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INTRODUCCION

El objetivo principal de la presente tesis es dar a conocer la importancia
de rehabilitar: la funcién, fonética y estética de 1a cavidad oral mediante,
la preparacién de una protesis fija.

Cuando un diente ha sido extraido provocando un espacio y afectando la po-
sicién y relacién oclusal de los demds dientes, cuyas causas principales de
la pérdida de un diente son: caries, traumatismos, enfermedades parodontales,
etcétera.

Es deber del Cirujano Dentista informar 2l paciente las consecuencias que
ocasiona 1a pérdida de un diente y 12 importancia de reemplazar inmediata--
mente el espacio provocado por 1a extraccién.

Mediante 1a elaboracién de una prftesis fija que es 1o que mis se asemeja
al mecanismo masticatorio, 1o cual se mencionarf en el respectivo capftulo
de esta tesis.



1 HISTORIA  CLINICA

h Historia Cl1fnica es de gran importancia ya que establece un adecuado tra
amiento en la elaboracién de cualquier prétesis fija. Se deberd elaborar
jna Historia Clfnica Médica y Bucal, y revisar los datos de la exploracién
eneral de la cavidad oral, mediante métodos y técnicas adecuadas de cada -
aso en particular. Determinando el plan de tratamiento.

1 plan de tratamiento puede caer en uno o varios de los siguientes casos:
firugfa bucal, endodoncia, parodoncia, tallados oclusales, exodoncia, etc.
.a construccién de un puente se elabora normalmente al final del plan de
tratamiento, después de haber realizado los tratamientos adecuados de los
tasos anteriormente mencionados.

Yencionaré a grandes rasgos los elementos necesarios en 1a elaboracién de
la Historia Clfnica Médica y Bucal.

HISTORIA MEDICA

1) Datos generales del paciente.

Nombre. Edad. Sexo. Ocupacién.
Estado Civil, Domicilio. Teléfdno.

2) Antecedentes personales patolégicos.

Epilepsia.

Diabetes.

Hemofilfa,

Antecedentes Cardio-Vasculares.
Hipertensi6n Arterial.
Hipotensién Arterial.

Alergia a los medicamentos.



3) Antecedontes personaies.

Tipo de alimentacidn, costumbres, higiene general, lugar de residencia, tra
cajo, etcétera

4) Intervenciones quirGrgicas.

HISTORIA BUCAL

1) Condiciones de higiene bucal.
Buena. Mediana. Pobre.

2) Incidencia de caries.

Alta. Mediana. Baja.
3) Vitalidad del diente.
Se comprueba la vitalidad de los dientes con el pulpometro, y si 1a respues
ta es dudosa se realiza una cavidad de exploracién en 12 dentina sin anes--
tesia. Todos los dientes (posibles pilares) que presenten duda en su vi--
talidad debe tratarse endodonticamente, nunca se utilizarén dientes con pul
pa dudosa como pilares.

4) Movilidad dentaria.

Se busca si hay presencia de movilidad dentaria en los presuntos pilares.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

El estudio radiogr&fico es de gran importancia ya que por medio de las imd-



genes radiogréficas observaremos la presencia de:

a) Restos radiculares.

b) Relacién corona-rafz.

c) Densidad osea.

d) Regién desdentada.

e) Quistes.

f) Resorcién osea.

g) Dientes de soporte.

h) Espesor de la membrana periodontal.

Las imdgenes radiogréficas desempefian un papel importante en la seleccifn -
de las piezas dentarias que servir&n de pilares en 1a elaboracién de 1a pré
tesis fija, y para decidir si es necesario o no incluir dientes contiguos a
los pilares, para ofrecer un apoyo periodontal conveniente para soportar --
las fuerzas oclusales en un puente.

MODELOS DE ESTUDIO

Para la obtencién de modelos de estudio, se toman impresiones completas con
un material dé impresi6n adecuado, se elabora el modelo en yeso piedra. --
Las impresiones deben ser completas, precisas y bien reproducidas.

E1 modelo de estudio es un medio de diagnfstico valioso del caso antes del
tratamiento, debe de conservarse junto con 1os demis registros. Se obtiene
duplicados para los diversos pasos técnicos como la elaboracién de cubetas
individuales, tallado de carillas de piezas intermedias y 1a reproduccién
del tallado de las preparaciones.

Se recomienda montarlos en relacién correcta en un articulador capaz de re-
producir los movimientos de lateralidad y protrucién similar a los que co--
minmente se reproducen en la cavidad oral, nos determina el paralelismo que
se debe realizar en las piezas de soporte, para observar el plano de oclu--
sién si es normal o estd alterado.



11 COMPONENTES DE LA PROTESIS FIJA
1) Prdtesis Fija.
Es el arte o )a ciencia de 1a restauracién que reemplazard a una o varias -
piezas ausentes, mediante la instalacién de un aparato no removible, y rfgi
damente unido a uno o m§s piezas dentarias devolviéndole su funcién y ana--
tomfa.
2) Puente.
£s un aparato protésico fijo, rfgidamente unido a una o mds piezas denta- -

rias reemplazando a las piezas ausentes, tanto en su funcién como en su ana
tomfa.

3) Pilar o soporte.

Puede ser un diente o rafz, que servird para soportar un puente mediante -
preparaciones intra o extracoronarias.

a) Requisitos que debe reunir una pieza pilar:

La corona clfnica del presunto pilar deberd tener una longitud
normal

La rafz de un presunto pilar deber§ ser uno y media veces 1a -
longitud de 1a corona clfnica.

No deberdn de presentar patologfa parodontales.

No deberSn tener alteraciones pulpares o reacciones apicales.
Deberdn tener un buen trabeculado 6seo.

Debersn tener un paralelismo adecuado con las piezas contfguas,
como con los pilares antagonistas.

4) Péntico - tramo o pieza intermedia.

Es 1a parte suspendida del puente que reemplaza las piezas dentarfas ausen-



tes, tenfendo las cualidades anatémicas y funcionales de la misma, descan--
sando sobre la mucosa parodontal y unido al soporte por medio del conmector.
Pueden ser fabricados o elaborados en el laboratorio, ya sea con cara oclu-
sal metdlica o de armazén metdlica, de acrflico con oro y porcelana con oro.

5) Conector o unién.

E1 conector es la parte de un puente que une al péntico al retenedor. Gene
ralmente va colocado a 1a altura del tercio medio del retenedor y del pénti
co con 1a finalidad de dar aspecto funcional y estético.

Los conectores se clasifican en:

a) Conector rfgido o fijo.

b) Conector semirfgido.

c) Conector con barra lingual.
a) Conector rfgido o fijo.
Este conector proporciona una unién rfgida entre el péntico y el retenedor,
consiguiendo el méximo efecto de férula. Es el conector de eleccién de la
mayorfa de 10s puentes ya que puede dar o representar un punto interproxi-
mal normal entre los dientes naturales, dando nuna buena estética y funcidn.
b) Conector semirfgido.
Este conector permite algunos de los movimientos individuales de las unida-
des del puente, dependiendo del disedo del conector. Principalmente se uti

11za cuando 1a 1fnea de entrada en el puente no es 12 que deseamos.

c) Conector con barra lingual.

Este conector se usa en Casos que se presenten grandes diastemas entre los
dientes rfgidos provocados por frenillos demasiado grandes evitando contac-



to con piezas antagonistas. La barra lingual facilita el reemplazo de pie-
2as dentarias con un puente fijo, que respeta el difastema natural, sin que
quede exposicién de oro en la zona interproximal.

6) Retenedor o anclaje.

Es 1a restauracién que reconstruye al pilar tallado, mediante el cual el --
puente se fija a la pieza de soporte. Los retenedores pueden ser de metal,
porcelana y acrflico.

La clasificacién de retenedores es 1a siguiente:

a) Retenedores intracoronales.
b) Retenedores extracoronales.
c) Retenedores intraradiculares.

a) Retenedores intracoronales.

Penetran profundamente en 1a corona del diente y son bdsicamente prepara--
ciones para incrustaciones.

b) Retenedores extracoronales.

Estos retenedores no penetran en 1a corona de la pieza dentarfa y s6lo se -
extiende alrededor de las superficies axiales de la pieza, abarcando parte
de la dentina.

c) Retenedores intraradiculares.

Estos se utilizan en piezas dentarias desvitalizadas con un adecuado trata-
miento de endodoncia, obteniendo 12 retencién por medio de un» espiga que -
se aloja en el interior del conducto radicular. La corona Richmond se ha
empleado como retenedor en estos Casos.
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IIT INDICACIONES DE LA PROTESIS FIJA

prétesis fija estd indicada:

Cuando hay dientes adecuadamente distribuidos y sanos que nos sirvan co-
mo pilares.

Cuando tenga una proporcién corona-rafz razonable y los examenes radio--
gr&ficos, nos muestren la capacidad de los dientes de soportar la carga
adicional.

Cuando 1a estructura 6sea no muestre signos de atrofia alveolar.

Cuando el diente es desvitalizado, y el conducto radicular se encuentra
obturade adecuadamente.

Cuando el soporte periodontal se determine y se valore mediante la apli-
cacién de 1a Ley de Ante, que establece que en una prétesis fija, 1a su-
ma de las superficies periodontales de los pilares debe ser fgual o ma--
yor que el &rea periodontal que corresponderia a los dientes que serdn -
reemplazados. Se admitir§ una proporcién menor cuando no se observe mo
vilidad, si el estado bucal del paciente es saludable asf como el de los
tejidos de soporte y la oclusién en ese momento no sea traumitica.

Si los tejidos blandos y 12 membrana pericdontal se hayan en condiciones
normales.

CONTRAINDICACIONES

prétesis fija est§ contraindicada:

Cuando el espacio desdentado es de tal longitud que la carga que se gene
ra en 1a oclusi6én de los tramos, comprometa la salud de los tejidos de -
soporte de los dientes pilares.

Cuando se observen raices cortas, presencia de quistes.

Cuando observamos la deficiencia higiénica de su boca y no cumpla con las
indicaciones para mejoraria.

Cuando el paciente se encuentra imposibilitado ffsicamente para realizar
una higiene estricta de su boca.



€/ tr pacientes adolerentes, cuando 1as pulpas son muy amplias lo cual impi
de ¢ desga.te adecuado.

f) Fn pacfentes anciarcs, cuando 12 resistencia de 1a membrana periodontal
es menor y cuance jor abrasifn se hayan ensanchadas las caras oclusales
y our ello se hayan aumentadas las fuerzas que habrd que resistir la del
gada o densa membrana periodontal y el proceso alveolar.

g) Cuando en la zon2 anterior hubo gran pérdida del procesonoalveolar y -
los dientes artificiales serfan excesivamente largos y antiestéticos.



IV PLAN DE TRATAMIENTO

En el plan de tratamiento se hace un reconocimiento de las anom:z1fas, la -
investigaci6n de 1a gravedad de éstas mismas y 1a causa por la cual se pro-
dujo, y se realizar§ el tratamiento adecuado para elaborar dicha prétesis -
fija.

Para esto debemos sequir los siguientes pasos:

A) Estudio minucioso del cuadro clfnico.

8) Valorar las condiciones de los presuntos pilares para determinar la capa
cidad de soportar las cargas adicionales.

C) Elecci6n adecuada del tipo de restauraciones que cumplan con los requisi
tos: estéticos, funcionales y fonéticos que requiere una prétesis fija.

Es necesario respetar paso por paso el plan de tratamiento con el fin de --
conservar el mayor nimero de piezas, ahorrar tiempo, y la obtenci6n de uma
restauracién adecuada, esto no podr§ ser 1levado a cabo sin un diagnéstico
y formulacién de un tratamiento que fijen las limitaciones existentes y to-
das las modificaciones que sean necesarias.

Estos pasos requiere:

1) Examen radiogr&fico.

2) Modelos de estudio.

3) Examen bucal y médico.

4) Exploraci6n de los pilares.

5) Conocimiento de los factores periodontales.

6) Establecer el tiempo que tardar§ el tratamiento.

1) Patrén de insercién.

El patrén de insercién es aquella 1fnea o direccién en la que calza la pré-
tesis simultdneamente en todos los pilares sin producir fuerza lateral o --



TOrsiin vn nin3uno - ollos, Cudlquier convergencia en las paredes de los
tallacos dehen eiimicarse .ntes de instalar la prétesis.

Varfas ci-cunstanc as contrulan o medifican el patrén de insercién, Las --

rizrrac son s orientacidén de los ejes de los pilares entre ellos y con
los dientes vecinus. Las posfciones irregulares de los dientes préximos a
los pilares, interfieren con el patrén de insercién planeado, obligando a -
cashiar 1a direccién de entrada o alterar 1a forma de los dientes que inter

fieren mediante ligeros desgastes o la colocacién de una restauracién.
2) Caracterfsticas de un pilar.

a) La corona clfnica que se prefiere como pilar es aquella de longitud nor-
mal promedic 0 un poco mayor, de forma cuadrada y de un volumen algo ma-
yor que el promedio. Sin embargo, cabe utilizar dientes cortos toda vez
que se alteren 1os taliados de manera de aumentar su resistencia al des-
piazamiento. También es factible utilizar dientes frigiles, siempre y -
cuando la restauracifn resulte angosta y las fuerzas que se le oponen no
sean considerables. Son utilizables los dientes triangulares u ovoideos
como pilares si la pulpa se ha retirado lo suficiente como para permitir
1a reduccidén de tejido duro sin peligro.

b

-

La longitud del segmento radicular debe ser 1 1/2 veces 1a longitud de -
1a corona del pilar. La rafz no debe ser cénica, pero no necesariamente
recta.

c

~—

Los dientes pilares serdn todo 1o paraielos posibles entre ellos, y se -
hallarénen Ta misma direccién axial que sus antagonistas, si bien hay --
muchas excepciones. Es factible utiifzar dientes desplazados distai o -
mesfalmente como pilares sin temor, si 1a inclinacién no es tanta como -
para interferir con el tallado de los pilares. Sin embarco, los dientes
con inclinacién vestibular o 1ingual son menos Gtiles como pilares, pues,
ya en funcibn, la rotacibn o torsibn que generan dafan las estructuras -
de soporte o causan el despegamiento del anclaje.

d) Se pueden utilizar como pilares, dientes con caries que afecten zona: --



que por lo comin no se incluyen en e) tallado toda vez que se elimine la
caries, se proteja la pulpa contra reacciones térmicas y el diente se --
restaure hasta que tenga forma paralela mediante un colado de oro o amal
gama.

-~

Si un diente tiene tratamiento endod6ntico, es factible reconstruirlo me
diante una corona y poder usarse como pilar si no se observan alteracio-
nes apicales o reabsorcién radicular, y si es necesario ensanchar el con
ducto radicular para 1a colocacién de un perno como soporte de muAdn co-
lado o de amalgama.

3) Longitud de la brecha.

La longitud de 1a brecha tiene una influencia decisiva en la eleccién del -
tipo de restauracién. E) espacio ideal es el que corresponde al de un sélo
diente perdido. La conveniencia de construir un puente para reponer 3 pie-
zas contiguas posteriores es discutible en 1a meyorfa de los casos, espe- -
cialmente en el arco inferior. Dada 12 longitud del tramo, es preciso que
estén las uniones soldadas voluminosamente para evitar la flexién a nivel -
de su parte media.

4) Pilares en posici6n anormal.

Los dientes pilares, adn cuando las brechas sean cortas, se estudiarén dete
nidamente, para detectar su posible giroversibén, su desplazamiento y retrac
cién gingival. S{i un diente girado ha erupcionado en esa posicién es muy -
probable que las estructuras de soporte no estén muy seriamente afectadas,

pero si 1a rotacién tubo lugar por causa de la pérdida de un diente vecino,
0 1a extruccién de un antagonista, ser§ mucho menos indicada la eleccibn --
del diente como pilar.

Por otro lado, si 1a posicién anormal de un diente en giroversién es mecdni
ca y estéticamente aceptable, y si 1a retencién estuviera asegurada median
te 1a restauracién del diente tal como ests, serd considerada 1a introduc--
cibn de pocos cambios de su forma.



3 r0T..t0n de un dferte pilar puede reducir o aumentar la longitud de la -
crecha.

Los desplazamientos mesiales o distales por lo general reducen 1a longftud
de la drecha, por consicuiente al cerrar los anclajes se alteran un tanto -
1a fcra coromaria, y asf mismo se analizar§ ms detenidamente 1a oclusién,
los conectores y 1a morfologfa de los nichos interdentarfios cuando se cons-
truye el tramo.

El cesplazomiento excesivo de un diente puede obligar a descartario como pi
lar. Se considera a las fuerzas de oclusién, el grado hasta el cual es fac
tible estabilizar el diente, la capacidad de las estructuras de soporte, la
existencia de 20mas de empaquetamiento de alimento, siendo también importan
te la disposicién del paciente para aceptar el estado actual de 1as cosas y
posterior al tratamiento,

Cuando @i pilar se haya inclinado hacia vestibular o lingual, no se observe
una alteracién perceptible de 1a Tonzitud del espacio, pero sf se altera la
posicién del conector. Serd menos efectiva la resistencia a las fuerzas df
rigidas contra un puente soportado por uno o mfs dientes en tales condicio-
nes, que cuando los pilares se hayan en posicién normal. Es conveniente --
volver a considerar la capacidad de las estructuras de soporte de resistir
tales fuerzas anormales. Cuando un diente est§ inclinado hacia vestibular
o lingual, el patrén de insercién de todos los dientes involucrados, cons-
tituyen un riesgo, 1a solucién del problema se facilita considerablemente -
si se realiza un trazo previo con el paralelometro en los modelos.

5) Cualidades de retencién.

Son muy importantes en el retenedor de un puente para que este pueda resis-
tir las fuerzas de la masticacién y no sea desplazado por las tensiones fun
cionales. Debido a 12 accifn de palanca de 1a pieza intermedia anexa, el -
retenedor debe de soportar fuerzas mayores que 12s de uma simple obturacién.
Las fuerzas que tienden a desplazar al puente se considera que se encuer ra



en 1a unién entre 1a restauracion y el diente, en la capa del cemento.

La retencifn adecuada se logra haciendo las paredes axiales de las prepara-
ciones para los retenedores lo mfs paralelas posibles y tan extensas como -
la permita el diente. Los cementos dentaies poseen gran resistencia a la -
compresifn, pero muy poco 2 1a tensién y a las fuerzas tangenciales. Es iz
portante por consiguiente disefar los retenedores del puente de modo que --
transmitan las fuerzas funcionales al lecho del cemento en forma de fuerzas
de compresifn no como fuerzas de tensién o tangenciales.

6) Factores biolégicos de los retenedores.

a) Se procurard eliminar 1a menor cantidad posible de substancia dentariz,
tanto en términos relativos a 1a profundidad del corte en direccién de -
1a pulpa.

b

—

Cuando es indispensable hacer preparaciones extensas y profundas se debe
tener cuidado en controlar el choque térmico que puede experimentar 1a -
pulpa, empleando materiales no conductores como base previa a la restau-
racién.

c) La relucwp de los tejidos gingivales con un retenedor, tiene mucha im--
portancia para la conservacién de los tejidos de sostén del diente. Hay
dos aspectos importantes que se deben de considerar:

- La relacién del margen de 1a restauratién con el tejido gingival.

- E1 contorno de las superficies axiales de la restauracién y el efecto
en 1a circulaci6én de los alimentos, en 12 accibn de las mejillas y de
1a lengua en la superficie del diente y en los tejidos gingivales.

En 1a construcci6n de puentes, en casos donde 1a caries no es problema,

pueden ser Gtiles las siguientes normas en el diseflo de retenedores:

- Los mirgenes iterproximales cervicales deben quedar situados en el sur
co gingival, siempre que la restauracién no se extienda mis alla de 12
cara anatémica del diente y no 1legue al cemento.

- Los mirgenes cervicales linguales de los retenedores no es necesario -
colocarlos en el surco gingival a no ser que se requiera una longitud



#01 por evijencia dc retencién,

!l

Lus bordes cory cales vestibulares se sitdan de acuerdo con los requi-
sitos estéticos. ©n las regiones anteriores de la boca casi siempre -
sc colocard el “argen vestibular en el surco gingival. En las regio--
ne. posteriores de 's misma, el margen cervical vestibular puede des--
cerzar en la coron2 anatémica sino se altera la estética.



V. PREPARACIONES DE PROTESIS FIJA

1) Retenedores intracoronales.

Como ya se habfa indicado los retenedores intracoronales para puente fijo, -
entran profundamente en la corona del diente, bdsicamente son preparaciones
para incrustacion sometidas a mayores fuerzas de desplazamiento debido a la
accidn de palanca de la pieza intermedia, la resistencia adecuada y forma de
retencidn.

Las incrustaciones que se usan como retenedores de puente fijo son:

a) Mesio-Ocluso-Distal (MOD)
b) Mesio-Oclusal (MO).

c) Disto-Oclusal (DO)

d) Incrustacion clase III.

La incrustacidn MOD se utiliza en los molares y premolares superiores e infe
riores. Las incrustaciones MO y DO, se usan principalmente, en los premola-
res superiores e inferiores con un conector semirfgido.

A

Indicaciones:

Las incrustaciones como retenedores son Yndicadas cuando:

- E1 tramo sea corto.

- La corona clinica sea de longitud normal.

- La boca se encuentre libre de caries.

- E] diente tenga vitalidad, con proteccin dentinaria.

~—

Contraindicaciones:

- Dientes con giroversiodn.

- Coronas clfnicas cortas.

- Dientes inclinados.

- Dientes desvitalizados y con restauraciones cervicales.
- Pacientes de edad avanzada con dientes abrasionados.



2} vreparacién NOD.

Esta preparacién es la mis cominmente usada como retenedor de puente fijo a
12 cual se le protegen lac cispides vestibulares y linguales biseldndolas.

Se conocen dos tios de preparaciones MOD, que son las siguientes:

a) Preparacién MOD en forma de Caja.
b) Preparacién MOD en forma de Tajo.

a) Preparacidn en forma de Caja.

El disefio proximal de esta preparacidn es igual que la preparacidn que se
utiliza para cualgquier incrustacion.

Con el disefo proximal en forma de caja se proporciona un control comple-
to de 1a extensidn en los espacios interdentarios vestibular y lingual.
Esta preparacidn es mis dificil que 1a de Tajo y los bordes del esmalte -
serdn menos resistentes.

Se puede utilizar 12 preparacion MOD combinando 1a forma de Tajo con la -
de Caja, colocando la caja en la superficie mesial donde la estética es -
mds importante y el Tajo haciéndolo en 1a superficie distal. Se debe de

reducir 12 superficie oclusal del diente para obtener proteccién oclusal

para prevenir 1a tension diferencial entre el retenedor y el diente y pro
tegerla de las fuerzas oclusales.

La retencidn de la preparacién MOD serd de acuerdo a 1a forma de las pare
des axiales, cuando mds largas sean y cuanto menos sea el grado de incli-
nacidn mayor retencidn ser§.

Se puede dar una retencidn adicional colocando unos canales para pins en
1a pared cervical de la zona proximal de la preparacidn, también puede co
locar un canal para pins en el extremo de la extensidn vestibular de la -
cavidad o en 1a extensién lingual.

El biselado se le dar§ la forma de bisel inverso a las cuspides vestibula
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res y linguales, para protegerlas. También se deber§ de biselar 1a super
ficie pulpo-axial y la terminacidn cervical.

b

—

Preparacidn en forma de Tajo.

Es facil de preparar, ofrece dngulos cavos superficiales obtusos gque for-
man mirgenes fuertes de esmalte y se asegura una extencidn conveniente en
los espacios proximales en la prevencion de caries.

Esta preparacidn tiene mayor exito en la eliminacidn de rebordes externos
de 1a cavidad haciendo mis facil la toma de la impresidn.

Anexo 1: MOD de Caja y MOD de Tajo.

3) Preparacidn para incrustacién MO y DO. .

Estas incrustaciones no tienen suficiente retencin como retenedores de puen
te fijo y se usan como un conector semirfgido, para que permitan un leve mo-
vimiento del diente pilar para gue rompa la tensidn transmitida por la pieza
intermedia.

Estas preparaciiones se pueden terminar también en forma de Tajo o de Caja, -
se construyen igual que una simple incrustacion para operatoria y la reten--
cidn tamdbién serd dada por 1a forma de las paredes axiales. La retencidn --
adicional también se dard por medio de pins colocdndolos en la pared cervi--
cal y el extremo de la 1lave gufa oclusal, tomando radiografia para no lesio
nar 1a pulpa. Anexo 1I: preparacién MO y DO.

4) Incrustacién de Clase III.

Esta preparacidn se utiliza en los incisivos centrales cuando no se puede --
construir una preparacion Pinlenge o ‘tres cuartos, para reemplazar un incisi
vo lateral superior. Como no tiene suficiente retencidn como retenedor de -
puente fijo no se usard como un conector fijo sino semirigido, para prevenir
que se abran los contactos entre el incisivo central y la pieza intermedia.
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Incrustacién MOD en un mo

(=]

i lar

A - Bisel inverso en las cGspides vestibulares
B - Bisel inverso en las cdspides linguales
C - Corte proximal o en tajo

D - Bisel pulpo axial

E - Bisel cervical

Incrustaci6n MOD en un premolar

A - Protecci6n de 1a cdspide vestibular

B - Protecci6n de la cispide lingual

C cervical i

D axio-pulpar

E - Forma de caja



ANEXO Il

o

Incrustaciones M0 en molar

moom»

- Bisel
- Bisel

inverso de las caspides vestibulares
inverso de las cGspides linguales

- Corte proximal en tajo

- Bisel
- Bisel

pulpo axial
cervical

Incrustaciones M0 en premolar

O m>»

- Bisel
- Bisel
- Bisel

fnverso de las cispides vestibulares
Pulpo axial
cervical



ANEXO  III

Preparacién Clase !1I en incisivo inferior

A - Bisel pulpo axial
B - Cara proximal mesial
C - Cara 1lingual



Se puede lograr la retencifn con el conector semirigido si hay sitio para ta
1ar 1a 1lave del conector en la misma direccién de la 1fnea de entrada del
puente.  Anexo III: Incrustacién de Clase III.

5) Coronas tres cuartos.

La corona 3/4 cubre las tres cuartas partes de 1a corona clinica del diente.
Se usa en dientes anteriores y posteriores principalmente en premolares. -
En los dientes anteriores abarcan las superficies: lingual, incisal, mesial

y distal, y en dientes posteriores abarca las superficies: lingual, oclusal,
mesial y distal.

La retencién de 1a corona 3/4 se usa como retenedor de puente fijo 0 como --
restauracién individual.

a) Indicaciones.

- Cuando el diente pilar tiene buen soporte.

- Cuando 1a corona clfnica es ancha.

- Cuando la caries afecta las superficies proximales y linguales.

- Cuando por enfermedad parodontal hay aumento de coronas clinicas y hay
pérdida del tejido de soporte.

- Cuando existe una buena relacién axiai, con el patrfn de insercidn.

- Cuando las pareces del diente se hayar; conectadas entre s por dentina.

b

Contraindicaciones.

- Dientes con caries extensas.

- Dientes cuyo eje no coincide con el patrdn de insercidn.
- Dientes anterfores con coronas clinicas cortas.

- Caninos superiores con vertientes cuspideas inclinadas.
- Incisivos con paredes coronales muy inclinadas.

- Dientes con extensa caries cervical.
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: roctures que Infiuyen en el disefo.

La mayorfa de los c230s presentan caracteristicas, que obligan a modifi--
car .2 preparacion, los factores que mis intervienen en la modificacidn -
de la preparacién <= la corona 3/4 son los siguientes:

Presencia de lesiones patolégicas en el diente. La presencia de caries,
hipoplasia, hipocalcificacién, fracturas y otras lesiones suelen necesi
tar la extension de 12 preparacidn, mds haya de los limites normales --
para incluir y eliminar 1a lesién. La caries puede ocasionar también -
algunos cambios en la forma interna de la preparacién, en los casos don
de se elimina mayor tejido por caries en alguna cara proximal, se puede
elaborar una caja.

Relacidn funcional del diente con sus antagenistas, esto tiene importan
cia en 12 posicidn del margen vestibular de 1a preparacién. Una mordi-
da borde a borde necesitard proteccién incisal y una sobremordida donde
los dientes nunca tocan sus bordes no necesitan proteccién incisal.

Caracteristicas anatémicas y contactos morfoldgicos de 1a corona del --
diente, cada diente tiene una morfologia variada, estas variaciones son
muy marcadas, por ejemplo: un incisivo puede tener una forma conoide ©
incisivos con coronas inclinadas que no son adecuadas para una prepara-
cién 3/4. Cuanco un incisivo tenga el borde incisal delgado, no se ha-
r§ ranura incisal; en los incisivos inferiores tampoco se hacen porgue
el borde incisal es muy corto.

Presencia de cbturaciones. Cuando hay obturaciones, a diferencia de --
cuando existe caries, no siempre es necesario eliminar todo el material
de obturacidn ya que se puede considerar como substancia dentaria, y la
preparacién se ajusta con ella o 1a cubre,

Relacidn de los dientes contiguos y naturales, extensidn de las zonas
de contacto. La relacién de los dientes contiguos determinan el contor
no del espacio interproximal y el grado de la extensiin interproximel -
necesaria para situar los mirgenes en una drea inmunc. Los dientes in



clinados o en rotacion, suele requerir variaciones del disefio proximal
de 1a preparacidn.

- Linea de entrada de la restauracién de acuerdo con los demds pilares -
del puente. La corona 3/4 se deberd situar en una buena direccion pa-
ra que quede paralela con los demds pilares, para que entre y salga --
adecuadamente.

Preparacién de la corona 3/4.

Se debe de observar si el diente tiene caries, o si existen restauracio-
nes, también se deberd sacar radiografia para observar el contorno del -
tejido pulpar.

Se deberd de observar lo siguiente:

- Situacidn de los mirgenes interproximales y vestibulares.

Situacion del margen vestibulo-incisal aquf se observard también:

° Grado de translucidez del borde incisal.

“ Relacién funcional con los dientes antagonistas.

° Espesor vestfbulo-lingual del tercio incisal relacionado con la re-
sisteneéia del diente.

- Situacién de los mirgenes cervicales, y también se verd el terminado -
cervical.

- Situacién de las ranuras o cajas de retencidn.
Preparacidn clinica de la corona 3/4

Existen distintas técnicas para la preparacién dela corona 3/4 con pieza
de mano de alta y baja velocidad, el tallado incisal se hace con alta ve-
locidad y después con baja velocidad para terminar el tallado.

Generalmente una de las caras proximales estd junto a una zoma edentula,
ser§ facil el tallado, y 12 otra superficie proximal estd junto al diente
contiguo, serd un poco mds dificil el tallado. Se puede separar el espa-
cio colocando una ligadura de alambre colocada alrededor del drea de con-



tecto unaz 24 hores ontes, o un trozo de dique de goma colocdndolo en el
punto de contacto uros 10 minutos antes.

Preparacién de corona 3/4 en el canino superior.

£1 borde incisa) se reducird con una fresa de diamante cilindrica de pa
redes inclinadas, haciendo un bisel de 45 grados con el eje mayor del -
diente.

Superficie lingual. Se desgasta desde incisal hasta el tercio cervical
con una fresa de diamante fusiforme, si existe borde lingual se deberd
conservar, el espacio que queda con los dientes antagonistas se debe de
comprobar.

Superficie del cfngulo. Se desgasta con una fresa de diamante cilfndri
ca de paredes inclinadas, el biselado cervical se le dard con pieza de
mano de baja velocidad.

Superficie proximeies. La superficie que no estd en contacto se talla
con una fresa de diamante cilindrica de paredes inclinadas. La super-
ficie proximal que estd en contacto se tallard con una fresa de diaman-
te puntiaguda o con un disco de corburo de baja velocidad.

Ranura incisal. Se debe hacer el tallado con una fresa de cono inverti
do de c¢iamante, en el terciomedio y lingual del bisel incisal.

Ranuras proximales. Se tallan con fresa de carburo de fisura delgada,
se deben de tallar paralelas al patrdn de insercidn desde los extremos
de la ranura incisal, la profundidad de las ranuras es en la terminacidn
cervical correspondiente al didmetro de 1a fresa.

Terminado. Las superficies y los mirgenes se alisan y se terminan con
piedras de carburo, discos de lija y fresas de pulir. Hay que compro--
bar el espacio libre oclusal de 1a preparacidn, las superficies parale-
las libres de socavados, 1a retencidn potencial, observar la estética.
Anexo IV.



g) Preparacion de una corona 3/4 en posteriores.

Superficies axiales. Se desgastan con una fresa de diamante cilfndrica
de paredes inclinadas. Primerc se desgasta 13 superficie lingual, para
retirar todos los rebordes axiales, establecer una inclinacién conve- -
niente de acuerdo con la direccidn de entrada de la restauracidn y de!
puente, se desgastard aproximadamente 1 mm., con la misma fresa de dia-
mante se desgastard la superifie proximal libre de contacto extendiendo
la marca hasta donde sea conveniente.

La superficie lingual también se tallard con fresas en forma de rueda ¢
troncocdnica.

Superficie oclusal. Con la misma fresa de dfamante se talla la superfi
cie oclusal, también se puede tallar con fresa en forma de rueda o cono
4nvertido, se debe tailar lo mis parejo posible, para que quede espacio
suficiente para el metal aproximadamente 1 mm.

Superficie proximal en contacto. La superficie que estd en contacto se
desgasta con una fresa de diamante puntiaguda o disco de carburo y se -
deberd conservar una capa fina de esmalte para no tocar el punto de con
tacto del otro diente.

Cajas proximales. Estas se tallan con una fresa de fisura delgada, se
deberd de tallar paralelamente entre s y de acuerdo al patrén de inser
cién.

Caja oclusal. La caja oclusal que une las dos cajas proximales se des-
gasta con una fresa de fisura, con la que se desgastaron las cajas pro-
ximales profundizando hasta la dentina.

Terminado cervical. Esta superficie serd terminada en bisel con una --
fresa de diamante troncoconica de fisura de extremo redondeado.

Terminado. Se hard un terminado de 1a preparacidn, bien definido. Las
paredes y los mirgenes proximales se alisan con disco de lija.



Lx superficie octu 1 e las cispides vestibulares y linguales se les -
ca terminadc oo una frica de carburo en forma de rueda.

.25 paredes ce 13t cajas proximales y oclusal, se les da un terminado -
con una ‘rese ca fisura de corte plano y 1fnea terminal cervical, se --
alisx con una fresa de pulir fusiforme.

Anexn V

€) Retenedores Pinledae.

Los retenedores Pinledge recibe el nombre de Coronas Pinledge o Incrustacio-
mes 2 Pins. Son utilizados con mayor frecuencia en los incisivos y caninos
superiores e inferfores dando una retencidn adecuada y una estética excelen-

te.

8) Clasificacién.

c

~

-~

Los retenedores Pinledge se clasifican en dos:
- Pinledge Bilateral. Cuando se desgastan las dos caras proximales del -
diente.

- Pinledge Unilateral. Cuando se desgasta una sola cara proximal del dien
te.

Indicaciones.

Incisivos y caninos superiores e inferiores libres de caries y obtura--
ciones.

- En caninos con cispides planas.

- En caninos superiores con las vertientes mesial y distal largas y cara
mesfal y distal cortas.

- En bocas donde la actividad de la caries sea baja.

Oisefo de la preparacién Pinledge.

Se deberi de tomar una radiograffa de la pieza en 1a cual se realizard -






-~

prosars. o fanlesoe ore geterminar donde se harén los agujeros para los
pins que debordy oo penetrar en la centina para no lesionar 1a cémara pul
par. se col-carin en cads extremo de la cresta incisal y en 1a cresta cer
vical

L3 cantidad ce * jido dantario que se debe de quitar es pequefio.

Preparacion de ur incisivo central superior.

Se de.gasta la superficie palatina con una fresa de diamante en forma
¢e huso, se nuita alrededor de 3 mm. sin 1legar hasta 1a dentina y se -
observa 13 oclusidn con un trozo de cera en oclusidn céntrica y movi- -
mientos de lateralidad, de protrucién.

La superficie proximal que estd junto al espacio edéntulo se desgasta -
con una fres» ce diamante cilindrica de paredes inclinadas. Se debe de
tener cuidado de no eliminar tejido que serd necesario para la perfora-
cién de Tos canales.

El cingulo dei diente se tallard con 13 misma fresa de diamante cilfn--
drica deteniendc el corte antes de )lesar 2 la encfa, para después dar-
le el terminado cervical que serd en bisel.

La superficie proximal que estd en contacto se tallard con una fresa de
diamante de fisura puntiaguda de extreme afilade o con un aisco de car-
buro teniendo cuidado de no lesionar el diente contiguo.

La cresta incisal se tallard con una fresa de diamante de fisurz cilin-
drica, se comenzar§ el corte unos 2 mm. abajo del borde incisal y se --
desgasta la superficie palatina hasta obtener un escaidn de 1 mm. de an
cho aproximadamente.

Con 1a fresa de diamante que se tallé 1a cresta incisal, se tallard la
cresta cervical, un poco mis profunda que la cresta incis2l, en ia por-
te mis prominente del cingulo, después se definirdn las crastas incisal
y cervical con una fresa de fisura de carburo troncocdnica, y se ali. -
con una fresa de carburo de fisura delgada.



Las eminencias para los canaliculos de los pins se tallardn con una fre
sa de fisura troncocénica hasta l1a mitad de su didmetro y se alisardn -
con una fresa de carburo cénica.

Se alisa la superficie palatina con una piedra de carburo y se bisela
1a superficie incisal.

Los canales para los pins se hacen con una fresa de carburo de bola pe-
quefiita de 1/4 a alta velocidad como agujeros guias y después se siguen
perforando con una fresa de bola un poco mds grande de 1/2 y de 2.5 a 3
mm. de profundidad, con baja velocidad.

La preparacién se terminard con disco de 1ija y se redondean los dngu--
los puntiagudos, la terminacién cervical se alisa con fresa de pulir --
242.

Anexo VI,

7) Coronas completas.

Las coronas completas también reciben el nombre de coronas totales.

Las coronas completas cubren toda la corona clinica del diente se utilizan -
como restauraciones individuales o como anclaje del puente fijo, se utilizan
mds en dientes posteriores donde 1a etética no es tan importante.

-

a) Indicaciones de la corona total.

- Cuando el diente tenga restauraciones extensas.
- Cuando el diente de soporte tenga sus superficies destruidas por caries.
- Cuando 1a estética sea deficiente por trastornos de desarrollo.

- Cuando un diente esté inclinado y no pueda alinearse por tratamiento or
todéntico.

- En dientes que deberdn ser ferulizados.

- Cuando sea necesario modificar el plano oclusal y hay que disedar todas



ANEXO VI

Pinledge

- Eminencias

- Cresta incisal

- Bisel incisal

- Canal para el pin

- Corte proximal

- Bisel marginal

- Cresta del tubérculo 1ingual
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b)

<)
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e)

las superficies de la corona clfnica.

Desventajas de la corona total.

- Visibilidad del metal.
- Produce efectos desfavorables sobre los tejidos blandos.
- Impiden el control de la vitalidad.

- En pacientes jévenes hay el peligro de la irritacidn pulpar.

Los objetivos de 1a corona total son:

Obtener espacio suficiente para la colocacién del metal, para contrares
tar las fuerzas funcionales.

£liminar todos los bordes axiales para permitir una 1fnea de ontrada -
compatible para los demds anclajes.

Dejar espacio para la reproduccidn anatdmica del diente.

Eliminar la misma cantidad de tejido en todas las superficies para que
haya una capa de metal uniforme.

Obtener una retencidn adecuada con una direccién de entrada conveniente.

Diseflo de una corona total.

La preparacifn consiste en tallar una capa delgada de aproximadamente 1
mm. de tejido en todas las superficies de la corona clfnica.

Paredes Axiales. Se desgastardn hasta dejar aproximadamente 1 mm. en las
regiones oclusales y se desgastard hacia cervical en forma variable segln
el terminado que se utilice. Se les debe dar una inclinacién aproximada
de 5 grados 1a cual facilitard las impresiones, ajuste de restauraciones
y proporciona mayor retencién. En alqunos casos les daré mayor inclina-
ci6n por una 1inea de entrada que concorde con los demds pilares.

Terminado cervical.
En 1a corona total y en otras preparaciones se encuentran tres clases de
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terminado que serin determinadas segin la situacidn.

- Terminado cervical en forma de Chafldn.
- Terminado cervical en forma de Bisel.
- Terninado Cervical en forma de hombro o escalédn.

- Terminado cervical en forma de Chafldn.

Este es el término mis sencillo y con el que se conserva mds tejido den
tario, ademds facilita la adaptacidn de las bandas de cobre cuando se -
utilizan pare impresiones. En el terminado sin hombro o chaflén la pa-
red axial cambia su direccién y se continda con la superficie del dien-
te. Esto es un inconveniente porque resulta diffcil localizar la 1fnea
terminal cervical.

Terminado cervica! en forma de Bisel.

En este terminado se obtendrd una 1fnea terminal bien definida y se con
sequird un espacfo adecuado con los contornos del diente. Esta prepara
cién no se empleaba por la dificultad de hacerlo con la pieza de mano -
de baja velocidad y la dificultad que presentaban las impresiones con -
1a banda de cobre, pero con 12 pieza de mano de alta velocidad y los --
nuevos materiales eldsticos se eliminaron asos problemas y el terminado
en forma de bisel se usa con mayor frecuencia en las coronas completas.

Terminado cervical con homoro o escalén.

Esta preparacidn es 1a menos conservadora, pero el tejido que se elimi-
na no es tanto como en realidad se desqastard. El terminado cervical
estd bien definido, se logra mejor acceso a las caras mesiales y dista-
les. Las zonas axiales se hacen mis paralelas y se gana mds retencién,
éste terminado facilita mis espacio en el margen cervical para la prepa
racién y toma de impresiones, y por este motivo se eligird ésta termina
cibn cuando el diente se encuentre unido al diente contiguo. Segin el
caso se utilizard la terminacion que mis convenga.

Anexo VII.
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yuperticie oclucal,

So tali.rd hasta consequin un espicio de 1 mm., es importante desgastar -
del mismo ancho 1> _arz ocluse) pera que haya un espesor de metal unifor-
re.

Refuerzos de Ta retencidn de 1a corona total.

La retencién puede aumentar haciendo ranuras, cajas o colocando pins en -
diferentes posiciones.

Surcos Axiales. Se pueden realizar en las superficies vestibular y lin--
gqual, donde resisten las fuerzas desplazantes en el plano mesio-distal. -
También puede colocarse en las superficies distal y mesial donde actuardn
en contra de las fuerzas vestibulo-linguales.

Cajas Axiales. Estas son iguales que los surcos pero mds grandes se uti-
11zan cuando ya hay obturaciones de 2maigama o incrustaciones en mesial o
distal o en cualquier superficie donde se encuentre una obturacidn.

Pins. Por medio de los pins se puede conseguir mds retencién, colocéndo-
1o en diferentes sitios, siendo e! mis adecuado en 1a cara oclusal sin --
1legar a dadar a la cémara pulpar.

Preparacidn de una coruna total en el molar inferior.

Superficie axfal de ficil acceso. Se talla con una fresa de diamante -
cilindrica de paredes inclinadas, la fresa se debe mantener en su eje -
paralelo al eje mayor del diente. Ya que se talla la superficie se in-
clifnard la fresa hacia oclusal para terminar las superficies en el ter-
cio oclusal. Aquf se detendrd el tallado de la superficie a unos 5 mm.
de] borde gingival.

Superficie axfal que estd en contacto, se prepara un corte de tajada -
usando una fresa de diamante delgada o un disco de carburo, ¢! tallado
se har§ dejando una capa de esmalte delgada entre la capa y el dien®

contiguo. Cuando el corte 1lega hasta l1a cara lingual la caca de esm:!



te se cortard por sf sola, con la misma fresa se redondea e! corte en -
la superficie lingual y vestibular. £l corte se detendrd cn 1A proximi
dad del margen cervical, los cuatro dngulos axiales se deben de exami--
nar para ver que el tallado esté bien realizado.

Superficie oclusal. Se talla con una fresa de diamante o de carburo, -
el tallado se divide en zonas, se puede tallar primero la superficie Me
sio-Vestibular aproximadamente ! mm., después se talla 13 superficie Me
sio-Lingual conservando los contornos anatémicos de 1a superficie oclu-
sal, después se talla la superficie Disto-Vestibular desgantandola - --
igual gque las anteriores y por Gltimo se talla la superficie Disto-Lin-
qual.

Se revisa 1a oclusidn con el antagonista colocando un trozo de cera y -
pidiéndole al paciente que muerda haciendo movimientos de lateralidad y
protrucién.

La 1inea general de entrada de la preparacibn, determinada por la incli
nacién de las paredes axiales, se compara con 10s otros pilares y se mo
dificard si es necesario.

Aristas de 12 pared oclusal y las paredes axiales. Se recdondean con --
una fresa de diamante cilfndrica. La 1fnea terminal cervical se delimi
ta en 1a posicidn conveniente en relacidn con el tejido gingival por me
dio de una fresa fina de diamante. Se pulen las paredes axiales con --
discos de 1ija y 1a superficie oclusal con piedras de carburo.

Se alisan todas las aristas,de 1a l1inea terminal cervical, con fresa de
pulir. Anexo VIII.

8) Corona Veneer,
La corona veneer es una corona completa de metal con una carilla estética.

Los materiales con que son elaboradas las carrillas pertenecen a dos gru-
pos: Porcelanas y Resinas.
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a) Indicaciones de 1a corona veneer.
- La corona veneer se puede usar en cualquier diente en que esté indicada
una corona completa.

- Regiones anteriores superiores e inferiores donde la estética es de su-
ma importancia.

- En premolares, caninos y incisivos superiores e inferiores.

- En piezas posteriores cuando el paciente asi lo reguiera.

b) Preparacién de la corona veneer en un incisivo superior.

- Borde incisal. Se talla con una fresa en forma de rueda con alta velo-
cidad hasta que 1a corona clfnica quede reducida una quinta parte de su
longitud.

Superficie vestibular., Se talla con una fresa de diamante cilindrica -
de paredes inclinadas, manteniendo su eje longitudinal paralelo al eje
mayor del diente. En esta fase no se hace el hombro y el corte, se de-
tiene antes de la encia.

Superficies proximales. La superficie proximal que no esté en contacto
se talla con 1a misma fresa de diamante que se usé para la superficie -
vestibular. La superficie proximal que esté en contacto se tallard con
una fresa de diamante larga y estrecha. La fresa se coloca paralela al
eje longitudinal del diente y orienud‘a de modo que el 1imite cervical

del corte quede muy proximo a 1a encia, se continda tallando en forma -
suave y repetida hasta completar el tallado 1legando a 1a superficie --
lingual.

Superficie lingual. Se talla con una fresa de diamante fusiforme para
desgastar tejido de las ireas céncavas y con una fresa de diamante ci--
1indrica se talla el cingulo y la superficie lingual con las superfi- -
cies proximales. Se talla la superficie lingual hasta dejar un espacio
1ibre de unos 5 mm. entre esta superficie y el diente antagonista.

- Terminado cervical. E1 hombro se corta con una fresa de fisura de car-



Bure o Cortc piane No. 171 la fresa se coloca a través de 1a superfi--
cie vestibulor e "0dd que su oxtreso plano quede tangente al arco del
hoetro. L3 primera parte del hosbro se talla junto a la encfa libre, -
hacia 12 parte incisal. E1 homdbro varfa de 5 a 1 mm. segin el estado -
ds1 diente, se usa fresa de punta cortante a baja velocidad, para lle--
var e hosbro por debzjo del surco gingival,

Las 1ineas anqulares de 1a preparacidn se redondean con discos de dia--
mante, carburo o 11ja. Las paredes incisal y axiales se alisan con dis
cos de 1132 wediano. Se talla el bisel del hombro con una fresa de dia
mante pequena de punta afilada.

Anexo IX.

9) Corona funda de porcelana.

La palabra funda si bien no es eminentemente técnica, se utiliza en odontolo

gfa,
cay

para significar una restauracién de porcelana que cubre la corona clini
que termina a nivel o por debajo de l1a encfa, preservando la vitalidad,

anatomfa y estética del diente.

a

Indicaciones de la funda de porcelana.

En dientes cariados.

En dientes cecolorados.

En dientes fracturados.

En dientes en mal posicidn o abrasionados.

En dientes donde es muy importante 1a estética.

b) Contraindicaciones.

- En dientes cortos que una vez preparados tendrian poca retencién.

- En dientes anteriores del maxilar superior cuando los dientes antagonis

tas ocluyan en el tercio cervical, cuando 1a superficie lingual es =
céncava y cuando no hay cfngulo en el diente por restaurar,

- En dientes muy abrasionados con evidencia de una mosculatura fuerte



c
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- Cuando el paciente fuma pipa o usa boquilla,

Para lograr una corona funda de porcelana de ajuste, contorno y oclusién
correcta, asf como el color del diente se requiere de conocimientos am--
plios y mucha habilidad mediante la prictica. La funda de porcelana es
el ejemplo mds evidente del aspecto artistico de 1a odontologfa.

Preparacidn de la funda de porcelana en el incisivo superior.

Se debe de realizar una preparacifn equilibrada, esta preparacién se rea
1iza sobre el diente en forma tal que sea en lo posible igual en los es-
pacios entre las paredes proximales. La longitud del muAén preparado e-
quivaldrd por lo menos dos tercios de 1a medida incisivo-cervical mis --
larga de la restauracidn, para que haya un soporte general curante la in
cision y en los dngulos incisales mesial y distal, se requierc que el --
borde incisal de la preparacion sea paralelo al borde incisal de la coro
na. &l equilibrio distribuird las fuerzas, reducird torciones y dismi--
nuird la posibilidad de fractura y dislocamiento.

- Superficies proximsles. La preparacién se inicia en las caras proxi--
males con una fresa de carburo troncocdnica larga. La fresa se coloca
rd ya sea en vestibular o iingual y se hard el corte para formar un --
hombre cervical de un ancho igual al diimerro mis pequefio de 1a fresa.
E] corte se debe de limitar a la circynferencia del diente para evitar
el desgaste de las superficies vecinas, los cortes proximales deben de
ser en cierto paralelismo y convergan hacia palatino.

Borde incisal y superficie palatina. E1 borde incisal y la superficie
palatina se reducirén con una piedra de diamante en forma de rueda de
bordes redondeados. La preparacidn del borde fncisal puede seguir la
misma secuencia que 1a preparacién de la corona Veneer, el espacio li-
bre incisal serd de 1.5 mm. con las superficies planas en dngulos rec-
tos con respecto de la 1fnea del esfuerzo proveniente de 1a oclusién.
La reduccion de 1a cara palatina es de 1 mm



- Superficie vestibular. La preparacidn de la cara vestibular serd pre-
parada igual que la de la corona Veneer. La porcién incisal con respec
to del contorno dentario se marca con una fresa hasta una profundidad -
de 1 mm. desgastande unifor te la cara mesfal y distal.

- Terminado cervical. Con una pieza de baja velocidad se hard el hombro
extendiéndolo unos 5 mm. por dentro del zurco gingival, mediante el uso
de una fresa de diamante cilindrica o troncocénica.

10) Corona Telescdpica.

Viene siendo unma modificacién de la corona total construida en dos partes, -
ura &5 1a cofia que se ajusta sobre el mufién, y 1a segunda parte es la coro-
na propiamente dicha gque serd ajustada sobre la cofia.

.La cofia es de oro colado, pero 1a corona puede ser de oro colado o una coro
na Veneer, Las coronas telescipicas son colocadas en dientes con gran des--
truccion coronaria, construyendo primero 1a cofia para restaurar parte de 1a
forma de la corona antes de tomar 1a impresidn final sobre la cual se con--
feccionard el puente, también son empleadas cuando se va a construir puentes
muy largos, también se pueden utilizar para alinear dientes inclinados que -
tienen que servir como pilares de puente.

La preparacion de la corona telescépica puede ser sin hombro, en bisel, con
hombro que hay que dejar mis espacio oclusal que en los muilones para coronas
completas comunes.

La cofia se confecciona en cera en el troquel, en el laboratorio y para faci
litar 13 manipulacién y el colado, se puede hacer un poco mis gruesa la co--
fia de lo necesario, 1a forma final se obtiene brufiendo 12 cofia.

Cuando se ha conseguido 12 forma final, se vuelve a coiocar la cofia en el -
troquel, se encera 1a corona sobre ella, se retira y se cuela como una uni--
dad separada. El puente se terminard en el modelo y se prueba la cofia y el
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puente en 1a boca, haciendo los ajustes necesarios. La cofia se cementa --
primero, sequido por el puente. También puede hacerse la cofia en el tro--
quel reproduciendo el mufidn y cementarla en la boca previamente a la impre-
sidn final del puente.

Anexo XI.

11) Corcna Richmond.

Esta corona es un retenedor intrarradicular que se usa en dientes desvitali
zados que ya han sido tratados por medios endoddnticos, obteniéndose la re-
tencidn por medio de un espigo que se aloja en el interior del conducto ra-
dicular.

L2 corona con mufidn y espigo se usa en incisivos, caninos y premolares supe
riores 2 infericres como retenedor de puente y como restauracion individual.
La preparacidn es igual en todos los dientes, solamente varfa la forma del
mufidn de meta) rara ajustarse a la anatomia de cada diente en particular.

La preparacién del diente consiste en eliminar todo lo que queda de la coro
na y la conformacidn de 1a cara radicular, casi siempre se 1levan los mirge
nes de la cara radicular por debajo de la encfa, en los bordes vestibular y
lingual. Por lo tanto el contorno de los tejidos gingivales determinan el

contorno de la preparacidn. Se deja un hombro alrededor del mufién colado -
de una anchura minima de 1 mm., el margen del hombro se termina con un bi--
sel de 45 grados, si se va a colocar una corona Veneer y sin bisel o una -
corona funda de porcelana. Se alisa el conducto radicular del diente hasta
consequir un canal de paredes inclinadas cuya longitud debe ser por 1o me-
nos igual a 1a de la corona clinica del diente y preferiblemente un poco --

mis largo si lo permite 1a rafz del diente, 1a entrada del conducto se bi--
sela.

a) Construccidn del mufién colado.

E] mufidn se puede hacer directamente en la boca o indirectamente en un -
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troquel sacado de la impresidn de material a base de caucho. E1 método
directo es muy sencillo y ahorra tiempo en la mayorfa de los casos.

Se afila un extremo de un pedazo de alambre, tres veces mayor que la lon
gitud de 1a corona clinica, se le hacen retenciones al alambre con un --
disco de carburo, se calienta el alambre y se le coloca cera pegajosa.
A continuacién se derrite cera azul en la parte superior de 1a cera pega
josa y cuando la cera esté blanda se coloca el alambre en posicidn del -
diente en el conducto radicular quitando el exceso con una espatula ca--
liente. Se deja endurecer la cera y se retira el alambre observando la
impresidn del conducto en cera.

Si 13 impresién es satisfactoria, se volverd a colocar en posicién el --
ala=bre en el conducto radicular, y con cera blanda y excavadores de ce-
ra se esculpe el mufdn en cera hasta conseguir 1a forma que se estimule
conveniente, no e< necesario consequir 1a forma definitiva del mufdn ya
que se puede hacer con facilidad tallando el colado de orc. El mufbn -
se hace de manerz que Se parezca a una corona Veneer.

Una variacidn en tallar el hombro alrededor de la cara lingual de la pre
paracién del mufdn colade en lugar de terminarlio sin hombro, o en bisel,
como se hace en 1a corona Veneer.

El molde de cera del mufidn se cubre con revestimiento y se realiza el co
lado. Se completa la forma final, se prueba el colado en la boca y se

ajusta una vez hecho esto se cementa el colado y la confeccidn de la res
tauracién o del puente se hace considerando 1a preparacidn del colado co
mo una corona Veneer.

Anexo XIT.



ANEXO XII

Corona Richmond

A - Carfilla de la
8 - Cuerpo de la

- E1 espigo de meta

- Munén de metal preparado para recibir

Jna corona
B go de metal
C - Contorno de 1a corona en m 0 porcelana




VI PROTESIS PROVISIONAL

1) Definicidn e importancia de la prétesis provisional.

La protesis provisional se define como aquellos aparatos que sustituirdn a
uno 0 mds Grganos dentarios en sus funciones, pero no tienen un caricter -
definitivo, es decir que s6lo estardn colocados en la boca cumpliendo con
sus funciones mientras se elabora uma prétesis definitiva.

Deberd estar hecho con un material que cumpla con ciertas caracterfsticas
como: semejanza con el tejido dentario en consistencia y color, debe ser -
resistente a los fluidos bucales y 2 las fuerzas masticatorias, para prote-
ger las preparaciones y el terminado de estas en el diente: no debe de ser
conductor térmico ni eléctrico y lo menos irritante a la encfa y a 1a pulpa
dentaria, para evitar el aumento de sensibilidad natural. Es importante --
también la facilidad que oresente para su manejo, pues alqunas veces deberd
ser elaborada en forma inmediata y directa, y considerando su corta dura- -
cién en 12 boca, debe ser de bajo costo.

La importancia de usar prdtesis provisionales estard dada por los benefi- -
cios que otorguen tanto para el cirujano dentista en su trabajo, como para
el paciente en su fisiologia y estética. Estos beneficios no solo serdn --
utiles mientras dure el tratamiento sino que tendrdn una repercucidn en el
resultado final de este.

Es importante el conocimiento de estos beneficios, pues asi se podrd elegir
1a técnica de fabricacién, los materiales que sean necesarios, el tiempo --
Ggue se debe dejar colocada y si en realidad es necesaria o seria suficiente
con colocar una curacidn convencional.

Aunque acabo de mencionar que hay beneficios para el paciente y para el ci-
rujano dentista, debe entenderse que al final, todos los beneficios serdn -
para el paciente, v solo quedardn al cirujano dentista la satisfaccidn de -
un trabajo bien hecho y el prestigio que esto otorga.



2)

Importancia de la prétesis provisional.

A continuacidn se mencionan los beneficios que con mayor frecuencia se ha--
11an en la prétesis provisional:

a)

b)

c)

d)

-~

f

9

h

-

i)

Beneficios estéticos. Corrigen 1a estética devolviendo la forma normal
de los dientes, pérdida ya sea por el desgaste mecdnico, o por destruc--
cidn por caries. Proporcionindole seguridad psicolégica al paciente sin
tiéndose con sus dientes completos y normales mientras se le coloca su
protesis definitiva.

Mejora la fonética al reponer los dientes faltantes, se evita la salida
inadecuada de aire y la falta de apoyo para 1a lengua al hablar.

Evitan molestias fisicas al paciente, como irritacién pulpar causada por
1a saliva, alimentos irritantes, cambios térmicos o stress mecinico.

En casos de dientes hipersensibles, permiten la aplicacidon de medicamen-
tos sedantes.

Permiten comprobar el paralelismo oclusal y lateral de los dientes gque -
han sido preparados.

Evitan la movilidad de los dientes pilar.es. facilitando 1a colocacién --
posterior de la pritesis definitiva.

Evitan 1a extrusién o la inclinacidn de los dientes pilares.

Mantienen la encfa a nivel conveniente, para facilitar la toma de impre-
sién y 1a colocacién de la prétesis definitiva.

Preveen irritacidn gingival permitiendo que la encia recupere su altura
y tonicidad normal, después de colocada 1a prétesis definitiva.



j) Ofrece al paciente una visin amplia y real de su estado y del tratamien
to que ser§ necesario aplicar en su caso, ademds del resultado final de
este.

k) Constituyen un excelente porta-impresidn individual, usando hules lige--
ros para rectificar impresiones.

3) Clasificacién de la prétesis provisional.
Existen dos grupos de prétesis provisional.

a) Prefabricadas:
- Coronas Metdlicas.
- Coronas Pl&sticas.

b) Fabricacién especfifica:
- Fabricadas en el consultorio.
- Fabricadas en el laboratorio.

a) Prefabricadas.

Son todos aquellos aparatos de tipo protésico provisional, que el cirujano
dentista utilizar§ habiéndolas obtenido ya fabricadas y aﬁn-cuando el fa--
bricante ofrece variedad de tamafio en todas las formas de las piezas denta-
rias y algunos presentan distintos colores, casi siempre es necesario dar
un pequefio ajuste a 1a prétesis para que se adapte a la preparacién.

Las ventajas que en general ofrecen las prétesis prefabricadas son pocas
desde el punto de vista de ajuste a 1a preparacién (generalmente es nece-
sario hacer modificaciones para su ajuste), pero en 1o que respecta a2 la
fabricaci6n, el cirujano dentista no tiene ninglin problema, pues ya 12 ob
tiene con 1a forma deseada y el tamafio casi es el que necesita, dejéndole
solo por hacer pequefias modificaciones como recorte o rebase para mejor:
el sellado en la preparacién. Otra ventaja es que se pueden tener en -l



consultorio y hacer uso de ellas en el momento deseado sin tener que es-
perar que se fabriquen en el laboratorio, ahorrando esto algunas veces -
una cita extra.

Dentro de esta clasificacién entran todos los provisionales que se pue-
den obtener en los depSsitos dentales, los cuales se pueden escoger se-
gin el uso que se les vaya a dar, de los distintos materiales de los que
estén hechas.

- Coronas Metflicas. Las coronas metdlicas usadas como provisionales -
son las de aluminfo y las de acero inoxidable ya que son las mis cono-
cidas. Se recomienda su uso en dientes con gran destruccién coronaria
en los que serfa diffcil que se sostuviera una curacifn convencional.
Algunos fabricantes las presentan en distintos tamados para ser usados
en dientes temporales o en dientes permanentes, se usan en dientes pos
teriores por razones estéticas.

En dientes temporales se usan como definitivas desde el punto de vista
que se quedarén cementados en el diente hasta que este sea mudado, pe-
ro se le considera temporal o provisional desde el punto de vista que
se perder§ para dejar su lugar a un diente nuevo y sano, en este caso
se ha dadd también crédito como mantenedor de espacfo.

Las coronas met§licas ofrecen una buena proteccién al diente, de los -
flufdos bucales y otros {rritantes, no son irritantes a los tejidos --
dentarios ni a los gingivales, son en general muy resistentes a2 los --
flufdos y al desgaste, pero suelen ser conductores de frfo y del calor
cuando estan en contacto directo con los tejidos dentarios, para lo --
cual se recomienda usarlas con una pequefa capa de cemento que servir§
como aislante. Para su colocacién se deberdn hacer los ajustes necesa
rios, principalmente en la parte gingival, para que al mismo tiempo --
que ofrezca un sellado no permitiendo 1a infiltracién de flufdos entre
la preparacién y en 1a corona, y no irrite los tejidos blandos cerca--
nos como encfa, carrillos o lengua.

En dientes definitivos son usadas como provisionales mientras se rea--



11z2 una prétesis definitiva.

Coronas plésticas. Las coronas plisticas para el uso de provisionales
son las coronas de policarbonato y las acrflicas, principalmente en la
actualidad, son las mis solicitadas para este uso por su bajo costo y
por su facilidad que presentan para ser modificadas, a diferencia de -
las coronas met§licas que son de un costo mis alto.

Las coronas plésticas se pueden usar en zonas edentulas en las que en
los extremos existen pilares para un2 pritesis fija. AdemSs como son
de colores semejantes a los dientes naturales estan indicadas tanto en
dientes anteriores como en dientes posterfores. Presentan las mismas
ventajas gue las coronas met&licas exceptuando la de alta resistencia
2l desgaste y al trauma masticatorio, pero en su lugar estfla de que -
es un per‘ccto afslante térmico y eléctrico.

b) Fabricacifn especffica.

Estas son las prétesis provisionales que se fabrican para cada caso o pa
ciente en particular, segln las necesidades que presenten. Su fabrica--
cibn puede hacerse en el consultorio dental o se puede mandar al labora-
torio bajo las instrucciones del cirujano dentista.

E] método de fabricacidn asf como el uso que se le vaya a dar a la prote
sis nos dan razén para clasificarlas de acuerdo a su método de fabrica--
cién.

- Fabricadas en el consultorfo. Son las prétesis que elaboran el mismo
cirujano dentista en su consultorio, por 1o general en unz misma cita
se puede diseflar, fabricar y colocar. Son de acrflico de autopolimeri
zacibn y existen diferentes técnicas para su fabricacibn, las cuales -
resultan sumamente sencillas, las ventajas que ofrecen son muchas y va
riadas, segin el uso que se le vaya a dar, pero en generzl, resulta -
ser c6modas para el pacfente, por no ser irritantes a los tejidos .
tarfos ni al tejido gingival, no son conductores términos ni eléctr --



cos, son relativamente resistentes en los casos que asf lo requiera, -
son estéticas, se pueden usar tanto en dientes anteriores como poste--
riores, por ser para cada caso en particular, ya sea en un modelo de -
yeso o directamente en el paciente, dan un ajuste aceptable, lo que --
nos dar§ mejor resultado final de nuestro tratamiento, con una ventaja
muy aceptable ya que en una sola cita se le puede devolver al paciente
su fisfologfa y estética perdida por cualquier motivo,

Fabricadas en el laboratorfo. Este tipo de prétesis provisionales se
fabrican en el laboratorio dental sobre modelos de yeso tomados por el
cirujano dentista y bajo las instrucciones precisas de este. Es de --
gran importancia, para que un provisional de laboratorio tenga éxito,
que el cirujano dentista mande las instrucciones necesarias para que
se elabore el provisional.

Las ventajas que ofrecen estos provisionales son casi Tas mismas gque -
las de los anterfores, quitando 1a de reposicifn de estética y funcién
en la misma cita.



VI MATERIALES Y TECNICAS DE IMPRESION

A continuacién mencionaré los materiales y las técnicas de impresi6n, de ma
yor uso en 1a actualidad, para la toma de modelos de estudio y de las prepa
raciones del presunto puente.

1) Alginato Hidrocoloide Irreversible.

El alginato es el material de impresién de mayor uso en la prictica odon
tol6gica, por las siguientes caracterfsticas:

a) Facilidad de manipulacién.
b

El mfnimo de equipo para manipulario.
c) £s un material de precisi6n para manipularlo.
d)

Es de bajo rosto

Se presenta en forma de polvo y se mezcla con agua, la cual da como re--
sultado una mezcla en forma de crema suave y homogénea, la cual se gelf-
fica en unos segundos.

£l material que es usado en 1a manipulacién es: cucharén para la medida,
taza de hule, probeta y espdtula para yeso.

p=

a) Técnica de impresién.

Se le pide al paciente que realice enjuagues con un astringente, secan
do los dientes para obtener una impresifn precisa y detallada de la zo
na por impresionar.

Se debe de colocar al paciente en una posicién correcta (vertical) pa-
ra llevar a cabo la toma de impresién.

Se selecciona el portaimpresién.
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En la taza de hule se coloca el polvo de alginato y se le agrega agua

manipuléndolo durante un minuto dando como resultado una mezcla en for
ma de crema suave y homogénea, que serd colocada en la portaimpresién

seleccionada anteriormente, el alginato se puede alizar pasando el de-
do mojado sobre 1a superficie del alginato.

Para llevar a cabo 1a toma de la impresién se coloca primero en la parte
posterior y después la anterior, para evitar que el material sea tragado,
debe contener el material necesario para impresionar el fondo de saco, -
manteniéndolo firme hasta que gelifique, dejando unos segundos mds en la
boca para reducir la distorsién. Durante 1a toma de impresién el pacien
te deber§ estar en posicién vertical como fue indicado anteriormente.

Para retirar la impresién de 12 boca se hace un movimiento firme para --
romper el sellado, se lava 1a impresibn y se seca, corriendo la impresién
1o mds pronto posible para evitar distorsiones.

Silicén.

Los silfcones se presentan en el mercado en varias presentaciones, en dos
tubos en forma de pasta de densidad media y 1fquido de densidac baja y -
1a polimerizaci6én se produce por medio de un reactor en forma 1fquida, -
también se presenta en envases de pldstico en forma s§1ida como de masa
para 1a toma de )a primera impresidn, y en forma de pasta el silicén 1i-
gero para rectificar 1a impresién primaria, que es el mfs usado en la ac
tualidad.

La técnica de impresibn con silicén en forma de pasta y !fguida, es la -
siguiente:

Sobre las piezas por impresionar se colocar§ papel estaiio con el objeto
de proveer un espacio delgado, que serd ocupado por ia segunda impre--
si6n.

- Se coloca en la loseta sflicén en forma de pasta y unas gotas de reac-
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tor y se espatula durante 30 segundos hasta obtener una mezcla homogé-
nea.

- En el portaimpresién se coloca el resto de la mezcla y se lleva hacia
1a boca tomando la impresién de atras hacia adelante, esperando unos
10 minutos a que polimerice y se retira 12 impresién, quitando el pa-
pel de estafo que se viene pegado en 1a impresién.

Después se coloca en 1a otra loseta silicén en forma de pasta y en for
ma de 1fquido y se mezclan, se agregan unas dos o tres gotas de reac-

tor, se espatula 30 segundos hasta obtener una mezcla homogénea, se -

carga 1a jeringa con 1a mezcla y se lleva a las piezas por impresionar
inyecténdolo, el resto de 1a mezcla se coloca en la primera impresién

Yevindolo a la boca y tomando la segunda impresién, se esperan 10 mi-
nutos 2 que rolimerice, se retira de 1a boca y se corre el modelo.

b) Técnica de impresidn con silicén pesado.

- Se toma una pequeda cantidad de silicén pesado, se amasa haciéndolo en
forma de una bolita realizando una hendidura para colocar el reactor,
se mezcla perfectarente amaséncdolo con los dedos, se coloca en la por-
taimpresién y se 1leva & 1a boca para llevar a cabo la toma de 1a pri-
mera impresidn, esperando 10 minutos a que polimerice.

Después se coloca en 1a loseta silicén ligero en forma de pasta, se le
agrega unas gotas de reactor, se espatula, se carga la jeringa, se in-
yecta en 1a zona por impresionar, principalmente en 1a parte cervical,
se toma la segunda impresién esperando a que polimerice, se retira y -
se corre el modelo.



VIII PASOS PARA LA TERMINACION DE LA PROTESIS FIJA.
1) Prueba de los retenedores.

Los colados de los retenedores se deben de terminar en los troqueles de -
laboratorio y ajustarlos a las relaciones oclusales de los modelos monta-
dos en el articulador, en el cual se puede hacer el pulido final. Pero -
en 1a mayorfa de los casos es mejor dejar el pulido final para hacerlo --
cuando ya esté unido todo el puente.

2) Objetivos de la prueba de los retenedores.

Cuando se prueben los retenedores colocados en 1a boca se examinar&n los
siguientes aspectos:

a) £1 ajuste del retenador.

b) E1 contorno del retenedor y sus relaciones con los tejidos gingivales.
c) Las relaciones de contacto proximales con los dientes contiguos.

d) Las relaciones oclusaies del retenedor con los dientes antagonista,

e) La relacién de los dientes de anciaje comparado con su relacién en el
modelo de laboratorio.

Se retiran las restauraciones provisionales de las preparaciones para los
retenedores, se aisla la zona, y se limpia cuidadosamente 1a preparacién.

Los retenedores se colocan en su sitio y se prueba uno por uno. Solamen-
te cuando se ha probado individualmente cada retenedor, se colocarén en -
la boca y se probarén en conjunto.

a) Ajuste del retenedor.

Se coloca el retenedor en 1a respectiva preparacién y se le aplicar
presién, haciendo morder al paciente sobre el abatelenguas colocado
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entre los dientes, 1o cual probocard presién sobre el retenedor. Cuan
do el paciente muerda, se examinaran los mirgenes del retenedor, cuando
se afloje la presi6n al abrir la boca se observard, que no haya ningu-
na separacién del borde, lo que indicarfa que tiene un buen sellado.

Contorno del retenedor.

Se examina el contorno de las superficies axiales del retenedor, para
observar la adaptacién de retenedor con la sustancia dentaria. En los
sitios donde el retenedor se extienda cervicalmente hasta llegar a te-
ner contacto con el tejido gingival, Cuando el contorno sobrepasa el
tamafio normal, se observard una zona blanquisca (isquemia) en el teji-
do gingival, al presionar el retenedor.

Cuando por lo contrario, hay defectos en el contorno y este no se ex--
tienda hasta su localizacién correcta, esto obliga a hacer un nuevo -
colado que tenga la dimensi6n adecuada. En el exceso del contorno se
puede corregir tallando el colado hasta conseguir 1a forma adecuada.

Relacién del contacto proximal.

Si el contacto proximal de un colado es demasiado prominente se notard
inmediatamente cuando se trata de ajustarlo, en cuyo caso, hay que re-
tocar el contacto para que el colado se pueda adaptar a su posicién.
Para saber si é1 contacto proximal ha quedado correcto, se pasa un pe-
dazo de hilo dental a través del punto de contacto partiendo de la par
te oclusal. E1 hilo debe pasar fécilmente por la zona de contacto, -
sin que esta quede demasiado separada, y es Gtil comparar el efecto --
que hace el hilo con otros contactos en partes distintas de la boca, -
el contacto del retenedor debe de ser similar a los dem§s contactos --
normales de los otros dientes.

Relaciones oclusales.

Las relaciones oclusales de cada uno de los retenedores se examinan en



las posiciones siguientes: relacién céntrica; oclusidn centrica; movi
mientos de lateralidad.

La oclusién céntrica se comprueba, primero pidiendo al paciente que --
cierre los dientes. Si hay un punto alto se notard con el simple exa-
men visual, La localizaci6én exacta del punto de interferencia se pue-
de encontrar ficilmente colocando papel de articular. Después se con-
duce 2 la mandfbula, en movimientos de lateralidad, examinando las re-
laciones de balance del retenedor.

Se oufa al paciente para que coloque 1a mandfbula en posicién retrusi-
va y se examina 1a relacibn del retenedor en relacién céntrica. Aun--
que el colado haya quedade normal con los dientes opuestos en rela- -
cibn en relacidn céntrica, puede encontrarse un punto de interferencia
en 1a vertiente distal de alguna cispide mandibular, o en la vertiente
masial de las cispides de los dientes superiores.

e) Relacién de los pilares.

Si el puente 1lena satisfactoriamente todos los requisitos anteriores,
se procederd a colocar el puente aln seccionado, en su posicién correc
ta en la boca y a contfnuacién se ferulizan en esa posicién. Ecto se
puede hacer con modelina o resina acrflica autopolimerizable. Se cole
ca =] material escojido en la superficie 1incual en los puentes ante--
riores, y en las superficies oclusales y 1ingual en los puentes poste-
riores. Una vez que endurece el material, se retirard de 13 boca y se
colocard nuevamente en el modelo de trabajo y se puede confiar en este
para soldar el puente.

2} Cementacién Tesporal.

La cementacifn tempcral constituye una importante contribucifn dentro del
plan de tratamiento. Las investigaciones recientes han aportado mis in--
formaci6n sobre las propiedades de los cementos de 6xido de zinc-eugenol
en la cementacién provisional.



La cementacifn temporal o provisional se usa en los siguientes casos:

Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la reaccién tisular que
ocurrir después de cementar el puente y puede ser conveniente retirar
el puente mds tarde para poder tratar cualquier reaccién.

b) Cuando existen dudas sobre las relaciones oclusales y necesite hacerse
un ajuste fuera de la boca.

c

-~

En el caso complicado donde puede ser necesario retirar el puente para
hacerle modificaciones para adaptarlo 2 los labios de la boca.

d

-

En los casos en los que se haya producido un ligero movimiento de un -
diente de anclzie y el puente no asiente si aplicar un2 cierta presién.

3) Cementacién Definitiva,

Los factores més importantes de l1a cementacidn definitiva se puede enume-
rar de 1a siguiente manera

a) Control del dolor.

b

Preparacifn de 12 boca y mantenimiento del campo operatorio seco.

¢) Preparacifn de los pilares.

o

) Ajuste del puente y terminacién de los mirgenes de los retenedores.

—

e) Preparacién del cemento.

d

Remocibén del exceso de cemento.

e) Instrucciones al paciente.

—

a) Control cel dolor.

L

o~

f{jacibn de un puente con cemento de fosfato de zinc, puede acompafar:
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de dolor considerable y, en muchos casos, hay que hacer uso de 1a anes
tesia. Durante los miltiples procesos que proceden a la cementacidn
se habr§ advertido la sensibilidad de los dientes lo mismo que las re-
acciones del paciente a 1as operaciones clfnicas que se le estén efec-
tuando, y el odont§logo podrd precisar los casos en que debe de apli--
carse la anestesia. Lo (nico que queda por recordar es que el control
del dolor por medio de la anestesia, no reduce la respuesta de 1a pul-
pa a los distintos irritantes, por eso hay que prestar especial aten—
cibn a los factores que pueden afectar la salud de la pulpa, adaptando
las medidas de control que sean necesarias durante los pasos de la ce-
mentacién. Los cementos de 6xido de zinc-eugenol tienmen dos grandes -
ventajas: no ocasionan dolor en 12 cementacifn; tiene una reaccién se-
dantes.

Preparacién de la boca.

£] objetivo de 1a preparacién de 1a boca es el de consequir y mantener
el campo seco durante el proceso de cementacién. A los pacientes con
saliva muy viscosa se les hace que realicen enjuagues con bicarbonato
de sodio antes de hacer la preparacién de 12 boca. La zona donde va
el puente se aisla con rollos de algodén, se coloca un eyector. Los -
pilares se secan cuidadosamente con algod6n, prestando especial aten--
cifn a 1a eliminacién de 1a saliva de las zonas interproximales.

Preparacién de los pilares.

Hay que secar minuciosamente 12 superficie del diente de anclaje con
algodén. Se debe evitar aplicar alcohol, u otros 1fquides de cvapora-
cién répida. Los medicarentos de este tipo y el uso prolongado de uma
corriente de afre deshidratan la dentina y aumentan la accién irritan-
te del cemento. Los pilares, ya aislados, se pueden proteger cubrién-
dolos con algod6n seco durante el tiempo, en que se mezcla el cemento.



d) Mezcla del cemento.

f

La técnica exacta para mezclar el cemento varfa con los diferentes pro
ductos y de un operador a otro. Lo importante es usar un procedimien-
to estdndar en el que se pueda controlar 12 proporcién del polvo y el
1fquido y del tiempo requerido para hacer la mezcla.

De este modo, se hace una mezcla de cemento consistente y el operador
se familiariza con las cualidades del manejo de 1a mezcla. Si se si--
guen las instrucciones del fabricante, 12 mezcla de cemento cumplird
con los distintos requisitos para conseguir un buen sellado en la fi-
Jacién del puente.

Ajuste del puente.

E1 pusnte se prepara par2 la cementaciér, barnizando las superficies -
externas de los pilares. Asf se evitarf aue el exceso de cemento se -
adhiera al puente y se facilitara l1a opraci6n de quitarlo una vez fra
guado. Se rellenan los retenedores del puente con el cemento. Se qui
tan los algodones de oroteccibn, sf estos se han colocado. Si se de--
sea colocar cemento en un pilar, se hace en este momento. E1 puente -
se coloca en posicién y se asiente con presién de los dedos.

E1 ajuste perfecto se logra haciendo que el paciente muerda sobre un -
abatelenguas o un rollo de algodén.

Remoci6n del exceso del cemento.

Cuando el cemento se ha solidificado, se retira el exceso. Hay que --
prestar especial atencidn en retirar todo el exceso de cemento de las
zonas gingfvales e interproximales. Las partfculas pequedas aue que-
queden en el surco gingival son causa de reaccibn inflamatsria y pue--
den pasar inadvertidas durante un perfodo considerablc de tiesmpo. Loc
excesos grandes se pueden remover con excavadores. Se pas» hilo den-
tal por las regiones interproximales para desalojar e! cemento. E n
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10 se pasa también por debajo de las piezas intermedias para eliminar
posibles residuos de cemento que queden contra la mucosa.

Instrucciones al paciente.

E1 paciente debe ser informado de 1a importancia de que el paciente
coopere.

El cirujuano dentista debe de explicarle 21 paciente de que necesita -
de su cooperacién para devolver a su estado normal los tejidos y mante
ner estable el puente.

El cirujano dentista debe hacer una sencilla exploracién y examenes -
subsecuentes de 1a cavidad bucal del paciente para evitar problemas --
subsecuentes.



IX CONCLUSIONES

En 1o general, la prétesis fija es considerada como un complemento de la
odontologfa preventiva, ya que con ella se evitardn las consecuencias --
que provoca la pérdida de una pieza dentaria.

No obstante para llevar a cabo la elaboracién de una prétesis fija se de-
be de requerir el conocimiento de las técnicas y la habilidad en el desa-
rrollo de las preparaciones clfnicas, que no es adquirida sino solo con
1a préctica diaria.

€5 ge suma importancia, hacer un estudio detallado del plan de tratamien-
to para asegurar e exitc de 1a elaboracién de 1a prétesis fija.

La elaboracién de la Historia Cifnica nos ayuda a evaluar el exito del --
tratamiento, en la elaboracién de la prétesis fija, requiriendo de la im-
portancia de 1a obtencién de modelos de estudic, estudio radiogréfico.

La gran importancia del uso de 12 prétesis privisional en el resultado --
final de la elaboraci6n de la prétesis fija.

La prétesis fija es el aparato protésico que mis se asemeja al mecanismo
masticatorio natural, devolviéndole su anatomfa, funcibn y estética.
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