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INTRODUCCION
El objetivo principal al elaborar esta tesis, es el-:
de enfatizar la importancia de Rehabilitar la Funci6n, Fonetica
'y Estética de la cavidad oral mediante ol uso de una protesig-~

Parcial Fija.

Log dientes se pierden por diferentez causas, las mas

comunes son: La caries dentaria, la enfermedad Periodontal, y -

las Lesiones Traumiticas. Los cuales debhon ser reemplazados tan
pronto sea posible para mejorar la salud bucal del paciente,

Clasificandolas desde el punto de vista de las brachas

respecto a log dientes remanentes.




CAPITULO I

INDICACIONZS DE LOS. PUENTES FIJOS

-

Cuando existe un buen estado de salud del pacionte

De preferencia en pacientes jovenags

Cuando existe un buen estado del parodonto

Cuando exista un buen estado de 1ls regibn Yugal.

Cuando exista poca reincidencia de caries

Cuandoc las piezas que van a servir como soporte--

tengan una rafz grande

7=

zas que van a

zas pillares

Cuarndo exista un buen paralelismo entre las pie~-

servirc. como soporte.

existan esfacios ortos

Cuando exf{sta una buena articulacibdn de las pie--~

10.~ Cuando el paciente tenga buena higiene bucal
11.- En pacientes con retrasos mentales.
CONTRAINDICACIONES
1.~ En espacios no limitados por pilar posterior.
2.~ En dientes con reabsorcién Ssea
3.~ En dientes con movilidad tercer grado
. 4.- En dientes con abscesou periodontales
5.~ En dientes con quistes
6.~

En dientes con raices fracturadas



7.- En pacientes con Dinbates
8.- En dienteg Temporales
9.-- En Reimplantaes Dentarios

10.- En dientes con Raices enanas

11l.-~ En pacientes con mala higliene bucal.

12.~ ¥ en general, cuando no reunan requisitos de las

indicacionns.

VENTAJAS DE LA PROTESIS FIJA

1.~ Van unidos firmemente & los dientes y no sc pue~

den desplazar o estropear adem&s, nho cxiste el peligro de que-

el pacieste ge les pueda tragar
.~ Se pagéhen_mﬁéh6~aflos'diéntea naturales ¥ no e~
presentan aumento de volumén que pudlera afectar las relaciones

bucales.

3.~ Ho tiener anclajes gue ge muevan sobre las super-
ficies del diente durante los movimicntes funcionales, evitindo

se el conniguiente desgaste de los teijidoz dentarios.

4.~ Tienen una accibn de fGrula sobre los dientes on-
que van anclados, protegiéndolos de lans fuerzas perjudiciales.

5.~ Transmiten a los dienten las fuerzas funcionales-

de mancra que estimulen favorablementa o1 los tejidos de usopor--
-

te.



DESVENTAJAS,

I .- 8u tratamiento es cosStoso y muchas veces dificil
de realizar.

2.~ Se llega a ocacionar movilidad y reincldencias -
cariosas, cuando se ha hecho un estudio satisfactorio de los -
factores que influyen en su disefio.

3.- Reguiere del corte de piezas hanas para poder -
‘realizarlo. »
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CAPITULO IIX.

CLASIFICACION DE LAS DENTADURAS PARCIALMENTE
DESDENTADAS .

Varias son las clasificaciones y algunas éifieren

entre si por la nomenclatura empleada.

Las clasificaciones se han hacho ya desde el punto de

vista da las brechas respecto a los dientes remanentes, y se ha

bla de una clasiflicacidn topogrdfica.

Ootras veces se tomo en cuenta el punto de vista da -
rendimiento del maxilar o sea del tipo de prétesis gue va a lle

var. Se dice hacer un agificasidn pox ¢ niento.

atiende a los’  conceptos anteriores a la ‘vez, se dice gue ia

claaificacién'es funcional .

Hay otras clasificaciones que se hacen desde el punto
de vista fisioldgico, y por Qltimo otras desde ¢l punto de vis-
tz Bicomecdnico de acuerdo al problema mecdnico y bioldgiceo gque-
los cazos prasenten y las pooibilidades de su solucidn.

La clasificacidn mds aceptada y méds antigua es la prg
puesta pox KEWNNEDY en 1922. Su fundamento e¢s la topografia o --
sea que se basa en la relacidn que guardan las brechas desdenta

das respecto a los dientes remanentesn,

Clase I. Cuando se encuentran £reas desdentadas bila-

teralan, localizadas posteriormenta a los dientes romanontes.

Clase 11. Con 4rcas desdantadas unilateralmante, lcea



lizadas posteriormente a los dientes remanentes,

Clage IIX. Cthéxgas desdentadas unilateralmente Y -
existencia d¢ dientes anteriores y pontp:ioreé“&i copacio des--

dentado.

Clase IV. Con &reas deadentadas localizadas anterior-

mente a los disntes remanentes y gue criza 1a linea media,

Cuando sn algunos de estos casQa sa hacen nuavas bre-
chias, entonces g0 hacen las subdivicioneg de las clases. Por -—-
ejemplo; cuando un arco dentario con draeas dasdentadas bilatera
les posteriores a los dientes remanentes, mds un evpacio desden
tado, se designa como clase I Subdivisidén I.

En otro casoc con dos drean desdentadas adic;pnélea na
x4 Clase I Subdivisidn II.

Si hubierz una scla extansidn distal desdentada con -
un espacié adicinal serd de Clase II Subdivisidn I. La clasifi-
cacidn IV no permite modificaciones ya que 5i ésto sucede se ——

convertird dentro de las clases I, II, ITXI.

WILD Y. Clasifica los casof en tres grupos teniendo -

en cuenta lous complejcs de superficie masticatoria producidos.

Clase 1., Hilera dental acortada {complejo de superfi-

cie masticatoriz acortadga)

Clase II. Hilera dental interrumpida (compleijo de su-

perficic manticatoria interrumpida).

Claase 1IL. Hilera dental acortada e interrumpida (con




plejo de superficie masticatoria acortada ¢ interrumpida.

La clase I incluye las dos primeras de'Kennedy {pila=-
teral y unilateral posterior). La hilera dental se halla reduci
da, mutilada por la pérdidg de dientes posteriores.

La clase 1I abarca ias clages III1 y IV de Kaennedy y -
sus subdivisicnes. Ln brecha tiene pilares anteriores y poste--

riores.

La IIX abarca los casos en los gue da un lado

faita -
el pilar posterior y del otro hay una brecha desdentada con pi-
lar posterior. Esta clasificacidn es también tomando en cuenta-

ia topografia perc el enunciado muestra ol procblema pox gesolv#t.s

Na: Aol

Sote antor basa suélasificacidn en el

réﬁh;miehtc’dsf'm331léi’o:séé é1>£ip6tde‘la factura prdtesis.

Clase I. Prdteais intexcalar.
Clage 1II. Protesis a palanca.
Clase X1XI. Prétesis combinada,

En la primera resuelva los casos de la clase 1II de wWild

(IIT v IV) de Kennody y sus suhdivisiones). La prétesis a palan
ca es la prdtesis donde falta ol pilar posterior, tanto uni co-
mo bilateral; y la dltima, redne los casos de la clase III Wild
o sea cuando de un lado falta pilar posterior y del otro hay --

brecha con pilar postarior.

BALTERS W. Nos da la misma clanificacacidn usiando

-

otrous terminos. A la primera se llama PrGtesis de insercidn, a-

la segunda Prdtesis de anadidura.




RUMPEL. Toma como base la forma do trasmisidn de la —-
presidn maaticatoria y determina tres clases de prdtesis.

Clase I, Silla o asiento fisioldgico.
Clase II. Silla o asiento semifisioldgico.
Clase III. Silla o asiento afisoldgico.

En 1937 influenciado pox la clasificacidén de Max Muller
propuso una nueva clasificacién que abarca todas las prdtesis y -

que es sumamente complicada.

FRITSCH-ELBRECHT . Estos autores anuncian la clasifica--

cidn de Rumpel con términos mas afinndos en la siguiento formas

clase I. Prétesis parodoncio-soportada.

Clase II. Prétesis muco-soportada.:

‘Clase”IIX. Prétesis mucoparadencio-soportada.

El concepto de soporte es también‘equiVOGado ya gue el-

soporte es siempre Ssec y sSlo la via de trasmisidn puede ser di-

ferente.

CUMMER. Se funda en la posicidn de los dispositivos de-
retencidn directa, y en segundo lugar en la posicidn de los dispo

sitivos d¢ zetencidn indirecta (tan 8Slo en las dos primeras cla-

sas).

I. X Diagonal: Dispositivos da retencidn directa en nda-

mers de los opucstos diagonalmente,

1X. + Diametral: Dispositivos de retencidn directa an -

nimero de don, opuestos diametralmoentes.
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III. Unilateral: Dispositiveos de retencidn directa en

nimexp de dos, ¢ mds en el mismo lado.

IV. Multilateral: Dispositivos de retencidn directs en
némero de tras, rara vez de cuatro, en relacidn triangular (rxara
vez cuadrangular).

Esta clasificacidn no atiende sino a la mecéd&nica paro-
no toma en cuenta el factor bloidgico. Por otra parte clasifica-
a la prétesis y no a los casos y es fdcilmente objetable la mane
ra de distribucién de retenedores en dientes cuya condicidn paro
dontal pueda ser debilitada, tan sélo por causa de: la orientacidn
mec&nica sin la debida consideracién yig;Ggica,f

9 Ezﬂffkvhﬁﬁéi}EQQ%QaQaﬁi#a;éiaéif;céﬁiéé’de Maximuller.
da esta c}asificééién Y agrhéa los casos segin el modo de rendi-~

miento.

1. Prxétesis de fércula.

II. Prdtesis de prolongacidn.

IIXI. Prétaesis de placa.

La prdtesis de fércula. Es Unicamente dental. Cuando -
la raestauracién de la superficie masticatoria esta fijada rigida
mente a los dientes remanentes en forma de fércula.

La segindao mixta, cuando la rastitucidn de la superfi-
cie masticatoriz est& conformada on parta coms wna Sdrcula, que-
aseqgura para el dentadura remanente la posibilidad de cargz den-
tal y en parte como silla gue carga a la extensa parte desdenta-

da del maxfilar en forma gingival.,
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La tercera es puramente gingival, cuando la regtinu»
cién del compleio de superficie masticatoria en su funsidn do-
placa, carga en forma gingival al maxilar que sSlo pragsenta —-
dientes aislados. Los dientes aislados sirven con estos casosg -

solamente para la rotencidén de placas parcialer peroc quedan —-

eliminados de la verdadexra funcidn masticatoria.

Las clasificaciones expuestas anteriormence an a8i no
nos van a resolver el diagnéstico acortado para el futuro .tra-
tamiento, 8ino que a8 Gnicamente parte de L. Estas clasifica-
ciones Gnicamente nos indican sobre el tipo de prdtesis a rea-
lizar, es decix la fase aparatoldgica dalkt:ataﬁiéntd. y.nqui;'
es:donde aaguiéren su’Vér&aéetb ﬁélbr’diagnSstiéd. Mds impog-—
tante que esta consideracidn és el diagndatico del paciente.

La interralacidn del diagnistico del paciente y el -
diagndstico del caso es lo que puede darnos verdadera clasifi-~
cacidén.

La condicidén parcdontal y la condicidn individual del
caso, Yy dul paciente, la receptividad prdtetica y la oclusidn,
no estfn consideorados an las clasificuacicnes. Por eso es nece-
sario distinguir en forma clara vl diagndstico del parcialmente

desdentado y el simple diagndstico del caso.
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COMFPONENTES DE UN PUENTE FIJO

Se componen de cuatro elementos:

1.~ PIEZA PILAR

2.~ PONTICO

3.~ CONECTOR

4.- RETEMEDOR O SOPORTE

PIEZ2 PILAR.- Es8 el elemento gque va a servir por medio
de una preparacifn, ya sea intra o extra
coronaria para sostener el aparato proté
sico por medio de la cementacién de.ln -

misma de un retenedor 0 soporte.

REQUISITOS QUE DEBE‘REUNIR UNA
PIEZA PILAR
l.~ Debe tener corona integra
2.- Que no presente fracturas o caries en su corona
3.- Que tenga Raiz aplanada 6 piezas multirradicula -
res de raices largaag
4.~ Debexdn tener buen cstado parodontal
5.- Deberén tenex buen trabeculado 8seo
6.~ No deberdn tener degeneraciones pulpares & reoac -

ciones apicalesg

Deberén tenor un paralolismo adecuado con las pie
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zas contiguas tanto con los pilares antagoniatas,

PIERZA INTERMEDIA O PONTICO.- Es la parte suspendi -

da del puente que reemplaza el diente perdido y tendr& las cupn

lidades anatémicas de la misma, descansando sobre 1a mucosa —-
parodontal y unido al soporte por medio del conector, Pueden ~
sexr fabricados o elaborados_en el laboratorio, ya sea c¢on cara
oclusal metdlica o de armazén metilica de acrilico con oro,

Y porcelana y oro.

1.~ FISXCOoSs
REQUISITOS 2.- BIOLOGICOS

D
[

.-jzgﬁéffébs

CLASIFICACION;

Se pueden clasificar de acuerdo con los materiales --
con que estdn confeccionados en los siguientes grupos.

1) .- PIEZAS INTERMEDIAS DE ORO

2) .- PIEZAS INTERMEDIAS COMBINADAS, QUE PUEDEN SER:

a) .~ De Oro y Porcelana &

b) .- De Oro y Acrilico

Lag piezas intermedias de oro son de facil conastruc -

cibn y solamente se emplean para sustituir molares inforiores,

ya gue no gon aceptables, por razones cestéticas, en las regio-

I
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nes visibles de la boca.

TIPOS DE PONTICOS
l.- P6nticos con carillaas y pernos largos
2) .- PSnticos Steele de respaldo plano
3) .~ Trupbntico Steele
4) .~ P6ntlico Higiénico Stcole
5) .~ P6ntico con carillas de pernos inversos
6) .~ P6bntico acrilico
7) .~ P6bntico de Porcelana fundida
8) .~ Pénticohcqpﬁbdgggjq *@é?#i&é”dé*péiéélana,

9},¥@ééhfigdféémpiétofen oro

4.

2t

'CONECTORES

El conector es la parte de un puente gue une a la pie-
za intermedia al retenedor que representa un punto de contacto-
modificado entre los dientes. Generalmente va colocado a la al-
tura de tercio medio del retenedor o soporte y del pbntico con-
la finalidad de dar agpecto fisiol6gico y est tico.

Se clagifican en:

1.~ CONECTOR RIGIDO O FIJO

2.~ CONECTOR SEMIRRIGIDO

3.~ CONECTOR CON BARRA LINGUAL
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CONECTOR FIJO.~ Proporciona una unién rfgida entre el

pbntico y el retenedor y no permite movimientos individuales ~

de las distintas unidades del puente, sS@ consigue el maxime ~

efecto de férula, suele ser conector de aleccibn en 1la mayoria
de los puentes, ELl contorno ideal de un conector fijo gue pue-

de representar por un punto interproximal newrmal cntre los

dientes naturales. Dan buena estética y funsibn, van colocados

a nivel de tercio medio.

CONECTOR SEMIRRIGIDO.- El concctor permite algunos mo

vimientos individuales de las unidadez que se rounen en el

‘1a cantidad exacta de movimiento 'y la diraccién depen- -

de del disefio del conector.
VENTAJAS.~ Se utilizan cuando la linea de entrada en-
el puente no es lia que deseamos facilitando el conector.

DESVENTAJAS.~ Actfian como ferulizadores de lecs dien -

CONECTOR CON BARRA LINGUAL.~ Fate concctor sz usa en-~
casos en que hay grandea diastemas entre los dientes rigidos -~
provocados por frenillo demasiado grandeevitando contacto con-
piezas antagonistas. La barra lingual facilita reemplazar dien
tes con un puente f£ijo, que respeta el diastema naturai, sin -

que quode exposicibtn de aro en la zona interproximal.




RETENEDORES DE PUENTES
El retenedor de puente es una restauracidn que asegua
al puente a un diente

4

En un puente

de anclaje,

simple hay dos rotenedores, uno a cada ax

tremo del puente, con

la pieza intermedia unida entre los dos,

En puentaes mis complejos se pileden usar cotras combina-

ciones: Muchas clases de restauraciones gque se utilizan en a8l -

tratamiento de la caries o lesiones traumiAticas de dientes indi-

viduales, se emplean como retenedores de puentes, dandoc especial

atenci6n a2 las cualidades retentivas d¢ las proparacionces porgue

las fuerzas desplazantes que trasmite'el puente = los retenedo -

reg son mayores gue las que caen sobre una restauracibn indivi -
dual. La pieza intermedia unida a los retenedores actGa en for -
ma de palanca v se magnifican las fuerzas de la oclusibn trans-

mitidas a los retenedores y a los dientes de soporte. Por consi-
guiente, las posibilidades de que se afloie un retenedor de puen
te son mayores que si se tratard de una restauracifn individual.
Un retenodor de puente gue se afloje trae consccuencias m&s se -

rias que las de una restauracidn individual, porque puede caeraec

todo el puente y alterarse la preparacidn del diente pilar. La -

restauracifn, es por lo tanto,

uno de¢ los reqguisitos importan --

tes qua debe cumplir un retenedor de puente.
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FUERZAS

La naturaleza de las fuerzas due soporta un puente tie-

ne mucha significacién en el disefio de los retenedores gue dabe-

contrarrestarlas.

Los estudios anatfémicos han demostrado que log ejes ma-

yorcz de log dientes, suparior e inferior esatén inclinados me ~-

sialmente. Fatd demostrado gue cada diente se puede mover en el-
alveolo durante la funsién por 1la elasticidad del lfgamento pe--~

riodontal.

La direccitn en gue se mueve el diente depende de la di

recc;én de la aplicaclén de la fuerza. El dlcnte s2 inclina se--

: la d:zecci&n enfque 5e aplica”la fue“ é'?' Sncbre el -

gue se jnclina el diente eata sxtuado an la regxﬁn ae 1a vaiz.i~

aproximadamente en la unién de los terxrcios apical vy medio en los

dientes multirradiculares, el punto sobre el cudl se efectGa la~
inclinacién estd localizado en situacifn similarx, peroc en la re-
gién alveolar, entre las raices.

Cuando se acercan los dientes superiores e inferiores--
para encontrarse en oclusibn, lcs eies longitudinales de loa
dientes maxilares y mandibulares confluyen en un &ngulo. Los dos

vectores producen una fuerza resultante en sentido mesial, deno-

minada con frecuencia componente antorior de fuerza, y cada dien

te es empujado mesialmente. El componcenta anterior de fuerza es
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el responsable de los contactos intimos interproximales cuando -

se pierde el diente mesial contigquo. Durante la masticacifn de--

los alimentos, la-intefposicién del bolo alimenticio complica 1la

direccién de las fuerzas sobre los dientes, y estos se mueven —-

en distintas direcciones, ademés el movimiento mesial descrito -~

anteriormente. il

Un puente hace de fer@la entre dos 6 més dientes que -~
han estado acostumbrados a inclinarse individualmente ya no lo -
pueden hacer. Los distintos pilares de un puente deben responder
a las fuerzas funcionales como una unidad,

Yy las presionegs re =--

gultantes en el puente se distribuyen nmpllamonte. Los pllares -

igidos. Duesto‘que estan aopoztvadoa”porglas -:réembranae

perxodontaies eldstlcas, Cualquler punto débil en el complejo -
del puente se puede fracturar ¥y los dientes revertir a un novi -
miento independiente en respuesta a las fuerzas funcicnales, El-~
puntc débil de un puente es el sellado de cemento. Los cementos-

dentales no son adhesivos y no forman una unién molécular intima

con el retenedor o con el diente, Loa cementos mantienen el puen

te en su sitio por engranaje mecinico. Si las fuerzas que actGan

sobre el lecho de cemento son muy intensas, 21 cemento se rompe-

r& y ¢l puente quedari flojo.

Los ceumentos dentales poseen gran resistencia a la com-~



preaoidn, pero muy poco a la tensidn y a lasg fuerzas tangoneiales.
Es importante, por consiguiente, disefiar los retenedores de los-

puentes, de modo que trasmitan las fuerzas funcionales al lacho-

de cemento en forma. de fuerzas de compresidn

¥y no como fuer -
zas de tensifn o tangenciales.

REQUISITOS.

CUALIDADES DE PETENSION.- Son importantes on el retene-
dor de un puente para que este pueda resistir las fuerzas de la-~

magticacibtn y no sea degplazado del diente por las tensiones

—

funcionales. Debido a la accibén de la palanca de la pieza inter-
media. anexa

el-;etgnedor debe soportar. fuarzas mayores que las-

ai Las ‘fuerzas que ‘tiendén a’

desplazar al puente’ se concentraran en la unibn entre la restau
racién y el diente en la capa de cemento. Lus cementos que se -

utilizan para fijar los retenedores tionen buenas cualidades ra

ra resistir la fuerza de compresidn,

pero no son adhesivos, y,-
por lo tanto,

no resisten bion las fuerzas de tensidn y de des-

plazamionto. Un retencdor dobe disefiarse de manera, que las

fuerzas funcionales sc¢ trasmitan a la capa de cemento como fuer

zas de compresibn.

Esto sc logra haciendo las paredes axi{ales de las pre-

paracioncs para los retenedores lo mdg paraloalos posibles y tan
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extensas comos lo permita el diente.

RESISTENCIA.

La resistencia debe ser adecuads para oponerse a la de-

formacién producida por las fuerzas funcilonales. 81 el retenedor

no es suficientemente fuerte, lasg tensiones funcionales pueden

distorcionar el colado, causando la separaciétn de los mlrgonas

y el alojamiento del retenedor, alngue la retencién sea adecua

da. Los retenedores deben tener gsuficiente eapesox, de acuardo

con la dureza del oro que se emplee, para que no ocurran digstor-

ciones. Las guias oclusales y las cajas y. las ranuras proxima —-

les s

ejemplos de 1 ntervienen en.el ==

d&sgﬂo para cons §ﬁiiauﬁakﬁuéﬁ§:rééisfépéia.

En este aspecto, hay que prestar especial atencién cuan
do se realizan coronas tres-cuartos muy delgadas en dientes ante
riores y preparaciones Pinledge. Los oros duros para coronas y -

puentes resisten mejor la deformacibdn que los oros més blandosg -

que se utilizan en las incrustaciones.

FACTORES ESTETICOS.
Las normas esteticas gue debe reunir un retencdor de --

puente varian seg(n la zona de la bhoca en gue se va a coleccar --

y de un paciente a otro; por ejem; una corona de oro completa ge
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puede colocar en un segundo molar, pero no en la regién anterior,

Algunos pacientes se niegan a qQue se les vea oro en cualquier ~-

parte de la boca,

inclusive en las regiones posteriores, en ta -

les casos habrid que hacer una seleccibn especial de retenedores.

FACTORES BIOLOGICOS.

Un Retenedor de Puente debe cumplir determinados requi-

gitos biolbgicos. Cualquiera que sea la situacibdn, se procurara-

eliminar la menor cantidad posible de sustancia dentaria. El

diente es tejido vivo, c¢on un potencial de recuperacifdn limita -~
do

¥ debe conservalae 1c mas que se pueﬁa. La conservacibn del-

vos a la profundidad del corte en d1recc‘6n de 1a pulpa, como . ~~

con respecto»:i-gﬁmero de canaliculos dentales que se abren.

Cuando es indispensable hacer preparaciones extensas y profundas
se debe tener cuidado en controlar el choque térmico gue puede -~

experimentur la pulpa, empleando materiales no conductores como-

base previa de la raestauracibn.

Si no se presta la necesaria atencién a estos factores
puede peligrar la vitalidad del tejido pulpar inmediatamente o,

lo que con mucha frecuencia ocurre, despuls de pasar algln tiem

PO, 8in que se acuke la afeccifn hasta gue aparecen las compli-

cacionen periapicalas. La relacidn de un retenedor de puente —-
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con los toejidos gingivales tienen mucha importancia para la eon
servacién de los tejidos de sosten del diente. Hay dos aspectos

importantes que se tienen que considerar:

1) .- La relacibn del margen due la restauracién con sl~

tajido gingival,

2) .~ El1 contorno de las superficies axfales de la rop-

tauracifn y au efecto en la circulacidn de los alimentos, en la
accidén de las mejillas y de la lengua ot la suparficie del dien
te v en los tejidos gingivales. A este respecto, es bueno recor
dar que las extensiones para la prevencién do ¢aries pueden mo-

dificarse, en cierto gradoe, en muchos caszos de puentes. En el -
paciente. de. adad,

la"incidencia de. caries suelsger:

B A

ity (baja o

El contorno correcto de las superficies axfales, con -
su influencia en la corriente alimenticia y las funciones de ma
saje de las mejillas y la lengua, son consideraciones importan-—
tes gue se deben taner en cuenta para conseguir la duracién del
puente on la boca. La deficiencia en ¢l contorno pueden condu -
cir a la acumulacifn de alimento en la encia y & lo consiguien-—

te resorcifn gingival: Un contorno excasivo puede caugar estan-—

camianto de alimentos, gingivitis y formacién de bolsas y ca —--

ries.




TIPOS DE RETENEDORES

RETENEDORES INTRACORONALES
RETENEDORES EXTRACORONALES

RETENEDORES INTRARRADICULARES



La seleccién del retenedor para determinado caso cli-

nico depeﬁdé

del an8lisis de una dive:sidad de factorea, y ca-

da caso se seleccionard de acuerdo con sus particularidades.

1.~

2,-

10,.~
11l.-

12.-

:Aliﬁegﬁi

Prasencia y extension de caries en ol diente.

Prasencia y extensidn de obturaciones ¢n el dien-

te

Relaciones funcionales con el tejido gigival con-~

tiguo

Morfologia de la corona del diente

d§} diente:Vgn¢;9sp eto

otros dien:

tes 'pilares

Actividad de caries y estimacién de futura acti

vidad de caries
Nivel de la higiene bucal

Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el diente

vy relaciones oclusales con los dientes antagonis-

tasg

Longitud de la extenasidn del puente
Requisitos estéticos

Posiciftn del diente

Ocupacibén, Sexo y Edad del Paciente
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RETENEDORES INTRACOROMALES

Loz retenedores intracorcnales para puentes entran pro

fundamente en la corona del diente, basicamente son preparacio--
nes para incrustacidn sometidas a mayoras fuerzas de desplazamian
to debido a la accidn de palanca de la piaza intermedia, xesis--

tencia adecuada y forma de retensidn.

I.as incrustaciones que se usan como retenedores de

puentes son;

La Meso~Oclusodistal (MOD), La Meso-Oclusal (M40). Dis-

to-0clusal (DO). ¥ en ocasiones, la incrustacidn clase III. La -
incrustacién MOD se utiliza en los molarass y bicispides superioc-
ras e inferiores. Las incrustaciones MO. DO, se usan, principal-

mente, en lo8 bicudspides acompafiadas de un ¢onector semirrigido.

INCRUSTACION MESIO-OCLUSODISTAL

Se utiliza con mds frecuencia comc retenedor de puernte

Es la MOD; Se protegen generalmente lasm cdspides Vesti

bular y Lingual, para evitar las tensinnes diferenciales gue so-
producen duranta la fusidn entre la superficie oclusal del dien-

te vy la restauracidn. Estas tensiones pucden ocasionar la caida-

de la incrustacidn y la ruptura del lecho de cemento.

Se conocen dos tipos de disefion proximales;

El disefio en forma de Tajo y

E). dieefioc en forma de caja.



DISENO PROXIMAL EN FORMA DE TAJO

Es dificil de preparar y ofrece é&ngulos Cavosuperficis-
les obtusos que forman margenes fuertas de esmalte. Con ellos, -
se asegura una extensién conveniente on los espacios proximalaom-
para la prevensibn de caries, y los bordes estrechos del retane~
dor son fAciles de adaptar a la superficie del diente cuando go~
termina la restauracién. En ocasiones se puede lograr la exten -
8i6n necesaria en los espacios proximales con menss pérdida do -

sustancia dentaria que con otras preparaciones.

FIGURA I

O
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Trerustacidn

MOD del tipo en tajeds con »ptahedo’n sclusal cempieta en 4n B olar
suporior.A,Hul inver 30 enr las

sispideg vestihularos ; B, bizel inverss on lav
cispide s tinguates; ¢

,certe pre ximel, B, biul'.bulpe-uhl;n, bipel zervical.
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DISENO PROXIMAL EN FORMA CAJA

Es similar-al que ge empiga, en lag cavidades para in -

exrustacicnes con la t8cnica directa.

El disefio proximal en forma de caja proporciona al ope-

-) .
rador un control completo de la extensifn en los espacios inter-
dentarios vestibular y lingual. Colocando con cuidado la unién -

vestibular, gse puede conseguir un minimo de exposicibn de oro a-

la vista, guardando siempre las exigencias de la extensién para-

la prevencién de futuras caries. Este tipo de diseflo proximal --

es mas dificil de preparar gue el disefio en tajo y los bordes --

de esmalte son menos resistentes.

Se debe tener'quidado[gﬁiél=~5h

acabf‘do _Vde mﬁrg ) nes

gurar que qneden bxen orientadoa en 1la misma dxrecc16n de los ~-
baétoncillos de esmalte, y que los que forman al &ngulo cavosu--

perficial gqueden intactos en su lengitud y descansen en dentina-

sana a veces ea conveniente utilizar, la preparaciftn en forma --

de caja en la cara mesial de una MOD, donde los factores egtéti-~

cos son de primordial importancia, y el corte en Tajo en la dis-

tal, donde no es visible la extensibn vestibular y puede ser ne-

cesario aprovechar las cualidades de esta filtima preparacibn.

FIGURA 2



FIG. 2. Incrustacidn MOD en un bicidspide éﬁyerior,-dol‘tipo en forma de caja,

con las cdspides vestibulares y linéualea'protééidaégﬁq, proteccidén de
la clspide vestibulaz, K, proteccién!dejia cdspide lingual. L, bisel -

cervical. M, bisel axio-pulpar.
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PROTECCION OCLUSAL

Cubriendo la SQpérficie oclusal de los pilares se prec-
viene 2l desarrollo de tenaiones diferenciales entre el retene-
dor y el diente, que pueden desplazar el retenedor, Ademis, --
se facilita la modificacién de la suparficie oviusal del dien -
te de anclaje. También pueden corregirse contactos prematurcs -

y otras ancmalias oclusales. En un diente, destruido severamen-

te por caries o por tratamiento previo, se necesita la protec -

cifén oclusal para reforzar la sustancia dentaria remanente y -~
protegerla de las fuerzas oclusales. La protaccibn oclusal no -

presenta, casi nunca,

zproblemaé.éététiccsaeng}dgjpp}aigg;ipggqgh
n*}bs}bigﬁgpigeq_y;;espeéialmente en 1os7$iéa;§iéé§ sﬁ;érioféé,
la protecciéﬁ'oclﬁsal puede mosﬁrar mds oro de lo que desea el-
paciente. Reduciendo la proteccién oclusal de la cGspide vegti-
bular y, limitando la preparacifén de la superficie oclusal sin-

extenderse hagta la cara vestibular, el oro no queda visible.

La proteccifén oclusal se obtiene reduciondo la superfi
cie oclusal del diente.
FACTORES DE RETENSION

Las cualidades de retensién de una preparacién MOD cs-

té&n regidas por las condiciones de sus paredes axiales de la --

llave~guia oclusal y las paredes axiales do las cajas y cortes-
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proximales.

Las dos caracteristicas importantes de las paredes ~-—

axiales gue intervienen en la retensi6n son

La longitud Oclusccervical de las paredes y

El grade de inclinacién

Ambos, factores estén limitados por la morfologia vy la
posicién del diente.

RETENCION ADICIONAL

Son cavidades dentro de una cavidad gue proporcionan

-

una segunda oportunidad para conseguir recursos que faltan an -~

la preparacifn misma..
CORONAS TRES-CUARTOS

Cubrae aproximadamente tres cuartas pirtes de la super~
ficie coronal del diente. Se usa en dientes anteriores y poste-

riores del maxilar superior y de la mandibula. En dientes ante-

riores incluye las superficies incisal, lingual, mesial y dis--

tal. En dientes posteriores cubre las superficies oclusal, lin-

gual, mesial y distal. La retencién de la corona tres-cuarteos -
se consigue por medic de surcos O cajas proximales que se unen,

generalmente, en las superficies oclu:zal o incisal.

FIGURA 3



ST R SR -1

3.1

FIG. 3.l. Corona tres-cuartos en un incisivo superior A, bisel incisal; B, ra-

nura incisal; C, ranura proximal; D, iinea terminal cervical sin hom

bro.

FIG, 3.2. Corona trea-cuartos en un canino supesrior. A, ranura incisal; B, ra-

pura proximal; C, linea terminal carvical sin hombro; D, bisel in --

cisal.




33

INDICACIONES

Se utilizan como restauraciones de dientes individuéi«-

les, o como retenedcor de puente. En la restauracién de un solo-

‘diente, ‘la corona tres-cuartos cst8 indicada cuando la cariesn

-

afecta las suporficies proximales 'y lingual, ya sea directamen-

te o por extengibn, y la corona vestibular easta intacta y en --

buenas condiciones estéticas. Eata restauracldn ofrece fijacibn

méxima y buena proteccién al resto del diente y preserva la es-

tética normal de la superficie vegtibular. Se elimina menos sus

tancia dentaria y se descubre menos dentina que gi se tallara -

una corona completa, evzténdcae tamhién los problemas de las ——

ffocetas y,vpor conaxguxpnte la estétu:a;f

La corona tres-cuartos es una de las resgtauraciones

mis conservadoras gue pueden usarse en la retencidn de puente.

Cuando se prepara en dientes libres de caries o de cobturacio —-

nes, se obtiene una retencibdn adecuada con un minimo de talla -

do de material dentario, y., en muchos casos, gueda expuesta muy

poca cantidad de dentina. La supcrficie vestibular del diente -

se conserva gin alteraciones v s¢ mantiena la egtética natural-
del caso. La relacif6n funcional normal del diente con el tejido
gingival en la cara vestibular no se afecta. Cuando la enferme-
dad periodontal trae como secuela la pérdida de tejido de sopor

te y ¢i aumento del tamafio de las coronas clinicas do los dien-
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tes, la corona tres-cuartos estd particularmente indicada, Se -
puveden mantenexr los margenga de la preparacién en la corona ana
t6mica no se altera la estética vestibular y se evita la posi -
ble irritaciSn marginal del tejido gingival por parte de la --

regstauraciébn.

La corona tres-cuartos, como pilar do un puente, se ~-

puede aplicar en cuaiquier diente anterior o posterior.
CONTRAINDICACIONES

La preparaci6tn de la corona- tres—-cuartos no debe ha -

cerse en dientes anteriores cuyas coronas clinicas sean cortas,

estar contraindicados, porgue la penetrécion profunda de las -~
renuras proximales en la regibn incisal, para conseguir direc-~

ciétn de entrada conviene en las zonas cervicalegs de la prepara-

cibén, preparacibn, puede afectar la pulpa.

‘FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DISERO

1.~ Caracteristicas anatémicas y contornos morfolbgi -

cos de la corona del diente.

2.~ Presencia de lesiones patolb6gicas en el diente, --

hipocalcificaci6én, hipoplasia, fracturaas o caries.
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3.~ Presencia de obturaciones

4.~ Relacibn funcional del diente con sus antagonis ~
tasg

5.~ Relacién del diente con los dientes contiguos y -
naturaleza y extensién de las zonas de contacto.

6.~ Linea de entrada de la reatauraéiéﬁ de acuerdo -

con los demds pilares del puente.
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RETENEDORES EXTRACORONALES

Penetran menos dentro de la corona del dieﬁte'y 3@ ORe
tienden al rededor de las superficies axiales -del diente, adn -
que pueden entrar mds profundamente en la dentina en las &recas,
relativamente pequefias, de las ranuras y agujoros de retencidn,
Son muchas las restauraciones extracoronales que ge utilizan =-

como retendores de puentas.

En dientes posteriores, la corona completa colada sa -~

puede usar cuando la estética no es importante.

En dientes posteriores donde la estética es primordial

se utiliza la corona Veneer.

.diéntes‘aﬁt;tibres‘15'ﬁrépéracién'?indlcdgé.'Unn-modificaéién -
de la corona Tres-Cuartos en dientes pogteriores es la Media ~-

Corona Mesial. Cuando la estética es primordial, puede usarse -

la Corona Jacket modificade.

‘La corona fPres-Cuartos se puede -~



CORONA TRES-CUARTOS POSTERIORES

En dientes posteriores dos clases de corona tres-cuar-

tog, tanto para los superiores como para los inferiores.

1.~ Preparacién en Cajact

Que basicamente es una preparaciodn para 1qq;ustacién -
meso-oclusodistal {MOD), con las superficies lingual y oclusal-
talladas e incluidas en la preparacién. Esta se usa an sitios -
en donde hay una restauracibn intracoronal, o caries en el dien

tes, que se va a tallar o cuando 3e requiere ‘e una restaura --

cion de méxima resistencia.

2.-.Preparaci5n en ranuras

(l conservadora.

no entra “en. el interior de 1a -

corona del diente ‘tan extensamente como el tipo en caja, La co-

rona tres-cuartos en ranura ge aplica en dientes sin obturacio-

nes ni lesiones de caries previas,

CORONAS COMPLETAS

Lag coronas completa2s son restauraciones gque cubren la

totalidad de la corona clinica del diente. Una gran variedad de
coronas completas

se utilizan como anclaje de puentes y defie ~

ren los materiales con que se confeccionan, en el disefio de la-

preparacibén y en las indicaciones para su aplicacién clinica

Las corcnas completas de oro colado so utilizan como retenedo -
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res de puentes en dientes posteriorea donde la estética no ez =~
de primordial importancia. En dientes anteriores .se usan coro ~
nas completas de oro colado, con focetas o carillas de porcelana,

o de resina sintética para cumplir con las demandas egtéiicas,

En cada uno de estos grupos de coronas existen varianteg, de

acuerdo con los materiales utilizados con la situacibn clinica-

particular. La corona construida totalmente en oro para dientes

posteriores se denomina corona colada completa,aungue se conoce

como corona Venner de oro . La corona de oro colado con cari -=-

lla estética se describe como corona Venneer.



INDICACYONES GEMERALES

La corona completa estd indicada ents

1.- Ccuando el diente de anclaje estd muy destruido por

caries, especialmente si eeéén afectadas varias superficies’dol—
dionte.

2.~ Cuando el diente de anclaje ya tiene restauracio--
nes extensas.

3.- Cuando 1la situacidn estética es deficiente por al-

glin dafecto de desarrollo.

4.~ Cuando los contornos axiales del diente no son sa-

tisfactorios desde el punto de vista funcional y se tiene que xg
cbnstiU$?A§;fA_ ﬁj:h';  §19§;;g,méj6ié£;sg%#éiacisﬁygdhiiégjééjiﬁ

dos ‘blandos ..

5.~ Cuando un diente se encuentra inclinado con respeg

£o a su posicidn normal y no se puede correguir la alineacidén --

defectuosa madiante tratamiento Ortoddncico.

6.~ Cuando hay que modificar el planc oclusal y se ha-

ce necesaric la confeccidén de un nuevo contorno de toda la coro-

na clinica.



La preparacibén de la corona completa ;mplica el talla-
do de todas las superficies de 1la corona‘clinica. Generalmenta,
la preparacibn penetra en la dentina, excepto en la zona cervi-
cal de algunos tipqs de coronas coladas de oro., Por consiguien-
te, el ntmero de¢ canalfculos dentinales gque s abren en la pro-
paracién de una corona completa es mayor que en cualquier otra~
clase de preparaciones. Sin embargo si se disefin bien la prepa-
racién y se ejecuta con habilidad, se puede evitar la pentra -~-
cibén profunda dentro de la dentina. La reaccifin por parte del--
diente ante esta preparacifn tan extensa depende de varios fac-

tores. La. edad del paciente condxc;ona la permeubilidad de los-

cagalij los”dentinalzs;”i

presentan una reacc16n‘§ax;ma'y hay mﬁs peligro‘de‘xifi%aﬁlén.—
pulpar. En el paciente adulto, donde ya se han producido cam =~-
bios esclerb6ticos en la dentina. Los canaliculos son mas estre-
chos, reduciendo la permeabilidad de la dentina y el peligro -~
de que se proasenten afecciones en el tejido pulpar. La presen -~
cia de caries también influye en la permcabilidad de la dentina
La caries ocaciona una reaccifn en la dentina y la formacién -~
de dentina socundaria y otros cambios esclerSticos:

la permea -~

bilidad de la dentina disminuye y, con frecuencia, los canali -~

culos estdn totalmente obturados en la zona de la caries.

Durante la preparaciftn de cavidades on los dientes se-~



producen reacciones similares y, cuando existen obturaciones an

dientes donde hay que hacer preparaciones para coronas complgw-

tan, disminuye la permeabilidad de irricidn pulpar.

Por las razones anteriores hay mds peligro de que se-
afacte la pulpa en 2l paciente jdven con ios.dientes libres de-

caries y sin obturaciones previas. En estos casos deben evitar-

se las coronas completas.,

La corona completa de orxo colado se hace toda en oro,
sin cerilla estética. La corona completa se puede construly en-

todos los dientes, para las exigencias estéticas limitan su apli

cacidn a los molares.
DISERO

La preparacidn consiste en la oliminacidn de una capa

delgada de tejido de todas las supecficies de la corona clinieca
del diente.

OBJETIVOS

1.~ Obtener para permitir la colocacidn de oro, de es

pesor adecunado, para contrarrestar las fucrzas funcionales de -~

la restauracidn final.
2.- Dejar espacio para colar oro, de un espesor conve

niente, gue permita la reproduccidn de todas las caracter{sti—--—

cas morfoldgicas del diente sin sobrapamar sus contornos .origi-




nales.

3.~ Eliminar la misma cantidad posible de tejido denta
rio en todas las caras del diente para asaegurar una capa unifoy
me de oro.
4.~ Eliminar todas las anfractuosidades axiales y ofr
cer a la restauracif6n una linea de entrada compatible con los =~

dem&s anclajes del puente.

5.~ Obtener la méxima retencién compatible con la di ~

reccién de entrada conveniente.

PnREDE

;Las:paiedes axlales del diente se: deagastan hastaygua~“

dejan un espaczo de 1 mm de espesoz, aproximadumente, en lag ~--

regicnes oclusales, para que 1o ocupe el oro. Este espesor se -

adelgasa en forma variable hacia la parte cervical,

de acuerdo-

con el tipo de terminacifn cervical que se utilice. A las pare-~
des proximales se les da una inclinacién mfnima de 5 grados. --

Lo que facilita las impresiones y el ajuste de las restauracio-

nes, al mismo tiempo gue proporciona maxima retencién al mufibn.

A medida que se desgastan las paredes axiales del dien

te se da forma 2 la linea terminal cervical., En la excavacién -

inicial de las paredes axiales es rccomendable detenersae cerca-

del borda cervical para no traumatizar ol tejido gingival. Pos-



teriormente, se podra tallar el terminado cerviéal, vy estable -

1

cer la relacifn conveniente con el margen gingival,
TERMINADO CERVICAL

En las coronas coladas completas se emplean diversas -~

clases de lineas terminales cervicales.

Tres tipos de lineas cervicales que tienen sus indica-

ciones en situaciones determinadas.

1.~ El mufién sin hombra, #n el cual la pared axial de-

la preparaci6n, cambia su direccibn y se continfia con la super-

£icie del diente.

en ‘el margen ‘cervical de”la’ parte axial del
3.~ Bl terminado en hombro, o escalfn, en el cual el -

margen cexrvical termina en un hombro en &fAgulo recto con un bi-

sel en el &ngulo cavosuperficial.

SUPERFICIE OCLUSAL

La superficie oclusal del diente se talla hasta conse-
guir espacio para colocar oro de 1 mm de espesor. Es importante

gque el tallado sea igual en todas las caras de la superficie --

oclusal.

La rotenci6n de las preparaciones para coronas comple-




tas se puedan mejorar mediante el aftadido deé ranuras o cajas en

las superficies axiales, o colccando pins en posiciones estraté

gicas.

Los surcos axliales se perforan, generalmesnte, en las-
superficies vestibular y lingual de la preparacidn. desde donde
puaeden resistir las fuexzas dés§iaéaﬁtes en el plano mgsodistal.
También se pueden colocar en las superficies mesial y diatal, -
donde actdan en contra de las fuerzas vestibulinguales. Los suxr
coB se extienden 1 mm, desde la lf{nea terminal cervical; sus pa

vedes inclinadas, el ancho varia segin las necesidadas.

Las cajaa axiales dlfxeren de los suxrcos ax;alcs en -
que’ ‘son! maa gxandes v de disaﬁo mas cmmplejo. Ind cados cuando—
exigten obturaciones con amalgama, o incrustaciones, en la superxr
ficie mgaial o distal dél'diente vy e8 conveniente constralr una
caja en la preparacidn de la ccrona.

Se construyon en las superficies mesial o distal de -
la corona, alnque pueden utilizarse algunas veces en la superfi
cie vestibular de un molar inferior cuando ya hay obturacidn de

dicha superficie.

En la preparacidén de coronas completas se puede conso

guir mds retencidn mediante el agregado de dos o mas canales --

para pins perforados dentro de la preparacidn. Se pueden tallar



en sitios diferentes, siendo el m&s Gonveniente la superficie -
oclusal. Se escoge 1la posicifn exacta evitando 108 cuernos pul-
pares y la prcfuhdidad pueden. variar de 1 a 2 mm. Deben gquedar-

en la iinea de entrada de los demds pilares del puente.
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CORONA VENEER DE ORO

La corona veneer. es una corona completa de oro colado,
con una carilla, 6 faceta =stética, que concuerde con el tono -
de coloxr de los dientes contiguos. En la confeccibén de las ca--

&

rillas se usan diversos materiales con que se hacen las face ~--

t.as pertenecen a dos grupos:

Las Porcelanas y las Resinas., Las facetas de porcelana
pueden ser prefabricadas y se adaptan al caso particular tallén
dolas hasta obtener la forma conveniente, o se puede hacer de -

porcelana fundida directamente sobre la corona de oro.

Las carillas de resina se construyen. sobr

e‘oro: Actualmente se'emplean dce clases
nas Acrilicas y Las Resinas a base de Etoxilina (epoxy), sien—-
do las primeras las de uso m&s extendido.

La preparacidn clinica del diente es b&gicamente igual

para cualesguiera de los materiales que se empleen en la cons -

truccibn de la corona.

La corona Veneer. También se puede confeccionar en me-

tales de menor costo como: Paleac y Oro Blanco.
INDICACIONES

I.a corona veneer se puede usar on cualquier diente en-

que esté indicada una corona completa. Kupecialmente indicada -
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en las regioncs anteriores del mag}lar ¥ la mandibula, donde -
la estética es. .de importancia. Las coronas veneer se confec -~
cionan com@inmente en los bicfspides, caninos e incisivos d¢ ia
denticién superior e inferior. En los molares se uéan, cuando~

el paciente tiene especial interes en gque no se vea el oro an-

ninguna parte de la bcca.

Seleccibn de Materiales para la Carilla.

La carilla mds satisfactoria para las coronas veengr-

de porcelana, adaptada al caso con un diente prefabricado de ~

porcelana. La porcelana resiste la abrasifn de la boca y posee

'&iénteé,préfabrica&bé Se dispone de un gentido amplio de tona--
lidades y caractexisticas para seleccionar la carilla que me -

jor convenga al caso tratamiento.

La porcelana se puede fundir directamente a la corona

de oro por medio de diversas técnicas. Hay que utilizar una --

aleacibn oapecial de oro, y una porcelana, preparada para que-
pueda ajustarse y adherirse a la aleaci6bn. Con este tipo de --

carilia de porcelana se puede cubrir completamente el oro, si-

asi se desea, ocultando el metal. Sus inconvenientes, Dificil-

de conseguir tonos muy tenues y dientes con bordes tranglfci -

dos. Sus cualidades O6pticas no son tan mimilares a lan del es~



malte como en otras porcelanas y las carillas no acusan los cam

bios de luz como lo hacen los dientes contiguos,

DISERO.

El disefio se puede congiderar dividido en dos seccio ~
nes, una correspondiente a la proparacién y otra a la restaura-
cién. Hay algunas diferencias entre la preparacifn y la restau-
racién para un diente anterior o para un diente posterior, cada

uno de ellos se puede considerar aisladamente.

PREPARACION EN DIENTES ANTERIORES

Cuando se prepara un diente para una ¢orona:veneer,

o

cotdha"ciiﬁiéé;\éﬁslpﬁiét;?bé‘sﬁh'éédéjaﬁﬁés a los ae:iaVEOrona
completa colada, afiadiendo el requisito de obtener suficiente -
egpacio para el material de la carilla y colocar el margen cer-
vical vestibular de manera gque se pueda ocultar el oro. Hay ---
desgastar mas tejido en la superficie vestibular y en la lin ~~
gual para dejar espacio suficiente para la carilla. En la super
ficie lingual se desgasta una cantidad de tejido suficiente pa-~

ra alojar una capa fina de oro, y casi nunca se tiene que pene-

trar en el esmalte durante la preparacitn. En el borde cervi -

cal de la superficie vestibular se talla un hombro gque se con -

tinGa a lo largo de las superficies proximales. Donde a0 va re-~
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Quciendo gradualmente en anchura para gue se una con el termi-
nado sin hombro, o en bisel, del borde cervi¢al lingual. El in
gulo cavosuperficial del escalbdn vestibular se bisela para fa-

cilitar la adaptaci6n del margen de oro de la corona.

FIGURA 4



A B

FIG. 4.~ PREPARACION PARA CORONA VENZER. EN UN INCISIVO SUPERIOR. A, LADO VESTTBULAR

CON EL HOMBRO Y EL BISEL; CAVOSUPERFICIAL; B, LADO PROXIMAL QUE MUESTRA EL

HOMBRO CONTINUANDOSE CON LA LINEA TERMINAL LINGUAL.



BORDE INCISAL.- El borde incisal del diente se talla
en una cantiﬁad‘equivalente a una quinta parte:de la longitud
de la corona clinicamedida desde el borde incisal hasta el -~
margen gingival. El vorde incisal de la preparacién se termi-~
na de manera que pueda recibir las fuerzas incisales en &ngu-
los rectos. En incisivos superiores, el borde incisal mira ha
cia las partes lingual e incisal. Es necesario variar la &n -~
gulacién de acuerdo con las distintas relaciones incisales.
PAREDES AXIALYES.~ Se talla la superficie vestibular
hasta formar un hombro en el margen cervical, de una anchura-

minima de 1 mm. cuanto mas ancho sea el hombro mis

facil se--

espacio para la carilla. En los casos en que ha habidb reétag‘

cién de la pulpa y se ha disminuido la permeabilidad de la -~
dentina, o cuando el diente est& desvitalizado, se puede ha -

cer el hombro mds ancho en la cara vestibular. El hombro se -

continfia en la superficie proximal. Se debe tener cuidado en-
el tallado de la superficie vestibular en la regifn incisal.-
Si se retira mucho tejido amenaza a la pulpa; s8i se elimina -
poco tejido no quedaré espacio suficiente para la carilla., --
Quedard siempre una curva gradual en la superficie vestibular

desde la regidn cervical hasta la regidn incisal, Las super -



ficies axiales proxima;ég-se,tallan hasta lograr una inclina -~
cibn de 5‘9xados dé ia préééfaégéﬁ;‘En relacién con las otray -
preparaciones de anclaje. La superficie axial lingual se talla-
hasta que permita que se pueda colocar oro de 6.3 a 0.5 mm de -

L4

espesor. La superficie lingual texmina en la parte cervical en-

bisel o gin hombro.
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TERMINADO CERVICAL

El margen cervical de la preparacién se termina con
un hombro en las superficies vestibular y proximales, y en-
bisel, o sin hombro, en la cara lingual. El contorno de la -
linea terminal estd determinado por el tejido gingival ad --
yvacente. El hombro vestibular se coloca 1 a 1,5 mm por deba~
jo del borde gingival.

El &ngulo cavosuperficial del hombro vestibular se-

bisela para facilitar la adaptacién final del borde de oro -

de la corona, En las partes proximales el hisel se contintGa-

con el teminado en bisel, o sin hombro, del margen cervical.

LR

PREPARACION EN POSTERIORES

La preparacifn para coronas veener en 1lcs molares -

y bicGspides es basicamente igual a la preparacién para coro

nas completas coladas, con el afiadido de un hombro en la ca-

ra vestibular, gque se extiende hasta las superficies proxima

les del diente.

RESTAURACION EN ANTERIORES

Si la carrilla es de porcelana prefabricada o proce
sada en resina, el disefio de la corona en basicamente igual.

La diferencia entre los dos tipos estd on la retencidn del -
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material en que se hace la carilla. Cuando se disefian coronag-
veneer en caninds, premolares o molares, la posicibn de la ~=~
unidén del oro y ia faceta es mas c:itica en cara mesial gque en
la distal, porqggmg§§a Gltima queda oculta & la vista. Bn 1la

superficie distal de estos dientes se puede extonder més el

i

oro hacia la parte vestibular, si es necesario, sin gue afec

te la estética.

RESTAURACIONES EN POSTERIQRES

El disefio de las coronas veneer en dientes posterio

res es similar al de los dientes anteriores, con'.la diferencia

que debe amoldarse a la morfologis particular de:los disntes’-
"pe_,g’t;arioréé.-»” | '

En los que el borde incisal estd reemplazado por la -
superficie oclusal., Se siguen los mismos principios de protec-
ci6én del material de la carilla contra las fuerzas masticato -~

rias. La estética es menos importante, el soporte de oro para-

la carilla se¢ pucede hacer més acentuado, si es necesario, en -

las partes oclusal, interproximales y cervical.

La corona veneer se puede modificar para aumentar la-

retencibdn, para adaptarse a dientes con coronas muy destrui --
das y para recibir un anclaje de presicibn.

Cuando la caries, © las obturaciones anteriores, han-
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destruido tejido que se necesita para construir el mufién de la

coxona, €8 necesario algunos cambios en el disefio.

Hay que completar lo m&s posible la preparacifn para=-

rellenar las zonas faltantes con camento de foafato de zinc.

Sa obtiene retencibén adicional con uno o mis pins eastratégica-
mente situados. Todas las zonas en gue se ponga cemento deben-
ir completamente cubiertas por la corona, y no deben guedar --
carca de los madrgenes cervicales: tamporo se deben restaurar -
con cemento los &ngulos destruidos.

Lag obturaciones de ceman-

to deben quedar rodeados de dentina.



RETENEDORES A INTRARRADICULARES
Los retenedores intrarradiculares se utilizan en dign~
tes desvitalizados cuando no es posible salvar los tejidos coro

narios. Se aplican , casfi giempre en dientess anteriores y, a ve

ces, en los bicfispides. En dientes posteriores, es mejor utili-

zar la corona con alma de amalgama por la mayor complejidad de~

loas conductos radiculares,

FIGURA S5, 6
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CORONA CON MUNON Y ESPIGO

La corona con mufiSn y espigo se usa en iﬁcisivqs, Chw
ninos y bicfispides superiores e inferiores como anclaje de puen
te y como restauracidn individual.

Basicamente la preparacifn es igual en todos losg dien-
tes; Solamente varfa la forma del mufibn de orc para ajustarse -
a la anatomia de cada diente particular.

La preparaciétn del diente consiste en eliminar todo lo

que quede de la corona y la conformacidén de la cara radicular.-

El mufién se puede construir dircectamente en la bocz

o directamente en un troguel sgacado de una impresién de mate --

rial a base de caucho.



RETENEDORES PINLEDGE
El retcnedor pinledée se utiliza en incisivos y cani ~

nos superiores e inferiores. El retenedor pinledge combina, on-

forma adecuada, la retencifbn,

-con una astética excelente, por -

gque el oro queda fuera de la vista en la parte vestibular del -

diente. La retencifn se logra en la superficie lingual del dien

te por medio de tres & m&s pins, gque penatren siguiendo la di--
bN

reccién general del eje longitudinal del diente. La preparacién

ge extiende hasta las superficies proximales del diente para --

situar los mérgenes en &reas inmunes.

La proteccibn. incisal varfa segGn.los reguisitos ‘del - -
BRSO S ) DT A T e S e T e

‘cago particular, -

FIGURA 7
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FIG. 7. PREPARACION PINLEDGE UNILATERAL RN UN INCISIVO SUPERIOR




CLASIFICACION
Generalmente se usan dos variaciones de las preparacio-~

nes Pinledge.

1) .~ PINLEDGE BILATERAL. En el cual sc cubren las dop--
superficies proximales del diente,
2) .~ PREPARACION PINLEDGE UNILATERAL. En la cual sola -

mente va incluida una superficie proximal del diente.
PREPARACION PINLEDGE BILATERAL

La prepayxacifn Pinledge Bilateral abarca la superficie-

lingual del dzente Yy se extlende hasta las superflcles proxima-—

' “'1¢ superﬂic;e$

llngual de la preparacién queda cruzada pa::—a
dos crestas'

La Cresta Incisal, cercana al borde incigal del diente.

La Cresta Cerxvical, situada en la regifén del cingulo.

€e hacen tres eminencias en la superficie lingual, una-

a cada extremo de la cregta incisal, y otra en el centro de la--

cresta cervical.

Las eminencias aportan mas espacios para los caniculos-

de retencibn y permiten mayor tamafio a las partes en gue se unen

los pins con la restauracién,

Se fresan tres canales en ¢l centro de cada una de las-

tres eminencias. Se bisela el borde incigal de la prepzracibn pa
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ra proteger la arista del esmalte.

Las superficies proximales se cortan en forma de taja~
da, se unen con la superficie lingual del mufién. La reduccibn -
de la superficie lingual es minima. La mayor parte de la restbg

racién es muy delgada, alrededor de 3 mm de espesor.
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PREPARACION PINLEDGE UNILATERAL
El pinledge unilateral es igual al bilateral, con la

diferencia de que solo abarca una superficie proximal.
IHDICACIONES

Los retenedores Pinledge se aplican, generalmente en-
incisivos y caninos superiores e inferiores, gque esten libres-
de caries o de obturaciones previas, en bocas en que la awtivi
dad de caries sea baja.

Se obtiene retencién méxima con un corte minimo del-

-~ —

diente. Es posible dejar intacto todo el eﬁmélqg véstihtia&j

ey

(EETCA s

propié del caso.

La preparacifén Pinladge se puede hacer en dientes con
lesiones cariosas, o con obturaciones previas, siempre que no-

sean muy extensas, Haciendo algunas modificaciones.

El poder evitar un contacto interproximal es muy ven-
tajoso, cuando dicho contacto es anormal. Como resultado de la

mala colocacién del diente contiguo, Esta condicibn se presen-

ta en dientes apifiados y con rotacién.

El Pinladge es una preparacibn dificil y el éxito de~

pende de un planeamiento cuidadoso de cada caso. Los digtin --

toa factores a considerar incluyen la posicitén de los mirge --
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nes proximales, la posicidn de 1los mérgenes cervicales, la poni-

cidn las crestas, la posicidn de las eminencias y de los aguja~—

ros para los pins con los demés retencdores del puente, y el ti-

po da linea terminal cervical.

Los mdrgenes proximales de una preparacidén Pinledge ge

colocan lo suficientemente hacia la cara veatibular, para gque -~

gueden on una regidn que se pueda limpiaxr con el cepillo de dien
tes. Cuando existe un punto de contacto con un diente contiguo,

v hay que extender el pinledge hasta la supexrficie proximal

so-
amplia la preparacién hacia la cara vastibular para eliminax ol-
punto de contacto y sa confecciona édate &n 1a reatauracion.

‘Cuando el diante contlguo es’ uﬂa pieza intezmedia de puen*e, se-~

determina la posicidn del mirgen proximal del pinledge en rola--

cidn con la pieza intermedia.

La posicidén de los m@rgenes cervicales se hace tomando

cn cuenta loo factores estudiados. En cacos en que hay coronas -
clinicas normales que no se extienden al cemontc, 1os mdrgenoes -

cervicales proximales y lingual se colocun, generalmente en el -~

surco gingival. Cuando hay reabsoreidn de los tejidos de soporte

v la corcona clinica se extiende hasta ¢l cementa.

1.a cresta incisal se extiondc 4 través de la cara lin-

gual del mufidn y sigue ¢l contorno del horde incisal dal diente.
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En los incisivose céntréles Y laterales la cresta es Yoy
ta en toda su extehsiﬁn, en los ganinos se eleva y desciende pa~
ra seguir la forma de la cGspide. La cresta debe hacerse lo méy~
cerca posible del borde incisal, su posicion depende del espe -~
sor vestibulolingual del diente. Cuanto mdg delgado sea &l dien-

te, habrd gque colocar la cresta m@s hacia la parte cervical pa -

ra conseguir la anchura convenienta.

Hay ‘que tener cuidado al seleccionar la posicifén de la-
cresta en el cingulo en 1los pacientes jovenes, y en los qua ugan
una dentadura parcial con paladar extendido hasta la encin. Pn--

pacientes jovenes es frecuente gue 1a unién de la ehcia con gl

‘dienti e8té colocada- muy;alta en” 1a coro

tanto; el cingulo quede parcialmente expuesto en la boca, En ta-
les casos, habria gue cortar el escaldn, o crssta cervical, de~-

masiado hacia la parte incisal, con el peligro de penetrar en la

pulpa o afectarla. Para

obviar esto, pucde ser necesaria una gip
givoplagtia, para dejar bien descubierto el tuberculo lingual.
L.as eminencias se construvyen a c¢ada extremo de la cres-

ta incisal y la cresta, o escal6bn cervical. Su posecibn deter- -

mina la posicién de los pins, y egtoa, quedan supeditados a la -

gituacibn y tamafio de la camara pulpar. lLos racesos del escalbn-

incisal se deben hacer lo m&s proximalos posibles, y los pins --

deben entrar en la dentina lo més ceraa posible de la uni6tn ame-
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lodentinal.

La eminencia del escalén cervical puede colocarse, tan

to en la mitad, como a un lado. Si el pin sigue la direccibn «-

del eje mayor del diente.

DIRECCION DE LOS PINS.

La direccién de los ping condiciona la linea de entra-~
da de la restauracién. Todos los pins deben seguir la misma di-

reccidn, y esta ser8 compatible con la linea de entrada de loo-

demds retenedores del puente.

La profundidad de los pins en las preparaciones pinle-
‘dge varfaentre 2,5y 3 mm.y

‘Bl terminado cervical de la preparacién Pinledge puede
per sin hombro, o en bisel. El1 terminado sin hombro es el gue -

permite mayor conservacibn de tejido, y el terminado en bisel -
proporciona una linea final m&s facil de descubrir y mis en -~

pesor en la parte cervical de la preparacién.



CAPITULO V.

MEDIOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMYENTO

a).~ HISTORIA CLINICA.

HISTORIA CLINICA. Es un requisito indispensable porque
nos proporciona datos e informes generales para realizar una va-
loracién del paciente gue va a recibir un tratamiénto.

Consta de, una Historfa Médica y una Historia Dontal.-

Todos los datos recopilados deberin escribirse para tener la mis

completa informacién.

HISTORIA MEDICA.

E1l principal’ objétivo de la historfa médica es el de--
terminar e1 a5§;do gégéial de séiud del paciente‘yxsaberasi oxis
te alguna enfermedad que pueda efectar a cualquier tratamiénto.

Consta de la anamnesis o interrogatorio y de una explo
racibn fisica.

INTERROGATORIO:

FECHA

A).- Nombre del Paciente.
Sexo
Edad
Raza

Estado Civil
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Direceibn, Telé&fono

Lugar de Naclmiento

B) .~ Transtorno principal o causa de la visita al consultorio.

C) .~ Antecedentes Personales patolqgicos.
Enfermedades de la infancia.
Lesiones
operaciongs ¥ Hospitalizaciones

Alergias e hipersensibilidades a medicamentos

D).~ Antecedentes Personales NO Patoldgicos
Estado Matrimonial: Duracién Nfmero de Hijos ctc.
Situacibn Socio-econbmica . “
qﬁupaEiEAQ'fibd de trabajo, satisfa;cién emocional y
econémica.
E) .~ Antecedentes Familiaves.
Diabetes
Hipertencibn
Tuberculosio
Enfermedados Nerviosas
cardiopatias
Asma
Céncer

Alergius

F), - Rovieidn de Aparatos y sfstemas.
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1.- cCabeza, Ccfaleas

2.- 0Ojos, Vista, Diplopfa, Enfermedades Inflamatoriasg,

Lagrimeo.

3.~ 0fdos, Audicién, Infeccionas

4.~ Narfz, Garganta, Boca~ Amigdalitis, Secresién Nasal.

Obstruccién Masal Crénica,
Hemorrigia Gingival, Sentido.dol Gusto, Ulceras.

5.~ APARATO RESPIRATORIO: Tos, aspectoracién. Aglcr

- L2 “AF I

asma, resfriados frecuentes.

6.~ APARATO CARDIOVASCULAR Disnea, ostopnea, fatiga o -

dolor retroesternal, palpitacxones, preslén arterial alta. homi~

gueoa, desvanecimiéntos, calamhrea en 186 piexnas,”variccs. Farma'

co’ como Hltroglicerinan diuréticos.

7.~ BAPARATO GASTROINTESTINAL: Dieta corriente, apetito,

naGiseas. vémito, hematomesis, diarreas. estrefiimiento.

8.~ HISTORIA MENSTRUAL: Menargula, intervalos intermeng

truales, regularidad, duracién vol(menes de la catomenia, fecha-

de Q(ltimo periédo menstrual, dismenorrea, menorragfia, hemorragia

irregular, sintomas de menopausia, flujo wvaginal, prurito.

9.~ ASPECTOS METABOLICOS : Peso normal, aumento o pérdi

da de peso, distribucién del pelo, crecimiento y desarrolo norma

les.

G).- EXPLORACION FISICA:

a).~ signos Vitales. Peso, talla, temperditura, pulso,




respitacidn, presibn arterial.

b) .~ Inspeccidn General:

postura

Fisico- estado nutricional, =dad aparente,

Estado emocional en relaci6bn con la enfermodad

¢) .- Boeca y Garganta;

Labios; simetria, cidnosis, guerlitis, herpes, pig

mentacibn.

d) .- Lengua: Color, atrofia de las papilas, Glceras,

cambios de tamafio.

e) .— Dientes: Caries, piezas faltantes, restauracioncs.

‘D) ~CORAZON. ..

“‘a) .- Inspaccibn: Pulsaciones normales

b) .~ Palpacibn.

c) .~ Ascultacién: Ruidos cardidcos, Intensidad primer

ruido, segGndo ruido, carécter del ritmo cardifco, Sitio de in-

tensidad.

E) .~ SISTEMA NERVIOSO.

a).- Marcha, Postura, Movimientos anormaleas, Aspecto-~

Facial, estremecimientos y fasciculaciones musculares, Anomaliasg

en la forma de la cabeza, desigualdad cn ¢l desarrollo de cabo-

za y extramidades.
No podomos considerar una Higtoria Clinica complota~-

v bié&n hecha si no contienc una parte dedicada exclusivamante -

a las experiencias dentalus dol paciente.
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Es de gran importéncia sabar como llega al estado ~-
actGal de falta parcial del diente ya que si estos se perdig~-
r6n por causa de enfermedszd: periodontal, el pronbstico ser& mg

nos favorable, y si la causa principal fué caries.

Se hace una inspeccitn detallada de frenillos, Torus
Palatino, y lingual, ya que estos puedon influir en el disefio-

de los aparatos protésicos fijos 6 Removibles.

Deben tomarse encuenta los patrones de deglusibn, --

si estos son con boca cerrado & abierta.

Lo més deseable es gque se produzcan con una distribu

cibn por igral de la presibn y una idtnrd;gi;ac;bn maxzima de la
qﬁaé?dé{“

estando. los coadilos en gu:

gra.

Valorar la higléne dental empleada por el paciente;-

sf &sta fuera defectuosa, deberi imponerse una técnica de mante

nimiento de la higiéne dental casera necesaria.

Bl paciente incapaz do cambiar sus malos h&ébitos de-~

higi6ne, so lc considera como un mal alemento para portar una-

protesis parcial fija.
Investigaremos algunas perturbaciones en la articula

ci6bn Temporo-mandibular que produzcan molestias, ruidos y chas

quidos an osta regibn.

Registraremos también la movilidad dentaria tanto pa

ra el diagndstico como para comprobar el progreso del trstamien-
to.
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B) .~ ESTUDIO RADICGRAFICO.

En Prdtesis Fija es bdsico el estudio radibé:éfico, -
para poder comparar las fases del tratamiénto desde su principio
hasta su f£finalidad, lo que a simpla vigta estamos seguros de que
seria lo Sptimo, la radiogrdfia nos puede comfirmar lo contrario,
o vicerversa. Es necesario como rutina, tomar radiogrdfia para,-
que junto con los modelos de estudio, nos ayuden a elaborar el -
mds correcto disgndsticc. Guidndonos por la técnica periapical,~
podemos observar la evolucidn del proceso carioso; con el objeto

de saber a que nivel debemos dejar nuestra preparacidén y luego -

‘

mediante la radiografia finalsobservarx el ajﬁste,correctﬁ ée'—f'

nirgenes de la obturacifn.’

S,
N

Para el uso délhéiotésiata, los des tipos aconsejables
de radiogrédfia son la periapical y la proximal.

La valoracidn de la radingrdfia como instrumento de —-
diagnfiotico en Odontologfa serd mejor apreciada si se toma on --
cuenta gue es un procedimiénto de exdAmen que, colectivamente con
los otros exfmenes conocidos asegurén la mfs valida interprota--
cidn de las anormalidades observadas. La consideracidén bésica --

importante es, que la radiogrdfia puede raramente servir por si-

misma como un fundamento suficiente parn el Diagnéstico.

La radiogréfia es una parte esancial de todo exéman de

las cavidades proximales, rindiendo desde el SO al 95% de todosa-

los daton obtenidos en lesiones carxiosas .o dichos niveles.
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El exceso marginal en las restauraciones es mejor s
carlo a la luz, por una cuidadosa exploracién fisica, y solo sog
rd evidente en la radiogrSfia donde prevalezcan las condiciones
mds o menos ideales de exposicidn, y serd casi accidental que -
los R X revelen cualguier imcompleta adapatacidn de,la restaura

cidn, la radiogrdfia tiene tales limitaciones que su utilizacidn

rutinaria no puede ser bién apoyada.

Consideradas siempre en correlacidn con los datos da-
axdmenes subjetivos, fisicos y otros, las comprobacionas radio-

idgicas pueden ser miradas como fundamentales para un efectivo-

Diagnostico Bucal A peaar del. considerabln numero de factores-

que,limitan au utilidad potencial,ves oe ¢ia; unk,déﬁbfébiSndé\

adecuada de eatas l.mitacz.ones para la detorminacidn. En cada -
¥

caso indiviudual, del alcance delestudio radiogrédficc a reali--

Zzar y esto es igualmente esencial para la vilida interpreta~-

cidn de las imdgenes radiogrdfieas va sean normales §patolbgicas

cas,

En asta fase del tratamiénto las raidograffas propoxr-~

cionan informacidn sobre la altura dsl hueso alveolar, longitud,
nimero y tamafio de las raices de los dientes, y, mediante medi-

cidn, la relacidn corona~xaiz, gue se considera de acuerdo con-

la extencidn del soporte periodontal efactivo, junto con otros~

factores gue sc apreciardn cen el exdmen clincio, sirve de gufa-
para soleccionar el nimero de pilares gque se necesitan, y, para

decidir si es necesaria S no incluir diontes contiquos u los --
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pilares para ofrecer al puente en apoyo periodontal conveniente.

PLAN DE TRATAMIENTO.

La construccién de un puente es solamente una parte de
un plan de tratamiénto comp;eto gue abarque toda 1a boca y con--
tribuya a la salud general del pacienta.

Un plan de tratamiénto amplio solamaente se puado esta—
blecer después de elaborar una Historia Clinica Mé&ica y Dental-
c°mpleta_g;da revisar los datos de la exploracidn general de la-

boca.

La construccidén de un puents e incluye normalmaente al
final del plan de tratamiénto, después de realizar las interven-
ciones'quirdrgigaa;_pe:iodéntalés y'6§é:at6:iaé; ihc1uyeﬁdo,153~
tallados oclusales necesarios.

Cuando hay que realizar coronas Jacket anteriores y --
puentes posteriores, se terminan primero los puentes, y las coxp
nas se hacen como parte final del tratamiénto. La eliminacidn de
las sBuperficies oclusales de varios dientes posteriores en la ~-
preparacidn de pilares para puentes puede producir un incremento
de la fuerza ejercida sobre los dientas anteriores, aungue se --
haya tenido cuidado en ol disefio y colocacidén de restauraciones-
temporales.

8i se hacen primero las coronas Jacket, pucden guedar-

sometidas a un mayor tradma oclusal durante la construccidén del-

puente y fracturarse.
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Cuando se requiere hacer un equilibrio oclusal es muy-
importante terminarlo antes de confeccionar el puente. Sijﬂaéa -
el equilibrio oclusal despuée da colocar el puente, se preaanta-
el peligro de tener que tallar excesivamente los anclajes o las-

piezas intermedias.

L.o8 contactos prematuros en relasidn céntrica y las --
desviaciones lateralas que pueda haber cuandc el paciente cierra
la boca en oclasidn céntrica, se deben oliminar por medico de ta-
llados selectivos antes de construixr el puente. Un deslizamiento
hacia adelante hasta de 2 mm, desde la relacidn céntrica hasta -
12 oclusidn céntrica se puede considerz2x normal cuando no haya -
patologia periodontal 6 dientes flojos..

¢).- MODELOS DE ESTUDIO.

El modelo de estudio es el primer paso para‘ver,dé una
manera general, el, & los problemas gue sc nos presentan en un -
determinado paciente, siendo conveniente impresionax las dos ar-
cadas desde la primer cita, si dsto fuera posible, para darnos -
una idea mds clara sobro la conducta a seguir segin el caso, au-

x{liandonos a la vez del ostudio xadiogiéfico.

En Prdtesis nos dard una idea clara sobre el tipo de--
rostauracicnes a usar scegin la cantidad de piezas, posicidn, --

forma y tamafio, inclinacidn, etc. de las mismas. Acimismo, si la
falta de dientes o8 limitada por piezas dentariae, si faltan to-

das lag piezas anteriores o todas las posteriores, o no hay nin-
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guna. Para establecer el tipo de tratamiénto adacuado, yo gon -
Prdtesis Fija, Removible, o Total o sca bdstcamente el modalo ~
de estudio, nos dard la condicidn de proceso S3eo, posicidn da-~
piezas etc., para guiarnos hacia la conducta mis positiva a to-

mar segin el caso.



CAPITULIO VI

ORTODONCIA Y ENDODONCIA

ILa Ortodoncia tiene importancia en algunos casos que

reguieren de tratamiento protésico, pero mis como un auxiliar-

qgue como una necesidad, su objetivo &t proveer funcidn, estéti

ca y alargar la vida de dientes soporte para prStesis.

Los esfuerzos del protesista que utiliza los servi--

cios de un Ortodoncista ayudaré&n a incrementar dichos objeti--

vos.

El Ortodoncista que vaya a trataxr a un adulto, debe-

conocer la dinﬁm;ca de la ocluaxéJ Yy lou factores biolkgicos

que;1a~influencian. Los paczentes adultoa no‘toleran tan b;en

comoc los nifios los procedimientos ortodbdnticos por 1o que se -

reqguiere un tratamiento mis prudente. Una condicidn indispensa

ble es gue cl paciente tenga un parodonto sano, el tipo de hue

so gue ticnen los adultos es muy denso y menos vascularizado, -

por lo gue requieren tratamientos més largos en tiempo y con ~

menor fuerrma de lo normal.

BExisten casos en los cuales eon necesario tener espe-

cial precaucidn., tales como casos de axcesiva sobremordida,mor

dida abierta o casos de doble protrusaiin

LOMBARDI clasifica en trece puntos log casos en los-

gque la ortodoncia puede jugar un papel lumportante como coadyu-

vante para la protesis.
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Diastemas en genezal

Moxrdidas cruzadas en general

- Piezas extruidas

Excesiva sobremordida o mordida
- Mordida abierta.

Piezas demasiado convergentes entre
sl (pro«ixiéad radicular excesiva)
Piezas incluidas (en especial caninos)

Casos con paladar hendido

Ccmo dato geneLaI pa:a la eleccidn de pacientes candi

gatos;

maea

.’

mexos dos, tendzan prondsticos menos favorables ¢ue e¢l tercero-

v su tratamiento serd mas dificil.

Otra ciencia que puede ser de gran ayuda para los pro
cedimientos protésicos es la cirugia, ya que se presentan pa- -
cientes que han perdido sus dientes o parte do ellos a edades -

tempranas y con ello plerden el estimulo que sup tejidos de so-

porte necesitan para desarrollarse de una maners normal; otros-

pacientes, pregsentan muchas veces malformaciones congénitas o -

adquiridas las cuales dificultan mucho la labor del protesista.

En los ultimon aflos se han venido modificande las técenicas qui-

rQrgican y sa hia creado una nueva diciplina, la cirugia prepro-
tésica, la cual se encarga de preparar las bocas destinadas a -

a tratamientolortodcntzco, se debe'aVPrigunr ei el p:oble“

congénxto. hereditario o adqulrido, debldo a que los pri-




usar cualquier tipo de prdtesis Y <rear un nuevo ambiente 1o -

mig acercado a lo ideal, tal es el caso de arcadas con exten---

sas exbstosis de cualquier tipo, piezas retenidas las cuales -

se tratar8n en conjunto con el ortodoncista, lesiones que lo ~

ameriten, desarmonia de arcadas o cualquier tipo de deformidad

o desarmonia gquc sea ¢orregible gquirQGrgicamente. No siempre -~

se hard uso de la cirugfa, pero sf es un buen recurso més.

La prbtesis tiene como principales obiativo: astiti

ca, fonética, estimulo y masticacibn y para obtener un bptimo-

resuitado, deber&n ser estudiadas y consideradas todas las for

mas de restauracibn y si se necesx*ara una Lntervencién quirﬁr

- er discutido y'considerado con el pa—ﬁi

ciente, ‘ebldo a 'su grado de dificultad, ‘Bus ventajas y desven

tajas y los posibles problemas asociados posteriores.

La solucidn a muchos casos de dolor dental es la en-

dodonciz, la cual se encarga del tratamientc de las enfermeda-

des de la pulpa y sus asociados, ya sea con tratamientos indi-

rectcs o removiendo ¢l tejido pulpar y sustituyéndolo por un -

material inherente. Ests rama es una de las grandes ayudas de—

la prdtesis, pues debido al perfeccionamiento de las técnicas-

endoddnticas, hoy dia ¢n posible salvar muchas pieczas quec en -

otro tiempo tendrian un pronbstico desfavorable.

La endodoncia e¢lectiva, nos ayuda a mejorar la rela-
cibn corona~-raiz cuando &nta no es

favorable, en algunos <asos

hace posible un mejor resultado estético y en cason on los que



no es posible ©l uso de la ortodoncin, nos ayuda a crear para-

lelismo entre una pieza y otra.



CAPITULO VIX

DISENO DE LOS PUENTES.

Una vez recopilados todos los datos disponibles sobr -
los dientes y los tejidos de soporte, y después de hacer un anf-

lisis minucioso de la oclusidn y las relaciones oclusaleg fun--

cionales, se pasa al disefio del puente,.

Hay gue seguir los pasos siguientes:

1.- Seleccidn de Pilares

2.- Seleccidn de Retenedores

3.~ Eleccidn de Piezas Intermedias y Conactores

¥, - SELECCION DE PILARES: .

En la seleccidn de pilares hay que considerar los fac-

tcres siguientes:

Forma Anatdmics de los

dientces, BExtensidn del Scporte-

Periodontal, y la Relacibn Ccrona-Raiz de log Dientesz, Movilidad

de los DBientes, Posicidn de los Dientos

en la Boca, y Naturaleza
de la oclusidn Dentaria.

FORMA ANATOMICA.

La Jongitud y forma de la raixz son de primordial impor
tancia, va que estos factores condiclonan la extensibn del sopor

te periodontal que el diente aporta o Ja pieza o plezas interme-
dian, i son miés de una. Cuando mds largn nes la raiz, was adecua
do rerd el diente como anclaje, la naturalaza de la valr es tame-
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bién muy importante; los dientes multixradiculares son més es-

tables que los que tienen una sola raiz, y los dientes con raf

ces aplanadas (por ejem., los incisivos centrales y laterales),

1a longitud y naturaleza de la raiz se estudia con las radiogra,

fias del caso.

Extensibén del Soporte Periodontal y Relacibn Corona-

raiz.

la extensibn del soporte pericdontal depende del ni--

vel de la insercibn epitelfal en el diente. Cuandoc han existi-

do afecciones periodontales que han sido tratadas con resulta--
dos satisfactorios, el nivel de la insercidn suele estar més -
abajo de lo normal., El nivel Gel woporte periodontal afecta
Aﬁréigéiéﬁ'gﬁiéﬁé;:Siéi‘ “ o |
Cuant3’m63 larga sea la corona clinica en relacibdn --

con la raiz del diente, mayor seria la accibn de palanca de las

presiones laterales sobre la membrana periodontal y el dientec -~

seréd menos adecuado como anclaje.

El nivel soporte periodontal sc puede diagnbsticar --

por el ex&men clinico de la profundidad del surco gingival y --

por la evidencia radiogr&fica del nivel del hueso alveolar. Dg

bemos cuidado en la interpretacidn de la radiografia y recordar

su cualidad bidimensional. Por ejem., si el nivel de soportc - -

Oseo es sulicientemente alto en la cara vosntibular o cara 1in--

gual, puede dar la impresidn de que hay un buen estiodo periodon

tal. Cuando, en realidad, ¢l nivel bajo en ¢l lado opuesto, es-
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el que da la verdadera indicacidn del estado del reboxde 6nwuo.

Movilidad.- La movilidad de un diente no lo prescri-

be como pilax de puente. Hay que averiguar la causa vy la natu-~

raleza de esa movilidad! Cuando la causa es un desequilibrio -

oclusal gue se traduce en que el diente reciba fuerzas indebi-~

das, si se corrige esta situacibn, =¢

» puonde espexar due el -

diente vuelva a su fiijacibébn normal. En los casos que han esta-

do baio tratamiento periodontal, puede haber dientes flojos --

como resultado de pérdida de soporte bseo.

Estos dientes sixven como pilares si se ferulizan --

con los dientes contiguos.

Ya. die“te flOJ no debe uaarse como ﬁnico pzla: ex==

tremo de un puente si se puede ferul‘zar a un d1ente contiguo.
Aprovechando el diente siguiente en la arcada dentaria se pue-~

de lograr una ferulizacidbdn adecuada y asegurax, el diente flo-

jo.

Si se utiliza un diente con movilidad como Gnico pi-

lax final, se tranafiere ms presifén sobre ¢l otro anclaje y, -

segln sea la extensibn del puente, se pueden ocasionar dafios -

ixreparables. En algunos casos si es indispensable utilizar --

un molar flojo como anclaje distal terminal y, a su vez, este-
molar es el Gltimo diente en la arcada, se puede compensar --

este problema ferulizando dos o min dientes en el extremo me--

sinl del puente.




POSICION DEL DIENTE EN LA BOCA

La posicidédn del diente en la boca condiciocna, la ez--

tenoién y la naturaleza de las fuerzas que se.van a ejerser go-

bre dicho diente durante los movimientos funcionales. El caning

por ejem. coata situado en el angulo de la arcada v juega un pa-
pel importante como gufa oclusal, quedundo sometido a fuerzas -~

mayores y de intensidad variable, on comparacibdn con los demis-

dientes mal colocados, y en rotaclidn, estan expuestos a fuerzas

diferentes que los que estan en posicibn normal.
NATURALEZA DE LA OCLUSION.

1a naturalera ‘de 1a oclusiun que cae snb:c un diante—

influye en las dacisxonss que deben tomar para usarlo oMo Brre--
claije.

El que los dientes opuestos sean naturales o artifi-—-—-

ciales significa una diferencia muy apreciable en el grado de -

las fuerzas a gue guedari sometido el diente. En un diente -

opuesto a una dentadura parcial,

o completa, se ejerce mucho ~-

menos fuerza que en un diente cuyos antagonistas sean dientes -
naturales. la fuerza de los mlsculos masticatorios y la

clase~
del patrdn de masticacibn también influyen en las fuerzas que -

se aplican sobre los dientes pilares. El patré4n masticatorio, --

con predominio de movimiento vertical de la mandibula, como se-

presenta n veces on lon pacientes con nobremordida profunda,

ejzrce mohos prosiones laterales sobre los dientesg 4ue en los -




pacientes con componente lateral del movimiento mandibular,




CAPITULO VIII.

CEMENTACION DE LOS PUENTES

PRUEBAS DE CEMENTACION DE LOS RETENEDORES

Cuando se prueban los retenedores en la boca, se exa

minan los siguientes aspectos:

1).~ El ajuste del retenedor,

2.).~ El contorno del retenedor y sus rolacicnes con

los tejidos gingivalés o contiguosn.

3).- Ias relacimmes del contacto proximal con loa --
dientes contiguos.
).~ lag .,.:;‘eié‘xg’:l.ft\ﬁrigs* ;gi‘czlqsyéi:}'es ‘del retanedor con ‘los-.
diénéesfanfaéoﬂistas.‘r
).~

la relacidn de los dientes de anclaje comparada

con su relacidn con el modelo de laboratorio.

Se retiran las restauraciones provisionales de las

preparaciones para retenedores, se aigla la zona, se limpia -

cuidadosamente la preparacibn para que no guede ninglGn regi--

duo de cemcnto. Los retenedores se colocan en su sitio y se van

revisando uno por uno. Solamente cuando seha probado individual

mente cada retenedor, se colocan todos en la boca y se prueban-

en conjunto.

Bee coloca el retenedor en la reapectiva preparacidn -~

en la boco y se aplica presidn, golpeando ligeramente con un pa

1illo de madera de naranijo y un martillo de mano, o haciendo -~
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morder al paciente sobre el paliilo de madera colocado entre -~-
los dientes y haciendo presibn sobre el retenedor. Cuando el pa
ciente muerde sobre el palillo, se examinan 1os m&rgenes del re
tenedor y, cuando gse afloja la presidbn, al abrir 1la boca el pa
ciente, se vigila que no haya ninguna separacibébn del borde,

lo-
que indicaria que el colado no habria quedado bien adaptado.lLos

mirgenes se examinan a todo lo largo de la periferia del ceolado

para buscar cualquier defecto o falla de adaptacidn.

Se examina el contorno de las superficies axiales gi -

adapta bien con el contor

i

no de la sustancia dentaria que gquede-

en_el. diente. Cuando el contorno sobre pasa su tamafio normal, -

se observard una, isguemiaen tejido gingival.

5i el contacto proximal es demaéiadd:prdhinente se -

notari inmediatamente cuando se trata de ajustarlo.

Para saber si el contacto proximal ha gquecdado correcto,
ge pasa un trozo de hilo dental a través del punto de contacto, -

partiendo de la parte oclusal. El1 hilo debe pasar facilmente por

la zona do contacto, sin que ce¢sta quede demasiado separada. la -

extensidn del contacto se examina con ¢l hilo en direccibn vesti-
bulolingual y en direccidn oclusocervical.

Las relaciones oclusales de cada uno de los retenedo-~

res sc¢ cxamina:

Oclusidn céntrica, excursiones laterales de: diagndsti-

co izgquierdn y derechi, relacibn coéntrica.

Sr: comparin las relaciones de los pilares entre si, en



el modelo, con las gue tienen en la boca.

PRUEBA DEL PUENTE

Cuando se pruecbe el puente en la boca se examinan los

siguientes aspectos:
1).~ -Ajuste de’los xetenedores. '

2).- Contorno de la pieza intexmedia y su relacidn --
con la mucosa de la cresta alveolar.

3).- las relaciones oclusales del puente.

Estos puntos s0lo se pueden examinar cuando el puente

esta completamente asentadc en su posicibn y, ceasionalmente

.pgééélnoﬂéétapbsiﬁlé acexr entrat-e _éuéhﬁéféﬁfiaféximeré-inéeﬁf1
cibn.

Dos factores pueden ser los responsables de este de--

fecto.

1).~ Puede haber ocurrido un movimiento de los dien-

tes de anclaje y las relaciones ya no coinciden-

con los del modelo de trabajo.
2).~ Que uno o mas contactos hayan quedado demasiado-

grandes e impidan que ¢l puente entre ¢n su si--

tio.

Ios contactos demasiado fuerten se pueden comprobar

tratando de pasar el hilo dental cuando e presiona el puente -

para que llegue a su posicibdn.
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En dicho caso, se retoca «l contacto hasta gue el hi
lo pase normalmente, entocnces. el puente entraré en su sitio -~

si el contacto es el Gnico problema.

Si hay dos contactos demasiado fuertes, es necesario

alternar del uno al otro, retacando cada uno, hasta que el - -

puente asiente completamente, Si todos los contactos son co-

rrectos, pero el puente no entra, sec¢ puede deducir que los pi-

lares se han movido y que las relacliones soun incorrectas.

En tal caso, se quita la soldadura de uno de los co-

nectores y se toma una nueva relacibn de soldadura en la boca-

con una férula de alambre, asegurada en posiclbdn con resina au

tppoiiﬁefiéablé.‘Elfpugh;é5és£{ge;ulizéa'

en revestimiento, se suelda y se vuelve 2 poner en la boca pa-

ra hacerle los demis ajustes necesarios.

Hay que volver a revisar los retencdores para compro

bar la adaptacidn marginal.

El contorno de la pieza intermedia se examina, en su
relacidn con los dicentes contiguos, para comprobar la estdtica

v su relacidn funcional correcta con los espacios interdenta--
rios, conectores y tejidos gingivalas. Cualquier isguemia de -~
la mucosa a lo largo de la superficie de contacto de la piecza-

intexmedia indica presidon en la crasta alveolar. En este caso,

se ajupta la superficie de contacto hasta que no se prescnte --

la inguemia.

Si ¢l pucente ajustis completamente cuando sce inserta,

PP g e ———— Lo & A A—
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se revisan las zonoo de contacto ¢on hilo dental, de manera si -

milar a la descrita para el retenedor.
Ajustados los retenedores en la boca. Se prueba la -~
oclusidn en oclusidn céntrica, en excursibn de trabajo, en ex—-

cursidn de balnce y en relacidn céntrica,




CAPITULO IX

CEMENTACION DEL PUENTE
Para colocar el puente en la boca se siguen dos prasg
dimientos principales de cementacibn:

Cementacién de las carillas » las fuerzas intermedinas

y

Cementacidn del puente con los pilares.

Jas carillas se cementan en el laboratorio antes de -

cementar el puente en la boca. La cementacidn del puente puede-

ser un procedimiento interino o temporal para un periodo de - -~

i1

el cual sé cementa. definitivaments en -
~segui&afdéjhabe£ld”ptbbédd:énl1alboca;

1as carillas,, o facetas, de porcelana, se cementan -

con cemento ée fosfato de Zinc, debe tenerse en cuenta el tono-

del cemento en la estética de la carilla. Se elige un tono aprg

piado, s¢ hace una mezcla con el liquido del cemento on forma -

normal y n¢ cementa la carilla en posicidn. La adaptacibn de ~-

los mé&rgencs de oro a la porcelana, cuando es necesario, sc¢ ter

mina antes de que enduresca el cemento. los pins sobresalgan en
las carillas de pins largos se remachan y se suavisan. Se retira
el exceso de cemento y el puente queda listo para cementarlo en

los pilarens,

CEMENTACTION {NI'ERINA

Saoupan on

Ion cnsos sigulentens
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1.~ Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la -~

reaccidn tisular que puede ocurrir despuds de cementar un puan

te y puede ser conveniente retirar el pucente més tarde para g

der tratar cualduier reaccidn.

2.~ Cuando exinten dudas sobre las relaciones ocluss

les y necesita hacerse un ajuste fuera de la boca.
3.- En el caso complicado donde puede ser necesario-

retirar el puente para hacerle mecdificaciones para adaptarlo -

a los cambios bucales.

4.~ En los casos en gue se haya producido un ligero-
movimiento'de un diente de anclaje yﬂél_puggtefqg_aaigpté"ﬁidé

uefio empuje.’

En la cementacibn interina se emplean los cementcsg -

de 6xido de Zinc eugencl. No son irritantes para la pulpa cuan

do se aplican en la dentina.

Son menos solubles en los liquidos bucales que los -

cementos de Fosfato de 2Zinc, contrarrestan las presgiones huca-

les en grados wvariables, de acuerdo con la, resistencia a lo -

compresidn del cemento.

fos cementos comprendidos entre 14 y 70 Kg/c..2

sON —
més indicados para la cementacibdn interina de puentes.
CEMENTACION DEFINITIVA

Anten de proceder a la cementacidn definitiva sea ter

mina todas laz pruchas vy ajucte:n del pucnte 7 se hace o) puti-do
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final. Ia prueba final de la oclusibn suele hacerze, més o mée .-
nos, una semana después de la cementacibn definitiva.
Factores Importantes de la Cementaciébn Definitiva.

l.~ Control del dolorx

2.~ Preparacidn de la boca y mantenimiento del onmpu-

operatorio seco.
3.~ Preparacidn de los pilares.

4 .- Preparacidn del cemento.

Ajuste del puente y terminacidn de los m&rgenaws -

de los retenedores.

5
6.~ Remocidn del exceso del cemento.:

Fow fﬁééigéé@@ﬁgsfalﬁpéc;ente;»

1.~ CONMTROL DEL DOLOR.~- la fijacidn de un puente, con

cemento de fosfato de Zinc, puede acompafiarse de dolor conside-

rable, en muchos casos, hay que usar anestesia local. Durante -

los mGltiples procesos que preseden a la cementacidn, se habr&-

advertidec 1a sengibilidad de los dientes, las reacclones del pa

ciente a las operaciones clinicas gque se estén efectuando.
El control del dolor por medio de la anestesia local-

no reduce la

respuesta de la pulpa a los distintos irritantes,

por lo que se debe prestar especial atencidn a los factores gue
pucden afectar la salud de la pulpa, -

adoptande lan medidas de

control noceparias durante los diversos pasos de 1z cementacidn

.
Lon cerenton de Oxido de Zine-sugennl tlenen doz ventajas:




a5

No ocasionzn dolor en la cementacidn y tienen accibn

sedante en los dientes pilares BenaiblééL

2.~ PREPARACION DE LA BOCA.-~ El objeto de la prepara

cibébn de la boca es 21 de cinseguir y mantener un <¢ampo seco -~

durante el proceso de cementacidn. A los pacientes con saliva-

muy viscosa se les hace enjuagar la boca con bicarbonato de go

dio antes de hacer la preparacibn de la boca.

ta zona donde va el puente se aisla con rollos do al

godbn, sujetos en posicidn con cualquiera de las grapas desti-

nadas a este fin. Se coloca un eyectoe de saliva en la boca y -

se comprueba que esté funcionandc normalmente. Toda la boca Hﬂ-

ﬂco' gasa, para retizar ia sal;vaw'

del vestibulo bucal y de la zona pa‘atna, Los pilares Yy los - =
dientes inmediatamente veginog ge secan cuidadosamente con algo
ddén, prestando espacial atencién a la eliminaciédn de la saliva-
en las regiones interproximales de los dientes adyacentes.

3.~ PREPARACION DE LOS PILARES.- Se seca la superfi--

cie del diente con algoddn, .Evitando aplicar alcohecl, u otros -

ligquidos de evaporacidn répida. Los medicamentos de este tipo ~

y el uso prolongado de una corriente do aire deshidratan la den

tina y aumentan la accidn irritante del cemento.

Para proteger el diente del lmpacto del cemento de --
Fasfato de Zinc se han utilizado diverson procedimientos, en --

gr8n parte, empiricos, la aplicacifbn de un barniz en @l diente,

inmediatamente antes de cementar, disminuye la reaccién de la -
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pulpa. Si no se ha aplicado anestosia e} pacignte puede expe-

r imentaxr dolor cuando se aislan y se secan los dientes; el do-
lor se acentuar& por el paso de aire por los pilares. Los pila
res, ya aislados, se pueden proteger cubriléidolos con nlgoddn-
seco durante el tiempo en que se hace la mezcla del cemonto. -
Hay que evitar la expooicidn innecesaria de los pilares, y el-
proceso de la cementacidn se debe hacer con rapidez razouwable.
4 .- MEZCIA DEL C- ENTO.- La técrilica exacta paras mez-~

claxr el cemento varia con los diferentes productos y de un ope

rador a otro. Lo importante es usar un procedimiento estindar,

en el gue se pueda co

ht:q;gxﬂlq,p;gpdr¢;6n«déf olvo7°l11gu§do
'y el ‘tiempo reqaeridd para‘hacer la' mezela. De estd modo 8¢ ha
ce una mezcla de cemento consistente y el cperador ce familia-

ziza con las cualidades de manejo de la mezcla. Si se siguen -

las instrucciones del fabricante, la mezcla de cemento cumpli-

rs con los distintos requisitos para conseguir un buen sellado

en la fijacidn del puente.

5.~ AJUSTE DEL PUENTE.- Kl puente se prepara para la
cementacibn baxnizando las superficies externasde los retenedg
res y piezas intermedias con jalea do petrbleo. Asi se evitari
que el exceso del cemento se ahideru al puente facilitando su-

retiro una vez fraguado. El puente ne coloca en posicidn y se-

asienta con presibn de los dedos. El ajuste completo se consi-

gue golpecando el puento con cl martillo de mano, o interponien

do un palillo de madera de naranjo, cntre los diente superio--~
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res, e inferiores, e instruyendo al paciente que muerda sobre -

el palillo.
Ia adaptacidn final de los miArgenes de loa retencdo-=
res a la superficie del diente se hacen brufiendo los m&rgeneg -
Por Cltimo se coloca uﬁ rollo de algodbn hGmedo entre los dlon- 1
tes y se pide al paciente gque muerda sobre el algodén,

1o man--

tenga apretado hasta que el cemento haya endurecido.

6.~ REMOCION DEL EXCESO DE CEMENTO.= Cuando el cemon~

to ha solidificado, se retira el exceso de cemento de zonasg --

gingivales e interproximales. las particulas pequefias de cemon-
to que queden en gurco gingival son causa de reaccidn inflamato
xia, si se dejan un pexiodo considerable de tiempo. Los excesos
grandes se pueden remover con excavad@res; La endidura gingival
se explora cuidadosamente con sondas apropliadas. Se pasa el hi-
lo dental por las regiores interpraximules para desalojar el ce
mento, por debajo de las piezas intermedias para eliminar los --
posibles rasiduos que queden contra la mucosa. Cuando se han --
quitado todas las particulas de cemento,

se comprueba la oclu--

8ibn en las posiciones y relaciones usuvales.

7.-~ INSTRUCCIONES AL PACIENTE.- Después de gue se ha-

instruido al paciente, por anticipado, en el uso de una técnica

satisfactoria de cepillado de los dientes, solo gqueda demostrar

e el uvo de hilo dental para limpiar las rzonas del puente de -

m&s dificil accesc. Se le da al paciente un espejo de mano para

que observe como se debe pasar el hilo dental a través de una -




QI
)

zorna interproximal del puente. Se clige una regiﬁn de facil s
ceso y se pasa el hilo desde la superficie vestibular hasta la-
superficie lingual. Cuando se pasa el hilo, se pulen las regio-

nes interproximales y la superficie mucosa de la pieza intermg-

dia con el mismo hilo, para que lo vea el paciente,

Durante los dias subsiguientes a la cementacibdn del -

puente, se puede notar ciertas incomodidades. Los dientes que -

han estado acostumbyxados a responder a las presiones fanciona-

les como unidades individuvales, quedan ahora unidos entre ni y-

reaccionan como una sola unidad.
1os_movimientos de los dientes cambian, e indudabler-
dénteffiéné‘qpe Q¢nr:i;;;l§§ﬁf;é53;$tézééﬁ%ﬁéé&t%lgén‘éi*éﬁaia;
to pgziodoﬁtal;uélgbnas pacientes se gquejan de una incomodidad-
que no pueden precisgsar, que puede atribuirse a dicho factor; --

Otros no causan cambios. Los dientes pilares pueden quedar sen-

sibles a los cambios térmicos de la boca, y puede notarse algQn
dolor. S¢ recomicnda al paciente evite temperaturas extremas en

los dias inmediatos a la cementacidn del puente.

A pesar de todos los cuidados y precauciones Que se-—

hayan tomado en ¢l ajuste de la oclusidn,

afin ea posible que -
cuando el paciente cxplore las

relaciones de su nuevo aparato,

aparezcan algunns puntos de interferencia. So le oxpone al pa~-

ciento las limitaciones del puente, quu las caxillas ron fragi-

les y que no debe morder objetos duros,

cque la salud de los te-

jidos circundanten depoenden de su cuidado diario, que «l puente
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se debe inspeccionar a intervalos regularxes, tal como se rgoo~--
mienda, que se trata de un aparato fijo cementado en un medio -
ambiente vivo y en continuo cambio, para mantener su armonia «-
con el resto de los tejidos bucales dobe revisarse periodicaman
te su ajuste, y que si presontara sintomas extrafios en cual- ~.

quier ocasibn se deben investigar lo antes posible.
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REVISION Y MANTENIMXIENTO

Después del cementado, hay que examinar el puente =
a los 7 & 10 dias. Se hace un examen rutinacio en el cual se=

exploran los contactos interproximales, las relaciones muco--

sas de las piezas intermedias, los mirgenes de los xetenedo--~

res, los tejides gingivales y 1la oclusién.

Se observan las superficies oclusales, se localizan

las Sreas més pulidas y las examina relacion&ndolas con los -

distintos patrones de movimiento funcional. Cualgquier &rea que

este mds brillante que lo normal..

Una vez hecho todoslosa: ustes, ge. pusde pulir 1 -
superficie oclusal, en ‘1a boca, cén léavajustés usuales, 3i =~
no hay motivo'pazé‘que el paciente regrese para f&turos ajus~

tes, se le repiten las instruccio nes para la limpieza del ~-

puente, s¢ lc recalca la necesidad de revisiores regulares. A

cada paciente se le indica un intervalo de tiempo propiodo a

su caso particular, se anota en la Himtoria Clinica la fecha

en que se le debe llamar para hacerle el control. Los modelos,

los modelos de estudios y las fotografias, su archivan para -

que sirvan como referencia cuando se¢an necesarios.



CONCLUSIOH,

Los propdsitos de una prétesis fija & removible son

primordialmente el mejoramiento de la masticacibn, evitar la-
mesializacidn de piezas, prevenir la extrusibn del diente dg-

su alveolo, reducir al méximo el empaguetamiento de alimentos

en los tejidos biandos, y por Gltimo sin ser menos importante,

el factor estético.

Sin embargo, el objetivo primurdial de una protesis

es el brindar una estimulacidn funcional a los tejidos de so-
porte del diente, y conservar la vitzlidad del mismo.

En 1a prepa:acibn de an, dxcnte pilar. y en gcﬁerall

de todas las piezas que sexén xestauxadas con algﬁn pro de -

metal, y2 sea precioso o no, seré& la do preparar un diente -~

para recibir una restauracibn,

Si la cavidad oral, es debidamente mantenida limpia,

con tecnicas de cepillado adecuadas, con el uso de hilo den--
tal y una dieta balanceada, las restauraciones que haremos de

berdn funcionar optimamente todo ol tiempo gque la pieza perma,

nezca en la boca del pacicente.
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