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INTRODUCCION

El honbre se ha visto desde tiempos muy remotos ante el problema
de restaurar partes de su cuerpo pérdidas, como resultado de accidentes o

enfermedades, los que practican la odontologfa se han enfrentado ante este
problema desde los inicios de la profesifn y gran parte de la ciencia odon
tol6gica continfia siendo dedicada al anilisis de distintas formas para -~

reamplazar estructuras dentarias faltantes por medio de materiales artifi-
ciales.

En la Odontologfa Moderma se reconocen pricticas de tipo preven-
tivo, curativo y restaurador, el reemplazo de los dientes pérdidos se rea~
liza por lo general por dos razones fundamentales: estética y restauracién
de la funcidn (parcial o completa).

Para reemplazar dientes perdidos se utilizan dos tipos de apara~
tos dentales: los puentes fijos y los puentes removibles, como lo inplica

su natbre, ‘el puente fijo estf unido a los dientes de soporte y ro se pue
| de retirar de la boca para limpiarlo o inspeccionarlo.

El campo de la prftesis fija abarca desde la restauracién de un
finico diente hasta la rehabilitacidn de toda la oclusifn. Un diente aisla-

. do puede ser restaurado hasta su completa eficacia funcional o hasta alcan
zar un mejor efecto estético.

For otro lad es importante comocer los diferentes tipos de mate
: riales restauradores utilizados por el odontSlogo tenemos las aleacciones
de oro, aleaciones para amalgama, ceamentos, yesos, compuestos para la toma
. de impresiones, resinas para base de prétesis o cualquier otro material.

La capacidad del Odontflogo para lograr los resultados se ha vis
tolunitadapor factores como: I) Disefio y té&enica de la preparacifn a se-
‘quir; 2) disponibilidad de materiales adecuados para ser utilizados en la
vc:onfeccif!’m de un elemento restaurador y el otro, es el desarrollo y con~~
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trol de los procedimientos técnicos adecuados para el uso de los materiales
disponibles.

Debido a los factores antes enunciados, el presente trabajo esta
rd encaminado a explicar los diferentes tipos de reconstruccifn de dientes
por medio de prétesis fija, su técnica y preparacifn a seguir en cada caso
as{ como su uso, la manipulacidn y aplicacibn de los diferentes materiales
dentales.

Siquiendo en principio una serie de pasos preliminares como son:
Historia Clinica, modelos de estudio y toma de radiograflas, para poder --
instaurar nuestro plan de tratamiento y desarrolarlo satisfactoriamente.
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HISTORIA DE LA PROTESIS

PROTESIS

La palabra Prftesis proviene del griego pro: en lugar de, y sthe
sis, yo coloco.

La prftesis dental es una rama de la Odontologia donde todo odon
tSlogo general, debe dominar tanto los aspectos bisicos como los clfnicos
ya que son parte fundamental de su prictica diaria.

DEFINICION

Es la rama de la Odontologfa que se encarca de restaurar o susti
tuir las piezas dentarias por medios artificiales y de realizar el estudio
y la oonstruccién de aparatos que hagan posible 1a funcifn adecuada del -
aparato masticatorio, asf como de restaurar la estética, la fonftica y la
funcifn normal.

Es interesante saber que la restauracién o sustituci6n de los -
dientes afectados o pérdidos, se ha venido realizando con éxito desde mu—
cho antes del nacimiento de Cristo, en donde el reemplazo de los dientes -
pérdidos se llevaba a cabo oon dientes de animales, la utilizacifn de coro
nas y puentes era frecuente, aparentemente florecid en Etruria y Roma en—
tre los afios 754 y 500 a. C. en Europa se han encontrado aparatos prétesi-
cos removibles a base de hueso y marfil, los cuales datan del siglo XVill
y hoy a mis de 2000 afios se siguen realizando las pr6tesis dentales y se
perfeccionado su disefio y construccibn.

RESESA HISTORICA

1.~ PREHISTORIA, los primeros escritos médicos y dgntales del —
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antiquo Egipto son los Papiros Ebers de 1500 a 3700 a. C., en ellos se men
ciona a Hesi-Re que era dentista y fué designado jefe de los Faraones en -
el afo 3000 a. C.

No cbstante, segfin Bremner en su libro Story of Dentisty no hay
pruebas que aseguren la existencia de ningln tipo de odontologia mecdnica
en el antiguo Bgipto, lo Gnico demostrade es que unian los dientes con ==
alambres. 1os primeros aparatos dentales se deben a la artesania de los -
etruscos y otras civilizaciones y al descubrimiento de las minas de oro —
de Mubia en el afo 2900 a. C. eran aparatos fijos, retenidos por bandas de
oro o por ligaduras, que se aproximan mds a los puentes que a las placas.

Los etruscos fundadores de Roma en el afio 754 a. C. y habitantes
de Etruria (en la actualidad, Toscana y parte de Wnbria en Italia), fueron
los artesanos mds habilidosos de 1a &poca, gracies a ellos los romance ob-
tuvieron gran parte de su conocimiento scbre odontologia de los etruscos y
fueron quiz& los primeros que emplearon prétesis removibles, los romanos -
consideraban a la pfrdida dentaria como un desastre y al cambio de color -
una gran desgracia.

Sin embargo, desde el tiempo de los ramanos y hasta el advenimi-
ento de la odontologia moderna no se tienen nuevas noticias de la prétesis
dental, a pesar ‘de ello alqunos autores justifican ese retardo en la res—-
tauracién protfsica debido el estado rudimentario de la ciencia odontols™
gica en ese perfodo oscuro de la Historia.

2.~ FDAD DE MARFIL, desde los tiempos mis antiguos hasta la pu—
blicacién de un tratado hecho por Pierre Fauchar donde describe los mate—~
riales que eran utilizados para las restauraciones artificiales de los =
dientes, cono el hueso, marfil, madera de Boj, el oo y la plata,

Tanbién se cita a Rashi donde describe " si el diente de oro es
valioso, la mujer puede sacdrlo de la boca para exhibirlo y mientras tanto
usarlo en la calle "conlnquesedamtmgxeporlnmenaquelpe-
rfodo, algunas de las prétesis eran removibles.
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Tarbién se tiene conocimiento del reemplazo de dientes ausentes

por dientes animales, o artificiales hechos con hueso y unidos a los dien-
tes naturales con alanbre de oro, algwos investigadores suponen que las -
prétesis dentales eran hcechas con fines estfticos y o funcionales. Hacia
fin del siglo XV1l, donde Torenz Heister menciora los aparxatos parciales -
removibles.

3.~ EDAD [EL PRACTICO, camprende desde la mitad del siglo XV1ll,
en donde se pone de manifiesto una gran habilidad préctica para la elabora
. cifn de las prétesis, el trasplante y reimplante fueron camnes en esta =

£l primer libro que describe la odontologfa mecfnica fuf el de -
. Claudio Mouton en 1746 este trabajo explica 1a cbtencifn de coronas de oro .
huecas de una pleza y el uso de abrazaderas en lugar de ligaduras para o8
tener 10¢ dientes.

Phillip Pfaff (1756) describid por primera vez la toma de wna im’
. presifn, una mezcla de cera de abejas, goma laca y plaro blanco hasta que,
a Dunning dentista americaro, en 1843 ante un fracaso durante una tore de

. impresifn con cera, se le ocurre tomar la impresidn con yeso oon un &xito

| que € estuvo lejos de imaginfrselo. En 1805, Gariot inventa el articula—
' dor y practica la primera mordida, Nicholas Dubois de Chemant exhibid por

. primera vez una prStesis completa de porcelana cocida, més tarde escribi8

- un Libro scbre porcelana. '

) 4.~ EDAD UNIVERSITARIA, 8poca que se va caracterizando por una =
gran investigacién cientffica, uem de inter@s y superacifn intelectual.

'rodoaestosadelamossmpliﬂmmmuﬂsim la construccifn de
.lospumtmysehmcwbimdopanpomitirsuoolocaciﬁncmmminim

xdemlmtusparaelpacmts, a esto, y al notable aumento del nivel de -
vidaa\lasnaciones industrializadas se debe el haberse multiplicado tan-
@odmntelosﬂlummamshdmaammsumﬂjum
tamdbles,yachn]mtemhsdoeﬁltm década, las pastas cinquenSli

;
;
e_s-.
&
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cas, alginatos y resinas sint&ticas han desplazado a todos los otyos mate-
riales en la toma de impresiones.

Epoca donde se hace cada vez mis latente, la conciencia adquiri
da por-el CIRUJANO DENTISTA, cbteniendo por 1o mismo una mayor responsabi-
lidad médica. '

DIVISIONES DE LA PROTESIS DENTAL

1.~ PROTESIS INDIVIDUAL

a) Parcial de la corona dentaria

b) Total de la corona dentaria
2.- PROTESIS PARCIAL '

a) FIA | b) Removible
3. PROTESIS TOTAL '

-a) Unica removible
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DIAGNOSTICO

El diagnfstico consiste en hacer un estudio completo de las con-
diciones dentales del paciente, tomando en cuenta tanto los tejidos duros
como 1os blandos. Este estudio se tiene que relacionar con la salud genes-
ral del paciente y con su psicologfa.

_ Es menester conocer todos los datos antes mencionados en forma -
tal que se pueda hacer uma apreciacién y tomar una decisifn, unicamente -~
entonces se propondrdn planes de tratamiento para servir mejor a las nece~
sidades de cada uno de los pacientes como en sus circunstancias médicas, -
psicol6gicas y personales. ’

PASOS PARA EL DIAGNOSTICO

1) Historia Clinica
2) Examen intraoral
3) Modelos de estudio

4) Examen radiogrifico
HISTORIA CLINICA

1a historia clfnica tiene por cbjeto recabar la mayor cantidad -
de datos posibles de nuestro paciente con el f£in de:
- Conocer el estado de salud general de muestro paciente
- El medio anbiente biolSgico, social y ocupacional
- Su situacifn econfmica y cultural

Todo esto con €l fin de ubicarnos dentro de un patrén psicolbgi-
oo de conducta, que nos permite conocer el modo de camo tratarlo y saber -
elgradodecoopemifnquepodamsobte\erdeéldentmdeltxatamimt:o-v
que vayanos a iniciar. -



8

También es importante acumular el mayor nfmero de datos posibles
en relacifn a los padecimientos generales que lo aguejan, incluyendo sig-
nos y sintomas, con el objeto de determinar si podemos disefiar o iniciar -
nuestro plan de tratamiento sin ningGn perjuicio para &l o bien, en su ca-
s0, si hay necesidad de remitirlo con el especialista en cuestifn, para un
control oportuno de sus padecimientos. Ya que en ocasiones seri necesario
premedicar, y en otras habrd que evitar determinados médicamentos.

Dentro de los métodos generales de la Historia Clfnica, para su
mejor descripcifn y explicacifn tenemos:
1. Interrogatorio
2. Examen flsico general
3. Examen de la cavidad oral con su respectivo &tudio radiogrd-
fioco.
4. Estudio de laboratorio

~ Una vez establecidos e interpretados los datos, procedemos a es-
tablecer muestro diagnSstico, pronSstico e inicio del plan de tratamiento. .

A continuacifn se expone una historia clfnica en forma detallada
que incluye los datps antes mencionados.

. PICHA CLINICA

Datos generales:
1. a) Nombre e) Sexo
b) Direccifn £) Estado civil
c) Tel&fono g) Ocupaci6n
d) Edad h) Fecha y lugar de nacimiento

2. PADECIMIENTO ACTURL
- a) Signos y sfntomas
b) Qué tratamiento se le ha prescrito ?
Qué resultado cbtuvo de Este ?
c) Nombre, direccifn, teléfono del m&dico tratante.



3. HISTORIA MEDICA
a) Enfermedades graves o infecciones
b) Hospitalizaciones, transfunsiones, alergias, tratamientos
medicamentosos,

'si el paciente refiere haber tenido reacciones inesperadas des—
pués de haberle sido suministrado algCn medicamento, debe investigarse si
la reaccifn ha sido de tipo alArgico, si hay alguna posibilidad de que la

reaccién haya sido verdaderamente de tipo alérgico, debe hacerse una anota
" cifn en 1ojo en la parte exterior de su ficha, de modo que no haya posibi-

lidad de que se le vuelva a administrar o recetar el medicamento peligloso
los medicamentos que mis frecuentemente ptoducen reacciones al8rgicas son
los anestésiocos y los antibidticos.

4. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Aquf no s6lo es importante cuestionar sobre su aspecto fisico, =
sino también el medio anbiente donde se desarrolla y sus contactos socia-
les.

a) Dieta: (alimentacifn que ingiere) higlene, tipo de habita
cibn,

b) Hibitos: fuma, bebe, prictica algfin deporte.

c) Si es afecto a tomar tranquilizantes, si suele tomar anal-
gésicos.,

5. ANTECEDENTES PERSQMALES PATOLOGIQOS

a) Enfermedades padecidas desde la infancia: neumonfa, virue-
la, escarlatina, reumatismo, discracias sanguineas, tuber-
culosis, padecimientos cardfacos, antecedentes de diabetea
0 predisposicifn a ella, hemofilia, padecimientos venereos
hipertensifn, hipotensifn, colestercl, etc.

b) Lesiones, traumatismos

¢) Hospitalizaciones y operaciocnes practicadas
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6. ANTECEDENTES FAMILIARES
Preguntar si los padres, tios, abuelos o hexrmanos, padecen o pa-

lecieron enfexmedades que pudiera heredar el paciente por ejem. padecimien
0s cardiovasculares, diabetes, hemofilia, tuberculosis, etc.

7. BESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS
Consiste en preguntar en forma metSdica al paciente si sufre sin

tomas suceptibles de indicar alguna mfemedad de dichos sistemas de 6rga~

0S «

a)

b)

c)

d)

e)

f)

el

Oidos: Investigar si hay presencia de dolor, otorrea, agu-
deza auditiva, otalgia, observar si hay supuracifn.

Vista: Cbservar movimientos de los pérpados, si hay miosis
cbservar coloracién y transparencia de la cornea, ésta pue
de dejar de ser traslGcida despuSs de infeocifn grave o un
traura psicolégico. ‘

Cabeza: Preguntar si hay cefaleas, en piel observar colora
cifn, pigmentaci6n, ver si hay presencia de cicatrices, -
erupciones, lesiones.

Nariz y garganta: Investigar presencia de absceso, amigda-
litis, epistaxis, obstruccifn nasal crfnica, problemas de

senos paranasales.

APARATO RESPIRATORIO: Se debe preguntar si ha presentado -
tos persistente o algunas veces esputa sangre, si ha pre--
sentado enfisema, si presento fiebre de heno o asma, o tu-
berculosis. '

APARATO CARDIOVASCULAR: Investigar si presenta disnea, fa-
tiga, dolor precordial, desvanecimiento, presién arterial

alta reumatismo, bradicardia, taquicardia, hemorragias fre
cuentes, es recomendsble tener en todo consultorio del CD

aparatos tales como estetoscopio y baumanfmetro.

APARATO GASTROINTESTINAL, Y GENITOURINARIO: Preguntar si -
hay falta de apetito, dleta confn, vonito, diarrea, estre-
filmiento, heces fecales espumosas, nfmero de defecaciones
y orina al dfa, si no ha presentado sifilis o alquna enfer
dad venfrea, y se pregunta si tiene sed casi todo el tiem
po.
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h) SISTEMA NERVIOSO: Prequntar si tuvo alguna vez depresién -
nexrviosa, si fue tratado por epilepsia si se marea a menu-
do, y si cbserva si es una persoma nerviosa o tensa.

1) SISTEMA ENDOCRIND: Se investiga si tuvo diabetes si presen
ta problema de tiroides, si tiene salud Sptima actualmente

j) EXTREMIDALES: Superiores cbservar en manos, piel color, 8l

' metrfa, ufias quebradizas, preguntar si hay presencia de e~
dama y vérices.

k) En la mijer se debe preguntar la regularidad de la memstru
acifn, dismerorrea, menopausia, embarazos, abortos.

Ios pacientes que se presenten con uma historia de problemas car
diovasculares requieren un tratamiento especial, los que sufren una hiper-
tensifn incontrolada no deben tratarse antes de que hayan mejorado su pre-
sién, los pacientes con historia de hipertensifn o lesiSn coronaria debe—-
rdn recibir dosis pequefias o nulas de adrenalina, porque este firmaco tie-
ne tendencia tanto a aumentar la presifn sanguinea conmo a producir taqui-
cardia, si una persona ha sufrido fiebre reunftica, debe ser sistemdtica--
mente premedicada con penicilina o, en caso de ser alé&rgico a 8sta, con ~
algGn sustituto, como por ejem. la eritromicina.

La epilepsia no es una contraindicacifn para tratamientos denta-
les, sin embargo, el dentista debe conocer su existencia para que en caso
de ataque, pueda tomar las medidas precisas para proteger al enferrmo.

Ia diabetes es digna de mencifn porque predispone a la enferme--
dad periodontal y a la formacidn de abscesos.

Hay que dar al paciente la oportunidad de describir con sus pro-
plas palabras la naturaleza de las molestias que le han llevado al consul-
torio dental. Un aspecto importante de la historia es la investigacién de
problemas en la articulacifn tfmporomandibular, se pregunta si no hay dolor
en la ATM, dolor facial, dolor de cabeza y espasmos musculares en cabeza y
cuello.
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EXAMEN INTRAORAL

aspectos,

Cuando se examina una boca hay que prestar atencién a diversos
la exploracién de la cavidad bucal se va a realizar de dos for-

1.~ Con la ayuda de nuestro espejo, explorador, pinzas de cura-
ci6n,

2,- Por medio de la visualizaci®n, palpacifn, percusifn, pun-—-
cibn, pruebas térmicas, etc. y oon la aplicacifn de los ra-
yos Roantgen.

El examen de la cavidad oral consta de dos puntos:

I, INTERROGATORIO
II. EXPLORACION

1. INTERROGATORIO
Deberén de realizarse preguntas tales oomo:
1. ¢ Cusl es el motivo de su visita al dentista ?
2. ¢ Tiene obturaciones altas o &speras ?
3. ¢ Ha utilizado prétesis con anterioridad ?
4. ¢ Fijas o removibles ? '
5. ¢ Qué resultados ha obtenido ?
6. ¢ QuE cuidado da a sus prStesis »
7. ¢ Con que frecuencia cepilla sus dientes y que t8cnica utili-
2a ?
8. ¢ Observa que sangran sus enclas al cepillarse ?
9. ¢ Ha tenido alguna infeccitn en sus encias ?
10. ¢ Qué tratamiento siquid ?
11. ¢ Tiene movilidad dentaria ?
12, ¢ Rechina ud. sus dientes ?
13. ¢ Tiene algtn hdbito ?
14. ¢ Padece de cefaleas, dolor articular o dolor en los misculos
de la masticaci6n ?
15. ¢ Le han realizado tratamjentos endodfnticos u ortodénticos ?
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« EXPLORRCION

Deber&demliummfonmcuidadosayardemdnsinmdtir -

ninquna de las estructuras que mis nos interesan.

1. Labios: palparlos y cbservarlos en su forma, contormo, colora
cién y ver sl no hay presencia de lesiones.

‘2, Mucosa labial y bucal: E1 labio superior y el inferior se re-

 flejan de tal manera en el espejo dental, que se puede exami-
nar el ocolor y la textura de la mxosa, después palpacién del
vesttbulo superior e inferior, y laterales, cbservar si hay -
p:uuﬂadooriﬂciooycoxﬂm anfrmales, adhesiones al -
frenillo o lesiones.

3.Pahdar:®s¢warelpnhdudumyelpa]adarbhrﬂo,uvula
y estado general de la faringe. '

4. Langua: Apreciacifn de su color y forma, cantidad relativa y
disyosicin de las papilas, tono muscular, bﬂsquadadelelio-
nes superficiales o intemas.

5. Fiso de la boca: Examinar cuidadosamente el cclor y la poai--
. cifn de las estructuras del piso de la hoca con la lenqua en
. movimlento. v

6. Bncfass Cheervar forma, color, contorno y estado de las papi-
las interdantarias, presencia de exudado, ver si no presentan
anomalfas camo son: infecciones, hipertrofia, retracciones ul
ceraciones. .

7. Partes desdentadas: Ver si hay restos radiculares, atroffa al
veolar o alguna herida provocada por la extraccién.

8. Dientes: ausentes, con caries, cbturados, con giroversiSn di-
astemas, presencia de sarro (supragingival o subgingival), .=
cuellos desnudos, tipo de oclusifn.

9. Pulpa dentaria: Muocosoportada, dentosoportada, mucodentoso—
portada. ‘

YCOELIOS DE ESTVDIO
1os modelos de estudio son uno de 108 pre requisitos para un ‘-

diagnSstioco apropiado, los modelos proveen una buena fuente de informacifn
para un anflisis profundo del caso antes del tratamiento, proporcionfndonos



14
datos como oclusidn posicibn forma y nGmero de los dientes, relacién entre
el maxilar superior y la mandfbula, etc, en conclusiSn se utilizan para ~
evaluar la posicifn de los dientes cuando existen problemas ortodSnticos,
oclusales o de otro tipo, y en la construcciSn de restauraciones y pr6tesis
se taman impresiones campletas de la boca con alginato y se hacen en yeso
-pledra, las impresiones deben ser completas y precisas y bien reproducidas
en el yeso piedra, mostrando por lo tanto, los dientes, los tejidos de so-
porte tanto alveolares oomo las 4reas palatinas y los frenillos.

Es necesario que los modelos est4n recortados en fomma adecuada,
oon el cbjeto de que el andlisis que cbtendamos sea apropiado y nos de re-
sultados cbjetivos, ademis de conservarlos cuidadosamente, no utilizdndo—
los para técnicas preliminares, mutildndolos o estropandolos.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Estf Qltima fase del proceso diagnfstico, proporciona al dentis-
ta la informacifn que le ayuda a correlacicnar todas las cbservaciones ob-
tenidas en el interrogatorio del paciente, en el examen de suboca y en la
evaluacién de los modelos de estudio, las radiograffas se deben examinar -
cuidadosamente para detectar caries, tanto en las superficies proximales -
sin. restauraciones, como las recurrentes en los mirgenes de las restaura-~
ciones antiguas. Debe explorarse la presencia de lesiones periapicales asi
camw 1a existencia y calidad de tratamientos endodSnticos previos.

Se debe examinar el nivel general del hueso, especialmente en la
zona de los eventuales pilares y calcular la proporcifn corona - rafz de ~
éstos. la longitud, oonfiguracibn y direccifn de sus rafces, examinese tam
bién. Apréciese el grosor de la cortical alrededor de las piezas y la tra-
beculacifn del hueso, anfStese 1a presencia de dpices radiculares retenidos
en las zonas edéntulas o cualquier otro tipo de patologfa.

Una vez evaluados todos los datos anteriores, podemos presentar
con buenas bases, nuestro disefo para instaurar nuestro prondstico y plan
' de tratamiento.
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PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

La construcci6n de un puente es una parte solamente de un plan
de tratamiento completo que abarque toda la boca y contribuya a la salud -
general del paciente.

Un plan de tratamiento amplio solamente se puede establecer des-
pués de elaborar una historia clfnica médica y dental completa y de revi--
sar los datos de la exploracién general de la boca, empleando todos los mé
todos y técnicas que demande el caso particular. Fl plan de tratamiento re
sultante puede caer en una o varias de las siguientes clases: cirugia bu—
cal, periodoncia, odontologia conservadora, ortodoncia, prétesis de coro~-
nas y puentes, y pwétesis de dentaduras particulares o completas.

La construcciSn de un puente se incluye normalmente el final del
plan de tratamiento, después de hacer las intervernciones quirfirgicas, pe--
riodontales y operatorias que sean Anecesarias. La pr&tesis de coromas y -
puentes precede casi siempre a la construccifn de una dentadura parcial o
campleta, aunue en algunos casos Se tienen que hacer simult4neamente.

En ciertas ocasiones, cuando hay que hacer coronas jacket ante—
riores y puentes posteriores, se terminan primero los puentes y las coro--
mas se hacen como parte final del tratamiento, la eliminacién de las super
ficies oclusales de varios dientes. posteriores en la preparacifn de pila-
res para puentes puede producir un incremento de la fuerza ejercida sobre
los dientes anteriores, auncue se haya tenido cuidado en el disefo y colo~
i6n de restauraciones temporales.

Cuando se ha decidido finalmente el tipo y disefio de la prétesis
escrita, bas&ndose en un andlisis minucioso de los datos reunidos, puede-
rmularse el plan de tratamiento. ‘
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Este procedimiento consiste en t&rminos clarcs y concisos cada -
uro de los pasos clinicos que deben llevarse a cebo y en el cxden en que -

van a desarrollarse, con el fin de preparar la cavidad bucal para la colo~
caciSn de la prftesis.

PLAN DE TRATAMIENIO ERCRITO

No es esencial, para el fxito del tratamiento, que el plan sea -
registrado en papel, siempre y cuando el dentista que programa el plan de
tratamiento lleve a cabo todas y cada una de las etapas, sin embargo, el -
planescrimtiemesmaimommcuardovaareferhmalpacimtede-
una a otra seccifn de wna clinica, o a otro consultorio dental ‘para que se
realice una parte del tratamiento, y aGn en caso de que dos o mfs dentis--
tas vayan a realizar en conjunto el trabajo integral, evidentemente exis--
ten ventajas en establecer un registro escrito, independiente de la forma
en que el tratamiento se lleve a cabo. ‘

Es conveniente explicar al paciente los procedimientos clinicos
que van'a realizarse, con el fin de programar en intervalos adecuados las
citas, as{ como la duracifin de estas.

For otra parte, el plan de tratamiento esctito puede ayudar al -
personal awxiliar en la disposiciSn del consultorio y del laboratorio nece
saria conforme avanza el tratamiento.

PLAN PARCIAL O PROVISIONAL

A menudo, suele ser necesario preparar exclusivamente un plan de
tratamiento parcial o provisional cuando el resultado de \na etapa impor— .
tante es incierto y el tipo de prStesis estd sujeto a su desenlace, por -
ejem. un molar con destruccidn amplia puede constituir un pilar adecuado e
indispensable en el disefo de la protesis, para lo cual es necesario esta-:
blecer su salud y restaurar el contorno de la corona en forma adecuada.

En tal caso, el primer paso en el plan de tratamiento serf llevar
a cabo la terapfutica necesaria para este diente en partfcular, y suspender
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el tratamiento integral hasta que se establesca por campleto su estado fa-
vorable, una vez determinada la situaciSn del diente, puede prosequirse el
tratamiento.

ELABORACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO

Una téenica recomendable para llevar a cabo la elaboracitn y pre
sentacién del plan de tratamiento es la de dejar pasar un periodo razora--
ble entre cada cita, durante el cual puede revisarse y analizarse sin apre
suramiento los modelos de estudio, radiograffas y antecedentes, afn en los
casos nds dificiles, es posible elaborar un plan de tratamiento provisional
con datos clinicos reunidos. En la cita siguiente, cuando se realice una -
inspeccifn para confimmar dichos datos, el plan de tratamiento podr& ser -
terminado y presentado.

' SECUENCIA DEL TRATAMIENIO

Existen muchos procedimientos clinicos que pueden llevarse a la

. préctica para mejorar el pronfstico de prétesis parcial removible o fija,

i el plan de tratamiento constituye, de hecho, un bosquejo que describe los

| pasos clinicos que deben realizarse con el fin de aprovechar los elementos
| que favorecen el disefio ideal, eliminando, o par lo menos disminuyendo el

" mismo tiampo los elementos desfavorables.

, La verdadera finalidad de un plan de tratamiento adecuado es --
: idear una secuencia de procedimientos clinicos mediante la cual se lleve a
| cabo el tratamiento integral en la forma mis répido y eficaz.

g Por otro lado, cuando se van hacer extracciones de piezas ante-
riores por motivos estéticos e instituirse un tratamiento paliativo cam -~

medida de conveniencia para conservarlos en buen estado, al ajuste oclusal
:'tdebe llevarse a cabo en las primeras etapas del tratamiento, ya que la -
oclusibn es fundamental para las demis etapas. Por ejem. la restauracitn -
;‘;con oorona de un diente debe realizarse con el fin de que este amonice -
Egv;::m el programa oclusal planeado asf como oon la trayectoria de insercitn
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de la prStesis. '

PRESENTACION [EL PLAN DE TRATAMIENTO Al PACIENIE

mhwmportanteacplicaralpacienteelesqtmagmemldeloa
distintos pasos que se deben seguir en la construccién del puente y discu-
. tir con 8l el disefio general del puente y el nfimero de dientes que se van
a usar camo pilares.

. Es bueno dar al paciente alguna orientacifn sobre el nfmero de -
: visifasthesevanawesitaryladmciﬁnapm#mdadecadaumde -
-ellas, Los pacientes que no han recibido previamente tratamientos grandes
de odontologfa conservadora es probable que no comprenden que para la cons
A.tmcciﬁn'de los puentes se requiere un perfodo de tiempo adecuado.
. Hay que hacer entender que un aparato artificial fijo colocado

en un medio ambiente viviente y cambiable tendrf que sufrir, por fuerza, -
canbios que cbligarfn a efectuar reajustes de vez en cuando. ‘
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PROTESIS FIJA

TERMINOLOGIA

Una corona es una restauracifn cementada que reconstruye la mor-
fologfa, la ﬁmidnyelcmtcrmdelaporc!bncommldaﬂadadeundim-
te, debe proteger las estructuras remanentes del diente de posteriores da-
nos.

51 cubre la totalidad de la corona clinica, es una corona comple-
ta, sisolmmtéquedacxbiertampartsdeella, se le llama corona par-
cial, una corona puade estar confeccionada totalmente en oro o en algin -
otro metal exento de corrosifn en porcelana fundida scbre metal, en slo -
porcelana, en resina y oro o s8lo en resina.

Ias incrustaciones son restauraciones coladas intracoronales que
se usan para la reparacién de leslones préximo ~ oclusales, o gingivales ~
de tamafio moderado o minimo.

Si la cara oclusal queda cubierta, la restauracién intracoronal
se llama onlay y es my 6til para reparar dientes extensamente dafiades y -
aquellos que requieren una restauracifn mesio-ocluso-distal.

Las restauraciones intracoronales no puaden ser utilizadas como
retenedores de puente por faltarles la necesaria retencifn y resistencia,
un puente es una prétesis que reemplaza a wo o varios dientes ausentes, .-
pemanmtaraﬂ:e fijadas a las piezas remanentes. En los dltinos afios, tam-
bién se le viene llamando préteis parcial fidja, un diente que sirve de so-
porte a un diente se denomina pilar, el diente artificial ausente entre -

los dientes pilares se llama pintico.

El péntico estf unido a los retenedores, que son las restauracio
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nes que van cementadas a los pilares convenientemente preparados. los co—
nectores entre el péntico y los retenedores pueden ser rigidos por ejem. -

una soldadura, o no rigidos una conexién -atache- de precisién o un rompe-
fuerzas.

| INDICACIONES DE LOS PUENTES FIJOS

La prStesis parcial fija es probablemente lo mis cercamo a la ~-
prétesis ideal, es pequefia, por lo que raras veces se nota. Cuando Se em~-
plea’el retenedor con corona completa, brinda gran protecci6n contra la ca
. ries, la estética suele ser excelente y su fractura no es un problema fre~
. cuente, y tal vez, lo mis importante debido a su estructura masticatoria,
las fuerzas se dirigen principalmente a través del eje longitudimal de los

' pilares. Este es el ideal desde el punto de vista mec&nico.

Las principales desventajas en la colocacion de puentes fijos -
. son: cortes extensos de los dientes, citas mitiples y prolongadas y costo
excesivo, Adends, la prStesis fija es menos higiénica que la removible, la
' cual puede desalojarse de la boca para limpiarla concienzudamente, las in-
' dicaciones mds importantes para la mréteis parcial fija son las siguientes.

: ESPACIOS OORIOS.- La protesis parcial fija suele estar indicada
 en espacios unilaterales donde faltan uno o dos dientes, y cuardo la longl
'tud de la brecha mo es extensa. Debe aplicarse la regla de ANIE para deter
minar la longitud del espacio que debe restaurarse son una préteis parcial
 fija.

‘ Esta regla determina que la cantidad de ligamento periodontal -~
f‘que rodea al diente pilar debe ser igual o mayor que el que rodea al dien~
:fjte que va a restaurarse, si se refinen los requisitos de la regla de Ante,
Zla prétesis parcial fija estari apoyada en forma adecuada, siempre que el
ciente se encuentre en condiciones favorables.

RESTITUCION DE DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES.- En t&minos ce
es, los dientes anteriores se restituyen en mejor forma con uma prte
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sis fija, y de iqual manera en la regién posterior, para reemplazar dien--
tes perdidos, un puente fijo, en circunstancias apropiadas, es superior a
una pr6tesis parcial removible, y en general, es preferido por la mayoria
de los pacientes,

OOMO FERUIA.~ En algunos, puede usarse la prStesis fija para res
taurar un espacio desdentado pequefio, ejem. cuando se ha perdido el primer
premolar y el sequndo tiene wma proporcién corona a ralz desfawvorable, o -
bien, una rafz conica corta, este puede convertirse en un pilar mfs acepta
ble ferulizandolo al canino con prétesis parcial fija. '

PACIENIES INCAPACITADOS.~ Bajo circunstancias similares, el paci

ente con impedimentos de importancia, tales como pérdida de un brazo, cum

~plirdn en mejor forma sus necesidades con uma prétesis fija, que no requie
re manipulacin para ser introducida o retirada de la hoca.

TRASTORNOS NERVIOSOS.~ Los trastornos nerviosos tales como epl—
lepsia suelen predisponer al paciente a espasmoe musculares no controlados
bajo las mismas circunstancias, se les colocarf prétesis fija en lugar de
rawvible por el peligro de que aspiren o se traguen la pxStesis removible
durante una crisis convulsiva. ‘ :

VALORACION DE 10S PILARES

Toda restauracifn ha de ser capaz de resistir las constantes -
fuerzas oclusales a que esti sometida, esto es de particular importancia -
es un puente fijo, en que las fuerzas que normalmente absorbfa el diente
ausente, van a transmitirse a los dientes pilares a través del pSntico, co
nectores y retenedores los pilares estfn cbligados a soportar las fuerzas
rormalmente dirigidas al diente ausente y adends, las que se dirigena -
ellos mismos. Lo ideal, es que el pilar sea un diente vivo, pero un diente
tratado endodSnticamente, asintomftico, con evidencia radiogréfica de wun -
buen sellado y de una abliteracifn completa del canal, puede ser usado co-
mo pilar, Hay que compensar, de alguna manera, la pérdida de estructura -
dentaria de la corona clfnica causada por la técnica endoddntica.
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Se puede hacer uma espiga con un mufidn colado, o bien uma recons
truccitn de amalgama o de composite retenido por pins.

Las piezas en las que, durante 'la preparaci6n, ha sido preciso -
hacer un recubrimiento pulpar directo, no deben utilizarse como pilares, ~
sin antes haber hecho un tratamiento endodéntico completo. Hay demasiado -
riesgo de que requieren a la larga dicho tratamiento, con la consiguiente
destruccin de tejido dentario retentivo y del mismo retenedor, esta es -
wna situacidn que es preferible prevenir antes de hacer el puente.

Los tejidos de sostén que rodean al diente pilar, deben estar sa
ros y exentos de inflamacién antes de que pueda pensarse en wa prStesis -
los pilares no deben mostrar ninguna movilidad ya que van a tener que so—-
portan deben ser valorados teniendo en cuenta tres factores:

1.~ la proporcifn corona - rafz
2.~ la configuracifn de la ralz
3.~ El 4rea de la superficie periodontal

1a proporcifn corona - rafz es la medida, desde la cresta Ssea -
alveolar, de la longitud del diente hacia oclusal comparada con la longi~~
tud de la rafz inclufda en el hueso, a medida que el nivel del hueso alveo
lar se va acercando a apical el brazo de palanca de la porcidn fuera del -
hueso aumenta, y la posibilidad de que se produzcan dafiinas fuerzas latera
les se incrementa,

Ia proporcién ideal coroma - rafz de un diente que tenga que -~
servir de pilar a un puente es de 1:2, esta proporciSn tan elevada se encu
entra raramente, una de 2:3 es un Sptimo mds realista, una porporcifn 1:1
es la minima aceptable para una pieza que haya de servir de pilar (fig.4-1)

Ios valores absolutos no son tan significativos como los relati-
vos dentro de una determinada boca, ni como las proporciones entre los dis
tintos dientes de un solo arco. Cuando el hueso ha desaparecido en partes
a causa de uma enfermedad periodontal, los dientes implicados tienen una -




23

capacidad reducida de servir de pilar de puente, el plan de tratamiento de
be tener ésto en cuenta.

Fig. (4-1)
La- proporcién corona rafz
6ptima para un pilar de -

L

puente es de 2:3 (A) una 3

proporcién de 1:1 (B) es :‘ ‘:c!:
£d)

la minima aceptable. T ISHoGN,

Ia longitud de la zonma edéntula que es susceptible de ser restau
rada oon &ito, depende de las piezas pilares y de su capacidad de sopor--
tar la carga adicional, hay un general acuerdo scbre el nfmero de dientes
ausentes que pueden ser substitufdos con buencs resultados Tylman afirma -
que dos pilares soportan dos pdnticos. Una aseveracifn, que Johnston y co~
laboradores designan como ya mencionamos antes la " Ley de Ante ", dice -
" El &rea de la superficie de las rafces de los pilares, debe ser iqual o

superior a la de las piezas que van a ser reemplazadas por pSnticos ",

Si falta un diente, el ligamento periodontal de dos dientes sa—
nos es capaz de sopSrtar la carga adicional, si faltan dos, los eventuales
pilares pueden probablemente soportar la carga adicional, pero se estf =~
cerca del lfmite, (fig. 4-2).

La superficie radicular sumada (y por lo tanto el soporte periodontal) del
s&;&eguz?o 1)nolar es mayor que la del primer molar que ha de ser remplazado -
ntico) . _
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Si la superficie de las raices de las piezas que van a ser reem-
plazadas por p&nticos, scbrepasa a la de los pilares a creado una situacitn
generalmente inaceptable. .(fig. 4-3}.

No cbstante, se hacen puentes que reemplazan mis de dos dientes;
el ejem. mis corriente es el de los puentes anteriores que substituyen a -
los cuatro incisivos. En superior, si todas las otras condiciones son idea
les, se pueden hacer puentes de canino a segundo molar, pero, habitualmen-
te no es el arco mandibular, sin embargo, cualquier puente que reemplace -
mis de dos piezas debe ser considerado camo muy arriesgado.

QONSTDERACIONES BIOMECANICAS

Los puentes largos sobrecargan los ligamentos periodontales y -
ademds tienen el inconveniente de ser meros rigidos que los cortos. Sin -
cambiar ninquno de los parametros, un puente de dos pSnticos se comba (in-
flexién que toman algunos cuerpos s6lidos cuando se encorvan) ocho veces =
mis que uno de un péntico, un pbntico de tres piezas se combard veintisie~
te veces mis que uno de un pSntico, haciendo el pbntico la mitad de grueso
la flexifn aumenta ocho veces, se puede ver que , en la mandfbula, un puen
te largo sobre dientes cortos podrfa tener consecuencias desastrosas.

1os pbnticos largos también tienen la posibilidad de ejercer un
mayor par de torsifn en el puente, especialmente sobre el pilar mds débil,
todos los puentes, sean cortos o largos, se comban hasta cierto punto, de-
bido a que las cargas se aplican a los pilares a través de los pSnticos, -
los retenedores de puente sufrirén en distinta direcciSn y magnitud que -
las fuerzas de dislocacién, en un retenedor de puente, tienden a actuar en
direccitn mesio distal, en cambio, en las restauraciones unitarias, en sen
tido buco - lingual.

las preparaciones para retenedor deben adaptarse adecuadamente
para oconseguir una mayor resistencia y duracin estructural.

Con este propSsito, en lugr de surcos es corriente usar cajas =
proximales, también faltan mayor nfmero de surcos y rieleras en las super-
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ficies bucales y linguales que en los casos de restauraciones unitarias.

Algumas veces ge utilizan pilares dobles para resolver el proble
ma que se plantea en los casos de proporciSn corona - rafz desfavorable y
pSntico largo, para que un pilar secundaric realmente refuerce el puente -
sin vertirse &l mismo, hay que tener en cuenta varios detalles.

El pilar secundario debe tener como minimo la misma superficie -
radicular que el primario e igualmente la misma proporciSn corona - rafz.

10s retenedores del pilar secundario deben ser, como minimo, -
iqual de retentivos que los del pilar primario, cuando el puente se cimbre
el pilar secundario es sometido a un esfuerzo de traccifn que pone a prue=
ba la capacidad retentiva del yretenedor. (fig. 4-4).

Para un puente de cuatro piezas, de canino a canino, en superior
se suelen utilizar los primercs premolares como pilares secundarios, los
retenedores de los premolares deben tener uma retencifn excelente, por es-
tar sometidos a fuerzas de traccién (fig. 4~5).

1a retencin secundaria (r) se tiene que extender a uma distancia del eje
que une los dos pilares primarios, equivalente a la longit\xl del brazo de
palanca (p) que ejercen los pSnticos.
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PROBLEMAS ESPECIALES

Pilares intermedios: los puentes se construyen preferentewente -
con conectores rigidos (uniones soldadas) entre los retenedores, y los pén
ticos, un puente con los pdnticos rigidamente unidos a los retenedores pro
vee la deseable rigidez y solidez a la prftesis, y al mismo tiempo, dismi-
nuye la sobrecarga que implica la restauraci6n.

Sin embargo, no siempre estd indicada una restauracin completa-
nmente r{gida, en michos casos se produce un espacio edéntulo a anbos lados
de un pieza, guedando &sta aislada y en caso de construirse un puente, ser
vird de pilar intermedio. Por otro lado la movilidad fisiol6gica de los -
dientes, la posicibn en el arco de los pilares y la capacidad retentiva de
los retenedores hacen que un puente de cinoo piezas rigido, soldado, no -
sea el tratamiento ideal.
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PREPARACION DE DIENTES PILARES PARA PROTESIS FIJA

RETENEDORES DE PUENTES

Generalidades.- Come se dijo antes, el retenedor de un puénte es
wa restauracién qué asequra el puente a un diente de anclaje. En el puen-
te mis pequefio, generalmente hay dos retenedores, uno a cada extremo del -
puente, con la pieza intermedia o péntico unida entre los dos, este serfa
un puente de tres unidades.

En puentes mds complejos se pueden usar otras combinaciones, au-
xiliados en el disefio y selecci6n de pilares por la tabla de valores proté
sicos y los pramedios del &rea periodontal de 1os dientes. Alqmas restau-
raciones usadas en operatoria dental, se emplea también como retenedores -
de puentes, pero prestando especial atencifn al hecho de que estarn suje-
tas a mayores tensiones y de acuerdo a esto sufririn algunos cambios.

El pfntico, actfa como palanca y se multiplican las fuerzas de -
la oclusifn que se transmiten a los retenedores y a los dientes pilares.

Los requisitos para un retenedor.- Son la retencibn, resistencia
estética, biolbgicos etc, todos estos requisitos ya se explicaron anterior
rente en €l capftulo IV.

CLASTFICACION DE IOS RETENEDORES

Los retenedores se han clasificado en tres grandes grupos de -
acuerdo a la forma en que se fijan al diente pilar:

1) INTRACORONALES.- 1os que van en el interior de la corona anatfmica del
diente.
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2) EXTRACORONALES .~ Cuando cubren toda o parte de la corona anatfmica del

diente.

3) INTRARRADICULARES.- Dicese de los retedores que se alojan en parte del
interior de la raiz del diente.

RETENEDORES  INTRACORONALES

1os retenedores intracoronales son bdsicamente preparaciones pa-
ra incrustaciones similares a las que se hacen en operatoria dental en el
tratamiento de caries, pero cuando se emplean para retenedores de puente -
fijo, debemos poner mayor atencifn a la obtencifn de la resistencia adecua
da y a la forma de retencifn, debido a las grandes fuerzas de desplazamien
to a que estin sometidos por la acciSn de palarca de la pieza intermedia -
(péntioco) y por la funcién masticatoria.

El material ampleado para su construccifn seri metal, de prefe-
rencia oro.

Estas incrustaciones pueden ser MOD (mesio-ocluso~distal) sobre-
incrustacitn, M0 (mesio-oclusal) DO (disto-oclusal) y la incrustacibn de -
clase III actualmente casi en desuso.

Ia MOD se usa en molares y premlares superior e inferlor y la ~
M0 y la DO en preamclares, tanto superior como inferior y la clase III en ~
dientes anteriores (fig. 5-1)

(fig. 5-1) Incrustacifn cla-
- ge III ,
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Estas incrustaciones suelen ser usadas como restaurador protési-
oo individual. Asi como para retenedor de puente fijo.

INDICACIONES PARA 10S RETENEDORES INTRACORONALES:

a) En tramos cortos, preferentemente en brechas desdentadas de una sola -~
pieza.

b) Cuando la corona clinica sea relativamente laraga.

c) Cuando exista oclusién funciomal.

d) Cuando no haya movilidad.

e} En piezas relatfvamente libres de caries.

CONTRAINDICACIONES

a) En dientes con giroversiSn

b) En piezas extremadamente cariadas.

c) En piezas cortas porque no nos ofrece suficiente anclaje.

d) Piezas destrufdas porque falta tejido y no ofrece retenciSn adecuada.

e) En adolescentes, debido a la amplitud de la cimara pulpar, que nos impi
de la profundidad necesaria en la preparaci®n.

f) En ancianos ya que los dientes estén miy abrasionados con paredes praba
blemente agrietadas que no brindardn soporte a las fuerzas tensionales.

21 emplear este tipo de preparacifn, verems que presenta dife--
rercias notables respecto a las incrustaciones vistas en operatoria dental
como son:

1.~ Se debe hacer una buena proteccifn oclusal, la cual también
tiene dos formas de practicarse, a saber:

a) Bisel de 45° nomal, cubriendo - la superficie oclusal de las
clspides vestibular y lingual.

b) Bisel inverso, cubriendo la superficie oclusal de la cfispide
lingual y limitando la preparacién hasta antes de la cara ves
tibular (para que no se note el metal). (fig.5-2).
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(fig 5-2).
ISEL NORMAL

NG

Este bisel tiene la finalidad de modificar la mordida en maloolu
siones o bien corrigiendo puntos de contacto prematuros y otras ancmalfas
oclusales.

Para reforzar las paredes del diente.~ En pilares miy destrufdos
por caries o preparaciones previas, es necesaria la proteccifn oclusal.

2.~ la sequnda diferencia es el terminado de las caras proxima-
les. Se emplean dos tiocos de disefios proximales para los re
tenedores intracoronales.
a) El disero en forma de tajada o rebamada proximal, (ademds de
dos cajas proximales) .
b) El diseio en forma de cajas pto:dnal? {solamente) (fig 5 «3)

(fig 5 - 3)

A. BISEL INVERSO
B. BISEL INVERSO
C. ANGULO BISELADO
D. ANGULO BISELADO
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En vista de que los dos casos presentan ventajas y desventajas -
importantes, vamos a conocerlos:

1.~ Disei proximal en forma de tajada.
VENTAJAS :

a) Fécil de preparar .

b) Nos brinda mérgenes resistentes de esmalte (en los &ngulos cavos suprfi
ciales). '

¢) Las zonas proximales susceptibles de desarrollar caries, son abarcadas
perfectamente.

d) Los bordes estrechos del retenedor, son ficiles de adaptar a la super—
ficie del diente.

e) Muchas veces se logra la extensifn necesaria en proximal con menos pér-
da de tejido dentario que con otras preparaciones (en piezas rectas).

DESVENTAJAS :

a) Deja al descublerto pequefios mirgenes de metal (en proximal).

b) En piezas muy convexas en interproximal se requiere cortar demasiado te
jido dentario. ’

c) En el caso anterior y al ser reemplazado con el metal serd sumanente de

sagradable a la vista (queda expuesto demasiado oro).

2.~ Disefo en forma de caja.
VENTAJAS s

a) Permite un control completo de la extensifin en los espacios intérdenta—
rios vestibular y lingual.

b) Se consigue mayor estética, pues el oro casi no se ve.

¢) Se cumple con el postulado de Black en cuanto a extensi6n por prevencitn

en proximal y afin asf, casi no hay exposicibn de oro a la vista.
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OESVENTAJAS :

a) Mis dificil de preparar que el de tajada

b) Los bordes de esmalte son menos resistentes

c) Hay que asequrarse que los mirgenes de esmalte que forman el &ngulo ca-
vo superficial queden intactos en su longitud y descansen en dentina sa
na.

- Para poder entender con claridad estos conceptos, vamos a entrar
directamente a ver la preapracién de pilares para retenedor intracoronal

PREPARACION DE LA CAVIDAD PARA INCRUSTACTONES COMD RETENEDORES DE PUENIE -
F1J0. '

Para eséablecer una diferencia entre la cavidad para una incrus-
taci6n ocon fines restaurativos terapéuticos y la cavidad para incristacién
camo retenedor, debemos recordar que, &ta Gltima debers ofrecer ms reten
cifn por lo que es necesario:

a) Cbtener paredes mfs paralelas.

b) Preparar cajas proximales y oclusales rds anchas y profundas,

c) Poseer rieleras operforaciones para alojar permos adiclonales en el cas=
so de M o DO, &to para mayor retencién .

d) El margen oclusal debers ser biselado ampliamente.

Veamos la preparacifn paso a paso:

Mesio~oclusal- distal con cortes de tajada proximal.

1.- Corte de tajada o rebanada (no desgaste) en caras proximales con disco
de diamante plano o perforado de una sola luz a baja velocidad oirrigado -
profusamente durante su accién con una fresa de diamante en forma de punta
de ldpiz larga y delgada, protegiendo el diente contigqw con una matriz me
tilica.

. ‘Este corte deber§ abarcar toda la cara proximal desde la foseta
triangular en cara oclusal hasta el limite de la encia libre.
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En la boca del paciente, el corte de disco llegard un milfmetro
por arriba de margen libre de la encia y después con una fresa larga de —
diamante, se completari el corte por debajo de esta (para no dafiar con el
disco tejidos blandes). Con una inclinacién aproximada entre once y cator-
ce grados hacia oclusal. Estos cortes nos sirven para quitar la convexidad
de caras proximales y desproveerlas de la retencién que brindan.

(fig. 5-4).

Vestibular Lingual

2.- Con una fresa cilindrica o troncoctnica de diamante de No. 700 6 701, ~
se inicia el labrado de las cajas proximales apoyand en el centro de la -
cara mesial o distal y con movimiento de péndulo de vestibular a lingual,
estas cajas debersn ser relatfvamente anchas y con las paredes paralelas o
ligerame-te divergentes hacia oclusal.

3.~ Con la misma fresa nos situanos en el centro de la cara oclusal y co—
menzanos a labrar el itsmo o caja oclusal siguiendo la amatomfa del diente
que unird a las cajas proximales la profundidad de este sexd relativa al -
caso y no muy ancha.

Si en la preparacidn ya realizada encontramos caries, con una -
fresa de bola del nmero 1/2 eliminamos esos puntos independientemente de
la forma de nuestra cavidad. (fig. 5-5).

vesTiuLAR A& LINGRL
B A y B bisel inverso
. C Corte de tajada
N
—\ proximal
Dy E Bisel de los dn

E los.
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4.~ Biselamos el &ngulo cawo superficial con ura piedra de diamante en for
ma de punta de flama y los dngulos formados en piso pulpar y piso del esca

16n. La experiencia es lo que realmente puede guiar al odontSlogo para ele
gir el tipo de proteccidn oclusal que deba dar a cada preparacifn.

MOD con disefio proximal en forma de cajas.- Aunque no 1o vimos en la prepa
racién anterior, en el caso de puentes, lo mis 18gico es que un pilar pos-
terior tenga uno de loe dientes adyacentes perdido; por lo tanto, ese lado
tendrd un ficil acceso y su preparacifn serd mis sencilla comparada con el
otro extrerc, en el que probablemente habrd una zona de contacto con el —
diente contiquo.

PASOS DE LA PREPARACION

1.- Antes de anpaar a cortar tejido debemos establecer la posicién de to-
dos los mirgenes con l4piz, para esto, tomamos en cuenta todos los facto—
res vistos anteriormente. Mis adelante, se puede cambiar la posicién de =~
los mirgenes por diversas razones.

Al principio del tallado debemos ser lo s conservadores posi=-
ble en cuanto al tejido que eliminenos,

2.- Con una piedra montada de diamante cilindrica, de paredes inclinadas
o troncocSnica, se talla la superficie proximal libre, de ficil acceso, -
para labrar la caja correspordiente, dindole una inclinacién conveniente
a sus paredes, acorde con la direccibn de entrada de la restauracién y del
puente, extendiendo el corte hasta la marca de 14piz enla cara vestibular

y lingual.

El movimiento de la fresa es en forma de péndulo a partir del -
centro de la cara en que nos encontramos,

3.- Utilizando la misma piedra de diamante labramos la caja oclusal sigui-
endo la anatomfa del diente. Este corte se extenderd de mesial a distal u-
niendo las 2 cajas proximales.
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La profundidad serd@ tanta cuanto nos lo permita la cémara pulpar
(determinada por las radiografias) o nos lo indique el grado de caries u -
obturaciones previas.

Las paredes serfn paralelas o ligeramente divergentes a oclusal
la divergencia nos la di la misma piedra de diamante apoyada paralelamente
a la pared. Recordemos que a mayor longitud de las paredes, tanto de las -
cajas proximales, como de la caja oclusal, tendremos mayor retencitn.

También entre mis paralelas sean, mayor retenci6n brindarén, a -
continuacitn tallamos la superficie axial restante, que es la que esti en
contacto con el diente contiguo. Esta operacién la hacemos con una fresa =
de diamante puntiaguda y larga (troncooSnica en forma de punta de 1l4piz),
1a superficie proximal se descasta desde la caja oclusal, conservando una
capa fina de esmalte entre la punta de diamante y el diente contigw para
proteger la zona de contacto (no dafiar la cara proximal del diente vecino)
ahora con una fresa de carburo troncoctnica se teminan de tallar las ca-
jas proximales y oclusal en su porci6n correspondiente a la dentina.

Se termina la forma y profundidad; si quedara algo de caries se
elimina con una fresa de bola en forma independiente.

Con un terminado cuidadoso de la preparacibn se aseguran mdrge-—
nes fuertes de esmalte y &ngulos cavos bien definidos: Se bisela en todos
los &ngulos cavos superficiales con una piedra de diamante delgada en for-
ma de flama asf como los &ngulos formados en caja oclusal y cajuelas proxi
les.

SOBREINCRUSTACION, TAMBIEN CONOCIDA COMO MOD MODIFICADA

Esta restauraciSn es my semejante a la MOD sGlo que en su pre-
paraci6n difiere un poco por las indicaciones especificas que tiene.

La MOD modificada estd indicada en dientes posteriores, pero so-
bre todo en molares tanto superiores como inferiores.
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Su principal indicacifn es la de "modififcar la oclusibn" es de-
cir: en los casos en que exista una oclusifn anommal en la que el problema
sea un diente que estd sobre erupcionado por falta de antagonista, o my -
desqastado o abrasionado en donde serd necesario corregir la cara oclusal,
sobre todo si el mismo se plensa usar como pilar de un puente.

PASOS PARA IA CONSTRUCCION DE LA SOBREINCRUSTACION:

1) Rebajar.la cara oclusal siguiendo la amatomfa del diente de 1 a 2 nm, ~
segdn la necesidad del caso.
Esto se puade corroborar haciendo que el paclente muerda cera calibrada
de la medida requerida, es decir 1 a 2 mm. o nds (£ig. 5-6).

2) Las cajas proximales con o sin corte de tajada segln las necesidades -
{siguiendo los pasos anteriores de la MD).

3) Labrar la caja oclusal o itsmo (siguiendo los pasos anteriores de la MOD

4) Labrar un hombro o escalfn de lmm. aproximadamente de ancho en la cara
palatina o lingual, este hombro se forma de mesial a distal a la altura
de la unién del tercio medio y tercio oclusal de dichas caras aproxima- .
damente. . .

5) Se biselan todos los dngulos caw superficial, de las cajuelas de la ca
ja oclusal y de los hambros.

Esta restauracién que serf metflica (oro) cubre toda la cara c¢--
clusal asf como las caras proximales y llegars hasta la terminacién que se
haya elaborado scbre las caras vestibular y palatina no hay que olvidar -
que todo desgaste de un diente deberf quedar protegido con la restauracién.
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INCRUSTACIONES MO y DO

Las incrustaciones M0 6 DO que se aplican casi siempre en los -
premolares tienen una preparaci6n similar a la MOD.

El disefio de la cara proximal puede ser también de corte de taja
da o de caja proximal, el disefio de la cara oclusal es iqual a la MDD y lo
mismo sus biseles y protecciones oclusales y retenciones adicionales.

En forma provisional estas preparaciones son empleadas en préte-
sis, ya que no brindan un anclaje adecuvado al faltarle preparacién a wna -
de sus superficies proximales.

INCRUSTACICNES CLASE IXI {considerado camo retenedor menor)

Actualmente casi en desuso, se indican sSlamente en los dientes
anteriores y como no tiene por si sola, la suficiente fuerza de retencién
siempre se construye camo oonector semirrigido (cola de milano) en las ca-
ras palatinas de los pilares. la seleccifn de una incrustaciSn clase III -
se har& siempre y cuando el pilar no sea apto para cualquier otra prepara-
cién. '

Se elabora siempre que al otro pilar se le haga una corona total
o parcial. Este tipo de pr6tesis es conocida como "puente volado” o de can
til libre. Recuerde que el conector semirrigido actfia como rompe fuerzas,
impidiendo que las tensiones llegquen directas al retenedor desalojéndolo o
sesionando a la pieza soporte.

RETENEDORES  EXTRACORONALES

Los retenedores extracoronales abarcan todo o gran parte de la -
superficies externas de la coroma del diente por lo gue pueden ser parcia-
les o tatales.
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La mayorfa de los casos clinicos presentan clertas caracterfsti--
cas que ros cbligan a modificar el disefio tradicional para la elaboracifn
de la corona parcia ant. por lo tanto es necesario el conocimiento de todo
factor que podrfa en cierto momento intervenir directamente en la prepara~-
cifn de la coroma .

a) Caracteristica anat@mica y morfolégica de la corona del diente.- Se dew
be tomar en cuenta que cada diente es inico por lo tanto dependerf de las

caracter{sticas anatomo-morfolSgicas de cada uno de ellos la construccién

de las coronas; por ejamplo, en un incisivo de borde incisal my delgado -
se tendrf que omitir la ranura incisal de la prepamcidn, -en los incisivos
de coronas delgadas no es conveniente preparar una corona 3/4 por la pene-
tracién profunda de las fisuras proximales (fig. 5-7).

{fig. 5-7)

B_

A. desgaste incisal
B. ranura proximal

C. ramura proximal
D. terminacién cervical

b) Factor cariogenético.- La presencia de caries puede ocasionar algunos -
-cambios en la forma interna de la preparacifn, es decir si la caries afec~
ta alguna rielera proximal tendremos que eliminarla, labrando una cajuela

en lugar de esa ramuwra o bien profundizando o agrandando la preparacién -
hasta eliminar la caries (fig. 5-8).

Preparacifn de corona parcial
anterior, con fisura lateral .
aumentada y retencifn adicio~
nal de un pivote,

(fig. 5-8)
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Dentro de las parciales tenemos a la 3/4, 4/5 y coronas parcial
a pemos.

CORONA PARCIAL ANTERIOR 3/4 (tres cuartos)
Como su nombre lo indica la corona 3/4 abarca aproximadamente -
las 3/4 partes de la superficie externa de la corona de un diente,

Esta preparacifn estd indicada en los dientes anteriores y es re
tenedor de puente de tramo corto o bien, combinando con retenedores mds am
plio en puentes de tramo largo.

La corona 3/4 abarca las caras lingual o palatina mesiodistal y
parte de la superficle incisal de los dientes anteriores.

La retencifn de este tipo de corona se cbtiene por medio de sur-
cos, rieleras o pequefias cajas proximales que se unen entre si por medio -
de otro surco ubicado en la cara incisal. '

INDICACIONES :

1) En dientes anteriores

2) Camo restauracifn protésica individual asi camo para retenedor para pu-
ente fijo.

3) Cuando existe caries en las superficies proximales y linguales de un -
diente y cuando la cara vestibular esté intacta y en buenas condiciones
estéticas.

4) Se utiliza para fijar o ferulizar dientes con afecciones parodontales -
pérdida 6sea, aumento de la coroma clinica, movilidad).

CONTRAINDICACIONES :
1,~ En dientes anteriores cuyas coronas clfnicas sean cortas.

2.- En dientes de paredes inclinadas (dientes en forma de cono o trifngu-
lo).
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c) Presencia de cbturaciones.- De manera similar a la presercia de caries,
las cbturaciones influyen en las modificaciones del disefin. En alqunos ca-
508, m'sianpre es necesario eliminar la obturacién que exista ya que se -
puede incluir dentro de la preparacifn, aumentando el contorno de la misma
en otros casos la dbturacifn se puede oconsiderar como substancia dentaria
y la preparacifn la abarca y posteriommente la corona la cubre.

d) Relaci6n fincional del diente con sus antagonistas y dientes proximales
esto es muy importante para nuestra preparacién en relacidn al margen vese
tibular de la misma, por ejemplo: cuando exista ura mordida de borde a bor
de en los dientes anteriores, se necesitard proteccién incisal. La rela—
cifn con los dientes proximales determina el espacio interpyoximal. Loe ~
dientes inclinados o con giroversién requieren modificacién en el disefio -
interpmxﬁual, esta corona debe estar en buema relacifn con el patrén de -
insercién. .

e) Patrén de insercifn.- B8 la l{nea de entrada y salida del puente en un

s6lo sentido para llegar a su posiciSn correcta. Ias cororas parciales se
dividen en ant.iestéticas (actualmente en desuso) y estética,

PASOS PARA LA CONSTRUCCION:DE UNA CORONA PARCIAL ANTERIOR

El diseilo de la preparaciSn debe modificarse en casos necesarios
detalnanetaqueeldimtepreparacbestémdire;ciﬁncmpatibleconhs
demds pilares del puente, este tipo de preparacifn es muy conservadora =~
puesto que elimina la menor cantidad de tejido dentario posible. A continu
acifn explicaremos los psos. para la preparacién de una corona parcial ant.
estética en canino (ocorona parcial anterior). Ia cantidad de tejido que se
reduce estd aproximadamente entre los 2 y 3 mm. pem&todepexdexﬁdelca
so clinico. (fig. 5-9)

4 Cabe mencicrar que la corora 3/4 original es muy antiestética pu
esto que su preparacién permite observar el metal (oro) en las caras buca-
les de los dientes anteriores y estd actualmente en desuso.

PASO 1) .~ Reducir el borde incisal con una fresa trmoocdnica de diamante
700, 701; formando un bisel hacia lingual de 45°aproximadamente sin tocar
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la cara vestibular, hay gue mencionar que este corte deberd ir siguiendo -
la anatomia del borde incisal, es decir si se trata de un incisivo se hard
en linea recta y si es un canino siguiendo la direccién de las crestas mar
ginales (fig 5-10). '

(fig. 59)

A. Corona parcial anterior en el incisivo anterior en incisivocentral.
B. Corona parcial_anterior en canino ‘
A

(fig 5~10)
Paso nmo. 1 este corte también se puede hacer con um piedra de diamante en
forma de rueda.
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Paso 2.~ Se reduce la superficie lingual desde la zona incisal -
hasta la cresta del cingulo con una fresa de diamante fusiforme aprox. 2mm
después, se desgasta la cara lingual, en el cingulo con una fresa txonoocS
nica de diamante aproximadamente 2mm, la superficie proximal libre (sin -
diente contiguo, se talla con la misma fresa y se extiende hasta la mitad
de la cara proximal. Con diente contiguo, se labra con una fresa de diaman
te troncooSnica, larga y deleada en forma de punta de 14piz).

1a rielera incisal se elabora en la interseccién de los tercios

medic y lingual del bisel incisal, con una fresa de cono invertido de dia-
mante, muy pequefic @ con un disco de diamante con una profindidad de 1.5m
aprox. , las rieleras proximales se tallan en la direccifn que determina -
el patrSn de insercifn. En la mitad de las caras proximales una vez que =~
han sido rebajadas &stas. Los cortes se harfn desde los extremos de la ra-
nura incisal hasta el borde cervical de las superficies proximales.Se le -
da temminacién cervical a la preparaciSn (chaflén) se biselan todos los ~
dnqulos y se pule en general la preparacidn retocando las rieleras.

| CORONA PARCIAL POSTERIOR 4/5

i Esta preparaciSn es muy similar a la corona 3/4 que analizamos -
anteriomente, sblo que esti indicada en dientes postericres y tiene dos ~
| tiros de retencifn: 1) Por fisuras o rieleras proximales , 2) Por cajuelas
' proximales. La preparacifn a base de fisuras, es my conservadora y casi ~
o penetra en el interior de la corona del diente. Esta se aplica a premo
. lares y molares que no tengan cbturaciones ni caries miy extensas.

Ia retencifn a base de cajuelas proximales, es bisicamente una -
preparacién para incrustaciones MOD con J.aa superficies lingual y oclusal
rebajadas y estd ubicada en agquellos dientes que tengan caries profundas u
obturaciones extensas. Las indicaciones y contraindicaciones de la corona
4/5 son similares a las de la 3/4 s6lo que aplicadas en dientes posterio--

IeS.
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PASOS PARA LA PREFARACION DE UNA CORONA FARCIAL POSTERIOR.

Se reduce la superficie lingual con wna fresa de diamante tronco
cbnica aprox, 1.5mm, siguiendo el contorno de la cara lingual y la direcci
6n del patrén de inserci6n, Con la misma fresa de diamante se reducen las
paredes proximales, tratando de rebajar la misma cantidad de tejido que en
la superficie lingual y siquiendo el patxén de insercién. El corte de las
caras proximales llegard hasta aprox. dos mm., antes de la cara vestibular
en el caso de la cara proximal con diente contiguo, se puede utilizar una
fresa sumamente delgada o un disco de diamante protegiendo previamente el
diente contiguo con una matriz met4lica, con una fresa de diamente tronco-
cbnica, se desgasta la superficie oclusal del diente, aprox. 1.5 mm de es~
pesar, siguiendo el contorno anatfmico de la cara oclusal y dejando el es-
pacio suficiente para alojar la restauracién metflica que deberi contactar
en oclusifn con el diente antagonista, también se puede reducir esta super
ficie con una piedra de diamante en forma de rueda de coche, siguiente al
. aesgaste oclusal, se talla la cispide lingual hasta unirla oon el primer -
tallado que se efectuS en la cara lingual, posteriormente se talla la cls-
pide vestibulaxr de la cara oclusal.

las rieleras proximales, se labran con uma fresa toncocSnica 700
de carburo en las caras proximales aprox. en la parte media de estas, van
desde 0.5un antes de la lfnea temminal cervical hasta la cara oclusal, se
tomaxd en cuenta que las dos fisuras proximales deberdn ir paralelas entre
s y conforme al patrén de insercién, el ancho de las fisuras varia entre
uno y dos mm asi camo su rpofundidad que serd de 1.5 a 2 nm. Se talla una
rielera en mitad de la superficie oclusal de mesial a distal que sexvird
de wnién a los rieles proximales, su anchura y profundidad es similar al -
de las rieleras proximales, esto se puede hacer con una fresa pequefia de -
cono invertido. Se le da terminaci6n cervical a todas las cara que hayan -
sido talladas, hasta la lfnea cervical terminal, de preferencia tipo cha--
flén, para dar por temminada la preparacifn se biselan todos los &ngulos,
se alisan todas las superficies y se retocan las rieleras.
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CORONA PARCIAL POSTERIOR QON CAJUELAS PROXIMALES

Como se vif anteriommente este tipo de preparacién se hard cuan~
do el diente elegido para pilar tenga una obturacién intracoronal o caries
los pasos primeros son similares a los pasos para la 4/5 con rieleras, des
pués se tallan las cajuelas proximales elimimando la obturacién o la cari-
es existentes, estog cortes son semejantes a 1los de una preparacifn para -
incrustaciSn MOD sIo que mis pequeics, si se llega a alcanzar el tamafio m§
ximo para las cajuelas proximales y atn queda caries esta se elimina inde-
pendientemente con wa fresa de bola 0o un excavadbr y se restaura la forma
de la cavidad con cemento, se labra la caja oclusal o itsmo para unir las
dos cajuelas proximales, se emplea la misma fresa con que se tallar&n las
cajuelas proximales, se profundiza en dentina dependiendo de la existencia
de cbturaciones o caries, la' forma del itsmo es similar a la que se hace -
para incrustacifn, es decir, suguiendo la anatomia de las fisuras, piso ' -
plaro y paredes paralelas, se le da la temminacién cervical en el margen *
terminal cervical, utlizando la forma de chaflin, para tenmmivar se biselan
y alisan los Sngulos con un disco de lija con vaselina o piedras montadas.

RETENEDORES PARCIALES A PERNOS

Este retenador es utilizado principalmente en loe siguientes ca-
sos: I) Incisivos centrales, laterales y canimos, tantc inferiores como su
periores, 2) en dientes libres de caries u obturaciones, 3) en bocas en -
donde la actividad de caries sea baja, es estético y su retencifn estf da-
da por medio de 3 6 mfs pins que penstxan en la superficie lingual o pala-
tina, siquiendo la direccifn del eje longitudinal del diente, estf indica-
do en puentes de tramo corto y si es amplio con ww o dos pilares intexme
dioa.

Es un tipo ideal para ferulizacifn o fijacién de dientes con li-
gera movilidad o simplemente para remdelar las superficies linuales de -
los caniros que deben soportar una prétesis parcial removible, es decir -
Que es. un retenedor de puente fijo y wna restauracifn protésica individual.
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Existen dos variaciones en la parcial a pernos, la bilateral en
la que Se cubren ambas superficies proximales, y la unilateral, se cubre
una s6la superficie proximal siguiendo los mismos pasos para la preparaci-
6n y biscelanxdo el &ngqulo formado entre la superficie no tallada y la su—
perficie lingual.

DISENO DE LA CAVIDAD

El tallado de una corona parcial a perros es minucioso y por lo
tanto el Cirujamo Dentista deberd ensayar previamente la preparacifn, no -
olvidar que con los pins corremos el peligro de penetrar en la pulpa, hay
que considerar distintos factores: pesici6n de crestas, posicién de eminen
cias y agujeros para pins, direcci6n y profundidad de pins, alineaci6n pa-
ralela de los agujeros para los pins con los demfs retenedores del puente
y €l tipo de terminado cervical.

PASOS PARA LA PREPARACION

Se tallan las caras proximales, aprox. en su tercio medio, desde
la altura que corresponde al cingulo hasta el borde incisal, con ura fresa
de diamante troncooSnica, incluyendo las dreas de contacto proximal, con -~
una inclinacibn aprox. de 45° hacia el plamo de la superficie lingual.

El tallado de la superficie proximal libre con una punta de dia-
‘mante troncocfnica con cuidado de no afectar los &ngulos incisales del -
diente. (fig 5-11). 42 (R A g

la superficie lingual o paltina, segfin el caso, se talla 0.3mm =
aprox. con la piedra de diamante de barril, .este desgaste abarca de corte
a oorte proximal y de la mitad del.cingulo al tercio medic del borde inci~
sal se controla el espacio libre con los dientes antagonistas con cera ca~
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librada, el cingulo se talla con pledra troncocSnica de diamante delcada -
deteniéndose cerca de la encfa y si no hay espacio ocon un disco de carbu-~
ro de una sfla luz, la cresta incisal se talla con wna trococSnica de dia~
mante lo mds cerca posible del borde incisal, si es que éste tiene el es—-
pesor suficiente, si no tiene, se talla mds abajo, pero antes del tercio ~
medio, lo normal, es hacer el corte mis o menos 2 rm por debajo del borde
incisal y formar un escalfn de un mm de anchura. Este va en linea recta ~
de corte a corte proximal, con la misma fresa se hace la cresta cervical -
en la parte mis pronunciada del tubfrculo lingual o cingulo, haciéndola un
poco més profurnda que la primera cresta, también va en linea recta y de -
corte a corte proximal, se retocan con fresa nfimero 700 y se alisan con =~
piedras montadas. Con una fresa 701 se labran las eminencias para los cama
liculos de los pins, éstas se localizan scbre la cresta incisal, uno en ca
da extremo, aproximadamente a un milfmetro del corte proximal y en la cres
ta cervical en el centro culdando de seguir el patxSn de inserciSn o sea,
el paralelismo entre sf{. Se hace penetrar la fresa apoyando en la pared -~
pulpar hasta la mitad de su didmetro ms o menos y despufs se ensancha con
la misma fresa el &rea semicircular que se ha labrado. Se pule la superfi-
cie lingual con una piedra montada y se bisela el tercio del borde incisal
que cortamos anteriormente.

- Los aqujercs para los pins se comienzan a perforar con una fre-
sa de bola de carburo del nfimexro 1/2 sobre las crestas y a expensas de las
aninencias, se contin@an perforando con una fresa de bola de tallo largo -
de carburo del nGmero 1/2 a baja velocidad, Tomando en cuenta el paralelis
mo de los canales entre sf., se profundiza de 2 a 3 mm. Después con una -
fresa troncoofSnica 709 se excavan los agujercs para darles forma tamaiio e
inclinacién adecuada, al final se alisan con wna fresa 600 se debe tomar
en cuenta el tamafiv y posicin de la pulpa por medio de radiograffas, fi—
. nalmente se temina con discos de lija mediancs con vaselina para alisar y
. redondear &ngulos, la lfnea terminal cervical se pule, la texminacifn cer-
" vical es en chaflén o biselado segfin el espesor que se necesita para alojar
el metal,

Para facilitar la elaboracifn de la coroma Pinledge, ihclufms -
- los siguientes esquemas en donde se cbservan algunos de sus cortes princi-



47

pales:
1) vista proximal de la preparacién de las crestas en corona clf
nica con diferente morfologia.
a), Coroma Pinledge con cresta proximal al borde incisal y espesor
labio palatino mayor.
b) Coroma pinledge con cresta a mayor profundidad y espesor labio
palatino menor (fig. 5-12). G

La vista proximal de la correcta perforacifn del agujero para el
pins cervical, perforacifn para el pins en fomma incorrecta con lesiSn pul
par. (fig. 5 -13) '

CORONAS TOTALES

Estas restauraciones cubren por completo las superficies externas
de la corona clinica de los dientes y pueden ser retenedores de puentes fi
jos o restauraciones prot@sicas individuales, existen diferentes tipos de
ooronas totales, .que varian segin el material con que se confeccionan, la
preparacién de los dientes pilares bdsicamente es la maisma en todos los -
casos, s6lo que difieren en su termimacién cervical, o en alguna retencién
adicional que amerite el caso clinico en especial.



) 48

i NDICACIONES PARA COLOCAR CORONAS 'IOTALES EN GENERAL

Cuando el diente pilar estd sumamente destruido por caries y la
misma involucra varias superficies dentarias, cuando el diente pilar pre-
senta restauraciones previas muy amplias, cuando el diente pilar presenta
defectos de desarrollo que afectan la estética (pigmentacién), cuando el
diente se encuentra inclinado.con respecto a su posicion normal y mo se -
puede corregir la alineaciSn defectuosa, mediante tratamiento ortodSntico.

Este tipo de restauraciSn se utiliza en estos casos debido a su

"» gran resistencia mecfnica, duracibn y capacidad para resistir las fuerzas

‘ - producidas durante la masticacién, por la protéccién que brinda al diente

_ contra la caries, la poxzbllldad que se tiene de remodelar tanto la anato-
j mfa como el patrén de oclusibn de los dientes en que se aplique.

Algunas de sus contraindicaciones son en todos agquellos casos en
|/ que o sea necesario modificar las condiciones de oclusisn, cuando el Indi
F ce de caries es sumamente bajo, cuando la restauracién necesite s6lo un m{
| nimo de anclaje, en dientes anteriores cuya circunferencia cexvical esté -
b muy cerrada, en dientes demasiado cortos ya Sea por causas naturales o por
iabrasién. -

A la elaboracién de este tipo de retenedoreﬁ, se le conoce como
preparam.ﬁn en forma de mufibn, los abjetivos de este disefio son abtener el
epacio suficiente para pemmitir la colocacifn del material restawrativo —
;)m, oro-acrilico, oro porcelana, de espesor adecuado para contrarrestar -
ias fuerzas funciomales, dar un espesor conveniente al metal que permita -
una buena oclusidn, dar a la restauwracifn una linea de entrada compatible
on los demds anclajes del puente, cbtener la mixima retenci®n,, cabe sefia
dar que la coroma total vaciada es puramente metflica (oro) es antiestéti-
» por lo tanto, su aplicacibn esti indicada en dientes posteriores exclu
jivamente. La coroma Veneer o combinada estd indicada en todos los dientes,
uesto gue es estética, a la vez que muy resistente.

La corona funda de porcelana est8 indicada exclusivamente en di-
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entes anteriores y como restawraciSn protésica individual,.
MODIFICACIONES EN EL DISERO

A los maiones se les pueden hacer diversas modificaciones para -
aumentar sus cualidades retentivas o para facilitar los procedimientos téc
nicos de construccién. la retencidn de estas preparaciones se puede mejo=—
rar mediante el afadido de ranuras o cajs en las superficies axiales o co-
locando pins (pivotes).

CORCNAS TOTALES EN DIENTES ANTERIORES

Primero con una fresa troncooSnica de diamante larea, rebajar -
el borde incisal con una inclinaciSn hacia lingual, desgastando hasta tres
mm. aprox. con um gresa de bola de nGmero uno o dos, hacer una canal a ma
nera de gufa tanto en vestibular camo en lingual de la sig. manera, se co-
loca la fresa en el centro del tercio cexvical del diente y se labra uma ~
canal en todo el contorno mesial y distal del diente con direccifn a inci-
sal la profundidad del canal la determina la mitad del cuerpo activo de la
fresa, con una fresa de diamante troncoofnica de punta roma se rebaja la ~
cara vestibular y la cara lingual del diente, tomando camo gufa de profun-
didad las canales que se hicieron en el paso anterior. Estos des¢astes se
harafi siguiendo la anatamfa del diente, por ejem. la cara vestibular de =
los dientes anteriores a partir de su tercio medio, sufren uma inclinacién
hacia incisal, con una fresa larga y delgada se rebajan las caras proxima-
les, aprox. 2 6 3 m, con una inclinaci6n hacia incisal. En caso de tener
diente contiguo, serd necesario protegerlo con matriz metilica si es nece-
sario se puede usar disco para hacer este corte. La preparacién debe que~-
dar como una pirdmide trunca de base mayor en cervical y base menor en in
cisal. Con una piedra fusiforme se rebaja el cingulo, siguiendo su anato--
mfa. (checar con el diente antagonista en oclusibn si existe el espacio su
ficiente para el xetenedor. Se labra la terminacién cervical segn el caso,
un mu. por debajo de la encia marginal o libre, se pule y se le df termina
- do a la preparacifn. Se realizan los mismos pasos en las coronas posterio-
res pero se dara amatomfa a las cfispides de los mismos.
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CORONAS TELESCOPICAS

Las coromas telesofpicas son una variedad de la corona total,
s6lo que en dos partes. La primera parte es una cofia colada (oro) que se
ajusta al mufi6n preparado y la sequnda parte, uma corona total vaciada o -
corona Veneer, que se cementa scbre la primera parte, pero alineada al pa-
trén de insercién.

Sus indicaciones: en dientes posteriores, en dientes muy destruf
dos en su porcién coronaria, en puentes muy grandes que tienen que cemen--
tarse temporalmente, es decir, el puente se puede retirar, pero el diente
sigue estando protegido por la cofia colocada, para alinear dientes incli-
nados que tienen que servir de pilares de puente,

TECNICA

Se prepara el diente en forma de mufidn, pero dindole una ligera
retencién en la terminacién cervical en la nueva linea terminal de la pre-
paracién, en la cara aclusal se deja mis espacio con el antagonista que el
acosturbrado para poder alojar la cofia y posteriormente la corona. Se con
fecciona el patrfn de cera de la cofia en el modelo de trabajo y se cuela,
haciéndola un poco mis gruesa de 1o necesario, la forma final y el espesoy
definitivo se cbtienen brufifndola en el modelo de trabajo, se cementa en -
el paciente. De esta manera se ha modificado con la cofia la inclinacién -
de la pared mesial. Se toma una impresidn, y se elabora un nuevo modelo de
trabajo, en éste se confecciona el patxﬁh de cera de la corona que se haya
elegido cambinada o tatal vaciada.

CORONAS TUTALES QON AMALGAMA O RESINA COMPUESTA PIVOTADAS COMD BASE DE CO-
RONAS TOTALES.

Este tipo de restauracitn estd indicada en dientes posteriores -
muy destrufdos, se utiliza para la reposicibn suficiente de material que -
permita despufs preparar una corona total (miidn) , en lugar de elemento =~
dentario, utilizaremos algln material que se retiene con pequefios pivotes
metilicos, los cuales se cementan, o bien, se colocan a presién en la cavi
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dad previamente preparada, para reconstruir un diente con esta téchica es
recomendable que se le haya practicado tratamiento endodfntico.

la técnica a sequir es que se retira la obturacifn y se remueva
la caries, se le da uma ligera retencibén a la cavidad se perforan tres o -
cuatro orificios de 0105mm, de difmetro mayor que el didmetro de los per—
nos en la dentina sobre la cara oclusal o en las cajas profundas ,cuidando
su posicibn, es recomendable tener a la mano la radioardfia, se cementa -

dentro de los orificios pequefios pernos o pins de acero inoxidable se colo
ca una banda matriz alrededor del diente y se retaca de amalgama o resina,
se espera a que esta cristalice y se le da forma de muin, se toma la im—
presion y se siquen todos los pasos que se hacen en las coronas totales.

RETENEDORES INTRARRADICULARES

Este tipo de retenedores estd indicado en dientes desvitalizados
(con tratmiento endodSntico), cuando la coroma clinica estd totalmente des
truida, pero la raiz se encuentra en buenas cordiciones, tomendo en cuenta
que el tratamiento endodéntico esté correctamente afectuado y se tenga so-
porte periodontal adecuado.

Se debe realizar en dientes anteriores, . dentro de los retenedo-
res intrarradiculares tenemos la corona Richmord, la cual estd en desuso ~
por su compleja elaboracitn.

RESTAURACION COLADA (POSTE METALICO)

En la actualidad se utiliza el mridn espigado, ya que es rés fi-
il de confeccionar y més flexible en lo que respecta a su mantenimiento y
ladaptacibn a los canbios de las condiciones bucales.

TECNICA PARA UNA CAVIDAD INTRARRADICULAR

Se elimina todo 1o que queda de la corona clinica del diente de
la siguiente manera: : ‘
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Con una fresa de rueda de coche de diamante o troncocSnica, se -
talla lo que queda de las superficies de la corona, formando un plano para
lelo a la superficie oclusal de los dientes eliminando asf toda la caries
y esmalte porciSn con soporte dentinario, no se reduce ya que posteriormen
te se involucrard a la preparacién del mufién.

Desobturacifn del conducto; esto se lleva a cabo al mismo tiempo
en que se prepara la cavidad intrarradicular, con una fresa, dejando el =
tercio apical obturado, haciéndolo muy cuidadosamente para no desalojar o
nover la cbturacifn o bén, por medio de otros métodos oomo son:

a) Termomec&nico (calentando un instrumento)
b) Cloroformo (reblandece la cbturacifn)

Se bisela el teminado cervical y se alizan las paredes de la —
rafz para que no tenga retencifn . el material de impresién.

TECNICA PARA LA OBTENCION DEL PATRON DE LA CORONA MUNON - ESPIGA
Se afila el extremo de un pedazo de almbre tres veces mayor que

la longitud de la coroma clinica del diente, su usa un clip, la superficie
del alagbre se hace retentiva mediante ligeros cortes transversales elabo-
rados ocon disco o fresa; se calienta el alanbre y se impregna con cexra =
adhesiva, posteriormente se callenta cera para patrones y se coloca una -

porecisn sobre el alambre a adherirse con la cera peqajosa. Cuando la cera

todavia estd blanda, se coloca el alambre en posicifn dentro del oconducto

radicular y se presiona ligéramente hasta llegar al tope del mismo. Se re~
tira y se introduce las veces que sea necesario, hasta darle forma de es-
pica. El exceso de cera que queda al rededor de la entrada del orificio, -
se condensa scbre la superficie radicular; ensequida se ocoloca un bloque ~
de cera, lo suficiente para conformar un muiidn y para que adhiera a la pri
mera porci6n; se deja endurecer la cera en posici6n. El alanbre se mantien
en posicin se retira y se cbserva se vuelve a colocar ¥ se le da forma —
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anatomica de muiin, el muhidén se elabora en forma convencional para alojar
una corona veneer. Se cubré en recubrimiento el patrSn y se hace el colado
se le dd forma final y se pule una vez que ha sido comprobado en el pacien
te, se cementa el mui¥n espiga en el conducto radicular.

Se prosigue confeccionando las demds partes del puente, si es que es un -
retenedor o la restauracifn individual para cubrirlo. La corona deberd se
llar scbre dentina, no scbre metal. Otra forma de obtener este patrén por
método directo es por medio de resinas acrflicas especializadas que se ma-
nipulan directamente en la cavidad y que tienen uma gran reaccifn exotér-
mica minima., lo cual facilita el trabjo, proporcionando un patrSn sumaren
te fiel.

Como podemos cbservar hay una cantidad de preparaciones que se -
pueden realizar para la reconstruccién de un diente y elaborar una préte—
sis fija, pero antes de realizar estas preparaciones cabe mencionarse que
el paciente deberd estar anestesiado, para evitar molestias a la sencibi-
lidad, o al tocar el tejido blando (encia).

(figs. 513, 5-14, 5-15)

(fig. 5-13).
La corona muin espiga, estd '
indicada como restauraci6n pro
tésica individual y como rete-
nedor para puente fijo.

(fig. 5-14) Cbserve camo penetra

"la fresa de bola para desobturar
el conducto.

(fig . 5-15) C(bservese la toma

de impresi6n con cera y el -
muidn preparado con cera.



CAPITULO VI
TERMINACIONES CERVICALES



TERMINACIONES CERVICALES

Todos los desgastes dentarios que se describirdn a continuacién,
se refieren a las caras periféricas del diente, mismas que al cénincidir,
forman dngulos relativamente agudos, al igual que la unidn de estas caras
con 1a cara oclusal o el borde incisal, jpero la irregularidad mds pronunci
ada se abserva a nivel cervical. Ios dngulos deberdn ser redondeados o bi~
selados, segin el caso, con el objeto de que la restauracitn colada teng
un espesor uniforme y un perfecto ajuste al diente. :

La terminaci6n cervical de.una preparacifn para protesis es muy
importante, para el buen sellado periférico de la restauracitn, por lo tan
to, se debe tener sumo cuidado, desde su eleccifn, (puesto que existen va-
rios tipos)hasta su elaboraci6n en el diente pilar que deberd ser precisa
para despufs hacer un patr6n-de cera que se ajuste.

A ocontinuacién se explican los diferentes tipos de terminaciones
cervicales y sus indicaciones.

Sin embargo, se debe aclaz:ar que las clases de terminaciones cer
vicales o gingivales que se describen tienen sus pros y sus contras, por -
lo tanto en manos del Cirujano Dentista estd la eleccifn de uno u otro ti-
PO segfin su criterio.

Antes de camenzar a tallar cualquier preparacién debemos saber =
gue material se va a emplear en la restauracifn y révisar las radiograffas
para cornocer el tamaiio y posicién de la pulpa. '

1) TIPO DE HOMBRO (escalfn alargado)

Esta terminacién camo todas, se labra a nivel de la linea de ter
minaci6n cervical (1fnea terminal) y debe ajustarse a la configuracién de
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la cresta gingival, se har§ por debajo del borde de la encfa margimal o a
su nivel, segln sea el caso.

Con una fresa tromncooSnica o cilfndrica delcada y larca de dia--
mante de punta plana se talla un honbro (escaldn alargado) en toda la peri
feria del diente ya preparado, siguiendo su contomo anatémico para propor
cionar mayor estética una vez oolocada la restauracién, es decir para que
no se note la unifin restauracién - dentina.

El desgaste sexd entre 1 a 1.5 milfmetros de ancho aproximadamen
te, este tipo de terminacifn en horbro estd indicado en las preparaciones
de tipo munfn, para corona total como: coronas combinadas y para coronas -
funda de porcelana es decir el harbro es ideal para alojar al miemo tiempo
oro y porcelana como en el caso de la carbinada o bien retener la cantidad
necesaria de porcélana en el caso de una corona funda de porcelana que es
s6lamente de ese material. (fig. 6 - 1).

NOTA: la fresa deja por si sola un escalfn con una angulacifn a-
proximada de 90° '

F.o.tatemﬂmciéntimedeswntajasenc\antoalamdeimre-
sién ya que el mismo escalén puede retener el material de impresién y en ~
relaci6n al sellado de ajuste del retenedor, ya que al colar el patrén de
cera, el metal sufrirf ligera contraccién y puede ocurrir que queda un mf-
nimo espacio sin sellar.

En el caso de wna ocorona funda, el hombro se hard en todo el re-
dedor de la preparacifn y no se bisela, puesto que sSlo lleva porcelama y
necesita un mejor asentamiento de material.

, Esta preparacifn cervical estd contraindicada en dientes de ocon-
© torno coronario triangular, o en forma cfnica puesto que al desgastar el -
i diente alrededor quedarfa atin mfs estrecho el diente en la porciSn del cue
: 1lo. ' :
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2) TIPO SIN HOMBRO ( o bisel)

Las paredes axiales de la preparacifn cambian de direccibn y se
continuan con la superficie del diente (a manera de un pequero bisel) se
haré con una fresa de diamante muy larca y delgada con extyemo en foxma de
punta de 18piz de terminaciSn roma (fig. 6~2). '

Este tipo de terminacifn es una de las mds simples en su elabora
cibn y la mis conservadora puesto que rebaja una mfruma cantidad de tejido
facilita la toma de impresién (ya que no tiene ninquna parte retentiva).

Su finico inconveniente es que a veces resulta diffcil localizar
la linea terminal de la preparacifn en el modelo de trabajo y consecuente-
mente el patrédn de cera puede quedar o mds largo o mis ocorto de lo debido
tanbién puede quedar un abultamiento excesivo del retenedor en la regifn -
cervical prov.ecando ciertas anormalidades en los tejidos que rodean a la
- restauracifn como: isquemia o falta de masaje matural,

Tomando en cuenta estos inconvenientes y previéndolos en el mo—
mento de la preparaciSn se podrd localizar la 1inea terminal, se presta -
cuidado asf cbtendremos un modelo de trabajo fiel y exacto cque nos dard
oo resultado magnifica restauracidn.

Esta terminacifn esti indicada en todas aguellas preparaciones -
| que necesitan poco desgaste del tejido dentario y que alojen metal, como -
por ejemplo: coronas parc:.ales anteriores y posteriores, coronas a pexros,
- sobreincrustaciones en sus caxas proximales en la terminacibn de corte de
ita;ada. 0 en coronas totales cuando el desgaste se haga minimo.

:3) TIPO CHAFLAN

e

: Esta terminacifn gingival se labra con wna fresa txoncoctnica de
ﬁmnte larq y delgada de punta roma y consiste en hacer un bisel amplio
gn el margen cervical de la parte axial de las preparaciones. Este tipo de
eparacifin tiene la ventaja de que es muy flexible, es decir, se puede ha
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cer muy corto o ir profundizando seglin la necesidad de cantidad de espacio
para el o los materiales que va a recibir (fig 6-3).

Estd indicado para los retenedores metdlicos, camo por ejemplo:
coronas parciales anteriores y posteriores, a pernos o mufiones para coro--
nas combinadas, en su parte metdlica coronas totales de oro, algunos auto-
res recamiendan su uso para alojar metal y rorcelana, al mismo tiempo, oo
mo por ejemplo en la porcifn estética de la corona cambinada en lugar del
hombro. E1l chaflan puede ir o no biselado en su dngulo teminal.

Con esta preparacibn se cbtiene una linea terminal bien definida
y €l espacio suficiente para que la futura restauracitn selle correctamen-
te.

Existen otros tipos de terminaciones cervicales que sSlamente -
mencionaremos para su corocimiento, son en realidad uma derivacién en al—
gln aspecto de las tres anteriores, ya sea haciéndolos nés 'amplids o mis -
discretos.

&SEL O FILO DE CUCHILIO (con fresa en forma de flama), aloja restauracio--
nes metalicas.

BISEL EN FALSA ESCUADRA para metales.

BISEL EN FORMA DE CINCEL para metales.

BISEL ACANALADO, para metales y materiales estéticos.

(figs. 6~1 , 6-2, 6-3 )

RN E

BISEL CHAFLAN | , ’ HOMBRO BISELADO
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ELABORACION DE DIENTES PROVISIONALES

Estos van inclufdos en todos los procedimientos que se enmplean
en la preparacitn de una prétosis para conservar la salud bucal, mantener
la estética, funcidn y las relaciones de los tejidos bucales.

En la actualidad hay dtstintas clases de aparatos y tratamientos
provisionales, teniendo todos ellos como cbjetivo.
"~ 1.~ Restaurar o conservar la estgtica
2.~ Mantener los dientes en sus posiciones y evitar su erupcifn
o inclinacifn.
3.~ Reciperar la fincifn y permitir que el paciente pueda masti-
car de manera satisfactoria hasta que se construya la préte-
sis,
4.~ Proteger la dentima y 1a pulpa dentaria durants la conetru--
ccifn de 1a prétesis.
5.~ Proteger los tejidos gingivales de toda clase de traumatis—
mos.

fas restauraciones provisionales tienen como funcién, proteger -
los dientes ya preparados hasta la colocacifn da la prétesis, o aguellos =
que se estfn preparando desde una visita hasta la sigufente,

Para cuwplir con los cbjetiwose antes emunciados, a continuacisn -
se exponen dos métodos para la elaboracin de provisionales y las diferen-
tes clases de restauraciones disponibles para su fcil adaptacién.

METODO DIRECTO |

Antes de enpezar cualquier preparacifn, tomemos una impresisn de
la regifn en la cual se encuentra el diente seleccionado, estf impresifn -
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debe ser tomada con un material eléstico (alginato, silictn, hules etc).

Retiramos la impresiSn de la boca del paciente y procedenos a ha
cer la preparacifn que se haya seleccionado de acuerdo al caso, ya temina
da tomamos la impresiSn para el modelo de trabajo.

A continuacifn, en un godete se prepara acrflico de autopolimeri
zacifn del color del diente y lo colocamos en la huella que dejS el diente
en cuestifn antes de ser preparado en la impresién primaria, llevdndola a
la boca del paciente y colocindola en la posici6n original y esperamos -
unos minutoss

Antes de que el acrilico empiece a polimerizar retiramos la im—
presién de la boca del paciente, en algunas ocasiones el acrflico se viene
junto con la impresidn, y en otras se queda en posicién en el diente, en -
la hoca del paciente.

_ Se retira de cualquiera de los dos lugares y procedemos a recor-
" tar con unas tijeras los excedentes de acrflico de la restawacin provi—
. sional. Se lleva nuevamente a la boca donde checaremos la oclusifn y como
: el acrilico se encuentra todavia blando, pedimos al paciente que muerda, -
' eliminindose de esta manera, la existencia de alguma interferencia, se re-
tira nuevamente de la boca antes de que se produzca la reaccibn exotfrmica
 1a cual podria causar una lesin en ocasiones irreversibles en la pulpa -
| dentaria,

Ya teminada la polimerizacién se coloca de nuewo en la boca, en

terporal, " el cual sblo se colocard en la zona que corresponderfa a la ter
iminacifn gingival de la preparaci6n.
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METODO INDIRECTO

Consiste en tomar una impresifn primaria y se cbtiene el modelo
positivo en yeso, el cual se puede mandar al laboratorio, dorde el mecAni-~
oo dental o el propio dentista desqastard el diente sobre el modelo de ye~
so, dindole la forma aproximada a la de la preparacidn destinada pam el -~
diente en cuestifn, postericimente, se coloca un separador yeso-acrflico y
preparamos acrilico rdpido, colocdndolo scbre el diente ya rebajado, dindo
le una anatomfa aproximada con los dedos, ya que haya polimerizado, se re-
oortaysepmoedeadarlehmtm!a correcta con fresones y piedras mon

tadas, dejéndolo listo para ser pulido.
CORONAS  PREFABRICADAS

Estas pueden ser de policarbonato o celuloide y de corcnas met&-
licas, tanto de acero inoxidable, camo de aluminio.

Oonmmuomdalodeest\ﬂmuleociomshcomduanlsae
asemeje al diente en cuestifn, se hace la preparacién del diente y uma vez
que ha sido terminada y tamada la impresifn para nuestro modelo de trabajo
se procede a empezar a recortar la corora y a festonearla, dindole la for-
ma conveniente siguiendo 1a forma de la terminacifn gingival.

Cuando ya este adaptada satisfactoriamente, preparamos el acrfli
o de autopolimerizacifn y 1o colocamos en el interior de la corona, la -
1levaros al diente previamente preparado o desgastado y ejercemos una lige
ra presin para que salga el excedente de acrflico, retiramos la coroma y
recortamos todos los excedentes, 1a colocamos nuevamente en el diente veri
ficando que tenga un buen sellado, la retiramos de nuevo y esperanos que =
nuestro acrilico temmine su polimerizacifn y procedenos a cementarla.

Se comprueban las relaciones oclusaled y, si es necesario, se =~
talla a’la corona para ajustarla mejor.



61
CORCNAS DE ALUMINIO

las coromas de aluminio son mis ficiles de adaptar, y aplicadas
correctamente tienen buena duracién, se fabrican como tubos cerrados sim—
ples mismas que se pueden contornear con alicatas y cortar al tamafio ade—
cuado, se emplean en las preparaciones para coxona completas y en las coro
nas tres cuartos, para su adaptacibn se sique la técnica antes descrita.

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

Estas se fabrican contorneadas representando distintos dientes,
se adaptan y usan al igual que las de aluminio para preparaciones de coro~
nas completas y en las coronas tres- cuartos, cuando se le ha dado la for-
ma conveniente de acuerdo a la técnica antes descrita se cementan con éxi-
do de zinc ~ eugernol, si es necesario, se talla la coroma con wa piedra -
-de carburo para mejor ajuste. '

CORONAS DE POLICARBONATO C DE CELULOIDE

~ Son coronas hechas de resina acrflica transparente o del color -
del diente, estas estdn disponibles en un surtido de tamafos tanto para -
los dientes superiores como para los inferiores. ‘

Se usan en la preparaciSn de coronas completas en los dientes an
teriores, se sigue la técnica antes descrita, no olvidando que se debe bar
nizar la preparaciSn con cualquier sustancia protectora, antes de llevar -
la corona con la resina al diente.
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MATERIALES UTILIZADOS PARA LA IMPRESION Y CONSTRUCCION DE UNA PROTESIS FIJA

En este capltulo se considerardn los materiales que se utilizan
para la construccién de un puente, no cbstante, se tratar&n s8lo desde un
aspecto bastante limitado a la prictica de modo de dar al lector alguna -~
idea de las ventajas y desventajas de los distintos materiales de que se -
dispone en la actualidad, asi como de las indicaciones para su uso.

La impresifn - imagen en negativo se hace llevando a la boca un
material blando, semifluido, y espexando a que endurezca, segfin el materi-
al empleado, la impresifn terminada serd rigida o eldstica, las mids utili-
zadas en pr6tesis fija son las que al retirarlas de la boca son eldsticas,
de esta reproduccifn en negativo de los dientes y de las estructuras ppbxi
mas, se hace un positivo, el modelo.

Ia té&cnica indirecta para fabricar incrustaciones, coronas y re-
tenedores de puente ha sido una bendicifn para la préctica odontolSgica, -
permite que la mayor parte de procedimientos de laboratorio ligados a la -
fabricacifn de restaurasciones pueden hacerse lejos del sillén dental, sus-
tituyendo el diente natural por un modelo de yeso, si la restauracifn debe
hacerse ocon precisibn, el modelo tiene que ser un duplicado pricticamente
idéntico al diente preparado, mientras no se vacia en algtn derivado del -
yeso, la impresién debe de manejarse con mucho cuidado.

la toma de impresiones es un capitulo de la odontologia restaura
dora en que se abusa mucho de los materiales, y mis de uma impresién exac-
ta ha sufrido distorsiones por haberla tratado inadecuadamente o por ha—
ber esperado demasiado tiempo a vaciarla.

Una buena impresiSn para uma restauracién colada debe cumplir -~
las siguientes condiciones: '
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1.- Debe ser un duplicado exacto del diente preparado, e incluir
toda la preparacién y suficente superficie de dientes no ta-
1lada para permitir, al dentista y al técnico, ver con segu-
ridad la localizaciSn y configuracifn de la linea de texmina
cién.

- Los dientes y tejidos contiquos al diente preparado deben -~
quedar exactamente reprojucidos para pemmitir uma precisa ar
ticulacifn del modelo y un nodelo adecuvado de la restaura~-—
cibn.

- la impresifn de la preparacifn debe estar libre de burbujas,
especialmente en el 4rea de la linea de texrminacién.

QONTROL DE LOS TEJIDOS GINGIVALES

Es esencial que antes de ampezar cualquier ;estauracién colada -
la encfa estf sana y libre de inflamacifn, al iniciar una preparacifn en -
una pieza que sufra una gingivitis no tratada, hace el trabajo uﬂs diffcil
y canpromete seriamente las posibilidades de &xito.

Como el ajuste marginal de una restauraciSn es esencial para pre
venir caries recurrentes e irritacién gingival, la linea terminal de la -
preparacién debe quedar reproducida en la impresién. Esto puede ser diff-- -
cil por la circuntancia de que parte o toda la lfnea de terminacifn de wna
preparacién esti junto o debajo de la cresta de la encfa libre.
(fig. 8 ~1)

Para asegurar la exacta reproduccién de toda la preparacifn, la
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linea de terminaci6n gingival debe exponerse temporalmente ensanchando el
surco gingival, no debe haber fluidos en este surco, pues producirfan bur-
bujas en la impresitn.

Todo esto se puede conseguir empleando corddn de retracci6n im—
pregnado de substancias quimicas, el cordbn empuja fisicamente la encia se
pardndola de la lfnea de terminmacién, y la combinacién de presién y acci6n
quimica ayuda a controlar el rezumado de liquido por las paredes del surco
gingival. '

Los medicamentos que usualmente se emplean para impregnar el cor
d6n son la epinefrina (8%) y el alutbre (sulfato aluminico - potésico). La
epinefrina da lugar a una vasoconstriceifn local, que se traduce en wa re
traccifn gingival transitoria, se ha demostrado que el cordSn impregnado -
de epinefrina, s6lo produce pequefios cambios fisiol6gicos cuando se pone -
en contacto oon el surco gingival samo.

Sin embargo, hay aumento de la frecuencia cardfaca y aumento de
la presifn samginea cuando el cordSn o hilo retractor se aplica en un sur-
oo muy dislacerado, y estas respuestas se exageran por la aplicacifn de to
rundas de algodSn impregnadas de epinefrima.

No se recomienda el uso de agentes hemstiticos liquidos que con
tengan epinefrina, hay otros hemostdticos sin epinefrina que pueden utili-
zarse oon ese propSsito.

RETRACCION GINGIVAL

1a zona operatoria tiene que estar seca, en la boca se pone un -
eyector de saliva y el cuadrante donde estd la pieza preparada se aisla -
con rollos de algodén, el corddn retractor se estira de su frasco dispensa
dor oon ura pinza estfril y se corta un trozo de aproximadamente 5 cms.

Se toman los extremos del corddn entre los fndices y puldgares de
ambas manos. '
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Manteniendo el corddn tenso, se enrollan los extremws de modo -
que fuertemente enroscado y de pequeiiv didmetro, déblelo en forma de "U" ~

y envuelva el diente preparado, aguante el corddn entre el pulgar y el in-
dice y tire de &l suavemente hacia apical.

Empiece a espujar el cordfn hacia abajo, entre diente y encla, ~
en el espacio interproximal mesial con un modelador de cbturaciones, plds-
ticas, una vez el cordSn bien empaquetando en mesial, con el mismo instru-
mento se asegura en distal, continfie en la cara lingual enpaquetando el 4n
qulo mesolingual y prosiguiendo hasta el distolingual, presione suavemente
el cordSn con el instrumento disrigiendo su punta ligeramente hacia la pre
paracién, deslice el corddn hacia gingival a lo largo de la preparacién =
hasta notar la 1fnea de terminaci6n. '

Corte el trozo de corddn que scbresale por mesial tan cerca de - -
1a papila como sea posible, continfia empaquetando el cordfn alrededor de -

la cara bucal, solapindolo en el espacio interproximal-mesial, empaque to-
do el corddn. (figs. 8~2, 8-3 ) '

(fig. 8-2)

(fig. 8-3)
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La retraccifn de los tejidos debe ser hecha con firmeza pero sua
vemente, de modo que el corddn se mantenga en la linea de terminaci6n.

Las hemorragias que se producen en el surco gingival pueden ha—
cer imposible la toma de una buena impresién, la linea de teyminaci6n pue-
de que se haya tenido que situar muy cerca de la insercién epitelial, de -
modo que no hay adecuado acceso a la toma de impresifn, en todos estos ca-
sos puede ser necesario el empleo de uma unidad de electrocirugfa para g~
nar acceso y controlar la hemworragia.

TIPOS DE MATERIALES DE IMPRESION

Hay muchos materiales de impresién suficientemente precisos para
las técnicas relacionadas con las restauraciones de metal colado, la ele—
ccidn se basa en preferencias personales, en la facilidad de manipulacifn
y, hasta cierto punto, en razones econSmicas, la exatitud ro es un factor
determinante, porque no hay diferencias clinicas significativas, Ios mate-
riales que se describen aqul son los hidrocolides reversibles, hidrocoloi-
des irreversibles (alginato), los mercaptanos o polisulfuros, los silico—
nes y poliéteres. ‘

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES

Durante cerca de cuarenta afios, los hidrocoloides de agar han ~-
tenido un amplio uso como materiales de impresifn en el proceso de confe-
ccibn de restauraciones coladas, vienen embasados en tubos de polietilemo
y se presentan.como un gel semisbélido, estos tubos se hierven en un acondi
cionador de hidrocoloides, donde el gel se licla convirtiéndose en wn sol
liquido, camo cbviamente es demasiada elevada esta temperatura para su em—
pleo en la boca, el hidrocoloide debe enfriarse en dos fases:

v 1.~ El tubo con el material licuado se guarda a 63°C

2.~ Una vez oolocado en la cucharilla de impresiones doble pared

se tampla a 46°C durante 5 minutos.



Una vez de disminuir la temperatura del so}, templado se a colo-
cado en la boca, para conpletar el proceso de gelacidn, se hace circular -
agua fria por el interior de su doble pared, cuando el material se a geli-

ficado por completo, se retira de la boca y estd listo para el vaclads, -
con esto se completa el ciclo.

El hidrocoloide contiene aproximadamente el 85% de agua, y el -
equilibrio de su conposicién es critico para la precisién de la impresidn,

puede perder agua por sinfresis (exudado de agua por su superficie) o prr
evaporacidn. ‘

También puede absorber agua (si se pone en contacto con ella), -
se han aconsejado numerosos métodos para almacenar las impresiones después
de haber sido retiradas de la boca; servilletas himedas, cémaras hfmedas,
bafps de agqua y baros -de sulfato potdsico al 2%. El hecho es, que ninguo
de estos métodos es totalmente efectivo para prevenir la distorsifn: la -
impresién empieza a alterarse en cuanto se retira de la boca, cuanto antes
se vacfe, tanto menos distorsiones tendrd el modelo. '

. VENTAJAS: Cuando se emplea con correccidn, con este material pue
de lograrse un troquel muy preciso, ya que su elasticidad pemmite reprodu-
cir la mayorfa de las zoras retentivas en fomma satisfactoria, es agrada--

ble y bien tolerad por el paciente, y ademds no se desgarra con facilidad
al retirarlo de la boca.

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES (alginatos)

1os hidrocoloides irreversibles fueron introducidos hace mds de
" 30 afios y hoy tienen buena aceptacifn por su bajo costo y simplicidad de -
uso. Son similares a los hidrocoloides de agar en cuanto a que el materi-
al se inserta en la boca en estado de sol que luego canbia a gel. Pero es-
te proceso es quimico en lucar de fisico, el sol se prepara mezclando el -
alginato en polvo con agua; el tiempo de fraguado se puede modificar si se
canbia la temperatura del agua.
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1ECNICA: Es importante que el material se use en una cubeta bien
perforada para impedir que se distorsione al retirarlo, la impresifn debe
correrse inmediatamente porque este material es afin memos estable que el -
hidrocoloide reversible. A '

VENTAJAS Y DESVENTAJAS:Este meterial puede ser muy adecuado si -
se lo trabaja con detenimiento y se presta atenci6n a su retencién a la cu
beta, sin embargo, su elasticidad y caracteristicas de escurrimiento no -
son tan buenas como los hidrocoloides reversibles, y puede desgarrarse al
retirarlo en una zona delgada, por ejawplo, de un espacio interproximal o
subgingival.

Su uso es mis simple que el de los hidroooloides reversibles y -
mcho més econfmico que los mercaptanos y las siliconas, no obstante, es-
tos factores son mis que superados por sus deventajas y su uso en la préte
sis de puentes estd ahora limitado para tomar las impresiones de los arcos
antagonistas, hacer modelos de estudio o fabricar puentes temporarios.

MERCAPTANOS O POLISULFUROS

Posee mis estabilidad, después de haber retirado la impresién de
la boca, que los hidrocoloides, se convierten de pasta en s6lido por un en
trecruzamiento oxidativo, una vez fraguados adquieren gran resistencia a -
los solventes y soportan temperaturas -57° y 150°C.

El material, por lo general, se emplea en dos viscosidades dis~
tintas para prétesis fija: una con flufdez suficiente como para ser inyec-
tadas por medio de una jeringa (liviama) y la otra (pesada) para la impre-
sifn general que es los sufientemente espesa como para forzar el material
liviaro a su sitio y provocar cierta compresién de los tejidos blandos.

Al mezclarse, el material se espesa al principio y luego se wuel
ve elfstico, por tanto se le debe insertar antes de alcanzar este segundo
estadio.



El tiempo que debe dejarse la impresién en la boca es de casi 6
o 8 minutos, que .varia apreciablemente con la temperatura y la humedad, co
mo ocon el material que se est& empleando.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS: Las (inicas desventajas de los polisulfu-~
ros consisten en ser bastante engorrosos de manipular antes de mezclarlos,
tener un gusto y un olor algo desagradables, las prircipales ventajas de ~
los polosulfuros son su extrema precisién y. su elstabilidad, es mejor co-~
rrer los modelos de media hora a una hora, antes de vaciar el modelo. -

MATERTALES PARA IMPRESION HECHOS OON SILICONAS

Son los elastdmeros mis utilizados, el polimero de silicoma 1f—
quido, mezclado con substancias de relleno inertes, se suministra en forma
de liquido viscoso, cyando se mezclan la base y el catalizador, se entre--
cruzan las dadenas de polimercs y se forma el elastSmero, como subproduc—
tos aparecen el alcohol etflico y metilico cuya evaporaci®n causa retracci
ones, los silicones tienen menos estabilidad dimensional que los 'memapta—
nos, por lo tanto las impresiones hechas con este material deben ser corri
das pronto, después de haber sido retiradas de la boca.

La técnica de empleo de las siliconas en similar en muchos aspec
tos, a la de los polisulfuros, cinco cm de base se mezclan oon dos gotas ~
de catalizador, para preparar el material para jerinca, la cantidad prome-
dio que se necesita para una impresién completa de una arcada dentaria es
de 20 cm con 8 qotas de catalizador, otros aspectos de la técnica son igua ‘
les de los polisulfuros.

Esta impresifn sirve de cucharilla individual con la que se hace
la impresifn final con la silicona ligera, se ha constatado que la exacti-
tud de este material es completamente satisfactorio, eliempleo de esta té&c
nica salva la necesidad de confeccionar uwna cucharilla individual de acrf-
lico.
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MATERIALES PARA IMPRESION HRCHOS CON POLIEIERES

Este material es un polimexo, con base principal de tetrametilen
glicol y con grupos terminales aziridinos, una vez fraquado es mucho mis -
duro que la silicona y los mercaptanos.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS: El material es ficil de mezclar y de lim
piar, y es inodoro, el fraguade estd mejor definido que con los mercapta—-
nos, tiene un tiempo de endurecimiento rdpido.

Ia principal desventaja del material es su dureza y alto mSdulo
eldstico una vez fraguado, lo que puede provocar dificultades al retirarlo
de la boca y al separar de &l el modelo.

US0S: Los polieteres de que se dispone en la actualidad son en -
especial, Gtiles para tomar una impresi6n de una o.dos preparaciones para
coronas o un puente simple de tres unidades, se contraindican en puentes -
campletos o tramos largos.

Hay cuatro materiales principales que se emplean en la constru--
ccibn de las prftesis: acrilico, porcelana, oro y metales no precioso. En
t&rminos generales, ninguno de ellos puede proveer todas las propledades -
requeridas por un puénte Yy por eso se les emplea en una forma combinada, -
por ejemplo, el acrilico y por lo general se le usa con una base de oro.

| KCRILIO

Este material puede producir un resultado estético inicial my -
satisfactorio, no chstante, entre sus muchas desventajas figuran las sicul
entes:

‘ Falta de rigidez es susceptible de flexionarse cuando se le apli
ca una carga, lo que provocard el fracaso del cementado de los retenedores
. si el material se utiliza s6lo para este fin.

e ]
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Coeficiente de variacifn térmica existe una gran disparidad en~-
tre la expansi6n y la contracciSn del acrilico y del tejido dentario; la -

del acxflico es 7 veces mayor, y por tanto puede llevar al fracaso de la -
unién del cemento entre los dos.

. Descaste es un material bastante blando y de desgaste rdpido a -~
menos que esté protegido, asf si un paciente una wn dentifrico algo abrasi
vo, pueden perderse todas sus caracterfsticas en 6 meses y el péntico con-
vertirse en una masa amorfa al cabo de 5 aibs, del mismo modo, si se usa -

acrflico solo en una superficie triturante es probable que se desgaste en
~ perfodo relativamente corto.

Carbio de color la velocidad con que el acrilico canbia de color
y se desgasta varfa muacho segln el modo en que ha sido trabajado y curado,
una carilla de acrilico de excelente estética colocada por primera vez pue
de ser buena durante 2 o 3 afos.

Absorcién acuosa el acrflico es mucho més absorbente que cualqui

er otro de los materiales que se emplean en:prétesis de puentes y por ello
su tamano es inestable y tierde a tomar mal olor.

Irritacifn gingival un pfntico de acrflico bien terminado y con-
tornsado puede provocar, al principio, mds reaccitn en los tejidos blandos
que el oro o la porcelana, no cbstante, a largo plazo produce mayor irrita
cibn gingival que cualquier otro material en prétesis fija, la maonitud de
pende del tipo de acrflico, del tiempo que ha estado en la boca, de la for
ma y el tamafio del contacto gingival y de la higiene bucal del paciente.

la construcciSn de un puente hecho todo en porcelara tiene mu—-
ventajas, es bien tolerado por los tejidos blandos, no absorbe agua y
téticamente es excelente, tiene una estabilidad total de color, lo que
r 1o general le otorga gran ventaja scbre el acrilico, a su vez esta mis
estabilidad del color constituirfa una desventaja ya que a veces la co-
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rona o el puente de porcelama después de permanecer en la boca 10 a 20 -
anos, puede verse demasiado claro a causa del oscurecimiento todo los dien

tes abyacentes.

Las finicas desventajas del material son: la adaptacidn de una co
rona de porcelama es inferior a una de oro y el material es mucho mds fré-
gil.

ORO

El oro en sus diferentes aleaciones tiene casi todas las propieda
des requeridas para uma préteis fija. Los retenedores que se pueden cons—
truir con el adaptan a los dientes pilares con exactitud y se les puede -
dar la necesaria rigidez camo para impedir el fracaso del cementado, no ab
sorbe humedad ni se corroe y no adquiere mal oclor con el uso, provoca un .
poco mds de irritacién gingival que la porcelana su desventaja es que este
material radica en la imposibilidad de lograr uma estética adecuada, el -
finico modo de superar este problema es realizar un frente, sea de acrilico
0 de porcelana.

ALEACIONES DE MAETALES NO PRECIOSCS

Pese a muhos adelantos que se han hecho con respecto a las alea
ciones de metales no precioso, com por ejemplo las de niquel-cromo y cro-
mo cobalto, para tratar de lograr una con propiedades adecuadas para ser -
usada en prGtesis fija, ninguna hasta ahora supera al oro, sus ventajas -
por su dureza, su ritmo de desqste es menor que el de los tejidos dentari
oS, y por tanto resulta inconveniente, el oro es un material muy caro y po
co dificultoso para trabajarse.

ORO Y PORCELANA
Al combinarse el oro y la porcelana en la mayoria de los casos,

para construir préteisi dental:s es lo mis conveniente, con el oxro y la -
porcelana se obtiene la resistencia y precisién de adaptacin, y una exce-



lente estética que se logra con la porcelana.
OR0 Y ACRILICO

La ocombinacitn de oro y acrilico mantiene la mayoria de las pro-
piedades del primer material y tanbién ofrece una buena estética inicial,
sin abarg subsiste la desventaja de que el acrflico se decolorard y des—
gastars, aunque esto se puede reducir mucho proveyerdo una cara oclusal o
palatina de oro para evitar un desgaste excesivo y la sobrerupcidn de los
dientes antagonistas.

Agreqaremos, como una desventaja mds de la combinacibn de oro y
acrflico, la de que la infraestructura metdlica tenderi a transparentarse
a través del pléstico dindole una tonalidad grisécea.
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PRUEBA DE METALES, TOMA DE COLOR, COLOCACION Y
CIMENTADO FINAL DE PROTESIS FIJA



PRUEBA DE METALES TOMA DE COLOR COLOCACION
Y CEMENTADO FINAL DE LA PROTESIS FIJA

SELECCION DE QOLORES PARA FRENTES ESTETICOS.- En la técnica indirecta para
la construcci6n de puentes, el color de los frentes se elicirg antes del -
tallado de los dientes pilares, se hard el esfuerzo méximo para encontrar

aquel color que armonice con los dientes contiguos, pero asi mismo se toma
r4 en cuenta y se comprobard el color del cuadrante préximo y el de los —
dientes antagonistas.

Es uno de los aspectos mis dificiles de la prétesis fija, ya que
son muchos los factores que afectardn la eleccién del color correcto, se -
:usarén por lo menos dos guias de colores en caso de no conseguirse en el ~
l’depf)SitD dental el primer color que se haya elegido para el paciente, pri-
mero debe considerarse el material que se habrd de emplear para la constru
‘ccifn del frente; podrd ser de acrilico o porcelana.

ACRILICO.~- Aunque el acrilico puede ofrecer un buen resultado -
estético, al principio por lo menos, ro siempre es ficil lograrlo, el mate
rial es bastante traslfcido y tierde a traslucirse el fondo, que puede ser
lel medio cementante o bien la caja de oro, cuando mayor es el espesor del
"facrﬂico, menor serd la probabilidad de que se altere su color por el fon-
do ¥, del mismo modo, cuanto més oscuro sea el tono menor serd su modifica
cién por lo general es preferible equivocarse hacia un color mds oscuro -
que hacia uno mis claro.

: PORCELANA.~ Una carilla de porcelana puede ser de dos tipos un -
Fﬁntico comercial como el de perno largo y trupontic, o umo hecho en el la
bora\:orio, ejenplo de &ste son los pbnticos con fundas de porcelana, y tam
i:ién aquellos que se fabrican con porcelana fundida scbre metal.

4 Cuando se utiliza una carilla de porcelana comercial la eleccitn
Fré limitada a los tonos que se fabriguen y debe probarse el pSntico que




se ubicard en el puente para comprobar si es satisfactorio.

La porcelana fundida scbre metal es especialmente critica en -
cuanto a los espesores y por ello resulta necesario por 1o menos un milfme
tro de porcelana si se quiere lograr un resultado estético bueno.

De ser posible, se ubicard al paciente con la mirada dirigida ha
cia el norte, con luz natural, los factores que influyen scbre la eleccifn
del color son: tono del 14piz labial, cantidad y color del "rouge", aros,
marco de los anteojos, ropas, asf ocomo el color de las paredes del consul-
torio.

los incisivos, caninos, y premolares se seleccionan primero en -
incisal u oclusal, después en cervical, si el paciente tiene un borde del
labio alto, y el frente se verd por entero al sonrefr o hablar, el color -
del frente deberd coincidir en toda su 19ngitud con los dientes vecimos.

Si el sector cervical no es visible, se prestari mayor atencién
al color de la mital oclusal que al tercio cervical, por lo comfin, en los
molares solamente es importante que armonice el color de la mitad oclusal
con los dientes adyacentes y los antagonistas.

PRUEBA DE METALES

Los colados de la prétesis, se deben terminar en el troquel de -
laboratorio y ajustados a las relaciones oclusales de los montados en el -
artfculador, siempre es mds fécil probar las relaciones oclusales en cola-
dos que tengan uma superficie mate, lo que facilita que se vean las rarcas
que deja el papel de articular, ya que no hay reflejos luminosos en la su~
perficie oclusal. '

Dentro de los cbjetivos que incluye esta prueba tenemos:

1.- El ajuste del colado i ‘ A

2.~ El contorno y sus relaciones oon los tejidos gingivales con-
tiguos.
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3.~ Las relaciones de contacto proximal con los dientes contigu-
os.

4.- Su relaci6n oclusal con el diente antagonista.

Una vez tenemos el colado listo para ser probado en el paciente,
se retira la restauracifn provicional que le fu€ colocada, se aisla perfec
tamente la preparacifn, cuidando de que no quede ningln residuwo de cemento
oolocamos la prétesis en su sitio y se revisa, y chservaremos que cumpla
con los requisitos antes enunciados.

1.- Para su adaptacidn, se le coloca en la preparacifn respecti-
va, aplicando presifn, ya sea golpeando ligeramente con un martillo sobre
un palillo de naranjo © haciendo morder al paciente sobre un palillo de ma
dera entre los dientes, ejerciendo presifn. Si no llegard a ajustar, se :—
exanina el interior de la corona para ver si hay alquna irregularidad.

Cuando el paciente muerde se examina cuidadosamente los mdrgenes
y cuando abre la boca, se verf que no haya ninguma separacién del borde.

_ Iosnﬁrgenessea:aminanatodolola:g:delaperiféﬁa,enmi
ca de algln defecto o poca adaptacifn, si sella perfectamente nos indicard
que no hay defecto en el colado.

2.~ Revisaremos si el contorno de las superficies axiales de la

de la prStesis, se adapta con el contorno de la superficie dentaria de la

preparacién, se pondrd mayor atencifn cuando el colado se extienda cexrvie—
te hasta llegar a cuedar en contacto con el tejido gingival, si se -
bserva izquemia en dicho tejido, es que el contorno scbrepasa su tamaio - .
mal, en cuyo caso, se puede corregir tallando el exceso del colado has-
oconsequir la forma correcta. Pero, si por el contrario, después de un =
cuidadoso vemos que existe un defecto en el contorno, no extendién-
jose hasta el lugar correcto, nos obliga a hacer un nuewo colado que tenca
bna adecuada dimensifn.

3.- En lo que respecta a la relaci6n de contacto proximal, este
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se notard inmediatamente al hacer el ajuste, por Io que si éste es promi--
nente habrd que retocar el contacto hasta que el colado se adapte a su po=
sicién, ésto se verifica pasando un trozo de hilo dental a tyavés del pun-
to de contacto, partiendo de oclusal y con una inclinacin de 30°.

El hilo debe pasar ficilmente por la zona de ocontacto, sin que -
&sta quede muy sSeparada, despufs se examina la extensifn del contacto en -
direccifn vestibulolingual y oclusocervical, se evitard el pasarlo verncien
do mucha resistencia por la probable lesifn de la pfpila gingival.

4.~ En la relacién oclusal se examinan: oclusifn céntrica, excur
siones laterales de diagndstioco izquierda y dexecha y relaciSn céntrica,

Primero se comprueba la oclusitn céntrica, pidiendo al paciente
que cierre, y coh el-examen visual se verd si hay exceso oclusal, si hay -
interferencia, colocamos un papel de articular y pedimos al paciente que -
cierre, localizando el punto exacto de la misma en el colado. Se efectfan
los retoques en el colado y ge vuelve a prabar en la boca.

En algunas ocasiones resulta diffcil precisar el punto exacto de
la interferercia, ya que a veces las marcas del papel se ven lo mismo en
el colado, que en los dientes contiguos, en estos casos se coloca una lami
na fina de cera, y se pide al paciente que cierre en oclusiSn céntrica, se
retira 1a cera, se examina y se observa que el punto alto ha perforado la
cera. A continuacifn, se prueba la oclusifn en excursiones laterales, se -
examinan las relaciones oclusales en posicién de trabajo, la relacifn de -
los planos inclinados y se localizan los puntos de interferencia de manera
visual o con papel de articular colocado en movimiento de lateralidad y se
eliminan después se lleva la mandfbula en excursion lateral al lado opues~
to, verificanio las relaciones de balance y se adapta. ‘

Se pide al paciente que coloque la mandfbula en retrusiva, y se
examina la relacién del colado en relacidn céntrica, ya que en algunas oca
siones, aunque este nommal el colado con los dientes antagonistas, puede -
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quedar alguna interferencia como en la vertiente distal en clspides mandi-
bulares o en la vertiente mesial en las cfispides de los superiores.

Se elimina segln lo descrito anteriormente, después de haber ve-
rificado con nuestro explorador que haya solucién de continuidad entre el
diente y el metal, si es posible, &sto se prueba radiogréficamente, en don
de se observara como si fuera una misma linea la que forma el metal y el ~
diente, camprobado lo anterior, procedemos a tamar una impresién con el -
metal colado en su lugar para que al retirar la impresidn en la misma, ven
g el metal, esta impresifn es para el temminado de la corona.

Fosteriomente que ya se han realizad todos los pasos anterior—
res y qgue nuestra prueba de metales a ajustado ocorrectamente y que no hay
problema alguno procedemos a mandar nuestro esqueleto met4lico con su res-
pectivo modelo de impresién al laboratorio para que se apliquen las cari—-
llas o se realice la aplicacifn de porcelama o acrilico, esta indicacitn -
se le dara al laboratorista junto con el color adecuado y foxrma del diente.

PRUEBA DE BIZOOCHO

Este paso en la construccién de la prStesis, lo seguimos Gnica—
mente en la restauracién con coronas oro - pdxcelana y consiste en probar
la corona como sale del horno sin glasear, este paso tiene por cbjeto dar-
le la forma anatSmica adecuada, ya sea recortando y matizando perfectamen-
te nuestra corona, de manera que quede lo mds similar posible a los dien--
tes contiguos naturales, se puede recortar la corona si quedo larca o muy
ancha, procedimiento que no se podria llevar a cabo si ya estuviera temir
nada, ya que perderfa el acabado natural que se le da.

En los dientes posteriores, ademds de checar la forma fisiolSgi-
ca, el color, etc, se debe observar que no vaya.a interferir en lo mis mi-
nimo en los movimientos funcionales de masticacin, lateralida, protusién
y retrusién. '

En caso de cbsexrvar alguna interferencia o que el paciente la re
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fiera, con papel de articular marcaremos los puntos, desgastdndelos con -
fresas de diamante hasta que pueda realizar los movimlentos satisfactoria
mente, teniendo especial cuidado de ro desgastar demaslado, ya que dejarfa
mos a este diente fuerd de oclusi6n, y es perjudicial tanto que tenga pun~
tos prematuros de contacto, como el que no ocluya correctamente.

Ahora bien, en el caso de que al probar la corona no hubiese =~
oclusién, ésta se regresard al laboratorio para que sea aumentada un poco
la porcelana en el lugar correspordiente, si la corona ha quedado ajustada

" perfectamente o ya se han realizado todos los ajustes necesarios, podremos
mandarla al laboratorio, ya glaseada estard lista para cementarla definiti
vamente en la boca del paciente.

PRUEBA DE LA PROTESIS TERMINADA Y SU CEMENTACION

Unaivez que la pr6tesis ha sido armada y ajustada en el modelo -
de trabajo, se le da el pulido fimal y se terminan los mirgenes hasta que
lo permita la té&cnica que se haya empleado, se limpia y se enjuaga con ja-
bSn y agua tibia antes de colocarlo en la boca, se retira la restauracién
provisional, se limpia completa y cuidadosamente la preparacién, elimingn-
dose todos los residuwos de cemento,

1.~ Se aisla

2.~ Suave, pero firmemente se coloca la prétesis con presién di-
gital,

3.- Se examinan los contactos con seda dental sinencerar, en ca-
so de que se encuentre resistencia al hilo, se desgasta un -
poco el oro con un disco de goma. ‘

4.~ Con un explorador se examinan todos los mirgenens, con wn mo
vimiento que vaya del oro al diente y de &ste hacia el metal

5.~ Se cbserva la oclusifn, una vez que todos los mfrgenes y las
zonas de contacto sean satisfactorias.

Después de colocada la prétesis, y de examinar con exploradores
la adaptacién cervical y de la toma de radiograffas, camprobando asf mismo
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la oclusidn, ajuste proximal, ubicaci6n y la coincidencia del color, se -
lleva a cabo la cementacion.

La cementacién del puente puede ser un procedimiento temporal pa
ra un perfodo de prueba inicial, cementdndolo después definitivamente, aun
que generalmente se cementa Inmediatamente después de haberlo probado en -
la boca. '

CEMENTOS DENTALES

Las propiedada ideales requeridas de un cemento dental utiliza-
do para fijar un puente son:
1.~ Buena adhesién, a las preparaciones de los pilares subyacen-
tes cuya superficie puede estar formada por esmalte, dentina, cemento o -
amalgama, a los materiales empleados para la censtruccién de los retenedo
res de los puentes, (oro, porcelana, acrflico, o una combinacién de ellos)
2.~ .Resistencia adecuada para soportar las fuerzas de masticacidn
- Delgado espesor de pelfcula, para permitir que el colado cal
'ce correctamente, cuanto menor es el espesor de la pelfcula, mayor ser la
retencién.,
4.- Buena solubilidad
- Baja toxicidad .
- Propiedades de trabajo satisfactorias,  en las que se inclu-
yen buenas caracterfsticas de escurrimiento y un fraguado lento que dé un
tiempo adecuado para calzar los colados.

CEMENIO TEMPORAL

Elcgnenhoquesetnvmicbusgbdoeselfosfaﬁode;ﬁn;,elcuw
al tiene resistemia, sin embargo, son irritantes para la pulpa dental, y
.cuando se apl:.can schre la dentina sana recién cortada, produce una rea-—-
ccibn inflamatoria en el tejido pulpar, por lo que para evitar esta rmcci
6n consecutiva a la oanentacidn. puede cementar en principio con un cemen-
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to temporal.

El cemento temporal que se emplea es 6xido de zinc - eugerol ya
que no son lrritantes para la pulpa cuando se aplican en la dentima,

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC EUGENOL

Hay varios tipos de cementos de Sxido de zinc y eugenol:
a) Oxido de cinc y eugenol simnple, el fraguado es muy.lento y -
la baja resistencia de estos materiales hace que se los pueda u~
tilizar s6lo para cementados o obturaciones temporales.

b) Oxido de zinc y eugenol acelerados, estén generalmente refor-
zados con resina hidrogenada e incorporan un acelaerador del ti-
po del acetato de zinc, que reduce el tiempo de fraguado a 3 o 4
minutos, son 3 o 4 veces nds resistentes que una mezcla simple -
de 6xido de zinc y eugenol, y tienen una resistencia a la compre
516n de aproximadamente 215 Kg/cm, por lo tanto esta cifra es -
an baja como para permitir su uso en el cemento permanente de -~
"los puentes, y su solubilidad es muy elevada.

El mezclado de los cementos de 6xido de zinc eugenol no es tan -
importante como 1o es para otros tipos de cemento, la mezcla puede hacerse
ya sea sobre un taco de papel o una loseta de vidrio, la temperatura afec-
ta hasta cierto punto el intervalo de fraguado; el enfriar la loseta ayuda
rd a retardarlo. ‘

CEMENTADO DEFINITIVO
La cementacitn definitiva exige ura ejecucion minunciosa y correc
ta, que sintetice en el Gltimo paso clinico todo _el estudio y trabajo que

se ha realizado.

La perfecta limpieza y eliminacién de particulas de cemento tan-~
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to de los pilares camo del intersticio gingival, se puede lograr aplicandio
vaselina a toda la superficie exterior de las coronas o puentes y usando -
seda dental en los espacios interproximales.

CEMENIOS DE MAYOR USO:

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

Bs evidente la acidez del cementd de fosfato de zinc, y por lo -
tanto antes de cementar un puente 0 corona dental se debe recwrrir a un -
"barniz cavitario, hay un sin nfimero de banices pero por lo general es poca
la diferencia gque existe en su camposici6n, una capa delqada y continua de
| barniz, colocada sobre la superficie cortada de un diente, protege la den-

tina y la pulpa de dos maneras. Esta indicado en preparaciones profundas,
-después de que se a aplicado uma o dos capas de bamiz se procedera ha ce-
| mentar 1a prtesis dental definitivamente las caractéristicas de este ce—
j’xrento son las siguientes:

El cemento de fosfato de zinc es uma mezcla de polwo y liquido,
‘el polvo es principalmente Gxido de zinc y 6xido de magnesio, mientras que
‘el 1fquido es &cido fosférico y agua con sales metilicas, el aumento del
/contenido de agua acelera el fraguado, mientras que su disminuci6n lo re—-
' THCNICA de mezclado, es fAcil aprender la técnica correcta de =
mezclado; no cbstante requiere atencifn a los detalles en la manipulacibn
:‘:'de los materiales. Al incorporar una mayor cantidad de polvo a la mezcla,

menor serd la cantidad de matriz que se formard y por lo tanto el cemento
serd mis resistente y menos soluble.

DE POLICARBOXILATO

‘ Los cementos de policarboxilato son relativamente nuevos y fueron
producidos por D.C. Smith, estdn formados por un polvo de 6xido de cinc al

e se ha agregado 6xido de magnesio y un liquido consistente en una solu-~
¥i6n de &cido poliacrilico.
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El cbjetivo esencial es general uma uniSn mis positiva con el te
jido dentario que la que se puede cbtener con los otros materiales actual-
mente en uso. En esto ha tenido &ito ya que la unibn al esmalte es mucho
mis fuerteqﬁelaquese logra con los fosfatos y la retencién entre la -
dentina y el cemento se ve también notablemente mejorada.

Ia viscosidad del policarboxilato es bastante alta y por ello el
material no fluye con facilidad, durante el fraguado se pone grumoOso y €S
i.mportante clazar con perfeccién los colados antes de llegar a este estado
para resumir, los cementos de policarboxilato gequieren un manejo preciso
sl se quieren lograr resultados satisfactorios.

CEMENTADO- DEFINITIVO DE LA PROTESIS

Ya para.cementar el puente, se debe secar perfectamente la prepa
racién, prestando especial atenciSn a las &reas interproximales, el cemen-
to dentario desde el punto de vista quinico, no se adhiere a la superficie
del diente o ai, metal, el ceamento sirve solamente como material de unién -
que ocupa los pequefios espacios que hay entre el diente y la restauracifn,
ya que aunque el colado ajuste perfectamente, hay un pequeio espacio peri=-
férico que ocupa el cemento, i una vez endurecido, éste prevee un cierto .«
grado de retencifn mecfnica para la restauracién,

~ Se debe de realizar la mezcla de cemento hasta alcanzar la con—-
sistencia adecuada, es cbvio que para cementar un colado de ajuste adecua-~ '
do, se impone una mezcla flGida y una pelIcula delgada de cemento, la mez-
cla debers ser 1isa sin burbujas y grumos.

Se aplica una pelfcula de &éste en la superficie interna de la co
. rona y despufs de usarse la presifn digital mixima, la ubicaciSn se conple
ta con un instrumento met&lico.

Se retira el eyector de saliva, se dobla un rollo de algodén y -
se coloca en la superficie oclusal de la prétesis y se pide al paciente: -
que cierre en céﬁtrica, manteniendo esa posicién sin movimiento hasta que
frague el cemento, aproximadamente entre 3 a 5 mfnutos.
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Una vez que haya fraquado, retiramos los rollos de algoddn y se
de al paciente que se emjuague la boca, precediéndo a eliminar con un ex
orador, el exceso de cemento que hubiera quedado en las zonas ¢ingivales
interproximales.

En lo referente al tratamiento postoperatorio, se citard al pa—
ente para 24 a 72 horas después, con el cbjeto de controlar su oclusifn,
. estado gingival, al tono del tejido gingival y la higiene bucal.



CAPITULO X
~ CUIDADOS DEL PUENTE FIJO




CUIDADOS DEL PUENTE F1J0O

Instrucciones al paciente:

Se le debe dar al paciente una serie de instrucciones por antici

pado para el uso de una técnica adecuada de cepillado y el uso del hilo -
| dental; también habrd que hacerle notar que durante los dfas subsiguientes
a la cementacién del puente pudiera notar ciertas incamodidades.

1a mayoria de ellas son la natural respuesta de los dientes que
quedan ahora unidos entre si y no cam unidades individuales a lo cue esta
ban acostumbrados. ‘

Estas situaciones no.las presentan todos los pacientes y por lo
tanto hay que tener discrecién y no alarmar al paciente con una emmmera—-
cifn de problemas que puede ser que nunca experimente.

Por otro lado se le recomienda al paciente revisiones periodicas
para revisar el estado de su prétesis y de su cavidad bucal en general, -
por lo menos debe asistir al dentista cada 6 meses, para que este fealice
una limpieza general.
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CONCLUSIONES

Es interesante saber que desde los tiempos mas antiguos se ha ve
nido realizando la restauracifn de los dientes p&rdidos o afectados, los =~
etruscos fundadores de Roma fueron los artesanos mds habilidosos ya que -~
unian los dientes con alambre, desde entonces se usaban los aparatos fijos
retenidos con bandas de oro y ligaduras. Cabe sefialar que también se usa--
ban los aparatos removibles y que los dientes que se utilizaban eran de -
animales y en algumas ocaciones, eran elaborados de marfil, en esa &poca -
también se realizaban transplantes.

Por otraiparte no hay que olvidar el descubrimiento que hubo en
esa &poca de los diferentes tipos de materiales que ahora se utilizan para
la tama de impresiones y realizar la prGtesis dental con un &xito grandio-
s0. '

Para poder realizar un buen diagxﬁstioo es menester conocer wna
serie de datos como 1o son la Historia Clinica, haciendo un examen intra--
oral, teniendo en cuenta los modelos de estudio y el examen radiogr&fico.

Todo esto es oon el fin de recabar la mayor cantidad de datos po
sibles de muestro paciente con el fin de conocer el estado general de este
y asi poder llever: cabo muestro pronSstico y plan de tratamiento , ya que
un plan de tratamiento solamente se puede establecer después de elaborar
historia clinica médica y dental empleando todos:ilos métodos y técni—-
cas que demande el caso en particular.
la pr6tesis fija es probablemente lo mis cercano a la prétesis -
ideal, es pequeia, por lo tanto raras veces se nota los aparatos fijos no
o sustituyen un solo diente, sino también pueden sustituir mis piezas -
faltantes. Una de las indicaciones importantes de la prétesis fija es que

realiza en espacios cortos donde falta uno o dos dientes, y cuando .la
longitud de la brecha no es extensa, aqui debe aplicarse la ley de Ante, y

yna de sus contraindicaciones es en plezas cortas no debe colocarse porque
o ofrece suficiente anclaje.
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Los retenedores se clasifican en tres grandes grupos de acuerdo
a la forma en cue se fijan al diente pilar: Intracoronales, Estracoronales
e Intrarradiculares. ,

Es importante oconocer todas las preparaciones que hay para asi
poderlas utilizar en la preparacién de un diente pilar en algfn caso en
particular, y tenemos las preparaciones MOD, sobre incrustaciones, clase
111, Mo, D0, las coronas parciales anteriores (3/4) y posteriores (4/5)
la corona parcial a perros, corona total vaciada, corona cambinada, funda
de porcelana, coronas de acrflico, los retenedores Intrarradiculares (ric}l
mond, pivote o espica).

Ia terminacién cervical de una preparaciSn para prétesis es muy
importante, para un buen sellado periférico de la restauwracifn se debe te-
ner cuidado desde su eleccifn, hasta su elaboracifn en el diente pilar.,

las restauraciones provisionales tienen camo funcifn proteger -
los dientes ya preparados hasta la colocacifn de la prétesis definitiva.

Los materiales utilizados para la impresifn y construccién de un
uente son variados, y el Cirujano Dentista deberf conocer cada wo de es~-

- tos materiales para poder. elaborar con mayor éxito un aparato fijo. Tene—-
mos para tomar impresiones loa materiales como son los hidrocoloides rever
sibles, imcreversibles, los mercaptanos o polisulfuros y los silicones y =
para la construcci6n de estos los acrilicos, porcelana aleaciones de meta-
les o preciosos, el oro ete.

Por otro lado que al realizar una preparacidn, se tiene que ha-=
cer un reconocimiento de la forma y profundidad necesaria de la corona den
taria preparada, teniendo encuenta el paralelismo de las paredes del muitSn
para asequrar la retencifn y permitir la reproduccifn del contorno normal
del diente y proveerla del suficiente espesor, paru dar cabida al metal y
al material estftico, seglin el caso.

Por ltimo, al colocar la prStesis definitivamente, es porque se
han 1llenado todos los objetivos, los cuales son la funcifn, la fonBtica y
la estética.
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