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PROLOGO

La importancia que tiene la pr&Stesis fija, tanto por su
estética como por su funcionalidad, me motivo para reali -
zar esta tesis sobre este tema tan amplio como interesante.

Los avances de esta materia odontologica en las filtimas
decadas la convierten en m&s importante en cuanto a brin =~
dar un mejor tratamiento a los pacientes que requieran de
una rehabilitacién de este tipo.

La prbtesis fija ha llegado a ser una de las ramas de -
la odontélogia con mis adelantos cientificos en los Glti -
mos anos, radicando ahi su importancia y el tratar de cono
cer con detalles esta misma es el f£in de esta investiga---
cibn. , .

La aplicacifn de esta materia con conocimientos bidsicos
serd en bienestar de los pacientes tratados.Cualquier odon
tologo que conozca bien su profesién, deberd saber cuando
menos lo elemental en lo referente a este tema.

la prbtesis fija es una de las materias mAs completas -
porque abarca cuestiones endodoncfcas, ortodoncicas, de -
oclusibn, operatorias, parodontales, etc., y no puede es -
tar desligada de estas otras especialidades odontologicas
como una sola entidad, sino que, en conjunto con ellas, --
trabaja para el mejoramiento de los tejidos.
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CAPITULO I

HISTORIA DE LA PROTESIS FIJA _'



Es algo triste saber que la pr&tesis dentaria fija se rea
lizaba con éxito desde mucheo antes del nacimiento de Cristo,
y que hoy, a més de 2000 afios, aun no podemos decir gque haya
mos perfeccionado su disefio y construccibn.

Los primeros escritos médicos y dentales del antiguo Egip-
to son los papiros Ebers, algunos de los cuales estarian fe-

- chados ya en el afio 3700 a.C. En ellos se menciona a Hesi-Re
coma dentista jefe de los Faraones en el afno 3000 a.C. No -~
obstante, segun M.D.K.Bremner en su Story of Dentistxy no -
hay pruebas que aseguren la existencia de ningfin tipo de o-
dontologia mecfnica en el antiguo Egipto, hecho algo sorpren
dente si se considera las habilidades altamente desarrolla--
das de los egipcios en otros campos.

Lo unico @demostrado es gque unfan los dientes con alambre.
Los primeros aparatos dentales ge deben a la artegania de -~
los etruscos y otras civilizaciones y al descubrimiento de -
las minas de oro de Nubia en el afio 2900 a.C.

La prétesis £ija se desarrollf quiz8s a partir de una f&-
rula periodontal, de la cual se ha hallado en ejemplar en =~
una tumba, del cementerio de E1l Gizah, cerca de las grandes
pirdmides y la Esfinge, aproximadamente en el afio 2500 a.C.
Consta de un segundo y un tercer molar inferior izquierdo -~
unidos entre si por un alambre de oro.

Sin duda, la pr6tesis fija fue construida en el siglo -
VII a.C. por los fenicios. Empleaban oro blando o en rollo
y almbre de oro para su construccibn; también la soldadura
Yy, casi con sequridad, usaron impresiones y modelos, que pu
dieran tomar impresiones y hacer modelos en aquella &poca ~
lo prueban los "regalos votivos" que han llegado hasta noso
tros. Eran modelos de terracota de los labios y dientes del
donador que se ofrecian a las divinidades por las curas re-~
cibidas o esperadas.

Ernesto Ren&n (1823-1892 )en su Mission of Phoericie des
cribe uno de los descubrimientos de su mé&dico ayudante, el
doctor Gaillardot,de la manera siguiente:

"...pero lo que result6 m&s interesante fue una parte del -
maxilar superior de una mujer que los dos caninos y los cua
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tro incisivos unidos por alambre. Dos de estos incisivos pa-
recian haber pertenecido a otra persona e insertados para -~
reemplazar aquellas que faltaban..."

Egta pieza, descubierta en una de las més antiquas tumbas
prueba que el arte dental estaba bastante avanzado en Sidén.

Los estruscos, fundadores de Roma en 754 a.C.,y habitan -
tes de Etruria, fueron los artesanos mis habiles de la &po -
ca. Producian prbtesis muy complejas en las que empleaban -
bandas de oro soldadas entre si y ponticos hechos de dientes
humanos o de animales, que se fijaban con remaches de oro.

Hipocrates en el siglo III a.C.,menciono los alambres de
oro utilizados para unir dientes, y en Atica, corazén de la
primera civilizacién griega, se hallo una prbtesis, que data
del mismo periodo,algo similar al de la artesania etrusca, ¥y
con dientes sostenidos por bandas de oro. Los romanos obtu -~
vieron gran parte de sus conocimientos sobre odontologia de
los etruscos y fueron quizis los primeros que emplearon prS-
tesis removibles.

Un ejemplo de un puente de artesanfa romana fue descubier
ta en el afio 300 a.C., ¥ éxiste pruebas de que las coronas -
de oro ya se usaban en el primer siglo a.C. Marcial menciona
el uso de hueso, marfil y madera de Boj para hacer dientes -
artificiales.

Los antiquos hebreos copiaron de otras razas, y es posi -’
ble que en israel se hicieran puentes en el siglo III a.C..
El Talmud, escrito durante los siglos II, IV,y VI a.C. conte
nia la ley rabinica. En €1 se hace mencion de prétesis adap-
tadas durante la vida del rabino Zera (273-320 d.C.) cons -~
truidas en oro, plata y madera.

Los frabes aparentemente utilizaron puentes durante la -
edad media. Albucasis, un moro espefiosl, en su Chirurgia(si-
glos X a XI 4.C.) menciona la ferulizacién de los -dientes -
con alambre de oro como lo hicieron los fenicios hace 1000 -
afios. También describe los reemplazos de dientes ausentes -~
por dientes de animales, o artificiales hechos con huesos y
unidos a los dientes naturales con alambre de oro.

Johann Jessenius Von Jessen ( 1566-1621 ) describe el ta
llado de marfil para adaptarlo al alvéolo y ligarlo con a--
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lambre, lo gue nos indica que se necesita substituir esta -
prétesis al cabo de meses. La mencién siguiente conocida de
una prdtesis fija corresponde a la segunda mitad del siglo
XVI cuando Paré describe la colocacibén de dientes artificia
les, quiz& construido con hueso o marfil y fijados a los -
dientes naturales con alambre de oro o plata. Hay también -
ejemplares de prdtesis hechos de hierro que datan de los si
glos XVI a XVII.

Pierre Fauchard (1678-1761), considerado por muchos como
el fundador de la odontologia cientifica moderna, en su li-
bro escrito en 1723, describe tanto las técnicas operato --
rias como la confeccién de prdtesis. Para ello empleaba ti-
ras de oro previamente esmaltadas y que remachaba luego al
hueso, como dientes artificiales. Tallaba, ademds, conduc -
tos radiculares para colocar pivots hechos de oro y plata,-
que servian para retener coronas y dientes hechos con hueso.

El reimplante y transplante fueron comunes en el siglo -
XVIII, la porcelana fue utilizada por primera vez en odonte
logia hacia fines del siglo XVIII, aunque la extrema fragi-
lidad de las primeras porcelanas demoro su aceptacibn.

Los dientes de porcelana a tubo se emplearon por primera
vez en 1832. La construccibn de puentes fue descrita por J.
B.Gariot, de paris, en 1805 y es posible que haya sido la -
primera persona que menciond el uso del articulador para es
te fin.

Hacia fines del siglo XIX habia sido asimilada una gran
parte de la teorfa de la construccién de los puentes moder-
nos, si bien no se disponfa de equipo y materiales necesa -
rios para construir prétesis con el alto nivel en el que es
posible hacerlo hoy.

Harris en 1889-1890 empleaban, en particular, disefos £i
jos, para lo cual trabajo duro. Logro asegurar una adecuada
retencidn con el uso de coronas completas, de perno, refor-
zadas con polleras de oro, a menudo, aun trababa sus incrus
taciones de oro en su sitio con oro cochesivo.

En 1914, Chayes enfatizf las ventajas de permitir el mo-
vimiento fisiol8gico normal de los tejidos, con la inclu --
s8ibén de la encia, los alvéolos y el periodoncio. LoS progre
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sos obtenidos en los ultimos 100 afos han simplificado en -
gran medida la construccibn de la prétesis .

Entre aquellos, el mis importante es el de nuestra capa-
cidad para proveer una profunda analgesis que permita el -
dianéstico radiolégico y una adecuada preparacién del dien-
te.

los avances mds recientes en la prétesis fija incluyen -
el empleo de las porcelanas aluminicas y las porcelanas gque
se funden sobre metal que proveen una resistencia mls consi
derable que cualquiera de los materiales anteriores.

Todos estos adelantos simplificaron muchisimo la cons --
truccibn de los puentes y se han combinado para permitir su
colocacién con un minimo de molestias para el paciente.(9)
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CAPITULO II

HISTORIA CLINICA



REGISTRO DE DIAGNOSTICO DE PROTESIS PARCIAL. FIJA

-

i - INFORMACION GENERAL

FECHA:
Nombre Edad
Domicilio
Ocupacidn : Sexo Tel,

Motivo principat de la consulta

.~ EVALUACION CLINICA

AZUL.~ Dientes con caries

Pinte el diagrama y especifique:

AMARILLO.— Protesis Parcial Fija

§ g VERDE.— Protesis Parcial Removible
NEGRO.— Dientes ausentes
ROJO.— Restauraciones Individuales
ANALISSIS DE LA OCLUSION:
a}— Clasificacién:
Proteccibn canina
Proteccion anterior
Funcion de grupo
Proteccion mutua
).~ Mordida cruzada: -
cl.—~ Mordida abierta:
2).— Sobre mordida:
e} — Relacion incisas: Trastape borizontar .. ___mm, Traslace vertical_.__._________mm,
f).— Contacto dentario anterior en oclusion céntrica
Observaciones:




EVALUACION PARODONTAL.:

EVALUACION ENDODONTICA:

ARTICULACION TEMPOROMANDGIBULAR
a).— Comodidad b).— Crepitante ¢}.— Sonora

d}.— Suavidad e).— Desviacién

MOVIMIENTO MANDIBULAR (evatGeto como normal, excesivo o limitado)

a)—Protusive . b).—Lateralderecho —___________c).— Lateral izqulerdo

HABITOS BUCALES:.

EXAMEN RADIOGRAFICO:
Relacion corona-raiz
Soporte éseo
Regidn desdentada

Observaciones:

11— PLAN DEL TRATAMIENTO

a},~— Dientes pifares .

b).— Ponticos

).~ Restauraciones individuales

d).— Otros

e}.— Material a utilizar:
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DERECHO

Huwe 3

b—-{’ R
""i [ ULl
s TR

SUPERIOR

INFERIOR

IZQUIERDO

f).— Pinte el diagrama y especifique tipos de preparacion:

AMARlLl:O.—- Dientes pilares

NEGRO Y AMARILLO.— Pénticos

ROJO.— Restauraciones Individuales

INDICACIONES:




Antes de iniciar un tratamiento es importante hacer una -~
buena historia clinica, ya que eso nos permite tomar las pre-
cauciones especiales que hagan falta.

Algunos tipos de tratamiento, que en principio serian los
ideales, a veces deben descartarse o posponerse a causa de -~
las condiciones flgsicas o emocionales del paciente.

En océsiones serf necesario premedicar, y en otros habrd ~
que evitar determinados medicamentos. ‘

Hay que dar al pacilente la oportunidad de describir con -
sus proplas palabras la naturaleza de las molestias que le -
han llevado al consultorio dental. Su actitud ante tratamien
tos previos y ante los dentistas que los han realizado nos =-
ofrecen una visi6n del nivel de sus conocimientos dentales y
nos permite una idea de la calidad de trabajo gue espera re-
cibir. Esto ayudard al dentista a determinar que tipo de edu
. cacibn requiere el paciente y hasta que grado ser8 capaz de
cooperar en su casa con un programa de hingiene dental.

Debe hacerse un esfuerzo para conocer la idea gque tiene
acerca de los resultados del tratamiento, se debe prestar es
pecial atencisn en la previsibén del efecto cosmético, y jus-
gar si sus deseos son compatibles con procedimientos restau-~
radores corresctos.,

Un aspecto importante de la historia clinica es la inves~
tigacién de problemas en la articulacifn temporomandibular.
(11) ‘
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I.-

IX.~

Informacién general.

Se anotar&n datos generales del paciente, como su nombre
dgomicili, ocupacién,'edad, gexo, telefono y el motivo de la
consulta.

También se pondra la fecha del dia en que se hace el inte -~

rrogatorio.

Evaluacibn clinica.

Se llenara el diagrama dental reflejando fielmente lo -
gue existe en las arcadas dentales del paciente, haciendo
la anotacidn con los colores respectivos, especificando o -~
tanbién que dientes estdn careados, cuales ausentes, cuales
portan protesis fijas, o removibles y cuantas restauracio -
nes individuales hay en la cavidad bucal.

Analisis de la oclusibn.

Clasificacidn; se utiliza la de ANGLE

Clase I: La relacibn antero-posterior de los molares supe -
riores e inferiores es correcta, con la clispide mesio-vesti
bular del primer molar éuperior ocluyéndo en el surco mesio
-vestibular del primer molar inferior,

Clase IY: La arcada dentaria inferior se encuentra en rela
cibn distal o posterior con respecto a la arcada dentaria
superior, situacifn que es manifestada por la relacién de
los primeros molareg permanentes. El surco mesio-vestibu -
lar del primer molar inferior ya no recibe a la cfispide -~
mesio—vestihular.en el primer molar superior, sino que ha-
ce contacto con la clspide disto-vestibular dellprimer mo-
lar superior, o puedé encontrarge aGin mis distal.
Clase II; Divisién I: La relacidén de los molares es igual
a la descrita anterilormente (distoclusién), existe ademis
otras caracteristicas relacionadas, como puede ser que el
segmento anterior inferior suele exhibir supraversién o so
breerupcién de los dientes incisivos, asi como tendencia -
al “aplanamiento", la forma de la arcada superior pocas ve
ces es normal, teniendo forma de "V", en lugar de la habi-
tual que es en forma de "U".

—u-



Clase II; Divisibn 2: El arco inferior puede o no mostrar =
irregularidades individuales, pero generalmente presenta -~
una curva de spee exajerada y el segmento inferior suele -
ser nas irregulaf, con supraversién de los incisivos infe--—
riores. La arcada superior pocas veces es angosta. Una ca--
rracteristica constante es la inclinacién lingual excesiva
de los incisivos centrales superiores con inc¢linacidén la----
bial exéesiva de los incisivos laterales superiores, la so-
bre mordida vertical es excesiva.

Clase III: En esta categoria, en oclusién habitual, el pri
mer molar inferior permanente se encuentra en sentido me -
. sial o normal en su relacibn con el primer molar superior.
(4)

Proteccidn canina.

Se refiere a la desoclusifn que hacen los caninos de to
dos los demfs dientes en excursiones laterales.

La protedcién canina retrictiva suele ser usada como un
intento de eviﬁar contactos posteriores forzados en excur-—
siones laterales al obligar al paciente a modificar el pa-
tr6n de funcibdn. Puede dar como resultado una reduccibn de
la'hipermovilidad de dientes posteriores que han estado bé
jo fuerzas excesivas.

La proteccién canina restrictiva estdé lejos de la como-
didad inmediata que los pacientes experimentan con una - -
qguia anterior armonizada.

Proteccibn Anterior.
Es cuando los dientes anteriores superiores ( incisivo

central, lateral y canino ) en excursiones laterales hacen
contacto con el canino inferior protejiendolo. Puede ser -
unilateral o bilateral.

Puncidn de grupo.
Se refiere a la distribucién de las fuerzas laterales =~

entre un grupo de dientes y no protejer a esos dientes del
contacto en funcibn descargando todas las fuerzas en un =~
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diente en particular.

Haremos que los dientes posteriores compartan la carga
colocandolos en funcidn de grupo con el canino y otros -~
dientes anteriores de ese lado.

La funcibn de grupo del lado active estd indicada siem
pre que la relacidén intermaxilar no permita a la guia an-
terior cumplir con su funcién de desocluir el lade pasivo.

Proteccifén Mutua.

Es una disposicifn oclusal en la cual los dientes poste
riores hacen contacto Gnicamente en relacién céntrica; los
incisivos son los inicos dientes que contactan en protun -
si6n y los caninos son los finicos que lo hacen en excursio
nes laterales. {(3)

Mordida Cruzada.

Se refiere al caso en que uno o mis dientes ocupan posi
clones anormales en sentido vestibular, lingual o labial -
con regpecto a los dientes antagonistas.

Mordida Abierta.

Se refiere a la gituacibn en la que existe un espacio -
entre las superficies oclusales e incisales de los dientes
superiores e inferiores de los segmentos vestibulares o an
teriores, cuando el maxilar inferior se lleva a la posi- =~
cibén oclusal céntrica habitual.

Sobremordida.

Anterior: esta en relacién al traslape vertical, cuando
el borde incisal superior sobrepasa el borde incisal infe-
rior mis de lo normal. Puede ser moderada o exajerada.

Posterior: es cuando hay contacto exajerado de posterio
res y en anteriores se produce una mordida abierta.

Relacibén incisal.
Tanto en el traslape horizontal como en el vertical se
anotara la distancia existente ( en milimetros ) para veri

ficar si es normal.
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F~- Contacto dentario anterior en oclusibn céntica.

Se refiere al traslape horizontal y al traslape vertical
al estar los dientes en oclusibn céntica.

Traslape horizontal: denominada también “Qver-yet"”, o 80
bremordida horizontal y se refiere a la distancia entre el
aspecto lingual de los incisivos superiores y la superficie
labial de los incisivos inferiores cuando los dientes se en
cuentran en oclusibn céntica o habitual, siendo normal una
distancia de 1.5 mm. a 2 mm.

Traslape vertical: llamado también "Over-bite" o sobre--
mordida vertical y es la distancia en la que el margen inci
sal superior sobrepasa el margen incisal inferior cuando -~
los dientes son llevados a la oclusibn céntrica, se conside
ra normal una distancila de 2 mm.(4)

Evaluacifn Parodontal.
Se revisara el estado de salud de la encfa, la membrana
periodontal y el procese alveolar, la reabsorcién no deberd

ser mayor que la gue seria normal para la edad del pacientex

Se revisara que el soporte §seo sea el adecuado. Se bus=-
cara la existencia de bolsas parodontales, en caso de gue =
el parodonto este en condiciones de salud deficlentes se -
tratara de llevar a un grado optimo de salud para que sopor
ten una prdtesis fija.

Evaluaci6n Endodontica.
Se revisara la pulpa dentaria para saber su vitalidad, -
algun proceso- infeccioso, en fin su estado eptimo de salud.
Se haran pruebas de vitalidad con diferentes metodos, -~
cuando el diente es desvitalizado verificar su obturacifn
si es adecuado o ya esta deteriorada, se haran pruebas de -
percusibén para detectar patologia pulpar.(5)

Articulacidn TemporoMandibular.
Esta compleja articulacifn sinovial de caracteristicas -

finicas, comprende dos articulaciones temporomandibulares s1
multaneamente como una unidad anatomica. También se le lla-
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ma "“créneo-mandibular”.

La superficie articular del temporal consiste de una poxr
cibén posterior cbncava o fosa mandibular, la cavidad glenoi
dea, y otra anterior convexa o eminencia articular. Los bor
des internos y externcs de la articulacién siguen las fisu-
ras escamotimpinica, petroescamosa o petrotimpinica.

Es una articulacibn ginglimo-artrodial compleja ( rota--
cibn y deslizamiento ). La mayor parte del movimiento de ro
tacién ginglimo ocurre entre el c6éndilo mandibular y su dis
co articular, en tanto que el movimiento de deslizamientc o
artrodial ocurre entre el disco y la eminencia articular del
hueso temporal,

En la funcidn de esta estructura, normalmente la cavidad
glencidea no participa en las actividades articulares, ex--
cepto con su pared anterior, cual, en realidad forma la ver
tiente posterior de la eminencia articular.

Hembrioclogia. .

Se desarrolla relativamente tarde comparada con las gran
des articulaciones de las extremidades.

Durante la 7ma. semana prenatal, a la articulacién de la
mandfbula le falta el cartflago de crecimiento condfleo, =~
las cavidades de la articulacién. El tejido sinovial y la -
cpsula de la articulacibn. ’

Los dos elementos esqueléticos, el maxilar y el hueso =~
temporal no presentan todavia contacto articular el uno con
el otro. En un embrion humano de 7 semanas, el cartilago de-
meckel ( la barra de cartilago del primer arco braguial ) -
se extliende totalmente, desde la barbilla hagta la base del
créneo. Persiste en su forma, sirviendo como columna o so-~
porte temporal contra el cual se desarrollara la mandibula,
y al mismo tiempo, le proporciona una articulacidn temporal
entre la mandibula y el crfAnec hasta que la articulacibn =
temporomandibular asume su funcidn en la vida fetal.

Al final de la vida fetal se transforma el cartilago de
meckel en el yungue, martillo, ligamento anterior del mar-
tillo y el ligamento esfenomaxilar. El cartilago de meckel
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no contribuye directamente a formar los componentes de la -
articulacifén temporomaxilar, pero interviene bAsicamente en
el estado evolutivo de sus necesgidades.

Properciona a la mandibula embrionaria una base de suje-
cibn y una articulacidn temporal, esti literalmente unida -
al desarrollo de la parte media del disco articular, siendo
uno de los primeros constituyentes para reconocer la articu
lacibn. Aparece en la 6ta. semana embrionaria y estd asocia
do al componente maxilar de la articulacién, y al parecer -
proviene del ler. arco braquial.

El disco esbozado se ve como una capa vaga de mesénquima
estirado a travez del extremo del ramus superior. No hay --
c8psula articular, y el c6ndilo es una condensacién del me-~
s&nquima en ese momento.

Al final de la 6ta. semana, el pterigoideo externo no se
inserta en la mandibula, sino en el extremo posterior del -
cartilago de meckel,

El mfisculo pterigoideo junto con la capa mesenquimal, se
insertan en el cartilago de meckel para convertirse en el -
martillo, esto durante la 7ma. semana.

La extengibn posterior del mlsculo pterigoideo externo -
entre el temporal y el cbndilo maxilar al martillo contriby
ye a la formacidén de la parte media del disco articulado.El
eshozo que forma el elemento temporal y el ¢6ndilo puede i-
dentificarse una condensacién mesenquimal a lo largo de ca-
da superficie articular, estas condensaciones se transfor--
man, eventualmente, en envolturas fibrosas en la superficie
de las articulaciones.

La articulaci®n temporomaxilar est8 formada por blastéme
ras discontinuas separadas unas de otras por una zona de me
sénquima indiferenciado en el embrion. Seglin se van aproxi-
mando estas blastfmeras unas a otras, por medio del creci-~
miento del ¢éndilo, el mesénquima que interviene se conden-’
sa en capas de tejidos de insercifn fibroso, el cual forma
el tejido articular peculiar que se observa en esta articu-
lacién.,
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A las 7 semanas, el futuro cbndilo es todavia solo una
condensacién de mes&ngquima que descansa en la lémina Ssea
que forma la rama mandibular. Durante la l2va. semana, el
cartilago de crecimiento condileo hace su primera apari--
cibn, y el coéndilec empieza a tomar la forma de una surper
ficie articular hemisférica. En la 13va. semana, el c6ndi
lo v el disco articular se mueven hacia arriba en contac-
to con el hueso temporal. S6lo cuando se ha hecho este --
contacto articular se desarrollan las cavidades de la ar-
ticulacibn, apareciendo primero el espacio inferior.

En la articulacidn completamente desarrollada, las por
ciones periféricas del disco retienen su aporte sanguineo
y nervioso. La clpsula articular puede reconocerse en la
' 12va. semana como una débil condensaci6én celular a lo lar
go de los lados laterales y medio de la articulacibn que
une la mandibula con el hueso temporal.

La cédpsula articular posterior a la articulacién no se
produce hasta la 22va semana, cuando la fisura de glaser
se vuelve estrecha. A la 26va semana, todos los componen-
tes de la articulacibn estln presentes excepto la eminen-
cia o tubércule articular. El caftilago de meckel se ex—-
tiende todavia a travéz de la fisura de glaser pero hacia
la 31va. semana ya se ha transformado en ligamento esfeno
maxilar.

En la 39va. semana, la osificacién 8sea en esta regibn
ha continuado hasta el punto donde el ligamento consigue
su unién aparente al ala del esfenoides, justamente a un
lado y detr&s del agujero espinoso.

Componentes Anatomicos.

Superficie temporal: presenta una eminencia anterior -
convexa en sentido anteroposterior y cbncava en el trans-
versal, llamada raiz transversa del cigoma o cbndilo del
temporal. Ademds una porcibn posterior céncava en sentido
lateral y anteroposterior denominada cavidad glenoidea.
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La fisura de glaser divide esta fosa articular en una zQ
na anterior pequefia y mis profunda gue constituye la cavi--
dad glenoidea propiamente dicha; y una porcibn posterior ma
yor, fuera de la articulacibén, para formar una saliente en-
tre el conductc auditivo externo y el tub&rculo posterior -
glenoideo.

Hist6logicamente la superficie posterior de la raiz =~ -
transversa y la vertiente condilea delantera, aparece refor
zadas por una capa de tejido fibroso gque soporta mayor es-—-
fuerzo en la articulacibn.

¢éndilo mandibular: es una eminencia de formar elipsoi=--
dea, aplanada en sentido anteroposterior, y dirigida obli--
cuamente de afuera hacia dentro y de delante hacia atris.

Pregenta una vertiente anterior y otra posterior, unidas
por una arista obtusa transyersal. Es muy convexa en senti-
do ante roposterior y, menos, en sentido transversal.

La cabeza del cbndilo se apoya sobre una porcifn m&s es-
trecha llamada cuello del c6ndilo, que presenta en su parte
antercinterna la fosita pterigoidea que da Insercibn al fasg
ciculo inferior del mfisculo pterigoideo externo.

' Toda la superficie anterior, superior y posterior de la
cabeza y cuello del céndilo est8 recubierta por tejido fi--
broso muy adherente y lubricado con el liquido sinovial, fa
cilita los movimientos mandibulares.

Fibrocartilagos: los componentes fibrocartilaginosos de
la articulacidén temporomandibular son dos: los de revesti--
miento que cubren el cbndilo mandibular y el cbndilo tempo-
ral; carece de inervacidn y tejido vascular. El otro el me-
nisco articular; ambos estin constituidos por tejido fibro-
so y algunas cBlulas cartilaginosas en su interior, dotados
de propiedades para resistir fuerzas de frotamiento o roce,
a diferencia del tejido cartilaginoso cuya cualidad es so--

portar mayores Dresiones.
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Menisco Axticular: tiene su fibrocartilago en forma elip
tica, con su eje mayor transversal. Divide la cavidad arti-
cular en un espacio superior, o temporo-meniscal, y otra in
ferior, o menisco mandibular. La superficie, en relacidn al
temporal, es cbnecava adelante y convexa atris; en cambio la
superficie relacionada con el cbdndilo mandibular es cdncava
e n toda su extensidn.

Esta formado por tejido conectivo coldgeno denso, el - -
cual en las &reas centrales es hialino, avascular, y carece
de tejido nervioso; su superficie es lisa aunque falta una
verdadera cubierta sinovial; en cambio en su periferia pue-
den observarse‘pequeﬁos vasos sanguineos y algunas fibras -
nerviosas.

El menisco se adhiere al ligamento capsular en toda su -
extensién periférica, y sus extremos interno y externo se -
doblan ligeramente hacia abajo y se fijan mediante delgados
fascfculos fibrosos en los extremos correspondientes del --
ctndilo mandibular. Esta disposicidn le permite al menisco
acompanar al c¢bndilo en sus movimientos.

En la superficie anterior del menisco articular, en una
parte o en su totalidad, se inserta el fasciculo superior -
del mfisculo pterigoideo externo, e inclusive fibras del fas
cfculo profundo superior del misculo masetero, que se ex=~ -
tiende desde la escotadura-sigmoidea hasta el tubfrculo ci-
gomitico. . ’

Ligamentos: funcionalmente se consideran los siguientes:
el temporomandibular, y los accesorios, asi como los liga--
mentos esfenomandibular y estilomandibular,

Tejido Sinovial: su funcidén principal es la formacifn de
un liquido con caracteristicas lubricantes extraordinarias,
que facilitan el deslizamiento de sus superficies articula-
res.

El componente mucopolisacirido del liquido sinovial pue-
de provenir de las capas de la superficie de la matriz del
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cartilago, y no finicamente de las células sinoviales.

El tejido sinovial cumple tambié&n una misidn fagocitica,
despliega una respuesta inflamatoria a la irritacién quimi-
ca y fisica, y absorve cualquier resto o fragmento de carti
lago que penetra en la cavidad de la articulacibn.

Examen de la Articulacidn temporomandibular.

Se colocaran los dedos indices, uno a cada lado ( en la
articulacifén ) para ubicar a la misma en lo normal o lo pa-
tologico, Esto se logra pidiendo al paciente que habra y --
cierre la hoca haciendo la abertura maxima.

Se colocari a la articulacibén temporomandibular en las -
siquientes disfunciones: a~ Comodidad b- crepitante
c- sonora d- suavidad e~ desviacidn

Movimiento Mandibular.

Se evaluaran los movimientos como normales, excesivo o -
limitado, siendo estos movimientos los siguientes:
Protusidn.

La trayectoria protusiva completa en el plano medio, se
inicia en forma irregular desde la posicién de contacto re-
trusivo, pasa por la posicién intercuspidea, alcanza la po-
sicibn de borde a borde y termina en la posicién de contac-
to protusiva gque significa un recorrido miximo de poco més
de 10mm.; el desplazamiento del punto incisal desde la posi
cifn de borde a borde representa aproximadamente 5 mm. por
término medio. .

El movimiento protusivo de la mandfbula se inicia por la
accibén simulténea de los mlisculos pterigoideos externos e -
internos.

Lateralidad Mandibular ( derecha e izquierda )

Estos movimientos lo inician los mfisculos pterigoideos -
interno y externo desde las posiciones contactantes inter--
cuspidea o retrusiva, y constituye principalmente una osci-
lacién hacia un lado; es un movimiento asimétrico de rota--
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cién combinado con un ligero desplazamiento lateral de la
mandibula.

Estos movimientos de lateralidad se realizan por la con
traccién ipsolateral de las fibras medias y posteriores --
del msculc temporal y contracciones contralaterales de -
los misculos pterigoideos interno y externo, asi como de -
las fibras anteriores del mfisculo temporal.

Durante los movimientes horizontales con poca separa- -
cién entre los dientes, est8n activos los mlsculos masete-
ro temporal, que actfian como antagonistas, aunque realizan
una labor sinérgica durante la abertura vertical.(7)

H4bitos Bucales.

Se preguntari al paciente sobre estos, ya que provocan
fracasos posteriores a la colocacién de la pr6tesis fija -
si estos persisten. '

Hibitos como el mordisqueo de l&pices o de pipa hacen -
perder el contacto a los dientes, el contacto perdido no -
puede ser restaurado mientras persista el hébito.

Cuando la lengua o carrillo se interponga separari los
dientes restaurados desplazandolos o intruyé&ndolos. Cuando
el contacto céntrico es restaurado sin eliminar el hébito
de morderse la lengua o los carrillos, que causen separa--
cibén, la prbétesis fracasari, (4)

Examen Radiogrifico.

Revelari la realidad de todos los sectores de la mandi-
bula o del maxilar y muchas veces la de la articulacibn --
temporomandibular.

Se observari el espesor de la membrana periodontal para
descubrir cualquier presién anormal que no sea axial. Que
el espesor de la membrana periodontal sea uniforme.
Relacibén Corona-Raiz.

La longitud de la rafz dentro del proceso alveolar sea
mayor que la suma de las longitudes que la parte extraal--
veolar de la rafz y la corona. Que la relacidén corona-raiz
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tenga una proporcidn de 1:1 1/2 en medida longitudinal.
Soporte Oseo. .

Se observari la continuidad de la cortical para descu--
brir posibles atrofias alveolares. Examinar si no hay reab
sorcibn apical.

El soporte 6seo debe estar en buenas condiciones de sa-
lud para soportar una prbdtesis fija.

Reglén Desdentada.

Se estudiara para descubrir restos radiculares y zonas
radiolficidas. El proceso alveolar en el §rea desdentada de
be ser denso. (5)

ITI.- Plan de Tratamiento.

Se anotari que dientes servirin de pilares, cuales se--
rén ponticos y cuales restauraciones individuales gi se -
realizin estas, en donde corresponda.

También se anotara el material con que se construira la
prétesis fija sabiendo de antemano cual es el mfs indicado.

En el diagrama dental se coloreara que dientes serén pi
lares, pdnticos o restauracicnes individuales, esto se ha-
ra con el color anotado respectivamente.

Modelos de Diagnbstico.

Denominados también "modelos de estudio" y son reproduc
ciones positivas del maxilar superior, del paladar duro y
del maxilar inferior, montados en relacibén correcta en una
articulador capaz de reproducir los movimientos de latera-
lidad y protusibn similares a los que comlinmente se produ-
cen en la boca, "los modelos de los arcos no pueden desig-
narse modelos de diagnéstico hasta gque no hayan sido rela-
cionados y montados en un articulador.

Son imprescindibles para ver lo que realmente necesita
el paciente. Para analizar mejor 1la oclusibn el modelo in-
ferior deber§ montarse en la posicién de méxima retrusibn.

Permiten una visién mejor de las zonas edéntulas y una
valoracién precisa de la longitud de dicha zona, asi como

la altura ocluso~-gingival de las pie:zas.
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Sirven para evaluar la oclusibn, para establecer un plan
de tratamiento, para diagnosticar problemas existentes, apre
ciar la inclinacibn de los dientes, ver las migraciones, ro-
taciones y desplazamientos de log dientes que sirven de pila
res.

Importancia.

Son imprescindibles en el planeo de una prétesis fija,ade
més permiten al operador:

I.~ Evaluar las fuerzas que actuarln sobre el puente.

2,- Decidir si se requiere algfin desgaste o reconstruccibn -
de los antagonistas de modo que se logre un plano oclu--
sal adecuado o mejorado.

3.- Por intermedio del disefiador determinar el patrbn de in-
sercibn y el esbozo del tallado necesario para que los =~
pilares preparados sean paralelos y para que el disefio -
sea lo mds estético posible.

4.~ Poner de manifiesto la direccifbn en que las fuerzas inci
diran en la restauracibén terminada y determinar la nece-
sidad de reducir la altura cuspidea o la forma de los an
tagonistas si se justifican tales procedimientos.

5.- Elegir, adaptar y ubicar los frentes y utilizarlos como
gufa al tallar los pilares.

6.~ Resolver el plan de procedimiento para toda la boca. (5)
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CAPITULO III

ESTUD_IO PREOPERATORIO



A.- Requisitos para la construccifn de Prbtesis fija:

Hay dos tipos de requisitos para la construccibén de puen-~

tes.

El primero es el concepto de ciertos principios que se defi--~

nen como una apreciacién de:

i.- Fuerzas que desarrolla el mecanismo bucal, y la capacidad
del diente y sus estructuras de soporte de resistirlas.

2.- Modificaciones de la forma normal de los dientes diseria~-
das con el objeto de reducir las fuerzas o aumentar su re

siste ncia a ellas. 3
3.~ El reestablecimiento y conservacién del tono normal de ~-

los tejidos. )

El segundo grupo de requisitos requiere un nivel superior de

habilidad té&cnica y cuildado en:

1.~ Remoci6n de caries en dientes pilares o que tengan alguna
relacidn con ellos, cuya p&rdida podria afectar el disefio

o duracibn de la restauracifn.
2.~ La esterilizacibn o limpieza de la superficie dentaria:
3.~ La proteccibn de la pulpa dental durante el tallado del -

diente y construccifn del puente.
4.~ lLa restauraci6n de la guperficie dentaria de manera tal -

que permita su funcibn normal, ser confortable y no lesio

nar las estructuras de soporte. .
5.~ La restauracibtn de mlltiples A4reas oclusales.
6.~ Un conocimiento cabal y aplicable de las formas dentarias

y alineacifn estética de los dientes.

El discernimiento y la destreza constituye un requisito -
méis importante aguf que en otros campos de la odontologfa.Ana
tomia dentaria, cerfmica, quimica de las resinas, colorime---
tria, materiales dentales, metalurgia, parodoncia, fonética,
radiologfa y el conocimiento de las formas dentarias todas -~
ellas se aplicar8n con idoneidal para un diagnéstico y un - -
ejercicio exitoso de la prb6tesis fija. (5)
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B.- Indicaciones y contraindicaciones de la prbétesis fija:
Indicaciones ( generales y locales )-.

- Generales -
Psicologicas: Muchos pacientes no tolerén una pr&tesis removi
ble por sentir que no es "parte de ellos", pero una prbtesis
fija, en general es aceptada r&pidamente como parte de la den
tadura natural.

Enfermedad Sistemica.

En el caso de un paciente con probabilidades de sufrir pér
didas repentinas de conclencia, o espasmos, como en la epilep
gla, cualquier tipo de aparato removible esti contraindicado
por temor a su desplazamiento, fractura e inhalacibtn durante-
un ataque. En estos casoes, y cuando el reemplazeo de uno o més
dientes es importante, debe colocarse una prétesis fija.

Debe tenerse mucho cuidado en asegurar la provisién de resis-
tencia y retencibén adecuadas.

Consideraciones Ortodéneicas.

La prbtesis fija es de importancia particular en la orto--
doncia ya que permite una ubicacién méds pogitiva de los dien-
tes que con cualquier otro método.

Cuando el espacio es demaciado para una prbtesis fija se -
puede colocar un mantenedor de espacio, de preferencia fijo,-
para estabilizar el arco dentario hasta poder realizar un - -
puente permanente.

Razones Periodontales.

Cuando los dientes son algo movibles o tienden a migrar,la
manera ideal para estabilizarlos es la colocacifn de una fé&ru
la fija o de un puente fijo-fijo. Si el diente requiere ser -
reemplazado.

Ambos unirfn los dientes entre si con répidez total, con -
lo que se obtienen varias ventajas; impide el movimiento o -
desplazamiento dentario que puede ser indeseable tanto desde
el punto de vista estético como para el pronostico a largo --
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plazo de estos dientes; previene la sobreerupcibén con la pér-
dida resultante del soporte Gseo, y ademis asegura que las --
fuerzas de la masticacibn se distribuyan en forma regular so-
bre varios dientes, lo que evita la sobrecarga de los tejidos
periodontales de cualquier diente que pudiera haberse visto -
muy debilitado por la enfermedad.

Los dientes gue tienen movilidad o tienden a desplazarse -
no sirven como pilares.

Por tanto, esto ser8 sblo una parte del tratamiento perio-
dontal y oclusal que, por supuesto, incluir§ la eliminaciédn -
de la causa de la movilidad, cuando deba colocarse una prbte-
sis fija.

Fonacidn.

Aunque el reemplazo de uno o mfs dientes ausentes por cual
quier tipo de pr6tesis puede ayudar a la correccién de un de-
fecto de fonacién, el volumen de una pr&tesis removible a me-
nudo inducira a mayores dificultades en este aspecto.

Si el tamafio del puente y ciertas formas de prétesis con -
retenedores de precisidn es muy similar al de los dientes que
reemplazan rara vez provocan alteraciones en la fonacién.

En los casos en que &stan surgen en general se debe a al--
glin defecto en la morfologfia de los pbnticos o los retenedo--
res.

Puncién y Estabilidad.

Sin duda la mayor estabilidad de la prétesis al estar fija
da positivamente a los dientes pilares constituye un importan
te beneficio psicolbgico para el paciente.

También le provee una mejor funcién que la que puede lo---
grarse con la mayoria de las prbtesis removibles. Hay dos ra-
zones principales para esto:
1.~ Su absoluta estabilidad durante la masticacifén normal.
2.~ Las fuerzas de la coclusifn se aplicaran sobre el periodon

to y por lo tanto sobre el hueso alveolar y el de los ma-
xilares,como lo ha provisto la naturaleza, mientras que -
con una prétesis removible este objetivo no se logra siem
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~pre, salveo con retenedores de precisién, que imparten la
carga en forma intracoronaria en lugar de hacerlo de modo
extracoronaria.

Con una prbtesis mucosoportada la carga debe de ser trans
mitida al hueso subadyacente a travéz del mucoperiostio, -
gue no estd preparado para esta funcibn, y tiene poca ca-
pacidad para soportar la carga. (9)

~ Localeg -

Un puente fijo est& indicado cuando se disponga de dientes
adecuadame nte distribuidos y sanos que sirvan como pilares,-
toda vez que esos dientes tengan una razonable proporcibn co~
rona~-raiz y después que los ex@menes radiogrificos, de los no
delos de estudio y bucal muestren la capacidad de esos dien-~
tes de soportar la carga adicional.

Distribucifén Apropiada.

Por lo comfin significa la presencia de un diente pilar ( o
dientes) en cada extremo de la brecha desdentada y un pilar -
intermedio (espigén) cuando la brecha corresponda al espacio
de m&s de cinco dientes.

Un diente se considera sano si su estructura 8sea de sopor
te no muestra signos de atrofia alveolar; si los tejidos blan
dos y la membrana periodontal se hallan en condiciones norma-~
les; si la pulpa dental es vital y responde normalmente a los
estinmulos prefijados, o, cuando el diente es desvitalizado,el
conducto radi cular se halla ¢bturado adecuadamente y noc hay
indicios de reabsorcibn apical.

Relacibn Corona-Ralz o Soporte Periodontal.

Se determina y valora mediante la aplicacién de una regla
que se designari como "ley de ante” qgue establece que "en --~
pré6tesis fija, la suma de las superficies periodontales de -~
los dientes pilares debe ser igual o mayor que el &rea perio-
dontal que corresponde a los dientes que se reemplazan”.

La relacién corona-rafz aceptada como favorable es de 1:1
1/2 en medida longitudinal. Una ralz larga y con paredes algo
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achatadas y paralelas, es ideal como pilar, (5)

Falta de espacio para una reposicibn adecuada.

Si un diente no es reemplazado inmediatamente después de la
extraccibén, a menudo se produce alguna pérdida de espacio gque
puede hacer dificil la colocacién de una pr&tesis de est8tica
satisfactoria. No obstante, con un puente, en especial si se =~
van a coronar los dientes pilares, se puede volver a ganar al-
go de espacio mediante la reduccifn del tamaiio o la modificaer-
cibn de las formas de las coronas de los pilares y de esta ma-
nera dejar mis para un pBntico adecuado.

Necesidad de cambios en la morfologla de los dientes pilares,

Cuando la morfologia de los dientes adyacentes al que debe
reemplazarse necesita ser modificada, en general lo mds indi-~
cado es una protesis fija. Como en el caso de dientes rotados
o muy abrasionados, que requieran coronas para hacerlos acep~
tables desde el punto de vista estético,

Angulacifn desfavorable de los dientes para una prétesis remo
vible, A

Cuando los dientes estén muy inclinados puede estas contra
indicada una prétesis convencional de cromo-cobalto a causa -
de que no llena la zona retentiva, y que dard lugar a acumula
ciones alimentarias. Si los dientes estén muy inclinadog pue-
den crear un problema y serf necesario el uso de un disefio -
fijo~movil o recurrir a retenedores de precisibn para superar
estas dificultades.
En estos casos es conveniente fabricar una prﬁtésis £ija, (9N

Contraindicaciones ( Generales y Localesg )

- Generalea -
Incapacidad del paciente para cooperar.

Hay dos razones principales para que un paciente no sopor-
te maniobras operatorias prolongadas en la construccifn de -~
prf6tesis fija:
psicolégicas y medicas.
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Los jovenes y ancianos no las toleran bien y tampoco aque-
llos que estdn en extremo tensionados o son aprehensivos. Es—
to tendra un efecto adverso en el oﬁerador de modo que hara -
el trabajo lo mds rapido posible y por lo tanto correr el - =
riesgo de cometer errores, que prolongarfn las maniobras ope~
ratorias y traerin como consecuencia un nivel de trabajo mds
bajo.

Algunas enfermedades hacen imposible la cooperacifn del pa
ciente, a pesar de su propio deseo ( espasticidad, trombosis
cerebral ). Estas dificultades pueden superarse a veces con r
premedicacibn o anestesia general, pero si ésta, de acuerdo -
con la historia medica estd contraindicada, no se justifica ~
con frecuencia.,

Edad del paciente.

Ni el joven, ni el anciano se adecuan, en general, para la
pr6tesis con puentes fijos. En el paciente joven el pron6stir
co es malo a causa de las coronas clinicas cortas, camaras ~-
pulgares grandes. La gran actividad de caries y la mayor pro-
babilidad de traumatismo. ( es preferible -evitar la prBtesis
fija en un paciente que tenga menos de 21 afios ).

_En pacientes con mucha edad rara vez se justifican maniobras
operatorias prolongadas, a menos que los beneficios gue quie-
ran obtenerse sean muy importantes,

El uso de una pr6tesis removible reducira mucho el tiempo
en el sillon.

Contraindicaciones de la anestesis logal,

Un correcto trabajo de coronas y puentes no puede reali--
zarse, en general, sin la ayuda de anestesis local. Cuando -
esté contraindicada serd mejor evitar la prbtesis £ija, inclu
so, las restauraciones complejas.

La contraindicacién tiene validez en enfermedades hemorxi-
gicas, los tratamientos anticoagulantes, en particular antes
de haberse logrado la estabilizacibn de la dosis y la alergia

a los anestésicos locales.

Gran actividad de caries.
Este proceso aumenta la probabilidad de que se produscan
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estas lesiones en los mirgenes de los retenedoresyy por lo -
un mayor peligro de fracaso de la prétesis.

Esto ocurre en especial en el caso de caries cervicales.-
En esta circunstancia casi siempre, es mejor evitar la colo
cacibn de una prétesis fija o por lo menos demorar el trata-
miento hasta que la caries haya sido controlada.

Consideraciones gingivales y parodontales
Hiperplasia gingival:

Cuando un paciente sufre de una gingivitis proliferativa
tal como la causada por la apanutina, a menos que &sta se pu
eda comtrolar, estd contraindicada una pré6tesis fija porgue-
la proliferacibn de los tejidos gingivales se produce alrede
dor del puente y, en ciertos casos lo pueden cubrir por com-
pleto,

Gingivitis marginal grave: _

Cualquier pr6tesis pese a su perfeccibn provocaré cilerta -
irritacién gingival, que aunque minima, agravari cualquier =
gingivitis ya presente, la cual debe ser siempre tratada an .
tes de considerar la colocacién de una pr&tesis.

No obstante, si es fundamental el reemplazo de un diente
ausente, en general es preferible una prbtesis removible ya
que tendrd un efecto mucho menos desfavorable sobre la encia.

Enfermedad periodontal avanzada:

Cuando el estado periodontal de la boca es malo y hayan
comenzado a producirse migraciones, el tiempo y el esfuerzo -
requeridos para la construccib6n de una pr6tesis, casi siem-
pre no se justifican.

El pronostico de los dientes remanentes es sin duda malo
y solo se necesita la férdida de un diente mas para que el
trabajo emprendido carezca de sentido. Empero, en los casos
en dque el estado periodontal es algo mis favorable, lz pré
tesis fija, con su efecto benéfico de férula, puede prolon-
gar la vida de los dientes.

- Locales -
Pronostico de los dientes vilares
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BEs Es un factor importante en la decisi6n de la construc--
cién de un puente fijo. Si existe alguna duda sobre el res
pecto es mejor posponerla hasta conocer el resultado del -
tratamiento.
Los factores contraindicantes del uso de un diente pi=-
lar pueden dividirse en:
1- factores que afectan a la corona:
A- La resistencia de la corona, e incluso la del tejid0 a-
dentario remanente después de cualquier tratamiento ne-
cesario, como la remocién de caries y la preparaci6n del -~
diente para recibir el retenedor. Del mismo modo, cuando -~
la dentina esti deformada y debil, caso de la dentinogene-
sis Imperfecta, los dientes no pueden usarse como pilares.
B- La magnitud y ubicacifn de la caries y la posibilidad «
de eliminarla en forma satisfactoria. -
Las caries subgingivales profundas contraindican el uso
.de un diente como pilar.
C- posibilidad de obtener retencifn adecuada. Depende de -
la longitud, tamafio y forma de la corona.
2- Factores que conciernen a la raiz:
A~ El estado apical: Si existe cualquier infeccibn apical -
debe tratarse y comprobar la efectividad del tratamiento --
antes de utilizar el diente como pilar de puente.Del mismo
modo, si existe alguna duda con respecto a la wvitalidad del
diente, debe disiparse, por lo general con ayuda de un pro-
bador pulpar electrico.
B~ El &rea efectiva de la superficie radicular del diente =
debe ser suficiente para soportar cualquier carga que se =-
pueda realizar sobre el.
C- El estado pericdontal de los dientes, tiene una relacién
directa con el &rea efectiva de la superficie radicular.
cuando peor sea el estado periodontal mis baja ser§ el -
drea de la superficie radiciular y menor el soporte 6seo dis
ponible para la prbétesis.

longitud de la brecha
Cuando m&s largasea la brecha mayor sera la carga que se
realizari sobre los dientes dientes pilares y por supuesto
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se llega a un punto en que la pr&tesis removible estd indica
da para obtener ciertc grado de soporte en los tejidos blan-
dos y de esta manera evitar la sobrecarga de los pilares.

Posibilidad de ulteriores pérdidas dentarias en el mismo ~--
arco

Antes de considerar un puente se hard el pronostico de to
dos los dientes del mismo arco y si existeepalguna duda, disi
parla antes de seguir adelante. §i otro diente del mismo are-
co se pierde pecco después de haber colocado el puente, habra
necesidad de una prbtesis removible, con lo que el tiempo em
pleado en la construccién de la prétesis fija resultard in--
Gtil.

Forma del reborde y perdida del tejddo

Ronde la pérdida de tejido en la zona del diente ausente .
sea tan extensa que requiera su reemplazo, casi siempre por
acrilico, una prOtesis fija estd contraindicada por antihigi
enica a causa de la cantidad de tejido blando recubierto.

Inclinacifn o rotacién desfavorable de los dientes

A veces los dientes que se usarin como pilares estdn an--
gulados tan desfavorablemente gue su preparacibn para préte-
sis fija resulta dificil y a veces es necesario desvitalizar
los. Las dificultades pueden superarse con la ayuda de imple
mentos como la cola de milano y la ranura, los retenedores =
de precisibn y las coronas telesc6picas.

Mantenimiento y reparacibn

Una de las mayores desventajas de la prtotesis fija es ser
bastante complicada y que si fracasa su reemplazo puede ser
costoso y llevar mucho tiempo, mientras que la reparacibn de
una prStesis removible no presenta grandes complicaciones. (9)

Otros factores que contraindican la prbtesis fija
l- Cuando una pr6tesis colocada con anterioridad muestra evi
dencia de gue la membrana mucosa involucrada reacciona --

desfavoratlemente a tales condiciones.
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Cuando la longitud del tramo, requiere, por causa de su -
rigidez, una barra de dimensiones tales que haya que re--
ducir forzosamente el &rea de los nichos y se produce la
sobreprotecci6n del tejido subyacente.

Cuando en la zona anterior hubo una gran pérdida del pro-
ceso alveolar y por lo tanto los dientes artificiales de
una prétesis fija serian excesivamente largos y antiesté- .
ticos o cuando sea conveniente restaurar el contorno faci
al mediante el modelado de una base de pr6tesis parcial.
Cuando la pr&tesis fija ocluya con dientes naturales o --
con una prb6tesis fida unicamente en un extremo en la mi-
tad o menos de su longitud.

Cuando la rafz (o raices) de los dientes pilares sean .c6-
nicas o redondeadas,la estabilidad del diente disminuye.s
Tambien cuando sea una raiz con poca longitud, no es con-
veniente apoyar el extremo de una prétesis fija en un di-. .

" ente unico.

[
1
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1

o
1

V-]
1

10-

Cuando los diantes elegidos como pilares presenten zonas
radiculares expuestas sensibles, y que no puedan ser cu--
biertas por los anclajes, pues la sobrecarga que se le su
ma puede agravar la sensibilidad.

Cuando la altura o cantidad del proceso alveolar y membra
na periodontal que rodean al diente por utilizar se ha=-—
llareducida por alguna fuerza desfaverable.

Cuando se observa un déficit higiénico habitual y el paci
ente no cumple las indicaciones para mejorarla serén des
perdiciados el esfuerzo,tiempo y costo.gue requiere la --
construcci6bn de una prétesis fija o cuando haya algun im-
pedimento fisico para llevar una estricta higiene bu=-
cal.

Cuando el hueso de soporte se ha reabsorvido, o la oclu--
es traumatica.

En pacientes ancianos cuando se compruebe falta de resi--
lencia de la membrana periodontal, y cuando por abrasibn
se hayan ensanchado las caras oclusales y por ello se ha
yan aumentado las fuerzas que habrd de absorver la del-
gada o densa membrana periodontal y el rigido proceso al-

veolar.
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11-Cuando la oclusifn es anormal, y el cierre produce fuer--
zas que reaccionardn desfavorablemente sobre las estructu
ras de soporte. (5)
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CAPITULO 1V

TALLADO DE DIENTES



A-Cuidado al tallar los dientes
Lubricacién y refrigeraci6bn de la estructura dentaria:

Cualquier operacibén de desgaste, especialmente en la que
se utilicen piedras o fresas a altas velocidades reguieren
tomar en consideracién la pulpa dentaria, y ello constituye
una recomendacién siempre vigente.

La dentina y la pulpa se hallan expuestas a una serie de
irritantes, tales como caries, fresado, colocacibn de mate-
riales de restauracifn y el shok té&rmico y traumatico. E1l -
calor generado por instrumentos cortantes de alta velocidad
que en la actualidad se utilizan en la preparacién de pila-
res, es uno de los irritantes mds potentes.

Si el tallado es profundo, es imprescindible controlar -
o disipar el calor, o en caso contrario, se producirén reac.
ciones pulpares. Son indispensables la refrigeracién y la -
lubricacién.

El aire que deshidrata la sustancia dentaria, no es un -
refrigerante adecuado.

El coite a gran velocidad pueden producir cambios mialpa-
res que se traducen posteriormente cuando la restauracién
estd terminada, en sensibilidad, y que la lubricacién y la
refrigeracibn contribuyen considerablemente al bienestar -«
del paciente durante y después de la operacibn.

Mediante la utilizacibn de instrumentos rotatorios de --
ultra alta velocidad, es factible realizar la mayor parte -
de los tallados con menor esfuerzo y trauma,

Se considera colocar un barniz cavitario inmediatamente
después de tomarse la impresién con elastomeros y previa co
locacibén de las coronas provisionales protejiendo asi la --
pulpa y evitando la sensibilidad, sin embargo se pierde el
efecto anodino del eugenol componente del material cementan
te provisional.

Se recomienda realizar los cortes con ultra alta veloci
dad en campo humedo, porcue ayuda a disminuir el dolor y --
mantener limpia la superficie, Si bien el agua afecta la -
visibilidad desfavorablemente, no lo es hasta el punto de -
impedir el uso de instrumentos. Se utilizard agua tibia, en
forma de choro o rocio con piedra de diamante, no solamente
como refrigeraci6n sino asi mismo para mantener limpia la -
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superficie de la piedra de particulas, de manera que pueda
trabajar con mayor eficiencia. (5)
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B-Pasos para el tallado de dientes
Al tallar un diente para recibir una corona, se requier=
re seguir una determinada secuencia, con cualgquier tipo de
procedimiento que se utilizara.
Egtos pasos del tallado se clasifican como sigue, sin em
bargo, es factible cambiar el orden:

1-Cortes en rebanada proximales (slices)

El objetivo del corte en rebanada proximal (o reduccién)
es el de paralelizar o ajustar las caras mesial y distal --
al patrbén de insercibn para la retencifbn, con el fin de la
curvatura superficial que impedirfa la construccibn y el --
agentamiento de la restauracifn colada adaptada a la regi6n
cervical del diente; crear espacio para el espesor del me«~
tal colado que sea suficiente para brindar resistencia y ~--
restaurar la forma de la pieza dentaria, para permitir el -
acceso a los angulos, para redondearlos. y para extender el
borde cervical del tallado a zonas inmunes a la caries.

El peligro de estos tallados consiste en un desgaste ex-
cesivo que deja al diente de forma muy conica con la consi-
guiente pérdida de retencibn.

- Este paso se realiza con fresa de diamante troncoconica
69 L.lLa reducci6n con fresa {(alta velocidad) comienza por -
lingual o vestibular y continfia hacia el lado opuesto; este
corte seri paralelo al patrén de insercibn, puede seguir el
plano de la superficie que se desgasta.

2-Tallado de superficies oclusales

La reduccidn oclusal crea espacio para una placa met8li-
ca resistente e irregular que conectard y estabilizar& los
segmentos circunferenciales del anclaje y protejers al di- .
ente contra caries, irritacibn, fracturas, etc.

Proveerd de lugar para el desgaste natural o desgastes -
con el objeto de equilibrar la oclusibn o disminuirén la ac
cién de palanca o esfuerzos excesivos para las estructuras
de soporte.

La reduccibn oclusal transcurre sin complicaciones al ta-
llar un diente que haya sufrido una abrasién mis o menos -~
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La reduccibn de superficies vestivulares de pilezas denta-
rias posteriores inferiores o de la superficie lingual de --
piezas dentarias superiores o posteriores, provee espacio pa
ra el metal que absorveri y disparid las presiones oclusales,
y ademfs conecta las porciones proximales de un anclaje.

Asi mismo permite que el diente remodelado tenga forma --
normal, © que se lo reduzca ¢ aumente de tamafic y forma. En-
te desgaste hace factible gue la banda met&lica que lo rodea
aumente la retencibn, sirva de refuerzo y evite la fractura.
Al mismo tiempo posibilita que a ese nivel haya suficiente -
cantidad de metal para un desgaste y ajuste posterior. La su
perficie lingual de un diente inferior se reduce con el pro-

" p6sito de aumentar la retencién, impedir la produccifn de ca
ries y mantener o disminuir el tamano dentario.

El tallado de superficies linguales de dientes posterio-~
res puede realizarse con instrumentos cortantes cilindricos
girando paralelamente al eije dentario con el consiguiente -~
cuidado de que no se formen &ngulos muertos cervicales.

las superficies vestibulares se desgastar&n lo suficiente
como para que el diente tallado quede totalmente envuelto en

- metal con el objeto de aumentar la retencién, impedir el pro
greso de caries, disminuir la posibilidad de fractura, y pro
veer espacio para completar la restauracibn con materiales -
estéticos.

Se sugiere que la cara lingual cbncava se prepare por mi-
tades de manera tal que se asegure el tallado uniforme de --
las superficies.

5-Terminacién del margen gingival.

Los pasos del tallado, descritos con anterioridad, dejan
al diente donde sus caras se encuentran entre si en forma --
aguda en los &ngulos axiales, el margen oclusal o en la posi
cibn vestibulo incisal, pero sobre todo la irregularidad se
hace m8s notoria a nivel cervical. Se requiere redondear los
&ngulos diedros con el objeto de gue la restauracibn colada
tenga espesores uniformes, y la linea de terminacibn cexvi--
cal debe ajustarse a la configuracibn de la cresta gingival.
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marcada, de modo que la superficie es relativamente plana;
puede ser mids compleja cuando el diente presenta clspides -~
agudas, rebordes prominentes, surcos y fisuras profundos.

Todas las superficies oclusales se desgastar&n en forma
tal que reproduscan aproximadamente el contorno de la supex
ficie no desgastada.

S$i el diente esti8 abrasionado, se lo realizari adecuadar
mente mediante una peguefia fresa en fogma de rueda. Si la ~
superficie oclusal se halla intacta, los surcos se tallaran
con una fresa de diamante troncoconica hasta la profundidad
gque se desee.

Se marcaran las zonas de contacto en oclusién centrica y
en excursiones laterales,se les observarf y se les desgasta
rd a profundidad mayor que las otras para tener la certeza
de que se obtuvo el espacio inter-oclusal libre minimo.y =~
que serd permanebte.

En dientes desplazados, en los que una o mis cfispides o
un reborde marginal, quede fuera de la oclusibn, el desgas-
te se realizars solamente en aquelles sitios gue han queda-
do en oclusién, o aquellos que en cualquier posicién, o ---
aquellos que en cualquier posicidén se hallen dentro de la -
distancia de Imm. del diente antagonista,

3-Tallado de boxdes incisales.

Los bordes incisales se desgastar&n para prevenir la -~—-
fractura del esmalte vestibular y proveer espacio para co--
nectar y reforzar el metal que mds adelante se podrd desgas
tar para el ajuste del equilibrio oclusal, y para que haya
egpesor suficiente del material o materiales necesarios pa-
ra restaurar al diente estética y funcionalmente.

El borde incisal puede desgastarse con cualquier varie--
dad de fresa de diamante en forma de rueda. Preferentemente
este corte se hard perpendicularmente a la linea de fuerza
que va desde el antagonista a é1.

4-Tallado de superficies linguales o vestibulares convexas y
de superficies linquales céncavas.
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El margen gingival debe ser preciso y no un bisel in-
definido, de manera que pueda tallarse luego la cera res
pectiva con exactitud y el colado terminar en forma muy
precisa a ese nivel. Esta es una etapa critica del talla
do. Uno de los aspectos més importantes en la reduccién—
de las caras axiales, es que el margen ceryical del tae-
llado sea la zona de mayor didmetro.de la corena clfnica,
y que al misme tiempo, al tratar de conseguir est0 no se
formen socavados y sin que resulte un diente demasiado ~
expulsivo, lo cual disminuiria la retencifn.

Los &ngulos axiales deben ser reducidos con fresas y
piedras de diamante ( montadas en contrangulo ).

El redondeamiento de los &ngulos y la terminacién de
cervical por proximal puede sexr hecho con fresas tronco~
cbnicas de extremo redondeado, las fresas serfn de didme
tro suficientemente pequefio como para ubicarse en el es--
pacio entre el diente tallado y el continuo, y lo sufi-
cientemente largas como para alcanzar el limite cervi--
cal y aun extenderse por oclusal mds alli del diente ---
( fresa punta de lapiz ). El limite cervical por vesti--
bular y lingual puede terminarse con una fresa cilindri-
ca de extremo redondeado, o con las fresas denominadas -
" autolimitantes ",

6-Tallado del hombro

Un tallado con hombroe ni facilita la toma de impresie:.
6n, ni el ajuste o calce de una restauracifn colada, ni
el sellado periférico ni el pulidp de la restauracién --
colada. la unica véntaja de tan extensa reduccién denta
ria estriba en. el hecho de que asegura la profundidad co
rrecta del tallado para la instalacifn de una corona con
frente estético o una corona funda.

En este tipo de preparacifn se recuiere. reducir algo
mis la estructura dentaria hacia incisal u oclusal res--
pecto del hombro, por lo menos a igual vrofundidad del -
nmismo. Al tallar un hombro se evitari inclinar la pieza
de mano de manera tél, que a ese nivel, el cerxvical, se
forme un &ngulo muerto.
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Antes de gue se comience‘un tallado, es conveniente -
tener en cuenta los requisitos de resistencia y realiza-
cifn estética del material del que se va hacer la restau
racién, es conveniente también estudiar las radiografias
para determinar el tamaiio de la pulpa, y para calcular -
ancho que se requerird en el hombro. (5)
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CAPITULO V

TIPOS DE PREPARACIONES EN DIENTES ANTERIORES



A-Corona veneer

Es una corona completa de metal colado, con una carilla,
o faceta estética, que concuerda con el tono de color de los
dientes continuos. En la confeccibn de la carilla se usan di
versos materiales y hay muchas técnicas para adaptar dichos
materiales estéticos a la corona de metal.

Los materiales con que se hacen las facetas pertenecen a
dos grupos: las porcelanas y las resinas.

Las facetas de porcelana pueden ser prefabricadas y se --
adaptan al caso en particular tall&ndolas hasta obtener la -
forma conveniente o se pueden hacer de porcelana fundida di-
rectamente sobre la corona metalica.

Las carillas de resina se construyen sobre la corona meta
lica; actualmente se emplean 2 clases de resina: las acrili-
cas y las resinas a base de etoxilina ( epoxi )}, siendo las
primeras las de uso mds extendido.

La preparacién clinica del diente es bisicamente igual pa
ra cualquiera de los materiales que se empleen en la cong—--
truccifn de la corona.

Indicaciones _

La corona veneer se puede usar en cualquier diente en aue
esté indicada una corona completa. Estd especialmente indica
da én las regiones anteriores del maxilar y la mandibula, =~
donde la estética tiene mucha importancia. Las coronas vee--
neer se confeccionan comunmente en premolares, caninos e in-
cisivos de la denticifn superior e inferior,

Seleccifn de la carilla

La carilla mis satisfactoria para las coronas veneer es =
la de porcelana, adaptada al caso con un diente prefabricado.
La porcelana resiste la abrast6n de la boca y posee cualida--
des 6ptimas muy parecidas a las del esmalte. Dicha porcelana
parece ser un material ideal pero, al menos en la actualidad,
tiene varios inconvenientes; es muy dificil conseguir tonos
muy tenues y dientes con bordes translficidos.
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Sus cualidades 6ptimas no son similares a las del esmalte
como en otras porcelanas, y las carillas no acusan los cam=--
bios de luz como lo hacen los dientes contiguos. Es importan
te anotar cue las porcelanas que se emplean, para fundirse -
en el metal, no son verdaderas porcelanas, sino esmaltes pa-
ra fabricar utencillos domesticos.

Con la carilla de resina se puedén lograr excelentes re-—-
sultados estéticos. Este material tiene menos resistencia a
la abrasién dentro de la boca gue las porcelanas. Sin embar-
go, las resinas acrilicas actuales estdn muy mejoradas en -~
sus propiedades fisicas de resistencia a la abrasiSn y en lo
referente a la estabilidad del color, comparadas con las de
hace muy pocos afos.

Estas facetas de acrilico no son, desde luego,prefabrica-
das, y el resultado estético que se logre depende de la habi
lidad y experiehcia del técnico dental.

Ultimamente, se han ofrecido las resinas epoxi para cons-
truir carillas directamente en la corona metalica. Se aduce
que tienen mayor adherencia al metal y que resisten mayor la
abrasifn, pero esto no se ha podido confirmar en investiga--
ciones realizadas.

Diseiio
Se puede considerar dividido en dos secciones, una corres
pondiente a la preparacién y la otra a la restauracibn,

Preparacifn
Cuando se prepare un diente para una corona veneer, hay -

que retirar tejidos en todas las superficies axiales de la -
corona clinica. Es requisito obtener espacio para el mate—--
rial de la carilla y colocar el margen cervical vestibular -
de manera que se pueda ocultar el metal. Hay gue desgastar -
m&s tejido en la superficie vestibular que la lingual para -
dejar espacio suficiente para la carilla.En la superficie --
lingual se desgasta una cantidad de tejido suficiente para -
alojar una capa de metal.En el borde cervical de la superfi-
cie wvestibular se talla un hombro que se continfia a lo largoe
ée las superficies proximales, donde se va reduciendo gra---
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dualmente en anchura para que se una con el terminado sin hom
bro, o en bisel, del borde cervical, lingual. El &ngulo cavo-
superficial del escal6n vestibular se bisela para facilitar -
la adaptacitn del margen de metal de la corona. (6)

pasos del tallado
Reduccibn incisal:

Se reduce el plano incisal 1.5 a 2 mm., para obtener un es
pesor adecuado de metal o material estético. La reduccibn in-
cisal debe ser adecuada para asegurar un espacio interoclusal
correcto en los movimientos mandibulares protusivos, estética
satisfactoria y funcifn 6ptima. Se hace el tallado con una --
fresa de dlamante en forma de rosquilla ( rueda ) .

Reduccidn proximal

Se efectda con un diamante troncocénico, fino y largo, o -
. fresa estriada de carburo, como los #s 700 y 669. Se inicia -
el corte desde incisal o vestibular en un plano de 1 a 1i.5mm,
de la cara proximal. Se orienta el diamante hacia gingival de
modo que cuando se termine el corte a través del diente, el -
plano proximal emerja en la cresta de la encia o ligeramente
por encima, sin crear un escalén gingival, de modo similar se
trata la otra cara proximal,

Eliminacién del esmalte labilal .

Se produce con movimientos suaves controlados de mesial a
distal. En las preparaciones se indican los canales o surcos
para orientacién de la profundidad. La superficie labial debe
ger convexa hacia mesiodistal y gingivoincisal. Si esto no se
logra se produce un frente mds protusivo de lo deseado por la
falta de espacio en el plano incisal,

Reduccibn de la cara lingual
No es necesario eliminar todo el esmalte de la cara linqual

la guia corriente es una reduccifn adecuada para la resisten--
cia a las fuerzas de la oclusiébn. Se procede a este paso con -
un diamante en forma de rosquilla; la reduccibn vertical lin--
gual se efectfla con pledra de diamante cilfndrica de tamafio mg
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diano, los &ngulos diedres proximales pueden prepararse,
con el mismo diamante.

El mirgen gingival suele ser un chanfle, o quizas un
borde en filo de cuchillo para las coronas con acrilico.

Preparaci6n de los mirgenes gingilvales

El hombro vestibular tiene .5 a .75 mm. de ancho en la
corona metdlica con frente estético, este se encuentra y
continfa con el bisel lingual a mitad de camino en las ca
ras proximales, lo que difiere de la corona funda en que
el hombro se continfia en torno de la cara lingual integra.

El margen cexvical se ubica normalmente algo por deba-
jo de la cresta del tejido blando por labial.

La preparacifn terminada debe ser una reproduccibn en
miniatura de los dientes originales con la meodificacién -
del hombro. {( ver dibujo 1)

Restauracién .

Tanto si la carilla es de porcelana prefabricada o pro
cesada en resina, el disefio de la corona es bidsicamente -
igual. La finica diferencia entre los dos tipos estd en la
retenci6n del material con que se hace la carilla. En lo
funcional, es importante asegurar una buena proteccifén in
cisal al material que se use en la carilla para que pueda
registir las fuerzas incisales. En cuanto a la estética,
lo mejor es lograr la menor exposici6n de metal pesible.

La uni6n de la carilla y el metal debe quedar precisa-
mente debajo del borde cervical para evitar gque se vea el
metal. Es muy importante el contorneado correcto de la ca
rrilla en esta regifn para la salud de los tejidos gingi-
vales, y tanto el exceso, como el defecto, en el contorno
son perjudiciales.

La posicibén de la unién entre la carrilla y el metal en
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Dibujo 1: preparacién de corona veneer. A vista vestibular;

B vista proximal,
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la regifn interproximal tiene tambifn mucha importancia
para el logro de la mejor estética posible. El metal de-

be quedar suficientemente extendido en linea vestibular

para que se pueda construir un conector.

Modificaciones del diseno
La corona veneer se puede modificar para:

l-Aumento de la retencién
Se puede colocar un pins en la regifn del cingulo. se

hace un escalon en la superficie lingqual sobre la cresta

del cingulo con una fresa de fisura de carburo con extre
mo afilado. En la dentina se hace un agujero piloto, de
modo que concuerde con la direccibn general de entrada-¢
de la preparacifn; puede hacerse el canal para el espigo
o pins, con fresa # 700 hasta una profundidad de 2.5 a 3
m. y se suaviza con fresa # 600.
{ ver dibujo 2 )

2-pdaptacibn de dientes con coronas destruidas

Cuando la caries, o las restauraciones anteriores, --
han destruido tejido que se necesita para construir el -
muiion de la corona, hay que completar lo més posible 1la
preparacibn y rellemar las zonas faltantes con cemento -
de fosfato de zinc. No se deben restaurar con cemento --
los anqulos destruidos. Las obturaciones de cemento tie-
nen que quedar rodeadas de dentina. (6)
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Dibujo 2: preparacibn para la colocacibdn de un pins para
aumentar {a retencién. A vista lingual; B vista
proximal.
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B-Corona entera de porcelana o acrilico

Denominada tambZén corona funda o jacket, Son capaces de
satisfacer los requisitos esté&ticos y pueden reproducir mu--
chas de las caracteristicas y peculiaridades de un diente de
terminado en una dentadura dad.

Es una restauracibén bien aceptada por los tejidos blandos
de sosté&n, una razén posible para dicha respuesta favorable
es la forma vestibular de las fundas, similar a la morfolo--
gia del diente.

Combinadas con el medio cementante apropiado, las coronas
protejen la pulpa dentaria contra el choque termico.

Indicaciones
La razbn principal para usar las corcnas fundas es lograr

una estética Sptima, sus indicaciones en los dientes anterio

res incluyen: ' ,

i-Angulos incisales fracturados que sobrepasan lo que podrfa
ser restaurado conservadoramente con un buen servicio en -
términos de funcibn y estética.

2-Caries proximal excesiva o que ha debido repararse antes -
con multiples restauraciones.

3-Incisivos de color alterado por perturbaciones de la mine-
ralizacién o por cantidades excesivas de tetraciclinas o -
fldor.

4-Malformaciones por deficlencias nutricias.

5-Dientes anteriores rotados o desplazados en sentido late--
ral, cuando el tratamiento ortodfncico no sea factible.

6-Alteracibn posterior a un tratamiento endodbéncico e imposi
ble de blanquear con procedimientes simples.

7-Necesidad estética maxima por razones pfofecionales, por -
ejemplo un abogado, arquitecto, etec.

Contraindicaciones

1-Pacientes j6venes con grandes pulpas vivas.

2-Personas dedicadas a deportes violentos o trabajos pesados
donde la frecuencia de fracturas es elevada.
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3-Pacientes con relacifn interoclusal reducida u oclusidn de
borde con borde, acompafiado de una musculatura masticato--
ria poderosa.

4~-Pacientes en los que se efect@o cirugia periodontal o con
erosibén cervical que tornan imposible o poco practica la -
preparacién del diente.

5-Dientes anteriores con circunferencia cervical estrecha.

6-Pacientes con coronas clinicas cortas, natural o por abra-
816n o pdr atriccidn,

Preparacibn
La reduccibn uniforme del diente y el establecimiento de
un hombro entero que soporte bien el tejido de revestimiento
exije concentracifn y una secuencia disciplinada de procedi-~
mientos. Persisten los objetivos biolSgicos y principios del
procedimiento al preparar el diente es decir:
1-Eliminar menor cantidad de tejido dentario coherente con -
la retencibn necesaria.
2-Que se lleve acabo con el menor daflo para los tejidos pe--
ricdontales y la pulpa.
3-Que se haga con una incomodidad minima para el paciente.
4-Que no se inicien reacciones patolb6gicas en la pulpa.

La preparacibén es una de las mas dificiles de todas las -
coronas enteras. La uniformidad de la reduccién dentaria, el
dngulc del hombro y el disefio de las caras proximales para -
que brinden sostén a los tejidos blandos de recubrimiento --
son cruciales para la logevidad de esta restauracién.

Pasos del Tallado.
Reduceifn incisal

Se suele eliminar un minimo de 1.5 a 2mm. con un diamante
de forma de rosquilla (rueda). La eliminacibn de mds de 2.5
mm. de estructura dentaria incisal suele reducir la retencion
incisal y alienta la fractura del material restaurador en el
margen gingival.El espacio interincisal debe verificarse en
todas las excursiones mandibulares para tener la seguridad -
de que la remocidn de tejido es suficiente .

-53-



El borde incisal de los incisivos superiores har4 una ver-
tiente hacia lingual, pero el de los inferiores se inclinard
hacia wvestibular. ( ver dibujo 3 ).

Reduccidn proximal

Se procede a la reduccibén con una fresa de diamante tronco
cbnica, larga, muy fina ( fresa 669L ). Se coloca a lmm. apro
ximadamente del &rea de contacto y se emplean como para un --
corte en rebanada.

Bl corte se inicia en la cara vestibular y se dirige hasta
casi la mitad del ancho vestibulolingual del diente. El paso
siguiente consiste en unir el corte vestibular con otro ini--
ciado desde lingual. Se dirige la punta del diamante coma pa-
ra conectar los cortes labial y lingual ligeramente sobre. la
papila interdentarial. El resultado ideal es un paralelismo -
de 2 a 5 grados entre las caras mesial y distal. 'La profundi-
dad de la reduccibén proximal depende de la profundidad de la
hendidura gingival. '

{ ver dibujo 4 )

Eliminaci6n del esmalte labial y establecimiento de la reten-
cién lingqual vertical.

La elimincaién del esmalte labial se realiza con fresa =---
troncocdnica de diamante. Despufs de eliminar el esmalte de -
modo que la terminacifn gingival est& en o justo sobre la ---
cresta gingival vestibular, se procede a la preparacifn de la
zona de retencién vertical a nivel del cingulo. Esta 4rea re-
presenta una zona adicional de retenci6n y resistencia al desg
plazamiento.

(ver dibujo 5)

Preparacibén de la cara lingual y de los 4ngulos dledros proxi
ﬁales

La estructura dentaria lingual se elimina de mecdo uniforme
por movimientos de barrido con fresa de diamante de forma de
rosguilla. Cuando se prepare un diente superior, se pondra --
atencién especial a la creacién de un buen espacio interdenta
rio durante la funcién, si alguno de los dientes esta sobree-
rupcionado { dientes antagonistas ), habri que corregirlo pa-
ra permitir excursiones laterales y protusivas suaves.
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Dibujo 3: reduccién incisal; vista proximal.

-"'.----1

Dibujo 4: corte proximal, colocacién de la fresa.
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Dibujo 5: vista labial de la preparacién con hombro.
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Los angulos diedros proximolabial y proximolingual se eli-
minan con fresa de diamante troncocbnica mediana.
{ ver dibujo 6 )

Preparacién del margen gingival

Consiste en cortar y refinar el margen gingival. Las coro-
nas enteras se terminan, siempre que sea posible, en un hom--
bro entero que yace ligeramente por debajo del nivel de la --
cresta gingival. El hombro rara vez excede un ancho de .5 a -
.75mm. Lo ideal es que el plano del hombro sea cortado en &n-
gqulo recto con la superficie axial de la preparacifn.

las fresas de diamante cilindricas y las fresas de carburo
para la terminacibn gingival son los instrumentos mas utiliza
dos. El extremo cortante de la fresa se mueven en movimiento
de vaivén en la cresta del tejido labial, con un fino aplana-
miento del diente en toques svaves. Poco a poco, el dismetro
integro del instrumento cortante habrd establecido el hombrosr
Con cuidado, se extiende el hombro de labial a lingual,; si---
quiendo la curvatura del tejido blando libre.

El mismo procedimiento se repite al cortar el hombxro en la
cara lingual. E1 hombrc lingual se extiende alrededor de los
&ngulos diedros linguales y proximales para unirse con los -~
cortes labiales y proximales.

El hombro entero se establece en la profundidad subgingi--~
val deseada después de la reduccifn, Mientras se prepara el -
hombro no suele trabajarse con la turbina en velocidad maxima.

Preparacién terminada
Debe ser una reproduccién en miniatura de los dientes ori-
ginales con ciertas modificaciones:

1-Un plano incisal ubicado con un éngulq de 45 grados para en
frentar las fuerzas masticatorias en &ngulo recto.

2-Todas las superficies axiales convergen ligeramente hacia -
el eje de la preparacién.

3-Una cara labial que es convexa hacia mesiodistal y gingivo-
incisal.
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Dibujo 6: Vista lingual de la preparacibn del hombro.
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4-Una cara lingual en los centrales y laterales ligexamen
te cbncava hacia mesiodistal y gingivo-incisal Yy exten-
dida desde el plano incisal hasta la cresta del cingulo.

5-Un espacio interincisal adecuado para permitir que haya
bastante cantidad de material estético entre la prepara
cibén y el antagonista.

6-La regifn del tercio gingival de la caxa lingual se pre
para desde una convexidad hasta una pared axial conver-

gegente hacia incisal.

7-Un hombro gingival ubicado en o debajo de la cresta de
los tejidos de recubrimiento.

Modificacitn de la preparacibn para corona entera sin hom
bro '

Se inicia en dientes de difimetro cervical estrecho,de
mode que su vitalidad correria peligro si se les tallara
un hombro,como son:

1- Incisivos inferiores
2- Incisivos laterales superiores
3

Dientes con retraccibn gingival que scbrepasa el esmal
te. (12)
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C-Corona tres cuartos
Como indica su nombre, cubre aproximadamente tres cuartas --

partes de la superficie coronal del diente. Es utilizada en =--
dientes posteriores y anteriores de la mandibula y el maxilar -
superior.

Indicaciones

Se utiliza como restauracifn de dientes individuales, o co-
mo retenedores de prétesis fija. En restauracién de un solo ---
diente estf indicada cuando la caries afecta superficies apro--
ximales vy linguales, ya sea directamente o por extensién, y la
cara vestibular est8 intacta y en buenas condiciones estéticas-
Esta restauracién ofrece fijacifn mdxima y muy buena proteccién
al resto del diente y preserva la est&tica normal de la superfi
cie vestibular. Se elimina menos sustancia dentaria y se descu-
bre menos dentina que si se tallara una corona compléta, evitén
dose tmabién los problemas de las facetas y, por éonsiguiente -
de la estética.

La corona tres cuartos como retenedor de puente es una res--
tauracifin muy conservadora. Se obtiene una retencifén adecuada -
con un minimo de tallado de material dentario, quedando expues-
ta poca cantidad de dentina.

Cuando hay pérdida de tejido de soporte y aumento del tamafio
de la corona clinica de los dientes, la corona tres cuartos es-
ti particularmente indicada. Se pueden mantener los mirgenes de
la preparacifn en la corona anatémica y se evita la posible --

- irritacibn marginal del tejido gingival por parte de la restau-
racién.

Contraindicaciones

La preparacifén de la corona tres cuartos no debe hacerse en
dientes anteriores cuyas coronas clinicas sean cortas, a no --
ser que se asegure una retencién adicional por medio de pins. -
Los incisivos con las paredes corcnales muy inclinadas suelen -
estar contraindicados, porque la penetracién profunda de las ra
nuras proximales en la regifn incisal, para conseguir la direc-
cibén de entrada conviene en las zonas cervicales de la prepara-
cibén, puede afectar la pulpa.
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Factores que influyen en el disefio

1-Caracteristicas anatSmicas y contornos morfolbgilcos de la co
rona del diente: La morfol6gia de los dientes es muy variada
y cada diente es inico. Las variaciones muy marcadas de lo -
normal como un lateral conoide, pueden proscribir el uso de
una corona 3/4, incisivos con coronas muy inclinadas, no son
adecuados para esta preparacibn,

2-Presencia de lesiones patolégicas en el diente: La presencia
de caries, hipoplasia, hipocalcificacibn, fracturas y otras
lesjones del esmalte, suelen proscribir la extensién de la -
corona 3/4 mds alld de sus limiteg normales,para incluir y -
eliminar la lesibn. )

3~-Presencla de obturaciones: Influye er el disefio de manera si
milar a la presencia de caries. Se puede aumentar el contox-
no externo para incluir la obturaciSn y también se tiene que
modificar la forma interna. No siempre es necesario eliminar
toda la obturacibén, se puede considerar como sustancia denta

‘' ria y la preparacidn se ajusta con ella o la cubre.

4-Relacibn funcional del diente con sus antagonistas: Tiene im
portancia en la posicifén del margen vestibular de la prepara
ci6n. Una mordida borde a2 borde en la regifin anterior, nece-
sita proteccién incisal.

5~Relacién de los dientes contiguos y naturales y extensibn ~
de las zonas de contacto: La relacidn de los dientes conti-~-
nuos determina el contorno del espacio interproximal necesa-
ria para situar los mArgenes en un §rea inmune. los dientes -
inclinados, 0 en rotacifn, suelen requerir variaciones del ~
disefio proximal de la preparacién.

6~Linea de entrada de la restauracibn de acuerdo con los demis
pilares del puente: La corona 3/4 debe situarse en el diente
en direccidn compatible con los demds pilares y retenedores
del puente para que pueda entrar y salir adecuadamente.

Corona tres cuartos anterior: disefio

La preparacifn se disefia mejor en el modelo de estudio.Hay
que obtener toda informacifn posible del estadao del diente en
cuanto a caries o re stauraciones previas, junto con las ra--
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diografias para ver el contorno del tejido pulpar.

Situacibn de los mérgenes interproximales vestibulares

Los mirgenes interproximales se extienden en direccibn ves-
tibular, rebasando las zonas de contacto para que queden en --
éfeas inmunes, dicha extensibn debe ser minima, sin embargo,pa
ra evitar la exposicifin de metal, generalmente se puede exten-
der mids el margen hacia la cara vestibular en la cara distal -
que en la mesial. La posici6n en que deben quedar los mirgenes
interproximales se marcan con 18piz en el modelo de estudio.

Situacibn del mirgen vestfbulo-incisal

La posicifn del mirgen vestibulo-incisal determina la canti
dad de proteccifn incisal que la restauracién puede ofrecer al
diente. La cantidad de proteccifn incisal necesaria esti supe=
ditada a los factores siguientes:
1-Relacién funcional con los dientes antagonistas.
2-Grado de translucidez del borde incisal.
3-Espesor vestibulo-lingual del tercio incisal relacionado con

la resistencia del diente.

Siempre se termina la preparacifn en la unién del borde in-
cisal y la superficie vestibular, asi se obtiene la mejor pro-
teccién posible con un minimo de exposicidn de metal.

En los incisivos superiores, con borde translficido,se puede
determinar la preparacién en la superficie lingual siempre que
exista suficiente sobremordida, y que los incisivos inferiores
no se crucen nunca con el mirgen incisal de la restauracifn en
los movimientos fﬁncionales.

Situacién de los mirgenes cervicales

Terminado cervical: El margen cervical de la restauracibn se -
puede terminar con un acabado sin hombro, o con un acabado en
bisel excepcionalmente, se puede utilizar el acabado con hom--
bro, o escalén, cuando se necesita un mayor volumen de restaun-
racifn, o cuando las obturaciones previas obligan a mod;ficar

1a preparacibn,
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Situacién de las ranuras de retencifn

Una vez establecida la posicibn de los mirgenes vestibula--
res se pasa a planear la posicibén y la direccién de las ranu--
ras de retencién. Se efectfia, la ranura incisal. Esto se hace
después de biselar el borde incisal desde el margen vestibular
a unos 45 grados con respecto al eje longitudinal del diente.
Se divide el bisel en tercios, desde vestibular hacia lingual,
y se talla la ranura incisal a lo largo de la linea que repre-
senta la unidn de los tercios medio y lingual. En esta posi---
cién, se consigue un borde incisal fuerte y el diente queda su
ficiente espesor en el horde vestigular para evitar que se vea
el metal en la zona incisal del diente. Las ranuras proximales
enpiezan en los extremos proximales de la ranura incisal y su
direccidn se establece de acuerdo con la linea de entrada gene.
ral del puente. La ranura debe terminar en la parte cervical,
casl en el margen. de la preparacifén previamente establecido.

Cada ranura se va inclinando, de modo que el extremo inci-- .
sal es de mayor difmetro que el extremo cervical, esto se ob-
tiene con una fresa puntiaguda. )

Modificacibn en el diseiio
La corona tres cuartos se puede modificar para amoldarse a

determinadas situaciones clinicas.

1-Modificaciones debidas a caries o restauraciones previas: la
caries proximal, o las restauraciones previas, pueden exigir
la extencibn de los m&rgenes para que abarquen el &rea afec-
tada y facilitan la remocibn de la caries o de la obturacibn.

Otra modalidad, por la cual hay que modificar la prepara-

cibn por e xistencia de caries u obturacibén previa, es en -—
los casos en que se ha destruido mucha sustancia dentaria --
por caries interproximal y gqueda poco material dentario en -
el gue se pueda tallar una ranura interproximal. En tales ca
sos, se hace una caja proximal con direccifn hacia la parte
incisal.

2-Agregado de perno en el cingulo: Con el objeto de obtener --
m4s retencibn, se puede perforar un canal para un pins en la
regién del cingulo. Este recurso estd indicando especialmen-
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te en dientes con coronas clinicas cortas. Donde las ranuras
proximales no se pueden hacer de la longitud necesaria para

asegurar una buena retencién. El canal para el pins se perfo
ra en la superficie lingual en la zona del cingulo, previo -
desgaste de €ste, se empieza con una fresa $§1/2 y se perfora
hasta una prefundidad de 2.5 a 3 mm., se amplia con una fre-
sa $700 y se alisa con una #600L . La direccibén del canal pa
ra el pins debe coincidir con la de las ranuras proximales.

{ ver dibujo 7).

w
i

Supresifn de la ranura incisal: En los dientes que tienen --
bordes incisales muy estrechos, cumo algunos incisivos supe-
riores y la mayoria de los incisivos inferiores, no hay sufi
ciente espesor para excavar la ranura incisal. En estos ca--
sos, se omite la ranura y la retencifn se obtiene por medio

de las ranuras proximales finicamente. Es recomendable tam---
bién, incluir un pins en el cfngulo para ganar mayor reten--
cibn.

Preparacibn
Esta varia en un canino. La instumentacifn siguiente es usa

da para preparar caninos, pero puede usarse también, con pocas

variaciones, en preparaf otros dientes.

1-El borde incisal se reduce con fresa de diamante cilindrica
de paredes inclinadas, haciendo un bisel de 45 grados, apro-
ximadamente, con el eje mayor del diente. El1 contorno inci--
sal existente se conserva retirando cantidades iguales a to-
do 1o largo del diente.

2-la superficie lingual se talla desde la zona incisal hasta -
la cresta del cingulo con un diamante fusiforme { barril o -
rueda ). Debe tener una profundidad minima de .5 mm. Si hay
un borde linqgual central, se conservari el contorno de dicho
borde,

3-se desgasta la cara lingual del cinguleo con el cilindro de -
diamante de paredes inclinadas

4-La superficie proximal abierta se talla con la misma punta -
de diamante.La superficie proximal de contacto se abre con -

una fresa de diamante puntiasuda., 5i no se puede lograr acce
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agujero para el perno.

Dibujo 7= agregado de perno en el efngulo. Vista del agujero

para el pins.
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so con esta punta de diamante se puede abrir el contacto con
un disco de carborundo de acero.

5-La ranura incisal se corta, en la interseccidén de los tercios
medio y lingual del bhisel incisal, con fresa de diamante de -
cono invertido pequena.

6~Las ranuras proximales se tallan en la direccidén determinada-
por la direccién general de entrada del puente desde los ex--
tremos de la ranura incisal. Se extienden alrededor de .5mm.
desde el borde cervical de la superficie proximal. Estas ranu
ras se tallan con una fresa de carburo #170.

7-las superficies y los mdrgenes que se han tallado, se alisan
y terminan con piedra de carburo, disco de lija y fresa de pu
lir. (6) (ver dibujo 8)



D A Bisel incisal
A B Ranura incisal
C Ranura proximal

D Linea terminal cervical sin
hombro.

Dibujo 8: Preparacién de corona tres cuartos ; A en incisivo,

B en canino.
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D-Preparacién individual con perno colado y perno prefabricado

Se usa en dientes incisivos, caninos y premolares superio

res e inferiores como anclaje de prétesis y como restaura---
cibn individual.

Bdsicamente la preparacifn es igual en todos los dientes;
solamente varia la forma de fabricacibn. (6)

Un perno radicular permite la utilizacidn satisfactoria -
de un diente, con tratamiento de endodoncia como pilar, es -
factible restaurar la estructura dentaria fracturada que sos
tiene una restauracifn, al extender un perno en el conducto
radicular, de un largo equivalente al de la corona como minji
mo, vy un casquete que reconstruya el diente, y &ste vuelva a
'adquirir la forma tallada.

Cuando se planea colocar un perno y una restauracién ulte
rior, conviene realizarlo en dos colados’separados, porque -
cuando el perno y la corona se confeccionan como pieza de co
1ado-ﬁnica, la discrepancia se manifiesta en una adaptacidn
defectuosa de los bordes.

Indicaciones

Cuando no hay dentina suficiente para soporte de una res-
tauracifn por caries o restauraciones anteriores.

fambién se recurre al soporte con perno si la zona cervi-
cal es estrecha y, aunque el di&metro del canal radicular --
sea pequeiio, no hay dentina suficiente.

Hay veces que por anomalias de posicifn se requiere desvi
talizar un diente para despufs confeccionar un muiién con per
no y devolverle su ubicacifn normal para mejorar la estética
y la funcién.

Principlios para el soporte con perno ,
Al preparér un soporte con perno, siganse los principios

siguientes:

1-E1 largo mfnimo del perno ha de igualar el largo de la co-
rona restaurada o llegar a los dos tercios de la raiz natu
ral.
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2-Los pernos cilindricos son m8s retentivos que los pernos =
expulsivos o troncocbnicos del mismo largo. Los pernos ci~
lindricos transmiten fuerzas axiales paralelas al eje lar-
go del diente mientras que el perno troncocSfnico transmite
las fuerzas hacia las paredes del canal radicular; ello -
produce efecto de cuiia y puede fracturar el diente.

3=El requisito de conservar el sellado apical es lo unico -
que limita el largo del perno cilindrico.

4-Los pernos forjados son de dos a cuatro veces m&s resis--
tentes gue los pernos colados.

5-Loe pernos ranurados son de 30 a 40% mis retentivos que -
los lisos (pernos colados).

6-Dar ventilacifn al perno mediante una ranura o canal, fa-
cilita el escape del cemento y tiene como resultado el ~--
calce perfecto durante el cementade y un perno mejor adag
tado al conducto radicular,

‘Tallado del conducto para el perno

Mediante fresa de alta velocidad 701 se hace un coerte -
meslodistal para eliminarxr dentina socavada 1L ¢ 2mm. de la -
encfa. Se utiliza el tr8pano mis f£ina, que sigue con facili
dad la obturacién de guéaperché, a ultra baja velocidad -
(300 a 500 RPM). Mediante el primer trépano se establece el
largo total del pernc planeado. Asi mismo es factible reali
zar la remocifn inicial de la gutapercha mediante fresas de
acero extralargas para contradngulo #2 y 4.

Para ensanchar el difmetro se utilizan otros trépanos de
un tamafic cada vez mayor. Conviene que el tamafio del trépa-
no sea lo mayor posible. La decisifn respecto al dilmetro -
del perno se basa en la anatomfa radicular y en la dentina
disponible. (2) ’

Perno colado ( Pasos de la construccifn )

1~-Eliminar todo lo que gueda . de la corona.

2-conformar la cara radicular, casi siempre se llevan los -~
mirgenes de la cara radicular por debajo de la encia en -
los bordes vestibular y lingual, aungue este ultimo se --
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puede dejar mas coronal en relacifén con la encla, si se de
sea. Por lo tanto, el contorno de los tejidos gingivales -
determina el contorno de la preparacién,

3-Se alisa el conducto radicular del diente hasta lograr un
canal de paredes inclinadas cuya longitud debe ser, por lo
menos, igual a la corona clinica del diente y, preferible-
mente, un poco méds largo si lo permite la longitud de la -
raiz.

4-Se talla el conducto en forma oval, para prevenir la rota-
cién del perno. La entrada del conducto se bisela.

Construcecién
Se puede hacer directamente en la boca, e indirectamente,

en un troquel sacado de una impresién a base de caucho.

Metodo directo ( pasos de construccifn )

1-Se afila en un extremo un pedazo de alambre tres veces ma-
yor qhe la corona clinica del diente Y la superficie gse ha
¢e un poco rugosa con un disco de carborundo.

2-Se calienta el alambre a la llama y se cubre con cera pega
josa. A continuacifn, se derrite cera de incrustacién en -
la parte superior de la cera pegajosa, y cuando ia cera to
davia esta blanda, se coloca el alambre-en~su posicién en
el diente.

3-El exceso de cera que queda alrededor de la entrada al con
ducto radicular se condensa sobre la superficie radicular
y la mayor parte del exceso se corta con una esp&tula ca--
liente,

4-Se deja endurecer la cera en posicién. El almbre se sostie
ne entre el dedo indice y el pulgar y luego se retira.

5-Se examina la impresifn en cera, del conducto. Si la impre
si6tn de entrada al conducto y del bisel es satisfactoria,-
no tiene importancia si la impresi6m incluye el resto de -
la superficie del conducto a todo lo largo de 1a longitud
del alambre, con tal de que el alambre se haya colocado en
su posicibn.

6-se vuelve a colocar el alambre en posicibn y la impresibn,
teniendo cuidado de no dejar que el alambre se suelte, de
este modo, es facil colocar la impresifn en su posicibn -
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original sin que sufra dafios.

7-Con un pedazo del mismo alambre que se us6 en la impresién
del conducto, se perfora axialmente una barra de cera blan
da, de un tamafio similar al del muifién de metal.

8-La cera blanda se desliza en el alambre de la impresibn y
se sujeta firmemente, adapténdola a la cara radicular.

9~Con excavadores de cera, seleccionados de acuerdo con el
criterio del operador, se esculpe el muilon en cera hasta -
consequir la forma que se estime conveniente. No es necesa
rio conseguir la forma definitiva, porque esto se puede ha
cer con facilidad tallando el colado en metal. En muchos -
casos, el dngulo del alambre de la impresifn hace innecesa
ria el tallado exacto del mufién en la cera, y el acabado -
de éstq se deja hasta hacerlo en el colado.

10-E1 munén se hace de manera que se parezda a la preparacibn
para corona veneer y se aplican los mismos principios. Una
variacién consiste en tallar el hombro alrededor de la ca-
-ra lingual de la preparacifin del mufién colado en lugar de-
termindrlo sin hombro, o en'bisel, como se hace en la coré
na veneer.

11-El molde en cera del muifién se cubre con revestimiento y se
hace el colado, se completa la forma final y se pule.

12-Se prueba el colado en la boca y se hacen los ajustes nece
sarios, una vez hecho esto, se cementa el colado y la con-
feccitn de la restauracibn, o del puente, se prosigue, con
siderando la preparaci6n como si fuera para una compra ve-
neer. (6) ( ver dibujo 9 ).

Perno prefabricado
Sistema Para-Post

Entre los distintos métodos, es el mis satisfactorio,res~-
ponde a los 6 requisitos de soporte mediante pernos.

Los muriones se cuelan con pernos fabricados de metales pre
ciosos. La correcta adaptacién del perno no requiere ningln -
esfuerzo especial, todos los pernos son un tanto mids reduci--
dos en el tamano que el conducto radicular ensanchado y dura&
te el cementado, la vgntilacidn deja escapar el exceso de ce-
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Dibujo 9: pasos para la construccibn de una preparacibn
individual con perno colado por el metodo di-
recto.

A colocacibn de! alambre dentro del conducto
B conducto radicular rellenado de cera

C barra de cera blanda que dar§ la forma del
mufion de metal.
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mento sin que se corra el riesgo de fractura radicular.lLos ta
mafios coincidentes de los tr&panos y otros elementos facili--
tan la labor del operador.

El sistema Para-Post permite:

l1-Instalar el perno mufi6n mediante el mé&todo directo o indi~~-
recto.

2-Reposicibn estética provisional del diente tallado cuando -
ellc asi se requiera.

3-Evitar la fractura de dientes con tratamiento de endodoncia
con o0 sin restauracién previa,

4-Mantenimiento de la estética y funcibn de restauraciones -~
previas durante el tratamiento de endodoncia.

5-Manejo de dientes con conos de plata cementados.

6-Resistencia y retencién adecuadas de mufiones, en pacientes
jovenes con clmaras pulpares y conductos radiculares ams=—-
plios, y divergentes.

7-Soporte dentinario para el tallado de coronas enteras o co-~
ronas fundas mediante el cementado de pernos de adaptacién
exacta de acero inoxidable o aleacién de oro.

8-Solucibén de casos con pernos fracturados, con permanencia -
del perno anterior en el diente.

El sistema Para-Post consiste en lo siguiente:
1-Trépanos, se utilizan en el contrad&ngulec con traba o con -~
‘ pieza de mano. Se fabrican tré&panos hasta de 16 mm, tiene:
A)uUn disefio estriado en espiral para la eliminacién eficaz
de virutas.
B)Un biselado inverso en las estrias para perforar sin fric-
cién y como ayuda para eliminar wvirutas.
C)Un diseinio modificado del extremo que reduce el riesgo de
perforar el conducto radicular.
D)tallos codificados mediante colores para facilitar la se-
leccibn de tamafios. )
2-Pernos de aleacién de oro y acero inoxidable, forjados, es-
triados y con ventilacibn, estos hacen juego con todos los
tamanos de trépanos.
3-Pernos de pl&stico, utilizados para impresiones y pernos de
aluminio para restauraciones temporarias.
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4-Guias de paralelizacién miniatura. Estas no son imprescindi
bles y concuerdan con las tr€panos para-post mis grandes.

Sistema Endo-Post

Consta de espigas ligeramente prefabricadas de metal pre--
closo, cuyo difmetro y forma troncocfnicas es idéntica al did
metro y forma de las limas y escariadores de tamafios consecu-
tivos de reciente fabricacifn Son de extremo redondeado del -
lado de la restauracibn. Se confeccionan de oro especial con
_alto contenido de platino, para resistir las temparaturas de

quemado y funsifn.
Tecnica

El espacio que se regquiere para el perno se consigue ripi-
damente mediante la introduccibn de uvn esbaciador'fino—calen*'
tado al rojo cereza, que se lleva a la profundidad que se de-
see. Se colocan topes sobre las limas y escariadores y se en-
sancha el conducto hasta darle el di&metro suficiente.Un en--
do-post #90 calza en el conducto si es que se utilizé la lima
o el escariador #90. Se procura que el retiro de la espiga no
presente dificultades.

Se recorta el exceso del perno por oclusal hasta dejar un
espacio interoclusal de 1.5 mm., y se confecciona el mufifn -—-
por la tecnica directa o indirecta. (2)
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CAPITULO VI

MATERIALES DE’ IMPRESION PARA TOMA! DE MODELOS



La historia de la evolucifn de los materiales de imbresién
modernos abarca un periodo relativamente breve entre el afio -
1925 y la actualidad. (12)

A-Hidrocoloides reversibles

En 1925 se introdujo el agar, se empezo a utilizar en préte
sis fija hasta avanzada la década de 1930.(12)

El agar es un coloide hidrb6filo orgénico (polisacarido) que
se extrae de cierto tipo de algas marinas. Es un éster sulfdéri
co de un polimero lineal de la galactosa.

La temperatura de gelacitn es de 37 grados centigrados, de-
pendiendo esta de varios factores, tales como el peso molecu--
lar, de la proporcién de agar con respecto a otros componentes
y de la pureza del agar.

Composicién: El componente principal es el agar, se halla =
cantidades que oscilan entre 8 y 15 $.E1 principal ingrediente
por peso es el agua. Sin embargo, algunos de los modificadores
presentes en peguefias cantidades ejercen una considerable in--
fluencia en las propiedades del material,

Contiene un borato (bdrax) que se agrega para aumentar la -
resistencia del gel. La reaccibn probable por la cual se reall
za esto es que se forma un borato que acrecienta la resisten=—-
cia y la densidad. Es un excelente retardador del fraguado del

yeso, por tal razén es nocivo.

Tiempo de gelacifn: La gelacién del hidrocoloide reversible
es, por supuesto, una funcifn del tiempo y la temperatura.Cuan
do menor sea la temperatura ambiente, mis ripida seri la gela-
ci6én. También, cuanto més tiempo se mantenga un sol a una de--
terminada temperatura, mayor serd su viscosidad. Es muy impor-
tante dejar el portaimpresiones en la boca hasta que la gela--
cién llegue hasta un punto en el cual la resistencia del gel -
sea suficiente para resistir la deformacibn o la fractura.

Estabilidad dimensional: Los geles se hallan invariablemen-
te sometidos a cambios de dimensién por sinéresis e imbibiecibn
segln sea el medin circulante. Una vez que la irpresifn es re-

-76-



tirada de la boca y dejada al aire a la temperatura ambiente,

la sinéresis comienza de inmediato, y como resultado, el gel -
se contae. Ademis, si sumergimos la impresifn en agua para re-
poner el agua perdida, la hinchazén por imbibicién neo restaura

la dimensi6n original.

B~Hidrocoloides irreversibles
A fines del siglo pasado, un quimico escocés observo que --
ciertas algas marinas pardas producian una sustancia mucosa pe
culiar, la denomind "algina".
Se acelerarcn las investigaciones para mejorar y refinar el
compuesto, el resultado fue el actual hidrocoloide irreversi--
ble, o alginato.

‘Quimica: El ingrediente principal es uno de los alginatos -
solubles. Por lo general, se acepta que es un polimero lineal
de la sal s6dica del 4cido anhidro-beta-d-manurénico.

El &cido alginico es insoluble en agua, pero algunas de sus
sales son solubles.' El1 alginato s&8dico y el de trietanolamina-
se usan en los materiales para impresiones dentales,

Al ser mezclados con el aqua, los alginatos solubles forman
un sol similar al sol del agar. Los soles son bastante visco--
sos incluso en concentraciones bajas, pero los alginatos solu-
bles forman soles con rapidez si el alginato y el agua se mes-
clan vigorosamente.

Composicifn: Una formula para material de impresifn de algi
nato es la siguente ( porcentaje por peso ).
Alginato de potasio 20%
Sulfato de calcio, 16% sirve como reactivo, por lo comun se --
usa la forma dihidrato, pero se considera que el hemihidrato -
aumenta la vida fitil del polvo y proporciona estabilidad dimen
sional mds satisfactoria.
0Oxido de cinc, 7% actfia como relleno y ejerce cierta influen--
cia en las propiedades fisicas y el tiempo de endurecimiento o

fijacién del gel.

Fluoruros de potasio y titanio, 6% se agregan para que la su--
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perficie del modelo de yeso sea dura y compacta, en concentra
ciones adecuadas, los fluoruros son aceleradores del fraguado
del yeso.
Tierra de diatomeas, 50% su finalidad es actuar de relleno.El
relleno, agregado en cantidades adecuadas, aumenta la resis--
tencia y rigidez del gel de alginato,confiere textura lisa y
evita que la superficie de un gel firme sea pegajosa .
Fosfato de sodio, 1% actfia como retardador.

Por lo general, si se mesclan 15 gramos de polvo con 50ml.
de agua, el tiempo de gelacién variara entre 6 y 8 minutos a
la temperatura ambiente normal.

Estabilidad dimensio: Se caracterizan por una expansibén --
inicial leve. La expansifn es atribuible a la ambibicibn de -
agua libre residual por parte del sol encapsulado despu&s de
la gelacibén inicial.

La estabilidad dimensional del gel de alfinate se halla ba
jo la influencia de otros factores, adem8s de sin€resis e im-
bibicifn. Algunos geles usados corrientemente presentan buena
estabilidad dimensional en una atm&sfera de 100% de humedad, -
por lo‘tanto, sl hemos de conservar impresiones de alginato,-
se colocardn en un humectador. (8)

C~Elast6meros

Son suaves y casi elasticos, se estiran con facilidad.Son
materiales de Impresifbn "gomosos"., Se crearon en la década de
1950. Se le conoce como materiales de impresién polisulffiri--
cos, son productos sinteticos. Son la mescla de 2 pastas.

Con el resultado de la polimerizacibén o vulcanizacisn del
polimero eldstico de donde proviene su nombre de "elastémero"
Es mds estable dimensionalmente que el hidrocoloide, son algo
menos exactos que el agar, y no requieren un vaciamiento inme
diato de la impresifn en yeso. (12)

Quimica (poilfsulfuro) : El ingrediente principal del poli-

mero lfzuido es un mercaptano polifuncional o polimero de po-
11sulfuro., Adem&s, este polimero lineal contiene aproximada-=-
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mente 2 moles % de tricloropropanoc como grupo de unifén cruzada
El liguido esti compuesto de rellenos, plastificantes, pigmen-
tos colorantes, descdorizantes y aceleradores de la reaccién -
de curado. La pasta formada se envasa como material de impre--
8i6n en tubos. Se une por cadenas cruzadas a un elastSmero de
polisulfuro mediante un peroxido. De entre los peroxidos inor-
génicos, el de plomo es el mis utilizado.

A las f6rmulas de las bases se les agrega azufre, 6xido de
cinc, sulfuro de cinc, silice fina, bibéxido de titanio, carbo-
nato de calcio y aminas orgénicas,

Quimica (silicona): El polimero se compone de un poli(dime-
tilsiloxano) difusional. La unién cruzada se realiza mediante
una reaccifn con silicatos alquilicos trinfuncionales y tetra-
funcionales tal como el silicato de trietilo, en presencia de
octanoato de estafio. Estasg reacciones se efectfan a la tempera
tura ambiente, y por ello se las denomina siliconas VTA (vulca
nizacién a temperatura ambiente).

El material base se vende como pasta de consistencia simi~-
lar a la de los elastbmeros de polifulfuro, mientras el catali
zador viene como un liquido de viscosidad moderada.

Los silicatos de alquilo son levemente inestables,

Quimica (poliéter): Es un polimero a base de poliéter, cuyo
curado se produce por reaccifn entre anillos aziridinos.

Composicibn: Ios elastfmeros viene en dos tubos, en el polil
sulfuro en tubo contiene polisulfurc 1iquido con rellenos y a-
celeradores. El otro tubo contiene per6xido de plomo, hidrope-
r6xido de cumeno o hidréxido de cobre como agentes de curado.
los tubos son denominados "pasta de base" y "catalizador" o --
"pasta aceleradora" respectivamente.

El dcido oleico o el estedrico suele estar presente como re
tardador para reqular la velocidad de endurecimiento.

los cauchos de silicona se expeden como una pasta de base y
un lfquido. Como la silicopa es un lfquido, se agrega silice -
coloidal u 6xido meté&lico finamente pulverizado como relleno.
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Las siliconas poseen baja densidad de energia cohesiva y
por ello, interaccitn intermolecular dé€bil.

Los colorantes se usan para dar homogeneidad a la mescla,
pueden ser colorantes org&nicas o pigmentos.

Los cauchos de poliéter se expeden en forma de dos pastas
el elastfmero contiene el polifter, una silice coloidal como
relleno y un plastificante tal como ftalato de glucoléter, la
pasta aceleradora contiene sulfonato aromitico alquilico, ade
méds de los ya mencionados rellenos y plastificantes.

Estabilidad dimensional: Hay una serie de causas para los

cambios dimensionales:

1-fodos los elastSmeros se contraen levemente durante el cura
do.

2-purante el fraguado, las siliconas pierden alcohol, Esto va
acompafiado de contraccidn. Igualmente, la p&rdida de compo-
nentes aceleradores volitiles producen una contraccién mar-
cada en los cauchos polisulf@ricos de hidroper6xido.

3-Aunque las siliconas y los polisulfuros de caucho rechazan
el agua,el poli&ter absorbe agua. Ello da por resultado cam
bios dimensionales si esos materiales son expuestos al agua
durante periodos prolongados.

4-La recuperacién que sigue a la deformaclfn es incompleta,de
bido a la naturaleza viscosoeléstica de los cauchos.

Los materiales elast&meros tienen mucha mayor estabilidad
dimensional que los hidrocoloides. Sin embargo, es evidente -
que todos los materiales cambian dimensionalmente con el tiem
po, Y gque ese cambio es de mayor magnitud en las siliconas --
que en los polisulfuros de caucho. Igualmente, las siliconas
tardan mucho mis en alcanzar la contraccifn méxima que los ma
teriales polisulfGricos.o polietéricos,

El modelo o trogquel de yveso piedra deberi ser vaciado den-
tro de la primera hora de retirada la impresién de la boca. (8)

la eleccifén del material apropiado depende de varios facto
res como son: costo del material, nivel de vida, presicibn -~
tanto inmediata como mediata, facilidad de manipulacibn, y a~-
ceptacibn del paciente tanto en su color y sabor agradable. (12)
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En este capitulo se considerarin los materiales que se u
tilizan para la construccién de una prétesis fija. No obs--
tante, se tratar&n solo desde un aspecto bastante limitado
a la préctica, de modo de dar alguna idea de las ventajas y
desventajas de los distintos materiales de que se dispone -
en la actualidad.

A-Porcelana

Durante muchos afios fue considerada como material de res
tauracibn compatible con los tejidos blandos bucales y de -
cualidades estéticas elevadas.

Aunque es muy frdgil y no es una restauracibén resistente
en casos de oclusién desfavorable, goza de una popularidad -
en continuo aumento para la construccifbn de coronas fundas,
coronas metilicas con frente estético y tramos de puentes.-
Con el advenimiento del uso de porcelanas aluminosas, se in
cremento su resistencia. ’

Composicifn: La porcelana dental se forma mediante el -~
mezclado y coccifn de minerales, principalmente feldespato,
caolin, y cuarzo, con el agregado de sustancias fundentes y
pigmentos.

Feldespato: es un silicato doble de aluminio y potasio,-
funde a temperaturas de cocci6n normales para las porcela--
nas y actGan como matriz, al unir los cristales refracta---
rios pequefios y de forma irregular de caolin y cuarzo. Ello
hace que la porcelana sea translficida y vitrea una vez coci
da.Funciona come fudente, como matriz y confiere el glasea-
do superficial.

Caolin: es un silicato de aluminio hidratado que resulta
de la composicifn de los minerales feldespéticos. A menudo
se denomina asf a cualquier arcilla de porcelana que no se
decolora por la coccifén. Cuanto mayor la cantidad de cao--
lin, tanto mayor es la opacidad de la porcelana.

Cuarzo: provee dureza y resistencia a la masa durante y
despu&s de la coccién. Actfla como esqueleto refractarios pa
ra el caolin y el feldespato gque se contraen.
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Oxido de aluminio ( AL203 ): puede reemplazar al silicio
como componente de la porcelana dental. Tiene un intenso e~~-
fecto opacificador, refuerza considerablemente la porcelana.

Fundentes: se agregan para aumentar la fluidez de la mes-
cla y para absorver o eliminar ciertas impurezas perjudicia-
les, se utilizan carbonatos de sodio y potasio, borax, vi---
drio y ocasionalmente 6xido de plomo, se puede variar el pun
to de fusibn de la porcelana de acuerdo con la cantidad de
fundente que se le agregue,

Ios pigmentos gque se usan para colorear la porcelana son
6xidos de estafio, niguel, cobalto, titanio, cromo, hierro,-
oro, o el oro y platino metilicos. La fluorescencia, asi co
mo el color, son el prdducto de los pigmentos.

Criterio estético de restauraciones de porcelana: forma,
caracteristicas de superficie, y color son 3 componentes --
que en cualquier restauracién con este material se comple--
menta reciprocamente para lograr un resultado estético favo
rable.

Forma perifierica: una imitacién fiel de la forma de la
dentadura natural del paciénte genéralmente da por resulta-
do un terminado satisfactorio. Aunque a veces sea imprescin
dible aumentar o disminuir el tamafic del diente, deben per-
ranecer inalterables las curvas y &ngulos de la forma bisi-~
ca. .

Caracteristicas de superficie: un diente m&s liso que el
normal da la impresién de mayor tamafio, y a la inversa. Una
superficie vitrificada de la porcelana siempre difiere del
esmalte. Crestas y surcos demasiados pronunciados, exagera-
dos y poco naturales en la cara vestibular de una corona de
frente estético, que sin duda responden a la forma del dien
te y frente artificial, no agregan nada a la belleza de una
restauracifn y rara vez se encuentran en dientes naturales.

Color y luz: es dificil lograr que un frente estético ~-
imite el aspecto caracteristico, el color, y la textura de
un diente natural, es imposible el imitar exactamente dien-
tes naturales. Ello es asf progue la estructura dentaria se
compone de una capa de esralte, generalemte translfcida,que
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recubre el ndcleo dentarioc, relativamente opaco.La superfi--
cie adamatina refleja cierta cantidad de luz, y lo gque resta
pasa a travéz de la zona, como sucede en algunos dientes, o
atraviesa el limite amelodentario, desde donde se vuelve a -
reflejar a travéz del esmalte. La luz que se refleja en la -
superficie externa del diente no sufre cambios, perc, la que
emerge despu€s de haber pasado por el diente, adquiere el to
no del esamlte y la dentina.

Al ser generalmente translficido el esmalte, una gran par-
te de luz lo atraviesa y se pierde en la obscuridad de la ca
-vidad bucal. Por ello, carecen de brillo los bordes incisa~-
les de muchos dientes y son de color gris.

Seleccifn del color: el color se selecciona y se anota an
tes de desgastar el diente. Conviene reﬁoverse el l4piz la~-
bial. Cuando se elija el ceolor gingival, se levantari el la-
bio del paciente, tapando la porcién incisal. Al elegir el -
color incidal, los labios del paciente deben estar en posi~-
cibén de hablar para poder discriminar el tono incisal y eli-
minar cualquier influencia del tercio gingival del diente.Fi
nalmente se controlari la seleccifn con todo el diente al -~-
descubierto.

El diente y la gufa de colores se ubuicaridn en forma tal
gue haya un minimo de reflexién de luz desde el contorno de
las superficies, y luego, répidamente, se observari si hay
coincidencia. (5}

Ventajas: es bien tolerado por los tejidos blandos, no -~
absorve agua, da estética excelente, tiene una estabilidad
total de color, lo que por lo generalmente le otorga gran -~
ventaja sobre el acrilico.

Desventajas: la gran estabilidad del color contituye al -
pasc de los afios una desventaja por el oscurecimiento de los
dientes adyacentes, ser muy frigil. (9)

B~Resina
Las resinas usadas para coronas fundas y coronas de metal

colocado han sido de poli (metacrfilato de metilo) o uno de -
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los copolimeros de las resinas acrilicas.

En la mayoria de los casos, las resinas son mezclas de mo
némexro y polimero, moldeade bajo presifn y calor,

Es utilizada la resina como carilla o frente delgado so-~
bre un colado de metal. El frente de resina acrilica no se -~
adhiere al metal y debe ser retenida por medios mecanicos, -
sea por cementaciln, sea por polimerizacifn directa a retene
doxres mecanicos de algfin tipo, aunque la adaptacifn puede =~-
ser adecuada al principio, el cambio dimensional que tiene -
lugar durante la sorcifn de agua tiende a reducir tal adapta
ci6én, ademds, la considerable diferencia de expansi6n t8rmi~
ca y contraccibn entre la resina y el metal permite que haya
una notable percolacifn. El resultado de ello es una marcada
filtraci6n entre el frente y el sosten de metal, y en Gltima
ingtancia, un pronunciado cambio de color.

De mayor importancia ain serifa, posiblemente, la poca re-
sistencia a la abrasién. Un frente de resina se desgasta ri-~
pidamente bajo un brazo de una pré6tesis parcial removible,

Se ha demostradec que muchas veces las carillas de resina
acrilica son desgastadas intensamente por el cepillado denta
rio, por esta razén, hay que advertir a los pacientes que ~-
usen cepillos blandos, pasta dentifrica no abrasiva y una --
técnica de cepillado adecuada.

Dos son los tipos de resinas acrilicas empleadas para =—---
construlr los frentes de las coronas de metal colado:
1-pPolf (metacrilato de metilo)

El componente principal del polvo de polimero es el po~
11 (metacrilato de metilo) en forma de perlas y limaduras.-
El polvo contiene también un inicilador, pertxido de benzol
lo. Cuando el sistema es de un curado, tambifn se incorpo-
ra al polvo el activador a co-catalizador. Perlas de polf-
mero de determinado color se mezclan con perlas transparen
tes para lograr el efecto deseado después de la polimeriza
cifn. El tamafio de las particulas de polimero es considera
ble importancia respecto de la superficie total presentada
para la interaccién de monfimero y polimero. El ataque del
monfmero al polfmero seri mé&s r&pido cuando menor sea el ~

tamafio de las particulas.
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Monémero: se compone bdsicamente de metacrilato de meti
lo, aunque algunos contienen agentes de unifn cruzada, ta-
les como el dimetacrilato de etileno, en cantidad de 5% o
mayor. Ademds, el monfmero contiene una pequefiisima canti-
—~. dad de inhibidor. También puede haber &cido metacrilato.

Tiempo de fraguado: también se le denomina tiempo de en
durecimiento. La polimerizacibn es una reaccifn exotermica
El ritmo m&s intenso de polimerizacién se produce antes de
la temperatura méxima y durante ella, y se produce al com~
binar el polimero y gque se alcanze la temperatura méxima.

2-Termocurables

Composicifn: por lo general, el monfmero es metacrilato
de metilo puro con una pequefia cantidad de hidroquinona,--~
que ayuda a inhibir la polimerizacifn durante su almacena=
miento. ' .

Por lo comn, el polimero consta de um polvo que se com
pone de pequeiias partficulas esféricas. Las esferas (perlas
o cuentas) se polimerizan a partir del monSmero que ha si-
do calentado, agitandolo, en algdn liquido no polimerizan-
te.,

Ventajas: capacidad para asemejarse a la estructura denta
ria, capaz de asimilar las tonalidades de los dientes veci-~-
nos, confeccionarse convenientemente en cualquier laborato--
rio dental, tener varios grados de transldcidez lo que le -«
confiere aspecto normal a los frentes estéticos. (5)

Desventajas: falta de volumen, debido al alto escurrimien
to, bajo limite proporcional y bajo modulo de elasticidad.
(5) ’ ' : ’

Falta de rigidez: es susceptible de flexionarse cuando se
le aplica una carga.

Coeficiente de variacibn térmica: existe una gran dispari
dad entre la expansifn y la contraccibn del acrilico y el te
jide dentario; la del acrflico es 7 veces mayor, y por lo --
tanto puede llevar al fracaso del cementado entre los dos.
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Desgaste: es un material bastante blando y se desgasta rid
pidamente a menos que este protejido. Asf, si un paciente ~~
usa un dentifrico algo abrasivo, pueden perderse todas sus -
caracteristicas en 6 meses y el pSntico convertirse en una -
masa informe al cabo de 5 anos. Del mismo modo, si se usa a-
crilico solo, en una superficie triturante es probable que -
se desgaste en un perfodc relativamente corto, lo que permi-
tird la sobreerupcién de los dientes antagonistas hasta que
eventualmente ocluyan con las preparaciones subyacentes.

Cambio de color: a pesar de los continuos progresos logra
dos en la fabricaci6tn de resinas acrilicas, &stas se siguen
decolorando en la boca. Una carilla de acrflico de excelente
estética colocada por primera vez puede ser buena durante 2
o 3 afios, pero, a menudo, serd inaceptable, por lo menos pa-
ra el sector anterio, al cabo de 5 a 7 aios.

Absorci6bn acuosa: el acrilico es mucho mis absorvente que
cualquier otro de los materiales que se emplean en pr8tesis
fija y por ello su tamaiio es inestable y tiende a tomar mal
olor.

Irritacién gingival: un péntico de acrilico bien termina-
do y contorneado puede provecar, al principio, menor reac-—--
cibn en los tejidos blandos que otros materiales. No obstan-
te, a largo plazo, produce mayor Irritacién gingival. La mag
nitud depende del tipo de acrilico, del tiempo que ha estado
en la boca, de la forma, y el tamafio del contacto gingival y
de la higiene bucal del paciente. A ello también contribuye
notoriamente el hecho de que absorba agua, y la propensibén a
la formaci6n de tartaro.

C-Aleaciones de metales no preciosos
Pese a los muchos adelantos que se han hecho con respecto
a las aleaciones de metales no preciosos, como por ejemplo -
las niguel-cromo y cobalto-cromo, para tratar de lograr una
con propiedades adecuadas para ser usada en prStesis fija, -
ninguna hasta ahora supera al oro. Sus ventajas, por lo gene
ral, son también sus desventajas.
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La mayor resistencia de estos materiales se ve més que su
perada por las dificultades en su manipulacién tanto en el
consultoric como en el laboratorio.

Yor su dureza, su ritmo de desgaste es menor que el de los
tejidos dentarios, y por lo tanto resulta inconveniente.

Su relativo bajo costo compensa las dificultades de manipu
lacién que se introduce en el laboratorio a causa de sus mén
altos puntos de fusién y a la mayor dureza superficial.

Las aleaciones de oro utilizadas para fundir sobre ellas
porcelana o resina son muy costosas y si se pudiera reempla-
zar por un metal no precioso el ahorro seria importante. (9)
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CAPITULO VIII.

EXAMEN Y CEMENTADO DE LA PROTESIS



A-Prueba y ajuste de la corona prétesica

Una vez retiradas las coronas temporales de las preparacio-
nes y limpios los pilares, se prueba el colado y debera calzar
con cierta friccién, si ha transcurrido un tiempo considerable
entre la toma de impresi6n para el modelo de trabajo y la ter~
minacién del puente, esg aconsejable mantener una presién cons-
tante durante unos minutos sobre el puente colado con el fin -
de permitir que los pilares se reubiquen espontineamente de =--
acuerdo con el patron de inserci6bm. No hay motivo para que ha-
ya un cambio permanénte o marcado de la posicif6n de los dien--
tes pilares o antagonistas durante ese periodo de constrﬁccién
si bien un pequefio desplazamiento que no tiene un efecto adver
go. Si hubiera una mayor discrepancia o una dificultad excesi-
va al calzar el colado, serd necesario cortar una o m&s unio--
nes soldadas y volverlas a soldar de acuerdo con la nueva ubi-
cacibn. '

Una vez calzado el puente, se examina mediante explorado--
res la adaptacién cervical de los anclajes. Asf mismo se com-
prueban la oclusién, ajuste proximal, ubicacifn, presién del
tramo contra el reborde .y la coincidencia del co;or.

Ajuste oclusal: Mediante papel de articular o cinta de co-
lor Gnico se descubrirs la ubicacibn y extensi6n de los con--
tactos prematuros en oclusién céntica; se usard otro color pa
ra marcar los movimientos de lateralidad. El papel de articu-
lar colorea todas las superficies que contactan, pero los con
tactos prematuros aparecen come areas bruiiidas, y esa serd la
superficie por desgastar. Este procedimiento se contin@a has-
ta obtener un cierre c6modo en céntrica y en los movimientos
de lateralidad.

Se necesita un ajuste considerable cuando un puente se cons
truye con modelos relacionadeos con registro de oclusibn cén--
trica de cera. Los registros de cera son muy inexactos al po-
nerse en contacto los dientes. Es preferible montar los mode-

" los de trabajo correctamente en un articulador y asi se reque
rira muy poco ajuste.
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Ajuste proximal: Lo adecuado del contacto proximal se pone
de manifiesto por la resistencia del pasaje del hilo dental.-
Esta resistencia, si el tejido blando interproximal en el si-
tio elegido para la prueba es sano, y si el alv&olo es normal
de acuerdo al examen radiofrdfico, se considerarid como una --
norma para valorar el ajuste proximal de la restauracitn.

Zonas de contacto, alineacifn y adaptacifn al reborde:Se -
controla con hilo dental la relacifn de contactos proximales.
Un puente que se cementa con un contacto insuficiente serd --
una molestia permanente, por el empaquetamiento de alimentos
fibrosos que provocarén la reabsorcifn de las estructuras de
soporté alrededor del diente pilar.

Al examinar la alineacifn, se observari la relaci6n de las
cGspides vestibulares de la prétesis con las cfspides vestibu
lares de los dientes antagonistas, para ver si el paciente se
muerde la mejilla o el labio. Ello puede ser asi en la zona =~
posterior siempre que los vértices cuspideos o los m&rgenes =~
vestibulares se aproximen a una oclusifin borde a borde. Se re
quiere que la cfispide vestibular tenga resalte, con las cfispi
des del maxilar inferior y se curxven ligeramente hacia el cen
tro de los dientes antagonistas. Si bien es factible remediar
los errores de esta relacifn una vez cementado el puente, el
hacerlo en esta etapa tardia puede reguerir el desgaste, en -
el caso de la porcelana, de su frente y que no se podra vol--
ver a glasear, se puede si, alisar el mismo, pero es imposi--
ble rellenar los poros, y el paciente siempre sentirxrd el si--
tio rugoso.

8i la superficie gingival de la porcifn metdlica del tramo
comprime los tejidos, se remodela esta parte y se vuelve a pu
lir la superficie gingival del tramo. Se pasar8 hilo dental -
debajo del puente, de adelante hacia atrds para comprobar la
relacidn del contacto con la mucosa. Un pequefio espacio libre
es tolerable, si bien lo que se busca es un contacto sin pre-
sibn.
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Colocacibn y examen de la protesis: El colado se lleva a la
boca y se ubica en el diente, si no llegara a calzar, se exami
na nuevamente el interior del puente para detectar alguna irre
gularidad, que aparecerd debajo la forma de una superficie bri
llante y brufida. Si es una zona de contacto vecluminosa impide
el calce, se desgastari esa porcifn hasta que se ubique el co-
lado y quede perfectamente adaptado. Después se procedera a ce
mentar el puente.

B-Cementacién ( tipos de cementos )

El cementado comprende los 51guientes factores:
1-Una corona o puente limpios
2~-Aislacién del campo operatorio
3-Pilares secos y limpilos
4-Loseta y espatula
5-Suficiente cantidad de polvo liguido de cemento

Sibien la incomodidad del cementado no es prolongada, mu---
chos pacientes prefieren que se les anestesie durante este pro
cedimiento y algunos insisten en que asi sea. La anestesia ===
tienden a disminuir el flujo de la saliva, lo cual favorece el
mantenimiento de un campo m&s seco durante el cementado y el -
fraguado.

El cemento dentario desde el punto de vista quimico no se -~
adhiere a la superficie del diente o al metal. No hay atrac--—-
cifn molecular. Por lo tanto no se pensari que es la sustancia
que mantendrd el puente en su lugar. El cemento sirve solamen-
te como material de unifn que ocupa los pequefios espacios que
hay entre el diente y la restauracifn. Una vez endurecido, el
cemento provee un cierto grado de retencidn mecénica. (5)

" Los cementos mis usados en pr&tesis son los siguieﬁtes}
Fosfato de Zinc
Es un polvo constituido por 8xido de zin¢, 6xido de magne--
sio, y un liquido constituido por &cido fosférico, agua, fosfa
to de aluminio y fosfato de zinc. El agua contiene sales met&-
licas que se usan comc tapones,
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Manipulacién: Conviene usar una loseta fria, que prolonga =~
el tiempo de fraguado. Permite incorporar una mayor porcién de
polvo antes de que la cristalizacifn enduresca la mezcla. La -
mezcla se hace incorporando al liquido pequenas cantidades de
polvo. Esta manera de proceder contribuye a la neutralizacién
de la acidez.

Se imprime en la espatula un movimiento vivo y rotatorio, -
se adicionan por vez pequenas cantidades de polvo. La mezcla -~
se extiende en una amplia porcif6n de la loseta, el tiempo de -
espatulado debe ser en un tiempo de un minuto y medio, convie-~
ne espatular cada incremento durante 20 segundos. (8)

" para cementar un colado de ajustes adecuado, se impone una
mezcla fluida y una pelicula delgada de cemento, y debera con~
tener una cantidad méxima de polvo. La loseta seri de vidrio -
grueso, limpia y libre de rayaduras. El polvo se coloca en la
loseta y se divide en cinco o seis porciomes iguales, el liqui
do se'mide y se coloca en el extremo opuesto de la loseta.

Cementado: Se aplica una pelfcula de cemento a la superfi--
cie interna de la corona o de los anclajes. Después de usarse
la presibn digital mixima, la ubicacifn se completa. Después
se le indica al paciente que cierre en céntrica, colocando un
rollo de algodon en las superficies oclusales de la prétesis,
se mantiene esa posicién sin movimientos de lateralidad o de
protusi6n hasta que frague el cemento, que son unos 3 a 5 mi-
nutos.

Una vez fragquado el cementoc, se eliminan los excesos de ce
mento que hubiera alrededor de los mirgenes de los anclajes -
con exploradores. Se recalca que no se dejari cemento en los
nichos gingivales o- zonas proximales. A veces es muy diffcil
eliminar el cemento de las Sreas cervicales de las zonas de -
contacto. Cuando ello no se consique mediante el uso del'hilo
dental, se indica al paciente que realice vigorosbs movimien-
tos de lateralidad, esto rompera la adhesifénm o ancaje de ta-—-
les fragmentos de cemento.
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Cemento de silicofesfato

Es una combinacifn de cemento de fosfato de zinc y cemento
de silicato. Tiene indicacién especial para cementar coronas
fundas o restauraciones de porcelana, esta preferencia se ba-
‘sa en razones estéticas, pues el cemento de fosfato de zinc -
es opaco, mientras que este cemento es un tanto transl@cido,-
en muchos aspectds este cemento aventaja al de fosfato de =—-
zinc. Es un poco menos soluble en los dcidos orgdnicos dilui=-
dos presentes en la cavidad bucal. El fluoruro, parte compo—--
nente del polve, aumenta la resistencia del esmalte en contac
tos con la caries si se produjeran microfiltraciones en los =
.mérgenes.

La resistencia a la compresién es asimismo de un nivel m&s
elevado que la del cemento de fosfato de zinc. Asi, las pro~-
piedades de retencifn que ese cemento imparte a la restaura~-
cibn son iguales o sobrepasen a las del cemento de fosfato de
zine.

Infortunadamente las caracterigticas de manipulacién no —
son tan favorables. Este tipo de cemento fragua con mayor ra-
pidez y no se extienden en una pelfcula tal delgada.

La mezcla se hard de una manera similar a la que se emplea
para el cemento de fosfato de zinc. La adicidn del polvo en ~
pequefias cantidades y un perfodo de mesclado mds prolongado -
aumenta el tiempo de trabajo, facilita la nanipulaciSn y pro-
vee una consistencia m4s adecvada. (5)

Oxido de zinc y eugenol

Se preconiian para el uso de cementado permanente de restau
raciones fijas. Tiene muchas propiedades remomendables para --
tal uso. Su accién es favorable para la dentina desgastada, se
adapta mejor a las paredes cavitarias que cualquier otro cemen
to, ¥y es algo menos soluble en los fluidos de la cavidad bu-~-
cal. Tiene la desventaja de su escasa resistencia. Asimismo, -
su resistencia a la abrasifn y a la atriccifn es escasa.

Composicién quimica: Esta integrado de un polvo ccempuesto -
de &xido de zinc, resina blanda, cloururo de magnesic, zinc, -
acetato polimetil-metéflaérilato y un lfquido cuyos componen~-
tes son esencia de clavos o eugenol, gommoresina, aéeite de --
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oliva, aceite mineral o vegetal.

Manipulacién: Tanto mds pequefia sea el tamaio de sus parti-
culas, tanto mas rapido sera el tiempo de fraguado, El medio -
mis efectivo para controlar el tiempo de fraguado es la incor-
poracién de un acelerador como el agua, sea al liquido o al --
polvo. Cuanto mayor cantidad de polvo se incorpore al liquido,
méds rapida sera la reaccifn. A menor temperatura de la loseta,
mayor sera el tiempo de fraguado. (8)

C-Tratamiento postereratorio

Sea una corona o un puente la unidad cementada, se concerta
r8 una cinta para 24 a 72 horas después, con el objeto de con-
trolar la oclusi6n, el estado gingival, el tono del tejido gin
gival y la higiene bucal. Se examinar8n detenidamente las su--
pexficies oclusales para detectar contactos prematuros gque pue
den presentarse en los rebordes m&rginales, planos cuspideos -
o fosas., Después del uso del papel de articular, se desgasta==
rén las &4reas brillantes que no retienen el color, con una fre
sa redonda o piedra. Este desgaste ha de desvanecerse hacia --
las superficies adyacentes, Se examina nuevamente la oclusifn,
y si asi se requiere se repite la operacifn.

Si a los pocos dfas hay queja de dolor, sensibilidad al =-=-
frio y a lo dulce, o una ligera sensibilidad al calor, se es-
tudiard nuevamente la oclusibn, pues, como regla, estos sinto
mas son la senal de contactos prematuros o interferencias. --
Otras veces se llega a la conclusifn de que es necesario redu
cir la superficie oclusal con el objeto de reducir la acecién
de palanca, la torsibén o la rotacién, o que debe desgastarse
alguna cfispide, un reborde marginal o surco para evitar trau-
ma en la direccifn del eje mayor.

Unos pocos minutos son suficientes para hacer el ajuste o-

clusal. Sin embargo, se dejar&r. pasar 48 horas para asegurar-
se respecto de la efectividad del tratamiento,
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51 los sintomas persisten, se volver&n a examinar la pr6te-
sis y los dientes pilares.

En las visitas futuras, se controlardn las coronas y puen=-
tes, con énfasis especial puesto en los miArgenes cervicales pa
ra detectar posibles caries mediante el uso de exploradores. (5)

D-Cuidados de la prftesis e indicaciones al paciente portador

Todo puente debe ser revisado cada 6 meses, en este momen

to debe observarse los siguientes:

1-caries: Siempre estan indicadas radiogrdfias de la tecnica
interproximal para verificar su presencia.

2-Fracasos del cemento

3-Movilidad y formacién de bolsas padodontales en los dientes
pilares; observar si no hay sobrecargas en estos dientes.

4-Mordida: La articulaci6n de un paciente de nunguna manera -
es constante durante toda su vida y el puente puede estar -
correcto al momente de instalarlo, pero al modificarse la -
articulacién provocard una oclusién traumatica.

5-Inflamacifn gingival: Examinar encias y mucosa para asegu--
rarse gue la prStesis no esta provocandola,

6-Desgaste: Examinar el metal para verificar que no haya sig-
nos de flexibn, estiramiento o desgaste del mismo.

7-Vitalidad: Revisar la vitalidad del diente pilar por medio
de radiogrdfias para asequrarnos que el estado apical sea -
satisfactorio.

Cuando el pacilente regresa a los 6 meses, se le preguntard
si ha tenido alguna molestia, puede, por ejemplo, haber senti
do que la mordida no es correcta, Cualquier defecto observado
por el paciente serd tratado con prioridad, después de obser-
var el puente en detalle. Se le examinari para ver como reali
za el paciente su higiene bucal de rutina, si lleva a cabo --
los procedimientos higienicos que se le indicaron anteriormen
te.

Se puede observar tambien la oclusién y sobre todo buscar
caras oclusales del metal para ver el desgaste y ver si nece-
sita ajuste. Deben examinarse los detalles completos del puen
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te, que incluye el estado de las coronas y el apice de los
dientes pilares y la profundidad de sus bolsas y su movili--
dad ( si es que existe )f la magnitud de la retencién; la se
mejanza del color y el contacto del puente con los tejidos -
blandos y otros factores que pueden ser utiles. (9)

El profesional poco despues de haber colocado la prétesis
debe evaluar de la salud general del paciente asi como la sa
lud dental y hacer un examen radiogréfico de toda la cavidad:
En las visitas periodicas siguientes se examinara la pr&te--
sis, los dientes pilares y los tejidos de recubrimiento, se
debe inspeccionar la integridad del esmalte y la vitalidad -
pulpar.

A partir de radiogr&fias periodicas se puede determinar -
el estado de las membranas parodontales y el hueso alveolar
tanto en la cresta como en las zZonas periapicales. Observar
la salud de los mirgenes cervicales y de la mucosa bucal que
se encuentra por debajo de la prétesis. (i)

Indicacicnes al paciente

Los pacientes deben estar al tanto de los cuidados que de
ben tener en cuenta para el bienestar de sus dientes en gene
ral. Incluso una correcta tecnica de cepillado y el uso de -
egtimuladores interdentarios. No obstante, para el cuidado -
de un puente se requieren metodos més especificos, Si existe
una cantidad bastante grande de tejidos blandos cubiertos --
por el puente estard indicado el uso del irrigador bucal, ~--
que forzara el aqua por debajo de la pr6tesis y mantendra --
bastante limpia la superficie de asiento del puente. (9)

Existen tambien limpiadores de puentes (zon) que son uti-
les para pasar hilo dental o cinta a través de los nichos de
un puente de esta forma el hilo puede moverse de atrds hacia
adelante y viceversa, entre los tramos y la encifa. Siendo es
to imprescindible para mantener limpia la superficie del ~--
puente y la salud de los tejidos. (5)
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Conclusiones

Despues de haber terminado la investigaibn sobre este te
ma, opino que es importante saber con detalles respecto de -
esta materia, para tener conocimientos bisicos en la practi-
ca.

Este tema abarca las cuestiones de cuando esta indicada -
una prétesis fija y cuando se contraindica la misma, habien-
do un sinfin de problemas generales y locales que hacen exa-~
minar y meditar sobre la posibilidad de colocarla o no.

Las preparaciones en los dientes anteriores son tratados
en esta investigaci6n para conocer detalles de los diferen--
tes tipos que hay y cuando esta indicada cada una de las mis
mas,

Los materiales de impresitn también es importante conocexr
los a fondo para conocer las ventajas y desventajas y los di
ferentes tipos, para obtener modelos de estudio de trabajo -
mis exactos para conocer la ubicacibn exacta de los maxila--
res.

La cementacibn de las coronas, asicomc los tipos de cemen
tos dentales no pueden excluirse en este tema ya que nos da
bases de como manipularlos para obtener un trabajo final fa-
vorable, también las inicaciones a los paclentes para el cul
dado de la pr6tesis de la cual son portadores. Es muy necesa
rio que esten al tanto para el mamtenimiento de la salud den
tal as{ como general.

La pr6tesis fija con todo y sus adelantos no seria posi--
ble realizarla si no se tienen por lo menos los conocimien--
tos m&s necesariog para tratar de dar un tratamiento adecua-
do y mds atinado a los pacientes.

También es importante practicar la pr6tesis con un fin re
habilitante, tomando en cuenta todas las estructuras que ro-

" dean a los dientes.

Hay muchas técnicas existen en esta materia pero en esta
investi{gacifn se trato de resumir las mis importantes y a mi
criterio las m&s utiles en la clinica.
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