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INTRODUCCION.

La prétesis fija es una rama muy importante de la odonto-
logfa, en la cual se requiere de los conocimientos en general
de las demis ramas. Por su importancia, la prbtesis abarca mu-

chas especialidades, lo que creo imposible completar en un
trabajo como el que realizo.

Me dispongo a estudiar y analizar una pequefiisima parte
que abarca solamente los puentes fijos en los casos de pérdi-
das de los incisivos centrales, laterales y caninos superiores;
y me baso en la resolucidn de estos casos por medic de coronas
oro-porcelana. Es un campo muy reducido, pues dentro de la au-
sencia de estos dientes pueden presentarse circunstancias en
las cuales no pueda resolver el caso con este tipo de coronas.

Lo que trato, desbués de hablar de varias posibilidades,
es enfocar el trabajo de corona veneer oro-porcelana como uni-
dad individual, haciendo a un lado tratamientos como el endo-

déncico, traumatismos, presencia de pivotes, traumatismos, etec.

Como ya lo iré mencionando en el transcurso de mi trabajo,
s61lo me bauso en la construccién de puentes tomando en conside-

racibn pava el plan de tratamiento las coronas vencor oro-por-
celana.

Las coronas veneer oro-porcelana son del tipo de trata-
miento costoso y que nos lleva a claborar varias pruebas para
su terminacidén. Yo escogi este plan de resolucidn de puente
pues creo es el m&s indicado en ¢l caso de anteriores, en don-
de las fuersas de ineisidn rvecaen primeramente, tambin porque
se logra una estética bastante aceptable y con ello podremos

dar a nuestro paciente una satiefaccifin garantizada. In este




?

tipo de trabajo de?ende mucho la calidad de¢l laboratorio y la
comunicacibn que tengamos con el mismo para poder asimilar

bien las correcciones y broblemas que ﬁuedan ﬁvesentarse, as!
como tener presente el tiempo que tardaré el tratamiento desde
su inicio hasta la cementacién definitiva. El paciente debe te-

ner conocimiento del tiempo que se vequerirf asi como del nime~
ro de sesiones que se llevarén a cabo.

Por Giltimo hago la aclaracidn de lo reducido de mi trabajo,

pues sSlo me gufo a 1o que respecta a mufiones para la coloca-
¢idn de coronas veneer oro-porcelana.




GENERALIDADES .

DEFINICION.

Pr6tesis es la parte de la odontologia que se encarga de

sustituir a los dientes faltantes, ya sea parcial o totalmen-
te.

DIVISION.

A la prétesis la podemos dividir en:

A) Pr6tesis parcial fija, que a su vez se divide en:
a) Estética.
b)  Antiestética.

B)

Pr6tesis parcial removible, que se subdivide en:
a) Precisién,

b) Semiprecigidn.

o)} Prétesis total.

Mi interés se encamina hacia la prdtesis fija estética,
la cual se¢ refiere a la mayor remocibn de tejido dentario
con ¢l fin de evitar que se vea el material con el cual fud
hecha y lograr una mejor estdtica, en comparacifn con el an-
tiestético donde ua remueve menor cantidad de tejido, lo--
grando deiar ver ol material de soporte,

Al hablar de un aparato que se fija cobre dientes, sélo
es el tejido paradentario el que se haya sometido a log efec-



tos funcionales, ‘en oposicién a las brétesis removibles, en

' las cuales también los tejidos de la cresta alveolar, o la mu-
cogsa palatina y el hueso subyacente sufren los efectos de la
influencia funcional. Esta comparacién de la prétesis fija con
la removible la hago por la designacibén de K. Rumpel, que hizo
del puente, como una prétesis dentaria fisiol8gica.

En el cursc de los filtimos afios, la prétesis odontolégica
ha ido adquiriendo en progresién creciente un formidable desa-
rrollo; con el objeto de construir, con los procedimientos téc-
nicos disponibles, no sélo aquellas piezas protéticas capaces de
sustituir, de una manera mis o menos perfecta, la dentadura y
cumplir todas sus funciones, sino, también, incorporar y adaptar
los medios protéticos auxiliares, necesarios para la reconstruc-
cibén del aparato masticatorio, de los tejidos vivos circundantes,
de tal mode que no puedan ejercer sobre éstos ninglin efecto no-

~S e
-

+C por su Calidad de cuerpos extrafios.

1. Tipos de Puentes.

Teniendo en cuenta la distribucién de los pilares se pueden
clasificar en: Puentes con pilares terminales, los que tienen

pilares en ambos extremos; y Puentes de extensién, los que no
tienen pilar en un extremo, como lo indico en la Fig. 1.

Segfin que el cuerpo del puente o pdntico no establezca con-
tacto con la cresta alveolar o que tenga contacto con ella como
base, resultan las modalidades de congtruccibn:

Puentes de sus-
pensién y Pucntes de bagse. Fip. 2.

Segdn ol soporte ¢ ancla se clasifican en: Puentes fijos,
los que tienen soporte completo y Puentes desmontables, en donde
sblo intervienen soportes parciales.




a)
Fig. 1 PUENTES SEGUN DISTRI-
BUCION DE LOS PILARES
a) Puente de pilares
terminales
b) Puente de extensibn
b)

a) )

Fig. 2 PUENTES SEGUM LL POHNTICO
a) Puente de suspensién
b) Puonte de base
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“Voy & hacer una breve clasifidaci&n, de acuerdo a la pré-
tesis fiié'estética, segln el tipo de corona que se utilice:
Puentes con coronas veneer, que a BU vez se subdivide en cari-
1las de acrflico y de porcelana. Coronas completas, recomiendo

sicmpre sean de oro porcelana cuando se utilicen para puentes
fijos; y Jackets de porcelana,

Puede haber una combinacién muy extensa dentro de este

punto, pues se pueden combinar, considero, los tipos de sopor-
te.

2., Partes de una Prftesis.

Las partes de una prétesis fija son:

a) Pilares. b) So~
porte. <c¢) Conector y d) Péntice.

rig. 3.
a) Pilares.

Log dientes o rafces en los que se fijan los puentes se
denominan pilares de puente o pilares de apoyo, los cuales van
a transmitir la presidn que sufre el puente, a todo 21 armazén
6seo del maxilar, en donde actGa en Gltimo término la fuerza
masticatoria. La resistencia de los pilares es la que mas im-

portancia tiene para las posibilidades de construcceibén de un
puente.

b) Soporte.

llamado también retenedor o ancela, <3 el dispositiva que
permite la fijacifn del puente en los pilares. Lste es de ac-

tructura metilica y llevard la anatomia interna de los cortes



realizados en la pieza pilar. Esta parte une el cuerpo del
puente con el pilar, transmitiendo a éate la presidn que re-

cae sobre el cuerpo. Tiene al mismo tiempo la misidn de pro-
teger al pilar contra tode perjuicio.

c) Conector.

Es la parte que tiene como fin unir el soporte con el
pbntico y debe tener la caracteristica de ser del mismo me-
tal del soporte o en su defecto de soldadura. Este estaré
situado siempre en el Area proximal del lado de la pieza fal-
tante y a la altura del tercio medio del soporte, y su tarea

es dejar en las freas incisales u oclusales zonas de estética
y en la regifn gingival zonas de autoclisis.

a) Péntico.

Es la parte del puente que tiene como finalidad la sus-
titucibn de las piezas faltantes. Es necesario tomar en cuen-

ta la relacibn que tenga con respecto al proceso alveolar.
Esta relacidn tiene importancia para la construccidn de un
puente, ya que influyen considerablemente diversos puntos de
vista de orden estético y relativos al funcionamiento bucal,
ademis de otros de carfcter higiénico y biolbgico. Algunos
autores le dan el nombre de cuerpo del puente a lo que corres-
ponde a los pdnticos, en mi opinién el cucrpo del puente abar-
caria todos los demis clementos exceptuando la pieza pilar.

El péntico debe tener como caracteristica la de llevar la
anatomia semejante al diente perdido, una coloracibn igual a
la de 1os Adientes aontiguos y antagonistas, un descanso gingi-
val sin que produzca traumatismo alguno en el parodonto y la
de cumplir todos los requisitos funcionales en la boca.



Piezas de
puente

‘Anclas de - Soporte

Piezas pilares Pilar'de puente

FIG6. 3 PARTES DE UNA PROTESIS.

Conector Proteceién
metflica
Material
sintético
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Tratamiento

Pilares de endodoncico
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SELECCION DE LOS PILARES. S T :

En la seleceibn de los pilares hay que considerar los
factores siguientes:

al

Forma anatémica de los dientes.
b)

Extensién del soporte periodontal, y de la relacién co-
rona-raiz.

‘) Movilidad.
d) Posicidn de los dientes en la boca,
e) Naturaleza de la oclusidn.

f) Caries y estado de la pulpa.
g) Enfermedades generales.

a) Forma anatbmica.

La aptitud de los dientes para ser utilizados como pila-
res, estd relacionada con su constitucidn anatémica y su re-
tencidn en el maxilar, por tanto, se haya ligada al desarrollo
de los tejidos parodontales. Cuanto més potente sea la raiz
clinica, tanto mis apropiado ser& el diente para ser utilizado
como pilar; entendiendo por rafiz clinieca la parte situada en
el interioy de log tejidos parodontales. Asinismo, a mayor su-
perficie de la rafz serd mayor la posibilidad de insercibn de
un tejido fibroso periodontal mids extenso, que unir& la raiz
al alveolo. Tig. M. Hay autores que dicen que es de mayor
trascendencia el tejido periodontal que el hueso.?®

b) Lxtengién del soporte periodental.

Enta depende del nivel de la insercién epitelial del dien-

*HRUSKA. Los puentes dentarics fijos. pp. 225, 227.
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FIG. 4% -FORMA ANATOMICA.

a) Ralces largas mayor b) Rafz enana y rafz delgada
inaercibn menor area de insercidn

FIG. § PROPORCION CORONA-RAIZ.

Haces fi~
brosos

A)  Proporcién minima B) Proporcibn Sptima 2:3
aceptable 1:1



n

te. Cuando han exist;do afecclones perlodontales que han sido
tratadas con resultados satisfactorios, el nivel de la inser-
cibn suele estar m&s abajo de lo normal y el nivel de soporte
periodontal afecta a la relacién corona-rafz. Fig. §. Cuanto
m&s larga sea la corona clfinica con relacidn a la rafz del
diente, mayor seri la accién de palanca de las presiones late-

rales sobre la membrana periodontal y el diente serd menos a-
decuado como anclaje.

El nivel de soporte periodontal se puede diagnosticar por
@l examen clinico de la profundidad del surco gingival y por
la evidencia radiogrffica del nivel de hueso alveolar. Hay que

tener cuidado en la interpretacidn de las radiografias y re-
cordar su cualidad bidimensional

El tejido periodontal consta de haces fibrosos. Cuanto
mis anchos sean éstos, y cuanto mis reducidos sean los espa-

cios rellenos de tejido conjuntivo laxo, tanto mayor serd la
resistencia de las raices al trabajo funcional

e) Movilidad.

La movilidad de un diente no lo brencvibe como pilar de
puente. Recomiendo averiguar la causa y la naturaleza de la
anomalfa. Cuando el diente que se utilizari de pilar recibe
fuerzas indebidas, como sucederia en un desequilibrio oclusal,
se puede corregir esperando a que vuelva a su fijacién normal.
Pero, de todas maneras, en los casos que han estado en trata-
miento periodontal, puede haber dientes con movilidad como re-

sultado de pérdida de soporte 6seo. Estos diente

5 ga pueden a-
segurar,

y en muchos casos, sirven como pilares si se feruli-
zan con los dientes contiguos. Un diente con movilidad no se
debe usar nunca como Qinico pilar extremo de puente, si 8se pue-
de ferulizar a un diente contiguo. Si un diente con movilidad
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se utiliza como €nico pilar final, se transfiere mas bresi&n

sobre el otro anclaje y, segfin sea la extensién del puente, po-
-dremos ocasionar dafics irreparables.

Para inspeccionar el grado de movilidad, la técnica la
menciono en el capitulo siguiente, si no se percibe movilidaa
serd de 09 si se alcanza a percibir con el golpeo serd de 1°,
si el movimiento del diente es a la vista sin necesidad de
golpear es de 2° y por (ltimo en forma de tecla de piano seri
de 3°, lo que indica la pérdida total del trabeculade Sseo.

a) Posicién de los dientes en la boca.

Esto condiciona, en cierto modo, la extensidn y la natu-
raleza de las fuerzas que se van a ejercer sobre dicho diente
durante los movimientos funcionales. Pongo de ejemplo el cani-
no, que estf situado en el fngulo de la arcada y juega un lu-
gar importante como gufa oclusal, quedando sometido a fuerzas
mayores y de intensidad variable, en comparacién con los demés
dientes. Los dientes mal colocados y en rotacibn, estln expues-

tos a fuerzan diferentes que los que estén en posicidn normal,
y hay que prestarles una atencidn especial,

La malposicién de un diente - versibn, erupcidn paraxial,
inclinacién y posicién demasiado alta o excesivamente baja -
es desfavorable para la utilizacidn como pieza pilar. la ver-
sién puede dificultar la aplicacién de un elemento de anclaje,
sobre todo desde el punto de vista de la estética. La inclina-
¢cidn dificulta, ademis, el ecstablecimiento del paralelismo de
este mufibn con los demds. La erupeién paraxial, es decir, la
erupcién del diente fuera de la arcada dentaria, pucde, en al-
gunos aianos, conducir a que la pieza no sea aprovechable, sien-
do entonces preferible la axtraceién. La implantacién demasiado

alta o baja son fenfmenos que se presentan con menos frecuencia.
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" En la colocacibn alta, en donde el diente sobrepasa el plano
"masticatoric, es fhcil corregir el defecto mediante el talla-

do. En cambio, cuando su implantacién es demasiado baja, es

decir, cuando la erupecibn no es completa, puede haber como

consecuencia la nulidad del diente para ser utilizado como pi-
lar.

e) Naturaleza de la oclusién.

los trastornos locales de la oclusidn pueden ser desfavo-
rables para la colocacidn de la prétesis. A ello se une que,
en los casos de trastornos de oclusidn, durante los movimien-
tos de lateralidad, algunos dientes se hallan sometidos con
intensidad a las fuerzas masticatorias, lo cual puede ser
degfavorable para la confeceibn de un puente.

También influye en la oclusibn, el que los dientes opues-
tos sean naturales o artificiales, pues significa una diferen-
cia muy apreciable en al grado de las fuerzas a las que queda-
ré sometido el diente. La fuerza ejercida sobre una prétesis

parcial o total serd menor en un diente cuyos antagonistas
sean dientes naturales.

£) Caries y estado de la pulpa.

En cuanto a las piezas pilares, lo ideal serfa cncontrar-
las libres de caries. Cuando la caries es superficial, no al-
tera eon lo absoluto, ni la preparacidn del mufibn, ni el plan
de tratamiento, pucs la caries se¢ elimina on el momento del
fresado. Ademds, una caries puecde ser cuausa de un estrechamien-

tc de la cémara pulpar, lo cual facilitarfa ls preparacibn nov
debajo del borde gingival.
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En cuanto a 1a presencia de caries extensas, recomiendo

hacer la obturacién definitiva pertinente, y aGn con la pre-
sencia de ésta continuar el tratamiento.

Tamblen hay que observar si el paciente es propenso a la
caries, pues puede haber una h1pom1nerallzac16n de los teji-
dos dentarios, relacionada con determinadas carencias en la
constitucién interna de los tejidos dentarios; mientras que
en las personas mis inmunes a la caries se observan, ademis
de un bH normal en la boca, una hipermineralizacidn més pro-
nunciada del esmalte., Recomiendo un conocimiento mfs detalla-
do del paciente, a fin de averiguar la propensidén a la caries
y limpieza en la familia, sobre todo en los padres. Un exlmen
de los dientes que no entran a formar parte de la prdtesis es
recomendable al igual que las obturaciones ya existentes debe-
rén examinarse por si hay presencia de la caries secundaria.

g) Enfermedades generales.

La presencia de enfermedades generales puede ser de gran
importancia para la confeccién de un puente, y exige una aten-
cibén adecuada. La éboca mis favorable para la colocaciédn de un
puente hay que situarla entre los veinte y los cincuenta afios

de edad, en cuya Apoca los tejidos responden de la manera més

favorable a la influencia de irritaciones incrementadas consi-

guientes a la cclocacién de cada puente. Al aumentar la edad,
la reaccibn es més desfavorable a conscecuencia de las influen-
cias de Indole senil y presenil., La reaccibn desfavorable se
ve disminuida también por enfermecdades como diabetes, avitami-
nosis, estados carenciales. Cuando nos dieramos cuenta de la
presencia de alguna de estas enfermedades recomiendo la inclu-

8ién de un mayor nfimero de pilares, a [in de compensar las
reacciones deficientes de log tejidos.
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Al nombrar las enfermedades generales que han de tenerca
en cuenta en la construceifn de un puente, hay que recordar
también el bruxismo, as{ como una actividad excesiva de los
msculos masticatorios. El bruxismo debe ser considerado, gea-
glin la opinién de varios autores, como una alteracibn neurop&-
tica, a la que me gustarfa agregar la imhortancia tan grandas
en esta afeccibn del estress emocional.” En estos casos tam-
bién habri que tener en cuenta la actividad funcional extraor-
dinaria actuante sobre los tejidos, j;or tanto, pilares de
puente en nlmero suficiente. Este procedimiento est& indicado
a pesar de que el bruxismo puede §roducir una hipertrofia de
los tejidos parodontales. Lo miamo ue §uede decir de los pa-
cientes cuya musculatura esti sometida a una actividad inten-

sa. También en éstos estd indicado asegurar la resistencia del
puente mediante el aumento de piezas pilares.

*RAMFJORD ASH. Oclusién. pp. 228, 229.
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HISTORIA CLINICA.

La historia clfnica es un punto importanta} por lo que es
necesario efectuarla de una manera completa, con el propésito
de conocer el estado, en todos los sentidos, de huestros pa-
cientes. Tambifn se puede aprovechar el momento mismo del inte-
rrogatorio para crear una relacién entre el dentista y su pa-
ciente, y procurar un ambiente cbmodo en dicha relacidn.

1. Interrogatorio.

Una historia clinica debe incluir los siguientes puntos:
a) Datos generales.- Incluyen nombre, edad, sexo, estado
civil, ocupacién, origen y direceidn.

b) Relato del padecimiento actual por el paciente.- El
paciente debe relatar con sus palabras sus

5 sintomas, y los
problemas que quiere solucionar.

¢) Historia del padecimiento actual.- Aqui recomiendo co-
locar en 6rden cronoléigico como fueron sucediendo la pérdida

de los dientes, as{ come iban apareciendo los sintomas y si
alguna vez existieron aparatos protésicos.

d) Antecedentes médicos.- Contiene las enfermedades que
se han tenido desde que recuerda el paciente hasta la actuali-
dad, como fiebre reumftica, padecimientos cardiacos, problemas
en riiién, neumonia, hemofilia, ecte.

Agrupacién por apavatos y sisteman: Aparato cardiovascular,

aparato reopivatoric; sistema gastrointestinal, genitourinario,
endberino y nervioso.
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e) Antecedentes familiares.- Aquf se incluye la causa de
muerte y edad de los parientes cercanos, casos de clncer, pro-

blemas en el sistema nervioso, hemofilia, tuberculosis, diabe-
tes, obesidad, alergias, etc.

f) H&bitos sociales.~ Anotar la ocubacién, si ha tomado

drogas, ingestifn de alcohol, café, somniferos, si fuma fre-
cuentemente.

g) Alergias.- Si ha presentado problemas al tomar antibib-
ticos, alimentos o cualquier otro medicamento.

2. Examen clinico.

Para este examen se necegita un espejo bucal, explorador
y papel de articular. Se recomienda seguir el siguiente orden:

E1l plantamiento de un trabajo de puente, de una prétesis
unida y de varias piezas requiere de un examen clinico deta-
llado. E1 examen abarca los dientes, los tejidos parodontales,
la oclusibn, los movimientos articulatorioes, la cresta alveo-
lar y en ciertos casos la articulacidn temporomandibular. Des-
pués tendremos que tomar ern cuenta el tipo constitucional del
individuo y Bu estado de salud, con el interrogatorio antes e-

fectuado. Por supuesto que los dientes destinados como pilares
de puente serén examinados de un modo especial.

Después se cfectuari la exploracidn de la encia para
descubrir los posibles focos de inflamacién gingival. Simulté-

neamente se explora la boca en cuanto a la presencia de sedi-
mentos y de sarro.

I'n cuanto a su reconocimiento clinico, ha demostrade su
eficiencia la percusién, la cual se realiza con un mango pe-
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quefic met&lico macizo, de forma cilfrdrica. Cuando se golpea
y se ﬁroducen tonos graves sin resonancia, acusa la presencia
de tejidos relajados, de escasa consistencia y densidad; el
tono alto timp&nico, una densidad alta de los tejidos y una
estrecha unibn entre diente y baradencio. La percusibn no da~
be limitarse al diente elegido para pilar de puente, sino que
deberi extenderse sobre todo al diente homélogo, siempre que
exista, a los dientes vecinos y finalmente a toda la arcada
dentaria. Pero para establecer un diagnéstico por medio de la
percusidn, es condicibn necesaria el dominio de una técnica a-
decuada que permita obtener tonos brecisoa y claramente dife-
renciables. Voy a explicar brevemente una técnica en la que me
limito solamente a los incisivos y caninos superiores. Se efec-
tla en direccidn vestibulohorizontal; es decir, desde fuera so-
bre la superficie vestibular de los dientes frontales. Nos acla-
ra; por tanto, las condiciones y el estado de la pared &sea ex-
terna del sector de la zona apical. El ejo del mango metllico
deberi ser sostenido en un 4ngulo de 45 grados en relacidén al
eje del diente, y el punto a tocar deberi hallarse en la proxi-
midad del borde incisal. La vibracidn se registra con =1 pulpe-
jo del dedo indice de la mano izquierda colocado en la encia en
la proximidad del Apice. Para obtener un resultado perfecto, de-
be corresponder la fuerza de presidn del pulpejo del dedo a la
intensidad de la percusidn. La vibracién ser& tanto mis larga c
intensa, cuanto menosg favorable sca el ecstado del hueso en la
zona radicular. En un diente normal y sano la vibracién fisiold-
gica pasa pr8cticamente inadvertida, y, con todas las variantes
individuales, tanto m&s perceptible, cuanto mic alterado se en-
cuentre el parodonto. Finalmente, ademds del sonido y la vibra-

eibén, la percusidn nos indieca la sengibilidad normal o incremen=~
tada del diente examinado.

En cuanto a la fijeza y movilidad, en el examen se punde a-
fladir también el reconocimiento de la cresta alveolar desdentada,

y en cicrtos casos, localizar algln foco inflamatorio, ya seca por




19
una fistula,y ya -debido a la sensibilidad local, a la presidn

o a la causa de abultamientos. Pero desde luego, la radiogra-

ffa de esta zona es la que nos darf una respuesta mis clara,
como lo mencionaré mis adelante.

El eximen clinico también deberi extenderse al reconoci-
miento de la implantacién de los dientes registrando una posi-
ble malposicién, falta de espacio, versibn o inclinacibn, Asi-

mismo, es de interés la forma del arco, sobre todo en la re-~
gién anterior.

A continuacidn se estudiarid la oclusidn, en cuanto a
trastornos locales, es decir, oclusién baja, oclusibn cruzada
o mordida abierta. Se recomienda preguntar al paciente si du-
rante los movimientos en la articulacidn de alpuna amplitud

percibe algln trastorno en la regibn correspondiente a la ar-
ticulacién temporomandibular

3. Estudio radiolbpico.

Para iniciar este estudio, recomiendo - excepto en puen-
tes pequefios, en bocas relativamente bien conservadas - no sb-
lo tomar radiografias en los dientec destinados a servir de
pilares de puente, sino tambi@n de toda la boca. Siempre causa
mala impresién al paciente, el hecho de que el plantamiento
primitivo del trabajo pueda sufrir una alteracidn posterior a

causa del olvido de este estudio o se haga con retrase y se
cambie ¢l diagndstico.

law radiograffas nos orientan acerca de la extensibn de
la pulpa, factor importante para la preparacién de la pieza
pilar. los indican la presencia de abturaciones radiculares y
el estado en que se encuentran. Hos permiten igualmente apre-
ciar 1a porcién de rafz que alin se halla rodeada del hueso pa-

rodontal, y, asimismo, nos descubre el ecpesor del periodonto.
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:

Todo esto permitir§ establecer deducciones concernientes a la
fijeza del diente, que ya fué comprobada mediante el reconogi~
miento clfnico y la percusibn. También permite apreciar el ma-
yor o menor desarrollo de los espacios interradiculares e in-
terdentales. Podemos descubrir la constitucibn del paradencilo
apical, puesto que los focos de esta regidn y los quistes son
claramente apreciables.® Por fin, también son visibles en al

maxilar superior la relacifn entre los fpices radiculares dg
los pilares con respecto al seno maxilar.

Aln otro detalle es apreciable en la radiograffa: lLa pre-
sencia de restos radiculares en la zona desdentada, la existen-
cia de dientes supernumerarios, que se encuentra con mayor fra-

cuencia en la regién de los incisivos superiores, y la existen-
cia de fracturas de raiz.

La colocacibdn correcta de la pelfcula y laes angulaciones

adecuadas, poseen suma importancia para la interpretacién y es-
tudio de las radiografias.

4. Estudios complementarios.

Es muy conveniente completar el examen total clinico y ra-
diogr&fico con la confeccidn de modelos de estudio, sobre todo
en los casos en que se han de realizar trabajos de puentes
grandes. Con todos los estudios ya efectuados y los modelos de
estudio, se pueden analizar con toda tranquilidad distintas so-
luciones que puedan darse al caso. Con ayuda de estos modelos

puede demostrarse al paciente con mayor eficacia la ventaja de
una u otra modalidad de construccién.

%*0'BRIEN. Radiologfa Dental. pp. 187.
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DISERO DE PUENTES ANTERIORES SUPERIORES.

Las condiciones bucales varfan infinitamente y, por con-
siguiente, seria imﬁosible pretender cubrir todas las pogibi-
lidades que se ﬁueden presentar. Sin embargo, hay muchas s5i-
tuaciones que se repiten con frecuencia. Pienso que los puen-
tes mis indicados para dichas situaciones se pueden estudiar,
y los disefios que recomiendo se pueden usar como base para o-
tras situaciones distintas. Modificando y combinando unos po-
cos diseflos se pueden tratar satisfactoriamente muchos proble-

mas clinicos. Una manera fécil que encontri para analizar los
disefios es separando los puentes anteriores

y posteriores. Mi
estudio lo encamino s&lamente a conocer log

disefios y procedi-
mientos de los dientes anteriores superiorez . En estos casos

¢l disefio difiere en el nfimero de dientes anteriores ausentes,

las distintas condiciones presentes, como 1o expongo a conti-
nuacidn.

La tabla que indica el &rca periodontal promedio de los
dientes superiores nos d& una idea de las diferencias que exis-

ten de un diente a otro para dar valor a la pieza pilar. los
valores son los siguientes:

Incisivo central

139 mm.2
Incisivo lateral 12 "
Canino 204 ¢
Primer premolar lug "
Segundo premolar ue v
Primer molar 335 "
Segundo molar 272 "
Tercer molar 1987 "

La tabla de valores protésicos de las piezas pilares es
la siguiente:



. Central superior

Incisivo lateral

Canino

Premolares primero y segundo
Primer molaxr

Segundo molar

Tercer molar

=W N

No tiene valor

1. Incisivo central.

El incisivo central se pierde, con frecuencia, como re-
sultado de accidentes, y su sustitucidn congtituye uno de los
puentes mé&s comunes. A ambos lados del ineigivo central hay
buenos dientes pilares, y, en los casos normales, el lateral
y el central contiguos cumplen a satisfaceibdn su papel como
pilares. La eleccién de los retenedores depende de la condi-
cibén de las coronas de los dientes de anclaje y se evalla de
acuerdo a la aptitud ya estudiada anteriormente. Cuando los
dientes no tienen caries ni restauraciones previas, la prepa-
racién més conservadora es el retenedor pinledge. También se
pueden hacer coronas tres-cuartos, pero no son tan {dciles de
preparar, y on algunos casos, es probable que quede més oro
visible que en los pinledge. Por otro lado si los dientes de
anclaje tienen restauraciones muy grandes o caries extensas,

estardn indicadas las coronas veneer para restablecer la esté-
tica de los dientes pilares.

Quiero dedicar un capitulo con més detenimiento a las co-
ronas veneer, pues considero que es el mfs apropiado y que se

usa con mayor frecuencia en casos de puenteg anteriores supe-
riores. ’

~

EQ
jor los

preferible usar conectores fijos porque ferulizan me-
dientes e impiden que se muevan y se abran los conec-
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tores proximales.

El esquema siguiente muestra el disefio del puente para
reemplazar el incisivo central superior. Los pilares estin in-
dicados por las flechas. La eleccidn de los retenedores que se
hace de acuerdo con la condicién de las coronas de los dientes,
estd indicada con las siglas correspondientes: C.V. = corona

veneer; P.L., = pinledge; C. 3/4 = corona tres-cuartos.

c.v.
P.L.
c. 3/u
7 6 5 4 3 2 \ 2 3 4 5 86 7
7 6 § 4 3 2 1 ‘ 1 2 3 4% &5 67

En ‘algunos casos, debido & enfermedad periodontal, o a la
forma anatdmica, uno u otro de los dos dientes pilarec pueden
ofrecer un soporte periodontal inadecuado para el puente. En
tal situacibn el puente se extiende de tal modo que incluya el
diente que sigue el de la arcada en el extremo en que falta el
apoyo, si el incisivo lateral c¢s el que est8 en condiciones de
no soportar el puente, ¢l canino contiguo proporcionard casi
siempre un buen apoyo. Si el defecto en el soporte estd en el
incisivo central, no serd suficiente conseguir apoyo en el con-
tiguo y se recomienda incluir el canino. Por consiguiente, un
puente que sustituya un incisivo central superior puede variar
en extunaidn, de acuerdo con ¢l apoyo periedontal disponible,
desde un puente de tres unidades con dos dientes pilares Gnica-

mente, hasta un pucnte de seis unidades con cinco dientes pila-
res.
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2. Incisivo lateral.

El incisivo lateral se bierde casi con la misma frecuen-
cia que el incisivo central. Algunas veces hay ausencia congé-
nita del incisivo lateral, lo cual puede ser bilateral. Gene-
ralmente se encuentran buenos dientes de anclaje a ambos lados
del diente perdido, teniendo al canino en 1la ﬁarte distal, ¥y
el incisivo central ﬁér la parte mesial, proporcionan anclaje
adecuado siempre que haya soporte periodontal normal . Excepto
en los casos de enfermedad beriodontal avanzada donde es nhece-
gario ferulizar todos los ineisivos, casi nunca hay que usar
otros dientes de anclaje fuera del canino y del incisivo cen~
tral. Se puede usar una gran cantidad de retenedores de acuer-

do con las condiciones en que se encuentren las coronas de los
dientes.

Tan extenso es el soborte ﬁeriodontal que ofrece el cani-
no normal, como lo indica la tabla antes descrita, que a veces
se utiliza éste solo diente como pilar de buente y se hace un
puente voladizo aboyando el pdntico del lateral en el retenedor
del canino. Pero hay que tener mucho cuidado al adobtar este
plan, que solamente se utilizar desbués de un anflisis minu-
cioso de todos los factores involuerados. Los buentes de este
tipo fallan con mucha frecuencia. El soﬁorte periodontal del
canino es bueno y casi nunca sufrec exceso de fuerza ni se aflo-
ja, pero la palanca de la pieza intermedia actia como si fuera

un aparato de ortodoncia, y el canino se va moviendo lentamente
y casi siempre

sufre una votacién, de modo que el pbntico se
desplaza hacia

la parte vestibular y, con frecuencia también,
cervical. L1 resultado es la pérdida de contacto

el incisivo central y la pieza intermedia del
lateral, con impactacidén de alimento entre los dientes, y le-
si6n do lon tejidos gingivales.

hacia la parte
proximal entre

Al eotudiar la posibilidad de hacer un puente voladizo de
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este tipo, hay que tener en cuenta los factores correspondien~
tes a la relacidn corona-raiz y cantidad de soporte periodon-
+tal aportado por el canino, y a la relacién de losg incisives
superiores e inferiores durante la incisién. Y con respecto a
este factor deduzco, que cuanto mayor sea el grado de sobremor-
dida, menos favorable es el caso para un puente voladizo, y
cuanto mis cerca esté la relacién de los incisivos a la mordida
borde a borde, mayor serd la posibilidad de que esta clase de
puente d&€ buenos resultados. Durante la incisidn del alimento,
los incisivos superiores reciben un empuje mayor en los casos
de sobremordidas profundas que cuando hay mordida borde a borde.

En algunos casos, con incisivos centrales superiores muy
delgados, que no tengan caries ni obturaciones, se puede difi-
cultar la preparacién de un pinledge o de una corona tres-cuar-

tos por el peligro de afectar a la pulpa, o porque se puede da-
fiar la estética

posible colocar
central, con el
tes de la pieza
contacto, gsobre

del borde incisal estrecho. En tales casos, es
una incrustacidn de III clase en el incisivo
descanso, o un conector semirigido, provenien-
intermedia. E1 conector evita que se abra el
todo si se puede hacer retentivo.

Otro m@todo para evitar el incisivo central como pilar,
consiste en ferulizar el canino con el primer biclspide y ha-
cer voladizo el péntico del incisivo lateral. los dos pilares

unides en una sola pieza, son lo suficientemente resistentes
para impedir cualquier movimiento de

es conveniente, no s6lo en los casos
tral es muy delgado, sino tambié&n en
factores antes mencionados

los dientes. Este disefio
en que el incisivo cen-
los capos en que por los

cualidades para hacer de

no tienen
pilar de puente, o cuando tiene una bucna vestauracidn, como

una corena jacket, lo cual, es preferible dejarla intacta.

BEn el esquema siguiente indico el disefio de puente que

se puede confeccionar reemplazando el inecisivo lateral supe-
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rior y.los tibds‘de‘refenedores qhe se ﬁueden escogenr:

3. Canino.

El canino estd situado en la esquina del arco dentario
y separa los incisives de los biclispides. Este diente estd
sometido a fuerzas que varfan mucho en direccidn y extensidn,
y es uno de los dientes mis diffciles de sustituir satisfac-
toriamente. El paciente suele estar acostumbrado a usar el
canino para romper alimentos duros, pan tostado, dulces, ga-
lletas, y cualquier reemplazo estd expuesto a recibipr el
mismo trato a pesar de todas las indicaciones que se le dé
para que evite tales cargas en el canino artificial. El ca-
nino juepga un papel muy importante como guia de los movimien-
tos mandibulares y puede ser el {inico diente del respectivo
lado en la boca que desempeifie esas funciones. Por esto, hay
que prestar una cuidadosa atencidn a la seleccidén de los an-

clajes que pucdan adoptar la resistencia necesaria al pSnti-
co.

En la mayorfa de los casos los pilares minimos que hay
que utilizar son 1los incisivos central y lateral en la parte
mesial, y el biclispide en la parte distal. Si log incisivos
central y lateral proporcionan menos soporte del necesario,
por problemas periodontales o por raices anatdémicamente cor-

tas, habr& que incluir el incisive central siguiente. Andlo-
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gamen{e, cualquier diferencia en el premolar requiere el au-
mento del segundo §remolar como anclaje. Una consideracién im-
portante en lo que se refiere al nlimero de pilares que hay que
utilizar, es el nfmero de dientes que intervienen en la gufa
cispide durante las excursiones laterales. De ser posible hay
que construir el puente de modo que, en excursidn lateral, se
mantenga el contacto con los dientes opuestos por medio del
canino y, por lo menos, con el primer premolar. De esta manera

la fuerza oclusal total no cae sélo sobre el péntico y queda
soportada también por un diente natural.

4, Dos inecisivog centrales.

Cuandp faltan los dos incisivos centrales superiores, se
pueden rcemplazar utilizando los incisivos laterales y los ca-
ninos como pilares., Siempre hay la tendencia de utilizar los
dos incisives laterales fnicamente, pero al consultar la tabla
promedio de los dientes antes descrita, con respecto al drea

periodontal promedio, se nota una enorme discrepancia entre
los laterales y los contrales.

i se ucan s8lo los incisivos laterales, lo mds probable
es que a1 puente falle. Casi siempre lou incicives laterales
sufren presiones mayores de las que pueden soportar, y por lo

tanto, ue aflojan. Ln otros casos, anten de que ocurra &sto,
se fracturan las superficies de unidn del retenedor con el
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diente y los retenedores se aflojan. la clase de retenedor que
se debe seleccionar depende, como en otras situacicnes, de la
condicidn de las coronas de los dientes. En otros casos cuando
los incisivos laterales son muy pequefios y sus rafces son cor-
tas, o cuando las coronas tienen caries u obturaciones exten=-

sas, puede ser conveniente extraer los incisivos laterales y
hacer el puente de canino a canino.

Cuando los laterales estén en rotacién, o en cualquier o-
tra mala posicién, se puede tomar una deeisibn similar y, en
esta forma, se simplifica la construccibn,

El esquema siguiente indica el disefio de este tipo de
puente:

c.v,
C. 3/4
P.Looo- -
¢4 vy
7 6 5 4 3 2 2 3 4 5 6 7
7 6 5 u 3 2 1 ‘ 1 2 3 4 5 6 7

5. Dos incisivos laterales.

Como ya mencioné anteriormente, la pérdida congénita del
incisivo lateral con frecuencia es bilateral. Cuando se nos
presenta este caso, hay la necesidad de tomar dos decisiones
en cuanto al disefio: Unc en el cual se realizarfan dos puentes
voladizon tomando el central como Gnica pieza pilar, pudiendo
unir en un solo puente las superficies mesiales de ambos inei-
sives centrales, o realizar dos puentes que abarqguen tres uni-
dades utilizando el canino como pieza pilar también. En este
(iltimo caso ne puede hacer un solo puente de seis unidades,



20
segfn factores de, est8tica, adaptacibn, espacio, etc.

El esquema siguiente muestra los tipos de retenedoraesn

que
se pueden utilizar.
c.v.
P.L.
C. 3/4
7 6 8 4% 3 1 ‘ 1 3 4 5 6 7

6. Dos caninos.

Como ya mencioné, la importancia del canino en cuanto a
su posicibn, en este caso es muy importante lograr un puente
balanceado y utilizar como minimo dos piezac pilares, que co-
rresponderian al incisivo lateral y al primer premolar, reali-
zando dou puentes completamente separados unc del otro, pero
en comln concordancia en cuanto a oclusidn y posicibn. Es ne-
cesario aeguir los pasoG para la elaboracidn de ambos puentes
al mismo tiempo, tanto la preparacibn, impresién, como las
pruebas, pues el uno funcionaria con respecto al otro y vice-
versa. Si observamos desfavorable el incisivo latcral podre-

mos incluir el incisivo central. Esto conforme a la tabla pro-
medio de las &rcas parodontales.

Otra solucidn para confececionar este puente, en el caso
de utilizar los incisivos centrales, es la construccidn de un

puente completo abarcando ocho unidades unidas, segln estéti-
ca, posicibn y enpacio.
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El tipo de retenedores lo indico en el esquema siguiente
y recomiendo, en el premolar, usar una preparacién tipo mufién.

7.

Incisivo central e

inecisivo lateral.,

El incisivo central y el incisive lateral, en la mayoria
de los casos, se pueden reemplazar uneands coimo pilares al in-
cisivo central y al canino contiguos. 5i el incisivo central
disponible no tiene guficiente soporte periodontal, se debe

incluir el incisivo lateral y, segln criterio, el canino tam-
bién.

El orden de los retenedores lo muestro en el esquema si-

gulente y considero como bastante soporte en un caso normal
como pilares los mencionados.
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.. 8., Dos ineisivos centrales

v un incisivo lateral.

En la mayorfa de los casos de ausencia de dos incisivos
centrales y un incisivo lateral., es conveniente extraer el in-
cisivo lateral restante y colocar un puente de canino a canino.
Pero si el incisivo lateral tiene un buen tamafio y forma, y su

conservacidn no significa tener que extender el puente para in-
cluir los premolares, se puede mantener,

Considero que la extensidn mfis adecuada en este caso, en
el diseflo del puente, es utilizar seis unidades.

los retenedores los especifico en el esquema siguiente.

9, Dos inecisivos laterales

vy dos incisivos centrales.

Cuando hay que sustituir los dos incisivos centrales y
los dos laterales, la principal decisibn que hay que tomar en
cuenta es 3i el puente podri ser soportade en los caninos G-
nicamente, o que si habri que incluir los primeros premolares.
Si obgervamos la tabla de las &reas periodontales promedio y
sumamor la de lon incisivos sobrepasa a la de los caninos;
por lo tante, esta situacién se puede considerar en la linea
1imite vy cada cato se debe estudiar segln

P

sus caracteristicas
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propias. Los factores a considerar son: La relacifn corona-
rafz de los caninos y la longitud de la rafz; la naturaleza de
1a oclusibn, especialmente durante la incisidn, y la forma de
la parte anterior del maxilar suberiov. Las raices largas y el
soporte 8seo normal favorecen la decisidn de usar solamente
los caninos. Cuanto menos acentuada sea la sobremordida mis fa-
vorable es el caso par& usar pllaPGS solamente en los caninos.
Otro factor es el que muestro en el dibujo siguiente en el
cual se observa lo que determina la necesidad de ferulizar los

caninos y los premolares. Cuanto mfs corta sea la distancia
incisivo~canina, més favorable serd el caso.

Ca ¢”, 1linea que unec los puntos medios coronales de los

caninos, 1 a4 17, distancia entre el punto interincisivo a la
1fnea intercanina.

Cuanto mayor sea la distancia 1 a 1”7, més
necesidad habri qe

ferulizar los caninos y 1os premolares.

Si cualquiera

de estos tres factores es desfavorable, es
més seguro incluiy

los premolares como pilares.
En el coquema s

siguiente se indica ¢l orden usual de los
retenadoraes.

M.0.D.C.P.: incrustacidn mesio-oclusodistal con cdspi-
des protegidas.
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c.V.
P.L. )
: C. 3/h
l M.0.D.C.P.
7 6 5 4 3 l ¥ 5 & 7

Todos estos diseflos de puentes los exﬁlico de una manera
myy simplificada, pero, considero, que en la prictica cada ca-
80 nos llevard a formular preguntas si es conveniente una con~
foeccién de puente u otros disefios, pero desde el punto de vis-
ta del valor de cada pilar, considero sencilla y eficaz la
confeccidn y el disefic de puentes en log casos mencionados.
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ASPECTOS IMPORTANTES PARA LA PREPARACION DE LOS MURONES.

Cuando se ha establecide el plan de tratamiento y se han
dado las informaciones pertinentes al paciente, se puede dar
comienzo a la preparacién de los mufiones. Sugierc tener los

retenedores disefiados en el modelo de estudio ﬁara sélo res-
tar, reproducirlos en los dientes.

Existe, sin embargo, un gran nimeroc de aspectos en cuan-
to a la preparacifn de los pilares, que debemos de tener en

cuenta, addemfe de la instrumentacidn paso a paso comin a todas
las preparaciones.

1os requisitos y aspectos que se deben tener para el ta-

llado de las coronas de las piezas seleccionadas com
pilares son:

- E1 control del dolor.

La proteccidn de la pulpa a cualquier agresibn.
La evacuacidén de detritos.

Asegurarse de conseguir una buena visién del campo operato-
rio.

La proteccidn de los tejidos gingivales.

La proteceidn misma del operador.

Consideraciones con respecto al tratamiento provisional.

-
1. Anestesia.

1 corte de la dentina sana, indispensable en la prepara-
eién de los pilares, casi siempre es més doloroso de lo que el

pacisnte estd preparado para aceptar y, por lo tanto, la anes-
tesla ge usa rutinariamente. Los anestésicos locales modermos
son muy efectivos y libres de efectos secundarios y se¢ pueden
aplicar sin rectricciones. Hay que recordar que aunque el anes-
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" tésico controla la #ercgpcién del dolob, no tiene ningln efec-
to sobre la percepcién del trauma por parte del tejido pulpar

y no debe inducir al odont6logo a fresar mfs répidamente de lo
que serfa posible sin anestesia.

El tiﬁo de anestesia que yo utilizo es la supraperiSstica
o por infiltracidn, para la preparacién de los dientes anterio- .
res Superiores. La téenica es muy sencilla.

La inyececibn. E1 dentista debe mantener el labio y la me-
jilla del paciente, entre el dedo pulgar vy el fndice, estirfn-
dolos hacia afuera, con el fin de distinguir bien la 1linea deo
separacidén entre la mucosa alveolar movible y la mucosa gingi-
val firme y fija. La aguja se inserta en la mucosa alveolar,
cerca de la gingival, y se deposita inmediatamente una gota de
la solucidn anestésica en este punto. La aguja debe ir dirigi-
da hacia la regifn apical 2zl diente que 8e quiere anestesiavr.
La profundidad de la insercién de la apuja no debe pasar de u-
nos cuantos milimetros. Entonces se inyecta lentamente la solu-
e¢idn, sin provocar distensibn o hinchazdn de los tejidos.®

2. Instrumental.

a) Turbina de alta veloecidad.

Uno de los meyores progresos en el campo de la odontolo=~
gia regtauradora ha sido el desarrollo de¢ los instrumentos
cortantes ultrarrépidos, que han simplificado enormemente la
preparacién de los dientes de anclaje, tanto para el operador
como para el paciente. Por parte del operador se ha eliminado
gran parte de la tencibn muscular gque reculta del emplao del
motor de baja velocidad, asi como el tiempo neecsario para

“"JORGENSEH li. Anestesia Odontolégica. pp. 33.
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hacer las preparaciones, y con ello se aceleran los procedi-
mientos clinicos.

En lo que respecta al paciente se han eliminado las mo-
lestias y la tensibn inherentes al ruido transmitido, y la
sensacién de presibn. Al encontrarse el paciente mis tranqui-
lo cuando se le aplican los instrumentos ultrarrépidos, se
puede aprovechar mis tiempo antes dellegar al punto de fatiga,
y por lo tanto, es posible alargar la duracidn de las sesio-
nes clinicas. Como consecuencia de esta misma rapidez, una
simple diatraceidn o una posicidn inadecuada del instrumento,

puede provocar un dafioc serio al diente ¢ a cualquier estruc-
tura contigua.

b) Fresas.

Rutinariamente se emplean fresas de carburo y puntas de
diamante. Lo m&s recomendable es usar fresas de diamante so-
bre esmalte, ya que &ste tiene la propiedad de friceionar so-
bre dentina, con lo que se produce aumento de calor e irrita-
cién pulpar. En cambio las fresas de carburo deben aplicarse

sobre dentina, pues sobre esmalte no cortan, sino lo astillan.

c) Evacuacibn del agua de refrigeracién.

Durante la preparacién del diente con la turbina de alta
velocidad, es necesario disponer de un eyector para eliminar
répidamente el agua provenientn de la pieza de mano, que se
requicre para el enfriamiento de las nuperficies que se van a
cortar; csto es indispensable, tanto desde el punto de vista
de eomodidad del paciente, como de la eficiencia del operador.
Se vequiere de la ayuda del asistente dental con el fin de es-

tar eliminando toda el agua que nos pueda estorbar en cuanto a
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visibilidad y evitar que el agua rebote y salpique, consiguien=
do distraccifn y molestias.

‘

3. Visibilidad.

En la bvcparaci&n se efectfian cortes con tanta rapidez,
que es indiapansable, en todo momento, tener una buena visibi-
‘1lidad del campo operatorio, agregando lo antes mencionado.
Siempre que sea pogible, es preferible la visibilidad directa
del campo operatorio. Es mis fheil consaguirlo en el arco man-
dibular, perc en el maxilar se presentan complicaciones. Me-
diante la adopeidn de posiciones en el £illdn que coloquen al
paciente lo m&s horizontal posible, se puede conseguir visibi-
lidad directa de muchas partes del maxilar superior. Cuando
hay que usar el espejo debemos controlar ia cafda de las gotas
de agua en la superficie del mismc, Un método sencillo de evi-
tar el goteo, es pedir a lz asistente, dirija una corriente de
aire a la superficie del espejo. Otro procedimientn consiste
en impregnar el espejo de una solucién activo-superficial, pa-
ra bajar la tensién superficial de las gotas que caen y poder
mantener una fina pelfcula de agua sobre 21. Es necesario el
dominio de la visién indivecta, para realizar los cortes con

precisibn y poder lograr ¢l paralelismo entre los retenedores.

La visibilidad serf mayor cuando, con la ayuda de la a-
sistente, tengamos los tejidos retirados y en ciertos momen-

tos aplicacién de aire para observar mejor las preparaciones.

k. Proteccibn.

La proteceidn la voy a encaminar 2 trec aspectos que
considero son primordiales y necedsarios en toda intervencién

como operadores, y son: a) Al tejido pulpar, b) a los tejidos
gingivales y ¢) al operador.
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~a) Proteccifn pulpar.

En la preparacidn de los dientes para retenedores de
puente hay que tenar cuidado en no causar ninguna lesifn pul-
par. Frecuentementa, en las preparaciones para retenedores se
trabaja en dientes libres de cavies o de obturaciones previas;
y la posibilidad de reaccibn §u1par a las operaciones de ta-
llado es mayor que cuando sea hacen a cavidades para el trata-
miento de la caries dental, por la mayor permeabilidad de la
dentina. Esta varia de acuerdo con la edad del paciente, v

cuanto m4s joven sea 8ste, mayor serf la parmeabilidad y se
exigird més cuidado.

El traumatismo que se ocasiona a la pulpa como conse-~
cuencia de la preparacibén de un diente, tiene probablemente
dos causas: - El traumatismo causade al lesionar estructuras
vitales de la dentina y, - trauma pulbar, causado por el au-
mento de la temperatura resultante del calor producido por
la friccidn de los instrumentos cortantec. Aparte de limitar
el &rea de corte de la dentina, muy poco punde hacerse para
evitar el primero de estos dos factoresn. En lo que respecta
a la segunda causa, debemos tomar todas lae precauciones pava
contyrolar la difusién y el aumento de calor. Por ello la ne-
cesidad de usar agua en la turbina de alta velocidad,

Si por cualquier motive, casi siempre para tener una me-
jor visidn, se hace el corte sin un aparato de
8ste se debe limitar a una serie de tdlados de
dos de duracidn, seguides de un intervalo para

refrigeracién,
algunos segun-

dar oportuni-
dad a que s¢ enfrfec la superficie que se esth cortando, y el

instrumento mismo. La intensidad de la recaceién de la pulpa a
las técnicas de tdlade varfa inversamente al espesor de la

dentina situada entre el instrumento cortante y el tejido pul-
par.
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Proteccisdn de los tejidos gingivales.
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b)

Debemos tener cuidado de no dafiar los tedidos gingivales
durante la preparacifn de los dientes. Aunque ¢s cierto que
al cortarlos o lesionarlos sanan répidamente, esto puede sor u-

na fuente de dolor y de notorias molestias para el paciente du-
rante unos dias.

El tejide gingival lacerado dificulta la determinacibdn de

la posicién correcta de la linea terminal cervical del nmufibn v
puede llevar a un error de célculo, cuyos resultados serén per-
judiciales, puesto que pueden quedar expuestos a la vista los
nérgenes de la preparacidén en lugar de quedar ocultos en el
mirgen gingival. Siempre que haya que coloecar ¢l borde cervical
de una preparacidn debajo de la encla, es prudente la posibili-
dad de cortar el mirgen a una distancia de 0,5 a 1 mm. por en-
cima del tejido y después el margen por debajo de la encfa, en
una etapa posterior a la preparacidn. Cuando se prolonga el
margen por decbajo de la encia, lo mejor, por la seguridad de
fsta, es usar puntas de diamante. En algunos casos puede ser (-

til la aplicacibn dec hilo dental e hilos imprepnados con epine-
frina para retraer la encia.

Q) Proteceifn del operador.

Con la turbina ultrarripida puede haber peligro para el
operador, proveniente de partfculas sueltas de diente o de ob-
turaciones, que ocasionalmente saltan dende la
se estd tallando. Bl peligro aumenta cuando se
ciones viejas donde s¢ va a preparar el mufidn.
la posibilidad de
que acompaiia a 1a

perador debe usar

superficie que
rebajan obtura-
También exicte
la infeccibdn producida por el pulverizador
turbina, Para evitar estos dos riespgor e) o-
sicmpre lentes de proteccidn.
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TRATAMIENTO PROVISIONAL.

El tratamiento provisional incluye todos los procedimien=
tos que se emplean durante la preparacién de un puente para

conservar la salud, los tejidos bucales y las relaciones de u-
nos dientes con otros dentro de las arcadas. '

En té&rminos generales, las operaciones provisionales man-’
tienen la estética, la funcién y las relaciones de los tejidos.
Como ejemplors de tratamientos provisionales podemos citar: los
mantenedores de espacio, dentaduras removibles provisionales,
puentes ¥ obturaciones transitorias. lMuchos autores utilizan
diferentes nombres como tratamiento temporal, restauracidn
temporal, dentaduras temporales y puentes temporales. Con esto
va implicita la idea de que el aparato temporal serf sustitui-
do por un aparato permanente. Por estas razones, el término
tratamiento provisional o interino es més completo porque pra-
supone 1los cambios que pueden ocurrir con el tiempo.

Obietivos.

Las distintas clases de aparatos y tratamientos provisio-

nales tienen diversos objetivos que pucden enumerarse de la
manera siguiente:

Restaurar y conservar la estética.

Mantener los dientes en sus posiciones y evitar su erupcidn
o inclinacidn.

Recuperar la funcifn y peemitir que el pacients puada mas-

ticar de manera satisfactoria hasta que se construya el
puente.
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- Protégerkla dentina y la pulpa dentinaria,

Proteger los tejidos gingivales de toda clase de trauma-
tismos.

El tratamiento provisional lo divido de la siguiente ma-
nera: '

1. Obturaciones provisionales.

2, Puente provisional.

Dentadura provisional.

1. Obturaciones provisionales.

Como ya lo indiqué anteriormente, las obturaciones pro-
visionales las utilizamos en dos condiciones generales: -para
proteger los dientes ya preparados hasta que el puente esté
listo para cementarse o para proteger dientes que se estén
preparando de una visita hasta la siguiente, y -para tratar
lesiones de caries y conservar dientes que se van a usar co-
mo pilares en fecha posterior. En ¢l primer caso, la obtura-
cidn servird solamente durante unos pocos dias, en el segundo
caso, pueden pasar varios meses

antes de que se empiece el
tratamiento definitivo.

Para cumplir los objetivoes

que acabo de mencionar se u-
san distintas clases de

obturaciones y rentauraciones provi-
sionales, de las cuales

estudid las siguientes con una breve
explicacibn.

a) Obturaciones de cemento.
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En las obturaciones provisionales 50 usan cemento de fog~
fato de zinc y cementos del tipo 6xido da zinc-eugenol. Ningu-
no de estos cementos resiste mucho tiempo la aceién abrasiva y
disolvente a que estén sometidos en la boca. Tampoco pueden re-
sistir los efectos de la masticAacidn sin fracturarse. Los cemen-
tos se pueden usar con éxito en cavidades pequefias intracorona-
les durante perfodos que no excedan de los seis meses, pero
nunca se usarén como topes para mantener una oclusidn céntricas
sélamente Se pueden usar en cavidades en donde la gufa oclusal

céntrica caiga en cualquier parte de la superficie oclusal que
quede por fuera de la restauracidn.

Duran més en las cavidades de clase V y de clase IIT por-
que quedan protegidas de la oclusidn. Por tanto, las restaura-
ciones de cemento sirven en el tratamiento de caries en dien-
tes que van a servir en los seis meses subaiguientes, en pesi-
ciones que no estdn sujetas a la fuerza de oclusidn, o que no
queden como gufas de oclusibn céntrica, ilay que evitayr la na-
turaleza drritativa de los cementes de fosfato de zinc, y en
las cavidades profundas es indispensable colocar una base de
material gedante. Los cementos &xido de zinc-eugenol no tienen
aceidn irritante para la pulpa cuando s¢ colocan en la dentina
que cubre ¢l tejido pulpar y por lo tanto son los preferidos,
Ho son tan resifitentes como los cemanton de fosfato de zinc,
pero investigaciones recientes han producido algunos cementos

de 6%ido de zinc-cugenol que ofrecen las mismas ventajas que
los fosfatos de zinec.

b) Chturaciones de amalgema.

Egtas pe utilizan en el tratamiento de caries en dientes
que van a ser pilavec de puente en fecha pasterior. A ante
respecto son muy recomendables y pueden usarse

en la restau-
racibn de pufas de oclusién eéntrica perdidan, a la vez que
presentan la ventaja de que duran mucho tiompo

en los casos
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en que ﬁor cualquier motivo se retrase la construccidn del
puente. No creo necesario ver detalles en cuanto a las obtura-
ciones de amalgama sino solamente limitarme a mencionar un ase-
pecto importante de 1la restauracién provicional de amalgama
que difiere de las amalgamas usnales: La amalgama provisional
se hace con la intencidn de reemplazarla por un retenedor de
puente en una fecha no muy lejana. Por tanto, es suficiente la
remocibén de toda la caries siendo casi siempre innecesaria la
extensidn por prevencién en ese momento. La extensién de las
zonas inmunes se hace cuando se conatruye el puente. Si se ha-
ce la extensibn en el momento en que se coloca la amalgama, se
corre el peligro de eliminar tejido dentario sano que se puede
necesitar posteriormente para la preparacibn del retenedor.

) Restauraciones v coronas de resina.

Las resinas acrilicas tienen una gran aplicacién como
restauraciones provisionales. Estas tienen ¢l color més simi-
lar al de los dientes, son suficientemente resistentes a la
abrasidén y muy f&ciles de construir. Para ajustarse a las
distintas situaciones clinicas, se pueden hacer incrustacio-
nes, coronas y puentes de resinas. TAnbién tenemos a disposi-
cidn las coronas prefabricadas.

En cuanto a las restauraciones que tenemos que fabricar
nosotros mismos, sélo hago hincapié al cuidado que debe tener
la polimerizacidn de este material, ya que on cl momento de
estar realizando la corona en el diente, puede afectarse por
el calor que produce la propagacibén, que es un periodo en
donde »l monbmero se transforma en nolfmers, producir una
reaceién pulpar y por lo tanto recomiendo una base protectora.
Puesto que el eugencol interfiers en la polimerizacidn de la
mayor{a de estas resinas aerflicas, es preferible una basc
del tipo del hidrdxide de calcio.
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d)  Corcnas prefabricangide resina.

Estas coronas estén disponibles en un surtido de tamafios
tanto para los dientes superiores, como para los inferiores,
y estén hechas con resina acrflica transparente. Hace alg(n
tiempo las coronas de este tipo estaban construidas con celu-
loide, v ﬁor ege motive, alin es usual que se les denomine co-
ronas de celuloide. Estas no se pueden rellenar con una resi-
na acrflica porque el monfémero ablanda ol celuloide. En cam-
bio, con las coronas de resina actuales no hay inconveniente -
algune al rellenarlas de aerflico al eonstruir la corona pro-
visional. Las coronas prefabricadas se usan en la preparvracién
de coronas completas de los dientes anteriores. Se recorta la
corona y se ajusta, déndole el contorno correcto y darles la
relacidn adecuada con respecto al tejido gingival. En la co-
rona de resina transparente, se prepara una mezcla de acrili-
co lo més parecido al color del diente y se rellena. Se bar-
niza la preparacidn ¢on cualquier sustancia protectora y
cuando la mezcla estd ya en forma de masa semiblanda, se pre~
siona la corona sobre la preparacidn y sec retira el exceso.
Se retira de la boca antes de que se¢ produzca el calor de po-
limerizacién y se deja que endurezca. Después se prueba la

corona en la boca, se adapta y s¢ cementa con 6xido de zinc-
eugenol .

Existen muchas vaviaciones de estas téenicas, teniendo
que elegir la que tenga mejor aplicacién para el caso y en
la que se haya desarrollado préctica para su facilitacién.
Si se ha hecho una preparacién-prueba en cl modelo de estu-
dio, st puede confecclionar la corona temporal on ¢l mismo mo-

delo con suficiente anticipacién, ahorrfindonos asi tiempo de
trabajo en el 5illdn.

e) Otras restauracioncs.

También pucden hacerse restauraciones acrflicas para ca-



45
da- caso individual, y una técnica sencilla y muy usual consis-
te en: la toma de la impresibn del diente o de loa d;entes en
que se van a construlr antes de que se hagan las preparac;ones.
Las impresiones se pueden hacer en la boca o sobre el modelo
de estudio. Este Gltimo procedimiento es muy Gtil cuando el
diente esti roto pues se §uede reconstruir el molde hasta el
contorno conveniente antes de tomar la impresién que servirh
como matriz al hacer la restauracidn. Recomiendo que la impre-

sién sea de alginato, pues también puede tomarse de caucho o
cera.

La impresibn tomada antes del tallado se deja con un ro-
1lo de algoddn humedecido, en esbera del término de la prepa-
racién. Cuando &sta se ha terminado, se aplica un barniz pro-
tector al diente y a los tejidos gingivales adyacentes. En la
impresién de alginato se llena el diente con una mezcla de re-
sina del color adecuado y se coloca en la boca, exactamente en
el mismo lugar. Cuando la resina esti parcialmente solidifica-
da, pero antes de que desarrolle el calor de polimerizacidn,
se retira y se deja que la resina termine de endurecer y se e-
liminan los excesos separando la restauracidn de la impresidn.

Se prueba ¢n la boca, se adapta a la oclusién y se cementa con
6xido de zinc-eugenol.

construir en resina:

coronas completas.

Mediante este procedimiento se pueden

inerustaciones, coronas tres-cuartos, y

2. Puente provisional.

L) puente provisional, se hace, generalmente, con resina

acrilica. Aparte de las funciones dichas anteriormente puede

ser de ayuda en los cagos donde ha fallado un puente colocado

previamente, ya que ne puede construir rdpidamente y se man-

tiene hasta la consiruccién del nuevo puente. Por
un paciente

.

ejemplo, si
se pregenta con un puente anterior de tres unida-
des que reemplaza un incisivo central superior en el cual ge
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ha soiﬁado un retenedoy por un golpe que fracturd parte del
) anclaﬁe, se retira el puente cortando el otro retenedor e in-~
mediatamente se puede construir un puente de acrflico, con
toda rapidez, el cual va a ser usado hasta la fabricaciébn del
puente nuevo. E1l puente provisional se construye en resina

con una técnica similar a la que describi para las restaura-
ciones individuales de resina.

Se toma una impresibn del molde estudioc en el cual se
han reproducido con cera, con carillas de porcelana o de re-
sina que se usarén para el puente, el diente o los dientes
faltantes. La impresidn se vellena con resina de la misma
manera que se hace en la técnica para restauraciones acrili-
cas y se asienta en la boca una vez que ya se hayan hecho
las preparaciones en los pilares, se deja endurecer la resi-

na acrilica fuera de la boca y se separa el puente provisio-
nal de la impresidn.

Otra manera de construir ripidamente el puente provi-
sional sin neccesidad del modelo de estudio, es colocando en
el espacic desdentado un pequefio diente de cera rosa modela-
do por nogotros mismos en ese momento, esto lo recomiendo
principalmente cuando el espacio es mls pequefio que la dimen-
5i6n del diente faltante y, por lo tanto, nao podremos utili-
zar dientes prefabricados; se colocan el diente o los dien-
tes faltantes en los espacios y se pegan a los dientes que
serén utilizados como pilares con un poco de cera. Todo ésto
se debe realizar antes de hacer lag

cortes de los retenedores.
Después se toma la impresién de la parte donde se va a cons-

truipr el provisional, de prefrrencin con hidrocoloide irrever-
gible como el alginato, se retira la impresibn y la podemos

dejar a un lado con un trozo de algoddn humedecido para evi-
tar la sinfresis v la imbibicidn. Se procede a vealizar los

rcbajes pertinentes y ¢l confeccionamiento de los retencdores
o la preparacidn de los mufionern. Lota téonica es sumamente o-

fectiva cuando se utilizan piczan pilares sin ninglin problema
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de caries y en estado sumamente favorabls. Despulis de tener
nuestros pilares se procede a colocar redina acrilica en la
impresién de alginato que habfa reservado con humedad, se co-
loca la vaselina a los mufiones con el fin de que actle como
aislante térmico y separador entre la resina del provisional
y el diente rebajado. Retiramos la impresidn despuéds de haber-
la colocado en el lugar exacto dentro de la boca y antes de

que logre el calentamiento de polimerizaecidn, con el fin de

recortar los excedentes y probar el provisional en la boca

en lapsot de minutos, para que con las contracciones que su-

fre la resina acrilica se vaya ajustando a las preparaciones.
Se recorta el exceso, se alisa, se pule y se adapta en la bo-
ca. Se cementa con Bxido de zinc-eugenol,

3. Dentadura provisional.

La dentadura provisional tiene ﬁor objeto reemplazar uno
o més dientes perdidos. Ademfs de conservar la estética, la
dentadura sirve como mantenecdor de espacio hasta que se puede
hacer el puente, Tiecne la ventaja de que ge puede hacer antes
de la extraceidn de los dientes y se puede colocar en la mis-
ma cita que se ticnen programadas las extracciones. Es indis-
pensable destacar que las dentaduras provisionales son sola-
mente una parte del plan de tratamiento general, dentro del
cual juegan un papel temporal y sec deben reemplazay por un a-
parato fijo tan pronto come sea posible. lo gse debe permitir
que los pacientes usen estas dentaduras durante perfodos pro-
longados, pues no cumplen los requisitos de una dentadura de-

finitiva y pueden causar dafios a los otros dientes y a los
teiidos de soporte.
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PREPARACION DE LOS MURONES.

La restauracibén que connidero mfs conveniente y satisfac-
toria es la de metal-porcelana. Dentro de los disefios de puen-
te, mencionados en el capitulo tercero, se observa que el ti-
pc de coronas veneer esti indicado en todos los casos, y por

lo tanto, estudio con mfs detalle este retenedor, que el tipo
pinledge © coronas tres cuartos.

En términos generales, una corona es una restauracibn ce-
mentada que reconstruye la morfologia, la funcidén y el con-
torno de la porcibn coronal dafiada de un diente. En este caso
no nos referimos a dafio, puesto que nosotros provocariamos el
tallado. Debe proteger las estructuras remancntes del diente
de posteriores dafios. Si cubre la totalidad de la corena cli-
nica, es una corona completa. Puede estar confeccionada total-
mente en oro o en algin otro metal exento de corrosidn, en
porcelana fundida sobre metal, en porcelana, en resina y ore
o en s0lo resina. La corona vencer estd constituida de metal-
porcelana, con la combinacién de la resistencia y exactitud
de un colado de oro y la estética de 1la porcelana.

Las restauraciones de metal-porcelana estdn formadas por
un colado, o cofia, que ajusta en el tallado del diente, y
por la porcelana adherida a dicha cofia, La estructura meté-
lica, en algunos casos es apenas un finfsimo dedal y en otras
ya tiene la solidez de una auténtica corona. [sto se sustitu-
ye por porcelana, de modo qu¢ la estructura metldlica quede o-
culta y que la corona resulte estéticamente aceptable,

La preparacidén elfnica del diente es bisicamente igual

para cualesquiera de log materiales qua ge empleen en la
construccidn de la corona.
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.Cuando se prepara un diente para una corona veneer, hay
que retirar tejido en todas las superficies axiales de la co-
rona clfnica. Se desgasta mis tejido en la parte vestibular
que ‘en la palatina para dejar espacio suficiente para la cari-
1lla. En la superficie palatina se desgasta una cantidad de te-
jido suficiente para alojar una fina capa de oro. En el borde
cervical de la superficie vestibulay se talla un hombro que se
continfia a lo largo de las superficies proximales, donde se va
reduciendo gradualmente en anchura para que se una con el tep-
minado sin hombro, o en bisel, del borde cervical palatino., El
fngulo cavosuperficial del escaldn vestibular se bisela para
faeilitar la adaptacién del margen de oro de la corona.

r

En la Fig. & muestro la preparacidn para corona veneer en
un incisivo superior. (A) Lado vestibular con el hombro y el
bisel cavosuperficial; (B) Lado proximal que muestra el hombro
continuindose con la linca terminal palatina.

FIG. 6 A

1. Pagos para la preparacidn.

Voy a especificar el tallado segln el borde incisal, las

pavedes axiales {(ventibular, proximales y palatina) y el ter-
minado cervical.
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a)  Borde incisal.

El borde incisal del diente se talla en una cantidad equi-
valente a una quinta parte de la longitud de la corona clfinica,
medida desde el borde incisal hasta el margen gingival. El1
borde incisal de la preparacibn se termina de manera que pueda
recibir las fuerzas incisales en 8ngulos rectos. En los incisi-
vos superiores, el borde incisal mira hacia la parte palatina.
Es necesario variar la angulacifn de acuerdo con las distintas
relaciones incisales. Por ejemplo, en un caso con una relacibn
incisiva borde a borde, la terminacién debe hacerse en un plano

horizontal, para que reciba las fuerzas incisales en &ngulos
rectos.

En la Fig. 7 est8 indicada una preparacibn para corona ve-
neer, en la cual no se ha retirado el suficiente tejido del
tercio incisal de la superficie vestibular. El contorno de la

corona terminada indica que no hay el espacio que se requiere
en la zona incisal Y para la carilla.

¥IG. 7 Y

T~

La Fig. 8 muestra un corte vestfbulo-palatino a través
de una corona veneer, la preparacién y las relaciones de la
carilla, ¢l ovo v el tejido gingival. (A) carilla, (B) oro,
(C) preparacibn y (D) tejido gingival,
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" FIG. 8

b) Paredes axiales.

Se talla la superficie vestibular hasta formar un hombro
en el margen cervical, de una anchura minima de 1 mm. Cuanto
mic ancho gea el hombro, més f&cil serf la construccidn de
la corona, por que se dispondrd de mayor espacio para la ca-
rilla. En los casos en que ha habido retraccién de la pulpa,
se ha disminuido la permeabilidad de la dentina, o cuando el
diente estd degyitalizado, se puede hacer el hombro mds ancho
en la cara vestibular. E1 hombro se continfla en la superficie
proximal. Hay que tener cuidado en el tallado de la parte
vestibular en la regidn incisal. Si.se retira mucho tejido,
se amenazs a la pulpa, si se elimina poco tejido no quedarad
espacio nuficiente para la carilla, como ya lo mencioné ante-

riormente, Hay que dejar una curva gradual en la superficie

vestibular, desde la regibn incisal hasta la regién cervical.

Las guperficies axiales proximales se tallan hasta lo-

grar una inclinacidn de 5 grados en la preparacidn. En algu-
nos casos an necesario aumentar la inclinacibdn de un lado

para acomndar la direcciédn general de entrada del puente, en

relaecifn con las otras preparaciones de mmclaje. Se debe evi-

tar una inclinacidn innecesaria de Jas parades preximales ya
que Asto disminuye las cualidades rvetentivas de la preparacidn.
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La éuperficie_axial talatina se talla hasta ﬁermitir colo-
car oro de 0,3 a 0,5 mm. de espesor., Una cantidad de tejido se

elimina de la totalidad de la corona, conservindose asi la mor-
fologia general del diente.

c) Terminado cervical.

El margen cervical de la preparacién se termina con un
hombro en las superficies vestibular y proximales en bisel, o
sin hombro en la cara palatina. El contornoc de la l1inea termi-
nal estf determinado por el tejido Qingival adyacente. E1 hom-
bro vestibular se coloca 1 6 1,5 mm. por debajo del borde gin-
gival. Si el hombro no se talla suficientemente por debajo de
la encia, el borde cervical de orc quedard expuesto a la vis-
ta. En las regiones interproximales la lfinea terminal se hace
de modo similar. En la carec palatina no es necesario colocar
la linea terminal bajo el margen ginpgival, y se puede quedar

en la corona clinica del diente a una distancia de 1 mm.

o m&s
de

la encia. En los dientes con coronas eortas, sin embargo, a
veces es necesario, extenderse bafo la encla en la cara pala-

tina, para obtecner paredes axiales de lonpitud suficiente para
una retencibn adecuada. La posicidn de la linea terminal pala-

tina se debe establecer, en cada caso, teniendo en cuenta to-
dos los factores de juego.

El &ngulo caveosuperficial del hombro vestibular se bisela
para facilitar la adaptacidn final del Lorde de oro de la co-
rona. En las partes proximales, el bigel se continda con el
terminado del margen cervical palatino,

Todos los cortes, pienso, pueden realizarse en diferente
orden negln el criterio y la prictica del operador, pero des-
de mi punto de visgta, &stos son unos cortes sencillos que me

guian para no olvidar o dejar pasar algGn detalle en la prepa-
racidn.
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A continuacisn voy a deseribir un procedimiento, paso a

paso de la preparacibn de un incisivo superior.

1.

El borde incisal del diente se talla con una piedra peque-
fia en forma de rueda de coche. Se continfia el tallado has-
ta que la corona queda reducida en una quinta parte de su
longitud. La piedra se desliza dende la superficie qus no
tiene contacto por la pieza faltante, hacia la guperficie
opuesta, que tiene contacto con la pieza contigua, dejando

una prominencia de tejido en el &ngulo disto-incisal para
evitar que se corte el inecisivo continuo.

Se talla la superficie vestibular con una punta de diaman-
te cilindrica de paredes inclinadas, manteniendo el eje de
la fresa longitudinal paralelo al eje mayor del diente. En
esta fase de la preparacidn no se hace ¢l hombro, y el cor-
te se detiene cerca de la encia. El corte se deja préximo

a la zona de contacto mesial pero se continfia alrededor de
la superficie distal donde el acceso e3 fAcil.

La zona de contacto mesial se talla a continuacidn con una
punta d& diamante larga y estrecha, que se aplica contra

el esmalte de la superficie vestibular para hacer un tajo
a lo largo decl &reca de contacto, dejando una pared delgada

de esmalte para proteger el diente contigno. la punta de
diamante se

y orientada
muy proémimo
diamante en

coloca paralela al eje longitudinal del diente
de modo que el 1limite cervicnl del corte quede
a la encfa. Se continfta aplicando la punta de
forma suave y repetida en la linea de corte
hasta completar el tallado llegando a la nuperficie palati-
na. Una vez atravesada el &rca de contacto, la pared delga-
da de camalte ce fractura casi por i minma.

Se talla a continuacién la superficie palatina con una pun-
ta de diamante fusiforme para desgastar teiido de las &reas
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c8ncavas, y el diamante cilindrico se utiliza para reducin
las regiones del tubérculo palatino y para continuar la

-superficie palatina con las proximales.

Las cuatro aristas de los &npgulos axiales se redondean con
la punta de diamante cilindrica, y las superficies vestibu-
lar y palatina del mufidn se unen con las proximales. la

preparacifn queda asf lista para hacer el hombro vestibular.

El hombro vestibular se corta con una fresa de fisura de
carburo de corte plano. La primera parte del hombro se talla
junto a la misma encfa libre, hacia la parte inecisal para
no afectar el epitelio. E1 ancho del hombro varia de 0,5 a

1 mm. La fresa se coloca a través de la superficie vestibu-

lar de modo que su extremo plano quede tangente al arco del
hombro.

1a misma fresa se puede usar para formar el hombro en las

regiones interproximales, Aquf nuevamente se talla el hom-
bro prbximo

incisal. E1
palatina en
del diente.

al borde gingival, pero un poco hacia la parte
hombro debe continuarse con la linea terminal
la regibén de los &ngulos palatino proximales
Se usa a continuacidn una fresa
tante, para llevar el hombro por debaljo del
Con la misma fresa se talla el hombro en la
ximal al misme nivel del tejide gingival, o
cervical al mismo.

de punta cor-
surco gingival.
regidn interpro-
un poco mas

La preparacibén estd ligta para las operaciones de termina-
do y para hacer el bisal del &ngulo cavosuperficial en el
hombro. Se examinan todas las lfnecas angulares de la pre-
paracibn y se redondean donde sea necesario. Se comprueba

la posicidn de la linca terminal en relacidn con el margen
gingival y gc modifica si es necesario. 51 la linea termi-

nal no se¢ pucde delimitar con facilidad, se debe acentuar
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con’ una punta de diamante peﬁueﬁa y delgada. Y por filtimo

se talla el bisel del hombro con una punta de diamante a-
filada.

Con. las siguientes figuras muestro la secuencia de los cortes.

Preparacibn de una corona veneer en un incisivo su-

perior. El borde incisal se talla con una rueda pe-
quefia de diamante.

A Reduceién de la superficie vestibular con una
punta de diamante cilindrica. B El tallado ter-
mina muy cerca de la encia y se lleva hasta 1la
superficie proximal distal libre.
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A B

¢ b

E Fr
/

[¢] H

Preparacién de una corona veneer. A, La superficie proximal

mesial se corta con una punta de diamante fina y puntiaguda.
B, Corte a medio terminar. C, Corte terminado. D, Desgaste

de la superficie palatina con una punta de diamante fusifor-
me. E, Reduccién de la regidn del tubérculo palatinc con una
punta de diamante cilindrica. ¥, Corte del hombro vestibular
con una fresa de carburo filosa. G, Corte del hombro con una
fresa cortante para extenderle por debajo de la encla. If,

terminacién de la superficie vestibular y proximal con un
disco de lija mediano.
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tI.‘ PASOS PARA EL LABORATORIO.

En este capitulo voy a describir todos losg §asos que ne-~
cesitamos hacer para mandar nuestro trabajo al laboratorio,
desde la impresidén hasta el terminado y cementado definitivo.
No voy a hacer mencibn de materiales y trabajo de laboratorio,

sino de lo que nosotros somoa intermediarios entre la boca de
nuestro paciente y el laboratorista.

Creo qile necesitamos tener un poco de conocimiento en

cuanto al disefio de una cofia, pues para poder exigir calidad

en el trabajo de laboratorio, necesitamos conocer la presencia
del ervor.

En este capitulo tomo en cuenta como los principales pa-
gos en que nosotros intervenimos los siguientes:

1. Toma de impresidn.
2. Prueba de cofias.

3. Prueba de soldado.
4. Anatom{a y color.

5. Terminado.

6. Cementacibn definitiva.

1. Toma de Impresibn.

La impresién (im&gen en negativo) se¢ hace llevando a la

boca un material blando, el cual mezclado con sustancias cata-

lizadoras Lo endurecen. Segln el material empleado la impre-
5i6n tarminada serd rigida o c¢léistica.

Las més utilizadas en
prétenis fija son las eslésticas.

Da 8pta raeproduccidn en ne~
gativo de los dientes v de las estructuras prbéximas sc hace un
pogitivo: el modelo.

Una buena impresidn, para la fabricacibn de un puente de-
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be cumplir con las siguientes condiciones:

- Debe ser un duplicado exacto del diente preﬁarado, o
incluir toda la pareparacién v suficiente superficie
del diente no tallado para pervitir; al dentista y al
téecnico, var con éeguridad la localizacién y configura-
¢idén de la lfnea de terminacién.
Los dientes y tejidos contiguos al diente preparado, de-
ben gquedar exactamente reproducidos para permitir una
precisa articulacién del modelo,

Debe estar libre de burbujas, especialmente en el &rea
de la linea de terminacibn.

A) Control de los teijidos gingivales.

Es esencial que antes de empezar cualquier restauracidn
colada, 1la encia esté sana y libre de inflamacifn

T

Para asegurar la exacta reproducciédn de toda la prepara-

cibn, la linea de terminacidn gingival debe exponerse temporal-
mente ensanchando sl surco gingival. No debe haber fiufdos en
el surco, pties producirian burbujas en la impresién. Todo &s-
to se pueda consegulr empleando corddn de retraccién impregnado

de sustancias quimicas, empujan [isicamente la encia separindo-
la, y la combinacifn de presifn y accifn quimica ayudan a con~

trolar el rezimado de liquidos por las paredes del surco gingi-
val.

Los medicamentos que generalmente se emplean son la epine-
frina (8%) vy cl alumbre. La epinefrina dd lupar a una vasocons-
triceifin local, Se ha demostrado que ¢l cordén impregando con
epinefrina, sélo produce paqueios cambios finieolégicos cuando se
pone en contacto con el surco gingival sano., 5in embargo, hay
aumento de la frecuencia cardiaca y de la presifn sanguineca cuan-
do se aplica ¢n un surco muy dislacerado. Ho se recomienda el
uso de agentes hemostiticos liquidos que contengan epinefrina en
pacientes con particulares condiciones médicas, tales como cier-
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tos tipos de enfermedades cardiovasculares, hipertiroidismos
o con conocida hipersensibilidad a la epinefrina.

Para lograr un buen control de los tejidos gingivales y

tener en la impresidn bien definida nuestra linea terminal u-
tilizamos dos mé&todos:

a) Retraccién gingival y b) Elegtro-
cirugia.

a) Retraccibn gingival.

La zona operatoria tiene que estar seca y aislada, el
corddn retractor se recorta aproximadamente de 5 cms. y se

coloca al rededor del diente preparado. Se empieza a empu-
jar el cordén haecia abajo, entre diente y encia, entre el es-

pacio interproximal mesial con un modelador de obturaciones o

con un recortador de amalgama. Después se empaca en distal y
gse sigue con las dem&s superficies. Debemos dejar un cabo 1li-
bre del ¢ordén para pinzarlo y retirario.

La retraccidn de los tejidos debe ser hacha con firmeza
pero suavemente, de modo que el cordén se mantenga en la 1%-
nea de terminacién, como lo indico en la fig. 9.

Profundo Superficial

Tig. 9 Situacién del cordén retractor cn el surco:

A} correcto B) incorraecto
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“No se deben traumatizaﬁ los fejidos; creandd problemas
gingivales y comprometiendo la duracién da la restauracién.

b) Electrocirugia.

En algunas ocasiones la encia no se puede controlar con

s8lo la retraccidn. Incluso si las condiciones generales de

la encfa son Buenas, ciempre se pueden encontrar inflamaciones
y tejido de granulacidn al rededor de un diente determinado.
Las hemorragias que se producen en el surco gingival pueden ha-
cer imposible la toma de una buena impresién, La l{nea de ter-
minacidén pudo quedar situada muy cerca de la insercién epite-

1ial, de modo que no hay adecuado acceso para la toma de impre-
sidn. En todos éstos casos, puede Ser necesario el empleo de
una unidad de electrocirugia, para ganar aceeso y controlar la
hemorragia. Fig. 10.

Fig. 10 Empleo de electrocirugia.

B) Tipos de materiales de impresién.

Hay muchos materiales de impresidn suficientemente preei-

sos para las técnicas rclacionadas con la fabricaciédn de puentes
con qoronas oro-poreclana. La eleceidn se basa en  preferencias
personales, facilidad de manipulacién y, hasta ecierto punto, en
razones cconbmican

i
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Los materiales que se pueden utilizar son: hidrocoloides
reversibles, polisulfuros, dos tipos de siliconés y poliBteres.

El que voy a describir es el que uso més en mi prictica
y es el elastbmeroc a base de siliconas.

a) Elastbmeros a base de siliconas.- Las caracteristicas de
éste material son las sigulentes: )
Ventajas:
1.

No requiere cubeta individual.

2. No requiere equipo especial.

3.
y,
5.

Lf{nea de terminacién bien visible,
Resistente en los surcos profundos.
Buen olor y apariencia.

Desventajas:
1. Hidrofobo. No tolera humedad en el surco.
2. Poco tiempo de almacenaje.

3. Caro.

El polimero de silicona liquido, mezeclado con sustancias

de relleno inertes, s¢ suministra en forma de pasta. E1 catali-
zador, formado por silicate de etilo y octoato de estafio *, vie-
ne en forma de lfquido viscoso. Cuando se mezclan la base y el
catalizador, se entrecruzan las cadenas de polimeros y sé forma
el elastémero. Como subproducto aparecen ¢l alcohol etilico y
metflico, cuya evaporacién causa retracciones. Por lo tanto las
impresiones hechas con éste material deben ner vaciadas pronto,

después de haber sido retiradas de la boca.

% Shlillingburg / Hobo / Whitsett,

Tundamentos de prostodoncia fija. Pp. 187.
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Uno de los mayores problemaé gue tienen‘las siliconas es
su limitado tiempo de almacenaje. Esto se debe a la inestabi-

lidad de los silicatos alquilicos en presencia de compuestos
orgénicos del estafio, que puedan dar lugar a una oxidacidn.

La técnica es el uso de una silicona muy densa o masilla,
v una muy fluida para rebasar la anterion.

Se hace una impresién preliminar con una cubeta de serie
cargada con la silicona muy densa. Esta impresidn sivve de
ecubeta individual y con la que se hace la impresibn final es
con la ligera. Se ha constatado que la exactitud de éste mate-
rial es completamente satisfactoria y salva la necesidad de con-

feecionar una cucharilla individual de acrflico.

b) Preparacién de la cubeta y toma de impresién.

Se empieza por escoger un portaimpresiones de serie y pro-
bar su ajuste en la boca.

Debemos basarnos en indicaciones del
fabricante.

Se coloca la base, se aplican las sustancias corves-
pondientes de acelerador, se incorpora con la espitula durante

unos pocos gegundos y luego se pasa a la palma de la mane, ama-
sdndose durante 30 seg.

El material debe quedar libre de fran-
jas o estrfas del acelerador.

Se retira la impresién daspués
del fraguado y se procede a la técnica de retraceidn gingival an-

tes mencionada. Retirado el corddn retractor hacemos

la mezela
de la silicona ligera, mezclando durante 30 seg.

Tenemos que
tener seca la impresién primaria asf como los tejidos blandos y

duros que vamos a impresionar. Ge pone ¢l material en un embu-

do de papel, lo pasamos a la jerinpa , se inyeccta el material en
el surco manteniendo la boquilla de la jeringa justo por encima
del surco continuando con suavidad por el perimetro del diente

sin soltar, hasta que todo el diente quede cubierto. Sc coloca
el resto del material en la impresién primaria seca y procedemos
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a ‘colocarla firmemente en su lugar. Debe mantenerse en su sitio
durante seis minutos sin hacer presién, pues ésta; durante la
polimerizacién de la silicona flufda produce tenciones en la ma-
cilla semirrfgida. Al vetirar la impresifn, cesan las tensiones
y se producen distorciones y malformaciones,

Una vez fraguada la
silicona se retira el pnrtaimpresiones de la boca con movimiento

firme y se enjuaga para eliminar la saliva y la sangre. Secamos
con un chorro de aire y nos disponemos a corver el modelo como &
continuacibn explicaré, para formar los dados de trabajo.

La impresién de la arcada antagonista puede hacerse con al-
ginato y correrse inmediatamente con yeso piedra.

¢) Modelos y trogueles.

Un buen modelo debe cumplir con las tres condiciones siguien-
tes:

a) Estar libre de burbujas, especialmente a lo largo de
la 1lfnea de terminacién de los dientes preparados.

b) Todas las partes del modelo tienen que estar libres de
daformaciones.

c) lou modelos tendrén que poder ser recortados para te-

ner buen acceso al modelade del patrdn de cera.

E1l modelo de trabajo es el que se monta en el articulador;
para que la articulacién sea lo mis perfecta posible, el modelo
debe comprender la totalidad de la arcada.

El troquel o dado de trabajo es el modelo individual -del
diente tallado,

Ln &1 se terminan los mirgencs del patrén de
cera.

Considero necesario ¢l conocimiento de alguna técnica pués
antes del envio al laboratorio, tenemos la necesidad de correr




B4
o8 modelos . para ‘evitar su. dlstorc16n, por lo tanto voy a expl;n ’
.'car brevemente la técnica de troqueles desmontablen.

Los requerimientos de los troqueles desmontables son los
siguientes:

- Los troqueles deben situarse siempre exactamente en el
mismo sitio.

~ Deben permanecer estables.

~ E1 modelo con los troqueies podrin montarse ficilmente
en ¢l articulador.

Existen dos procedimientos: el de la espiga de latén y la
cubeta Di-Lok.* Describiré solamente la espiga de latdn, pues

es una técnica gue conozeco, considerd&ndola sencilla y préactica:

Disponer de la impresifn enjuagada y seca. Preparar una
pequefia cantidad de yeso piedra para troqueles (Silky-Rock,

Vel-Mix), con una espltula de bordes rcdondeados se introduce
el yeso poco a poco desde el interior de las cavidades que co~

rresponden a las piezas preparadas, vibrindolo para evitar las

burbujas. El yeso se va colando por capas pequefias y asegurar
que el yeso cubra todas las superficies de la preparacién.

Cuando ha cubierto la cavidad, se¢ coloca un poco de excedente en

forma de cono y colocamos la espiga de latdn procurando que que-
de cubierta la parte de retencién, fig. 11.

Fig. 11 Colocacidn de la espiga de latbdn.

% Snillingburg / lobo/ Whitsett. Fundamentos de prostodoncia
fija. Pp. 197
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Este procedimiento se realiza individualmente en cada
pilar. Esperamos a que frague el yeso 'y con yeso piedra
azul se corre el resto de la impresiSn cubriendo la espiga
- hasta dejar su punta libre, para conocer su pesicién,

Despubs
de dos horas retiramos el modelo del portaimpresiones, toma-

mos la segueta para separar los ‘troqueles del resto del mode-
lo y golpeando la punta de la espiga podemos sacar el troquel.
Con un 1%piz rojo marcamos la linea terminal de las preparacio-

nes para que le den el terminadc al troquel y se comience el
trabajo en el laboratorio.

Mandaremos el registro de la mordida, asi como el anta-

gonigta pidiendo en las indicaciones manden a prueba de meta-
les.

2. Prueba de cofias.

Esta prueba se basa en colocar el capuchén de metal que
el laboratorio manda. Genemalmente las cofias de un puente

se prueban seccionadas, con el fin de covrregir la entrada y
salida de los metales y posteriormente ferulizar las partes.

Aqui tenemos que cerciorarnos de los limites de la pre-
paracibn, el ajuste, espesor y altura de la cofia.

Que el
metal no haga presién en la encia.

Para ferulizar, aislameo ¢l campo, secamos y colocamos una
mezcla de duralay o de cualquier otra resina aerflica en la
parte scecionada, después de la polimerizacidn completa se re-
tira de la boca por medic de una impresifn de alginato, ne co-

rre con yeso blanco densita y se envia nuevamente al laborato-
rio.



3. Prueba de soldado.

En esta sesibn rectificaremos la entrada y salida del

puente ya soldado, se revisa el ajuste y el contacto que
hace el metal con la encia.

En la parte del pbntico es muy
importante la terminacién.

La zona de contacto con los te-
jidos, debe estar modelada en pico de flauta, con el plco en

el lado bucal de la cresta alveolar. Fig., 12.

Fig. 12 El disefic del pbntico anterior de metal-porcelana.

En la superficie palatina de un puente de metal-porcela-

na se extiende una tira de metal, no rcvestida, de retenedor
a retenedor, como lo indica la fig. 13.

Fip. 13 En la superficie palatina de un puente metal-porce-
lana se extiende una tira de metal, no revestida, de
retenedor a retenedor.
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%, Anatomfa y color.

Desde 1la primera prueba o a partir de la prueba de solda-

do el laboratorista debe de conocer el color escogido para el
paciente.

~E1 color es un fendmeno luminoso por lo que la percepeidn
visual puede difcrenciar objetos, que de otra manera, parecerian
-idénticos. El1 color depende de

tres factores: E1 observador,
el objeto y la fuente luminosa;

cada uno de estos factores es
una variable y cuando se modifican cambia la percepcidn del
color.

Con el muestrario de tonos y una luz natural apropiada desig-
naremos el color. Este tiene que ser el semejante a los dien-
tes contiguos y antagonistas, generalmente con el aumento de

la edad del paciente se va obscureciendo el tono.,

Esta serd la iltima prueba que se realice debiendo quedar
corregidos todos los defectos que pudieramos encontrar tanto en
la anatomia d¢ los pilares y pbnticos, asf como el color.

Con respecto a la anatomia observaremos la fonarién del
paciente, cl grosor, la longitud, el ajuste en la zona gingi-
val, evitar presiones en zonas donde aparezca isquemia, oclu~

5i06n y concordancia con el resto de lag estructuras que com-
ponen la boca.

Con respecto al color, utilizaremos luz natural y
haremos que el paciente sonria y hable para que con la obscu-

ridad de la cavidad bucal muestre el color tal cual como aa

verfa, diciendo al pidciente que mantenga himeda la porcelana
para suplir el brillo del glaceado.

Después de que ¢l cirujano dentista ha observado todos
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los detalles debemos mostrar al paciente con un espejo manual
el puente colocado para su aprovacifn. Debemos estar blenamanta
de acuerdo con el paciente en &sta prueba indicfndole que afin
podemos corregir detalles. Si el paciente muestira completa satiss-
faccién con respecto al trabajo se mandari a la prueba final, v

5. Terminado.

En &sta seccibén se colocari el puente de una manera provisio-

nal en un lapso de siete a quince dfas. En este tiempo el pa-
ciente probard su puente, 1o usard y serd el tiempo necesario para

que ya no se percate de la presencia de algo extrazo y artificial.
Es entonces cuando cementaremos el puente definitivamente y el
paciente quedari completamente satisfecho de nuestro trabajo.

Hay que instruir al paciente en el uso de ceda dental pa-
ra los espacios interproximales entre el puente y los dientes
contiguos, el uso de un cepillo adecuado, suave y la manera de
usarlo, con un barrido de la encia hacia la parte incisal para
evitar que la encia se retraiga y la mantengamos en un estado
adecuado. Pedirle que cada seis meses o por lo menos una vez

al afic visite al dentista para una revisibn general y una pro-
filaxis,

A continuacidn y por (ltimo voy a hablar de la cementa~
cibn definitiva como Gltimo paso de nuestro trabajo de puente,

aunque esto no signifique que sea la Gltima vez que veamos al
paciente.

La cementacidn provisional puede hacerse con &xido de
zine y augenol, si el puente queda muy ajustade a los pila-
res recomiendo poner en la mezcla de cemento un poco de vese-

lina para quec podamos retirar con mayor facilidad el puente
de la boca.
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6. Cementacibn Definitiva.

Hay varios tipos de cementos definitives, voy a describir
uno que utilizo en mi prictica. Creo que cualquier material uti-
lizado puede ser tan bueno mientras se sigan las instrucciones

pertinentes que nos sefiala el fabricante.

A) Cemento de Policarboxilato.

El cemento de bolicarboxilato es el Gnico que presenta’
adhesidn a la estructura dentaria. Es un sistema de polvo y 1i-
quido.

El 1lfquido es una solucidn acuosa de &cido poliacrilico
y copolimeres. El polvo es una composicién gimilar a los usados

con el cemento de fosfato de zinc, principalmente 8xido de zinc
con algo de 6xido de magnesio. Tambi&n puede contener pequefias
cantidades de hidréxido de caleio, fluoruros y otras sales que

modifican el tiempo de fraguado y mejoran las caracteristicas
de manipulacién.

El pH del 1liguido del cemento es de 1.7, HNo obstante,

el 6xide de zinc y el 8xido de magnesio del polvo neutralizan rapi-
damente el lf{quido. *

A pesar de la naturaleza 8cida inicial de los cementos de
policarboxilato, producen una irritacidn minima a la pulpa.

La técnica de cementado es la siguiente:

Se aisla con rollos de algoddn, el cuadrante o toda la

parte anterior, en que estdn los dientes que van a ser restau-
rados. Los pilares tienen que estar bien limpios. EL puente
después de haber sido probado se lava con agua y se sumerje en

alcohol para eliminar cualquier contaminante, se seca y se le
aplica &cido ortofosférico con ¢l fin de quitar las impurezac



70
dé el cemento femporal. Este tipo . de cemento se utiliza
‘a la proporcifn de 1.5 partes de polvo por una parte de 1f-
quido, tomando una parte de lfquido por cada unidad a cemen-
tar. La mezcla deberf realizarge sobre una loseta de vidrio.

El polvo ha de ser incorporado r4pidamente, y 1a espatulacién

debe ser completada a los 30 seg. Se recubre el interior de

las cofias de metal con el cemento y sBe coloca una cierta canti-

dad sobre el diente preparado antes de que el cemento pierda el
aspecto brillante. Colocar el puente con presidn firme e instru-

ir al paciente para gque muerda encima por medic de una tablilla
de madera para colocarlo exactamente en su sitio.

Tenemos que
disponer aproximadamente de 3 minutos de trabajo.

Se retira el so-
brante de cemento de la boca en el momento gn que adquiere una

consistencia gomosa. Tenemos que mantener el campo aislado y

seco con el fin de provocar un fraguado normal hasta dar fin a
la operacidn.

Se le pide al paciente que muerda y hapa movimientos para

que nos indique si no quedé fuera de oclusifn o con algln res-
to de cemento.

El pacionte se retira con un trabajo adecnado, seguro de

su adaptacién, pues con la cementacién provisional nos pudimos

percatar del funcionamiento del puente. Al realizar la cemen-

tacibn definitiva, debemos estar seguros de la completa garan-
tia de nuestro trabajo.

* Ralph W. Phillips, La eciencia de los materiales dentales Pp. 416,
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CONCLUSIONES.

Por todo lo anteriormente mencionado, supongo cada ca-
30 como (inico. Para realizar satisfactoriamente un trabaio
de prétesis tenemos que recurrir a todas las bases odontol6-
gicas. Debemos contar con la ayuda del instrumental y mate-

rial adecuado, que nos harén realizar con calidad, eficien~
cia y garantia el tratamiento.

Con ¢l fin de ir logrando ganancias posteriores, hay
que crear una identificacidén con cada caso, asimismo con el
paciente. Hablarle scbre el tratamiento completo, las pre-
causiones que debe seguir, asi como las ventajas que nos o-
frece el tipo de coronas veneer oro-borcelana.

Al paciente que se presenta con el cirujano dentista
con el fin de corregir una anomalia, o lograr una mejor es-
tética, siempre presenta una actitud positiva hacia el tra-
tamiento y por lo tanto debemos cumplir con las necesidades
del paciente y aprovechar el deseo de superacidn y truinfo,
pues tendremos en nuestras manos actitudes cooperativas. De-

bemos dar a conocer todas las resoluciones que puedan d&r-~
sele al easo, nconsultindolo con ¢l mismo.

Todo esto, los conocimientos y la habilidad del opera-
dor, nos llevarin a un éxito.
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