piezas superiores

de la misma forma que las mostradas anteriormente (74 - 76).

Exposicidon de la interfase metal - opacador - porcelana observa-
da durante la elaboracibén de una restauracidn metaloceramica hecha
con la técnica convencional. El operador tiende a escurrirse ha-

cia la zona gingival.

Formacion triangular de metal - opcador - porcelana en la zona

de terminacidn marginal tipo chaflan.

Arcada dentaria con pocos Organos dentarios remanentes.

y
Cuando las fuerzas actlan en el reborde alveolar izquierdo (pun-

to A en diapositivas 91 - 92 ) el primer efecto es el de rota-
cion del cuerpo de la dentadura en el area designada R,. Si la
fuerza aumenta en el mismo punto, el reborde alveolar, a nivel de
la tuberosidad, obtiene un soporte adicional en la mucosa. La
dentadura gira hacia la linea R2 y las fuerzas de traccidn se ac-

tivan en el o6rgano dentario nlmero 13.
Arcada dental reducida con brecha unilateral.

Arcada dental con pocos 6rganos dentarios remanentes.

y
Notese la brecha existente en la regidn anterior.
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Considerable brecha en la regi6n anterior.

Brecha con la region anterior con ausencia de organos dentarios

posteriores.

Disefio incorrecto; proyecciones interdentales de la protesis par-

cial inconvenientes desde el punto de vista periodontal.

Disefio incorrecto; el conector mayor ancho evita lesiones en la

encia.

Unidn de la protesis parcial y dientes pilares;
A. Correcto.

(1) E1 margen de la silla se adelgaza distalmente (flecha),
para permitir el paso irrestricto de alimentos por el
margen gingival.

(2) Corte transversal de la silla, margen del flanco vesti-

cular adelgazado adecuadamente. (asterisco)

B. Incorrecto
(1) margen grueso de la dentadura parcial adyacente al dien-
te pilar que deja espacios (flecha) que retienen residuos
y producen inflamacion gingival y bolsa periodontal.
(2) Corte transversal de la zona de la silla, margen grueso

y romo del flanco vesticular (asterisco)

Apoyos oclusales alineados con el eje vertical del diente.
A. Apoyo correcto en un premolar sin restauracion.
B. Tallado correcto del apoyo oclusal en una restauracion de un

premolar.
Gy Gancho colocado sobre el premolar con el lecho para el apoyo

4
en la restauracion.

Encajamiento de barra lingual con un apoyo inadecuado en el ca-
nino.

Ae Barra lingual en posicion A', vista vestibulo lingual en un



corte de los brazos lingual y vestibular del gancho.

B. La barra lingual se hunde en la direccion que indica la fle-
cha.

B! El brazo lingual se hunde en la encia y el brazo lingual se
desliza hacia abajo, a lo largo del plano inclinado de la
superficie lingual.

C. Vista de la superficie distal del canino; recesion de la en-
cia y enfermedad de la encia marginal como consecuencia del

encajonamiento de la protesis parcial.

105. Una manera de evitar el encajamiento de un gancho en un canino
inferior.
A. Se hace una restauracion en el caninoj que incluya un rebor-

de en la superficie lingual

106, Tope incisal en un diente anterior.
A. Canino inferior.
B. Se hace una muesca en el borde incisal.
C. Gancho con apoyo oclusal,

D. Gancho colocado en el diente.



