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INTRODUCCION

En la época actual, la Prbtesis Fija ocupa un lu-
gar importante en la préctica general del Cirujano Dentista.

La Prétesis Dental es de gran ayuda a los pacientes
puesto que les proporciona comodidad tanto funcional como es
tética, déndoles mejor spariencia y presentacibn.

Para la elaboracibn de nuestra prbtesis, es impor-~
tante que el Cirujane Dertist. no olvide que entran princi-
pios bésicos de otras &reas de la Odontologfa como son Oclu-

sién, Parodoncia, Cirugfa, etc.

El objetivo de ésta Tesis es presentar las técni-

cas mads utilizadas para su elaboracibn,

Esperamos que la presente sea de utilidad para to-
do Cirujano Dentista y sobre todo para los estudiantes de -

Odontologfa que se inicien en la préctica de Clfnica Integral.

0



I DEFINICIOKES Y OBJETIVOS

DEFINICIONES:

Prétesis Dental:

Es todc aquello que va a sustituir en forma artifi-
cial a determinado &rgano hacia una funciédn fTisioldgica y es~
tética.

Prétesis Parcial Fija:

Es una restauracidén que no puede ser retirada por -
el paciente, queda fi ja perranentemente a los dientes natura-
les que son el soporte primario del aparato.

Partes que componen la Prétesis Parcial Fija:

a) Soporte o Pilar.~ Es la estructura dentaria en que se an-
cla la Prétesis.

b) Retenedor.- Es la parte s6lida del aparato que tleva en su
parte interna la anatomia de la preparacidn realizada en -
la pieza pilar.

¢) Conector.,- Es la parte de la Prétesis que une el Retenedor
con el Péntico, éste tendra que iv a la altura del tercio-
medio de! Retencdor ya colocado en la pieza pilar.

d) Péntice.- Es el miembro artificial de una prétesis que sus
tituye al o a Tos dientes naturales perdidos.

e) Soporte Intermedio.~ Fs el diente que ocupa una posicién -

intermedia ¥ syuda a la estabilidad del puente.

OBJETIVOS:

1.~ Correcidn de condiciones bucales anormales; ==

2.~ La restauracidn de parte o de todos los Grganos de masti~



cacibn y partes relacionados con ellos; 3.~ El mantenimiento
de éstos Srganos en estado normal saludable, tanto tiempo co
mo sea posible; 4.- La prevencién de mayor dafio de éstos ér-

ganos.

Para o que realizaremos correctamente los procedi-
mientos téenicos, también se restablecerd en lo posible el ~
tono fisioldgico normal de todos los tejidos de soporte vy ve~
cinos, establecer un soporte adecuado al trabajo que ésta de-
be ejecutar, procurando una oclusidn normal para ese indivi--
duo ¥ dar a la restauracién las formas de contorne correctas
obteniendo asi de fa prétesis un servicio higiénico, habien-
do tomade las debidas precauciones o fin de vonservar y pro-
teger {os tejidos restantes, su diseiio ¥ conastruceidn cuida-
dosa esperando que dure un perfodo cer-iderable de tierpo
que su colocacibn on la boca no produzca ninadn perjuicio al
paciente.

La membrana periodeatal, la vresta alveolar y otros
tejidos forman la base ideal para cualquier restauracidn gue
vayamos a construir,

Mediante el buen juivio y el avertado ¢dlvulo de -
la capacided de los tejidos pars talerar of trabajo adicional
p dremcs dar el mejor tipe de servivio al paviente.

Para el mejor gservivie v maror Juracidn en la rese-
tauracién, es necesario vl estudio cyidodose del caso y §) ~-=
hay oclusidn traumdtica Jebe climinagrse antes de praceder o =
elaborar la preparacidn Jdel scporte, Es Jditicr] obtener Ta o
clusiédn ncemal cuande un Jiente ha fonido Qiroversidn vesti-=
bular, mesial, distal o lingual, i se ho sbulsionade o antry

ido en su alveolo mis alla Jel plane aclusal de fos dientes -



cacibn y partes relacionados con ellos; J.~ El mantenimiento
de &stos Srganos en estado normal saludable, tanto tiempo co
mo sea posible; 4.~ La prevencién de mayor dafic de éstos 6r-

ganos.

Para lo que realizaremos correctamente los procedi=~
mientos técnicos, también se restablecerd en lv posible el -
tono fisioldgico normal de todos los tejidos de soporte y ve-
cinos, establecer un soporte adecuado al trabajo que ésta de-
be ejecutar, procurando una oclusidn normal pera ese indivi--
duo v dar a la restauracidén las formas de contorno correctas
obteniendo asi de la prétesis un servicio higiénico, habien~
do tomado las debidas precauciones a fin de conservar vy pro-
teger log tejidos restantes, su disefio ¥ construccidn cuida~
dosa esperando que dure un perfodo crr-idepable de tiempo y
que su colocacidn en la boca no produzea ningdn perjuivio al
paciente.

La membrana periodental, la cresta alveolar y otros
te)idos Forman la base ideal para cualquier restauracidn que
vayamos a corstruir,

Mediante el buen juivie sy ol acvertade cdleulo de -
fa capacided de los tejidos para tolerar ¢l trabajo adivional
podremcs dar el mejor tipe de servicio al pacicate.

Pars el mejor servicio y mayor Juracidn en la res--
tauracidn, es nevesario ¢l estudio uidodose del vasa y 5§ ==
hay oclusidn travmdtica debe eliminarce antes Jde proceder a -
elaborar la preparacidn Jdel soporte, s diticil obtener la o=
clusidn nermal cuando un diente ha fenide giroversidn vesti--
hular, mesial, disral o lingual, <1 se ha abulsionade o Intreu

fde en su alvenlu mis alla Jdel plano oolusal de Tos diettes =
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vecinos o si los dientes opuestos no tienen la anatomia co-~
rrecta.

Aunque las caracterfsticas esenciales de la préte--
sis se limitan a veces a la comodidad, estética y utilidad,~
ademds restablece la funcién y ayuda a mantener la salud del
paciente. Debe construirse de tal manera que se limipie f&cil
mente por la accidén de autoclisis sin producir condiciones pa
tolégicas.

Establecer las relaciones adecuadas entre los pénti
cos, los retenedores y los tejidos subyacentes, haciendo una
estimulacién constante del tejido gingival vy la conservacién

del estado de salud de la mucosa,



i §NDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

INDICACIONES:
1.~ Edad del paciente de 20 a 50 afios.
2.~ Buena salud y estructura dental,
3.~ Higiene bucal aceptable.
4.~ Espacios por restaurar cortos,
5.~ Buen soporte alveolar.
6.~ Desarrollo normal de los dientes.
.~ Distribucién favorable de los pilares en relacién con el
nimero de piexas a restaurar,
8.~ Oclusién favorable, buena relacién intermaxilar y buen es
tado de la articulacién, en general de todo el sistema eg
tomatognético.
.= Parodonto en buenas condiciones.
10.- Piezas dentales vitales,
11.~ En pacientes receptivos al tratamiento general,

12.~ En casos donde la estética sea de vital importancia,

CONTRAINDICACIONES:

1.~ Raices enanas.

2,~ Espacios por restaurar muy grandes.

3.~ En enfermedades parodontales muy avanzadas.

4.- Enfermedades sistémicas tanto c¢ndderinas come cardiovas—
cul ares.

5.~ Celusién traumdtica incorreyible.

6.~ Pacientes de nivel econémicoe bajo.

b



i1 HISTORIA CLINICA Y EVALUACION FISICA DEL PACIENTE.

La correcta cenfeccidn de una ficha clinica en nueg
tro consultorio dental, tiene por objeto acumular la mayor --
cantidad posible de datos en relacién con:

a) La salud general del paciente.
b) El medio ambiente biol8gico y social.
¢) Su situacidn econbmica y cultural etc.

Todo esto con la intencidn de ubicar dentro de un -
patrén sicolb8gico de conducta que nos permita saber como tra-
tarlo y que grado de cooperatividad podemos encontrar en &l -
durante el tratamicento, también se pretende acumular datos -
més ¢ menos esgpecificos de los padecimientos que lo aguejan -
y sus sintomas, con la intencidn de determinar si podemos di-
sefiar e iniciar nuestro plan de tratamiento dental, o bien si
hay necesidad de remitir a nuestro paciente al médico general
para el oportuno control de sus padecimientos.

En la descripceién de ésta historia clinica, la divi
dimos en las cuatro etapas siguientes:

a) interrogatorio

b) Exémen {Tsico del paciente en general.

c) Exémen especifico de la cavidad eral.

d) Algunos estudios de laboratorio y exdmenes radiolégicos.

Una vex que hemos obtenido en forma completa todos
estos datos, los interpretamos y elaboramos un diagnéstico di
ferencial, postericrmente se puede hacer el diagndstice pre-
teragpeutico y por Gltimo el prondstico v plan Jde tratamiento
que Jlevaremos a cabo,

A centinuacidn Jescribimos una forma de historia -



clfnica con la que pretendemos abarcar los datos antes mencio

nados,

Ficha Clfnica (aspecto general).

1.“

a) Nombre del paciente.

b) Sexo.

c) Edad.

d) Estado civil,

e) Ocupacién.

f) Direccién y Teléfono.

Molestias principales que lo aquejan.

Casi siempre manifiesta dolor o pérdida de funcibn, es im
portante determinarla y describirla segin las palabras -
del paciente, prccurando cendensarlo al final.

Enfermedad actual.

Signos v sintomas de la misma. Preguntar los tratamientos
pregeritos y los resultados obtenidos.

Antecedentes personales.

En este aspecto es muy importante no solo fomar en cuenta
los trastornos fisicos gue b.va sufrido, sino también sus
reacciones al medio ambiente, al trabajo, sus contactos -
sociales, ete.

Antecedentes Patoldgicos:

a) Enfermedades de la infanciar escarlating, reumatismo, -
neumonia, viruela, tuberculosis, discracias sanquinecas, =
padecimientos cardiacos en fa Fomifia, anfoecedentes de --
diabetes o predisposivion a vlla, hemofilia, padecimien~
venéreos, oto,

b) Lesiones.

¢) Hospitalizaciones v operaciones {resultados obtenidos)

b



#d)} En las mujeres preguntar el nimero de gestaciones y a-
bortos.

e) Preguntar si hay alguna alergia o hipersensibilidad a
algln alimento o medicamento, por ej. penicilina.
Antecedentes No Patolégicos:

a) Matrimonio, duracidn, salud del cényuge, compatibili--

dad, etc.
b) H&bitos, ej: uso y cantidad de consumo de alcohol, ta-

baco, sedantes u otros medicamentos.

Examen por Aparatos y Sistemas.

1. Examen de los sentidos:

Vista: Observar el movimiento de los pérpados, si hay miosis,
estado de las pupilas, si estén contrafdas, puede indicar useo
de narcéticos con aumento de presibn intraocular, observar la
caloracién de la cérnea, ésta puede dejar de ser translicida
despues de una infeccidn grave o un trauma sicoldgico.

Oido: Investigar si hay otalgia, otorrea, observar supuracién
agudeza auditiva, etcy

En cuanto a la piel, es conveniente cbservar si hay erupcion-
¢s, lesiones, pigmentaciones; palidez, .insensibilidad, etc.
2. Aparato Respiratorio:

Investigar la presencia de amigdalitis, abscesos, obstruccidn
nasal crénica, epistaxis, problemas de senos paranasales, pro
blemas de laringe, molestias pulmonares, etc.

3. Aparato Cardiovascular:

Investigar la presencia de disnea, fatiga, desvanecimientos,
presién arterial alta, dolor precordial, reumatismo, hemorra

gias frecuertes, bradicardia, taguicardia, ctc. Es recomenda



ble en todo consultorio dental que el Cirujano Dentista tepn
ga aparatos tales como estetoscopio y baumanSmetro. El Jdon
télogo puede recurrir a la consulta de un Cardiblogo sobre
el caso de un paciente si considera que lo nccesita solici-
tando en ocasiones alglin electrocardiograma, con el fin de
confirmar o descartar la presencia de arritmias, situacién
que puede ser determinante para el correcto tratamiento de -

nuestro paciente en el consultorio dental.

3.= Aparato Gastrointestinal:
Investigar su apetito, dieta comln, vémito, diarrea

estrefiimiento, etc.

4.~ Aparato Genitourinario:
Color v olor de orina, si hay presencia de sangre,
micciones al dia etc. En una mujer, preguntar por la regula~

ridad menstrual, disminorrea, amenorrca, sfntomas dJde menopau

sia etc.

5.- Sistema Nerviuvso.-

Hay que observar la postura vy marcha Jdel pacziente
y si hay estremecimicentos o sudaciin, estados de stress, ce
faleas frecuentes, si ha sufri o desvanecimientos, pérdidas

de la memoria ctu.

6.~ Extremi Jades Supuriores.- Yancs, ohgervar su color v hu-
wedad, ufias quebradizas of .
Extreni JaJdes Inferivres.- Ver si hay olauna Jeformi fal,

vhservar color, s1 ha cedema, vari -es, ote.

'



Ex8menes de Laboratorio:

En el ejercicio diario de la Odontologfa, es comdn
que el dentista tenga necesidad de apoyarse en reportes mis
precisos de la salud del paciente.

En la actualidad gracias a las simplificaciones de
la técnica, es posible que el Odont6logo obtenga algunos da-
tos en el mismo consultorio, siempre y cuando cuente con el
equipo necesario, ej. el caso de toma de tiempo de sangrado,
de coagulacibn y concentracién de glucosa sangufnea.

Existen también tipos de exfmenes que por su difi-
cultad y necesidad de equipo técnico, solo pueden efectuarse
en un laboratorio profesional equipado, en estos casos es re
comendable recurrir a la ayuda del médico general y & un la-
boratoric especializado.

A continuacifn describimos brevemente algunos de ~
ios datos que reporte un exémen de |aboratorio.

Orina.- Color rojo debido a hematuria, puede presentarse tur
bia debido a la presencia de leucocitos, mucosidad o crista-
les, La presencia de glucosa puede indicarnos diasbetes melli
tus, si nos reportan acetona puede ser por inanicidn o diabe
tes incontrolada, si hay presencia de protelna puede deberse
a una insuficiencia renal o cardiaca.

Sangre.— E! reporte normal de glucosa en sarigre debe ser 807
a 120%mg., el reporte de tiempo de sangrado y coagulacién re
sulta imprescindible en toda intervencibn quirdrgica y debe
saer inferior a 3 min e inferior a 15 min respectivamente, hay
ocasiones en que se hecesita ver la presencia de colesterol,
saber el grupo sanguineo, velocidad de sedimentacién, cifra

de eritrocitos, reticulocitos, etc.



Plasma.~ Nos sirve para saber las cifras normales o anorma--
les de albimina, protefnas, bilirrubina, &cido drico, poté-
sico, cilcio fésforo etc,
Heces Fecales.- Nos puede informar de la presencia de algunas
hemorragias internas debido a alguna dlcera, presencia de pa~
rasitos etc.
Antibiograma.

Este reporte nos indica la pauta a seguir en el tra
tamiento de infecciones bacteriolbgicas muy resistentes, es =~

de gran importancia en tratamientos endodénticos.

Ex8men Especlfico de la Cavidad Bucal.

Esta se efectla con ayuda de nuestro instrumental
como son: espejo, explorador, pinzas de curacibn y mediante -
la visualizacibn, palpacifn percusién, puncién, pruebas tér-
micas, etc. y la ayuda de los rayos X.

Este ex&men deberd constar de cuatro partes:

1. Interrogatorio
2. Exploracibn
3. Toma de modelos de estudio

4. Examen radiolégirco.

interrogatorio:

a) ; Cdal es la razén de su visita al dentista®

o) ¢ Tiene obturaciones altas o bajas?

c) ¢ Ha utilizado prétesis dentales anteriormente?
d) : Fijos o Removibles?

e} ¢ Que resuitados ha obtenido?

f) ¢ dué cuidados procura a su prétesis’

10
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Cuantas veces se cepilla al difa y con que técnica?

Ha tenido alglin tratamiento en sus enclas?

Sangran sus encias al cepillarse?

Tiene movi lidad dentaria?

Rechina usted los dientes?

Padece cefaleas dolor articular o en misculos de la mas
ticacién?

Ha estado en tratamientos ortodSncicos o endodénticos?

Exploracién:

Debe procurar efectuarse en forma ordenada y sin o-

mitir las estructuras que mis nos interesan en nuestro trata-

miento.

1-"’

2.~

3.~

Labios. Palparlos y observarlos en su forma color, contor
no y ver si hay presencia de lesiones.

Mucosa Labial. Se separan los labios y se observa su co--
for o si hay presencia de orificios y conductos anémalos

adhesiones al frenillo o lesiones.

Mucosa Bucal. Hay que determinar su contorno, color, ori-
ficios de gléndulas y presencia de lesiones.

Pliegues Muco-bucales. Inspeccién y palpacién de los plie
gues superior ¢ inferior.

Paladar. Observese el paladar duro y el blando, ver el es
tado de la dvula y de la faringe en busca de alguna anoma
ifa.

Lengua., Hay que determinar mediante la palpacién & ins—-

peccidn, su color, configuracién, consistencia, movimien

tos funcionales, estado de ias papilas y presencia de o~

tras lesiones.

11
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10.~

12.~

Piso de la boca. Exploracibn visual y palpacién con los
dedos, en piso de boca y el dorso de la lengua.

Enclas. Ver su color, forma, presencia de exudado, forma
y estado de papilas interdentales, en general buscar a-
nomal fas como: infecciones, hipertrofias, retracciones y
ulceraciones.

Partes desdentadas. Buscar restos radiculares, heridas -
provocadas por extracciones, atrofia del hueso alveolar.
Dientes. Tomar nota de los gque Faltan, piezas obturadas

y reincidencia cariosa, dientes en giroversidn, diastemas
(congénitos, por extracciones, por parodontosis), presen
cia de sarro, cuellos denudados, ver si hay cemento cx-
puesto o si es debide a abrasidn gingival. Ver si las cis
pides son normales ¢ hay abrasién de los tejidos parodon
tales(gonfosis).

Pulpa Dentaria. Chservar su vitalidad y si hubo tratamien
to de conductos total o parcial.

Prétesis Existentes. Mucosoportadas, dentosoportadas o -

mucodentosoportadas.

Modelos de Estudio.
Ex&men Radiogréfico:

Fs imprescindible, ya gque nos da informacién sobre

el estado de dientes y tejidos parodontales, también nus pop

mite observar alteraciones fisiolfgicas y patoldgicas.

Como consecuencia de vvaluar todos los datos ante-

riores, podemos con buenas bascs diseiar nuestro plan Jde tra

tamiento y Jdesarrollarlo.

12



v PREPARACION DE DIENTES Y TRATAMIENTO PROVISIONAL

Consideraciones Generales:

El tipo de retenedor por usarse es de acuerdo a las
necesidades funcionales de cada caso, es muy importante la --
preparacién adecuada de! retenedor, debemos tener en cuenta -
no solamente la forma retentiva y el delingado marginal, sino
también la forma y funcibn correcta del di;nte.

La cantidad de resistencia y retencidn requeridas =
en un retenedor var{a en condiciones diferentes, el retenedor
debe de ser autorretentivo ya que la funcibn del cemento es -
sellarlos herméticamente. Los retenedores deben ser con &n--
gulos y superficies encuadradas para resistir las fuerzas y -
evitar la fractura, deben biselarse los mérgenes, debe exis--
tir uniformidad de grosor en las diferentes partes del colado
y evitar 8ngulos irregulares y curvas agudas.

Otro factor importante es evitar el dafio pulpar, --
también la proteccién de los tejidos gingivales, ya que el te
Jido lacerado dificulta la posicién correcta de la Ifnea ter-
minal cervical del retenedor. Antes de preparar en la boca -~
cuaiquier tipv de retenedor se debe tener sl provisional, pa-
ra conservar la salud bucal y la relacién interdentaria y pa-

ra proteccién del tejido dentario.

Clasificacién de Retenedores.
1. Intracoronales
2. Extracoronales

3; Intrarradiculares

13



1. Retenedores Intracoronales.

Entran profundamente en la corona del diente, son -
preparaciones para incrustaciones, pero cuando se usan como -
retenedor estin sometidos a mayores fuerzas de desplazamiento
por estu es necesario prestar atencibén a la obtencién de re~
sistencia adecuada y a la forma de retenclon.

Incrustaciones usadas como retenedores:
1.~ Incrustacidn mesio~ocluso-distal (mod)
2.~ Incrustacién mesio-oclusal (mo)

3.~ lncrustacibn disto~oclusal (do)

o~ Incrustacidn M 0 D

]

Se utiliza en molares y bicuspldeos superiores e in-
feriores, se protegen generalmente las clspides vestibular y
lingual para evitar las tensiones diferenciales que se produ-
cen durante la funcién entre la superficie oclusal del diente
y la restauracién. Se conocen dos tipos de disefio proximal, -
en forma de caja y en forma de tajo.
Preparacién:

Es m&s conveniente usar la forma de caja, ya que se
elimina menor cantidad de tejido dentario y se consigue un mi-
mo de exposicidn del metal (oro), es similar a la preparacién
que se emplea para una i ncrustacidén sencilla, la superficie o-
clusal no debe ser desgastada en forma plana va que nos acerca
rfamos innecesariamente & los cuernos pulpares. La pared mesi-
al y distaldeben converger hacia oclusal, deben scr eliminados
los restos de caries, deben ser ligeramente expulsivas. la pro
fundidad estard 1 mm. dentro de la dentina, los escalones gin-
givales deben ser planos, biselados y Liien Jefinidos, sv ter~

mina puliendo con discos de papel y puntas de diamante

14



Retencién Adicional.

Se usa cuando un diente es mis corto de 1o normal y
es por medio de rieleras mesiovestibulares y mesiolinguales,
con retenciones para pins de una profundidad de O.5mms,en los
Sngulos externos se coloca un pins adicional en la superficie

oclusal con profundidad de 1.5 a 2 mm,

2 y 3.~ Incrustaciones ¥ 0 y D 0.

Se usan en bicuspideos en unibn con un conector se-
mirfgido para permitir movimiento individual del diente pilar
y abarcar menos tejido dentario. Estas incrustaciones se pre-

paran igual que una incrustacibn MOD con las mismas cualidades

retentivas.

2. Retenedores Extracoronales.

Penetran menos dentro de la corona del diente y se -
extienden alrededor de las superficies axiales del diente.
Clasificacidn de Retenedores Extracoronales.

a) Corona 3/4
b) Corona 4/5
c) Corona completa

d) Preparacidn Pinledge

a) Corona 3/4.

Abarca 3/4 partes de la circunferencia gingival del
diente, menos una que es la cara vestibular, que debe quedar -
intacta. Puede ubicarse en dientes anteriores y posteriores; -
superjores ¢ inferiores., Es posible obtener retencién con el -
menor dafio para la pulpa y sacrificio mfnimo de tejido denta-

rio.
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Indicaciones:

Aunque ésta esta indicada en particular para dientes
sanos, puede emplearse en dientes con pequefias caries en proxj
mal o lingual. Se utilizari en pacientes con bajo I[ndice de ca
ries v donde se cuenta con suficiente estructura dentaria. Su
aceptacibn se atribuye a:
1.~ La preparacibn conserva mucha estructura dentaria.

2.- El efecto de trabazén de grapa, reduce al minimo la posibj
fidad de fractura del diente por fuerzas de la masticacidn

Puede utilizarse como retenedor de puente y en res-
tauracibn individual. El tipo cuadrado de dientes anteriores,
relativamente gruesos en sentido labiolingual, son mls adecua
dos para ésta clase de restauracidn que los dientes ovoides y

gue no son tan gruesos en su tercio incisal.

Principios de Retencidn:

El surco incisal se indica cuando su pared lingual -
es necesaria para resistir el desplazamiento lingual por fuer-
zas torsionales y el diente es relativamente grueso hacia la-
biolingual. E! surco incisal se desaconseja de modo particular

en dientes delgados en sentido labiolingual, se utiliza en es

te caso up plano o bisel incisal.

Pasos en la Preparacién.

Ef primer paso es la preparacifn de las caras proxi-
males; esto se hard con vuidado de no lastimar ¢l Jdiente adva-
cente y se logrard por medio de:

a) Separar los dientes en forma mé:anica.

b) Colocar una banda de acers para matriz on o} diente adyacen

te.
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c) Usar una piedra de diamante o fresa fina en punta.

La manera mis fécil y cémoda de hacer los cortes -
pr%ximales, es usando una fresa troncocdnica de diamante muy
fina. Se ubica por lingual del punto de contacto, alejada por
fo menos en la medida del propio espesor respecto al 8rea de
contacto. Se trabaja hacia labial para cortar el diente. El -

prop8sito del primer corte es eliminar el &rea de contacto.

2do. paso. Surcos Incisales de Refuerzo.- Se prepara
un bisel o plano labiolingual y se lleva en direccién mesiodis
tal para unir las dos zonas proximales talladas. El margen la~
bial de este bisel, se ubica de manera que el metal no sea vi-
sible a travez del esmalte. El &ngulo del plano hacia labiolin
gual, serd de 45° con respecto al eje longitudinal. El propési
to del plano inclinado es brindar a la porcién incisal del -
diente un volumen adecuado, de alrededor de 1 mm. de aespesor.
Las ruedas de diamante o las fresas de cono invertido pueden

servir para efectuar este corte.

3er. paso. Preparacibén Lingual.- Se hace en dos eta~
pas: La primera, comprende la remosién de esmalte en profundi-
dad minima de 0.5 mm. desde la cresta del cfngulo al margen -
lingual del plano incisal. Esta preparacifn puede efectuarse
con piedras de diamante en forma de barril o de rueda. La se-
gunda fase consiste en la reduccién del esmalte lingual ubica-
do entre la cresta del cingulo y la cresta de la encfa. El -
instrumento utilizado es la piedra de diamante cilfndrica o -

troncocénica pequefia,
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4o0. paso. Surco Incisal.- Se forma con dos planos -
muy definidos, uno labial y otyro lingual. Al iniciar la riele-
ra incisal, se ubica una fresa o piedra de diamante de cono in
vertido pequeiio en el centro del plano incisal, en tal posi-~
cién que la base del cono de la fresa mire hacia lingual y sus
lados lo hagan hacia la lémina labial del esmalte. Después de
dar al surco la profundidad deseada, los planos labial y lin-

gual deben terminarse con discos de papel fino.

50. paso. Surcos Proximales Axiales.- Como estos pro
porcionan la retencién principal es imprescindible que estén -
bien preparados. Se prepara !a corona parcial para que salga -
desde el &rea gingival del diente en direccidn incisal. Se ob-
tienen mejores resultados cuando las rieleras proximales son
paralelas a los 2/3 incisales de la cara vestibular del diente.
La porcién profunda del surco debe ubicarse en dentina. Los -
surcos proximales se ubican as{ para permitir que el retenedor
terminado rodee 3/4 partes de la circunferencia del diente. La
decisidén del tipo de rielera a preparar es influfda por:

a) Tamafio labiolingual del diente

b) Presencia y extensidn de caries proximales

¢) Presencia y extensidn de restauraciones anteriores

d) Necesidad de procurar espacio en el retencdor para un rompe-
fuerzas (de precisidn o no), si la corona 3/4 forma parte -

de un puente.’
6o. paso. Margen Cervical.~ La cavidad para una corp

na parcial termina un poco debajo de la cresta de la encla, en

un chanfle o bisel. En la preparacién Jde éste, se tratard de -
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no lesionar el tejido gingival. Se usa una piedra de diamante
troncocénica fina (de punta redondeada). El diamante deberd -
mantenerse paralelo a los surcos proximales mientras se corta

el chanfle.

b) Corona 4/5

La corona 4/5, no difiere mucho en su preparacién de
una 3/4, va que sus principios de ratencibn y preparacién son
sene jantes. Este tipo de retenedores pueden soportar hasta 3
piezas faltantes.

Indicaciones.

Se pueden preparar en todas las piezas posteriores -
que tengan suficiente altura gingivo~oclusal, amplias en senti
do vestibulo-lingual y mesio-distal, en piezas libres de ca -
ries o en aquellas que presenten caries proximales u oclusales
o on aquellas en que hubo preparaciones ‘ntracoronales.

En la preparacién de estas coronas se pueden obtener
dos formas de retencidn, estas son: Jos surcos o cajas proxima
les, cada una de estas formas se hacen segiin el caso en parti~

cular.

Surcos Proximales.~- Estos se preparan en aquellas -
piezas cuyas superficies proximales se encuentren libres de =~
caries proximales o en aquellos casos en que la caries es su-
perficial. En dientes de longitud normal y que se encuentren
sujetos a fuerzas de masticacidn de intensidad media.

Los surcos deben ir colocados en el tercio bucal con
el tercio medio, de &sta manera las 3/4 partes de la circunfe-
rencia del diente quedan inclufdas en el vaciado, los surcos,

deben ser paralelos al eje longitudinal de! diente y paralelos
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entre sf y no tener una desviacibn mayor de 5°, la extensién
de los surcos de oclusal hacia gingival se terminan debajo -

de la cresta de la encla en un piso gingival plano.

Cajas proximales.~ Este tipo de preparaciones es-
t8 indicado cuando existe caries en las superficies proxima-
les y oclusales o donde haya habido restauraciones intracoro-
narias, este tipo es semejante al de una preparacidn MOD, con
la superficie lingual incluida en la preparacién.

Se preparan cajas proximales cuando el retenedur -
va a recibir una clavija como retenedor semifijo en cuya sec-~
cién transversal tenga forma de paralelogramo en dientes que

tienen una altura cervico~oclusal media o corta.

Superficie Oclusal.~ La colocacién del borde oclusal
varia segin el caso en particular, estalimitacién se debe de-
terminar previendo en las condiciones en que se encuentre el -
diente. Una de las indicaciones para determinar el 1imite del
borde ozlusal serfa: en los casos de piezas superiores el bor
de puede no llegar a incluir las cuspides bucales y el borde
buco~oclusal se extenderd de un surco o caja proximal al otro
surco o caja. Cuando estas piezas han sido tratadas por medios
endodbénticos lo més conveniente ser8 incluir las cispides bu-
cales, ya que éstas si no son protegidas corren el riesgo de -
fracturarse.

En premolares inferiores a causa de su contorno an-
gosto en sentido buco~lingual, es necesario hacer la extensidn
hasta el tercio oclusal de la superfivie vestibular y més aln
si es preciso, extenderlo hasta el tercio medio de la super--

ficie vestibular,
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Contorno Gingival.- £l terminado cervical de la pre

paracién en el borde lingual se coloca a varios milfmetros de
la encfla en zonas de flcil limpieza. En las superficies pro-

ximales se llevar§ por debajo de la cresta marginal.

Preparacién de la Corona con Surcos.- Se lleva a ca
bo en dientes libres de caries o que éstas sean muy pequeiias.
La siguiente descripcifn corresponde a un molar superior:

1. Desgaste de la superficie proximal.- Se puede i~
niciar con la superficie que mira hacia el lado desdentado y
despues con la que se encuentra en contacto con el diente con
tiguo. Con una punta de diamante cilfndrica se hace el desgas
te desde lingual hacia bucal manteniendo la punta paralela al
eje longitudinal, en este tiempo de la preparacibn se determi
na la extensidn del margen hacia vestibular para obtener zo-
nas de facil limpieza. La preparacidén de las superficies pro-
ximales debe tener una ligera convergencia gingivo-oclusal y
buco-lingual previniendo en éste {iltimo desgaste no hacerlo
demasiado sobre los dngulos mesio-lingual y disto-lingual, es
te corte sobre las superficies proximales termina ligeramente
debajo de la cresta de la encia sin formar escalén.

2. Dasgaste de la superficie lingual.~ Se desgasta
con una punta de diamante cilfndrica eliminando los rebordes
axiales, se lleva la punta de una de las superficies proxima-
les a la otra; el desgaste es de aproximadamente de 1 mm. an-
tes de llegar a la c¢resta de la encla formando un ligero bi-
sel u hombro.

3+ Desgaste de la superficie oclusal.~ Se puede pre

parar de dos formas =egdin sea el caso clinico:
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a) Abarcando toda la superficie oclusal, este desgaste se lig
va a cabo con la misma punta de diamante, se prepara siguien
do la anatomfa oclusal obteniendo un espacio para el metal -
de 1 a 1.5 mm., para establecer este desgaste con los dien-
tes antagonistas se hace en relacifn céntrica y excursiones
funcionales laterales.

b) Otra forma de prepararia es dejando intactas las cilispides -
bucales desgastando Gnicamente las palatinas y formando el
borde buco-oclusal semejante al de una preparacidn MOD,

4. La Preparacidn de los Surcos Proximales.- Estos -
varTan respecto a los que se preparan en una corona 3/4. En =
las piezas posteriores la posicién de los surcos se establaece
en la unién del tercio medio con el tercio bucal, se hace con
una fresa de fisura la cual debe ir paralela al eje longitudi~
nal del diente desde la superficie oclusal hasta la cresta gin-
gival formando un piso gingival bien definido, la profundidad
de estos surcos hacia oclusal se hace mids o menos de 1lmm de an~
chura buco-lingual, ésta puede variar. Los surcos deben ser pa-
ralelos entre s y tener una direccidn de entrada compatible =
con los demas retenedores, una vez terminados los surcos proxi-
males, si la preparacién de las superficies oclusales se exten-
dié tanto a las cispides palatinas come a las bucales, los sur-
cos proximales deberdn unirsc por un surco ovclusal. Este se ha-
ce con una profundidad de Imm, sc¢ puede prepraran con una fresa
de forma Je lenteja, obteniendo el mismo ancho Je los extremos
de los surcos proximales.

5. Bisel de los mdrgenes Je la preparacidn, alisando
todas las superficies.~ La superficie oclusal, cuando ésts se -
encuentra incluida se obticne mejor sellado formando un biscl -

inverso, redondeando los dngulos que Torman lg superficie bucal
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con las superficies proximales. Cuando la preparacién se hace
unicamente sobre las clspides palatinas, se hace un bisel se~
mejante al de una preparacidn MOD sobre el mérgen buco-oclusal
los bordes bucales y palatinos de los surcos proximales se a-
lisan para eliminar los &ngulos que se forman durante la pre--
paracién de éstos.

Por dltimo se define el mérgen cervical de la prepa-
racidn.- El borde cervical en las superficies proximales que se
forma por debajo de fa cresta de la enclfa se bisela y éste bi -
sel se continda hacia la superficie lingual, segdin se hays pre-

parado en &sta un hombro o (nicamente el bisel.
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PREPARACION DE UBA CORONA TRES CTUARTOS.
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PREPARACION DE UNA CORONA CUATRO QUINTOS.
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¢) Corona Completa.

Indicaciones: se puede emplear como restauracién in
dividual o servir como pilar o retenedor de un puente. Se uti-
liza la corona ce oro siempre que el diente no pueda restaurar-
se en una forma mé&s conservadora. Esta debe ser el ditimo re--~
curso en la reconstruccidn de un diente cariado o fracturado ~
hay otras indicasciones, por e¢j., existen dientes tan debilita-
dos y socavados por caries que lavolocacién de una vorona les
brinda mejor prcteccibn contra una posible fractura de la es-
tructura dentaria. En una boca donde la actividad de caries es
mucha o la higiene pobre, con frecuencia sirve a un propdsito -
preventivo colocar una corona entera en lugar de restauraciones
intracoronarias extensas con mlrgenc< cavos superficiales mul-
tiples. Donde sea imposible corregir el alineamiento o la oclu~
sién de dientes en mala posicifn medianze restauraciones co--
rrientes, se pucaden hacer coronas de oro en dientes vitales o -
no vitales postapriores o anteriores. Cuando se emplea por delan
te del segundo premolar, los requisitos estéticos serén satis--
fechos con un frente de porcelana o acrflico en la cara vesti-
bular.

Requisnitos:

1. Conservacién de la pulpa

2. Restauracionns de la anatomis y !s funcifin

3. Proteccién de los tejidos de resubrimiento

4. Uniformidad de la reduccidn dentaria

5. Aleacién apropiada

6. Forma de retencidn vy resistencia
Desventajas:

1. Falta de estética
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2. Posibilidad de irritacién gingival

3. Peligro de caries incipiente

Tipos de Coronas Metilicas Enteras:

1. Colada

2. Forjada

3. Combinacién de colada y forjada

4. Pernos metllicos m8s porcelana fundida sobre metal o la com
binacién con acrflico.

Cada una a su vez puede ser subdividida en el tipo -=
con hombro y sin hombro y utilizarse para dientes anteriores y
postepiores,

Ventajas de la corona colada: Dressel enumerdé los mé-
ritos de fa corona colada entera en comparacién con la forjada
al afirmar que: a) la primera es mis fuerte y resistente; b) se
le pueden hacer &reas de contacto apropiadas; c) pueden reali--
zarse troneras y espacios interproximales adecuados; d) es po-
sible otorgarle una mejor forma anatbmica vestibular y lingual
y e) procura una oclusién més satisfacoria.

Corona metélica entera como restauracibn aislada.- An
tes de prepararia se determinard la condicidn del diente. Se e-
liminan todas las lesiones de caries del diente, se elimina tam
bién cualquier otro material restaurador colocado en el diente.

Para la eliminacién de caries s& utiliza una fresa re
donda grande que gire a velocidad baja, para crear menos riesgo
de exposicién de la pulpa. Se usard como gufa la dureza de ia
dentina y no el cambio de color. Después de la eliminacibn de -
caries y de la viejas restauraciones, avalde la estructura den~

taria. Esto se hace para ver si ei diente no necesita una racons
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truccidn restauradora antes de completar la preparacidn.
Los siguientes procedimientos sugeridos paso por pa-

so ayudarén a lograr este objetivo.

1. Reduccién Oclusal.

E! diente se reducird en forma de conservar los sur~
cos y clspides originales. Se mantiene la anatomla primitiva,
pero de 1.5 a 2 mm. del! planoc oclusal existente, se debe tener
cuidado de que no seca modificada la posicién de- las clOspides
del diente preparado. La reduccidén mayor se¢ realiza con pie~
dras de diamante y fresas.

La posicidn de las cuspides en relacidn con los dien
tes antagonistas no suele modificarse y se verifica y consepva
el espacio interoclusal.

Para verificar si la profundidad es correcta sec toma
en trozo de cera reblandecida y se coloca en la preparacién, se
le pide al paciente que ocluya (en céntrica) y la retiramos una
vez que endurecid la cera. Si la cera sale con perforaciones, -
esto quiere decir que tenemos que desgastar un poco mas la prepa
racidn.

El espacio interoclusal tambié&n debe verificarse en -
las excursiones laterales, Ttra forma para saber la profundidad
correcta es efectuando surcos de Zmm de profundidad en las pun-
tas de las cuspides y en los surcos. Si s¢ reduce el diente has
ta el nivel Jde las partes més profundas de e¢sas muescas, el re-
sultado serd uniforme y dard una rcduccidn oclusal aceptable.
2. Reduccion Proximal.

Se hard con todas las precauciones para no lesionar -

los dientes vecinos. Se lleva a cabo per medio de una punta de
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diamante o fresa muy fina troncocénica. Se coloca la fresa a -
cierta distancia (poco mis del diametro del diamante) del §rea
de contacto por vestibular o lingual y se trabaja como en una

preparacifn vestibulo-lingual; deberi cortar a nivel del pun-~
to de contacto ligeramente por sobre la papila interdental. La
forma de retencifn y resistencia, depende del paralelismo de ~
los lados del diente preparado.

3. Reduccidn Axial, Vestibular y Lingual.

Se usa un diamante troncocénico grande y grueso. En -
este paso, se tendri cuidado de reducir las caras vestibular y ~
lingual de modo que haya espacio suficiente para ubicar las pun-
tas de las cdspides para una relacién oclusal satisfactoria. De
otro modo, la tabla oclusal de los dientes preparados serfa ma-
yor que el ancho vestibulolingual del diente no preparado., El e-
rrop mds comdn intentar hacerlas paralelas. Esto ocasiona que --
las puntas de las céspides estén mis separadas que originalmente .
4. Diedros Proximales.

Con una pequeiia fresa o diamante troncoclnico en movi-
miento de las caras proximales hacia las libres, se redondean -~
los &ngulos marcados restantes. Al mismo tiempo se eliminan las
retenciones. Se hace lo mismo por lingua! de modo qus las caras
libres y las proximales se unan sin &ngulos agudos y libres de

retenciones.
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d) Preparacién Pinledge.

Esta preparacién se lleva a cabo en dientes anterio-
res tanto superiores como inferiores, esta preparacién tiene
ciertas ventajas sobre una corona 3/4 como es el desgaste mfni
mo del diente, ofrece una estética més aceptable, ya que el -
oro es imperceptible a la vista.

La retencién se obtiene por medio de surcos para -~
pins que van colocados sobre la superficie palatina o lingual,
este tipo de retencién les permite soportar hasta dos piezas
faltantes.

Hay ciertas caracterlsticas que se deben tomar en --
cuenta para lograr unretenedor de buen anclaje, éstas son:

a) Pacientes con buena higiene bucal

b) Indice de caries bajo o nule

c) Los dientes pilares deben tener completa integridad corona-
ria

d) Deben tener alineacifn correcta dentro de fa arcada denta-
ria

e) Se debe tener en cuenta la morfologfa del diente para evitar
fracturas y lesiones pulpares. Las formas morfol8gicas mds
aceptables es la cuadrética y ovoidea, que =sean amplios en
sentido Jabiolingual con orde incisal amplio y corona cli-
nica larga.

Existen dos formas de ésta preparacién: Pinledge Bila
teral, en la cual se incluyen las das superficies proximales y
Pinledge Unilateral, que solo incluye una sola cara proximal,

o sea la que mira hacia el lado desdentado).
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Preparacibn del Pinledge Bilateral.

Esta preparacidn se lleva a cabo en la superficie -
lingual extendiéndose hacia mesial y distal, su retencifn se -
logra por medic de surcos que se preparan sobre la superficie
lingual. Antes de iniciar la preparacidn es conveniente dise~
fiarla sobre un modelo para determinar los distintos factores
como son: determinacién de mérgenes proximales, borde incisal,
posicién de crestas linguales, direccién que deben llevar los
surcos para pins, sin llegar a lesicnar el tejido pulpar, y su
alineacidn y direccién de entrada con los demds retenedores -
del puente, asimismo, la determinacién del terminado cervical

segin sea el caso cllnico,

1. Preparacién de las superficies proximales.~ lUna -
vez que ya se han determinado los Ifmites, se procede a hacer
el desgaste de ia superficie proximal que mira hacia el lado
desdentado. Con una punta de diamante de paredes inclinadas se
hace e! desgaste ligeramente sin afectar los &nqulos incisales
haciendo una ligera cocnvergencia tanto a incisal come a lin-
gual, el desgaste se hace més o menos de 0.5 a 0.8 mm que es
suficiente para el retenedor. La superficic que se oncuentra -
an contacto con el diente contiuuc sc desgasta con una punta de
diamante fina de extremoe afilado.

2, Preparacibn de la superficie linqual.~ fl Jdesgaste
se hace con una punta de dignante en forma de huso, gue es Jde
aproximadamente €.3 mm, Para hacer este dJesaaste se deben to-
ner en cuenta los puntos de contacte en oclusidn cénirica, pro-

trusidn v excursiones laterales doe trabao.
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3. Preparacién de las crestas,- Se preparan sobre la
superficie lingual, son dos: la crusta incisal y la cervical.

Para la formacidn de éstas se debe tomar en cuenta
tanto la amplitud de la cémara pulpar as{ como el ancho del ~
diente en sentido labiolingual, para no tenher problemas de irri
tacién pulpar o quedar muy fr&gil la superficic lingual por la
preparacién de las crestas.

La cresta incisal se hace con una punta de diamante
cilfndrica de paredes inclinadas, sc¢ inicia 2 mm por debajo del
borde incisal, llevando la punta hacia los lados proximales has
ta obtener una anchura adecuada que por lo reqular es de 1 a ~
1.5 mm.

La cresta cervical se hace sobre el cfngulo, en casos
cuando la corona clfinica es corta se puede hacer una gingivo-
plastia para poner al descubierto el cingulo y preparar la creg
ta en una posicién adccuada, su amplitud es més pronunciada, a-
proximadamente de 2 mm, una vez preparadas las crestas se ali-
san y se quitan los angulos que sc¢ Forman durante su prepara--
cidn.

4. Preparacién de las eminencias.- Hay que tener en
cuenta la amplitud de la clmara pulpar, puesto que &stas serén
las gufes para la preparacidn de los surcos para pins. En la
cresta incisal se Forman dos eminencias los més proximales po-
sibles, esto nos dar8 mayor retencién. Con una fresa No. 701
sc preparan penetrande hasta la unibn amelodentinaria. Se ha-
ce penetrar la fresa hasta la mitad de su di8metro ensanchndo-
las un poco a manera de formar un 8rea semicircular.

£n la cresta cervical se forma una eminencia, ésta -

puede ir en el centro o hacia uno Je los eoxtremos.
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5. Formacidn de los surcos para pins.~ La direccibn de
los surcos condiciona la Ifnea de entrada del retenedor, deben
tener la misma direccién y ésta a su vez debe ser compatible -
con la lfnea de entrada del punte. Cualquier variacién grande
en la direccidn de los surcos traer3 problemas, como podrfa -
ser que los surcos estuvieran muy inclinados hacia vestibular
el surco cervical llegarfa a penetrar al tejido pulpar, esto -
se puede evitar en los casos diffciles variando la longitud -
de los surcos. Generalmente la longitud de los surcos para pins
varia entre 2 y 3mm ¥ como minima 1.5mm.

6. La terminacién de la preparacién se hace con dis-
cos de lija medianos y se redondecan ligeramente todos sus dn-~

gulos, la ITnea terminal cervical se alisa con una fresa para

pulir,

Preparacién del Pinledge Unilateral

[n las indicaciones de ésta preparacidn son iquales
que las anteriores. Son scme jantes, suvlo varia que en &ste a-
barca una sola superficie proximal. Uno de sus lados termina -
en la cresta del borde lingual, en este borde corre un surco -
cortado sobre dentina, desde la vresta incisal hasta ¢l extre-
mo de la cresta cepvical, el margen de vste surco es biselado.

Modificaciones.- Una de las mas frecucntes que se ha
cen es la forma de c¢aja, la cual <e prepara cuando existen ca-
ries u obturaciones, cuande se Jdesce vonstruir un anclaje de -
precisidn para un puente removible.

La preparacién de la caja debe scquir Ta linea de WJi-
recvidn de entrada con los pins y Jdebe cestar orientada an di--

reccidn incisal, la pared vestibular se bhisela para ascgurar -
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m8rgenes de esmalte fuertes, la pared axiofingual debe redon-
dearse cuando se une con la superficie lingual, el piso cervi~

cal se bisela en el borde gingival ¥ este se continfa con la
Ifnea terminal cervical de la preparacién.
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Tratamiento Provisional o Temporal,

Una vez realizadas la § las preparaciones dentarias
debemos proteger a las piezas con algdin tipe de restauracidn -
provisional. En estos (ltimos el perfodo m8ximo de uso, aln con
los mejores resultados, fluctda entre 1 o 2 meses.

No debe dejarse m&s tiempo porque lesionarfa los teji
dos blandos parodontales.

Si la elaboracibén y la terminacidn de un caso determi-
nado exige mis tiempo del que hemos sefialado como limite, es ng
cesario recurrir a un tipo de provisional que pueda usarse sin
causar dafio, y que ayude a la labor de rchabilitacién.

Los provisionales deben tener las mismas caracteris-
ticas de las prétesis definitivas.

Ventajas que obtencmos al utilizar provisionales.

a) Mejorar provisicnalmente la cstética

5) Mantienen estables los tejidos blandos

s) Protojen las piezas desgastadas

4) Mejoran la masticacién y la fondtica

e) Ayudan a mantencr el apSsito de cemento sobre los tejidos
biandos

f) Permiten visualizar el trabajo final y sus pesibilidades

3) Cuando hay férulas, permiten comprobar el paralelismo entre
las piezas

1) Evitan la movilidad de las piczas soporte v permiten fa co-
locacidén de prétesis definitivas sin que varfc su posicidn
al mismo tiempo, evitan la Jdestruccibdn Jde las piezas sopor-
te.

i) Ayudan a fijar las piczas cuando la rehabilitacibn bucal cos
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ayudada por férulas, como tratamiento periodontal.
J) Ayudan a establecer o mantener la dimensién vertical.
k) Permiten al paciente tener nocién de suestado y de los méto

dos terapéuticos necesarios.

Existen diversas clases de obturaciones y restaura-
ciones provisionales, entre ellas tenemos:

Restauraciones de cemento. Importancia de su uso.-
Proteccién a la pulpa cuando existe una cavidad muy profunda,
el hidréxido de calcio es un excelente protector pulpar, actia
estimulando la formacidn de dentina secundaria por parte de la
pulpa. También se utilizan para restauraciones provisionales,
el cemento de fosfato de zinc y el cemento de 6xids de zinc y
eugenol.

Ninguno de estos cementos soporta por mucho tiempo,
la accidn de abrasivos y solventes a que estdn sometidos.

Los cementos pueden utilizarse con éxito en pequefias
cavidades intracoronales, pero no se debe contar con ellos pa-
ra mantener la oclusién céntrica.

La naturaleza irritante de los cementos de fosfato -
de zinc, debe tenerse en consideracifn v en cavidades profun-
das se coloca una base sedativa no irritante.

Los cementos de Sxido de zinc y eugenol, no son irri-

tantes a la pulpa cuando se splican en una superficie de dentina,
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V TIPOS DE MATERIALES Y TECNICAS DE IMPRESION

En la toma de impresiones de las preparaciones que
se realizan para la elaboracidn de una prétesis fija, son va
rias las técnicas y los materiales empleados, de los cuales

explicaremos las mas usadas:

1. Pastas de 6xido de zinc y eugenol
2. Hidrocoloides reversibles (agar)
e irreversibles (alginato)
3. Materiales elastémeros
a) Polisulfuros
b) Polfmeros siliconados
c) Poliéteres
d) Siliconas adicionales

4. Anillo de cobre con modelina

1. Pastas de Oxido de Zinc y Eugenol:

Se crearon para la toma de impresiones de tejidos en
pacientes edéntulos. Se habla usado durante afios como material
de obturaciones temporales y se encontrd que era excelente pa-
ra las imoresiones secundarias, pero como es frégil, no servia
en lugares donde habfa retenciones.

Suele emplearse en la realizacibn de protesis comple
tas para la impresidn definitiva. Pero también puede servir pa
ra rebasado corrector de una impresién preliminar. A menudo -
por su coisistencia y suavidad sirve para registros interoclu-
sales. Tiene un tiempo de fraguado razonable, Por su astabili~

dad dimensional los materiales para impresidn de éxido de zinc
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y eugencl, se consideran los mejores entre los nd elasticos.

2. Hidrocoloides:

El Agar-agar fué el primer material el8stico para -
impresiones que podfa retirarse de las zonas retentivas sin -
fracturarse. Dos desventajas serias alejaron su empleo como ma
terial de impresién. La primera fué el gran efecto retardante
de los productos de yeso, que resultaran en modelos de superfi
cies blandas, como la tiza. La segunda, la contraccién répida
de la impresién después de retirada de la boca. Por definicién
el hidrocoleide es un coloide con agua como medio dispersante.

Los alginatoes son de uso mas cédmodo y requieren un
equipo menos complicado que el agar, por lo que ha seguido uti
lizandose. En general, se emplean para la confeccién de denta-
duras parciales removibles, pese a que se utilizaron para puen
tes y Odontologia restauradora general, para Jos antagonistas
y moldes para restauraciones provisionales. El alginato es f§-
cil de medir, huele bien y es estético, pero sus modelos no -

son por lo general los més aceptables para colados.

3. Materiales Elastdmeros para impresiones:

Son suaves y casi elésticos. Se estiran con facili-
dad y al soltarlos vuelven de golpe a su estado de flojedad al
retirar la tensidn. Se les considera como materiales de impre-
sifn gomosos.

a) Polisulfuros:

Es el primero en considerar, cuyo acelerador es el

peréxido de plomo. El aspecto flsico de la mezcla es antiesté-

+ico y de olor desagradable.



b) Polfmeros Siliconados:

Estos poseen dos ventajas claras sobre los polisul-
furos: un aspecto mfs agradable y sin el desagradable olor.
Tiene un inconveniente, que su vida es corta en almacenamien
to y la estabilidad dimensional.

En la actualidad, los polisulfuros y las siliconas
se usan muchlsimo y poseen alto grade de aceptabilidad y exac
titud cuando se emplean adecuadamente.

c) Poliéteres:

A diferencia de otros clastdmeros, estos no experi-
mentan prolongacibn de la polimerizacibn después de ser reti-
rados de la boca. Por tante, es factible esperar una exactitud
a largo plaze de las impresiones con esos polfmeros, pese al
inconveniente de ser més rigidos cuando fraguan. Son algo me-
nos el8sticos que los polisulfuros y siliconas. Los poliéteres
son los mis exactos y dimensionalmente estables de los clastd
meros y no parecen sufrir por un almacenamiento prolongado ap
tes de su empleo. El material os f&cil Je mezclar y carece de
olor objetable. No requiere un vaciade inmediato. Por sus ca-
racteristicas hidréfilas, los peliéteres no deben guardarse en
ningln tipo de soiucién. Tienen hasta ricrto punto ia capaci-
dad de desplazar los ITqui-fos y la saliva.

d) Siliconas Adizionales:

Estos materiales fraguan por un proceso de polimeri-
zacidn por adicidn, por lo gue no gencran un subproducto, como
el alcohol etflico. Ln estétiza, la manipulacifn y otras carag
terfsticas son similares a |5 polimercs silictnivoes originales
En estudies recientes se dpmostrd aue las silicenas adicionales

poscen estabilidad dimensicnal similar o los poliéteres.
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Criterios para la eleccibn de un material de impresibn elfs-
tico.

Su eleccidn para prostodoncia fija depende de varios
factores, que pueden inclufr, costo, nivel de vida, precigién,
facilidad de manupulacidn y aceptacién del paciente.

El alginato, en virtud de su incapacidad para repro
ducir los detalles finos, sumado a su escasa estabilidad di-

mensional mediata, puede descartarse en prostodoncia fija,

4. Anillo de Cobre con Modelina:

Este tipo de impresiones nos registra la zona subgin
gival, mejor que cualquier otro material de impresibn. Se em~-
plea para complementar la impresién cuando las zonas gingivales
no estin claramente definidas.

El procedimiento es el siguiente:

Se selacciona el anillo de cobre al tamafic adecuado
del diente por impresionar. Se recorta al! tamafic necesario. Se
adopta al tamaiio gingival de la pieza. Se coloca una marca ves
tibular del anillo como punto de referencia al colocarlo con -
la modelina. Se lubrica el diente con un aislante eliminando -
el exceso. Se destempiael aniiio, se ablanda !a modelina y se
llena el anillo, se coloca el anillo en el diente en posicién
correcta, tomando como punto de referencia la marca hecha en -
el anillo, se hace presién con el dedo hasta que la modelina -

endurezca, se retira la impresién y se verifica que osté co--

rrecta.
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vi  MODELOS DE TRABAJO Y MONTAJE EN EL ARTICULADOR

Constituye una etapa crftica para el logro de la res
tauracidn definitiva. Las procedimientos siguientes pueden uti
lizarse con los sucesivos materiales para impresiones: gomas,
hidrocoloide, silicona o poliéter.

Preparacibn de la impresién.

Después de tomar la impresidn, es necesario eliminar
toda la saliva y los residuos con un pincel de pelo de camello
y agua corriente. Se aplica un agente humectante a la fmpresién
para reducir la tensibn superficial.

Vaciado de la impresién.

El vaciado en densita constituye la primera ctapa.

El espesor debe ser de unos 15 a 18 mm. La densita se debe -
mezclar secgin el fabricante, Se vacia la densita dentro de la
impresidn con un vibrador, en poca cantidad, comenzando por un
extremo de la impresidn y dejando que llenc hasta el otro. Des
puas de lo anterior la impresifn ya cst§ lista para ¢! segundo
vaciado de yeso piedra. Se cmplca un separador entre ambos va-—-
ciados. Se emplea yeso picdra de color opuesto al primero. Se
vibra con suavidad la impresién. [l cndurecimiento méximo a-
parece aproximadamente a las 24hs,. Se separa la impresién has
ta unos minutos dec inmersidn en agua corriente para aliviar -
sarte de la tensifn superficial. Sc separa ¢l yeso piedra de la
impresifn v se procede al recorte Jel modelo.

Recorte del modelo.
Se recorta el modelo para observar bien la distincibn

srecisa de los Jdos vaciadus Jo veso por vestibular. £l segundo
vaciado de yeso so lo adelgaza ligeramente hacia ¢! centro Jdu-

rante el recorte; esto facilitard la artivulacibn de los mode-
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fos. Se emplea una fresa para acrflico para recortar el yeso
por lingual. De este modo se apreciars la distincibn entre -
los dos modelos.

Articulacibén del modelo.

La eleccibn del articulador, e¢star8 dada por las e~
xigencias del caso, y que puede ser desde un articulador sim
ple , un articulador semiajustable o un articulador ajustable.

Los articuladores simples permiten hacer movimientos
laterales protusivos, abrir v cerrar y al montar los modelos -
en el articulador, la gufa dentaria intervendr§ en dichos mo-
vimientos.

Los movimientos en este tipo de articuladores solo -
podrén ser aproximades, por que no reproducen las condiciones
de la boca.

Se utilizan para hacer prétesis de poca extensibn -
situadas en la parte posterior. Los mejores resultados en es—
tos articuladores se obtienen, montando el modelo superior de
tal manera que el punto incisivo del maxilar, quede a una dis
tancia del eje de bisagra de 10cm. De esta forma coincide me~
Jor las arcos descritos por los movimientos de la boca. lLos ~
modelos con estos articuladores se relacionan en oclusién cen-
trica.

Los articuladores semiajustables, son articuladores
que reinen caracterfsticas que al se~ usados nos dardn una re
produccién de los movimientos més ex§ctos, dandonos resultados
verdaderamente satisfactorios.

Los articuladores ajustables son los que més fécil-
mente nos reproducen los movimientos mandibulares. Su técnica
completa y su alto costo, son obstaculos para poder usarios -

frecuentemente.
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La técnica que a continuacién describimos, se usa -

para los articul adores semiajustables, ya que por su técnica

mds simple y su costo mis bajo se hacen mis usuales.

La técnica empleada para el montaje de los modelos,

requiere de las siguientes mediciones:

1.
Zn

Localizacién del eje de bisagra terminal de la mandfbula.
Registro de la relacién de los dientes superiores con el
eje de bisagra terminal de la mandfbula.

Registro de la relacifn de los dientes supericres con los
inferiores.

Registro de la inclinacién angular de la trayectoria con-
dflea.

Con estas mediciones transferidas a un articulador

apropiade, se pueden montar los modelos obteniendose gran si-

militud con los movimientos mandibulares de los pacientes.

Para poder seguir con el montaje de los modelos, es

necesaric conocer como se obtienen estas mediciones o registros

y conocer a grandes rasgos los componentes del articulador.

Lecalizacién del eje Jde bisagra.- Para la localiza-

cibn de este punto tenemos dos métodos:

a)

1
. -’

consiste en tomar un valor promedio para su localizacitn,

y consiste en colocar una reafa on lag cara del paciente, de
modo que el borde de la reala vava al punto medio del tra-
qus al 8nguls externc Jel ojo,

En esa ITnea se mar-a un punto situade a 13 mm nor Jelante
del borde postericr del tracus. ste punto nes da aproxi-
madamente ¢! eje de hisagra. Sc¢ usa para el menfaje Je los
moJdelos de estudio ¥ en casus ¢ ouentes Jdv poca extensién,

Censiste en uzar ! arce fovial cinem8tico.= 7} arvo s¢ vu=-
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necta a los dientes llenando ta horquilla en posicibn sobre -
los dientes hasta que endurece. Entonces el arco queda fijo -

a la mandfbula, moviendose al unfsono con 8sta. Las agujas in

dicadoras se colocan en la regibn del cbndilo, y sus movimien
tos sc registran en una pequefia gréfica que ha sido colocada
con anterioridad pegada a la piel.

Se indica al paciente que abra y cierre la boca en -
posicibn retruida, entonces se ajustan el indicador, de modo -
que en la gréfica se pueda apreciar que no exista ningln des~
plazamiento, sino nada m&s un punto en que rota e! indicador,
haciendose lo mismo del lado opuesto.

Se retira el papel y se marca el punto en la piel de
la cara del paciente.

Relacién de los dientes superiores e inferiores.- Pa
ra montar los modelos en el articulador es necesario tomar en
cuenta esta relacidn. Se toma en relacibn céntrica, va que es
la posicibn desde 1la cual se hacen el movimiento de eje de bi~
sagra terminal. Se gufa al paciente para que cierre en posi--
cidén de retrusibn. Se introduce el material de impresién ablan
dado previamente. El cierre se detiene antes de que contacten
los dientes y ya que se endurece se retira la mordida. La re-
lacién de mordida queda registrada. Basta insertar los modelos
en ambos lados de la mordida para tener la relacibn correcta.
Para la toma de mordida los métodos més usados son: el basti-
dor de alambre, que fleva la forma de la arcada librando las
piczas dentarias sobre cl bastidor, se¢ coloca una gasa, sobre
la cual se coloca una pasta de 6xido de zinc y eugenol. Y el
otro método consiste en una l&mina metélica con la forma de =

la arcada la cual se le coloca un rodete de cera en su perife
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£l material debe ser blando para no ocasionar nin-
guna tensidn muscular que nos pueda afectar la relacibn correc
ta.

Montaje de los Modelos:

Modelo superior.- El arco facial de transferecia se ajusta en
la parte superior del articulador. Se coleoca en posicidn el -
indicador orbitario de referencia para obtener la orientacibn
vertical del modelo. Se coloca el modelo superior en la impre
si6n de la horquilla de la mordida y se coloca en posicién el
brazo superior del articulador. Los indicadores de los c¢éndi-~
los del arco facial coinciden con los puntos de eje de bisa-

gra del articulador.

La varilla orbitaria del articulador descansa sobre
el indicador orbitario de referencia. Se agrega yeso piedra
de fraguade répido, entre la platina del montaje superior del
articulador vy el modelo de yeso superior. Cuando el yeso haya
fraguado, se quita el brazo del articulador de la pieza de -
montaje, se fija en posicifn la varilla gufa incisal, y se co
loca en posicién el brazo maxilar sobre la parte mandibular -
del articulador. Por Gltimo se relaciona correctamente el mo-
delo superior con ¢l ecje de bisagra.

Modelo Inferior.-~ Sc¢ monta cclocando el registro de relacién
céntrica en el modelo superior y se asequra con cuidado, se a
sienta completamente ¢l modelo inferior, y se asequran los dos
modelos juntos por medio de un cordel o cualquier otro medio.
Se vierte veso piedra de Frouguado rapido en la platina Jdel -«
montaje mandibular Jdel articulador, En este tiempo se ajusta

la varilla aufa incisal de mancra que rebase el braszo maxilar
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del articulador, por un equivalente al espesor del registro de
la relacibn céntrica. Cuando el yeso haya fraguado, se abre el
articulador, se quita el registro y a continuacién se ajustan
en relacién céntrica.

Si todos los pasos se realizan con cuidado, los movi
mientos mandibulares de la boca estardn bien transferidos al ~

articulador, lo cual nos garantiza el poder efectuar una préte

sis aceptable.
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Vil PRUEBA DE  METALES.

La prueba en la boca de los retenedores es de vital
importancia antes de hacer las operaciones finales en la pré-
tesis, ya que en la mayorfa de los casos se necesita hacer al
gdn reajuste.

Ya que en el articulador no se pueden registrar to-
dos los movimientos mandibulares, se pueden cometer algunos ~
errores, ademds también existe el riesgo de que los dientes de
anclaje se muevan durante el tiempe que transcurre desde fa -
toma de impresién y la terminacién de la prétesis.

En la mayorfa de los casos son suficientes dos prue
bas:

1. Prueba de los retenedores en la beca.

2. Prueba de la prétesis antes de la cementacidn.

Los retenedores se examinan individualmente para com
probar que cumplan los siquientes requisitos:

a) Adaptacién del retenecdor.- Se coloca el retenedor y se hace
presidn, se examinan ios mirgenes del retenedor, se afloja
la presidn y se observa que no haya ninguna scparacién del
borde, lo que indicarfa que no hay adaptacién.

b) Contorno.- Se examinan las superficies axiales para ver si
se adapta bien con la superficie dentaria existente, si e-
xiste isquemia, es gque ¢l contorno sobrepasa el tamaiio nop
mal y se puede courregir tallando ¢l celado hasta consequir
la forma correcta. En vaso de que ¢l contorno no lleque a
los méryenes cervicales s necesario hacer un nueve volado.

2) Relacién de lontavto Proximal.- Si ¢l contacto proximal es
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d)

prominente se notar8 inmediatamente cuando se trate de ajus
tar y es necesario retocar el contacte para ajustarlo. Para
saber si el contacto proximal es correcto, se usa hilo den-
tal que debe pasar ficilmente por la zona de contacto, sin
que este quede separado. La extensién de contacto se obser~
va colocando los extremos del hilo dental paralelos horizon
talmente y se observa la dimensién ocluso-cervical, cambian
do el hilo al plano cervical, se aprecia la dimensién vestj
bulo~lingual,

Relaciones Oclusales.~ Se examinan en las siguientes posi-
ciones: Oclusibn Céntrica, Movimientos Laterales y Relacidn
Céntrica.

La Oclusién Céntrica se comprueba primero pidiendo al pacien
te que cierre la boca y colocando el papel de articular, se
examinard si existe alguna interferencia o hay algln punto
alto en el retenedor que quedard marcado. Se hacen los reto
ques necesarios hasta que las marcas de papel queden en los
dientes contiguos, a continuacién se comprueba la oclusién
en excursidn lateral en posicidn de trabajo, colecando pa-
pel de articular y no debe haber interferencia en superior
en las vertientes vestibulares de la clspide palatina y en
inferior en la vertiente palatina de la clspide vestibuiar.
Despues se conduce la mandfbula en excursidn lateral hacia
el lado opuesto y se cxaminan las relaciones de balance, no
debe haber ninguna interferencia, en caso de existir, se de
ben rebajar las vertientes palatinas de las clspides vesti-
bulares en superior y vertientes vestibulares en las cidspi-
des palatinas en inferior.

Despues se coioca en Relacidn Céntrica, en vaszo de existir
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e)

interferencias, se retoca el colado, se coloca papel de ar-
ticular, la interferencia puede estar en la vertiente distal
en inferior y la vertiente mesial en superior, si marca el
papel de articular, se retoca el colado, este proceso se re
pite en cada colado.

Retacibén de los Pilares.~ Se unen los retenedores en el mode
lo de estudio, si asientan bien en la boca, ya se puede pro-
seguir con los otros pasos para la terminacidn de la préte~
sis, si esto no ocurre, quiere decir que no reproduce la re
lacién de los pilares entre sf, si la discrepancia es peque
fia, se puede terminar la prétesis dejando un conector sin -
soldar, se colocan log retenedores en la boca y se unen las
dos partes con alambre y acrilico rdpido, la prétesis ya fe

rulizada se retira de la boca, se reviste y se solda,
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Vit MATERIALES Y TIPOS DE CEMENTACION

En 1a actualidad existen en uso, cinco categorfas de
cementos dentales para pegar incrustaciones, coronas y puentes
en los dientes, que son: Fosfato de Zinc, Policarboxilato de -
Zinc, Oxido de Zinc y Eugenol, Silicofosfato du Zinc y Resinas.

Propiedades de los Cementos:

Cemento de Fosfato de Zinc.

Contienen 6xido de zinc y 6xido de magnesio en pro-
porcibn aproximada de 9 a 1. El contenido de agua alcanza casi
al 33%. El Ifquido es cerca del 50% de &cido fosférico, tampo-
nado con aluminio y a veces con sales dec zinc, Es del conoci-
miento comiin que cuanto m8s polvo y menos fosfato haya en una
mezcla determinada de cemento de fosfato de zinc, més fuerte
serd el cemento fraguado.

En general se le atribuyen dos caracterfsticas peli-
grosas a este cemento. Parece tener mal efecto sobre la pulpa
dental. La seclubilidad fué presentade vomo problema de éste.
La caracteerfstica m8s importante es la de resistencia a la ten
sidén que se acerca a los 720 p.s.c.

Cemento de Policarboxilate de Jing.

La resistencia a la compresidn es de casi la mitad o
més del cemente de fosfato dve zinc. No eg irritoble para la -
pulpa dental. Aunque la retencidn Je las restauracviones no es
mayor que la del fosFato de zinc, tampoco es menor ¥ ¢l sella-

do entre el cemento v el Jiente puede reducie filtraciones fu-

turas. El tiempo Jde trabaju Jde estos cementos vs bhreve Je 2 a

3 min. Por consecuencid, su use estd fimitado a puentes de tra

mo corto.
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Cemento de Oxido de Zinc y Eugenolt.

A causa de la propiedad de estos cementos de no irrj
tar la pulpa, se trat5 de esforzarlos lo bastante como para -
permitir su uso como cementos permanentes. La resistencia com-
presiva de los cementos de 6xido de zinc y ecugenol reforzados,
se acerca a casi la mitad del cemento de fosfato de zinc, pero
la resistencia tensil es casi la misma. Sus valores son sinila
res a los valores medios de los cementos de policarboxilato.
Cementos de Silicofosfato de Zinc.

Es una combinacién de silicato y fosfato de zinc, v
sus propiedades se ubican entre las propiedades de ambos. Las
ventajas parecen ser su mayor resistencia y translucidez, com-
parados con los de fosfato de zinc, y su contenido de flfor,-
que otorga un efecto cariostético potencial. Su resistencia
compresiva es significativamente mayor que la de fosfato de
zinc. Viene en varios colores, por lo que se puede hacer una
mejor combinacidn con el color de la incrustacién o corona. -
Poseen una solubilidad sinilar a la del fosfato de zinec, pero
puede ser ventajosa por la liberacidn de fldor y la accibn ca
riostdtica potencial.

Cemento Resinoso.

£t uso del acrflico ha side minime como material ce
mentante. Tiene caracterfsticas de resistencia muy altas, com
parade con otros cementos dentales. El material es insoluble
en log liquidos bucales normales. Las propiedades de alta re-
sistencia e insolubilidad de este nedi¢ comentante fo tornan
Gtil para ciertas prétesis viejas carentes de retancidn ade-
cuada y para la cementacidn de restauraciones en algunos ca-

sos donde se eliminéd la pulpa ¥ se realizé endodoncia.,
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De acuerdo con las ventajas y desventajas de cada -
uno de lTos cementos antes citados, cada profesionista puede -
escoger el que mejor le parezca y el que mejor se adapte al -
t po de tratamiento que realizé. Por ejemplo: si necesitamos
que no haya irritacién pulpar & lo que nos interesa es el po-
tancial de cemento para una prbtesis vieja y que ya se aflojo,

enC,
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X OCLUSION EN RELACICN CON PROTESIS FlJA

Las desarmonfas oclusales, previag o posteriores a la
construccidn de un puente o la carga adicional sobre los pila-
res, comec resultado de la instalacidén de la prétesis, puede =
producir alteraciones biolégicas a nivel de los tejidos de so-
porte.

Se prescntan sintomas clinicos y cambios histol8gicos
y radiogréficos en la estructura Jde soporte.

Clinicamente, puede observarse una movilidad pronun-
ciada de los dientes, scnsacién eldstica a la presidn mastica-
toria, hiseremia de los tejidos blandos v algunas veces, bol-
sas gingivales. Al mismo tiempo, puede constarse sensibilidad
al frfo, calor o a los dulces. Los cambios radiogr&ficos pue-
den incluir: ensanchamiento de la membrana periodontal, aumen-
to de densidad de la estructura cribiforme, aumento de la tra-
bécula 6sea y &reas radiollicidas en forma de biscl y ensancha-
miento de la cresta alveclar. HistolSgicamente ¢l cemento puc-
de ensancharse, asi como también la membrana periodontal con -
fibras m8s densas, observandose asimismo un remodelado del hue
so alveolar.

Posterior a la instalacién de la pr&tesis, el pacien-
te puede sentir incomodidades como una simple molestia o hasta
un severo y constante dolor.

Todos los cambios mencionados son rcospuestas Fisial$
gicas al jumento Jv carga gue sufren fos dientes pilarces.

La historia cifnica sel paciente puede revelar sfnto

mas de trastorneos toemperumandibulores, h8bitos neuréticos, cte

54



son fenbmenos que pueden relacionarse con problemas de malas
relaciones intercuspideas,

Para lograr que la prétesis quede en armonfa con la
oclusibn del paciente, se debe examinar cuidadosamente dicha
oclusién. La oclusibn sec puede examinar en relacidn estitica
de oclusibn céntrica y deben tenersc muy en cuenta los dientes
en mala alineacidn, dientes en rotacibn y dientes sin gufas
céntricas, también debe examinarse la oclusibn guiando al pa-
ciente en ciertos movimientos, que podemos |lamar movimientos
de diagnéstico, que son: Protrusibn, Excursidn Lateral lzquier
da, Excursibn Lateral Derecha y Retrusibén. Los movimientos
retrusivos y protrusivos incluyen la direccifn de la incisibn
funcional. la excursibn lateral izquierda o derecha, incluyen
las direcciones funcionales de masticacibn en el lado, ya sca
izquierdo o derecho de la boca.

Protrusibn.~ Cuando sc protruye la mandfbula, los -
incisivos inferiores sc desplazan hacia abajo sobre las super
ficies linguales de los incisivos superiores hasta que alcan-
zan una relacién borde a borde. En la denticién normal, ningu
no de los dientes posteriores debe hacer contacto, durante es
te movimiento. En la construccién de un puente anterior, el -
desplazamiento protrusivo determina el contorno lingual de -
los retencdores y de las piezas intermedias, lo mismo que la
posicién de el borde incisal de la pieza intermedia. Es impor
tante reproducir este movimiento en los modelos de trabajo en
el laboratoric para que la prbtesis quede ofectuando una fun-
cién adecuada.

Excursién Lateral.- Cuando la mandfbula se mueve en

excursifn lateral izquicrda, los dientes se separan unos de )
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tros, movimiento producido por las ciéspides vestibulares supe-~
riores. A medida que continua la excursibn lateral, van quedan
do menos dientes en contacto, hasta que las clspides vestibula
res superiore e inferiores quedan alineadas verticalmente, so-
tamente el canino superior puede quedar en contacto con los ~
dientes inferiores. Sc considera que el canino juega un papel
dominante en la direccién neuromuscular de los movimientos ex-
cursivos laterales, sin embargo, en muchos pacientes, otros =~
dientes como los premolares y molares, pueden quedar en contac
to durante el movimiento lateral dec diagnéstico.
: La excursifn lateral izquierda, demuestra las rela-
ciones de trabajo cn los dientes en el lado izquierdo, cuando
. se mastica el alimento en ese lado de la boca. Se repite la
excursiédn lateral izquierda y sc examinan las relaciones de -
los dientes en el lado derecho durante el movimiento lateral,
y en la posicién lateral previamente decidida, no habré contac
to entre los dientes superiores ¢ inferiores. [ste movimiento
demuestra las relaciones de los dientes en el lado de balance
cuando se mastica el alimento en e! lade izquierdo de la boca.
Si se mucve la mandfbula en excursibn lateral derecha
se podri observar una sccuencia simjlar Jde fenbmenos. Sin em~

bargo, las relaciones de los dientes no serdn idénticas que cen

b=

el lado izquierdo, y es posible que lous Jdientes en contacto e

la posicifn terminal sean Jilerentes. Si se examina ol lado |

|t

quierdo durante la cxcursibén lateral derccha, s¢ ohservardn -
las relaciones Jde los dientes en ol lado de balance durante fa
masticacibn en esc lado Jde la boca.

Retrusibn.~ Si se sosticne suavement. la mandfbula

del paciente entre ¢! pulyar » el ndicve, con lo una Jel pul-
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gar en contacto con el borde de los incisivos inferiores y c¢l
fndice doblado bajo la mandfbula, se puede abrir y cerrar - -
los incisivos superiores tocarfn la ufla del pulgar, de ésta
manera, se evita la accibn directriz de los planos inclinade.,
de los dientes. Cuando se deja descansar al paciente y la man
dfbula se puede mover hacia arriba y avajo libremente, se des
plazari ligeramente hacia distal, y si se quita el pulgar y -
se hace que los dientes se pongan en contacto, se notard que
fos dientes inferiores hacen contacto con los superiores, y
despues se deslizan hacia adelante en interrelacién cuspfdea
completa. Este deslizamiento hacia adelante se produce cuando
los planos inclinados distales de los dientes inferiores se -
deslizan sobre los planos inclinados mesiales de los superio-
res. La posicidn retrusiva de la mandfbula produce una rela-
cién entre maxilar y mandfbula determinada por la articula--
cién temporomandibular, en la cual no se puede registrar y en
el paciente sin oclusién patolbgica, se puede reproducir en o
casiones futuras. La relacién céntrica contrasta con [a posi-
eibén intercuspldea méxima, la cual es una posicidén guiada por
los dientes y se conoce como oclusidn céntrica. Ambas posicio
nes son muy importantes on la Odontologla restauradora.

Durante la confeccién del puente, habrd necesidad -
de destruir la superficie oclusal de algunos dientes. Cuando
se reconstruyen cstas superficies, la informacién recogida du
rante el examen oclusal, serd la gufa para poderlas hacer co-
rrectamente y que vuelva a quedar en relacidén normal con los
dientes antagonistas.

{Ina vex obtenidus los modelos Je trabajo, se recor-

tan y se montan en el articulador para hacer los distintos mo
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vimientos mandibulares. El modelo superior debe montarse en -

dicho articulador que serd capaz de reproducir los movinmientos
que permiten {as superficies de los anclajes con los dientes -
antagonistas. El modelo inferior puede ser montado en posicién
mediante un registro tomado con el bastidor de Jones.

Los articuladores varfan en el disciic y complejidad
y en su aptitud para reproducir acertadamente los movimientos
mandibulares. Cuanto mis correctamente reproduzca el articula-
dor los movimientos, tanto mis cercana estard la prétesis en
armonfa con la oclusién del paciente y se necesitaran menos a-
justes en la boca.

Los articuladores simples para coronas y puentes so~
lo permiten movimientos de apertura y cierre ¢ interviene on -
estos la gufa dentaria. Sin embargo, los movimientos solo pue-
den ser aproximados, puecsto que la relacidén de los modelos en
la bisagra son fijos y no sc pueden ajustar a cada paciente.
Cuando se construyan prétesis con este tipo de articulador, =~
hay que checar cuidadosamente la ociusidn y ajustarla en la be
ca parz obtener resultados satisfactorios.

Por otro lado, el Qdontblogo tiene a su disposicibn
una gran variedad de articuladores ajustables, gue difieren en
el grado de presicifn con que se pucden reproducir los movimien
tos mandibulares, vy en los pasos clfnicos que son necesarios -~
para ajustar el articulador. Para montar los medelos en un ar-
ticulador, de Torma que reproduzcan con fidelidad los movimien
tos mandibulares s¢ requivre una sorie dJde medidas v reaistros
que a continuacién s+ enumeran, constituvendo una téenica sim-
plificada, que pucde usarsce con un articulador come ol Hanau,

Pentatus o Newv:
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1) Localizacién del eje de bisagra terminal de la mandfbula.

2) Registro de la relacién de los dientes superiores con el e~
je de bisagra terminal de la mandlibula.

3) Registro de la relaci6n de los dientes superiores con los
inferiores.

4) Registro de la inclinacién angular de la trayectoria condf-
lea.

Este tipo de articulador reproduce la relacidn cén-
trica, movimientos laterales, protrusivos y de abrir y cerrar,

Ya tomadas las cuatro mediciones o registros, se mon
tan los modelos con los siguientes pasos:

a) Cuando se utiliza el arco facial de transferencia para ha-
cer el registro, se monta el modelo superior en e! articu-
lador relacionado con el eje de bisagra del articulador.

b) Con el registro de relacién céntrica, se monta el modelo in
ferior en el articulador, en relacidn céntrica con el mode-
lo superior.

c) El registro oclusal protrusivo se coloca entre fos dos mo-
delos, asegurando estos en cada lado, la trayectoria condf
lea a ambos lados del articulador se ajusts para poder a-
ceptar ésta relacién.

d) El ajuste de Bennett se determina por un valor promedio, -

casi siempre entre 12 y 15 grados.

Los articuladores simples pueden usarse sblo en el -
caso de construccién de puentes posteriores pequefios construi-
dos por la técnica indirecta.

Los puentes grandes del sector posterior, y los puen
tes anteriores exigen instrumentos m&s versétiles, aunque se

adopte indistintivamente la técnica directa § la indirecta.
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Tanto en el uso de los articuladores simples, como
en el de los ajustables, es necesario hacer una equilibracién
oclusal en la boca del paciente, ya sea de uno o varios dien-
tes, desgastando pequeiios o grandes espacios,

El objetivo de la equilibracién oclusal, consiste en
eliminar el trauma y lograr una mejor funcibn. Esto se logra
eliminando los puntos prematuros de contacto, remodelando las
fosetas y logrando un contacto simulténeo del mayor nimero de
dientes posible,

Lo primerc que debe corregirse es la oclusidn cén~
trica, en seguida la equilibracifn en posicién protrusiva, y
por Gltimo las excursiones laterales, en donde es deseable,
perc no indispensable que existan contactos tanto en el lado
de trabajo como en el lado de balance. Al mismo tiempo que se
realiza esta Gltima correcién, deben compararse los planos in
clinados.

Todas las superficies desgastadas deben ser pulidas.
Es muy importante hacer les ajustes oclusales en cada pacien~
te que lo necesite, sobre todo si va a ser depositarico de una

restauracidn protética.



X CEMENTACION DE LA PROTESIS Y  REVISION DEL PACIENTE

La cementacién puede ser temporal, la primera para

control de la nueva prétesis, y por dltimo la definitiva.

La cementacibn temporal se hace cuando hay dudas en
la reaccién tisular o de la relacién oclusal v que los ajustes
deban hacerse fuera de la boca, en anclajes que se han movido
actuando también como aparato ortodéntico.

Se usa 6xide de zinc y eugenol para cementar provi-
sionalmente, ya uqe éste no es irritante a la pulpa, es menos
soluble que el cemento de fosfato pero con menor fuerza de -
compresidn ( 14 a 70 Kg/cm2 ).

Cuando sc usa como aparato ortodbntico, el 6xido de
zinc y eugenol no debe fraguar, por lo que se usa petrolatum
(Jalea de petréleo) en vez de eugenol, s6lo se colocar$ por

menos de 48 hs,

La cementacibn definitiva se hace despues de las
pruebas y pulido vy de la prueba de oclusibn que se hard una
semana despues de la cementacién definitiva.

Se puede utilizar ademfs del fosfato de zinc, el
cemento de resina, que es un autopollmero compuesto de pol-
vo y Ifquido. El polvo contiene sustancias inorg8nicas como
el 6xido de zinc para reducir el coeficiente de expansifn -
térmica y dar una mezcla lisa. £l Ifquido es un monémero de

metacrilato de metilo con activadores para la polimerizacidn,

Pasos para la Cementacién:

Debe haber un control del dolor, pues en pacientes
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con sensibilidad dentaria puede ser necesario anestesiar las
piezas pilares.

Se prepara la boca con el fin de mantener un campo
seco durante la cementacidn, se coloca un eyector para la ab-
sorcidén de la saliva, se colocan rollos de algodbn alrededor
de las piezas pilares siendo sostenidos con grapas, se seca
con algod6n o gasa la mucosa vestibulolingual y palatina, -
asf como las piezas adyacentes.

Los dientes pilares se secan enfatizando en las su-
perficies de anclaje con algodén y aire, no prolongando la a-
ccibén mds del segundo, pues deshidrataria la dentina aumentan
do la accién irritante de! 8cido del cemento.

La accién irritante del cemento disminuye considera
blemente aplicando barniz de copal a la superficie de la den~
tina antes de aplicar el cemento,

La mezcla del cemento se har& en una loseta de vi~
drio, donde se colocard e¢n un extremo el poivo y en el otre -
el Ifquido, y se me=zclard seqin las indicaciones del fabrican
te, regulande la cantidad de polvo y Ifquido, ademds del tiem
po de mezcla y forma de hacerlo.

Cuando se cementa con cemento Jde fosfato de zing,se
puede barnizar las superficies cxternas ide los retenedores ¥
las piczas intermedias con jalea Jde petrdleo para cvitar que
el exceso Jde cemento s¢ adhiera vy poder retirarlo facilmente
despues de su fraguado.

Sc aplica ¢l cemento en el intepior Jo las superfli-
cies de anclaje y si se iesca en el pilar, se coloca en puen-
te en su posicidn y s¢ asivnta presivnandelo con 108 dedoes,

se ajusta completamente colccande un pali i Jde naranya u o=
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tro dispositivo entre las dos arcadas.

La adaptacibn de los mérgenes se cbtiene brufiendolos
con un brufiidor manual o mecénico.

Si la cementacibn es con cementc de resina, se elimi
nan los excesos antes del fraguado, ya que al endurecer é&stos,
sblo se pueden retirar con fresas.

Los excesos del cemento de fosfato se eliminan al -
fraguar &ste con exploradores, sobre todo intergingivales,don
de crean reacciones de inflamacidn, se puede explorar con son
das y en proximal con hilo dental, despues se comprueba la rg

lacidén y la oclusién,

Revisién del Paciente.

Dentro de las instrucciones al paciente, estén el -
empleo de una técnica adecuada y satisfactoria de cepillado,
el uso de el hilo dental, mostréndole la forma de hacerlo,tan
to en proximal como en la superficie de las mucosas.

Pudieran presentarse algunas molestias debido a cam
bios térmicos, por lo que recomendaremos al! paciente que en
fos dfas subsiguientes ai cementado evite temperaturas extre-
mas.

Eliminaremos los puntos de interferencia retocando.
La reaccidn del puente serd la de una sola unidad, puede ha-
ber cambios en su movimiento por algdn ajuste, por lo que pa-
ra conservarlo en armonfa lo ajustaremos sies necesario vy lo
revisaremos regularmente. También advertiremos al paciente de
la fragilidad de las carillas, para que evite morder objetos

duros.
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El cuidado constante le proporcionar§ salud de los

tejidos blandos ¥ el mantenimiento adecuado de la prétesis.
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CONCLUSIONES

Un an&lisis sincero de los medios con que contamos hoy
en dfa para restablecer el equilibrio del individuo, en el
que nos basaremos, es tan importante como el anflisis de
la historia y evolucibn de la Odontologla, asf como de sus

perspectivas futuras.

Para lograr la seleccibn de un tratamiento adecuado, sg
r& imprescindible conocer perfectamente las causas y efectos
gque han ocasionado la anomalfa del caso, asl como las pro-
piedades e influencias favorables o desfavorables que la re
habilitacién protésica o de cualquier otro tipo puedan oca-

sionar.

El estudio, diagnfstico y plan de tratamiento fracasa-
r8n invariablemente, a no ser que se haya puesto especial
atencién al aspecto de la Oclusidn, ya que de ella depende

en gran proporcibén la salud o enfermedad de la cavidad oral.

Habremos de considerar de definitiva influencia, los
principios Fisicos y mecénicos que intervienen en los mate-
riales de restauraciédn, en las prétesis mismas o en cual-

quier tipo de rchabilitacién.

La Oclusién v la Odontologfa Restauradora, se encuen-

tran relacionadas Tntimamente. El tipo de restauracién de-
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penderd el estado de la oclusidn asf como la oclusibn mis-

ma dependerd del tipo de restauracién.

Todos los aspectos odontolbgicos estén fntimamente Ti=
gados entre sf, no se podrfa hablar de algunc sin mencio-
nar a cualquier otro, por lo tanto, hay que considerar la
cavidad oral como una entidad funcional orginica. La salud
funcibn y estética de los dientes ha tenido siempre influ-
encia en el comportamiento psfquico del paciente, por lo
tanto, hay gque tener sumo cuidado en nuestro diagndstico
y operacién para no defraudar al paciente y lo mds impor

tante para no defraudarnos a nosotros mismos.
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