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TEMA 1,

CONSIDERACIONES SOBRE DIAGNOSTICO BUCAL
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CONSIDERACIONES SOBRE DIAGNOSTICO BUCAL
‘ Y PLAN DE TRATAMIENTO

La def1n1c1on de'"diagno"t1cof; ap11cab1  a1fpac1ente que pro-
cura tratamiento odontol‘ : |

pales:

1.- Reconocimie
les present
la 1pngevid

2.~ Eva]uaqiénid
3.- Determinac16n*

La vista, el tacto y oido :combinados mediante:e _1alogo con -
el paciente ayudan a establecer sus sintomas-que; a=la‘vez,>identi-
fican a la enfermedad por med1o de la observacion de’ ;signos cli
nicos presentes. :

El d1agnostico de una condicidn dentaria en "“ area de
la odontologfa clinica, requiere la formulac1on'
cidn preliminar, se la puede d1v1d1r en 1a
cas; ,

4.- Anilisis de su problema pr1ﬁc1pal

5.~ Resumen de los datos conexos.

Reconocimiento e identificacidn de condiciones anormales
de la boca:

Para alcanzar un diagndstico integral en determinada drea de -
la prostodoncia fija, el odontdlogo debe reconocer e identificar -
las condiciones anormales presentes en el sistema estomatognatico.
Para lograrlo realizara un examen minucioso de las condiciones exis
tentes segin los datos de las areas de informacidn siguientes; -

Historia médica y dentaria del paciente:
Historia médica; se obtiene por medio de un formulario que con

tiene un cuestionario completo sobre salud y que procura un cuadro
sobre salud general del sujeto, Un paciente en busca de tratamien-
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to odontoldgico puede estar simultdneamente en tratamiento médico,
de ahi la importancia de que el odontélogo esté enterado de toda me
dicacidn recetada.

Los medicamentos en determinadas enfermedades generales que po
drian causar complicaciones médicas especificas durante el trata--~
miento. También deberdn registrarse las reacciones adversas a los
medicamentos y las manifestaciones alérgicas para proteger al pa---
ciente durante el tratamiento odentoldgico.

Historia dental; por sobre todo, durante este dialogo prelimi-
nar estd en la mente del paciente el problema principal que lo im--
pulsd al tratamiento odontoldgico. Este suele ser de dolor o males
tar y hallarse en relacidn directa con uno o mids dientes cariados,”
los tejidos de sostén o las articulaciones temporomandibulares, --
Cualquiera que fuere la naturaleza de ese problema, se debe de in--
vestigar de inmediato y eliminar el dolor o el malestar antes de -
completar el diagnostico definitivo y de fijar el plan de tratamien
to.

Examen radiografico; debe incluir una serie de 14 pe11cu1as in
trabucales y 4 de aleta mordible, una radiografia panordmica, ya =
que suministra una vista de conjunto de los tejidos calcificados y
de los senos y elimina pruebas de diagnéstico superfluas.

Es posible que se requieran peliculas extrabucales de las arti
culaciones temporomandibulares para los pacientes con dolor y dis--
funtidn articular.

Una buena observacidn radiogrdfica intrabucal brindard la in--
formacidn siguiente;

1.- Grado de pérdida O6sea y conjunto de hueso de sostén rema--
nente (determinacidén de la razén corona-raiz).

2.- Presencia o ausencia de raices residuales y areas de rare-
faccidon subyacente en los espacios edéntulos,

3.- Cantidad y morfologia de las raices {cortas, largas, finas,
bifurcadas, hipercementosis).

4.- Inclinacidén axial de los dientes y raices (grado estimado
de no paralelismo si 1o hubiera).

5.- Presencia de enfermedad apical o resorcidén radicular.

6.- Calidad general del hueso de sostén, trabeculado y reaccidn
de las modificaciones funcionales.

7.- Ancho del ligamento periodontal: prueba de modificaciones
en la funcion oclusal o incisal, o en ambas.

8.- Continuidad e integridad de la cortical dsea.

9.- Identificacion especifica de &reas de pérdida dsea horizon
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tal y vertical, bolsas per1odonta1es y lesiones de la fur-
cacion radicu]ar.

- Depos1tos de tartaro.

.- Presencia de caries y determinacion de las restauraciones

preexistentes y su relacidn con la pulpa dental.

- Determinacidon de las obturaciones radiculares y de la mor-
fologia pulpar (en especial pulpolitos).

Informacidon provista por los modelos de estudio:

Examen de 1os modelos montados, el examen de Yos modelos monta
dos brindara informacidon sobre las dreas siguientes;

Prueba de arcos posteriores colapsados.

Manifestacién de sobreerupcidn de dientes mas alla del plano
oclusal original.

Sefiales de desplazamiento dentario.

Manifestacién de cambios en la 1nc11nacio axial d os dien
tes. . :

Se advierte el estado actual de la oc]us

bservacion
de las pautas de desgaste de facetas._{ PR

Prueba de relacién interoclusal entre maxilar 1nferior y su-
perior. . S
Prueba de alteracidon de la ubicacidn de 1a linea media.

Evaluacion del grado y direccidén de las fuerzas masticatorias
en determinada zona para la protesis.

Estimacion del establecimiento de un nuevo plano oclusal.

Calculo de la "via de entrada" de la prdtesis propugsta.

Evaluacion de las zonas desdentadas para la seleccidn y ubi-

cacion de las carillas de los pdnticos y de su forma.

Examen clinico de boca:

E1 examen de la boca dara el estado de los tejidos de sostén,
el color,.la.forma y la relacion de las porciones cervicales de las
coronas dentarias, alertard al odontdlogo sobre una enfermedad pe--
riodontal complicante. Para apreciar la aceptacidn de los tejidos
podrd observarse su reaccidn a las restauraciones previas de todo -
tipo, incluidas prétesis fijes y protesis removibles, la aptitud del
paciente para mantener una buena higiene bucal. Una vez determina-
da radiograficamente una pérdida 6sea, se probardn los dientes por
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palpacidn digital para determinar la amplitud de movilidad. Se -
procederd al examen visual de los tejidos del piso de la boca, del
paladar duro y blando de los bordes de la lengua para buscar 1e510
nes sospechosas. :

El examen clinico debe acompafiarse por un d1ango con: éT:pa--
ciente para establecer la etiologia de las condiciones.que afectan

los tejidos

‘duros y blandos observables. ~El examen.bucal debe ha-"

cerse en forma sistematica, con diversos tipos ‘de-espejos. buca1es,
exploradores,‘agua aire, h1]o denta] y un buen foco de luz. .

d)b

Amp11£ud de movimiento mandibular entlébfuncion norma1

5.- Examen de la integridad total de - la- estructura dentaria -
superf1c1a1 visible en busca de; -~ -~

a)
b)
c)
d)
e)

- f).

g)
h)
i)

.Car1es

Variaciones del color que afecten el esmalte
Areas de erosidn

Zonas de abras1onv""

Superf1c1es de desgaste oclusal

Aceptac1on de 1as restaurac1ones actuales. con 1nc1u--
sion de protesis fijas SR R

Caries recid1vantes

Zonas sensibles de dentina o cemento expuestos

Se pueden requerir pruebas especiales comp]ementarias
como trasiluminacidn, prueba pulpar e]ectrica y percu-
sién. .
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6.- Examen de Yos dientes (las coronas clinicas y las rafces
juntamente con las observac1ones rad1ograf1cas)

a) Caries (nuevas rec1d1vas)

b) Morfologja~qorongr1 (corta, larga)

c) Relacién entre:] oronas-y 'sus
0 o =
e) X o
F) M
‘9)":',
h)

al

c) Presencia de conta;tos del 1adb de;ba]anceo‘v :
Examen periodontal de la boca: .

Se debe efectuar un examen pefiodontal minucioso de la boca -
para estimar la actitud del paciente y su aptitud para cumplir con
rigidas normas de higiene bucal si fueran necesarias. : :

Se empleardn soluciones revelantes para demostrar al paciente
el grado y ubicacidn de los acimulos de placa.

Antes es conveniente aplicar al paciente una profilaxis inten
sa junto con tartrectomia profunda por cuadrante si se la conside-
ra necesaria para reducir la presencia de infeccion.

Después podrd efectuarse el examen periodontal con mayor pre-
cision, De este modo se podrd llegar a un juicio preliminar sobre
Ta capac1dad del paciente para llevar a cabo el cuidado bucal nece
sario.

Si el periodoncista previera que para el éxito del tratamien-
to pudiera requerirse cirugia dsea externa, que en su opinidn movi
1izara los dientes después de efectuada, podrd solicitar al clini~
co la realizacidn de férulas provicionales de acrilico antes de en
carar dichas intervenciones,

La evaluacidn en el curso del examen periodontal deberd sequir
estos pasos;
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1.- Determinacidn de la higiene bucal del paciente.

2.- Cantidad y ub1cacion de la p]aca res1dual y formac1on del
tartaro.

3.- Ca11dad de 1os teJ1dos de revest1miento ; ¢pjbr; for
ma}). e -

4,- Medicionndegla profund1dad d ‘todo el -

7.- Presencia o-ausen
res et1o]ogicos

—
O
l

Prob]ema de d1entes p1lares., f_:

En las protes1s fijas, el area per1cementar1a total de los -
dientes pilares debe ser igual o superior a: Ta.de: Jos ‘dientes por
reemplazar. A esta afirmacidn se le conoce'en la practica de pré-
tesis fija como Ley de Ante. e o

/

Desarrollo del plan de tratam1ento.

En esta etapa del tratamiento odontolog1co del paciente es -
cuando se ha establecido el diagndéstico y se han determinado los -
factores que conducen a la integracidon de 1a historia del casec con
toda minuciosidad. Reconocido el hecho de que el tratamiento re--
querira prdtesis fijas o una combinacidn de prétesis fijas y remo-
vibles, es conveniente usar una ficha especial para la reunion e -
integracidn de datos pertinentes a esas dos areas clinicas.
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ASPECTOS BIOLOGICOS EN PROSTODONCIA FIJA Y CORONAS

La prostodoncia clinica moderna exige al profesional algo mas
que una mera habilidad técnica. E] diente es un 6rgano vivo. La
dentina contiene cé&lulas cuyo nicleo protuye en la pulpa, de modo
que dentina y pulpa son realmente tejidos conectados, como los hue
sos y médula 6sea. La dentina es un tejido de tipo dseo especia11
zado. Reacciona ante las lesiones de la atricidn excesiva, abra-~
sion, erosidn, caries y modo de corte mediante alteraciones degene
rativas si el dafio es importante o mediante reparacidn cdlcacica ~
si la lesidén es menor.

E1 ligamento periodontal también es un tejido vivo y con capa
cidad de respuesta y la encia es una mucosa modificada a1tamente -
vascular sujeta con frecuencia a tensiones severas que causarian -
la degeneracidn de la mayoria de los demds tejidos blandos.

Otro punto que siempre se ha de tener en cuenta es que cada -
diente no es independiente. Todos estdn en equilibrio dinamico -
con su vecino de cada lado y con dientes antagonistas. (ada cua--
drante dentario engrana con el antagon1sta y el conjunto debe equi
librarse en "oclusidn balanceada" o funcional no traumitica.

Las fuerzas fisicas que actian sobre los dientes deben esti--
mar el mecanismo articulante de los maxilares y las arcadas denta-
rias, la articulacion temporomandibular y la musculatura.

Una ATM volcada o articulada despareja genera fuerzas oclusa-
les desequilibradas que inciden sobre las arcadas dentarias o so--
bre dientes determinados y acortan la vida funcional con grandes -
molestias para el paciente. Debemos afiadir la influencia del medio
bucal que bafia los dientes.

E1 medio salival himero contiene hordas de microorganismos vi
vos y numerosos compuestos quimicos ionizados en parte, pero sobre
todo unidos a abundantes proteinas. La saliva es un liquido muy -
complejo, aunque poco estudiado. Muchos alimentos en tridnsito al
estomago causan cambios de temperatura en la boca que pueden des--
truir muchas obturaciones nuevas y viejas por la separacidn de sus
margenes,

Efectos de Tas preparaciones cavitarias y coronarias:
Efectos de la profundidad cavitaria:

Todas las preparaciones cavitarias causan algin dafio al proto
plasma de los tObulos dentinarios'y al niicleo odontoblastico. Es=
ta lesidn puede ser muy leve si se corta la dentina superficialmen
te humeda, como en la preparacion habitual para corona entera, la~
sensacion de dolor es mayor cuando el corte se efectia a la altura
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del limite amelodentinario o justo por debajo, porque la ramifica-

cidbn protoplasmatica es mayor en esa area sobre todo en la dentina

joven y sin lesiones previas. La reaccidn dolorosa se reduce al -
profundizarse el corte, aunque aumente el dafio al odontoblasto.

Una preparacién profunda proximal para una incrustacidn gran-
de es mds destructora para los odontoblastos 1nvolucrados que-la -
preparacidn coronaria mas extensa pero mds superficial,

Las coronas con frentes de cerdmica que exigen. un escalon ves
tibular profundo para acomodar el volumen de porcelana mis.el’me-=
tal colado, también significan un corte profundo haciaila: pu]pa y
originan sobre ésta un efecto similar al de una caja prox1ma1 pro-
funda, R

Efectos de la edad:

El corte de tidbulos dentinarios previamente expuestos por ~--
atricidn o carjes muy lenta es menos doloroso y lesivo para la pul
pa, porque el contenido de los tibulos se modificd (calcificé o de
generd) y se formd considerable cantidad de dentina reparadora en”
Ta pulpa,

N

Corte himedo frente a corte seco:

E1 corte en seco causa que el niicleo del odontoblasto sea ele
vado dentro del tGbulo (aspirado). Esto induce una respuesta muy™
dolorosa después de pasado el efecto anestésico, La sencibilidad
o el dolor posoperatorios no desaparecen hasta que el nicleo retor
na a su posicidn odontoblastica, 2 6 3 dias después.

E1 corte fisiologico de tejido duro (hueso) ¢ tejido conecti-
vo blando debe hacerse en campo himedo para conservar la vitalidad
del protoplasma y de las células. La dentina es una estructura -
calcificada celular viva y su contenido celular debe protegerse,

Limpieza de la cavidad:

~ E1 corte del esmalte y 1a dentina generard residuos {polvo) -
que se adhiere al piso dentinario e interfiere en el cementado co-
rrecto del colado,

Los cristales son relativamente grandes y se eliminan con fa-
cilidad mediante el "lavado" de l1a preparacidn con un chorro de. -.
agua tibia y barrido con bolitas de algoddon himedo.

Sin embargo, las particulas del polvo dentinario se adh1eren
mas tenazmente, y las particulas de "polvo" muy pequefias permane--
cen sobre el piso mds limpio como por atraccidn e1ectrostast1ca.

En la actualidad, el método de limpieza de la preparacion'ca-
vitaria, sin dafio para las células dentinarias o la pulpa, es.con
agua oxigenada al 3%. E1 perdxido es compatible con los tejidos -
vivos, como lo testifica su uso para 1a limpieza de las heridas de
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tejidos blandos., La accidn burbujeante del oxigeno {1iberado por
la peroxidasa.del protoplasma) elimina con eficiencia hasta las -
mas pequefias particulas de polvo del piso cavitario.

Dolor dentario frente al dolor pulpar:

E1 dolor dentario se caracteriza por su: calidad lancinante, -
" aguda y sélo se inicia después de un estimulo especifico, como --
frio, tacto, acido o azlicar, esta sensacidon dolorosa es el resulta
do de una lesidon a la célula viva (el odontob]asto), que 11bera <
una sustancia {(probablemente- acet11c0t1na) ;

E1 dolor pulpar se reconoce como un do]or pu]sat11 sordo, ca-
racteristico de todo dolor profundo. Este tipo de dolor.es un "do
lor vascular" la pulpa estd ricamente dotada:de arteriolas que se
expanden en respuesta a los productos 1nf1amatorios,‘ca1or, trauma
fisico y sustancias’ noc1vas. s BT

E1 dolor pulpar es de t1po d1fuso, no. ]oca11zado 1ac11mente -
(que sigue a lo largo de:las fibras amielinicas):y empeora:cuando
se aplica calor al diente.y al acostarse (incrementa la presion ve
nosa y ocasiona un retardo’ sanguineo ‘en las artériolas).. E1 frio~
alivia este dolor de la° pu]pa "congest1onada", pero causa do]or -

dentario.

. Efectos de 1as grapas (c]amps) y de 1a co]ocac1on de] dique -
de goma:

Es indudable que tallar preparaciones coronarias y cavitarias
bajo el dique de goma procura restauraciones superiores, a igual--
dad de las demds condiciones, con inclusidn de la habilidad del -
operador, Sin embargo, l1a colocacidn del dique de goma exige el -
uso de un clamp o grapa. La ubicacién apropiada y cuidadosa de la
grapa exige prdctica y cierta habilidad para evitar el daiio del ce
mento radicular o las encias. El tejido joven del nifio y el adoles
cente puede recuperarse con rapidez de ese abuso. pero no ocurre
1o mismo con el paciente de edad mediana. La grapa debe aplicarse
con mayor precaucién o el dafio al cemento o la encia puede ser .--
irreversible.

Sindrome del diente rajado:
Esmalte agrietado:

lLas grietas del esmalte de los dientes anteriores son muy fre
cuentes y mas comunes con el paso de los afios. E1 esmalte saltado
en el borde es frecuente en la poblacidn de mas edad. E1 esmalte
agrietado puede ser muy dolorosoc en los dientes jovenes y viejos -
si las grietas 1legan al 1imite amelodentinario, y antes de que -
sean rellenadas por residuos salivales. En los dientes mayores, -
las grietas se llenan con una pelicula parda que 1lenan las fosas
y fisuras oclusales en los ancianos. Es posible visualizar esas -
grietas mediante la aplicacidn de un colorante (como el azul de -
toluidina al 0.5% o eritrosina) sobre el esmalte,
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Las grietas del esmalte pueden deberse a golpes, a partir de
nueces, a huesos de pollo y, quizds, a temperaturas extremas (hela
do después de sopa), pues el esmalte es una estructura cristalina”
con muy poca flexibilidad. En el medio bucal himedo, el esmalte
resquebrajado se adhiere a 1a dentina subyacente, pero se separa -
con facilidad después de su extraccidén y secado,

E1 relleno de las grietas dolorosas en los dientes jovenes -
puede acelerarse con aplicacion topicade solucidn de fluoruro esta
fioso, del 4 al 8%.

Cispides fracturadas:

En los dientes posteriores, las cispides adyacentes a grandes
obturaciones metdlicas pueden fracturarse de repente en la mastica
cidn corriente. Las fracturas cuspideas pueden tener origen en 13
sobreexpansion de la obturacidn, a causa del calor excesivo combi-
nado con caries marginal que debilita 1a cispide, cuando.queda muy
poca dentina para brindar sostén a la cispide y &sta queda sola, -
como una isla rodeada por amalgama, es mejor cercenar la clspide y
reconstruir el diente con una onlay colada de oro.

Resquebrajamiento de la dentina:

La dentina es mas flexible que el esmalte cristalino, por su
contenido orgdnico (cerca del 35%) que no se parte con facilidad,
sino que mds bien se resquebraja; es decir, aparecen miltiples y -
finas separaciones capilares bajo tensidn interna excesiva. La in
troduccidn de clavijas para restaurar dientes vivos muy destuidos™
y la implantacidn de pernos con mufion en dientes con tratamiento -
endoddncico, hicieron posible la restauracidn de miles de dientes
condenados a la extraccidn hace apenas algunos afies. Sin embargo,
el uso de clavijas y el uso de una fuerza exagerada en los pernos
implantados pueden causar resquebrajamiento de 1a dentina y hasta
la particidon del diente.

Hasta las clavijas correctamente ubicadas en dientes vitales
pueden causar dolor si estan muy préximas a la pulpa., Los perni--
tos asi ubicados pueden trasmitir calor desde la restauracion metd
lica directamente por encima de la pulpa,

Corona y raiz fracturadas:

La division de la corona o la raiz, de modo que }a pulpa es
afectada pero las partes dentarias parecen intactas, suele resul-
tar cuando se coloca una obturacidn metdlica fina muy cerca de la
pulpa, sin una base, en premolar con cispides altas. Las fuerzas
exageradas, como partir una nuez con los premolares pueden ocasio-
nar la separacidn de las cuspides y la divisign de 1a corona. En
el momento se siente un dolor lancinante, pero desaparece al ce---
rrarse la dentina eldstica sobre la hendidura. Desde ese momento,
se siente un dolor lancinante agudo intermitente y al morder. La
mayoria de los pacientes evita entonces morder con ese diente y van
a buscar alivio en el odontdlogo. Sin embargo, como la fractura -
de la corona o de la raiz no es visible clinicamente ni en la ra--
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diografia, suele considerarse "normal" a ese diente y al dolor se,
le cataloga "de origen desconocido" o "idiopatico". Es posible es
tablecer un diagnéstico positive mediante la separacion provocada
de las clspides o al hacer que el paciente muerda sobre una madera.

Las raices fracturadas son mas dificiles de descubrir que las
coronas y, a menudo, son el resultado de grandes pernos roscados -
insertados con demasiada fuerza. Se puede hacer el diagndstico por
la historia de dolor intermitente agudo durante un periodo prolon-
gado. Hay dolor lancinante agudo al generar o aliviar la presidn
masticatoria. Cuando el dolor aparece al dejar de morder, las pro
babilidades son que la fractura sea incompleta y muy difici) de d&
mostrar.

La corona y la raiz fracturadas pueden unirse mediante una co
rona bien adaptada, pero el tallado de Ta corona puede aumentar 13
division de las partes. La terapéutica radicular estad contraindi-
cada; dicho procedimiento separa forzadamente los fragmentos ain -
mds. La generalidad de los individuos que padecen dolor de raices
partidas no diagndsticadas, sin alivio por un largo periodo, pre--
fieren la extraccion del diente antes de soportar mas sufrimiento.

Efectos de las restauraciones diversas:
Analgama de plata: -

Ventajas:

1,- Materla] p1a§tico, que puede man1pu1arse con facilidad.

2.- Preparacio cév1tar1a menos ‘critica: que para los colados.

3,- Puede insertarse en

dades pequenas y en dreas difici-
tes de a]canzar -

4,- Res1ste bastante b1en 1a masticac1on.
5,- Es re]ativamente 1nsolub1e .en los.liquidos bucales.
L1m1tac1one5":"* -

1,- Se oxida con fac111dad (con sulfuro de plata y sulfuro de
mercur1o) :

2,- Se co;roe con mayor rapidez que los metales preciosos (fo
sitas

3.- Accidon galvénica relativamente alta.

4.- Oscurece los tejidos dentarios por penetracidon de estafio
y el mercurio en los tabulos dentinarios.

5.- Filtracidon marginal notable inmediatamente después de la
insercidn (1a filtracidn marginal tiende a disminuir des-
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pués de 3 a 6 meses por el sellado de los mirgenes por Tlos
productos de corrosidn y los materiales salivales).

6.- La filtracidon se ve facilitada por la apertura y cierre -
de los margenes a causa de la expansidon y la contraccidn
por las soluciones frias y calientes.

Prevencidn de afectos deletéreos;

1.- Uso de una base de cemento no acido (con preferencia de -
cemento de ox1co de cing y eugenol reforzado)

2,- Uso de barniz de resina copa] en las paredes'ya p1so de
1a cavidad para sellar el espacio entre e] diente y el -
amalgama.

Desventajas:

Corrosidon. La amalgama es un material muy Gtil, aun esencial,
para las restauraciones en la odontologia cotidiana. Sin embargo,
en el medio salival himedo, sus iones metdlicos reaccionan con al
to contenido de sulfuro de saliva. Como resultado aparece el cam-
bio de color y la corrosion de la amalgama con formacion de peque- -
fias cavidades y serios efectos marginales. El oscurecimiento de -
la dentina ocurre por la penetracién de iones de estafio y mercurio.
Este cambio de color se previene mediante el uso de una base o bar
niz apropiada.

Filtracidn marginal. Como 1a amalgama no se adhiere a las pa
redes cavitarias, sino que simplemente se apoya bien contra ellas™
queda un espacio capilar entre la restauracién y las paredes. Es-
tos margenes se abren y cierran a medida que los alimentos calien-
tes y frios causan la expansidon o contraccién del metal. A esto -
se le denomina "filtracidn marginal".

La filtracidon marginal se reduce en el ser vivo a medida que
los productos de corrosidn (sulfuros metalicos) y los materiales -
salivales 1lenan el espacio marginal. La impresidon clinica sugie-
re que este autosellado de los margenes de las amalgamas procede -
con celeridad en la boca libre de caries, pero con suma lentitud,
si es que ocurre, en las bocas activas de caries. Esta razdn es -
primordial para eliminar todas las placas caridgenas y toda la den
tina infectada de todas las lesiones de precaries y caries antes -
de colocar restauracién o aparato alguno en la boca.

Los efectos nocivos de la filtracidn marginal sobre la denti-
na subyacente y la pulpa pueden ser muy reducidos o evitarse por -
completo mediante el uso de un barniz apropiado bajo las obturacio
nes superficiales o una base adecuada bajo las profundas.

Bases y barnices. Bajo una restauracién metdlica grande y -
profunda, el objetivo primario de la base es aislar la dentina y -
la pulpa contra el choque térmico. E1 contacto directo del metal
sobre el protoplasma de los tidbulos dentinarios recién cortados -
origina un dolor lancinante aqudo al enfriar el metal,



-15-

Cuando el metal estd cerca de 1a pulpa, el calor, por la dila
tacidén vascular, causara un dolor pulsatil, Ademas, la base o el”
barniz aislante es una proteccion contra el choque galvanico e im-
pide la penetracidn de iones meta11cos y el cambio de color de la
dentina.

_En las cavidades superficiales, el material de eleccidn es .un
barniz de resina copal o poliestireno. °El barniz se aplica en tres
capas sucesivas. La primera ap11cac1on cierra los tabulos dentina
rios contra 1a penetracidn de iones o moléculas del material de ob
turacion y de los organismos que penetran a traves del espac1o mar
ginal. ‘

La segunda capa sella los poros de la pr1mera producidos du--
rante la evaporacidn del solvente {por 1lo genera], cloroformo o -
acetona) y cubre el piso de la cavidad . ; «

La tercera capa se ap11ca justo antes de 1nsertar 1a ama]gama,
para llenar el espacio marginal. ,

Fluoruros. La presencia de fluoruros en 1os_cementos de sili
cato aumentan, segln se demostrd, el contenido de fllor del esmal~=
te basico. Esto explica la resistencia de los mérgenes de silica-
to a los ataques de caries, el agregado de sales de fljor a la --
amalgama y a los barnices y bases para reducir la frecuencia de re
cidivas cariosas fue la consiguiente sugerencia., Sin embargo, el™
gel dcido del silicato permite la liberacidn continua de iones ~--
fluoruros, pero seria dudosa una liberacidn similar a partir de la
amalgama fraguada. También parece cuestionable la liberacidn de -
aditivos fluorados de bases y barnices. Un método mds positivo (y
mejor documentado) de fluorar el esmalte y la dentina de la cavi--
dad es aplicar a ésta una solucidn fluorada antes de introducir la
restauracion definitiva o temporal,

La solucidén de flGor se prepara muy bien con el agregado de -
una gota de la solucidn estable de fluoruro estafioso al 30% de ~--
Caulk (en glicerina sin agua) a 10 gotas de aqua,La aplicacidn tdpica
de fluoruro estafioso (cerca del 3%) acelera la remineralizacidn de
la dentina desmineralizada.

Aditivos cipricos. Se demostrd que la dispercidn de pequefias
cantidades de cobre en la aleacidn de amalgama reduce la corrosidn
y mejora la integridad marginal de la restauracidén. No se conoce
ain el efecto del agregado de cobre sobre la dentina y la pulpa.

Resinas compuestas:

Las resinas compuestas lograron popularidad y amplio uso por
sus excelentes cualidades estéticas y facilidad de manipulacion y
porque se sabe que los cementos de silicato y 1os metilmetacrila-~-
tos no rellenados son lesivos para las pulpas jovenes. Sin embar-
go, la rapidez de aceptacidon y empleo han superado las pruebas --
cientificas y las evaluaciones clinicas tan esenciales para la --
practica moderna.
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Los efectos de este material sobre la pulpa no se han documen
tado ain en forma minuciosa y las bases y barnices protectores de”
la pulpa tampoco se han establecido ain con claridad,

Las resinas compuestas (composites) constan de casi un 70% de
esferas y varillas de vidrios recubiertas con un agente acoplante
repelente del agua unidas a acrilatos modificados que establecen -
enlaces cruzados durante la polimerizacién, E1 material es total-
mente resistente al agua y su traslucidez simplifica bastante la -
equiparacion del color dentario.

Aunque destinadas en principio a zonas no soportantes de car-
gas (restauraciones de cltase IIT 'y V), ahora se utiliza a menudo -
en cavidades de clase I, La resistencia a la compresidn es de sé-
Yo tres cuartas partes de la amalgama, de modo que hoy dfa no se -
les usa para cavidades de clase II.. E1 desgaste excesivo también
restringe su empleo en éstas. S Sl

La terminacion y pulido de la restauracidn-de composite no se
ha elavorado ailin en forma satisfactoria., Es posible lograr un bri
110 superficia1 bajo Ta matriz, pero apenas es adecuado. E1 puli~
do origina una superficie ‘d@spera con gran acumulo de placa tanto -
como en el esmalte no pulido., ~Las fresas y discos para terminar -
no brindan una superficie lisa; de hecho, ocurre 1o contrario, por
que las particulas vitreas duras de relleno se desprenden de la ma
triz mids blanda de resina.

La integridad marginal es buena cuando se compara con la amal
gama, pero la microfiltracién y el oscurecimiento posterior con =
los productos alimentarios salivales es elevada.

Branstron y Nyborg (1972) hallaron que este material no es -
bacteriostatico y que se contrae en exceso; esto permite que las -
bacterias y los residuos salivales penetren a través de dichos mar
genes. Ademds, demostraron que esas bacterias pueden formar una =
placa microbiana caridgena en el piso de ta cavidad y elavorar to-
xinas que irriten la pulpa, También es posible la aparicién de -
irritacidn quimica de 1a pulpa por el material mismo; es decir, -
por el mondmero o los agentes polimerizantes afiadidos para acele--
rar el fraguado. Por tanto, debe utilizarse un recubrimiento ade-
cuado para proteger la pulpa bajo las resinas compuestas.

Colados de oro (incrustaciones, onlays y coronas).

E1 oro colado es idnicamente neutro y no afecta la dentina y
la pulpa como la amalgama. Como metal, trasmite el calor y el frio
con celeridad y eficiencia, Quimicamente, el efecto sobre la den-
tina y la pulpa sdlo pueden producirse por el medio cementante o -
la base. E] medio cementante suele ser alguno de los cementos de
fosfato de cinc, Dichos agentes de adhesion sellan muy bien, al -
principio, los margenes de estas restauraciones. Pero como son so
lTubles en 1a saliva, tienden a ser lavados con el tiempo y dejan =
espacio para que las bacterias establezcan las placas microbianas,
en especial dentro de los margenes cervicales proximales no limpia
dos. En bocas libres de caries, estos midrgenes abiertos se 1lenan
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con residuos salivales. Si la flora bucal contiene abundantes or-
ganismos caridgenos, el resultado puede ser caries marginal.

E1 oro altamente pulido, como la cerdmica, no irrita las en--
cias como 1a amalgama y otras superficies asperas. La acumulacidn
de placa es menor que en superficies de amalgamas no pulidas o com
puestas, E1 gran pulimiento es esencial, sobre todo en las super~
ficies proximales y todas las areas margina]es en contacto can las
encias, para impedir la acumulacidn de placa y gingivitis,

Porcelana:

E1 tejido gingival to]era muy bien la superficie de gran puli
miento dela porcelana. La acumulacidon de placa es menor que en -
las restauraciones metalicas, como el oro duro, altamente pulidas.
Pero los margenes gingivales de este material no dictil tienden a
ser mas abiertos que en torno de restauraciones de oro dictil don-
de un borde muy aguzado puede adaptarse en los médrgenes abiertos -
de las jackets de procelana es bastante comlin. Los cementos no ad
hesivos actuales se lavan y dejan las brechas marginales sujetas a
la formacidén de placa y con una encia ingurgitada azulada. Aunque
la reaccion inicial de las encias en torno de las fundas anteriores
es excelente, pronto se ingurgitan., Este defecto se ha reducido -
mucho en los filtimos afios por el uso de coronas metdlicas con cari
11as de porcelana; las cualidades estéticas de la porcelana se com
binan, de este modo con la adaptacidn marginal superior del cuell?d
gingival metédlico,

Efectos de las coronas y prdtesis temporales:

E1 recubrimiento temporal de la preparacidn coronaria es esen
cial para proteger la dentina recién cortada y la pulpa subyacente
contra el choque térmico y los contaminantes salivales como bacte-
rias, toxinas y residuos que pudieran penetrar en los tGbulos den-
tinarios abiertos. Estas coronas temporales se fabrican con metil
metacrilato de fraguado rapido sobre modelos de yeso, Desde el =
punto de vista bioldégico, este método indirecto de confeccidn es -
muy superior a la realizacidn directa de las restauraciones acrili
cas de hace una década.

La lesidn pulpar por el mondmero libre y la filtracidon poste-
rior por la contraccion excesiva era frecuente. La confeccidn in-
directa del recubrimiento de acrilico evita esa lesién. Pero la -
filtracidon bajo estas coronas de acrilico indirectas continiia como
un problema principal y aiin no resultd con el medio cementante.

Los cementos de dxido de cinc y eugenol, aun en sus nuevas -~
férmulas, no pueden utilizarse bajo las coronas de acrilico adya--
cente, (Nota: Esto resultaria en un rasgo no tan malo, -pues au--
menta la adhesidn al cemento.} Ademds el eugenol voldtil penetra
con mayor profundidad y oscurece el acrilico.

Como el acrilico fraguado no es un material humectable, el ce
mento de fosfato de cinc no constituye un material satisfactorio =
ya que no puede adherirse ni pegarse al acrilico.
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Existe verdadera necesidad de procurar un medio cementante -
que: .

1) Trabe el acri]icov a la dentina sin dafiar a ésta.

2) Impida 1a filtracidon por los margenes de las coronas. Es-
tos margenes filtran notablemente, de modo que no es posi-
ble esperar que se mantengan mas que por breves perfodos -
(2 semanas) cuando estas coronas se aflojan, la dentina --
subyacente se sensibiliza mucho. por el momento, se desco
noce si la sensibilidad es el resultado de los productos -
salivales o de la penetracidon de microorganismos con forma
cidn de placas microbianas sobre los tibulos dentinarios -
recién cortados. Esto sugiere que ni siquiera las coronas
provisionales debieran colocarse en medios bucales con ac-
tividad de caries. La boca debe ser perfectamente limpia-
da y descontaminada, y el paciente debe practicar una bue-
na higiene bucal antes de iniciar los procedimientos de ~
restauracidn, .

E1 sellado de los tdbulos dentinarios recién cortados con bar
niz de copal o de hidréxido de calcio antes de cementar‘una ‘corond
provisional o permanentevreduce mucho el dano yel £
tracion. : : f i

Irritacion g1ﬁgi§a1:}

Los efectos de los excedentes notorios de 1os materia]es §0--
bre las encias suelen ser bastante graves y los pac1entes los comu
nican de inmediato. s

No es facil terminar los margenes gingiva]es'de 1as coronas -
de acrilico con un borde de filo de cuchillo y 1a estrecha adapta-
cidon lograda con las coronas metdlicas. Las placas microbianas se
acumulan con rapidez bajo estos excedentes, en 8 horas, de modo -
que la irritacion bacteriana se suma a la mecdnica. Las encias -~
duelen pronto, se hinchan y sangran con facilidad.

La gingivitis desaparece muy pronto, despuds de eliminada la
corona provisional. También debiera utilizarse los ponticos tempo
rales de acrilico de autopolimerizacidon sdlo durante un breve pe-
riodo, pues la mucosa edéntula reacciona al acrilico tan severamen
te como las encfas marginales. No importa lo suave que sea la ter
minacidén del acrilico en contacto con la mucosa, é&sta no tarda en
enrojecer por la irritacidn y el epitelio se descama. Esto puede
atribuirse a la formacidn de placa microbiana bajo el péntico.

Reacciones gingivales a los procedimientos restauradores:

Modificaciones gingivales por la edad;

La insercidon epitelial se desplaza en sentido apical con el -~
paso de los afios. En el diente parcialmente erupcionado del nifio

{con la bolsa profunda aunque fisioldgica) el epitelio estd "adhe-
rido" al esmalte, Al erupcionar el diente, la insercidon epitelial
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migra entonces hacia el 1imite cementoadamantino y la belsa gingi-
val se convierte en hendidura. En la persona mayor, la inserciédn
epitelial continia su desplazamiento hacia apical, a menudo con la
profund1zac1on de 1a hendidura hasta ser profunda dentro de lo --
"normal" o "fisiolégico" como bolsa. Esta drea se mantiene limpia
por el exudado de 1iquido gingival, sobre todo el tejide ligeramen
te inflamado.

Sin embargo, en la bolsa patoldgica muy profunda, no ocurre -
asi, de modo que los microorganismos anaerdbicos pueden colonizar
y producir placas dentro de tales bolsas no autolimpiantes., Estas
placas pueden ser colonizadas por los caridgenos Odontomyces visco
sus y dar Jugar a las caries cementaria o radicular vista a menudo
en pacientes mayores de 50 afios; dichas placas pueden albergar tam
bién microorganismos gramnegativos productores de toxinas y gene-~
rar una gingivitis téxica. Estas placas tdxicas son mas corrien--
tes en el adulto joven en torno de coronas enteras desbordantes que
alientan el desarrollo de placas microbianas.

Terminacidon del piso gingival:

Uno de los problemas que debié encarar el ¢linico y que conti
nia persiguiéndolo es dénde terminar con exactitud el piso gingi--
val de una incrustacidn o corona.

¢Debiera el margen gingival ser ubicado. justo en 1a cresta -
gingival para su maxima limpieza (por los 1iquidos gingivales o el
cepillado)? ;0 justo por debajo de 1a cresta gingival y dentro de
la hendidura normal como afirmaba 6.V. Black sobre la base de esta
drea era autolimpiante y se la consideraba entonces una "extension
por prevencidn"? Esto puede resultar cierto en el adulto joven.

Pero supdngase un paciente mayor de 50 afios, con hendidura -~
profunda (2 a 4 mm), considerada ain bolsa por el periodoncista mo
derno, donde se pueda acumular placa, gpersistiria como valida esa
misma generalizacidon? Considérese también al paciente geriitrico,
cuyos tejidos son ahora isquémicos y cuyas encias se contraen, y -
la retraccion llega a exponer el margen gingival tan cuidadosamen-
te ubicado dentro de la hendidura gingival. ;Qué sucede entonces?

Algunos clinicos estan experimentando con la terminacidn de -
la preparacidn gingival 2 y hasta 3 mm por sobre la c¢resta gingi--
val, en las caras vestibulares y linguales a donde el cepillo den-
tal puede 1legar con facilidad y mantener el area libre de placa.

Retraccidn gingival:

La retraccion de las encias para descubrir los margenes gingi
vales de las preparaciones cavitarias y coronarias para lograr una
impresidn nitida del adrea es esencial para una construccidn preci-
sa de protesis y coronas. La retraccidon puede lograrse por presidn
mecanica, astringentes, gingivectomia o electrocauterio.

Las encias sanas de Tos pacientes jovenes se recuperan pronto
de ese trauma para cubrir con adecuacidn el margen gingival de la
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restauracidn. pero en el paciente de edad mediana es probable que
las encias sean isquémicas y que no se regeneren. A menudo, el re
sultado de una retraccidn forzada puede ser atrofia gingival, con™
exposicidn del margen gingival en vez de su recubrimiento, a veces
hasta con exposicidon del cemento radicular., Esto conduce a un --
alargamiento antiestético de la corona clinica de los dientes ante
riores e hipersensibilidad cervical de los dientes posteriores.

La desensibilizaciaon de los cuellos expuestos sensibles con -
solucidn de fluoruro (2% a 8%). Este tratamiento es similar al -
utilizado por los periodoncistas después de una g1ng1vectom1a para
el cemento y la dentina hipersensibles.
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TEMA III
ASPECTOS PERIODONTALES EN PROSTODONCIA FIJA Y CORONAS.

Enfermedad periodontal, _,;
Ligamento periodon;éfffi : 
Gingivitis. LY
Periodontitis.

Lesion margin&l.; ff”‘w

Lesiones avanzadas,

Traumatismd og1usa1.

Bolsa periodontal.

Examen.

Examen visual.

Sondeo.

Movilidad.

" Examen radiogradfico.

Habitos. v

Preparacién de los tejidos:
Planificacién del tratamiento.
Preparacidn inicial.,

Preparacidn de los tejidos bucales.
Cirugia. _
Aspecto periodontal de la oclusidn fija,

Troneras.
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ASPECTOS PERIODONTALES EN PROSTODONCIA FIJA ¥ CORDNAS.

ENFERMEDAD PERTODONTAL :

Para considerar el estado de la enfermedad "como con la pato~
logia, es imperativo que se comprenda.la relac1on normal del ‘dien-
te con las estructuras de sostén, desde los puntos de.vista histo-
l6gico y c¢iinico, S6lo por las desv1aciones de-lo- norma1 puede en
tenderse la enfermedad ~

Se debe entender cudl es.la re\ac10n de Ia ‘enciaicon” el “dien-
te al examinarlo para poder evaluar si es normal -o-enferma. :Hay -
dos tipos de inserciones; el mucopolisacarido epite11a y e] tejldo
conectivo fibroso mas tenaz. : Co

La profundidad de la hendidura‘gingival clinica hormal es de
1 a 2 mm, pero la insercidn epitelial mide 1 mm y Ya insercidn co-
nectiva 1 mm, Por tanto, la cresta-alveolar se encontrard:a casi
2 mm hacia apical del fondo de la hendidura. En el paciente sano
normal no debiera haber flujo visible de liquido sulcular., Al pro
gresar la enfermedad, aumenta, por supuesto, el flujo de liquide -
de la hendidura.

LIGAMENTO PERIODONTAL:

£1 ligamento periodontal estd compuesto por fibras coligenas
dispuestas en haces insertados del cemento dentario al hueso alveo
Tar del maxilar., Estd sujeto al flujo constante de modificacioneS
atribuibles a la enfermedad y a las fuerzas masticatorias. Cuando
estd sano, el ligamento periodongal {o desmodonto) en oclusidn fun
cional tiene un espesor de 0.25 - 0.1 mm. Es mas grueso en el maf
gen y en el apice y mas delgade en el tercio medioa,

S6lo después de comprender la insercidn normal de un diente -
en la ap6fisis alveolar podemos entender qué significan las dife--
rentes medidas cuando se emplea una sonda periodontal para estable
cer la diferencia entre salud y enfermedad. Las dos formas basicas
de la enfermedad peiodontal son; gingivitis y periodontitis,

GINGIVITIS:

La gingivitis se define como inflamacion de la encia. Al mi-
croscopio, la gingivitis puede caracterizarse por la presencia de
exudado celular inflamatorio y edema en la propia lamina gingival,
destruccidon de las fibras gingivales y ulceracidn y proliferacidn
del epitelio sulcular.

PERIODONTITIS:

Enfermedad inflamatoria de la encia y los tejidos mas profun-
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dos del periodoncio. Se caracteriza por la formacidn de bolsas y
la destruccidn 0sea y se considera consecuencia de gingivitis des-
cuidada, La periodontitis ocurre, de modo principal, por factores
jrritativos extrinsecos y puede complicarse por enfermedades intrin
secas, trastornos endocrinos, deficiencias nutricias, traumatismo —
periodontal y otros factores.

LESTON MARGINAL:

Las etapas inciciales de la enfermedad pueden descubrirse --
siempre histoldgicamente antes de cualquier manifestacion clinica,
pero no es factible hacer una biopsia de todas las papilas cuando
se sospecha un problema gingival,

Por consecuencia, habrada de confiarse en el examen clinico. -
E1l reconocimiento temprano es el factor mas importante en la pre--
vencidn de la enfermedad periodontal; por tanto, el odontdlogo bus
ca basicamente cualquier mod1f1cac1on clinica de la papila inter-~
dental como enrojecimiento, tumefaccidn, sensibilidad y hemorragia.

La enfermedad se inicia con la formacidon de placa. Un dien-
te puede parecer-limpio y sano, pero podria haberse formado una pe
1icula de la saliva y en ella se asentardn los microorganismos y -
se mantendra@n sobre el diente. Lla placa es invisible en esta eta-
pa. Cuando se mineraliza se convierte en tartaro, Las sustancias
microbianas adheridas al diente irritaran, de una u otra manera, -
la encia, y asi se inicia l'a inflamacidn. Se ponen de relieve los
signos clinicos de enrojecimiento y tumefaccidon. La inflamacidn -
se extiende entonces de la lamina propia del tejido conectivo a1 -
hueso alveolar.

Loe describid 3 faces en la maduracion de la placa. La prime
ra, a los 2 dias, con proliferacidn de los cocos y basilos grampo~
sitivos y un 30% de las mismas formas, pero gramnegativas. La se-
gunda fase, de ' a 4 dias, revela la aparicion de Fusobacterium y
microorganismos filamentosos. La fase 3 muestra la aparicion de -
espirilos y espiroquetas dentro de los 9 dias. Se observo que, al
invadir los leucocitos polimorfonucleares el epitelio sulcular, el
area comienza a engrosar y alienta el ingreso de mds antigenos al
drea de tejido conectivo. Si la retencion de la placa en torno al
diente continia, la lesidon inflamatoria aguda progresa a la lesidn
inflamatoria crdnica con ingreso de mastocitos, linfocitos y otras
células mononucleares. Estas células son las que comienzan la des
truccion de }los elementos més profundos del tejido conectivo, por™
hipersensibilidades inmediatas o retardadas.

Una vez que se permite el comienzo de la lesidn inflamatoria,
todos los demds factores desempefian su papel para reforzar la le--
sion. Los factores principales son, al parecer: diabetes, trastor
nos hormonales, estrés y alteracidon de la nutricidn,

LESTONES AVANZADAS:

Una vez desarrollada la lesion marginal al punto de inflama--
cion crénica. Las capas mads profundas de los tejidos conectivos -
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se ven atadas por el ingresc de células inflamatorias, en particu-
lar linfocitos; se demostrd que ellos constituyen un factor de in-
duccidn . de Va actividad osteocldsica, 1o que resulta en la destruc
cidén de la apdéfisis alveolar., Si en forma simultanea, el diente =
estuviera bajo trauma oclusal por contacto prematuro o por bruxis-
mo, sabremos que en esta drea ocurriran alteractiones., Es factible
una lesidn concomitante de enfermedad periodontal, con la lesidn -
traumatica oclusal incrementando la pérdida O6sea en torno del dien
te. Con mayor destruccién, los dientes se movilizan y, por aitimo,
se pierden. Si se considera la relacidn anatdmica, surge que el -
diente puede soportar fuerzas a lo largo del eje longitudinal por-
que de este modo la disposicion de las fibras es mejor que en cual
quier otra direccidn., Los dientes sGlo se tocan brevemente duran=
te la masticacidn y esta fuerza no al¢naza a crear el problema del
traumatismo a las estructuras de sostén, Debe tener origen fuera
de la masticacion. ‘

TRAUMATISMO OCLUSAL:

Se lo define como a una fuerza creada por un movimiento de -
los dientes superiores e inferiores rea11zado en forma de generar
una lesidn patoldgica. . ;

Traumatismo oclusal primario; constituye una lesién patolégi-
ca creada por una fuerza bastante intensa como para perturbar un -
periodoncio normal intacto.

Traumatismo oclusal secundario: Lesidon creada por una funcidn
normal sobre un periodoncio debilitado por enfermedad periodontal.,
La 1esidn causada por el traumatismo es de tipo no inflamatorio ¥y
asume la forma de una atrofia por presidn con la necrosis final -
del @rea afectada. Los factores que generan el traumatismo oclusal
son: apretar los dientes, rechinarlos {bruxismo), protusidn lin---
gual y morderse las uflas. De &stos el que parece ejercer mayor -
efecto es el rechinamiento.

BOLSA PERIODONTAL:

Puede definirse a la bolsa periodontal como a la unidad de in
sercidn periodontal enferma. Constituye el signo de un proceso pa
tolégico que involucrd la unidad gingival. Su forma comin tiene -
origen en Ya migracidon apical de la insercidn epitelial con pérdi-
da del tejido fseo. La importancia clinica de una bolsa reside en
que si una zona alcanz® un nivel superior a 10s 3 a 4 mm comparado
con un nivel normal de 1 a 2 mm el paciente tiene dificultades pa-
ra mantenerla con las técnicas normales de cepillado e hile dental
Como ya sabemos, si es imposible mantener limpia una zona y se per
mite que la placa madure y esté adyacente al epitelio, el proceso”
nosoldgico continuara. La situacidn ideal es aquella en que toda
la boca estd libre de bolsas.

EXAMEN:
EXAMEN VISUAL:
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Cuando se examina al paciente, es importante evaluar el color,
consistencia, .textura y forma de la unidad gingival. Es fundamen-
tal poder descubrir las etapas iniciales de una lesion marg1na1 -
por el cambio de color y consistencia.

Es fundamental poder descubrir las etapas 1n1c1a1es'de una le
sion marginal por el cambio de color y consistencia. El empleo de
una fuente de luz adecuada resu]ta esenc1al para d1st1nguir entre
tejido normal y enfermo, L

SONDEO:

Existen instrumentos periodontales destinados a sondar. Se -
aconseja el tipo mds fino de sonda para poder 1legar- hasta el fondo
de Ta bolsa sin lastimar al paciente y.-posibilitar la mayor destre
za en la distincidn del tamafo y forma de. 1a ‘bolsa. Estas sondas™
suelen estar calibradas en milimetros. . ‘

Lo mejor es sondar seis puntos en torno—-al diente, con aten--
cion especial a la anatomia radicular. Siempre debieran evaluarse
las dreas de bifurcacidén y trifurcacidn de los molares inferiores
y superiores y del primer premolar superior,

En términos generales, la boca de un paciente con malos habi-
tos de higiene bucal serd mads dificil de sondar en forma apropiada
Pero una vez establecida una buena higiene bucal puede sondarse al
paciente con mayor precisidn. Ourante el procedimiento de sondeo,
debera consignarse cualquier hemorragia o exudado visible, pues -
también éstos son indicio de enfermedad periodontal. Clinicamente,
una gingivorragia durante el sondeo es sintoma de ulceracion del -
epitelio sulcular. También es posible elegir el empleo de una ~-
anestésico local y sondar los contornos dseos para establecer si -
requiere cirugia.

-

Existen también sondas especiales que pueden utilizarse en -
las bifurcaciones y trifurcaciones, E1 momento del sondeo es cuan
do puede determinarse si es necesario dedicar al paciente un tiem-
po prolongado de tartrectomia y curetaje o si se estd frente a una
bolsa muy fibrosa que podria necesitar remodetado &seo.

MOVILIDAD:

Puede verificarse mediante el mango de la sonda, junto con e)
mango del espejo colocado por vestibular y lingual, para aplicar -
presion al diente en forma alternada con la mano izquierda y la de
recha. Se determina entonces el grado de movilidad del diente en™
una clasificacidn de 1 a 3, con 1 para la primera etapa y 3 para -
la movilidad en todos los sentidos, con inclusidén del hundimiento
en el alvéolo. La movilidad es el inicio de 1a pérdida Gsea de in
sercidn del diente en el maxilar. En la radiografia se ve un en-~
sanchamiento del espacio del ligamento periodontal causado por ~--
traumatismo oclusal o movimiento ortodéntico. También es factible
que se deba a enfermedad periodontal cuando la cantidad de soporte
disminuye 1o bastante como para aflojar el dienteoa haberlo sobre-
cargado con el trabajo de restauracian,
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EXAMEN RADIOGRAFICO:

Se debe conocer la relacidn rad1ograf1ca normal del diente con
el hueso para determinar la existencia’de- algin deterioro dseo. La
base principal en el examen de las*radiografias-reside en’ tomar el
tipo apropiado de éstas. :

Lo que debe verificarsehbs

1.~ La cresta alveol

7.- El tamafio y forma de 1as ra1ces comparadas con las coronas,
de modo que la proporcidn corona-raiz pueda determinarse -
segin la cantidad de hueso d1spon1b1e.

La radiografia puede precisar el éarea rad1cu1ar incltuida aidn -
en el hueso. Esto es, fundamental en nuestra consideracidon para el
prondstico del caso 1htegro.

A menudo, unas raices cénicas cortas tendran pérdida 6sea mini
ma pero cantidad mixima de movilidad; en este caso el prondstico se
ra de reservado a pobre. Algunas personas pueden perder el 50% del
hueso en toda la boca y, sin embargo, carecer de movilidad y que el
pronéstico sea bueno porque posee raices de aspecto normal.

HABITOS:

E1 principal habito a tener en cuenta es el bruxismo (o bruxo-
mania, o bricomania). E1 examen visual de las facetas de desgaste
y la interpretacidn radiografica de las laminas duras engrosadas y
espacios periodontales ensanchados determinard con frecuencia si el
paciente rechina los dientes.

Es importante discutirlo con €1 para saber si tiene conciencia
del probiema, pues a menude las personas ignoran que rechinan los -
dientes durante el suefio. Es trascendente educar al sujeto para -
que sepa qué tiene que buscar y entonces volver a reevaluar este -
factor.

Una razdn para sospechar bruxismo es toda una arcada con movi-
lidad pese a tener un buen soporte 6seo. Aun cuando el diente no -
se hubiera desgastado por la presidn del rechinamiento, puede movi-
lizarse tratando de dar lugar a esa fuerza. También pueden encon--
trarse facetas de desgaste en un diente en dreas donde normalmente
una persona no mastica. Por lo tanto, a menudo es dificil diagnos-
ticar un habito de brixismo.
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PREPARACION DE LOS TEJIDOS:

i.-

2.~

al),

D).

c).

d).

Exc]us1on de 1a bo]sa e]iminacién de 1a 1e516n 1nf1amato-
ria’ = e : ".' ‘ e T i

Estab]ec1m1ento ‘de’ formas f1s1o1qg1cas para 1os tej1dos ne
cesarias para‘la. autoc11sis y fac111dad‘de man1pu1ac1on f
s1oterapeut1ca RN ' a e

Margenes g1ng1va1es f1nos, parabo]1camente curvados.

Papilas interdentales piramidales de arqu1tectura adecuada
y adaptadas con firmeza al diente, al tiempo de permitir -
el ajre libre egreso de alimentos y residuos de las areas
proximales. (Una vez indicada la operacidn por la enferme
dad existente, es correcto eliminar la forma interdental -
del "col" y reemp]azar]a con un tejido oclusalmente conve-
xo alejado de las areas de contacto de los dientes adyacen
tes),

Ancho 'y rigidez adecuados de la zona de encia adherente -
queratinizada. (La rigidez implica densidad asi como fir-
me insercidn en el diente y el hueso),

Profundidad suficiente del surco del vestibulo para permi-
tir que los alimentos escapen del area vestibular y gingi-
val. (La musculatura del fondo del surco y, también,']os

labios y los carrillos, requiere una libertad de accién -
adicional adecuada para permitir la expu]s1on de los’ a]i--
mentos). .

Colocac1on de dientes y modificacién. de 1a morfo]og1a den-
taria para proteger al periodoncio de los efectos:.de: 1as -
lesiones locales del ambiente.

Errad1cac1on de los habitos oc]usales hésibn
de sus efectos. : i

Aplicacién de medidas para 1a estab111
forma de proteger lo0s te31dos de 1nserc‘ n;y facu]tar al -
maximo su potencial de curacidn. A « .
Obtencidn de la cooperacidn del pac1ente y'de que Te resul
ten faciles Tas maniobras para una fisioterapéutica preven
tiva.

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO.

PRE
Fis

El
como se

El
técnica

PARACION INICIAL:
oterapéutica bucal:

paciente debe comprender en forma indudable qué es la placa,
forma y como se elimina.

sistema de control de la placa de 0'Leary constituye una -
excelente para demostrar la eficiencia de la eliminacidn de
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la placa en las cuatro caras del diente. Esto permite al paciente

visualizar su-progreso en forma de porcentaje. Debe alcanzar un ni

vel de eficiencia del 20% al 10% antes de emprender la cirugia. ET

paciente periodontal promedio se inicia con un nivel del 90% al 80%.
\

Preparacidon de los tejidos bucales:

El segundo aspecto, mds importante, es lograr que los tejidos :
gingivales del paciente alcancen un grado-que .lo faculte para mante .
ner correctamente esos tejidos una vez adiestrado.: Se comienza por
tomar una tartrectomia y el curetaje minucioso de:las estructuras -
radiculares y tejidos gingivales cuando este*ind1cado. E1. propdsi-
to es el siguiente: ‘ S e

1.- Eliminar la 1rritac16n:eﬁ'tdﬁﬁ' del éreaxdefihsefciéﬁg»

2.- Alisar las superf1c1e§'réhﬁch res-par e 1os pacientes
les resulte mas facll usar: ca epillado’y uso -
de hl]o.";; : s S

2.- lepieza Yy obturac1on temporar1a de 1as céries.. f_ﬁ; 

3.- Evaluacion de todos los dientes por un’ pos1ble problemaendo
déncico. Este campo de la terapéutica periodontal casi -
siempre se ha olvidado. Una pulpa necrotica :puede-ser ré-
mora en la cicatrizacién periodontal, sobre todo cuando se
hacen trasplantes dseos. PR S

Una inflamacidn pulpar puede constituir‘dh'problema serio
con sensibilidad, que no permita al paciente mantener la -
boca en condiciones apropiadas.

4,- Iniciacion de los movimientos ortodéncisos cuando estén 1n
dicados en casos especiales.

5.~ Ajuste oclusal para eliminar un contacto prematuro en oclu
sidn céntrica y en las excursiones lateral y protusiva.

6.- Fabricacidn de un protector oclusal nocturnpo de acrilico -
para el arco superior o el inferior, como ayuda para los -
casos de bruxismo,

7.- Reevaluaciodn.

Se vuelve a evaluar ahora la boca integra con la sonda periodon
tal para medir la profundidad de las bolsas y decidir si es menes--"
ter pasar a la fase quiriargica de la terapéutica.
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CIRUGIA:

Principios generales:

Las

bases racionales para la cirugia se encuentran en el obje-

tivo original antedicho: eliminacién de la bolsa y obtencidn de for
mas fisioldgicas'de los tejidos.. Si no pudieron lograrse con tar-~
trectomia y raspado, "es necesario pasar a la fase quirdrgica. Para
restaurar la integridad de la boca del paciente es importante dis--
tinguir las diferencias técnicas quirirgicas, como gingivectomia, -
cirugia mucogingival y colgajo mucoperiostico y remodelado dseo,

Préparaciéh‘final de los tejidos:

1.-

Tartrectom1a final, raspado y pulide total para alisar las
superficies y permitir que el paciente mantenga b1en toda
Ta zona med1ante e] contro1 de la placa.-

AJuste oclusal f1na1 para e11m1nar toda 1nterferenc1a que
pueda haberse generado después de la cirugia.

Aliviar la sensibilidad dentar1a, que es un prob1ema del -
paciente periodontal, Es preciso sefialar que mas del 50%
de esa sensibijlidad es atribuible a una eliminacién inade-
cuada de los productos microbianos del.diente. Por esa -
misma sensibilidad, al paciente le es d1f1c11 segu1r cepi-
1léandose en forma correcta . _

Deberan verificarse:

1) Caries; 2) oclusién traumat1ca, 3) brux1smo, 4) reten--
cidon de placa y 5) degenerac1on del tej1do pu]par.,-

Uno de los mejores métodos para corregir la sensibilidad -
(descartados los otros factores) consiste en una solucidn
de fluoruro al 8% con fosfato de calcio frotada contra la
rafz. S§i esto no funciona, puede ser conveniente una tera
péutica endoddncica.

Reevaluacidn del caso integro para las recomendaciones res
tauradoras.

La condicidon mejorada de la boca del paciente exige una -
revision de sus técnicas de fisioterapéutica bucal. EI pa
ciente ya esta listo para entrar en el plan de tratamientd
restaurador,

ASPECTO PERIODONTAL DE LA OCLUSION FIJA,

La oclusidon y su efecto sobre el periodoncio:

Cuando se plantea una demanda funcional incrementada al perio-
doncio, éste se acomoda a un punto donde puede soportar las fuerzas,

E1 efecto de las fuerzas oclusales sobre el periodoncio esta -
influido por su severidad, direccidn, duracidn y frecuencia.
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Cuando la severidad aumenta, las fibras periodontales se ensan
chan e incrementan y aumentan la densidad del hueso alveolar, Un =
cambio en la direccidn de las fuerzas oclusales genera una altera--
cion en la orientacién de las fibras del ligamento periodontal

Al disefar aparatos protéticos, es mejor dirigir 1as fuerzas a
1o largo de los ejes dentarios mayores.

Las fuerzas laterales estdn marcadas por resorcidn 6sea en las
zonas de presidin y formacion dsea en las areas de tensidn,

Las fuerzas de rotacidn causan a la vez tensién 'y presién so--
bre el periodoncio y son las peores. La duracidn y frecuencia afec
tan la respuesta del hueso alveolar a las fuerzas oclusales, porqué
la presidon constante sobre el hueso origina resorcidn, pero las --
fuerzas intermitentes favorecen la nueva formacidn de éste. Las -
fuerzas repetidas con cortos intervalos tienen, esencialmente, el -
mismo efecto de resorcidn que la presidn constante.

La lesidn periodontal que causan las fuerzas oclusales se deno
mina traumatismo por oclusidon. E1 traumatismo oclusal no afecta a~
la encia ni causa formacidn Gsea. La inflamacidn generard pérdida
Gsea horizontal. Sin embargo, la inflamacidn sumada al traumatismo
por oclusidn modificard 1a via de entrada de esta inflacidn para -
permitirle la entrada al ligamento periodontal y llegar a los defec
tos intradseos (bolsas infradseas). E1 traumatismo oclusal no afeC
ta asi a la encia marginal sino al hueso cuando existe inflamacidn’
Esta es la denominada zona de codestruccidon; traumatismo oclusal en
presencia de inflamacidn.

Cuando las fuerzas axiales aumentan, como en los trabajos de -
restauracidn, se produce distorsion del ligamento periodontal y la
consiguiente compresidn de las fibras periodontales; después hay re
sorcion del hueso en las areas apicales. las fibras en relacién ~
con el resto de la raiz se encuentran sostenidas a tensidén y vuelve
a formarse hueso, Al disefiar las restauraciones dentarias y las -
protesis, se debe hacer todo lo posible por dirigir las fuerzas --
oclusales en direccidn axial para beneficiarse por la mayor toleran
cia del periodoncio a las fuerzas en esa direccidn.

E1 traumatismo oclusal aparece en tres etapas: lesidn, repara-
cion y cambio en la morfologia del periodoncio.

A veces, a ese alejarse de la fuerza lesiva se le denomina mo-
vilidad. Si la fuerza es crdnica, los tejidos periodontales se rea
comodan para almoadillar la fuerza traumdtica: el ligamento perio--
dontal se ensancha a expensas del hueso, aparecen defectos dseos an

gulares {verticales) sin bolsa y el diente se moviliza.

Rol del traumatismo oclusal en la etiologia de la gingivitis y
la enfermedad periodontal:

EV rol del traumatismo oclusal se considera que el periodoncio
tiene dos zonas: Una de irritacidon y otra de codestruccidn.

La zona de irritacidn corresponde a la encia marginal e inter-
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dentaria, con sul1im1te constituido por las fibras gingivales. Ahf
se inician la.gingivitis y las bolsas periodontales.

Ocurren a causa de una irritacidn local por la placa, los mi--
croorganismos y el tdrtaro y por los alimentos retenidos. El trau-
matismo oclusal no causa gingivitis ni bolsas periodontales.

La razdn es que las irritaciones locales que inician la gingi-
vitis y las bolsas periodontales interesan a la encia marginal, pe
ro el traumatismo oclusal sélo afecta a los tejidos de sostén., La~
encia marginal no resulta afectada porque su aporte vascular es su-
ficiente para mantenerse parejo ain cuando los vasos del ligamento
periodontal sean obliterados por fuerzas oclusales excesivas,

Cuando se extiende de la encia a los tejidos periodontales de
sostén, la inflamacidén 1lega entonces a la zona de codestruccidn. -
Esta comijenza con ‘las . fibras -traseptales y se compone de tejidos pe
riodontales de sostén, hueso, ligamento periodontal y cemento, Cuan
do a éstos los alcanza la.inflamacidén, su via de entrada y la des-~
truccidn generada caen bajo 1a 1nf1uenc1a de la oclusidn.

£l traumat15mo oclusal mod1f1ca el med1o 1nflamator1o de 1o0s -
tejidos en torno de] exudado 1n lamatorlo e dos maneras*

1) Altera el a11neam1ento - de- laS’fJbras trasepta]es y de la -
cresta alveolar y con.ello:modifica. la via de entrada para
la inflamacidn, de modo . que se: ext1ende directamente al 1i-
gamento periodontal. " :

2) Las fuerzas oclusales exceérvas ocasionan lesion del ]1ga
mento periodontal y resorcidn dsea, 1o que agrava la des---
truccidén de los tejidos causada por la inflamacidn.

Combinando con la inflamacidn, el traumatismo oclusal condu
ce a bolsas infradseas, defectos 6seos angulares (vertica-~-
les) y crateriformes y movilidad dentaria excesiva.

En ausencia de inflamacion e irritantes locales, un traumatis-
mo oclusal severo causara alfojamiento excesivo de los dientes, en-
sanchamiento del ligamento periodontal y defectos angulares (verti-
cales) en el hueso alveolar sin bolsas.

E1 traumatismo de la oclusidn puede ocurrir por:
1) Alteraciones en las fuerzas. oclusales.

2) Capacidad reducida del periodoncio para soportar las fuerzas
oclusales, o una combinacion de ambas.

E1 traumatismo oclusal es primario o secundario. En el prima-
rio las fuerzas son excesivas; es el resultado de hibitos o de com
pulsidn, como apretar o rechinar los dientes; los movimientos para-
funcionales del bruxismo son los significativos, Otros ejemplos -
son las restauraciones "altas",
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E1 movimiento ortodoncico de dientes hacia posiciones funcional
mente inaceptables y el desplazamiento o extrusidon de dientes hacia
los espacios creados por dientes ausentes no reemp1azados.‘

E1 traumatismo periodontal secundario se presenta por.las fuer
zas normales como las masticatorias, pero donde el sostén dentario™
estd debilitado por la pérdida de .una parte de su aparato .de inser-
cidn es 1ncapaz de soportar esas fuerzas normales.

Ub1cacion de los margenes de las restauraciones;

Con excepcitn de caries subgingivales, que exigen la prepara--
cidon del diente hasta ese nivel en bocas susceptibles o por. razones
estéticas, seria mejor terminar las preparaciones por sobre el mar-
gen gingival. Si se hizo terapéutica periodontal y hubo recesién,
1o mejor consistiria en 1levar las preparaciones sdélo hasta el 1limi
te cementoadamantino. Pero de nuevo, aun cuando el tejido no pre-=-
sente retraccidn, seria preferible detener los bordes cavitarios -
fuera del margen gingival.

Los mdrgenes de las coronas, cuandc hay que esconderlos hacia
subgingival, deben ubicarse sobre la base de Ta hendidura gingival.
Este es el nivel alcanzado cuando se introduce una sonda roma fina
sin hacer presidn en la hendidura gingival, En esta posicién, las
fibras gingivales aprietan la encia contra el diente y el margen de
la restauracidn terminada.

E1 margen de la preparacidn no deberia encontrarse en las cres
tas de 1a encia marginal, por mas perfectos que parezcan los mirge~
nes de la restauracidon. Al microscopio, el margen es irregular y -
un Tugar perfecto para alojar bacterias, Como el mirgen de la en--
cia es el lugar donde la placa se inicia con mayor frecuencia, tam-
bién es el punto donde més a menudo aparece la recidiva de caries.
Si ésta no ocurre, la placa sera causa de lesion periodontal, siem-
pre en esta drea critica maxima. Se trata de una zona sin autocli-
sis,

Por otra parte, no deben forzarse las restauraciones en senti-
do gingival hacia el tejido conectivo mas alla de la insercidon epi-~
telial. Este desgarramiento de la adherencia epitelial da lugar a
que ésta migre hacia apical y la profundizacién de la hendidura a -
bolsa.

Troneras:

Los dientes se extienden hacia una area, donde se tocan, deno-
minada contacto proximal. Los espacios que se abren desde el con--
tacto se conocen como troneras. En buen estado, suelen estar lle--
nos con tejido. Las troneras protegen a Ta encia del empaquetamien
to de comida y desvian los alimentos en forma de masajear la super~-
ficie gingival. Proporcionan vias de escape para la comida durante
la masticacidon y alivian Tas fuerzas oclusales cuando se mastica un
alimento consistente, También representan una consideracion criti-
ca en odontologia restauradora. Llas superficies proximales de las
restauraciones dentarias son importantes porque crean las troneras
esenciales para la salud gingival. Las obturaciones pueden hacerse
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en forma de conservar la morfologia de la relacidn entre la corona
y la raiz. Por enfermedad y por la terapéutica periodontal el te-
Jido del ares se reduce; las nuevas restauraciones crearan una nue-
va tronera, que las ubicarad cerca del reciente nivel de la encia.
Las caras proximales de las coronas se irdn reduciendo como para -
apartarse de las areas de contacto en todas las superficies. .

Un contacto proximal demasiado amplio y la forma inadecuada de
las areas cervicales 1o ocupan todo y no dejan lugar para las papi-
las gingivales por vestibular y lingual, Estas papilas prominentes
son trampas para residuos alimentarios; esto conduce a la-inflama--
cién gingival, Los contactos proximales demasiado estrechos hacia
vestibulolingual crean troneras vestibulares y linguales agrandadas
que no brindan proteccidn suficiente contra la condensacidon inter-
dentaria de comida. : o
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TEMA IV

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS EN LA PREPARACION
DENTARIA PARA PROSTQDONCIA FIJA ‘

Preparac1on dentar1a

ObJet1vos de la preparac1on dentar1a en prostodonc1a fija.
Programa de repres1on de Cdr1es

£1iminacion ‘de. car1es :

Secuencia de1 c'” ro] de car1es.

Reduccién dentar1a un1forme
Secuencia de re uct1on dentar1a un1forme

Reducéidn oc1
Reduccién'qxial

Forma de resistencia y retencisn.
Retencién
Retencidn p
Conservaci Uctura dentaria.
Respuesta p : ‘
Terminacidn gingival. '
Tipos de margenes, .’ @ °
Preparaciones con hombro.
Hombros biselados.

Chanfle. e
Margenes gingivales sin hombro.

Terminacidn de la preparacidn dentar1a en. re]ac1on con 1a enc1a
Supragingival VS, subgangiva1 T

E1 pilar ideal.
Cualidades ad1c1ona1es de 1os d1entes pilares

Errores comunes en la preparacion dentaria
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CONSIDERACIONES BIOMECANICAS EN LA PREPARACION

Gran parte de 1os frac
atribuye con’ Justiflcacion
preparac1on.,» : .

La simp11f1cac1on excesiv
preparacién cavitaria. establec_
coronaria destacada por S D Ty]
el fracaso clinico. :

I ;taran en’ in fraca-
so potencial si no- se cons' s siguien--

tes;

‘ as restau-
raciones ex1stentes. ’

2.- Disefio estructural aceptable de 1a5urestaurac1onestfiaas -
para soportar las fuerzay funciona]es.v' ‘ :

3.- Refuerzo de la estructura dentaria remanente med1ante una
reduccion uniforme del diente que procure buen soporte a -
los retenedores.

4.- Preservacidon del tejido dentario sano existente que propor
cione resistencia contra el desplazamiento del retenedor.

5.- Disefio marginal gingival para un sellado aceptable de la -
restauracion.

6.- Reduccién dentaria conservadora, aunque pragmitica, para -
alentar una respuesta de los tejidos de sostén clinicamen-
te aceptable,

PROGRAMA DE REPRESION DE CARIES:

Los programas de tal tipo permitirdn una secuencia del trata--
miento palnificada para que la prostodoncia fija pueda efectuarse -
en un periodo determinado, con prioridad para para las necesidades
. estéticas, funcionales y de comodidad del paciente.

Otros beneficios son:

1.- E1 lapso transcurridd.por aplicacidén del concepto de con-
trol de caries resultarda en restauraciones bioldgicamente
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mas tolerablesal permitir un periddo de acomodacidn de los
pacientes.

2,- E1 control de caries también brindard al paciente tiempo -
para aliviar la carga financiera por los servicios profe--
sionales prestados. Esto pondrd los procedimientos mas re

. finados al alcance de un mayor porcentaje de la poblacidon

3.- £l odontdlogo, a su vez, podrd evaluar el éxito de los mé-
todos de higiene bucal instituidos. Como rutina se debie-
ra desarrollar un programa preventivo rea11sta antes de in
sertar restauraciones coladas.

Es razonable esperar que un programa de prevencion de car1es -
instituido en un paciente sobrevenga un plan de tratamiento mds --
ajustado dentro de un plazo razonable, E1 fracaso en.el logro de -
una secuencia apropiada del tratamiento definitivo derrota todas -~
las bases racionales de atencidn integral de la salud..  Si no se -
instituye este procedimiento crucial, sd6lo se.logra- una "mala repu-
tacion" para una terapéutica clinica valiosa,

ELIMINACION DE CARIES:

La eliminacidn de caries durante la preparacion dentaria misma
es posible cuando existe una pérdida limitada de la estructura den-
taria original., E1 tejido lesionado y las restauraciones existen--
tes se eliminaran en forma metddica después de establecer la forma
tradicional de la preparacién planeada. Esto se hace para preser--
var la vitalidad de los dientes involucrados. La remocidn capricho
sa de caries o0 restauraciones existentes, sin un concepto previo de
la forma final de la preparacion dentaria, suele tornar inoperable
ese diente. A la inversa, el error mas comin concomitante a la eli
minacidn de caries es la excavacidn incompleta de la caries activa
en el 1imite amelodentinario bajo las cispides.

La porcidon coronaria de la preparacidon dentaria debe proporcio
nar una retencidn adecuada para el colado. £Es practica comin elimi
nar las caries y las restauraciones existentes durante la prepara-~
cién y "rellenar" esos defectos en los troqueles de trabajo. EI -
efecto de socavados severos que pueden afectar las propiedades elas
ticas de los materiales de impresidon constituye un problema;

Otro inconveniente es la desorientacion del odontélogo respecto
de la ubicacidn de la pulpa al eliminar grandes proporciones de te-
jido dentario durante 1a preparacidon de los dientes.

De tal orientacidn terapéutica pueden resultar pulpas sin vita
lidad y pérdida de retenciédn.

Las lesiones extensas dé-caries o la presencia de grandes res-
tauraciones exigen un programa de prevencidn de caries.

Tres son los pasos clasicos que incluyen los programas de con-
trol de caires;

1.- Remocidn por cuadrantes de toda la estructura dentaria ca-
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riosa infectada.

2.- Protecc10n y manten1m1ento de:la-vitalidad dentaria o co--
m1enzo de’ terapeutica endodonc1ca, o ambas cosas.

3.- Restaurac1on de 1a estructura dentaria destru1da con res--
tauraciones -de. ama1gama antes’ de(la preparac1on de los dien
“tes para restaurac1ones [ asy”

SECUENCIA DEL CONTROL

Una odonto]ogia total para todos 1os pacientes en ]apsos bre--
ves suele constituir un enfoque absurdo que no debe confundirse con
atencidn integral de] pac1ente :

REDUCCION DENTARIA UNIFORME:

La uniformidad en la reduccién dentaria debe prevalecer en la
instrumentacidn con alta velocidad. Por regla general, los dientes
en posicién inconveniente o mala en la arcada justifican un dlagnos
tico y un plan de tratamiento mas habil que los dientes en posicidn
normal.

SECUENCIA DE LA REDUCCION DENTARIA UNIFORME:

T.o- Reducc1on oc1usa1 0 1nc1sa1

2.~ Reducc1

'_ 'f'_‘ x1al

rox1mal, vest1bu1ar y-tingual.

3.- Establec1m1ento de 1a'forma de res1stenc1a y retencion.

4. - Ref1nam1ento y a11sam1ento despues de 1a reduccion oclusal.
y axial basicas. =~ -

5.- Logro de una buena terminacién gingival.

REDUCCION OCLUSAL: La reduccidn oclusal o incisal se realiza
primero para procurar espacio adecuado entre la superficie prepara-
da y los dientes de la arcada opuesta. Se considera que 2 mm repre
sentan casi 1o ideal, Las variaciones dependerdn de la relacidn de
la arcada del pilar potencial y la edad del paciente,

La reduccidn oclusal suele efectuarse en tres formas:

1.- Reduccidn uniforme de las caspides y fosas semejantes a la
topografia oclusal original.

2.- Reduccion de la altura en dos planos, es decir, bucolingual
en los posteriores o labiolingual en la zona anterosuperior.

3.- Del tipo de incrustacidn -incrustacidn con recubrimiento -
oclusal- por ejemplo, las coronas mesiales medias, las ca-
vidades con pernitos con escalén,

REDUCCION AXIAL: Representa el espacio restaurable para un --
drea de contacto proximal (es decir, mesiodistal entre dos dientes)
y el primer paso es el estrechamiento vestibulolingual de una tabla
oclusal,
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La falta de una separacion suficiente entre los dientes duran-
te la preparacion de las paredes axiales proximales da lugar a - -
dreas de contactos impropias con las discrepancias periodontales -
predecibles. A la inversa, una reduccidn excesiva de las paredes -
axiales proximales socava el concepto integro de forma de resisten-
cia y retencidn, que proveen bastante estructura dentar1a para re--
sistir las fuerzas funcionales.

FORMA DE RESISTENCIA Y RETENCION: Puede ser extracoronaria o -
intracoronaria, pero su combinacidn es posible. - La mezcla'de ambos
tipos de retencion torna arduo el asentamiento de un colado.

Disefios intracoronarios; los disefios de pilares intracoronarios
ya no'se estilan tanto desde la aparicidén de la reduccidn dentaria
con alta velocidad, pero ain se emplean los principios de la forma
de resistencia y retencidén intracoronaria para corona que alojarin
atachés de precision para la recepcidén de protesis fijas-removibles.

La ventaja de las preparaciones intracoronarias reside en que
no perturban la insercidn epitelial hacia vestibulolingual y en que
reducen 1a alteracidn de las relaciones oclusales. Una clara des--
ventaja de estas restauraciones es el efecto de cufia que tiende a -
separar las cispides del diente cuando se usa como p11ar de prote--
sis. Las incrustaciones con recubrimiento oclusal minimizaron éste
problema. Las respuestas de lesidn pulpar son corrientes en las -
preparaciones intracoronarias extensas.

Las preparaciones dentarias intracoronarias estan contraindica
das con CAOQ (car1es, ausentes y obturadas) elevado, d1entes en mal™
posicidn y espacio interoclusal reducido,

RECUBRIMIENTO TOTAL: Las coronas enteras poseen la notoria ven
taja de permitir una deformacidén de las clspides durante el encera-~
do para una mejor posicion en la arcada. Las coronas enteras tam--
bién brindan resistencia a dientes que, de otro modo, serian incapa
ces de soportar las fuerzas de la masticacion. Las mayores exigen-
cias estéticas han convertido a las coronas enteras estéticas en pa
ladines de la prostodoncia fija.

Las superficies incrementadas poseen tambi&n un claro rasgo -
retentivo.

La desventaja mayor del recubrimiento total es la reconstruc--
cidn de la topografia oclusal para que armonice con sus vecinos y -
antagonistas. Tampoco existe consenso entre los ciinicos précticos
en cuanto al disefio de la terminacidn gingival O6ptima para las res-
tauraciones de recubrimiento completo. Ademas, la estética anterior
ha sido y es un problema para ambos tipos de peparaciones: extraco-
ronarias e intracoronarias.

RETENCION ADICIONAL: Un método para elevar la resistencia y la
retencidn sin alargar las superficies axiales consiste en utilizar
surcos en V o cajas miniatura. Pero los surcos redondeados poseen
buena ventaja cuando se los evalia a la luz de Ta forma de resisten
cia y facilidad de preparacidn.
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Una corona 7/8 o 3/4 es ejemplo de cOmo &stos surcos retenti--
vos pueden utilizarse con eficacia. EI1 disefio con surcos también -
puede ser importantisimo para el éxito de restauraciones de recubri
miento total coladas en pacientes con espacio interoclusal minimo.™

RETENCION POR PINS: Los pins, clavitos- 0 pernitos, sirven. pa-
ra incrementar la retepcion,cuando las syperficies retentivas axia-
les no alcanzan para soportar 1as fuerzas de desplazam1ento.

CONSERVACION DE LA ESTRUCTURA DE.'AR

Uno de sus objetivos res1de en la: conservac1on de 1a estructu-
ra dentaria existente sana.  Todos'los disefios deben reforzar las -
formas de resistencia y retencidén de’las preparac1ones clésicas. El
paralelismo brinda el med1o mas ‘eficaz de oposicidn al desplazam1en
to. . . .

La inctinacidn de las paredes proximales de una preparacién -
puede exceder el 8% sdlo si la longitud axial del diente es extrema.
Se empleardn medios retentivos adicionales para compensar una incli
nacién excesiva o la falta de superficie dentaria si, por ejemplo,”
los dientes fueron debilitados severamente por caries.

Se ha demostrado, empero, que dientes restaurados con amalgama
reforzada con pernitos antes de colocar una restauracidon colada su-
cumbieron a las fuerzas inducidas que pud1eron resu]tar en fractu--
ras adicionales. .

RESPUESTA PULPAR: Desde el punto devvista de respuesta pulpar
la preparacidn mas conservadora es la de 1a corona 3/4, ya que ésta
puede tener su base de contacto dentario en las muescas retentivas.

TERMINACION GINGIVAL.

TIPOS DE MARGENES:

Basicamente, cuatro son los tipos de disefio marginal; el hom--
bro, el bisel u hombro con bisel, el chanfle o sin hombro o en bor-

de aguzado., La odontologia restauradora estipula cuatro cr1ter1os
bdsicos para un disefio marginal exitoso; éstos son:

1.- Adaptacién marginal aceptable.
2.- Superficies razonablemente toleradas por los tejidos.
3.- Forma adecuada para dar soporte a los tejidos.

4.- Resistencia suficiente para resistir la deformacién durante
la funcion.

PREPARACIONES CON HOMBRO: El margen gingival con hombro sue]e
asociarse a las coronas completas de porcelana o a veces, con la -
porcelana fundida sobre el metal,

Es uno de los mds arduos de preparar, dificil para el calce -
exacto y el menos conservador cuando se lo evalia en la medida que



91—

TERMINACIONES CERVICALES

SiIN HOMBRO

EN BISEL

HOMBRO O ESCALON
CHAFLAN



-40-

involucre dentina tubular, La remocidn en volumen y la lesidn pul-
par representan estimaciones imprescindibles durante la preparacidn.
También es improbable, por caries y otras razones, que el odontdlo-
go pueda preparar en forma rutinaria un hombro con ancho parejo en
toda la circunferencia del diente., Las caries y las condiciones pe
riodontales rara vez procuran inserciones de los tejidos dentro de™
los 1imites normales de las preparaciones ideales, Se debe ser muy
-cuidadoso al seqguir la cresta del tejido gingival para brindar un -
soporte adecuado a los tejides después de colocar la restauracién.

La terminacidn gingival con hombro entero se torna-mas impor--
tante cuando hay cargas concentradas en un punto; -por ejemplo, en -
las protesis de tramo largo y en genera] en: 105 casos de maloclu---
sion.

HOMBROS BISELADOS: Poseen la connotacién dist1nta, por conse-
cuencia del angulo de la 1inea de terminacidn. Si el angulo desde
el diente es perpendicular al eje longitudinal, se denomina hombro,
De ordinario, las coronas con frente usan un hombro modificado en -
conjuncidn con un bisel gingival. E1 d&ngulo de este bisel se apro-
xima a la via de insercion de la restauracién. E1 "bisel” con angu
1o axial redondeado en la porcidn del hombro es la preparacidn mas
popular para las coronas de porcelana fundida sobre metal,

Un hombro redondeado aporta el volumen interno de metal para -
resistir la distorsién funcional y, el bisel suministra una adapta-
cifn marginal mejorada. La estética se determina por la respuesta
de los tejidos del paciente a la preparacidn, retraccidn y restaura
ciones terapéuticas y por su consecuente adaptaciodn,

CHANFLE: Terminacibn gingival en dngulo obtuso.

Un chanfle es una linea de terminacidén marginal gingival defi-
nida, céncava, extracoronaria, con una angulacion mayor que la de
filo de cuchillo pero un ancho menor que un hombro, Es ideal, pero
se considera dificil, la calibracién exacta de un ancho igual prede
terminado en torno de la circunferencia integra del diente.

Este propdsito primario de 1os margenes gingivales definidos -
suministrar un espesor suficiente del metal colado para un sellado
marginal correcto.

De acuerdo con Ebrashi y Cols, los madrgenes en chanfle brindan
una drea marginal con distribucidn 6ptima de los esfuerzos y un se-
11ado conveniente y sdlo requieren una reduccidn dentaria uniforme
minima.

MARGENES GINGIVALES SIN HOMBRO: A los mdrgenes sin hombro se
les suele conocer en inglés como de borde de cuchillo o borde de -
pluma.

E1 margen gingival sin hombro es el mds facil de preparar con
los instrumentos rotatorios, pero el mds dificil de fabricar. Esto
altimo es valido en razon de la naturaleza fragil de la terminacidn
durante los procedimientos de laboratorio,
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E1 colado exacto de las restauraciones en borde filoso también
se hace dificil. Existen situaciones clinicas en que los bordes en
filo de cuchillo son una ventaja, como en los pacientes mis jovenes
y en las zonas apenas accesibles de la cavidad bucal; también se em
plean en otras areas, fuera de la terminacidon gingival. Estdn indi~
cados en los cortes en rebanada, las preparaciones con pernitos con
escaléon y en los bordes de las coronas parciales estéticas. La di-~
ferencia entre un borde en filo de cuchillo y uno de pluma es el es
pesor; éstos son mas finos, aquéllos mas gruesos.

En resumen, el borde en chanfle posee volumen interno y mejor
adaptacion marginal extracoronaria. En la actualidad representa la
terminacidn gingival dptima para coronas posteriores en molares. -
Las coronas con hombro entero constituyen la preparacidn cldsica pa
ra ceramica; los hombros biselados se usan para dientes con coronas
metdlicas estéticas. Las preparaciones sin hombro se aplican en la
zona posterior en pacientes jovenes y en las dreas inaccesibles de la
cavidad bucal.

TERMINACION DE LA PREPARACION DENTARIA EN RELACION CON LA
ENCIA:

Todas preparaciones dentarias terminan en un margen. Algunos -
margenes terminan en las superficies oclusales y axiales y se les -
conoce como angulo cavosuperficial, LI magerqe suscita la controver
sia mas amplia es el margen gingival. E1 mayor uso de las restaura
ciones del recubrimiento completo, la investigacidon odontoldgica ac
tual y, por dltimo, pero con justificacidn, la insistencia en sopo¥r
te periodontal son causales del repudio de Ta extensidn tradicionaT
de los margenes coronarios dentro de la hendidura gingival. Antes
se aconsejaba extender los mirgenes, en la generalidad de las cir--
cunstancias clinicas, dentro de la hendidura gingival, la que se es
timaba zona inmune a la caries, La desviacidén de esta norma esta-~
blecida se consideraba irresponsable, pese a la amplia manifesta---
cion en apoyo del mantenimiento de los margenes por sobre el tejido
gingival. La formacidn anormal de placa y las alteraciones inflama
torias concomitantes a las limitaciones inherentes al trabajo de B
restauracién constituyen prueba importante para la ejecucidn de mar
genes supragingivales.

No obstante esto, se consideran necesarios los margenes subgin
givales en las siguientes condiciones clinicas:

1.~ Estética en las porciones anteriores de las arcadas denta-
rias.

2.- Pacientes con frecuencia elevada de caries y pérdida efec-
tiva de la estructura dentaria, como los adolescentes.

3.- Pacientes con espacio interoclusal insuficiente, como aque
11os en los que la retencidn mecdnica es una necesidad ob-
tenible para la extension axial de la preparacidn,

Hay un principio que suele omitirse en la discusién de los mir
genes gingivales; que por lo general el tejido blando prdoximo al
diente por preparar no estd sano antes de la preparacion. La razén
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es que las formas originales que preservan o protegen a los tejidos
blandos quedaron eliminadas por las caries o modificadas por las -
restauraciones intracoronarias existentes. La eliminacién de este
tejido con la arquitectura cuestionable y el nuevo crecimiento de -
un tejido protegido es la orientacidn racional del tratamiento, -
Quizd debiera iniciarse una periodoncia interceptiva mediante el re
conocimiento temprano de los s1ntomas.

SUPRAGINGIVAL VS. SUBGINGIVAL

La posicidén ideal mas innocua del margén para la salud del. te-
jido blando estd por sobre la cresta gingival., La mas estética pa-
ra las restauraciones anterijores, estaria a mitad de camino hacia -
subgingival entre la adherencia ep1te11a1 y. la cresta de la encia.

Son objetables las restauraciones abultadas en el terc1o gingi
val, cualquiera que sea el tipo de terminaciGn gingival. Suelen -~
aconsejarse los margenes supragingivales para las restauraciones co
ladas después de la cirugia periodontal y en personas mayores con =

recesion normal sin pérdida odsea.

La excepcidn a estos Gltimos lineamientos reside, de ordinario,
en las exigencias estéticas de los pacientes.

EL PILAR IDEAL:

En primer término el pilar ideal posee una pulpa viva, La con
sideracion mas importante cuando se preparan dientes vivos para pros
todoncia fija es la conservacion del diente. Esto se logra por re-"
duccidn dentaria uniforme. Todos los procedimientos que, en Gltimo
término, resultaran en una degeneracidon pulpar deben reducirse al -
minimo. No debe inferirse que no es aconsejable como pilar de un -
diente tratado. Durante afios, los dientes tratados por endodoncia
han cumplido un servicio invalorable. De ordinario, requieren cier
ta forma de estabilizacidn coronorradicular adicional, que es difi~
cil pero existen lineamientos generales.

Una segunda cualidad del pilar ideal seria un soporte dseo al-
veolar sustancial con un perfil de tejidos blandos sanos. La canti
dad de hueso alveolar estd determinada clinicamente por el examen -
de ta adherencia epitelial, Los examenes radiograficos sirven, por
supuesto, como Gltimo método de apreciacidn del hueso alveolar.

La tercera cualidad de un pilar ideal es una posicién 6ptima -
en la arcada para resistir a las fuerzas oclusales. La posicidn -
ideal en la arcada permitiria paredes casi paralelas para retencidn
y para reducir al minimo el tallado dentario que permita el asenta-
miento de la protesis., La posicion optima en Ta arcada refuerza -
también un resultado estético conveniente.

La cuarta cualidad de un pilar ideal reside en la existencia -
de una relacidn proporcional entre las longitudes de Va corona y la
raiz, si la raiz es demasiado corta, no puede suministrar la resis-
tencia necesaria contra las fuerzas masticatorias generadas en los
diversos movimientos funcionales del maxilar inferior.
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CUALIDADES ADICIONALES DE LOS DIENTES PILARES:

Ademas de las cuatro cualidades de un pilar ideal, el pilar -

aceptable cl1n1camente debe ser preparado por el odonto]ogo para --

1.- Sea capaz de sopo ; hilas errza§ adicichalesﬁaj]asﬁque se
ra somet1d o ‘ R P

Posea caracterist1cas retentlvas congruentes con e] tramo

ERROkESvCOMUNES;EN LA PREPARACION D-ENTARIA

1.- Reduccxon oc1usa1 o 1ncisa nsuf1c1ente.

2.- Reducc1on despareJa de la superf1c1e

h]af,‘jﬁtque ig
p1de un mejor logro estetico. ;» . L :

3.- Reduccidn axial minima en vest1bula;, 1ngua1 de 1os'dign
tes posteriores; esto aumenta la frec encia de contactos -
prematuros de las coronas .

4.~ Reduccidn proximal escasa para asegurar'un espac1o 11mp1a-
ble para las troneras :

5.~ Reduccidn excesiva del d1ente en las dreas mas acces1b1es
de la boca. : :

6.- Reduccidon gingival def1c1ente para uwicar una 11nea de "ter
minacion definida. .

7.- Presencia de zonas de reténcibn en la porcidn distolingual
de la preparacidn,

8.- Paralelismo inadecuado de las paredes proximales que asegu
re la retencidn.
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TEMA V.

DILATACION DE LOS TEJIDOS PARA LAS RESTAURACIONES
DE METAL COLADO

Clasificacidn.

Dilatacién;iecan1ca de los tEJ1dOS.

D1latac1on mecan1co‘qu1m1ca.,~

D11atac1on qu1rurgjcajde”JQsﬂteJldosg
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DILATACION DE LOS TEJIDOS PARA LAS RESTAURACIGNES
DE METAL COLADO.

La "dilatacidn de los tejidos" que es sinpnima en la defini--
¢idn con "retraccidn de los tejidos" o "desplazamiento de los teji-
dos". Este procedimiento es uno de los factores claves para obje--
ner un duplicado exacto de los bordes cavitarios subgingivales. Pa
ra obtener resultados excelentes constantes deben empiearse técni-=
cas precisas.

Las bases racionales para un procedimiento de este tipo no par
ten de la exposicidn del margen gingival; para el éxito de la técnd
ca es importante el manejo previo de la encia. E1 paciente debe =
contar con un tejido gingival sano, pues el inflamado no brinda una
base apropiada para la dilatacion de los tejidos. Ademds, se debe
mantener el tejido sano después de la impresidn mediante la coloca-
cidn de restauraciones interinas perfectas en los dientes prepara--
dos.

Ademas, en los pacientes que necesitan restauraciones coladas

o de otro tipo se debe de establecer un programa de buena higiene -
bucal para mantener la salud de los tejidos gingivales. Si se indi
¢c6 cirugia gingival, los tejidos debenestar recuperados por completo
antes de proceder a las preparaciones y a la dilatacidn de los teji
dos. Casi siempre, el tiempo de curacidn después de ta cirujia es
variable, pero debe transcurrir un minimo de 3 semanas antes de pro
ceder. La contraccion de los tejidos que puede presentarse después
de los procedimientos de dilatacidn es posible que sea resultado de
un procedimiento traumdtico o de cualquiera de los precedentes no -
bien realizados.

CLASIFICACION:
La mas difundida de la dilatacidn de los tejidos es como sigue:

1.- Mecanica: se aparta o dilata el tejido, estrictamente por
métodos mecdnicos.

2.- Mecanico-quimica: se utiliza un hilo para apartar los teji
dos del borde cavitario y se lo impregna con una sustancia
quimica para detener la hemorragia o cualquier filtracidn
de liquidos durante 1a toma de impresiones.

3.~ Quirirgica: Se elimina por electrocirugia, una pequefia ti-
ra de tejido gingival de la hendidura en torno del margen
cavitario., Este procedimiento crea un espacio en el teji-
do circundante, reprime la sangre o las filtraciones e ins
taura un surco donde se ubica el material de impresiones.”

DILATACION MECANICA DE LOS TEJIDOS:

El empleo de la dilatacidn mecénica es eficaz, pero deberd em-
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plearse con sumo cuidado para reducir al minimo el traumatismo de -
los tejidos. .Pueden recortarse bandas de cobre de tamafio excesivo;
se sigue el contorno gingival y se curva después hacia adentro ----
los bordes para cuando se la empuje con suavidad sobre el diente y

se separe la encia, Se ocluird un extremo con acrilico o compuesto
de modelar, para mayor estabilidad y se hardn unas aberturas para -
que salga el excedente de goma o silicona, S o

Se tendrd la precaucidn de no empujar l1a banda con demas1ada -
presidn, pues podria despegar los tEJ1dOS del d1ente.

DILATACION MECANICO-QUIMICA:

Este procedimiento utiliza hilos impregnados con sustancias -
quimicas que se condensan suavemente debajo del margen cavitario en
la hendidura. Se volverd a poner cuidado en reducir al minimo el -
traumatismo para prevenir la retraccidn de los tejidos. EI area se
mantendrad seca para la mayor eficiencia del estiptico o hemostatico
quimico en el hilo,

Después de 5 o 10 minutos, se retira el hilo con delicadeza y
se examina la hendidura para determinar si el margen estd expuesto
y si quedd controlada toda gingivorragia o exudado. Si ailn persis-
tiera, se volverd a condensar hilo en 1a hendidura por 5 minutos.

Los hilos impregnados con alumbre (diversos sulfatos de alumi-
nio) o cloruro de aluminio generan una accidn estiptica que reprime
la salida de sangre o liquidos. - Si'se’requiere un hemostdtico en -
general puede emplearse con segur1dad una solucidn de epinefrina al
1:1000. No se recomiendan éstos hemostat1cos en pacientes con pro-
blemas cardiacos. . -

DILATACION QUIRURGICA DE LOS'TEJIDOSE

La corriente preferida por los autores para la exposicidn del
margen subgingival es la electroseccidn. Los electrodos activos va
riaran segin la forma del diente y su posicién en 1a boca. Esto =~
puede hacerse con poca o ninguna incomodidad para el paciente en un
campo casi exangiie. Con ninguno de los electrodos deben descuidar-
se las reglas basicas de 1a electrocirugia. E1 electrodo activo de
be estar 1impio y sin carbonizacidén o muy poca. En una dilatacion™
precisa del margen, el electrodo carbonizado tiende al arrastre; es
to desgarra los tejidos y suele inducir hemorragia. Si se utiliza™
un ansa continua o un ansa modificada, como el ansa en J, quiza sea
necesaria una limpieza cada vez que se las pase alrededor del dien-
te.

E1 ansa en J AP 1 1/2, o0 el ansa continua, son por lo comiin los
electrodos de eleccidn.

Con el ansa en J, su lado largo se mantendrd contra el diente
y por 1a observacidn del lado corto de la J, podrd estimarse la pro
fundidad del surco creado. Para exponer con adecuacidn los marge-=
nes con las ansas en J, habrd que usar una derecha y otra izquierda.

La ptofUhd1dadfcon que se elimine el tejido serd determinada -
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por la ubicacidon del margen subgingival, E1 surco en los tejidos -
deberd extenderse unos 0.2 mm debajo del margen para permitir su -
ubicacion clara en la impresidn y en los troqueles de trabajo.-

Una técnica de popularidad creciente es la que utiliza e] elec
trodo de "punta variable” o recto. Se procede a la preparacidn co~
ronaria con margen deseado por medio de la ubicacidn .de los marge--
nes justo antes del tejido blando existente. Se adapta el alambre
Gnico (punta variable) a la profundidad subgingival indicada y se -
circunda el diente con varias pasadas por segmentos; es decir;, se -
establece el curso subgingival, por lingual; después vestibular, me
sial y distal. Cvando el proced1m1ento se hace de esta manera, se"
evita el alza de temperatura.

Si se emp]ea un electrodo de punta recta o de punta var1able,
se encontrard que es demasiado fino para eliminar tej1do suficiente
como para lograr un _volumen adecuado de material de impresiones den
tro del surco. .

Esto es muy cierto, sobre todo si el extremo del electrodo ac-
tivo se mantiene paratelo al eje mayor del diente. Si se angula el
electrodo activo'unos 30°, y se 1levaa la punta a través del teji-
do hasta que descanse contra el diente, podrd levantarse una peque-
fia cuia de tejido. Si sangrara, suele ser en interproximal y suele
controlarselo con facilidad al emplearse el mismo electrodo y tocar
la zona sangrante con la corriente coagulante.

Otro método consiste en el empleo de agua oxigenada y agua, -
por partes iguales, para detener la ligera hemorragia local. Des--
pués de secar el area, el surco ampliado debe de quedar libre de re
siduos y ser facil de visualizar. A partir de este momento, los =~
margenes pueden terminarse a la profundidad requerida; se vuelve a
lavar con agua o con agua y perdxido y se obtienen las impresiones.

En la zona anterior de la boca, donde las encias son particu--
larmente finas, el dngulo con que se sostiene el electrodo esta mas
proximo a ser paraielo al eje longitudinal dentario. Otra vez se -
elimina el epitelio sulcular mediante abordaje por segmentosy de que
dar un surco estrecho, podria colocarse un hilo antes de la impre--
sidn para mantener el tejido apartado del diente, Es imperative -
que la restauracidn intermedia (temporaria) esté bien adaptada a -
los mdrgenes existentes y que no se permita al material cementante
presionar sobre el epitelio sulcular en regeneracion.

E1 uso de electrocirugia para eliminar una tira de tejido en -
torno del margen cavitario brinda el espacio necesario para un volu
'men adecuado del material de 1mpres1on elastico, como 1o hace la ex
tension por debajo del margen cavitario. .

Después de obtener la impresidn final, se debe aplicar a toda
la zona intervenida tintura de merra y benzoina (sol. 50:50); se se
ca con aire y se repite de 5 a 7 veces antes de colocar la restaura
cidn temporaria o terapéutica. La curacidn de los tejidos es ripi~-
da y un surco subgingival bien ejecutado cicatriza de 5 a 7 dias.
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TEMA VI
PREPARACIONES DENTALES PARA PROSTODONCIA FIJA

Las coronas parc1a]es. ‘ 'g;,__;,, ,-w:’rh_;

Las coronas'tres cuartos en. 1as pTezas poster1ores superiores.

rcelana.

Tallado
Tallado:
Tallado

pf'iiﬁalgﬁ;

Restaur

.Restauraﬂdf ient atados ndodonc1é‘ :
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PREPARACIONES DENTARIAS PARA PROSTODONCIA FIJA

LAS CORONAS:PAR

las superf1c es: dentarlas que s1n comprometer

Se deben{respetar
etencidn;

la necesar1a solidez

Las coron

1.- Se ahprnaﬂest uc

10 j[menos oportunidades para que se presenten

1rr1tac1 "eriodonta]es.,.~ - : .

4,- Por ‘tener caras ab1ertas, la corona parc1a1 es mas fac11 de
cementar correctamente., La corona completa se comporta como
una camara hidraulica cerrada 1lena de un fluido de alta vis
cosidad y puede haber dificultades en su exacto asentamientd,

5.- Como pérté‘del borde es perfectamente visible, es facil con-
trolar directamente, durante el cementado, la precisidn del
asentado., -

6.- Si en algin momento se necesita practicar una comprobacidon -
eléctrica de 1a vitalidad pulpar, las porciones de esmalte -
no cubierto son accesibles y no existe ninguna dificultad.

La corona parcial no es tan retentiva como la completa, Tiene la,
retencién adecuada para las restauraciones unitarias y para la mayo-
ria de retenedores de protesis, pero no debe emplearse en prdtesis
largas.

Al no quedar cubierta una de las caras axiales (o parte de - -
ellas) la retencidn y solidez es menor que si lo estuviera. En com
pensacidn, hay que hacer algunos tallados adicionales que suplan es
te inconveniente. Los mas comunes son los surcos proximales. Para
que tengan una eficiencis maxima, los surcos deben tener paredes -
linguales bien definidas. Tallando "gancho lingual" se obtiene re-
sistencia al giro, y un "efecto de cerrojo" dirigiendo la fresa 1i-
geramente (y el surco) hacia el angulo opuesto del diente. La ausen
cia de una pared lingual bien definida, como cuando se talla un sur
co en forma de V, ocasiona una disminucidn de la resistencia a la =
rotacién. La lamina de esmalte en el lado bucal puede quedar muy -
debilitada si se talla el surco en direccién bucal. E1 esmalte no
soportado de cerca del borde de la corona se puede romper al probar
el colado a algin tiempo después del cementado,.
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Los tallados de una preparacidon para

una corona tres cuartos superior y
sus funciones,
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Unos surcos situados demasiado hacia 1ingual ocasionan una pérdi
da de solidez, aunque tengan un poco efecto sobre la retencidn, -
Ademas el grueso de oro que 1lena el surco no ayuda a soportar el -
margen de ‘Ya:corona y delgada lamina, no soportada, que cubre el -
flanco de la“preparacidn estard amenazada de deformacion,

LA CORONA TRES CUARTOS EN LAS PIEZAS POSTERIORES SUPERIORES:

Es una.corona parcial que cubre toda la superficie de 1a pieza,
a excepcidn de su cara bucal y es 1a mds corriente de las coronas -
no completas. E1 disefio de las del maxilar superior es algo.distin
to a las mandibulares porque en estas {iltimas, la clGspide que quedE
sin cubrir -la bucal- es precisamente la funcional, ‘En las superio
res, el margen oclusal queda cerca del angulo buco oclusal, mien--~
tras en las inferiores el margen queda aproximadamente a 1 mm, por
debajo del contacto oclusal mas bajo. Asi, parte de la cispide bu-
cal queda cubierta de metal.

E1 primer paso de la reduccidn oclusal, Con la fresa No. 170 o
con diamantado ¢énico de punta redonda, se cortan profundos surcos
de orientacidn en las crestas y surcos anatdmicos de la superficie
oclusal, Se llega a 1.5 mm. de profundidad en 1a cispide lingual
(funcional) y a 1.0 mm. en la bucal (no funcienal). La reduccidn -
oclusal se completa quitando las estructuras dentarias que han que-
dado entre los surcos de orientacion. Después viene el biselado de
la cispide funcional. Con el mismo instrumento que se ha usado pa-
ra reduccidn oclusal, se tallan primero los surcos de orientacidn y
luego se completa el bisel.

Se empieza la reduccidn axial, ganando acceso en los espacios -
proximales mediante el diamantado delgado. Después se continda con
el diamantado de punta redonda, que completa la reduccidn axial -
al mismo tiempo que forma la linea terminal del chafldn curvo (chan
fer). Finalmente, se termina la extensidén hacia bucal con el dia-~
mantado delgado. Iqualar bien la zona lingual con l1a proximal para
asegurar, en gingival, una linea terminal continua.

Los surcos proximales se hacen con una fresa No. 170 . La fresa
se alinea con el eje de insercidn previsto y se talla en el surco.
Se empieza, en los molares, por la cara proximal menos accesible -
(1a distal) y en los premolares, es la mas critica desde el punto -
de vista estético (la mesial). Si surge alguna dificultad al tallar
el primer surco, siempre se puede alinear el segundo en una zona o
mds accesible o menos peligrosa para la estética. Con una fresa -
del No, 170 se talla la ranura oclusal en las vertientes interiores
de la cispide bucal, hasta unir los surcos proximales.

Este tallado hace espacio para un nervio de oro que enlaza con -
los que se alojardn en los surcos proximales y que van a reforzar -
todo el margen de l1a corona. La ranura oclusal tiene la forma de -
un neto escalédn.

LA CORONA TRES CUARTOS EN LAS PIEZAS POSTERIORES INFERIORES:

Se empieza con la reduccidn oclusal. Con la fresa del No. 170 o
con el diamantado de punta redonda se tallan profundos surcos de
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orientacidén, Se quita la estructura dentaria que ha quedado entre
l1os surcos y se reproducen los planos inciinados y la geometria de
la cara oclusal. El espacio interoclusal debe ser de 1.5 mm. en la
cispide bucal y 1.0 mm. en la clispide lingual. Para tallar el bi--
sel de Ja cfispide funcional, se emplea el mismo instrumento. Se em
pieza con profundos surcos de orientacidn.y se aplana la superficie
hasta dejar un ancho bisel.  E1 bisel debe 1legar hasta donde va a
abrir 1a linea terminal buco-ociusal. E1 hombro oclusal se talla -

en la vertiente exterior de la cdspide bucal, con una fresa No. 170.

Es de 1.0 mm. de anchura y se sitda en la cara bucal a 1.0 mm. por

debajo del punto mds bajo que tiene contacto oclusal, E1 hombro -
sirve para 1o mismo que la ranura oclusal en las coronas superiores
Provee espacio para que un nervio de oro una los surcos proximales

entre si, y refuerce, con un grueso de oro, el margen situado en su
proximidad, No se hace ninguna ranura en las vertientes interiores
de las cispides bucales, porque no tendria ninguna funcidn.

Para ganar acceso, se empieza la reduccidn axial por las pare-
des proximales usando el diamantado delgado. Aguantandolo en posi-
cion vertical, se va moviendo de arriba abajo y se va avanzando, -
por la cresta marginal, hasta cortar el punto de contacto sin lesio
nar el diente adyacente, Con este diamantado se termina de hacer =
la separacidn, que no debe ser muy exigua, pues dificultaria la to-
ma de impresidn y el acabado, una vez cementado, del colado. Para
aplanar las superficies proximales y hacer la reduccidén oclusal, se
emplea un diamantado cdnico con la punta redonda, Se va producien-
do un chaflan curvo en el borde gingival de las caras proximales y
de 1a cara lingual,

Los surcos proximales se hacen con una fresa No. 170, empezan-
do por el distal porque es mas dificil que el otro. Se hacen con -
una ligera inclinacidn hacia lingqual. Transferir la fresa a la ca-
ra mesial y tallar el surco mesial, Alisdar el flanco con un diaman
tado en forma de bala, -

Tallar con una fresa No. 170 o con una piedra de montada blan-
ca de pulir un bisel en el hombro oclusal.

VARTANTES DE CORONAS PARCIALES PARA POSTERIORES:

Hay muchas variantes que han demostrado ser de mucha utilidad,
La primera de ellas es la corona siete octavos, que puede utilizar
se en cualquier diente posterior en que esté indicada una corona -
parcial, pero que necesite tener la cispide distal recubierta. Se
usa mas frecuentemente en los morales superiores, pero se puede em-
plear igual de bien en los premolares superiores e inferiores. Tra
baja bien en piezas con caries o marcadas descalcificaciones que s€
extienden en las zonas distales de la cara bucal. Es un excelente
retenedor para una préotesis fija.

La corona siete octavos es similar a la de tres cuartos, pero
con la particularidad de tener el margen distobucal ligeramente por
mesial del centro de la pared bucal. Tiene todas las ventajas de -
la de tres cuartos. La estética es buena porque la cubierta citspi-
de disto-bucal, queda ocultada por la mesio-bucal. La retencidon es
mejor que la de tres cuartos porque abarca mds estructura dentaria.
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Es una preparacidn facil de hacer por quedar la linea de termina---
cién distobucal en una Tocalizacion accesible. Se puede ajustar y
acabar bien el colado y el paciente no tiene dificultad a]guna en -
mantener limpia la linea terminal.

La segunda variante es la corona tres cuartos invertida, cuyo
empleo mads frecuente es en tos molares inferiores. Este disefo de-
ja libre la cara lingual y estd indicada en los casos en que la ca-
ra bucal estd muy destruida, estando'.la 11ngual intacta, Es de --
gran utilidad cuando el molar que ha de servir de pilar protesis -
tiene una fuerte inclinacidn hacia Tingual. Si se hiciera una coro
na completa habria que destruir gran cant1dad de diente.

Los surcos se tallan en el lado l1ngual de 1as superficies pro
ximales, Se unen mediante una ranura oclusal, preparada en las ve¥
tientes interiores de las caspides bucales. Esta preparacion se pa
rece a la corona tres cuartos standard de ‘las pijezas superiores, =
puesto que las vertientes exter1ores de'las cispides no funcionales
también quedan sin cubrir. :

La media corona proximal es una corona tipo tres cuartos que -
se ha girado 90 grados de modo que l23 cara queda sin cubrir es la -
distal, en lugar de la bucal. Es de mucha utilidad como retenedor
de protesis, en caso de que el pilar se deba emplear, sea un molar
inferior inclinado., Este tipo de restauracidn s6lo se puede emplear
en bocas con excelente higiene y con incidencia baja de caries pro-
ximales. Esta contraindicado si hay alglin defecto en la cara dis--
tal.

La cara mesial se talla paralela al eje de insercidn de la pre
paracién del pilar mesial, La reduccidn genera un espacio intero-~
clusal de 1.5 mm, y finaliza en la cresta marginal distal. Por lo
general, apenas hay que reducir las cispides mesiales, Los surcos,
paralelos a la preparacidn del pilar mesial, se tallan en las caras
bucal y lingual. Se unen mediante un profundo canal o ranura oclu-
sal. E1 metal que rellena este hueco, une los surcos entre si y re
fuerza el margen disto-oclusal, Un istmo en la superficie oclusal™
aumenta la retencidn y proporciona un grueso suplementario de metal,
y un rehundido en el canal distal colabora con los surcos en contra
restar los desplazamientos hacia mesial.

Una corona tres cuartos puede tallarse con cajas en lugar de -
surcos. La preparacién con cajas proximales tiene un 30% mas reten
cidn que el disefio standard con surcos. Deben tallarse cajas cuan-
do hay que usar un premolar superior, con una longitud inferior a -
la optima, como pilar de protesis fija, o si éste ha de tener mas -
de un pdntico y conviene hacer, por la causa que sea, una corona -
tres cuartos.

LA CORONA TRES CUARTOS EN PIEZAS ANTERIORES:

Ya no se utiliza con la frecuencia que se empleaba antiguamen-
te. La fea e innecesaria visibilidad de oro que tenia lugar en los
casos con tallado defectuoso le quitaron popularidad tanto entre el
piblico como entre los profesionales. La exigencia de eliminar to-
do el oro visible ha llevado a la adopcidn de coronas parciales mas
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conservadoras y de restauraciones en metal-porcelana. Con disedios
mas conservadores, se puede evitar la visibilidad del oro sustitu--
yendo algunos surcos y paredes axiales por pins, y cubriendo con me
ta) menos superficie de diente. El metal porcelana ha sido una ben
dicién para la prictica dental y su uso ha ido proliferando. Sin =
duda, hoy se abusa de la porcelana; dientes que deberian restaurar-
se con coronas tres cuartos standard o con sus variantes con pins,
se tallan a fondo y se cubren con procelana porque es mas cémodo y
mas rapido,

La corona tres cuartos standard en los anteriores superiores,
no tiene porqué mostrar grandes cantidades de oro. Prestando aten-
cion a los detalles y trabajando con un poco de finura, se pueden -
hacer tallados que den lugar a restauraciones sumamente satisfacto-:
rias. La corona tres cuartos standard es de gran ut111dad como- re-
tenedor de protes1s fija. :

Para conseguir una buena restaurac1on, con “una” ‘minima’ v1sib1]1
dad de oro, se tiene que acertar en el cump11m1ento de” dosfcond1cio
nes: ; ,

1.- Buscar el adecuado eje: de' serci ents de’ los
surcos. ‘ o 5 .

2.- La’ adecuada 1nstrumentac1on 1, 4.6nes.

El eje de insercidn, en lugar ‘de.‘ser b ;
nal del diente, debe serlo-a la mitad 0 1os dos terc1os més 1nc1sa~
les de la cara labial.

Los surcos tendran, por lo tanto, una inclinacidn hacia lin---
gual, con el extremo superior algo hacia labial. Con ellos resultan
més largos. Si los surcos estuvieran inclinados hacia labial, se -
tendrian que sacrificar los angulos labio-incisales y se veria oro
innecesariamente. Ademéds, al quedar los extremos superiores de los
surcos mas hacia lingual, resultarian éstos mas cortos y toda la -
preparacidn menos retentiva.

Las extensiones proximales o flancos, deben hacerse con diaman
tados finos e instrumentos de mano. para que se vea poco oro, hay
que proceder de lingual hacia labial. E1 hacerlo al revés o el uso
de diamantados gruesos, garantizan una preparacxon con tallados ~--
excesivos.

Con la rueda diamantada pequefia se talla el bisel dincisal, pa-
ralelo al npatural que existe antes de tallar. En los caninos se si
gue el perfil de las dos vertientes, la mesial y la distal. En 105
incisivos el tallado se hace recto de mesial a distal. La reduccidn
de 1a cara lingual, también se hace con la rueda diamantada pequefa.
El cingulo se reduce hasta obtener un espacio interoclusal de 0.7 -
mm. o mds. No reducir demasiado la unidén del cingulo con la pared
lingual. Si se quita en esta drea demasiada estructura dentaria, -
la pared lingual quedara demasiado corta y la retencidn empeorara.
Si, a pesar de todo, hay que tallar mucho esa zona o si la pared -
lingual ya es muy corta desde el principio, se pone un pin en el -
cingulo.



CHAFLAN CURVO »
(integridad del margen)

REDUCCION AXIAL
(retencidn y espabi]idad)

SURCO PROXIMAL

(retencién y estabilidad
solidez estructural)

REDUCCION LINGUAL’
{solidez éstructura])'f

FLANCO
(integridad del margen)

RANURA INCISAL

(solidez estructural)
BISEL INCISAL . :

(integridad del margen)

Los tallados de una preparacidn para
una corona tres cuartos en un canino
superior y sus funciones,.
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En el canino, la reduccidon lingual se hace en dos planos dejan
do una ligera.cresta, que se extiende de incisal a gingival, en el™
centro de la cara lingual. En los incisivos, toda la superficie es
suavemente concava. : o : :

La pared axial lingual se reduce con el diamantado cénico de -
punta redonda, de modo que resulte paralela a los dos tercios inci-
sales de la superficie-labial,  $i de ello resulta un hombro, tdlle
se en &1 un bisel.. ‘A-continuacidén se preparan las caras proximales
con el diamantado cdnico fino. E1 diamantado se empuja desde lin--
gual hacia labial, moviéndolo hacia .arriba y abajo.. Con el. diaman-
tado no debe romperse el contacto con el diente adyacente.

Complétense 1las extenSIOnes prox1males rompiendo apaenas 1os -
contactos con el cincel (para esmalte)

Alineese una fresa No. 169 'L con los dos tercios 1nc1sa]es de
la cara labia) y tallese, en primer lugar, el surco mesial., ~Sitde-
se ese surco lo mds hacia labial que sea posible, sinllegar aminarla -
13mina de esmalte labial. Luego se debe transferir-la fresa a la -
cara distal y tallar un surco paralelo al mesial. Los surcos no de
ben prolongarse hasta alcanzar la 1inea de terminacidn gingival.

Conéctese 1os surcos entre si mediante una ranura incisal, ~--
practicada con la fresa No, 170. Esta ranura constituye un neto es
calon en la inclinada superficie lingual y debe situarse cerca de -~
la zona donde se efectia el contacto oclusal. El metal que ocupara
ese hueco mejorara la solidez'del colado y reforzara el margen. Con
1a misma fresa se redondea el angulo formado por el bisel incisal y
la pared vertical de la ranura.

Con la fresa No. 170 o con una piedra montada blanca de pulir
se talla un estrecho (0.5 mm) bisel de acabado en toda la 1inea ter
minal incisolabial. Este bisel debe estar en angulo recto respecto
al eje de inserci6n., Si la oclusidn lo requiere, se puede hacer un
contrabisel mads ancho en la vertiente distal del borde incisal de -
los caninos, donde la estética no es tan critica. No debe hacerse
un contrabisel en la vertiente mesial de los caninos, ni en ningiin
sitio de los incisivos.

LA CORONA PARCIAL CON PINS PARA PIEZAS ANTERIORES:

Hay situaciones, en que estando indicada la corona parcial, no
serd posible hacer el disefio de preparacién tipico. Cuando se esco
ge, como piltar de protesis fija, un diente intacto en un area de im
portancia estética, debe pensarse en la corona parcial con pins co~-
mo la preparacidn de eleccién., Los pins sustituyen a otros recur--
sos de retencién como, por ejemplo paredes axiales y surcos., Los -
pins proporcionan una retencidn menor y las coronas con pins no se
retienen tan bien como las coronas tres cuartos standard.

Sin embargo, cuando mayor sea el pins, tanto mejor serad la re-
tencién. La retencidén es suficiente para una protesis de tramo cor
to y se evita la fea visibilidad de oro, sin tener que recurrir a =
la destructiva corona de metal-porcelana.



REDUCCION AXIAL

(retencion y estabilidad
solidez estructural)

CHAFLAN CURVO
(inteqridad del margen)

SURCO PROXIMAL

(retencidon y estabilidad

solidez estructural) NICHO Y POZO PARA PIN

{retencién y estabilidad)

REDUCCION LINGUAL
(solidez estructuratl)

CAJA PROXIMAL

(retencién y estabilidad
solidez estructural)

RIELERA
(solidez estructural),

FLANCO
{integridad del margen)

NICHO Y POZO PARA PIN

(retencidon y estabilidad)
RANURA INCISAL

({solidez estructural)

BISEL INCISAL
{integridad del margen)

Los tallados de una preparacidn para
corona parcial con pins en un canino
superior y sus funciones.
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La corona tres cuartos con pins, tanto se puede usar como rete
nedor de prétesis fija, como para la restauracion de caninos cuya -
superficie distal haya sido muy atacada por caries. Se puede cons-
truir sin implicar la cara mesial. No se debe usar en dientes que
tengan caries u otras obturaciones en las caras que no van a ser re
cubiertas por oro y tampoco debe usarse en bocas con una reciente -
historia de gran incidencia de caries,

Para hacer pins de precisidn, se empieza taladrando los pozos
con una fresa de 0.6 mm. luego, se reproducen los pozos mediante -
unas cerdas de nylon de un diametro ligeramente menor (de 0.025 mm,
a 0.050 mm.,), y por Oltimo, en el patrdn de cera se retienen otras
cerdas de nylon o pins de platino-iridio, de un diametro ligeramen-
te menor que los pozos del troque1 de escayola (tambien 0.025 a -~
0.50 mm. menores).

Por lo tanto, los pins de] .colado tendran 0.050 a 0. 10 mm. me-
nos didmetro que los pozos de la preparacidn. " Como los pins estria
dos son mis retentivos que losilisos, probablemente es mejor usar =
los de platino-iridio estr1ados, que los de nylon, que son lisos.

La reduccién de-la cara 11ngua1 se hace con la rueda diamanta-
da pequefia. Con el mismo instrumento, se hace un bisel incisal por
lingual, paralelo-al borde incisal, que no se toca,

Este bisel tiene una anchura de unos 1.5 mm. cifra que varia -
segin el borde incisal sea muy grueso o muy fino. Para que no se -
vea oro, debe terminar antes de alcanzar el vértice del borde inci-
sal. La reduccidn cdncava del cingulo también se hace con la rueda
diamantada. Se talla hasta conseguir un espacio interoclusal de sé
10 0.7 mm. -

Con una fresa No. 169 L se talla una caja proximal. Los angu-
los de ta caja se acentiian con un instrumento de mano, como por --
ejemplo un cincel para esmalte.

La pared axial lingual se paraleliza con los dos tercios inci-
sales de la pared labial. Para ello, se utiliza el diamantado cdni
co de punta redonda. Al mismo tiempo se forma un chafldn curvo co-
mo linea de’ terminacién gingival.

Hay que tener cuidado en no extenderse demasiado hacia labial
por el espacio interdentario de la cara proximal opuesta a la que -
se le ha tallado la caja de retencién. La linea terminal que tiene
que quedar, por lingual, 1o suficientemente lejos del punto de con-
tacto, como para que se pueda acabar bien el margen de la restaura-
cion y-para que el paciente pueda cuidarla.

Con la fresa No. 169 L se hace un corto surco en la pared axial
proximal del cingulio opuesto a la que ya tiene hecha la caja. En -
este caso, .el surco queda en la cara mesial, cerca de la 1inea de -
terminacidon mesio-lingual. Este surco aumenta algo la solidez gene
ral de la restauracidn y permite acomodar un grueso de oro del cola
do, que reforzara el margen. -

Con la fresa No., 170 se talla un nicho semicilindrico de fondo
plano cerca del angulo mesioincisal y otro en el cingulo. Estas su
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perficies planas en-la 1nc11nada cara lingual, proporcionan un lu--
gar adecuado para iniciar con precision el ta]adrado de los pozos -
para pins,

Con la misma fresa se. hace una .ranura 1nc1sa1 que conecta el
nicho mesio-incisal con el angulo labial de la caja:de
ximal distal. Finalmente, también con 1a No."170: seta
tera en forma de V en el lado mesial de 1a cara. ingualtq
del nicho mesio-incisal al corto.surco mesial, Esta*rielera perm1-
tird que haya una cresta de refuérzo de oro, que ira“del: p1n al sur
co.

En el centro de cada n1cho se inicia e] taladrado con una fre-
sa redonda No. 1/2 una vez conseguido una pequena depresién, se con
tinia el taladrado con una fresa espiral de 0.6 mm. (.024 de pulga~
da), con el contraangulo de baja velocidad. Hay que poner buen cui
dado en alinear la fresa con la caja distal y el surco mesial. Una
vez que se ha empezado a taladrar, ya no se debe parar la fresa sin
antes sacarla del pozo. Procediendo al revés, la fresa queda atora
da en el agujero. Cuando el pozo tiene unos 2 mm, de profundidad,”
se retira la fresa y se coloca en su lugar una cerca de nylon,

Esta cerda y los otros tallados, sirven de guia para alinear -
el segundo pozo, que se perfora a continuacidén en el otro nicho., -
Con un diamantado en forma de bala se hace un flanco labial y con -
este mismo instrumento, o con una fresa de carburo de acabar, de si
milar forma, se talla un bisel gingival en la caja distal. También
se hace un pequeiio flanco en el surco mesial, que se ira a difumi--
nar en la reduccidén lingual a nivel del extremo incisal del surco y
en el chaflan curvo por su extremo gingival, En el area funcional
del borde incisal, se hace un bisel de acabado con una piedra de pu
lir o con la fresa No. 170. Se tienen que tener toda clase de pre-
cauciones para que no se vea innecesariamente oro, pero es deseable
llevar 1a linea de terminacidon, en la vertiente distal del borde in
cisal de los caninos, a la cara labial., Esto no produce un efecto”
antiestético porque esta zona no suele quedar a la vista. En los -
incisivos no se hace ningin bisel de acabado.

Estas coronas son excelentes retenedores para protesis cortas
en piezas anteriores gue utilicen como pilares incisivos centrales
o laterales sanos.
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CORONAS COMPLETAS:

Las coronas completas son restauraciones que cubren la totali-
dad de la corona clinica del diente. Una gran variedad de coronas
completas se utilizan como anclajes de prétesis fija y difieren en
los materiales con los que se confeccionan, en el disefio de la pre-
paracion y en las indicaciones para su aplicacién clinica. Las co-
"ronas completas de oro colado se utilizan como retenedores de préte
sis en dientes posteriores donde la estética no es de primordial im
portancia. En los dientes anteriores se usan las coronas completas
de oro colado, con facetas o carillas de porcelana, o de resina sin
tética para cumplir con las demandas estéticas. En cada uno de es-
tos grupos de coronas existen variantes, de acuerdo con los materia
les utilizados y con la situacion clinica particular. La corona -
construida totalmente de oro para dientes posteriores la denom1nare
mos corona colada completa, aunque, a menudo, se le conoce con el
nombre de corona veneer de oro.

INDICACIONES GENERALES.

La corona completa estd indicada en. 1os caSos siguientes'

1.- Cuando el d1ente de anclaJe esta muy destru1do por caries,
especialmente si- estan afectadas var1as superficies del -
diente. : ‘ , N ‘

2.- Cuando el d1ente de anclaJe ya tiene restaurac1ones exten-
sas.

3.- Cuando 1a s1tuac1on estética es def1c1ente por a]gun defec
to de desarrollo.

4.- Cuando los contornos axiales del diente no son satisfacto-
rios desde el punto de vista funcional y se tiene que re--
construir el diente para lograr mejorar su relacion con -
los tejidos blandos.

5.- Cuando un diente se encuentra inclinado con respecto a su
posicion normal y no se puede corregir la alineac1on defec
tubsa mediante tratamiento ortoddntico, ;

6.- Cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace necesa
rio la confeccidén de un nuevo.contorno de toda la corona -
clinica.

DISERNOD. |
La preparacion consiste esencialmente en Ja'eliminacién de una
capa delgada de tejido de todas las superficies:de 1a corona. clini-
ca del diente. ‘ N .; :
1.- Obtener espacio para permitir la co]otﬁé1oh de oro, de es-
. pesor adecuado, para contrarrestar las fuerzas funcionales
en la restauracioén final, ‘

2.- Dejar espacio para colocar oro, de un espesor conveniente,
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que permita la reproduccién de todas las caracteristicas -
morfoldgicas del d1ente sin sobrepasar sus contornos origi
nales. P L L ‘

3.- Eliminar la misma. cant1dad posib]e de tejido dentarlo en -
todas las caras del d1ente para asegurar‘u a unlforme
de oro. ‘ ; .

4.- Eliminar todas las anfractuos1dades ‘exiale
restauracion una linea de entrada conpatibl
anc]aJes de la protesis. R

5.- Obtener la maxima retencwon compat1b1e con una-: d1rec
de entrada conven1ente. R . :

TERMINADO CERVICAL

£ terminado en: hombro, 0. escal
cerv1cal termina en: un hombro~




-59 -

Hay muchas situaciones que reclaman el uso de una corona com--
pleta, Desde hace mucho tiempo, los clinicos la han venido conside
rando como la mas retentiva de las coronas y rigurosos estudios de”
laboratorio han mostrado que posee una capacidad de retencidn supe-
rior a la de las coronas parciales. No obstante, no es prudente -
1legar a 1a conclusidn de que se debe usar en todos los casos, Sin
duda debe usarse cuando la restauracidn requiere un mdximo de reten
cién, rara vez lo necesita una restauracidn unitaria. En la prote--
sis fija, hay mayor exigencia de capacidad retentiva, y en estos ca
sos, con frecuenc1a, hay que recurrir a las coronas completas, espe
cialmente si el pilar es corto o si el tramo edéntulo es 1argo.

Por si fuera poco, cuando es necesario lograr un buen efecto -
cosmético, se suelen usar coronas jacket de porcelana o coronas --
veneer de metal-porcelana, que también son coronas completas., Las
coronas completas Gnicamente deben usarse después de haber conside-
rado la posibilidad de emplear otros disefios menos destructivos y -
haberlos encontrado faltos de 1a necesaria retencidn, estabilidad o
de la cobertura que precisa un determinado diente. EI recubrimien-
to completo, en los casos en que esté indicado, puede ser un exce--
lente tratamiento, pero se ha venido haciendo un uso indiscriminado
de esta terapéutica, La eliminacidn de toda la morfologia de un -
diente, es un tratamiento muy radical y restaurarlo perfectamente -
puede llegar a ser muy dificil.

LA CORONA COMPLETA DE ORO:

Se debe emplear una corona completa de oro cuando todas las ca
ras axiales de un diente han sido atacadas por caries o descalcifi-
caciones o cuando todas las caras presentan obturaciones. El dien-
te puede quedar reforzado y soportado por la ligazdn de las estruc-
turas remanentes, Sin embargo, ‘debe emplearse juiciosamente porque
puede ser una preparacidn destructiva. Si un diente presenta gran-
des destrucciones en su centro, este tipo de preparacidon, antes de-
bilitard, que no reforzard las estructuras de diente remanentes.

De todos modos, no deben hacerse recubrimientos completos en -
bocas con caries incontroladas. La corona completa no protege las
superficies del diente., No es tratamiento del proceso bioldgico --
responsable de las caries, aunque reewplace las estructuras de dien
te perdidas y aunque proporcione cierto soporte estructural, Dicho
proceso bioldgico debe ser controlado antes de hacer cualquier tipo
de restauracion.

Se empieza por la reduccidn oclusal. Con este primer paso ya
se puede determinar la altura ocluso-gingival que va a tener la pre
paracion. Se puede, también, evaluar su potencial capacidad de re-
tencidn, y si es necesario, se pueden proyectar los pertinentes ta-
1lados auxiliares. E1 espacio interoclusal deberd ser de 1.6 mm., -
en la cdspide funcional y de, aproximadamente, 1.0 mm. en la no fun
cional, ’

En 1a superficie oclusal del diente se tallan profundos surcos
de orientacidn, para tener una coémoda referencia al completar la -
reduccidn, Si no se tallan esos surcos, se pierde mucho tiempo -
en las repetidas comprobaciones que es preciso hacer, para ver si -
ya se ha obtenido el espacio interoclusal conveniente. Los surcos
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se Hacen con la fresa No. 170 o con el diamantado cdnico de punta -
reddnda y se sitlan en las crestas y en las areas centrales. Si ya
hubijera espacio interoclusal a causa de mal posiciones o fracturas
en gl diente que va a. ser preparado, no .es prec1so tallar los sur--
cos [tan profundamente. ‘

Una vez hechos los surcos: de., or1entac1on, se procede a qu1tar
la @structura dentaria que-ha. quedado’entre ellos.  Después sé qui-
tan |todas las rugosidades que puedan:haber dejado los surcos.y-se -
da ¢ la superficie oclusal y una conf1guracion s1m11ar a 1a que‘te--
nia|antes de tallar. ‘ : i

Con la fresa No. ]70 o con el diamantado cénico de punta redon
da se talla un ancho bisel-en la cispide funcional. Para hacer es=
ta reduccidn, también son- utlles unos- surcos profundos de” orienta-—
cior, hechos con anter1or1dad - o

El biselado de 1a cusp1de funciona1 o mejor dicho, de las ver
tientes exteriores de las cispides l1nguales en piezas superiores ¥
de las bucales en inferiores, forma parte integrante de la fase cli
nicqd de reduccidn oclusal. ET omitir ese biselado da lugar a cola=
dos |delgados o a morfologia deficiente de la restauracian.

El espacio interoclusal disponible se comprueba haciendo ocluir
al paciente, al mismo tiempo que se mantiene sobre la preparacidn -
una tira de 2 mm. de grueso.de cera blanda roja. La cera se exami-
na qontra luz para ver si la reduccidn ha sido suficiente. Donde -
no lo ha sido, se patentiza en la cera por una mancha de transparen
cial Se retoca el tallado de ese punto y se vuelve a comprobar.

La separacidon proximal se inicia mediante un diamantado cdnico
largo delgado o con un fino en forma de bala. Cualquiera de estos
instrumentos sirve para ir penetrando en el drea proximal con un mo
vimiento de "sierra", moviéndolo hacia arriba y hacia abajo. Hay =
que |evitar con cuidado al diente adyacente., cuando ya se ha conse-
guido suficiente espacio de maniobra, se planean las paredes con el
diamantado conico de punta redonda, que es mas ancho, y se va for--
mando la linea de terminacion gingival, de tipo chaflan curvo.

Para confeccionar una restauracidn que ajuste bien, es necesa-
rio |que la linea de terminacidn del tallado sea bien neta y regular.
La 1inea de terminacidn en forma de chaflédn curvo (chanfer), es la
que mejor permite la formecion de un grueso de oro, tan necesario -
para una suficiente solidez como para un perfecto ajuste. Las caras
lingual y bucal se reducen, de un modo similar, con el diamantado -
conico de punta redonda. Debe ponerse especial atencidn en redon--
dean bien las transiciones de las caras bucal y lingual a las proxi
males, para asegurar una linea terminal suave y continua,

E1 Gltimo paso consiste en tallar un surco de insercidn. Este
surdo previene cualquier tendencia a la rotacidn durante el cementa
do y ayudard a mantener el colado en su sitio. Se hace con una fre
sa No. 170 en la cara de mayor espesor. Esta suele ser la bucal en
las |piezas inferiores y 1a lingual en las superiores. En las prepa
raciones para prdtesis largas, convendrd tallar un surco en bucal ¥
otrg en lingual para aumentar Tla resistencia a los desplazamientos
hacia distal o mesial.
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LAS CORONAS DE METAL-PORCELANA:

Estan constitu1das por una capa de porcelana fundida sobre un
delgado colado metdlico, lacofia, que se ajusta a la preparacién. --
Combinan la.resistencia y el ajuste preciso de los colados metdli--
cos con el efecto cosmético de la porcelana. Con la sub-estructura
metalica, la porcelana adquiere una resistencia mayor.w La longevi-
dad de 1a porcelaha fundida sobre metal es mayor que: la“de la porce
lana sola, y por lo tanto, se puede emplear en mayor nimero de.si-=
tuaciones, 1ncluyendo el reemplazo de dientes med1ante prbtesis f1-

Ja

Ya que esta restauracign es una combtnac1on de metal Yy porcela
na, no es sorprendente que los tallados de la preparacién sean tam-
bién una combinacién, La superficie labial ha de ser fuertemente -
reducida, para hacer sitio a la cofia y a un grueso.de porcelana su
ficiente para un buen resultado estético. En la superficie linguaT
y en las zonas prdximas a lingual de las caras proximales no hay -
que reducir tanto: aproximadamente como en las coronas completas de
oro. Habitualmente, se forma una aleta en cada cara proximal, en -
la zona donde termina la profunda reducc1on labial y donde empieza
la menos profunda reduccion proximal.

Para conseguir un buen resultado estético, es esencial efec---
tuar una reduccidon adecuada. Sin el suficiente espacio para umna -
gruesa capa de porcelana, el modelado de la corona serd deficiente
y serda dificil ajustar el color al de los dientes adyacentes natura
les. En toda la superficie labial se necesita una reduccidn unifor
me de unos 1.2 mm. Para no invadir la cavidad pulpar, el tallado -~
de la cara labial debe hacerse en dos planos. Estos planos se co--
rresponden groseramente con 105 que presenta la cara labial de la -
misma pieza antes de empezar el tallado. Si la cara labial se ta--
11a en un solo plano a partir de gingival, el borde incisal sobresa
le y se produce o una mancha que afea la corona o un modelado volu-
minoso que Ta convierte en un "“taco". Si se talla mas, pero en un
solo plano, para que no sobresalga el borde incisal, la preparacion
resulta demasiado cdnica y se 1lega demasiado cerca de la pulpa.

Se podra tener un buen control del espacio que se gana a medi-
da que se va tallando, si antes de empezar 1a preparacion se obtie-
ne una impresidn que sirva de escatilldn, Si el diente intacto tie
ne una buena morfologia y posicidn, la impresidén se puede tomar en
boca; en caso contrario, se toma del modelo de estudio, previamente
arreglado por retoque de la escayola y por encerado.

Mézclese media cucharada de masilla con la cantidad apropiada
de acelerador y amdsese en la palma de la mano hasta que hayan desa
parecido todas las trazas del acelerador. Adaptese con el pulgar -
y el indice la masilla a la zona donde estd el diente que va a ser
preparado. Espérese a que se endurezca, cosa que suele suceder a -
los dos minutos, La impresion debe cubrir todas las superficies Ta
biales y linguales de los dientes que se van a preparar, y por lo -
menos, de uno de los dientes adyacentes de cada lado.

Retirese la impresién., Cdrtese la impresidn a lo largo de la
huella que han dejado los bordes incisales, con un cuchillo de labo



BISEL GINGIVAL
{integridad del margen)

'.l———————— CHAFLAN CURVO

{integridad del margen)

HOMBRO
(solidez estructural)

REDUCCION AXIAL

(retencian y estabilidad
solidez estructural) -

ALETA

(donéérvacién de estructura
dentaria)

MUESCA INCISAL ,
{solidez estructural):

Tallados de una preparacion
para una corona de metal-por-
celana en.una pieza anterior y
las funciones de cada uno,
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ratorioc provisto de una hoja No, 25, de modo que la impresidn quede
dividida en dos mitades: una labial y otra lingual, Déjese la lin-
gual aparte. La porcidén labial se corta de mesial a distal por el

centro de la huella de las caras labjales de los dientes, con. lo -
que se obtiene una mitad gingival y otra mitad incisal. ) L

Ahora se comprueba en boca la exactitud de la porcidn :lingual
y de la labial-gingival. Obsérvese si la adaptacidn al borde inci-
sal y a la superficie labial, respectivamente, es perfecta.: ‘Los es
catillones asi obtenidos, se dejan aparte hasta que se ha terminadd
la prpeparacidn. .

Entonces se pone en posicidn el de la zona labio-gingival y se
comprueba si hay suficiente espacio para la cofia y la porcelana. -
Si la reduccidn no es suficiente, se completa y se vuelve a compro-
bar. Con el escatillén lingual se controla la distancia entre el -
borde incisal de la preparacidn y la huella del mismo del diente no
tallado.

E1 primer paso en la preparacidn de un diente para una corona
de metal-porcelana, consiste en el tallado de profundos surcos de -
orientacion en la cara labial y en el borde incisal, con un diaman-
tado conico de punta plana. Los surcos labiales se deben tallar en
dos series: una paralela a la mitad gingival de la cara labial y -
otra a la mitad incisal. Todos estos surcos deben tener una profun
didad de 1.2 mm. Los del borde incisal se cortan a todo su ancho ¥
se llevan 2 mm, hacia gingival. Si se intenta hacer la reduccidn -
sin los surcos de orientacién, ya a 1a primera pasada de la fresa -
se pierde toda referencia y se consume mucho tiempo en los constan-
tes controles que hay que ir haciendo.

La reduccidn incisal se hace con el diamantado cénico de punta
plana que se lleva paralelo al plano de abrasidn del borde incisal
sin tallar. Se empieza asi, para conseguir un buen acceso del ins-
trumento a las zonas mas gingivales de las paredes axiales y a la -
linea de terminacién gingival., Una reduccidn incisal insuficiente,
se traduce en la corona terminada en una falta de traslucidez en la
zona incisal.,

La reduccidon de la porcidn incisal de la cara labial se hace -
con el mismo diamantado cdnico de punta plana. Se planea toda la -
superficie, niveldndola con el fondo de los surcos de orientacidn.
De parecido modo se reduce la porcidn gingival. La reduccidn se ex
tiende mids alla de la arista labio-proximal, hasta un punto situado
a 1 mm. mas hacia lingual del punto de contacto. Las aletas de es-
tructura dentaria resultantes, no tienen una funcidn retentiva, Su
Gnico propdsito es el de conservar estructura dentaria, si, de he--
cho, todavia queda sana alguna porcidn de superficie proximal. Ase
girese de que la parte de las aletas que mira hacia labial, sea pa~
ralela a la reduccidon de la porcidn gingival.

La superficie labial se suaviza con una fresa No. 170. Al mis
mo tiempo que el lado de la fresa alisa la cara labial, su punta va
formando la linea terminal en forma de hombro. M&s adelante se le
afiadira un pequefio bisel., Se ha demostrado que un hombro, con o -
sin bisel, permite disponer del suficiente espacio para que la cofia
tenga un espesor de metal que resista las distorsiones que produce
la coccion de la porcelana, al mismo tiempo que no se compromete la
estética.
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La superficie lingual se reduce con una rueda diamantada peque
fia hasta obtener un espacio interoclusal de por 1o menos 0.7 mm. NO
debe reducirse excesivamente la unidn entre el cingulo y la pared -
Tingual. Con una pared lingual demasiado corta, la retencidon empeo
ra.

Para ganar acceso a.las areas proximales, se usa un diamantado
cdnico delgado., Con un instrumento delgado disminuye el riesgo de
lesionar los dientes adyacentes. Cuando ya se tiene suficiente es-
pacio de maniobra, las paredes axiales prox1ma1es¢se ‘planear/con el
diamantado cénico de punta redonda.

Con el mismo instrumento se prosigue con 1
red lingual. La Tinea terminal, en las caras=p
lingual, es un chafléin curvo. » ‘

A los angulos incisales se les hacen unas muescas con;
de un diamantado en forma de bala, para permtiir que . la cof1a pre--
sente unos angulos redondeados. - Al homhro “se le' hace un bisel muy
fino, con 1a punta de un diamantado en forma de bala o con una fre-
sa de carburo de acabar, de similar forma. Se tiene, por lo tanto,
un hombro con bisel. E1 bisel se funde con el chaflan curve en am-
bas caras proximales. Hay clinicos que preconizan el uso de un bi-
sel, y otros que hacen el hombro labial sin bisel, En este Gltimo
caso, que se hace para minimizar el collar metdlico gingival visi--
ble, el hombro presenta una ligera inclinacidn, para que el angule
entre a la parte tallada y la no tallada no sea de 90°, que-produci
ria una junta al tope. La linea de terminacidn, méds que un hombro’
es un bisel ancho.
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CORONAS TELESCOPICAS:

La corona telescdpica es una modificacidén de la corona comple-
ta construida en dos partes. Una parte, la cofia, se ajusta sobre -
el munén. La segunda parte, la corona propiamente dicha, se ajusta.’"
sobre 1a cofia. Hay muchas variedades y modificaciones., La cofia.
es de oro.colado, pero.la corona puede ser de oro colado, 0 una co~’
rona venner., Las coronas telescopicas se apltican en dientes con ' -
gran destruccidén coronaria, y la cofia se construye primero. para -
restaurar parte de la forma de la corona antes de tomar la 1mpres1on
f1nal sobre 1a cual se confeccionard la prétesis.

También se emplea cuando hay que construir prdtesis muy gran--
des que tienen que fijarse con un cemento temporal, para poderlos -
retirar de vez en cuando. Si la prdtesis se alfoja en uno de sus -
pilares sin que 1o note el paciente, el diente del paciente queda -
protegido por la cofia que estd cementada en forma permanente, Tam
bién se pueden usar las coronas telescépicas para alinear dientes ~
inclinados que tienen que servir como pilares de prdotesis.

CORONA "VENEER" DE ORO:

La corona veneer es una corona completa de oro colado, con una
carilla, o faceta estética, que concuerde con el tono de color de -
los dientes contiguos. En la confeccion de la carilla se usan di--
versos materiales y hay muchas técnicas para adaptar dichos materia
les estéticos a la corona de oro. 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 particular tallandolas hasta obtener la forma conveniente, o
se pueden hacer de porcelana fundida directamente sobre la corona -
de oro. Las carillas de resina se construyen sobre la corona de -
oro; actualmente se emplean dos clases de resinas; las resinas acri
licas y las resinas a base de etoxilina {epoxy), siendo las primerds
las de uso mas extendido. La preparacidn clinica del diente es ba-
sicamente iqual para cualesquiera de los materiales que se empleen
en la construccion de la corona.

INDICACIONES:

La corona veneer se puede usar en cualquier diente en que esté
indicada una corona completa. Esta especialmente indicada en las -
regiones anteriores del maxilar y de la mandibula, donde la estéti-
ca tiene mucha importancia,.

Las coronas veneer se confeccionan comunmente en los bicispi--
des, caninos e incisivos de la denticion superior e inferior, En -
los molares se usan cuando el paciente tiene especial interés en -~
que no se vea oro en ninguna parte de la boca.

Preparacion en dientes anteriores, Cuando se prepara un dien-
te para una corona veneer, hay que retirar tejido en todas las su--
perficies axiales de la corona clinica. Los objetivos son semejan-
tes a los de la corona completa, afiadiendo el requisito de obtener
suficiente espacio para el material de Ta carilla y colocar el mar-
gen cervical vestibular de manera que se pueda ocultar el oro. Hay
que desgastar mis tejido en la superficie vestibular que en la lin-
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gual para dejar espacio suficiente para la carilla, En la superfi
cie lingual se desgasta una cantidad de tejido suficiente para alo-
jar una capa fina de oro, y casi nunca se tiene que penetrar en el
esmalte durante la preparacidon. En el borde cervical de la superfi
cie vestibular se talla un hombro que se continGa a lo largo de 1a%
superficies proximales, donde se va reduciendo gradualmente en an--
chura para que se una con el terminado sin hombro, o en bisel, del
borde cervical lingual. E1 &ngulo cavosuperficial del escalon ves-
tibular se bisela para facilitar la adaptacidn del margen de oro de
la corona. B

Borde incisal., E1 bdrde incisal del diente se talla .en una -
cantidad equivalente a una quinta parte de 1a longitud de - la’ corona
c¢linica medida desde el borde incisal hasta el ‘margen gingival.
borde incisal de la preparacidn se termina de manera que pueda rec1
bir las fuerzas incisales en-dngulos rectos.' I . A

Paredes axiales. Se talla la superfic1e vest1bu1ar hasta for-
mar un hombro en el margen cervical, de una anchura minima de 1 mm.
Cuando més ancho sea el hombro mas fac11 serd la construccidn de la
corona, porque se dispondrad de mayor espacio para la carilla. En -
casos en que ha habido retraccidn de 1a pulpa y se ha disminuido la
permeabilidad de la dentina, o cuando el diente esta desvitalizado,
se puede hacer el hombro més ancho en la cara vestibular.

Terminado cervical. El1 margen cervical de la preparacidn se -
termina con un hombro en las superficies vestibular y prox1ma1es, y
en bisel, o sin hombro, en la cara 11ngua1

E1 hombro vestibular se coloca 1°6.1.5 mm por debajo del borde
gingival. Si el hombro no se talla.suficiente por debajo de la en-
cia, el borde cervical de oro qu di ra-expuesto a la vista,
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CORONAS CON NUCLEO DE AMALGAMA:

La corona con nicleo de amalgama se utiliza en dientes muy des
truidos para construir material suficiente que permita después pre-
parar una corona completa. Llos dientes vivos y los:-desvitalizados
que han tenido tratamiento endn~rdincico se.pueden. reconstruir con es
ta técnica. E1 procedimiento, sin embargo, se ap11ca con mas fre-~
cuencia en los molares. L

Una situacién caracteristica para este't1po de. restédrac1bnes
en un molar inferior, con una amalgama.meso-oclusodistal; (MOD) muy
grande y con la ciispide mesovestibular fracturada.’ :

Se retira la amalgama, se elimina la cﬂsoide vestibular restan
te por ser muy fragil y se quita todo el esmalte débil de las cispi
des linguales. Se perforan dos agujeros en la dentina, en posicion
tal que se evite la aproximacién al tejido pulpar, y se cementan -
dentro de estos agujeros pernos de acero inoxidable. Se alisan 1los
margenes de la preparacidn y se elimina todo tejido fragil. Se --
adapta una banda de cobre bien ajustada al diente y recortada 1o su
ficiente para que el diente pueda ocluir. Se agregan la: base nece
sarias de cemento para aislamiento térmico y se condensa la amalga-
ma dentro de la banda de cobre, empleando cualquier técnica adecua-
da, Veinticuatro horas después se corta la banda de cobre y se re-
tira, y se hace una preparacién, para corona completa, siguiendo -
los principios normales. Se puede usar un nimero variable de per--
nos de acuerdo con el grado de destruccion del diente, pudiéndose -
colocar hasta cinco o seis en un molar grande. Se necesita planear
con atencidn la posicion de los pernos, y es esencial comprobar ra-
diograficamente la direccidn que sea mds favorable. En los dientes
inclinados hay que hacer un andlisis meticulosc de la direccidn de
los pernos para evitar que afecten a la pulpa.

En la técnica que acabamos de explicar, se perforan los aguje-
ros con un taladro pequefio en forma de rosca, 0.05 mm. mayor que el
alambre, para gue quede espacio para el cemento, Los agujeros se -
perforan con una pequefia angulacién entre si para aumentar la reten
cion. La parte del perno que sobresale se puede doblar en angulo =
para evitar que quede por fuera del amalgama cuando se talle el mu-
116n. Para introducir el cemento en los agujeros se puede usar un
espiral lentulo.

Otro procedimiento consiste en colocar alambre un poco mayor -
que los agujeros, y 1os pernos se colocan en posicion y se mantie--
nen firmes por la elasticidad de la dentina, También se puede usar
otro método, coensiste en enroscar pequefios tornillos en agujeros =
perforados en la dentina.
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CORONAS RICHMOND.

Se aplican, casi siempre, en dientes anteriores y a veces, en
los bicispides. En los dientes posteriores, generalmente, es mejor
utilizar la corona con alma de amalgama por la mayor complejidad de
los conductos. La corona Richmond es la corona intrarradicular, o
_con espigo, tipica y ha sido utilizada en gran variedad de formas -
a través de muchos afos.

Ultimamente se ha ido utilizando cada vez mas la corona colada
con muiion y espigo. Es mas facil de confeccionar y mas flexible en
1o que respecta a su mantenimiento y adaptacidn a los cambios de -
las condiciones bucales. Con el transcurso del tiempo y la apari--
cion de atrofias gingivales, la union entre el diente y la corona -
queda expuesta y el paciente reclama que se le mejore esa situacion,
Si se ha construido una corona Richmond casi siempre hay que reti--
rar la corona y el espigo, 1o que no siempre es una labor facil. -
En la corona colada con mufibn y espigo, solamente hay que quitar la
corona veneer, o la corona jacket, que cubre el mufidn colade y se -
dejan sin tocar el espigo dentro del conducto radicular y el muiidn.
E1 hombro, o escaldn vestibular, de la preparacidn se lleva por de-
bajo de la encia otra vez, y se hacen todas las modificaciones que
sean necesarias.

Después se construye una corona nueva en la forma acostumbrada,
La corona colada con muiidn y espigo tiene otra ventaja sobre la co-
rona Richmond cuando se utiliza como anclaje de prOtesis; la Tinea
de entrada de la corona colada con muiién y espigo no esta dictada -
por el conducto radicular del diente y se puede adaptar a expensas
del muidn, para que concuerde con los otros anclajes de la protesis,
En la corona Richmond se pueden usar muchas clases de facetas, tan-
to de resina acricilica, como de porcelana. Las carillas de porce-
lana se pueden hacer utilizando una pieza Steele, una faceta de per
nos largos, o con un diente artificial, usando la técnica de cari-~
1las con pernos invertidos. La corona colada con muiién y espigo -
puede utilizarse como anciaje de protesis, caso en el cual casi siem
pre se hace una torona veneer de cualquier tipo que sea conveniente?
o como restauracién individual, con corona veneer o, cuando lo per-
mite la situacidn, con una corona jacket de porcelana,

CORONA CON MUNON Y ESPIGO:

La corona con muiién y espigo se usa en incisivos, caninos y bi
clispides superiores e inferiores como anclaje de prétesis y como res~
tauracidon individual. Basicamente, la preparacidn @s iqual en to--
dos los dientes; solamente varia la forma del mufién de oro para -
ajustarse a la anatomia de cada diente particular. La preparacion
del diente consiste en eliminar todo lo que quede de la corona y la
conformacidn de la cara radicular. Casi siempre se llevan los mar-
genes de la cara radicular por debajo de Ta encia en los bordes ves
tibular y lingual, aunque este 41timo se puede dejar mas coronal en
relacidn con la encia, si se desea. Por lo tanto, el contorno de -
Tos tejidos gingivales determina el contorno de una anchura minima
de 1 mm. E) margen del hombro se termina con un bisel de 45 grados
si se va a colocar una corona veneer, y sin bisel, cuando la restau
racion final es una corona jacket de porcelana. Se alisa el conduc
to radicular del diente hasta conseguir un canal de paredes inclingd
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das cuya longitud debe ser, por 1o menos, igual a la de la corona -
clinica de) diente y, preferiblemente, un poco mds largo si lo per-
mite la longitud de la raiz. Si se talla el conducto en forma oval,
se]previene la rotacion del espigo. La entrada del conducto se bi-
sela. .
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LAS INCRUSTACIONES:

La incrustacion intracoronaria es 1a mas simple de las restau-
raciones coladas. Es de amplio empleo en la reparacion de lesiones
oclusales, gingivales y proximales. Las restauraciones intracorona
les se valen para su retencibn de un efecto tipo cufia y ejercen -~
cierta presidn contra las paredes del diente, Esta presidn ya se -
hace patente durante las pruebas y el cementado, pero adquiere toda
su importancia mds tarde, cuando soportan las fuerzas oclusales., -
Para que la restauracidn dé buen resultado, hay que encontrar la ma
nera de contrarrestar esas fuerzas. Cuando el diente que lleva unad
incrustacidon es de paredes gruesas, esa misma estructura dentaria -
es capaz, por si sola, de resistir dichas fuerzas. En una cavidad
clase V hay suficiente cantidad de estructura para soportar una in-
crustacidon, y un diente con una cresta marginal intacta, también -
puede soportar una incrustacidn, de tamafio moderado, para una cavi-
dad de clase II. Sin embargo, si la restauracidn es de tipo mesio-
ocluso-distal (MOD) que separa las cispides linguales de las buca--
les, habrd que emplear algln artificio para que las inevitables --
fuerzas, no acaben con las estructuras remanentes.

Una incrustacidon solo se puede emplear cuando queda un ‘consi-
derable espesor de estructura dentaria intacta, porque la inc¢rusta-
cion se limita a sustituir las estructuras perdidas, sin proteger -
en nada al resto del diente, Sus indicaciones son virtualmente las
mismas de ta amalgama. cualquier preparacidon oclusal intracoronal
aumenta la longitud de Tas clUspides a extremos peligrosos, y dejar
una clspide sola y sin soporte aumenta mucho el riesgo de fractura.

Estudios fotoeldsticos han mostrado que cubriendo la superfi--
cie oclusal con oro disminuyen mucho las posibilidades de lesidon, -
causadas por fuerzas actuando sobre restauraciones intracoronarias.
Debe modificarse la incrustacidn, de modo que la carga se distribu-
ya uniformemente por la superficie extensa, de manera que 10s sobre
esfuerzos no se concentren precisamente en el diente portador de 1sa
restauracidon. La concentracidn de sobreesfuerzo se puede manifes-
tar en varias formas de fracasos clinicos. E1 mas dramatico y evi-
dente es 1a perdida de toda una cispide por fractura. Pero también
puede haber otros fallos mucho menos evidentes. La estructura den-
taria es capaz de sufrir deformaciones sin llegar a fracturarse, pe
ro dando lugar a la pérdida del selladoc por cemento, de los mirge--
nes de la restauracién. Se producen filtraciones que pueden pasar
desapercibidas durante algin t1empo pero que apareceran seguramen-
te como un margen abierto, posiblemente con una caries recurrente.
Es facil no darse cuenta de que este fallo se debe a una incrusta--
cién mal proyectada, incapaz de proteger el diente contra los des--
tructivos sobreesfuerzos generados por las fuerzas oclusales.
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TALLADOS PARA INCRUSTACIONES OCLUSO PROXIMALES:

Un diente que tenga una caries que afecte a una cara proximal
y a la oclusal, si solo necesita unas extensiones moderadas, puede
restaurarse con una incrustacidén., Uno de Tos factores claves para
determinar si una incrustacién es aceptable o no, es la integridad
de la otra superficie proximal y la correspondiente cresta margi--
nal. Para poder hacer una incrustacion ocluso proximal en un lado
de la pieza, debe estar sano el otro lado.

La incrustacidon de oro tiene las ventajas de un material de ca
lidad superior, cuyos mdrgenes no se deterioran con el tiempo. En~
las cavidades de clase Il mesio-oclusales, pueden usarse incrusta--
ciones siempre que el resto de las piezas no hayan tenido una alta
incidencia de caries durantqghlgun tiempo. Es un dudoso servicio -
colocar una incrustacidn de dos caras en una pieza, que en plazo no
muy distante tenga muchas probabilidades de necesitar una restaura-
cidn en la tercera cara. Pacientes con acumulos de placas denta---
rias, con historia reciente de caries proximales o los que todavia
estdn en la adolescencia, no son buenos candidatos para 1ncrustac1o
nes,

Con una fresa No. 170 se hace el contorno oclusal. La penetra
cidn inicial se practica en una de las fosas. Luego se-lleva el ~
istmo a su definitiva extension siguiendo el surco central o mesial
y cualquier otro surco profundo o defectuoso que se desembogue en -
la cavidad, En este momento, la extensidn es conservadora porque -
mas adelante se ensanchard con un bisel oclusal. E] contorno debe
evitar las zonas de contacto oclusal y las facetas de desgaste, EI
corte incisal se extiende lo suficientemente lejos como para que la
cresta marginal quede minada; serd eliminada dentro de poco,

Las paredes del istmo tienen una ligera inclinacidn, producida
por la conicidad de la fresa de fisura que se ha empleado en su ta-
11ado. Se comprueban las paredes para estar seguro de que no hay -
socavados., Evitar el caer en el error opuesto, dando excesiva in--
clinacion a las paredes.

Si el diente que se prepara no ha sido previamente restaurado,
completar el minado de la cresta marginal. Se penetra con la fresa
en direccion apical, de modo que la punta sobrepase el punto de con
tacto y 1legue hasta cerca de la encia. Después se talla hacia 1in
gual y hacia bucal hasta el ancho aproximado de la caja que se pien
sa hacer, sin llegar a cortar todo el esmalte hasta la superficie -
exterior.

Con la fresa NO. 170 o con un cincel, romper el esmalte minado
para conformar la caja. Se termina y suaviza la caja.con una fresa
No. 170. Se extiende hacia bucal y hacia lingual, justo lo lejos -
necesario para apenas romper el contacto con ¢l diente contiguo..

El istmo se amplia hasta juntarlo con la caja, siguiendo un -
contorno similar al que se hace para una amalgama. Sin embargo, no
hace falta una curva inversa donde el istmoc se una a la caja proxi-
mal. Los dngulos entre las paredes bucales y linguales de la caja
y su pared axial, se acentdan con la fresa No. 169 L y con un cincel,
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Con un recortador de margen gingival se forma una rielera, en
forma de V, en la unidn de la pared axial de la caja y su suelo gin
gival. Esta rielera aumenta la resistencia al desplazamiento y ayE
da a resistir a la rotacion de la incrustacidn en direccion proxi-~
mal.

Con un_diamantado en forma de bala o con un cincel, se afiaden
flancos a las paredes bucales y linguales de la caja. E1 cincel se
reserva para aquellas dreas en que la estética es un factor impor--
tante. Los fiancos hacen que la linea de terminacidn quede cubier-
ta con un borde de oro en angulo agudo. Se controlan los flancos -
para ver si tiene buena entrada y salida. E1 flanco bucal debe in-
clinarse ligeramente hacia lingual. : :

El1 diamantado o 1a fresa de carburo para acabar, forma bala, -
se pasan por el angulo caja-pared gingival sin tallar, formando un
bisel que se continida suavemente con los flancos. No se hacen soca
vados donde los flancos se unen con el bisel gingival.

La preparacidn para incrustacidn se termina haciendo un bisel
en el istmo oclusal con una piedra de pulir o con una fresa No. 170.
No es conveniente hacer un bisel poco profundo pues resultard una -
laminita delgada de oro, que probablemente alcanzara las zonas de -
contacto oclusal, El bisel del istmo debe alcanzar 1a linea imagi-
naria donde empieza el tercio oclusal de la pared axial del istmo.
Con una piedra de pulir se une difusamente el bisel con los flancos
proximales.



BISEL

POZO PARA PIN
(integridad del margen)

(retencion y estabilidad)

PAREDES PERIFERICAS -
{retencién y estabilidad)

Los pormenores de una preparacién para una

incrustacion

de clase V y las funciones de
cada uno,
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TALLADOS PARA INCRUSTACIONES DE CLASE V:

l.a incrustacidn de cltase V, bucal, se pueden emplear en la ma-
yoria de piezas posteriores con grandes lesiones en 'la zona gingi--
val de la cara bucal. Su retencidn se puede aumentar mediante pins
situados en mesial y distal de la restauracidon., Esta incrustacidn
no debe usarse donde sea posible que contacte con otra restauracidn
ya que la inevitable consecuencia seria un cierre marginal deficien
te. Limitese su uso mas bien a aquellos casos en que las extensio~
nes hacia oclusal no sean tan grandes Como para llegar a situar los
margenes en zonas de contacto oclusal. \Una pieza tan dahada como -
para necesitar restauraciones con este tipo de extensiones, sera -
candidata a una corona.

Hay varios factores que hacen conveniente el uso del dique de
goma y del clamp cervical; la proximidad de las lesiones a la cres-
ta gingival; la posibilidad de que haya que extenderse hacia el sur
co gingival y la necesidad de tener un buen acceso a la cara bucal7
Después de colocar el dique, se pone el diente el clamp cervical y
se estabiliza con masa termoplastica.

TALLADOS PARA ONLAYS M.0.D.

Es muy discutible el empleo de incrustaciones para restaurar -
lesiones M,0.0., porque no tienen ningin elemento que proteja las -
aisladas cispides bucales y linguales. La incrustacidn reemplaza -
estructuras de diente perdidas, pero no protege las que quedan. EI
onlay M.0.D. es una incrustacion modificada, con la que se cubre to
da la cara oclusal con oro, para prevenir la concentracidn de sobre
esfuerzos. Si en una lesidén mesio-ocluso-distal estda indicada una
restauracion de oro colado, esa restauracidn no debe ofrecer menos
proteccion que la que ofrece un onlay M.0.D. En estas circunstan--
cias, una incrustacidén no es apropiada.

1.- Piezas muy quebrantadas pero con las cispides linguales y
bucales intactas.

2.- Cuando la mitad o mas de la mitad de la anchura buco-lin--
gual de una pieza esta involucrada en el istmo de una pre-
paracidon M.0.D.

3.- Piezas posteriores con tratamiento endoddncico y pared bu-
cal y tingual sana, El acceso a 1os canales para su trata
miento, debilita estructualmente al diente, y la corona ~
del diente debe protegerse una vez terminado el tratamien-
to.

Los onlays M.0.D. no deben utilizarse como retenedores de pro-
tesis les falta la adecuada retencidon para resistir, con éxite, los
de5p1azam1entos que provoca la suma de fuerzas que ejerce una prote
sis sobre un pilar,



CAJA PROXIMAL

J(retencidn y estabilidad
solidez estructural)

BISEL GINGIVAL
(integridad del margen)

FLANCO .PROXIMAL

(integridad del margen) BISEL LINGUAL

(integridad del margen)

ISTMO
(d0lidéz estructural

HOMBRO OCLUSAL
solidez estructural)
retencion y estabi- . ' -
11dﬂd)¢

BISEL DE LA CUSPIDE

BISEL BUCAL
' : FUNCIONAL

(integridad del

margen)

(solidez estructural)

REDUCCION OCLUSAL
{solidez estructural)

Los pormenores de una preparacidn para un
onlay M.0.D, en una pieza superior y las
funciones de cada uno de ellos.
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RESTAURACION DE DIENTES MUY DESTRUIDOS'

Una de las 1nd1cac1ones del uso-de: restaurac1ones en oro cola-
do es el caso de dientes:tan gravemente ‘destruidos, que las.necesi-
tan para ganar en solidez'y proteccion.rmLas condiciones-en. que es-
tén muchos de esos dientes no perm1tan el.uso: de los d1senos clasi-
© ¢os de preparacion. : o

Con frecuencia es necesario compéhéar na 1ong1tud 1nadecuada,
cispides mutiladas o ausentes, e 1nc1uso, en casos extremos,'una co
rona clinica ausente. KR o

En estas’ 51tuac1ones el disefio de Ia preparac1on puede ser un
test de la inventiva del operador. ‘Entra en-principio las substitu
ciones. Se haran cajas donde de ordinarigo ‘se;hacen surcos, 'y cuan-
do las paredes axiales han quedado cortas, surcos ad1c1ona1es para
aumentar la retencidn y la estab111dad’ , .

Cuando. se vayan a ut111zar p1ns, el correcto emplazam1ento de
los pozos es critico para el éxitoi de’ la restauracidon. ‘Al taladrar
los pozos para: pins deben’ tenerse ' uenta cuatro pr1nc1pios.

T.- Hacer1os en dent1na sana.1

- No m1nar el esmalte.

B

3.- Evitar 1la perforac1on 1atera1 hacia la mebrana periodontal,

4.- No invadir la pulpa.

Por 1o general, los pins deben emplazarse a medio camino entre
1a pared exterior del diente y 1a pulpa. La localizacidn primaria
es en las superficies mesiales y distales del diente, cerca de los
angulos buco-proximales y linguo-proximales, donde las relaciones -
con la pulpa y las superficies exteriores del diente son facilmente
evaluables mediante una radiografia. Las localizaciones secundarias
pueden utilizarse cuando las primarias no lo puedan ser o cuando no
sean suficientes para la necesaria retencidn. Hay una tercera cate
goria de localizaciones, que estan contraindicadas en dientes con -
una morfologia tipica, a causa del alto riesgo de perforacion.

Las superficies proximales de una marcada concavidad son peli-
grosas, y cualquier drea situada por encima de las bifurcaciones de
las raices de los molares, adolece de un gran peligro potencial de
perforacidon lateral,

A medida que la destruccidn de estructura dentaria vaya siendo
mayor, habrda que tomar la decisién de o, continuar aumentando la re
tencion y estabilidad del colado mediante tallados auxiliares e in-
cluso pins, o reconstruir el mufion mediante una base retenida por -
pins.

Si esta destruida mads de la mitad de 1a corona clinica, debe -
hacerse un nacleo de amalgama o composite retenido por pins. E) nl
cleo se trata como si fuera estructura dentaria y se puede hacer ~
una preparacidn para corona mds proxima a la tipica. Si falta la -
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mitad de 1a corona clinica (dos cGspides en un molar), se puede ha
cer una reconstruccion con pins en el area de la cispide ausente.”
La retencidn serd suficiente si las chspides restantes no han su--
frido por la preparac1on de) istmo y de la caJa de una restaura---
cidn antigua.

Cuando se prepara un diente mutilado hay que seguir un orden.
E1 primer paso es la remoci6n de las obturaciones previas, de.los
cementos de fondo, de todas 1as car1es y de todo el esma]te no S0~
portado. ; .

Para no lesionar la: pulpa,,los tallados verticales deben ‘estar
en la periferia de 1a pieza. - Los hombros y suelos gingivales no -
deben tener una anchura superior-a 1.5 mm. Las paredes verticales
{e igual los tallados de retencidn),. en el centro de la pieza, no
deben extenderse mas alld de la misma profundidad,

Aquellas a@reas centrales que son demasiado profundas para que
queden incluidas en la orientacidén general, citada antes, de super
ficies horizontales y verticales, deben 1lenarse con un cemento de
fondo. EI1 cemento de fondo se emplea para proteger la pulpa y pa-
ra llenar socavados que nos pud1eran crear problemas en la toma de
impresidn y durante la preparacidn del patrdn de cera.

Las porciones mas profundas y proximas a la pulpa, se cubren
con un preparado de hidrdxido de calcio. Sobre éste y la dentina
contigua, se pone un barniz de cavidades, Si la lesidén era bastan
te profunda, sobre el hidrdxido de cdlcico se pone, en lugar del =
barniz, una capa de politicarboxilatoe. No se debe modelar un grue
so importante de cemento con la preparacidn de hacer en €1 un ta--
11ado de configuracidn ideal, pues no se puede ganar ninguna reten
cidn de una cavidad tallada en cemento.

Las formas destinadas a retencidn y estabilidad ta]ladas en -
cemento, tienen el mismo efecto que si no se hubiera hecho.:
surcos, los pozos para pins y las aristas de las cajas; si“es
deben ofrecer alguna resistencia a la dislocacidn, deben- est :
tuadas en estructura dentaria s6lida y no en cemento.'“ u; :

Estos tallados retentivos no deben penetrar, en el centro de]
diente, mas alld de 1.5 mm, de la superficie exter10r.



/

En apical deben queder minimo 3mm de gutapercha C

La longitud minima de |la espiga B, ha de ser igual a Ia de la
corona A, y la éptima es la de 2/3 a 3/4 de la !ongitud de

rs
Is raiz
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ESTABILIZACION CORONORRADICULAR PARA ODONTOLOGIA
RESTAURADORA EN DIENTES TRATADOS CON ENDODONCIA
{COLOCADOS Y PREFABRICADOS).

En principio, las coronas con perno fueron disefiadas sélo pa-
ra los dientes anteriores, pero en la actualidad se ha logrado el
mismo éxito en los dientes posteriores., Las coronas con pernc de-
penden en particular de su retencidn y resistencia al desp]azamten
to dentro del conducto radicular. Ademds, las preparaciones medi=
ficadas para permitir que las coronas finales abracen por completo
la periferia del diente tallado aumentaran también la resistencia
al desplazamiento y reducirdn las fracturas durante la funcidn.

Pueden utilizarse pernos de fabrica. Tambié&n pueden hacerse
de medida para que correspondan al caso individual. Los de fabri-
cacidn suelen constar de un perno con hombro cerca del extremo cer
vical; desde ese punto, el perno se estrecha hacia apical. E1 per
no se extiende varios milimetros hacia incisal desde el hombro.

LINEAMIENTOS PARA LA ESTABILIZACION CORONORRADICULAR

Tanto los dientes anteriores como 1o0s poster1ores con trata--
miento endoddncico requieren alguna forma de estabilizacidon corono
"rradicular, Para aclarar cualquier error de concepto sobre el tra
tamiento posendoddncico, puede seguirse, para la restauracidn de =
dichos dientes, estos lineamientos:

1.- Los cuatro dientes anteriores requieren perno y mufidn co-
lado o un minimo de cuatro pernitos con una reconstruccidn
de resina combinada de la porcidn coronaria del diente.

2.- Los caninos requieren perno y mufién colado, a menos que -
se ferulicen.

3.- Los premolares que hayan perdido mads del 50% de su estruc
tura suelen requerir un perno mufién colado.

4.- Todos los dientes resecados, cualquiera que sea su posi--
cidén en la arcada, necesitan perno y mufion colado.

5.- Los molares que hayan perdido mds del 60% de su volumen o
que se destinen a pilares, casi siempre requerirdn un per
no y muiién colado,

REQUISITOS PARA LA RECONSTRUCCION TRADICIONAL CON PERNO Y
MUNON.

Las siguientes consideraciones son vdlidas para los métodos -
tradicionales:

1.- Lo ideal es que la longitud de los pernos sea igual, por
lo menos, a la longitud de la corona clinica prevista.

2.- El1 perno debe tener un tope oclusal que impida su despla-
zamiento apical. Esto tiene importancia trascendente, -
pues de tal despalzamiento suele producirse la fractura -
de la raiz preparada,
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3.- En 1a preparacidn se inclujrd una resistencia a las fuer-
zas de rotacidn.

4.- Los pernos, en términos generales, deben ser de grosor su
ficiente. -

OBTENCIONES DEL ESPACIO RADICULAR PARA LOS PERNOS:

La eliminacidn del material de obturacidn endodéncica de la -
raiz tratada representa un paso critico en'la restauracion final -
del diente. Si se lo perforara, significard la pérdida de la pie-
za. Se pondrd muche cuidado al realizar este procedimiento, y se
empleard el método mas seguro para la remocidn, Los dos tipos mas
comunes de materiales de obturacidn radicular son:

1.- Semisdlido: gutapercha, cloropercha y diversas pastas.

2.- S6lidos: conos de plata.

ados.-es:la
1nadvert1-‘

El pr1mer paso para la restauracidn de- diente
preparacién o acceso inicial. Una eliminacidniexcesi
da de estructura dentaria puede terminar en un diente

Se tratara de evitar los accesos dem351ado. ~J'a- caV1-
dad pulpar y el consiguiente adelgasamiento de’las:paredes de~los
conductos rad1cu]ares, sobre todo en el tercio. med1o de 1a superf1
cie de la raiz.

TECNICAS ESPECIFICAS PARA ELIMINAR UNA
OBTURACION RADICULAR.

Semisdlida.

Paso 1, Caliente a la 1lama un condensador de luks e insérte
lo por un momento en la obturacidn, con lo cual ésta deberada adhe-~-
rirse al instrumento; se repite hasta alcanzar la profundidad sufi
ciente.

Paso 2. Mediante el empleo de escariadores y limas, se ensan
cha el conducto para dar lugar adecuado al perno. Si el tratamien
to radicular es viejo, esta técnica tiene limitaciones manifiestas.
El uso de sustancias quimicas, como el cloroformo, para reblande--
cer y facilitar la ardua remocidn de la vieja obturacidn es Gtil.
También pueden emplearse los escariadores de Pezzo, que aprehenden
el materiatl.
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S61ida.

E1 uso de conos de plata para obturar conductos anteriores -
suele implicar el empleo de una técnica de corte por retorcimiento
que deja el apice sellado en 2 a 4 mm, segin el diente.

Si se emplea cualquier otro material .sélido para rellenar el
conducto, habrd que eliminarlo minuciosamente para procurar espa--
‘cio al perno. Si la remocidn resultara imposible, se prepara un -
suncho cervical en torno de la circunferencia integra del diente -~
tratado. Es posible ferulizar a un diente vecino o hacerlo formar
parte de una protesis ferulizada, si fuera imposible la preparac1on
para perno o resultara particularmente dificil.

Para sopesar la posibilidad de perforacién frente a "ideales"
tradicionales de estabilizacidn coronorradicular se debe emplear -
el juicio clinico, es decir, 1a \ong1tud qu1za deba ser sacrifica-
da o modificada por. segur1dad ' o

CONSTRUCCION DE PERNO Y MUNON;ANTERIOR,

Método d1recto‘

jue;requieren: endodoncwa y Vlevarén una
stab111zac1on corono--

Los dientes. anterio
restauracion coronari
rradicular,

toda 1a estrhétﬁ?a"f
.buen soporte ‘puede- ut\
pac1ente.

Es concebible que si el d1ente no’ esta afectado por caries o
grandes restauraciones, 1a colocacidn de un perno debe ser suficien
te cuando la pieza no estd en posicidn oclusal estratégica. Enton™
ces es posible colocar una restauracidon convencional sobre la ape¥
tura de acceso del perno.

Preparacion dentaria. Se recomienda que, después de la remo-
cion de la obturacién radicular en 1o necesario para el espacio pa
ra el perno, se prepare el diente para la restauracidn final. Es~-
to significa que el diente debe prepararse fintegramente, con la po
sible excepcion del hombro gingival vestibular biselado para una -
corona de porcelana fundida sobre metal,

Los dientes bien preparados con pulpas no vitales ayudaran a
evitar los contornos excesivos de la restauracidon terminada. E1 -
perno mufion debe estar casi totalmente conformado antes de cemen--
tarlo. La reduccién del metal colado no es dificil, pero la vibra
cidon de la turbina puede afectar seriamente el cementado final.

Para la mayor estabilizacidon del perno y muidn es posible uti
lizar una 1lave o guia en Ta cdmara pulpar. No sdlo es esencial =
la resistencia a la rotacidn para el éxito de la restauracion fi--
nal, sino que la preparacidn radicular debiera ofrecer también un
tope para evitar cualquierdesplazamiento apical del perno y mufién.
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La preparacidon radicular puede variar de forma por el tamafio
y posicion del diente; es aceptable una preparacidn infundibulifor
me ubicada 2 a 3 mm dentro de la camara de la raiz. La adaptacidén
estrecha del colado a esta area implica que no haya retenciones.

Confeccion del perno y muiién. Se elige un perno de tamafio -
apropiado y determinade en parte por el tamafio de .las limas y esca
riadores usados durante la terapéutica endoddncica. E1 perno no ™
debe trabarse en el extremo apical. Se sugirié que un perno un ta
maiio menor que el diametro de la raiz preparada es preferible y ~
ayuda en la insercion del perno. De modo corriente, se elige un -
perno metdlico y se lo sostiene en el conducto radicular después -
de haber lubricado éste ligeramente y se aplica cera o plastico pa
ra asegurarlo en posicidn; se genera entonces la porcion coronaria
del nicleo.

DIENTES POSTERIORES.
Nicleo retenido por pernitos,

Los dientes posteriores pueden plantear un problema de restau
racion dificil, - E1 acceso a los conductos, los conductos divergen
tes, los diminutos y los obliterados obligan a un procedimiento =~
operatorio complicado. En los dientes posteriores con estructura
coronaria suficiente, el empleo de amalgamas o composites reteni--
dos por pernitos {(pins) suele ser adecuado para crear el nicleo.

El primer paso es retirar la cantidad deseada de obturacidn
radicular. La eliminacidon del material de obturacidn del conducto
mayor, habitualmente el distal en los dientes inferiores y €1 pala
tino en los superiores se realizan de la misma manera que los ante
riores, Si no queda suficiente estructura dentaria, se requieren”
nicleos colados.

Preparacidn de la estructura dentaria.

Si queda suficiente estructura dentaria en un molar, se puede
crear una retencidén adicional en la dentina, con el disefio cavita-
rio tradicional ademds de los pins. Se adaptard al conducto un -
tornillo de rosca de tamafio y longitud apropiado de modo que deje
espacio oclusal suficiente, que no quede demasiado trabado y que -
se requiera una fuerza minima para ubicarlo en posicidén. Pueden -
agregarse pins para reforzar el procedimiento, ’

Restauracidn con nicleo colado;

Método indirecto.

En pacientes que requieren la reconstruccidn total de la es--
tructura dentaria, el método directo convencional rara vez es fac-

tible. En tales casos, la alternativa ideal es el abordaje indi--
recto. :

Para este procedimiento de impresidon se emplean los siguientes
materiales:



- / I Y .
Un mufon artificial de amalgama retenido por

pins en un molar superior
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1.- De sustrato gomoso,
2.- Poliéter,
Preparaci6n denaria.

1.- Después de la terapéutica, endodonc1ca, el odontdlogo debe
evaluar el caso. la reduccion en volumen es el primer pa
so. El odontdlogo imagina'la preparacién ideal y prevé -
entonces la ubicacidn final de los mérgenes y las posicio
nes oclusa]es func1ona1es durante la preparacion.

2.- Evalia despues 1a estructura dentaria remanente Y redondea
los bordes'y ingulos f1losos para reducir el r1esgo de- =
fractura.f; ; R R

3.- Preparara el espacio para el perno, dandole-]ongit
grosor adecuados. La posicidn del perno se:obtie
medio del empleo de diametros crecientes d i
riadores Pezzo,. :

E1 diametro de la posic1on del perno es” dictado en’ pi
por el didmetro de la obturacidn radicular final. :Por:
ejemplo, en los dientes anteriores, donde los* d1ametros -
de los conductos son mayores, el perno tamb1en podra ser-
lo. ;

4.- Una consideracidn importante en la preparac16n,de-1a ana-
tomia interna del conducto es que, anatdmicamente, rara -
vez el conducto es cilindrico y este punto es importanti-
simo de recordar durante la preparacidn para perno.

Cuando se emp]ean limas en esta etapa de la preparacion,
es menester un tope de goma para indicar la 1ongitud co--
rrecta del perno y mufidén. .

5.- Para evitar la perforacidn del conducto, se ap11can los L
métodos siguientes: , B PR

1.- Radiografias de d1agnost1co.,

2.- Establecimiento de 1la 1ongitud 1dea1 con Ia lima ini-
cial. g ;

3.~ Verificacidn y registro de la med1cion mediante una
radiografia.

4,- Proceder con diémetros crecientes de limas hasta esa
longitud establecida, con ayuda de topes de goma.
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IMPRESIONES.

1.- La reproduccisn de la anatomia de la preparacidn que reci-
bira un colado que se adapte a ésta con la maxima reten---
cion constituye un requisito importante.

2.- Se aisla el cuadrante y se lubrica el conducto con una bo-
lita de algoddn y vaselina s6lida o 11qu1da‘ :

Esto ayudara a reducir al minimo el desgarramiento del ma-
terial de impresidn. S S

3.- Se adapta una varilla p1ést
ducto; se pinta con adhesivo:
impresiones.

beo.

5.- Se coloca la cubeta para 1mpre510nes en“la’ boca y.se’la . -
sostiene durante 15 minutos. "Esta técnica requ1ere un sis
tema espeso de polisulfuro para Jer1nga.-'wn

Preparac1on de troqueles k ;

1.- Se 1ava la 1mpres1on con agua y se seca m1nuciosamente.

2.- Se vacia 1nmediatamente con espatulado al vacio de yeso -
piedra; med1do, que es el materia] requerido para el troquel.

Encerado.;:lml*""’

Las tecn1cas de. encerado convenc1ona1 dan un colado bien adap-
tado. E1 perno plastico es necesario para darle mayor estabilidad
al patrdn de cera {el dreadel perno). La ubicacidn del perno para
colado y el colado en si se efectila como para cualquier restaura---
c¢ion colada convenc1onal

Colado.
Los molares superiores 1levan a menudo tres colados separados

que llenan los conductos a causa de Ta d1vergenc1a de los conductos
superiores, ' .
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MATERIALES DE IMPRESION PARA RESTAURACIONES COLADAS

Compuesto de mode]ar ; ‘
Pastas de ox1doide cinC'yfeugeno1
Materiales elastp ;Q}“ﬁara.{mpresiones.
Po]1su1fu£$ . :
Po1imerOS 
Poliéteres

Siliconas adibi§h31e§f,
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MATERIALES DE IMPRESION PARA RESTAURACIONES COLADAS.

COMPUESTO DE MODELAR

Esta const1tu1do, esenc1almente, ‘por productos naturales como re
sinas, copal, cera carnauba y ac1do estearatlco. E : ‘

Pero la compos1c10n exacta de una marca determ1nada es reservada.
En general, su uso se limita a impresiones edéntulas primarias. A
veces, es posible sacarlo de las retenciones, pero en general se --
distorsiona.con la remocidén. No es apreciablemente estético ni de
buen gusto. Los odontélogos 1o utilizan, en ocasiones, para bandas
de cobre individuales para impresiones dentarias aisladas, .

En bandas de cobre para impresiones individuales presenta- expan-
sién y contraccidén térmica indeseables, ademds del pernicioso corri
miento y la distorsion posterior al endurecimiento. -En general, es
te material tiene una potencia o uso muy 11m1tado -en. 1a pract1ca de
prétesis parciales fijas. ‘ , : :

PASTAS DE OXIDO DE CINC Y EUGENOL

Las pastas de 6xido de cinc y eugenol (OCE) se crearon para la -
toma de impresiones de tejidos en pacientes edéntulos. E1 OCE se -
habia usado durante afios como material de obturaciones temporales y
se halld que era excelente para las impresiones secundarias. Regis
traba detalles dimensionalmente como el yeso, pero también era fra-
gil y, como tal, no servia donde existen retenciones, como por ejem
plo en protesis fijas o parciales. -

La pasta de impresiones de 6xido de cinc y eugenol suele emplear
se en la realizacidn de prdtesis completas para la impresidon defin¥
tiva. No obstante esto, también puede servir para rebasado correc-
tor de una impresidn preliminar. Muchos prostodoncistas emplean la
pasta de 6xido de cinc y eugenol para rebasado de las bases de las
protesis completas en un intento de establecer contacto con los te-
jidos. A menudo, por su consistencia y suavidad, sirve para regis-
tros interoclusales justamente con la cubeta de registro de mordida.
Antes de la mezcla ofrece un aspecto muy poco estético, pero sus ca
racteristicas mas objetables son el olor, el gusto y la sensibili--
dad de los tejidos. .

Por su estabilidad dimensional los materiales para impresiones -
de OCE, se consideran los mejores entre los no elasticos,

HIDROCOLOIDES:

Aunque tuvo y tiene inconvenientes, se anuncid como un progrese
importante en prostodoncia removible, pero no se utilizd para prote
sis fija hasta avanzada la década de 1930. Dos desventajas serias
alejaron el empleo del agar-agar como materiales de impresiones.

La primera fue el gran efecto retardante de los productos de ye-
s0, que resultaran en modelos de superficies blandas, como de tiza.
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La sequnda, la contraccion rapida de la impresidon después de retira
da de la boca. Ambas desventajas se superaron muy bien por el agre
gado de aceleradores poderosos del yeso, correctores de los efecto¥
retardantes de la naturaleza coloidal del agar y, naturalmente, con
el vaciado inmediato de la impresion con el material para modelos.

Por definicidon, el hidrocoloide es un coloide con agua como me
dio dispersante. Don son los tipos utilizables por 1o general en =
la técnica directa. Uno es el agar-agar, reversible, de liquido a
s6lido y de s6lido a liquido al segundo es irreversible o de algina
to. -

Aquél se obtiene de las algas marinas y gelifica a la tempera-
tura de la boca o poco mas.

En el alginato la estabilidad dimensional y el efecto sobre -
los modelos de yeso son similares a los del agar.

Los alginatos, empero, pueden manipularlos una sola persona, -
pero su aplicacidon es mejor cuando se cuenta con un asistente. En
general, se emplean para la confeccidn de detanduras parcial es remo
vibles, pese a que se utilizardn para protesis y odontologia restau
radora general para los antagonistas y moldes para restauraciones -
provisionales. De modo corriente, este material no se utiliza con
la técnica de inyeccidn con jeringa, sino que se aplica a la 2ona -
por impresionar con un movimiento de barrido del dedo,

Cuando la parte ubicada en la cubeta va sin topes, debe asen--
tarse con sumo cuidado sobre el area por impresionar como para que
no se llegue a atravesar totalmente el material. E1 alginato es fad
cil de medir, huele bien y es estético, pero sus modelos no son por
lo. general los mas aceptables para colados.

MATERIALES ELASTOMEROS PARA IMPRESIONES:

Los elastomeros son suaves y casi elasticos, Se estiran con -
facilidad y al soltarlos vuelven de golpe a su estado de flojedad -
al retirar la tensidn, Por lo consiguiente, se encuadran bajo la -
denominacidn general de "materiales de impresidon gomosos".

Es la mezcla de dos pastas con el resultado de la polimeriza--
cidn o vulcarizacidn del polimero elastico, de donde proviene su -
nombre de "elastdmero",

POL ISULFURO:

El primer material a considerar es el polisulfuro, cuyo acele-~
rador es el perdoxido de plomo. A los materiales de este tipo se -
les conoce como sistemas de perdxido de plomo. EI1 aspecto fisico -
antes y después de la mezcla es antiestético y de olor desagradable.
La mejor manera de deslizarlos es en cubetas de medida. DOonde el -
espesor de la goma es entre 2 a 4 mm.

E1 seqgundo grupo en exactitud utiliza, el del perdoxido de plo-
mo, un hidrdxido orgadncio o hidréxido de cobre. Estos materiales -
se mezclan y comportan de manera muy similar a los de perdxido de -

]
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'
plomo. También deben usarse en cubetas individuales donde el espe-
sor del material sea semejante,

POLIMEROS SILICONAS:

Estos nuevos elastomeros poseian dos .ventajas claras sobre po-
Tisulfuros: un -aspecto mds agradable {blanco o rosado en vez del ca
fé pardo achocolatado) y sin desagradable olor a sulfuros,

POLIETERES:

Son algo menos elasticos que los polisulfuros y siliconas. Por
dichas propiedades, a veces se’ ocurren desgarros proximales cuando
se retiran las impresiones de retenciones. grandes. . No obstante,
los poliéteres son los mas exactos'y d1mens1ona1mente estables de -
los elastdmeros y no parecen sufrir por un, almacenam1ento prolonga-
do antes de su empleo. ;

Los poliéteres ofrecen los. modelos mas exactos que hayén podi-
do lograrse hasta la fecha. E1 material es facil de mezclar y care
ce de olor objetable, pero cuando fragua es mds rigido si se 1e com
para con los demds elastomeros. Esto constituiria una desvantaja -
clara en los casos periodontales complicados, grandes retenciones y
presencia de prdotesis fijas previas, a menos que se eliminaran las
retenciones antes de la impresién. También debe usarse cubeta indi
vidual, -

La goma poliéter es el {nico material de este grupo, creado -
hasta el momento, que no requiere un vaciado inmediato.

Por su alto grado de estabilidad dimensional, .1as impresiones
con poliéteres pueden almacenarse durante un perfodo considerable -
antes de ser vaciadas. Por sus caracteristicas hidréfilas los po--
1iéteres no deben guardarse en ningin tipo de solucién.

SILICONAS ADICIONALES:

E1 progreso mds nuevo en elastdmeros lo constituyen las silico
nas adicionales, incorrectamente denominadas polisiloxanos por algu
nos fabricantes,

Difieren de las siliconas originales, ya mencioanadas, en su -
método de polimerizacidén. Estos materiales fraguan por un proceso
de polimerizacidn por adicidn, por lo que no generan un subproducto,
como el alcohol et111co, demostraron asi constituir una mejor sus--
tancial sobre las viejas siliconas, en particular sobre la estabili
dad dimensional.

En estética, la manipulacidn y otras caracteristicas son simi-
lares a los polimeros silicénicos originales.

Cuando a estos materiales se los unid, por medio de un adhesi-
vo, a una cubeta individual demostraron una estabilidad dimensional
estadisticamente idéntica a 1Ta de los poliéteres.
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TEMA VIII

CONFECCION DE'MODELOS‘DExfﬁABAJO. SOLDADURA E INTEGRACION
DE LA PROTESIS. v

troque];f};'

So]dadura‘y un1on4de la: pr6tesis;7#

Requ1sitos de una so]dhdura

Factores en la unié

sp1dadura exltosa de ‘una. protes1s

TN
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CON?ECCION DE MODELOS DE TRABAJO: SOLDADURA E INTEGRACION
DE LA PROTESIS.

La confeccidn del modelo de trabajo const1tuye una etapa criti
.ca para. el logro de la restauraciéon definitiva. E] recorte y. real¥
zacion de los troqueles representa una de las tareas mas arduas y -
precisas en'las restauraciones coladas,

El material usado para;i]ustrar la técniéé:fuéfde Susfrato.go-
moso. o B '

PREPARACION DE LA IMPRESION:

Después de tomar la impresién, es necesario eliminar toda la -
saliva y los residuos. E1 material gomoso contiene poca humedad, o
ninguna. Los poliéteres son hidr6files. Su inmersidn en aqua d1s-
torsionaria la impresion. Se aplica un agente humectante en la im-
presidn para reducir la tensidn superficial.

Después se deja secar, en las prolongaciones vestibular y lin-
gual del diente preparado se pinchan alfileres de cabezas de color.
Si Tos bordes mesial o distal estuvieran en un anqulo ligero, se co
locarian los alfileres rectos paralelos a esos bordes., Esto facily
tard la colocacion de la espiga paralela a los bordes de cada prepad
racién.

VACIADO DE LA IMPRESION:

E1 vaciado en densita constituye la primera capa. El espesor
debe ser unos 15 a 18 mm. Esto suele ser suficiente para cubrir el
borde mds largo de la preparacidén y la parte cerrada de la espiga.

La densita se debe mezclar segiin las especificaciones del fa--
bricante y puede hacerse en una mezcladora con motor o manual.

Se vacia la densita dentro de la impresidon con un vibrador, en
poca cantidad por vez, comenzando por un extremo de la impresidn y
dejando que la l1lene hasta el otro.

A cada lado del diente preparado, marcado por los alfileres -
rectos, se colocaran ansas retentivas o broches para papel doblados.
Estas ansas retentivas se insertan sflo a mitad del canino dentro -
del troquel; la colocacidon de la espiga causara entonces una distor
siéon minima. -

Se utilizan pinzas para la insercidon de las espigas, que van
en la densita adyacentes al alfiler recto.

Si se coloca mas de una espiga, todas tendrédn la misma altura.
Se procurara colocar ambas caras planas de las espigas mirando en -
el mismo sentido.

Esta precaucion ayudard en el recorte y asentamiento de los -~
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troqueles. E endurecimiento total de la densita toma un minimo de
30 minutos; entonces pueden quitarse los alfileres.

En las puntas de .las espigas se colocara una bolita de cera pa
ra ayudar a la 1oca]1zac1on durante el recorte del modelo.

La 1mpre51 n'esta=~1sta entonces para el segundo vaciado de ye
so piedra, Se'emplea‘un separador entre ambos vaciados. Se pinta”
fosfato trisédico- (solucidn jabonosa) en el troquel de yeso todo al
rededor de la esp1ga Y se enJuaga.

Para e] segundo vac1ado se emplea yeso piedra de color opuesto
al primero, Se vibra con suavidad la impresidn mientras se va in--
corporando el yeso, para evitar que queden burbujas atrapadas. Las
espigas y la bola de cera de l1a punta quedan cubiertas por la apli-
cacign final de yeso piedra.. E1 endurecimiento maximo aparece apro
ximadamente a las 24 -horas. Nota: no suele haber necesidad de enca
jonar la impresidn. - - -

No se separa la impresidn sino después de unos minutos de in--
mersidn en agua corriente’'para-aliviar parte de la tensidon superfi-
cial. Se separa el yeso piedra de la impresidn hurgando con cuida-
do en los bordes del yeso con un cuchillo de yeso.

E1 modelo estd listo para ser recortado,
RECORTE DEL MODELO:

Se recorta el modelo para observar bien la distincidn precisa
de los dos vaciados de yeso por vestibular. A la base se la recor-
ta hasta que aparezca la bolita de cera de la punta de la espiga. -
Al segundo vaciado de yeso se le adelgaza ligeramente hacia el cen-
tro durante el recorte; esto facilitara la articulacién de los mode
los. Se emplea una fresa para acrilico para recortar el yeso Tin-%=
gual, De este modo se apreciard la distincidn entre los dos mode--
los. Si se recorta asi el modelo, el asentamiento exacto del tro--
quel en &1 serd mads facil. Las mads ligeras variantes durante esta
fase de la manipulacidn del troquel alteraran su asentamiento en el
modelo maestro.

ARTICULACION DEL MODELO:

Se monta el modelo en un articulador por medio de un indice in
teroclusal apropiado, como una mordida de cera, E1 modelo de trabd
jo de la base del articulador ha de poder separarse mediante la .-=
creacidon de un indice de esa base., Se colocard un medio separador
para delimitar una clara distincidn entre el modelo de trabajo y el
articulador, de modo que sea posible la remonta de é&1.
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"SEPARACION Y RECORTE DEL TROQUEL:

Lo comin es usar una sierra para troquel con un espesor.de 1/4
mm. para separar el troquel de densita.  Se hacen dos cortes verti-
cales, por mesial y por distal del diente, de modo’ que. apenas se -
aproximen entre si, hacia la espiga. Se corta a traves de’la: den51
ta hasta poco mads alla en el segundo vac1ado e

E1 recorte del troquel es el paso més cr1t1co en aracion
del modelo, ) b8

Ubique, reconozca y diseque los mirgenes de] troque con-cuida
do. Suelen verse por lo menos seis tipos d1ferentes de ‘terminacion
gingival en las preparaciones coronarias.

Sumerja el troquel en agua para devo]verle la humedad. ’Esto -
impide que salten trocitos durante el recorte; los ‘instrumentos mis
corrientes para esto son piedras de carborundo montadas en mandril,
fresa de cono invertido No. 39. La rueda de carborundo en pieza de
mano se rota despacio en sentido contrario a las agujas del reloj -
para poder eliminar el exceso de yeso piedra de los madrgenes. La -
diseccidn del troquel terminard justo antes del margen perceptible,
Los mérgenes sé disecan con una fresa de cono invertido No. 39. La
excavacion excesiva del troquel con gsa fresa podria crear un tro--
quel susceptible a las fracturas. Se disecan las 1ineas altas del
margen y se vuelve a insertar el troquel en el modelo y se prepara
para encerar,

SOLDADURA Y UNION DE LA PROTESIS:

En el proceso de unir y soldar la prétesis los conceptos invo-
lucrados son numeroros. E1 objetivo principal de 1a soldadura es -
obtener una unidén rigida resistente, Ademds, la soldadura debe res
taurar el contacto natural y mantener el espacio interproximal en-~
tre las coronas.

REQUISITOS DE UNA SOLDADURA:

Skinner y Phillips enumeran los requisitos siguientes para una
soldadura odontoldgica satisfactoria:

1} "“No debe corroerse o mancharse con los 1iquidos bucales.

2) Su punto de fusidn debe ser inferior al del metal sobre el
que se emplea, para que éste no se funda durante la opera-
cién,

3) Su color debe corresponder al del metal empleado.

4) Debe fluir bien y parejo sobre la superficie de las pare--
des por unir,

5) Sus propiedades fisicas deben ser por 1o menos tan buenas
como las del metal, para que la unidén no se convierta en -
un punto débil".
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FACTORES EN LA UNION Y SOLDADURA EXITOSA DE UNA PROTESIS:

Limpieza. Las superficies interproximales por unir estaréan --
limpias y libres de O6xidos metalicos. Toda la cera se eliminara --
con agua hirviente o el acrilico se quemard completamente.

Cualquier material extrafio contaminard la soldadura. Deben to
marse precauciones totales para mantener todas 1as superficies lim-
pias. Las superficies limpias y altamente pulidas también asegura-
rdn una union soldada resistente.

Exposicidn del area de.contacto. Poner en revestimiento una -
protesis con un contacto de metal,con metal demasiado apretado no -
resulta conveniente, ya que los metales de 1a proétesis se expandi--
ran al aplicarles calor. La expansion quebrarda el revestimiento y
causard distorsidn de la prdtesis fija terminada. Si el espacio pa
ra soldar;es demasiado amplio, la soldadura no salvard la brecha,
Lo correcto es una distancia entre 0.025 nm a 0. 10 mm.

Fundente. De modo principal el fundente se utiliza para lim--
piar y proteger las superficies contra los oxidos. Puede ser' polvo
o pasta, casi s1empre se eémplea borax (tetraborato de sodio) nitra-
to de potas1o o-carbonato de potasio con carbédn pulver1zado.

Ant1fundente. Se lo emplea para confinar la soldadura de oro
a determinada &rea.  Puede ser grafito, carbdn o cloroformo y rouge
Se coloca estratégicamente en la periferia de las un1ones, Justo an
tes de precalentar el modelo revestido.

T1empo,y temperatura. La prdtesis armada se debe precalentar
a una temperatura de 480 grados C. a 500 grados C. EIl sobrecalenta
miento por un periodo prolongado causaria deformacién. Ademas los™
perjudiciales gases de didxido sulfuroso provecarian fragilidad. Si
el calentamiento es demasiado rapido, es posible que haya distor---
sion.

Ubjcacion de la protesis revestida. Se coloca la protesis en
el modelo y se lo fija con acrilico autopolimerizable, que se apli-
ca en la zona de contacto y en la unidn misma. Se le deja polimeri
zar el tiempo apropiado. Después, se retira la protesis del modeld
y se verifica si no quedaron brechas, Se afiade cera si éstas apare
cen en el area interproximal. Si no se las cubre, el revestimient?
se infiltrara en ellas, lo que resultard en una soldadura pequefia,
debilitada.

Después de mezclar el revestimiento seqin 1as indicaciones del
fabricante, hagalo correr lentamente dentro de 1as coronas para evi
tar que quede aire atrapado. Prepare una planchuela de revestimien

to de 2.5 cm. de espesor y coloque sobre ella la prétesis con las <
caras oclusales hacia arriba,

E1 ancho que circunde a la prdétesis debe ser de casi 1.5 cm. -
en todo el perimetro. Este no debe quedar hundi do; sus margenes es
tardn cubiertos por no mas de 1 a 2 mm. de revestimiento, pues la ~
exposicidn maxima del metal es mejor para la soldadura. Permita un

buen fraguado del revestimiento antes de recortario.
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Recorte y precalentamiento del modelo revestido. Se recorta -
el modelo con. cuchillo para yeso y s€é ‘traza un surco en V, a cada -
Tado .de la unidn por soldar. Los lados del revestimiento deben ser
redondeados. Con esto se crea un indice del revestimiento que au--
mentard la eficiencia al aplicarle la 1lama soldante. Se precalien
ta el revestimiento que aumentard,la eficiencia al aplicarle la 1la

_ma-$oldante, Se precalienta el revestimientu en un horno o a la ~
‘11ama, pero no en“forma directa sobre &sta. Sobre un tripode y una
ldmina de alambre tejido, se 1o coloca ligeramente a un lado. La -
inica precaucidn por tomar es contra' el sobrecalentamiento.

Liama soldante y eleccidon: de la soldadura. La 1lama opt1ma y
su empleo correcto son igualmente 1mportantes en la operac1on de -
soldar. Al examinar la 1lama, se veréd que presenta var1as zonas.

La primera, indica el chorro de aire proven1ente del centro -
del pico; . ‘

La segunda indica el area de combust1on parc1a1 donde se mez--
clan el aire y el gas.

La tercera es la zona reductora 0 llama desoxidante y suele re
presentarse con un color azul palido. A esta region-se le distin-~
gue muy pronto si se coloca un penique o cobre oxidado a la 1lama -
del soplete. Cuando el metal brilla inmediatamente en el &rea abar
cada por la llama, significa que se ha localizado la regidn apropia
da, Esta zona contiene hidrdgeno altamente calentado pero sin que-
mar, que en contacto con una superficie oxidada u oxidado se combi-
na con el oxigeno y deja la superficie libre de 4xido,

La cuarta representa la llama o zona oxidante y es un area de
combustion completa. La aplicacidn de esta parte de la 1lama a la
superficie metdlica por soldar consigue su oxidacidén y es necesario
aplicar fundente adicional para limpiar la superficie. El uso co--
rrecto o incorrecto de la 1lama soldante determina muy a menudo -~
el éxito o fracaso de una operacidn de soldadura. Ademdas del uso -
de la 1lama apropiada, las partes por soldar no deben exponerse a -
un calor innecesario o mantenerse a temperatura elevada por tiempo
prolongado. E1 objetivo al soldar es lograr que la soldadura fluya
a donde se le requiere, 1o mds rapido posible y a la temperatura --
mads baja acorde con la operacidon de soldar, Habrad que elegir la -
soldadura para cada aparato en particular, de modo que su punto de
fusidon mdximo se encuentre entre 50 y 60 grados C. por debajo del -
punto de fusidn inicial de los metales por soldar. La gama de fu--
si6n de la soldadura desde el estado sdlido al liguide no debe exce
der de los 38 grados C. -

Soldadura de la protesis, Después de precalentar la protesis,
se le pone en una rejilla. Se aplica una pequeiia cantidad de fun--
dente en l1a unidn y también en la punta de la soldadura. Con la zo
na reductora de la llama se calienta la protesis hasta que adquiera
un color rojo oscuro. Entonces estd para soldar. Se introduce la
soldadura desde oclusolingual. Como la soldadura fluye por accidn
capilar, es esencial mantener al minimo la brecha de la unidn por -

-
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soldar. También fluira la soldadura hacia la mayor concentracidén -
de calor; de este modo se ubica el soplete para distribuir ta 1lama
en forma pareja sobre la unidn que se desea soldar. Terminada la -
soldadura, se deja enfriar la prdtesis sobre la mesa de trabajo pa-
ra su tratamiento térmico antes de retirar el revestimiento. Esto
ayudard a lograr la maxima dureza del metal y, es de esperar, no -
alentard deformaciones.

Desoxidacidén (pickling, decapage). Suele utilizarse una parte
de dcido sulfirico y una parte de agua; ésta nunca debe echarse so-
bre el dcido, sino vertir el dcido lentamente sobre aquélla. Se po
ne a la protesis en una fuentecilla de porcelana y se calienta todo
lentamente hasta que el oro esté libre de 0xidos. Se usan pinzas -
especiales, no solubles en los dcidos de la limpieza. Se enjuaga -
después el dcido de Ta prdtesis y comienza entonces su terminacidn
y pulido.



-92-

CTEMA IX
METODOS DE REGISTRO DE LAS RELACIONES INTEROCUSALES.

Método de registro de 1a pos1c1oﬁ défbeUSfén éntrica del
paciente, : , e T T :

Proced1m1ento para obtener el reg1stro 1nteroc1usa1 de 1a oclu-
sidon en re]ac1on centrica.’;v , . :



-93-

MET0D0S DE REGISTRO DE LAS RELACIONES
INTEROCLUSALES

El reg1stro 1nteroc1usa1 o "mordida", que efectiia el odontdlo-
go de las arcadas. dentarias, de:su’paciente es un procedimiento muy
importante de diagnéstico 'y tratamiento que faculta para trazar un
plan de tratamiento dirigido especialmente a ese paciente con sus -
necesidades individuales.. Si:no se 'toma con exactitud el registro
interoclusal, esa falenC1a ‘serd incorporada al analisis oclusal del
odontélogo y su error serd, ‘por @ltimo, transferido a todos sus pro
cedimientos de restaurac1on dentaria."

Es necesario comprender que un reglstro de la oclusidn céntri-
ca es una copia de la "mordida" (intercuspidacién méxima de los -~
dientes) de ese paciente cuando se presenta un tratamiento de res--
tauracion., E1 registro de. laroclusidn céntrica hace posible al --
odontdlogo proceder a una restauracién en un paciente determinado -
sin modificar nada en su oc]usion

METODO DE REGISTRO DE LA POSICION DE OCLUSION CENTRICA DEL
PACIENTE.

E1 mejor método utilizado hasta la fecha para obtener del pa--
ciente una oclusidon céntrica y una relacidn céntrica materialmente
exactas y lo menos subjetivas posible en cuanto a interpretacidnes
del odontologo comprenden una pasta de 6xido de cinc y eugenol y un
marco portante de alambre, segin lo describieron Huffman y Regenos.
Antes del registro de la posicidon de oclusidn céntrica, es mejor -
que el paciente, bien relajado, abra y cierre la boca varias veces
y se obsarve exactamente la pauta de oclusidn del individuo. No -
considere 1a totalidad de la boca en su observacion de ese momento.
Elija varios dientes de ambos lados de las arcadas dentarias para -
evaluar coémo ciertos planos inclinados de esos dientes se encuen---
tran cuando la boca de la persona se cierra en la posicion de maxi-
ma intercuspidacion. Si estos planos inclinados se ponen en contac
to exactamente en la misma posicidn que se repite, el odontdélogo =
puede confiar en que esa es la posicion de oclusidn céntrica de ese
paciente y puede proceder al registro.

La parte del “"cuello" de una percha metalica corriente puede -
cortarse, modelarse y usarse como marco portante de alambre. En és
te se ubicard una redencilla de fibra de vidrio que se aplastard en
la mayor cantidad posible de particulas diminutas (Formulator Mesh).
Se recorta la red para que corresponda a unos 3 a 4 mm mas alla de
las caras vestibulares y bordes incisales de los dientes de ambas -
arcadas, con su parte posterior a la altura del diente mas poste---
rior. Se pega la red al marco de alambre mediante un poco de cera
blanda para bordes. Después, se recorta la red como para que se ex
tienda 3 a 4 mm. mas alla del arco de alambre. Seria buena idea =
adaptar el marco antes de la 1legada del paciente, con los modelos
de estudio. Mis tarde, cuando el paciente estd en el sillén senta-
do en posicién semierguida o en cerca de 45°, termine de adaptar el
marco a la boca del paciente,.
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Después de recortar la red y unirla al marco metdlico con cera,
mezcle cantidades iguales de la pasta para registros de 6xido de -
cinc y eugenol y esparzala sobre la parte superior del marco con un
espesor de unos 2 mm, incluido el recubrimiento del marco integro.
Por la parte inferior o lado mandibular del marco, aifiada l1a misma -~
cantidad de pasta en forma de herradura, pero no cubra el marco in-
tegro o la parte que tocara la lengua.

A esta altura, el marco estd listo para que el odontdlogo pro-
siga con el registro. Se lleva el marco a la boca del paciente, -
tras haberle pedido a éste que abra y cierre varias veces para ase-
gurarse que esa es su pauta de oclusidn correcta. Se advierte al -
paciente que mientras el marco esté en la boca no debe morder sobre
el alambre pues ello resultaria en un error apreciable en el regis-
tro terminado. ubique el dispositivoy pida al paciente que cierre
sobre 1a pasta colocada en €1, sin olvidar preguntar al paciente si
sus dientes estdn en la misma posicién exacta en que estaban antes
del registro, donde deberd permanecer quieto hasta que la pasta ha-
ya fraguado bien,

Cuando 1a pasta haya fraguado, retire el marco de alambre de -
la red mientras €1 paciente mantiene 1a boca cerrada; después, suje
tando todo contra el maxilar superior pida al paciente que abra la~
boca y separe luego con suavidad el registro de la arcada superior,

Con una hoja de Bard-Parker elimine todo el exceso de material
retenido interdentariamente, asi como en cualquier otra zona donde
moleste; estas zonas pueden impedir que los modelos del paciente -
asienten con correccidn. Antes de despedir al paciente, verifique
con los modelos ya tomados c6mo se relacionan con el registro inter
oclusal y, vuelva a verificar en la boca para asegurarse que tuvo -
éxito el registro apropiado de su oclusidén. en este momento es im-
portantisimo que el profesional comprenda que registrd 1a oclusidn
del paciente con los dientes en pleno contacto o en maxima intercus
pidacion y que el registro de la relacién céntrica debe mostrar per
foraciones que sefialen las areas de contactos dentarios., Si el re-
gistro no estuviera perforado {(pdngalo a la luz para verlo), enton-
ces es muy posible que el paciente no haya juntado los dientes en -
el registro y estard en una posicion abierta verticalmente y que se
logrd en forma incorrecta.

Si se toma un registro interoclusal de 1a oclusidn céntrica de
la boca ya preparada de un paciente para procedimientos operatorios
y el espacio intermaxilar fuera superior a los 4 a 6 mm. habrd que
recurrir a una combinacidn de cera y pasta de 6xido de cinc y euge-
nol porgue ésta sola no llega a tener--un-espesor a los 6 mm. Si es
te fuera el caso, se podra cortar una hoja de cera para bases, mode
larla y ablandarla para que se adapte al arco superior; después se
le pide al paciente que cierre en oclusidn céntrica. En las dreas
de mdximo espacio interoclusal o zonas edéntulas, se puede usar . --
Aluwax para reconstruirlas y utilizar a si mismo una pasta de 6xido
de cinc y eugeno) sobre la cera.
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PROCEDIMIENTO PARA OBTENER EL REGISTRO XNTEROCLUSAL DE
LA OCLUSION EN RELACION CENTRICA

El Gltimo método de reg1stro de la pos1c1on de relacidn céntri
ca de un paciente, y con probabilidad el mas exacto consecuentemen-
te, es el que emplea una guia plast1ca anterior en.conjuncidén con -
una impresidn. con pasta de 6xido de cinc y eugenol -de las formas in
cisales y oclusales de los dientes. _

Huffman y Regenos sugieren que este procedimiento se haga por
medio del plastico de fraguade rapido mas estable, que se amasa en
su estado de masilla hasta alcanzar unos 2.5 cm. de largo y 0.6 mm.
de ancho y profundidad; en este estado se lo amolda a las caras lin
guales y labiales de 1a linea media entre los centrales superiores’
para después 1levar con suavidad la mandibula del paciente hacia -
atrds al tiempo que se le dice que muerda sobre el rodete de plasti
co sin que los dientes posteriores lleguen a ponerse en contacto, ™

E1 odontélogo podrd juzgar si los dientes posteriores no estdan
en contacto cuando vea que hay alrededor de 1 mm de abertura verti-
ca) de los dientes posteriores. En este momento no tiene importan-
cia que se guie al paciente a la posicidén de relacién céntrica, --
pues la guia serd adaptada de modo que la mandibula se oriente a si
misma a su posicidn correcta en la fosa glenoidea.

Después de polimerizada la guia, se la retira de los dientes y
se desgasta el excedente lingual de pléastico formado por los bordes
incisales de los incisives centrales inferiores. ,

Reponga la gufa plastica a su posicidon correcta en- 1a'bbca Y,
con el papel de articular, se ajusta de modo que el @nico: punto de
contacto con unos de los dientes inferiores sea en la cara“linqual
de la gufa (pero con un angulo, mesial o distal, de un 1ncis1vo cen
tral inferior en articulacidn con la guia). ISR

Al usar papel de articular azul en la cara‘lingual de Ia guia,
vuelva a pedir al paciente que ocluya, Retoque la guia con fresa -
redonda grande hasta 1legar, por @ltimo, a 'un punto en la superfi--
cie lingual donde los dientes inferiores no puedan llegar mas hacia
posterosuperior. A esa altura, es bastante y seqguro suponer que -
las cabezas de los céndilos estdn asentadas en su posicidn mas pos-
terosuperior en la fosa glenoidea.

Se presta atencidn para no desgastar con exceso la gufa para -
que los dientes posteriores no se toquen, Se cuida también de no -
hacer la guia demasiado gruesa, 1o que causaria una apertura verti-
cal excesiva, Una vez seguro de haber realizado bien la guia para
que la mandibula llegue a su posicion terminal, se utiliza juntamen
te con la pasta de G6xido de cinc y eugenol para el registro intero~
clusal final de la relacidn céntrica.

Mediante el mismo procedimiento trazado en 1a obtencidn del re
gistro de ta oclusidn céntrica, es posible emplear la guia plastica
anterior para obtener Ta relacidn céntrica. Se hace un corte en V
en la porcidn anterior de la red de Formulator Mesh, suficiente pa-
ra alojar la guia; esto es todo cuanto se necesita para modificar -
Ta técnica del registro de la oclusién céntrica con pasta de dxido
de cinc y eugenol a la relacidn céntrica.
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Se asienta y se sostiene en posicién la guia con una mane; con
la otra se ubica el marco con 1a pasta de 6xido de cinc y eugenol -
entre ambos maxilares y se pide al paciente que ocluya exactamente
en la misma posicidn mandibular ya adaptada a la gufa plastica ante
rior. Se mantiene la mandibula del paciente en esta posicidn para™
evitar que la mueva hacia adelante mientras endurece la pasta. Una
vez endurecida, se retira el marco y el registro interociusal, se -
retoca para mayor exactitud.
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TEMA X
DISERO DE LAS PROTESIS FIJAS.

eleccién?ﬂe 165—p¥Thfé§Ef

Forma anatom1ca R .
Extensidn del 50po te per1odonta1 y relacion corona raiz.
Mov111dad s : U
Posicion deI d1e
Naturaleza de 1
Va]or,dei]osMQjentg,
Seleccﬁén”dé lTos:re
Retenedores 1dea1es- 1 e
Clasificacion de Na: tanaéidﬁés'yirefénedofés para la
preparacidn dentar1a T R A
Ponticos para prost'd
Requisitos. :
Cla51f1cac1on . SR ,
Comparacidn con los d1entes naturales.('
Pénticos en poster1ores.

Relaciones con la mucosa.
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DISENO DE LAS PROTESIS FIJAS.

Una vez recopi]ados todos los datos disponibles sobre los dien
tes y los tejidos de soporte, y después de hacer un analisis minu-~
cioso de la oclusién y de. las relac1ones oclusa1es func1onalesl se
‘pasa el d1seno de 1a protes1s.

Hay que segu1r los pasos sigu1entes

1,.- Se1ecc16n de 1os p1]ares.."7w5

2.- Se1ecc1on de 1os retenedores.\wu

3.- Eleccxon,deg ijCOHGCtOPES.‘ﬂ'

SELECCTON 'DE: Los’

En 1a seleccidn de 10 ~p11ares hay que cons1derar 1os factores
siguientes; forma anatémica de los’ dientes, ‘extensidn del soporte -
periodontal y de la relacidn . corona-rafz de los dientes, movilidad
de los dientes, posicidn de 1os d1entes en 1a boca, -y naturaleza de
Ta oclusién dentaria.

Forma anatdmica: la longitud y forma de la raiz son de primor-
dial importancia, ya que estos factores condicionan la extensidn del
soporte periodontal que el diente aporta al pdntico, o a los pénti-
cos, si son mas de una. Cuanto mds larga sea la raiz, mas adecuado
serda el diente como anclaje. La naturaleza de la raiz es también -
muy importante; los dientes multirradiculares son mads estables que
1os que tienen una sola raiz, y los dientes con raices aplanadas -
{por ejemplo, 10s caninos y los bicidspides) son también mds estables
que las que tienen redondeadas (por ejemplo, los incisivos centra--
les y laterales}., La longitud y naturaleza de la raiz se estudia -
con las radiografias del caso.

Extension del soporte periodontal y relacidn corona-raiz: La
extension del soporte periodontal depende del nivel de la insercidn
epitelial en el diente. Cuando han existido afecciones periodonta-
les que han sido tratadas con resultados satisfactorios, el nivel -
de la insercidn suele estar mds abajo que lo normal. el nivel del
soporte perijodontal afecta a la relacidn corona-raiz. cuando mas -
larga sea la corona clinica en relacidon con la raiz del diente, ma-
yor sera la accion de palanca de las presiones laterales sobre la -
membrana periodontal y el diente sera menos adecuado como anclaje.

E1 nivel del soporte periodontal se puede diagnosticar por el
examen clinico de la profundidad del surco gingival y por la eviden
cia radiografica del nivel del hueso alveolar. Hay que tener cuida
do en la interpretacidon de las radiografias y recordar su cualidad™
bidimensional. Por ejemplo, si el nivel del soporte 6seo essufi---
cientemente alto en la cara vestibular o en la lingual, puede dar -
impresion de que hay un buen estado periodontal cuando, en realidad,
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el nivel bajo en el lado opuesto, es el que da la verdadera indica-
cion del estado del reborde dseo.

Movilidad: La movilidad de un diente no lo prescribe como pi-
lar de protesis. Hay queiaveriguar la causa y la naturaleza de esa
movilidad, Cuando la causa es un desequilibrio oclusal que se tra-
duce en el diente recibird fuerzas indebidas, si se corrige esta si
tuacidn, se puede esperar que el diente vuelva a su fijacidn normaT.
Pero, de todas maneras, en 1os casos que han estado bajo tratamien-
to periodontal, puede haber dientes flojos como resultado de pérdi-
da de soporte dseo, Estos dientes se pueden asegurar y, en muchos
casos, sirven como pilares, a plena satisfaccion, si se ferulizan -
con los dientes contiguos. Un diente flojo no se debe usar nunca -
como dnico pilar extremo de una protesis si se puede ferulizar a un
diente contiguo. Aprovechando el diente siguiente en la arcada den
taria se puede lograr una ferulizacidon adecuada y asegurar el dien~
te flojo. Si se utiliza un diente con movilidad como Gnico pilar -
final, se transfiere mas presidon sobre el otro anclaje y, segin sea
la extension de la prdtesis, se puede ocasionar dafios irreparables.
en algunos casos, si es indispensable utilizar un molar flojo como
anclaje distal terminal y, a su vez, este molar es el Gltimo diente
en la arcada, se puede compensar este problema ferulizando dos o -
mis dientes en el extremo mesial de la prétesis.

Posicidon del diente en la boca: La posicion del diente en 1a
boca condiciona, en cierto modo, la extensidn y la naturaleza de las
fuerzas que se van a ejercer sobre diho diente durante los movimien
tos funcionales. El1 canino, por ejemplo, estad situado en el angulo
de la arcada y juega un papel importante como guia oclusal, quedan-
do sometido a fuerzas mayores y de intensidad variable, en compara-
cion con los demds dientes. Los dientes mal colocados, y en rota--
cidon, estdn expuestos a fuerzas diferentes que los dientes que es--
tdn en posicidn normal, y hay que prestarles una atencidon especial.

Naturaleza de la oclusidén: La naturaleza de 1a oclusidn que -
caé sobre un diente influye en las decisiones que deben tomar para
usarlo como anclaje. E1 que los dientes opuestoes sean naturales o
artificiales significa una diferencia muy apreciable en el grado de
las fuerzas a que quedara sometido el diente. En un diente opuesto
a una dentadura parcial, o completa, se ejerce mucho menos fuerza -
que en un diente cuyos antagonistas sean dientes naturales. La --
fuerza de los misculos masticatorios y la clase del patrdon de masti
cacion también influyen en las fuerzas -que se aplican sobre los -<
dientes pilares. E1 patrdn masticatorio, con predominio del movi--
miento vertical de la mandibula, como se presenta a veces en los pa
cientes con socbremordida profunda, ejerce menos presiones latera-~
les sobre los dientes que en los pacientes con componente lateral -
del movimiento mandibular,
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Area per1odonta1 promedio de los dientes

....................

Dientes Superiores  mn’ ventes ertores m
Incisivo central........ 139 Incisivo centra]......u.’l‘lOB
Incisivo Tateral........ 112 Incisivo lateral.; i
CaNiNg.vuuvelvureesneas. 204 ~Canino. .

Primer premolér.,...},..'149k; . Pr1mer premolar

Segundo premolaf.;,Q..;,;iAO:}. fSegundo premo]ar

yirl‘Pr1mer mo]a,
*,,'Segundo molar.

Primer molar....:...v.

Segundo molar...........:272" k
Tercer molar......... .., 197.- ;vTercer molar..; e

VALOR DE LOS DIENTES COMO ANCLAJES:

Los distintos dientes de 1a denticidn varian apreciablemente -
en la zona del ligamento periodontal y, por consiguiente, tambi én -
son distintos en lo que respecta a sus cualidades como pilares de -
protesis. Desde luego, ademis de Tas diferencias naturales de los
dientes normales, hay que considerar los cambios que pueden ocasio-
nar las afecciones periodontales u otras enfermedades. Una gran -
ayuda en la seleccion de los pilares y en el disefio de las protesis
es el conocimiento claro de las zonas periodontales de los dientes .
normales, tanto superiores como inferiores, Es natural que existan
variaciones individuales de paciente a paciente, y los valores que
se consideran son valores promedio que sirven para proporcionar una
evaluacion comparativa de los distintos dientes. E1 odontdlogo de-
be estar siempre alerta para descubrir las varjaciones individuales
que exigen atencion especial, Observando el valor de los dientes -
superiores, el que tiene el drea mas grande de la membrana periodon
tal es el primer molar, seguido de cerca por el segundo molar. E17
siguiente, el canino, es apreciablemente mayor que los dientes que
le siguen.

Los dientes restantes siguen en el orden que enumeramos a con-
tinuacién: Tercer molar, primer premolar, segundo premoclar, incisi
vo central e incisivo lateral. Las areas de ias membranas periodon
tales de los dientes inferiores siguen un orden parecido, pero lige
ramente distinto al de los superiores, tal como se puede esperar =
considerando su anatomia. E1 primer molar inferior encabeza la lis
ta, seguido por el segundo y terceros molares.

Los dientes restantes siguen en este orden: canino, segundo -
remolar, primer premolar, incisivo lateral e incisivo central.
p p P

Hace muchos afios, Ante expuso una guia para seleccionar los -
dientes de anclaje y promulgd el principio de que el "drea de la -
membrana periodontal de los dientes pilares de la prétesis fija de-
be ser, por lo menos, igual al area de la membrana periodontal del
diente, o la de los dientes perdidos, que se van a reemplazar". Es
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te postuladeo se conoce como Ley de Ante. Este principio se puede -
aplicar en el disefio de prétesis, usando los valores correspondien-
tes a las dreas de las membranas periodontales de la tabla.

Sin embargo hay que considerar cada caso segin sus particulari
dades, e incluir las posibilidades pérdidas de soporte periodontal
consecutivas a. enfermedades, o0 a variaciones anatdmicas del tamaifio
" normal.

RETENEDORES DE PROTESIS:

E1 retenedor de una protesis fija es una restauracidn que ase-
gura la prétesis a un diente de anclaje. En una protesis simple -
hay dos retenedores, uno a cada extremo de la prdtesis, con. el pon-
tico unido entre los dos.

En protesis mas complejas se pueden usar otras combinaciones.
Muchas clases de restauraciones que se utilizan en el tratamiento -
de las caries o de las lTesiones traumaticas de dientes individuales,
se emplean como retenedores de prdtesis. Sin embargo, cuando se -
aplican estas restauraciones como retenedores de prdtesis hay que -
prestar una atencion especial a Tas cualidades retentivas de las -
preparaciones porque las fuerzas desplazantes que transmite la pro-
tesis a los retenedores son mayores que las que caen sobre una res-
tauracidgn individual. ET1 pdntico, unido a los retenedores, actia
en forma de palanca y se magnifican las fuerzas de 1a oclusién que
transmiten a Jos retenedores y a los dientes de soporte. Por consi
guiente, las posibilidades de que se afloje un retenedor son mayo--
res que si se tratara de una restauracion individual. Un retenedor
que se afloje trae consecuencias mas serias que la restauracion in-
dividual porque puede caerse toda la protesis y alterarse la prepa-
racién del diente pilar, teniéndose que rehacer de nuevo casi toda
Ta protesis.

La retencidon es; por To tanto, uno de los requisitos importan-
tes que debe cumplir un retenedor de prdtesis, pero también hay --
otras condiciones que deben tenerse en cuenta, algunas de las cuales
son comunes a otras restauraciones, ya sean retenedores de prétesis
0 restauraciones individuales,

SELECCION DE LGS TIPOS DE RETENEDORES:

Los retenedores que elija s6lo seran la prolongacidn coronaria
de la preparacidon en los dientes pilares para una prétesis fija. La
falta de habilidad durante la preparacidn se agrava durante la cons
truccidn del retenedor. Todos 10s factores relativos a un caso de~
5erm1nado se deben evaluar en un diagndstico diferencial reglamenta

0.

Los habitos de higiene bucal o el indice CAO0 (caries, ausentes
y obturadas) o ambos pueden excluir el uso de los tipos intracorona
rios de retenedores. En dichas condiciones quizd sean preferibles”
las coronas enteras, que no son tan vulnerables en sus margenes., -~
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La amplitud en la seleccidn de retenedores resulta considerable --
cuando el paciente es casi inmune a las caries o posee un indice -
CAO retardado al agregarse la edad como factor. Esta @ltima obser-
vacion se hace sobre la base de un periodoncio sano.

E1 contacto con numerosos pacientes y el conocimiento de las -
limitaciones del tratamiento clinico lleva a lograr una selecc1on -
pridctica de los pilares. : S

Si bien el ligamento periodontal de 1os pilares: detérm1na el -
limite de la fuerza soportable para una prétesis, la; 1ong1tud del -
tramo y el tipo de prétesis utilizado también influyen sobre el ti
po de retenedor seleccionado. Su eleccién para los pih res termina
les siempre constituye una determinacidn crucial. ‘ .

La eleccidn de un retenedor suele estar d1ctada pora;:
1.- Edad. R
2.~ Indice CAQ.

3.- Tramo _edéntulo.

4.- Soporte periodontal

5.- Posicidon de los dientes_en 1a arcada.

6.- Relaciones eSque1eta1es

7.- Condiciones interoclusales e intraoclusales, como el largo

de la corona.

8.- La higiene buca1,e§istehte y lé‘proyectada del paciente,

9.- Vitalidad del pilar pbfénciaT.

RETENEDORES IDEALES:

La funcidn mecdnica primordial de un retenedor es soportar y -
conectar el cuerpo de la protesis con el pilar. E1 retenedor debe
también prevenir contra cualquier dafio futuro al diente y a los te-
jidos circundantes.

E1 primer atributo de un retenedor ideal es que pueda construir
se sin lesionar la pulpa y Tas estructuras de soporte. . En segundo
lugar, el retenedor debe proteger y conservar 1a pulpa frente al -
choque térmico y galvanico.

Un tercer atributo serd la capacidad del retenedor para brin--
dar seguridad al diente durante la vida de la restauracion,

La cuarta propiedad ideal es lograr la autoclisis; o, por lo -
menos, que sea facil de limpiar, lo que implica resistencia a la co
rrosidon y a 1a pérdida del lustre,
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La Gitima condicidn, e imprescindible, es que ese retenedor -
ideal esté al alcance de todos los ondontdlogos.

CLASIFICACION DE'.LAS' RESTAURACIONES Y

RETENEDORES PARA:LA- PREPARACION DENTARIA.

Clase I:{Reéfédrﬁtidhés'éxtracoronarias:

La preparacidn del diente y su retenedor colado son externas -
al cuerpo de la porcién coronaria y restaura una forma compatible -
con los tejidos. La retencidn y la resistencia al desplazamiento -
se generan entre paredes internas del colado y paredes externas de
la preparacién, como en las coronas enteras de oro y porcelana.

Coronas enteras:

1.- Corona entera de oro.

2.- Corona entera de porcelana. = - - .

3.- Corona entera de porce]ana‘fyndidé»sdbré metal.

4.- Corona entera de oro con carilla de acrilico.

Coronas parciales:

La preparacidon del diente reside, de modo especial, en su par-
te externa coronaria y complementa la morfologia de la porcidn axial
del diente, como en las coronas 3/4 o 7/8. La retencidn y resisten
cia al desplazamiento depende de las superficies internas y de los™
medios retentivos auxiliares, como surcos, cajas y pernitos.

Divisidon 1: anterior

1.- Corona 3/4.

2.- Variantes de 1a corona 3/4, como la corgna Selberg.

Divisidn 2: posterior

1.- Media corona mesial.,

2.- Corona 3/4.

3.- Corona 7/8.

Clase I1: Restauraciones intracoronarias.

La cavidad preparada y el retenedor colado se ubican dentro de
la porcidn coronaria del diente, asi como dentro del contorno de la

corona. la retencidn y la resistencia se generan entre el colado y
las paredes internas de la cavidad preparada. Sin embargo, el recu
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brimiento cuspfdeo puede prestar una superficie adicional para la
retencidn y la resistencia a las fuerzas normales.

1.- Inlays (incrustaciones).

2.~ Onlays (incrustaciones con recubr1m1ento oc1u5a1)
3.~ Pin-ledge (pern1tos con escalon)

4,- Sus combinaciones. o

Clase IIl: Retenedores radicu1arés.

E1 tipo de retencidn con perno estd confinade a la porcidn ra-
dicular. La retencidn y la resistencia al desplazamiento provienen
de la extension de un perno metalico incorporado que va dentro del
conducto. La mayoria de los dientes sin pulpa llevan una corona. -
con un aro cervical para reducir las probabilidades de fractura. -
Puede utilizarse técnicas adicionales combinadas entre si para mejo
rar la calidad de la estabilizacidén coronorradicular,

Son necesarios estudios longitudinales para sustanciar la afir
macién empirica de que los dientes sin pulpa son mas frdgiles. ;Se
fracturan por su debilitamiento previo a la remocidn pulpar o el =
procedimiento de acceso 1os torna mis susceptibles a la fractura -
funcional? Los incisivos y premolares se fracturan con mayor fre--
cuencia después del tratamiento. Los molares son excepciones nota-
bles a las teorias empiricas sobre las fracturas. Por supuesto, -
los dientes resecados estdn en necesidad extrema de estabilizacidn
coronorradicular. La seleccidn de la técnica depende en particular
del porcentaje remanente de estructura dentaria sana.

1.- Nicleo colado.
2.- Pernos Blue Island.
3.- Técnica del Parapost.

4,.- Técnica de Kiirer.

PONTICOS PARA PROSTODONCIA FIJA:

La parte suspendida de la prdétesis que reemplaza el diente per
dido recibe el nombre de pdntico.

En cuanto a los principios generales de diseiio, todos los pdn-
ticos son similares y reinen determinados requisitos fisicos y bio-
16gicos.

REQUISITOS:

E1 oro, la porcelana y el acrilico son los materiales mids em
pleados en la construccidn de los ponticos. Aunque el disefio de un
péntico tiene, con seguridad, mas importancia que los materiales, -
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como del disefio,

Factores fisicos; el pontico debe ser lo suficientemente fuer-
te para peder resistir las fuerzas de la oclusidn, sin sufrir alte-
raciones y tener la suficiente rigidez para impedir que sufra fle--
xiones ocasionadas por las fuerzas funcionales. La flexidon excesi-
va de una prétesis afloja los retenedores en los pilares, .o desplia-
za o fractura el frente del pontico. También es necesario que ten-
ga dureza suficiente para evitar el desgaste provocado por los ‘efec
tos abrasivos del alimento durante la masticacidn o en gos contac-=
tos con los otros dientes. Es indispensable que tenga un contorne
anatémico correcto, y un color conveniente, para cumplir con las -
exigencias estéticas del caso,

Factores bioldgicos; los materiales del pdntico no deben ser -
irritantes para los tejidos orales, ni deben causar reacciones in--
flamatorias, o de cualquier otra clase. Sus contornos deben guar--
dar armonia con los dientes antagonistas en las relaciones oclusa--
les, y las superficies axiales se deben planear de modo que facili-
ten la limpieza del pdntico mismo, las superficies de los dientes -
contiguos y los margenes cercanos de los retenedores. La relacidn
del pontico con la cresta alveolar debe cumplir con las demandas es
téticas y evitar, también, gue no se afecte la sajud de la mucosa -
bucal.

CLASIFICACION:

Los poénticos se pueden clgsificar de acuerdo con los materia--
les con que estan confeccionadas en los siguientes grupos; 1) pon-
ticos de oro, y 2) pénticos combinados, que pueden ser de oro y por
celana o de oro acrilico. . -

Los pdnticos de oro son de fdacil construccidén y solamente se -
emplean para sustituir molares inferiores, ya que no son aceptables
por razones estéticas, en las regiones visibles de la boca. Conta-
mos con una gran variedad de pdinticos de oro y porcelana y de oro -
y acrilico a nuestra disposicidn.

DISENO:

Cualquiera que sea el tipo de pontico que se utilice en una -
protesis el disefio, basicamente, es el mismo para todos los casos -
en lo que respecta a los contornos axiales y a la morfolotia oclu--
sal.

Comparacidon con los dientes naturales:

Como el pdntico reemplaza a un diente natural, es de suponer -
que se asemeje al diente perdido 1o mads exactamente posible en su -
mofologia y en su relacidn con los dientes y tejidos contiguos. Sin
embargo, el pontico tiene raiz y no penetra dentro del alvéolo. EI
propio alvéolo ha sufrico cambios en su contornc después de la pér-
dida del diente que se estd sustituyendo. -

Estas diferencias condicionan algunas modificaciones de los -
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contornos del diente natural cuando se proyecto el pdntico. Para -
cumplir mejor.con los requisitos funcionales, los espacios proxima-
les contiguos al pontico deben quedar mds abiertos que en la denti-
cidn natural y éste no debe tocar el borde alveolar, Este disefio -
permite acceso para la limpieza del péntico y de las superficies -
proximales de los dientes de anclaje, y asegura una buena salud de
los tejidos gingivales. Al no hacerse contacto con la superficie -
mucosa del borde alveolar, el epitelio permanece expuesto a los es
timulos, asegurandose asi la conservacion de una queratinizacidon =~
adecuada, Esta clase de disefio se puede utilizar, de manera satis-
factoria, en las regiones posteriores de la boca, donde el péntico
queda oculta a la vista. En las regiones anteriores, sin embargo,
los espacios proximales amplios y la faita de contacto con 1a muco-~
sa de la cresta alveolar son antiestéticos. ; .

Se presenta, entonces, un conflicto entre las demandas funcio-
nales y los requisitos estéticos en el disefio del pontico. En las
regiones anteriores.de T1a boca hay que hacer concesiones a-favor de
la estética, y en las reg1ones poster1ores, es: de mayor 1mportanc1a
el aspecto funcional. ) o

Pénticos en’ poster1ores'”3

Los pénticos poster1ores tienen seis superf1c1es, cuatro super
ficies axiales; mesial, vestibular, distal y lingual, ‘una superf1-7
cie 0clusal y la superficie inferior, adyacente a la mucosa. " El -di
sefio de todas estas superficies tiene igual importancia.y su descr1p
cidn se puede dividir en tres secciones; superficies axiales, super
ficie oclusal y relaciones con la mucosa,

Superficies axiales; con objeto de ampliar los espacios proxi-
males, se tallan las superficies mesial y distal del péntico de ma-
nera que queden convergentes hacia la parte cervical. Esta modifi-
cacion presenta la ventaja de que se reduce a un minimo la parte de
la membrana mucosa que queda cubierta por la prdtesis en el borde -
alveolar. Cuando dicha convergencia se lleva al médximo como en la
protesis higiénica, la membrana mucosa no hace contacto con el pén-
tico y queda completamente libre.

Superficie oclusal; la superficie oclusal del pdntico, compara
da con los dientes naturales, se modifica en dos aspectos. Los bo¥r
des proximales de la superficie oclusal se cambian de posicidn para
ensanchar los contactos linguales y, a veces, los vestibulares. E£s
ta variacion, junto con la apertura de los espacios proximales que™
ya describimos, facilita 1a limpieza de las zonas proximales de los
dientes y permite el estimulo de los tejidos gingivales.

Las fuerzas funcionales que se ejercen sobre la superficie --
oclusal del pdntico se trasmite a los pilares, que tienen que sopor
tar esta carga adicional. Para mantener dicha carga dentro de los™
lTimites f1s1o1og1cos, la superficie oclusal del pdntico debe funcio
nar al miximo durante la masticacidon. Por eso, es necesario dotar-
la de crestas y surcos bien definidos; las crestas, para que pene--
tren en el bolo alimenticio, y los surcos, para que actlen como ca-
nales por donde pueda circular el alimento triturado y evacuar la -



-107-

superficie oclusal, Hay que evitar la formacidn de una fosa oclusal
de tipo salsera, puesto que esta forma retiene el alimento en Ta su
perficie oclusal y se aumenta la fuerza ejercida scbre el pdntico.”
Los canales se hacen ahondando los extremos marginales de los sur--
cos vestibular y lingual y tallando surcos accesorios que corran -
desde la fosa central hasta las regiones proximales linguales.

Relaciones con la mucesa: E1 disefio de los ponticos sufre al-
gunas variaciones en relacién con el &rea de mucosa subyacente del
reborde alveolar. E1 disefio se modifica para amoldarse a situacio-
nes diferentes en la boca, y también hay preferencias individuales,
de acuerdo con cada dentista., Hasta cierto punto, el resultado de
estas variaciones son el resultado entre la funcidn y la estética,
El pontico solamente debe de tocar la mucosa por razones estéticas;
sin embargo, en las regiones de la boca donde no queda visible la -
mitad cervical del pontico, no es necesario que &sta toque la muco-
sa.

En las regiones anteriores de la boca y en todos los demds si-
tios en que el pontico quede expuesta a la vista, es indispensable
el contacto con la mucosa por razones estéticas. En términos gene-
rales, lo mejor es que el area de contacto sea lo mds pequefia posi-
ble. En los pdnticos posteriores se pueden distinguir tres varieda
des en 1a relacidén con la mucosa; -

1} Pdntico higiénico.
2) Superpuesta ‘o adyacente a la.cresta alveolart
3) Forma de silla.de montar.

Péntico higiénico; queda separada de la mucosa por un espacio
de 1 mm, aproximadamente, aunque en. algunos casos puede ser mayor,
La superficie inferior del pdntico es convexa en todos los sentidos
y es muy facil de alcanzar durante la-limpieza de los dientes. Se
usan generalmente para reemplazar l1os molares inferiores y, a veces,
para los bicispides inferiores. Con este disefio se cumplen todos -
los requisitos funcionales, pero la apariencia general deja mucho -
que desear.

Pontico adyacente al borde alveolar se ajusta a la mucosa en -
la cara vestibular, y en 1a cara lingual describe una curva que la
aleja de la cresta del reborde alveolar. Esta relacidn con la muco
sa combina una buena estética en la cara vestibular con un fiacil ac
ceso del pdntico y de los tejidos vecinos por la cara lingual, La~
zona de la mucosa cubierta es minima. Cuando se disefa correctamen
te, la superficie inferior de este pdéntico presenta una forma con-+
vexa que se puede limpiar facilmente con hilo dental. Esta clase -
de pieza estd indicada cuando por razones estéticas, es necesario -
que quede en contacto con la zona de la cresta alveolar. En las re
giones posteriores se utiliza frecuentemente en l1a bicispides y mo~
lares superiores y en los bicispides inferiores. Desde luego, tam-
bién se usa corrientemente en las regiones anteriores,

El pdntico en forma de silla de montar se adapta a todo el re-
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borde alveolar, y es la que tiene una forma mas parecida a los ~ -
dientes naturales de los tres tipos de re]ac1ones de Jos pont1cos -
con la mucosa. el e e

superpuesto.
tal de modo satlsfactorio.
pénticos superpuestos.

Se, ut111za en"

E1 contacto del pdntico con 1a MUcosa'debe hacerse’sin. n1nguna
presién y, cuando se prueba la prétesis en la:boca;" hay que fijarse
en que la relacidn con el tejido blando sea normali. Si:el pdntico
ejerce presion en la mucosa se nota por el b1anqueam1ento del”teji-
do, que se produce al colocar la prdotesis en posicidn.? Debe ser po
sible que el hilo dental pase entre el pontico y ia mucosa sin dif7
cultad. :
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PROTESIS DENTOSOPORTADAS (SOBREDENTADURAS) .

La sobredentadura es una prétesis completa o parcial remov1b1e -
construida sobre dientes retenidos que pueden modificarse o no. 'Tam
bién se le denomind dentadura dentosoportada, dentadura over1ay,‘ -
dentadura telescopica y protes1s h1br1da. G0

Los procedimientos clinicos’ part1c1pantes en la técnica de 1a -
sobredentadura son sencillos y abarcan un amplio espectro de la. --
odontolog1a. Dichos procedimientos comprenden endodoncia, per1odon
cia, prostodoncia de coronas parciales, fijas y prostodonc1a removi-
ble.

El uso de 1a sobredentadura estd basado en la premisa de que hay
ventajas claras en la conservacidn de algunos dientes naturales y -
reales desventajas en la extraccidén de todos los dientes. Esta ori
gina una pérdida mds rapida de hueso alveolar, pérdida total de la~
informacion sensorial de los receptores del 11gamento periodontal y
una transferencia de todas las fuerzas oclusales de los dientes al
reborde alveolar residual. \

PROSTODONCIA PREVENTIVA:

La insistencia actual en la odontologia preventiva refleja la im
portancia otorgada a procedimientos que evitan o postergan proble--
mas en la funcidn del sistema masticatorio., La prostodoncia desem-
pefla un rol en la prevencidn, ya que la prostodoncia preventiva im-
plica Ta aplicacidén de procedimientos que devuelven el sistema mas-
ticatorio a la buena funcidn, E1 establecimiento de una funcidn bu
cal bien integrada posee un efecto beneficioso por cuanto también -
actia para prolongar la vida funcional de todos loz componentes de)
sistema masticatorio,

E1 uso de sanos principios de prostodoncia de coronas y protesis
parciales fijas es también prostodoncia preventiva, pues evita o -
posterga los problemas de la prostodoncia futura. La restauracién
de la funcidn mediante prostodoncia de coronas y fija influye en la
conservacion de los dientes naturales con los tejidos periodontales
y el hueso alveolar.

Puede practicarse prostodoncia preventiva aun cuando los dientes
ya no sean adecuados para sostener una protesis fija o removible., -
A la sobredentadura se le puede considerar una alternativa frente. -
a la extraccion de todos los dientes naturales., Emplearla es preve
nir los problemas futuros de la prostodoncia al conservar los dien~
tes, su informacidn sensorial y el hueso alveclar que 105 rodea.

El uso de 1a sobredentadura es un método para reducir la destruc
cidn por reabsorcidn del hueso alveolar. La reabsorcidon del rebor~
de es quizas una de las condiciones bucales mas incapacitantes.

La razdn reside en que es crdénica, progresiva, acumulativa e --
irreversible,
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La prostodoncia preventiva reconoce la importancia de 1a con-
servacion de uno o mads dientes naturales, sobre todo en el maxilar
inferior. A menudo es posible conservar por lo menos dos dientes
en muchos pacientes que enfrentan la pérdida de todos los dientes.
Después de la pérdida de todos los dientes naturales, no son muchas
las posibilidades que quedan abiertas para el paciente. E1 odontd-
logo debe presentar alternativas a la extraccidén de todos los dien-
tes; una puede ser la conservacidén de uno o mads dientes para una -
sobredentadura,

BASES RACIONALES PARA UNA SOBREDENTADURA.

SOPORTE DENTARIO PARA LAS FUERZAS OCLUSALES

Las ra1ces de'
fuerzas oc]usales.

Miller dijo que ambos- maxilare leroj tin dos a a]ojar los
dientes, no a sostener dentadUras

Los problemas asoc1ados r
soportada por el reborde alveolar resulta p
odontdlogos. Por supuesto, el reborde'alveo,ar no ofrece soporte -
para las fuerzas oclusales,’ pues no; es tan adec ado como 1as ra1ces
dentarias. _ EEA R R :

La sobredentadura emp1ea los dientes cdnservados como soporte
primario, Se reducen los dientes para mejorar la proporcidn corona-
raiz y para reducir la torcidn horizontal. "Las fuerzas oclusales,
trasmitidas a lo largo del eje longitudinal de los dientes, parece
1a més compatible con la salud del ligamento periodental.

CONSERVACION DEL HUESO ALVEOLAR:

Un estudio reciente demostrd que la conservacidn de los dientes
para las sobredentaduras actuaba para proteger el hueso alveolar.
Se compard la pérdida de hueso alveolar en pacientes con sobredenta
duras inferiores durante un estudio de 5 afios. Como métodos se em=
plearcn radiografias cefalométricas comparables y modelos de estu--
dio seriados. Se mantuvieron los caninos para los pacientes con so
bredentaduras y se extrajeron todos los dientes naturales en los pa
ctentes para dentaduras convencionales,

Los investigadores haliaron que habia 10 veces mds pérdidas de
hueso en los pacientes con dentaduras convencionales que en los pa-
cientes con sobredentaruras. Observaron que aquellos habian perdi-
do 5.2 mm, en la altura vertical del hueso alveolar en la porcian -
anterior de la mandibula; en los pacientes con sobredentaduras esa
pérdida 1legaba s6lo a 0.5 mm. También se observd que se conserva-
ba el hueso alveolar entre los caninos en leos pacientes con sobre--
dentadura. Por tanto, conviene mantener los caninos inferiores, -
pues el reborde alveolar anterior inferior es muy susceptible a la
reabsorcién. La porcion anterior del reborde superior no es tan -
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susceptible,a la reabsorcidén cuando se le opone una dentadura com-
pleta 1nfer1or, pero el reborde anterior superior muestra mas reab
sorcidon cuando se le oponen dientes naturales.

Tallgreen demostrd que con dentaduras completas convenciona--
les, la reabsorcion de la altura anterior de la mandibula era cua-
.tro veces superior que cuando aparecia en la porcidn anterfor del
maxilar superior. Observé que la reabsorcidn vertical lineal to--
tal de la ap6fisis anteriores de ambos maxilares durante un perfo-
do de 7 afios fue de 8.3 mm; la inferior, 6.6 mm; la super1or, 1.7
mm,

Atwood observd en una persona que la pérdida vertical OGsea de
1a porcidn anterior del maxilar era de 3 mm, pero en la mandibula
era de 14,5 mm, en periodo de 19 afios. A partir de esos estudios,
se aprecia que la reabsorcidn del hueso alveolar en la porcidn an-
terior de la mandibula ocurre con un ritmo muy répido después de -
la extraccidn de todos los dientes naturales, .

E1 uso de dientes para sostener una sobredentadura posee -a la
vez efecto bioldgico y protector del hueso alveolar. La presencia
misma de los dientes en el hueso alveolar ejerce influencia fisio-
16gica positiva en la conservacidn del hueso,

También es posible demostrar que los dientes bajo una sobreden
tadura extienden un efecto protector del hueso alveolar. Para --"
ello se puede colocar una placa de acrilico transparente sobre dos
caninos inferiores reducidos con carga oclusal. Ambos caninos asu
men la porcidn mayor de la carga y se protege el reborde alveolary
cabe observar que el blanqueamiento de los tejidos ante la carga -
oclusal es minimo. En la otra el acrilico transparente fue alivia
do para que los caninos no soportaran la placa. Se puede ver que
ta mucosa entre los caninos y por distal de ellos se blangquea como
resultado de la carga oclusal. Puede advertirse asi que el uso de
Tos dientes bajo una sobredentadura actlha para proteger los teji--
dos del reborde de ta sobrecarga.

CONSERVACION OEL APORTE SENSORIAL DESDE LOS RECEPTORES
PERIODONTALES:

Propiocepcidon y percepcién. La conservacidén del aporte senso
rial desde los receptores del ligamento periodontal es uno de los™
objetivos principales en el uso de 1a sobredentadura. ET aporte -
sensorial desde los receptores del ligamento periodontal contiene
informacidn referida a la direccion y magnitud de las fuerzas oclu
sales, Se ha dicho que Jos receptores periodontales son responsa-
bles sobre todo por la aptitud de ta mandibula para cerrar directa
mente en Ya posicidn intercuspidea sin interferencias. E1 aporte™
sensorial de los receptores del ligamento periodontal contribuye -
al proceso de }a sensibiiidad propioceptiva. .

La funcidén masticatoria depende de la integracidon del aporte
sensorial desde todas las partes componentes del sistema: ligamen-
to periodontal, misculos masticatorios, articulaciones temporoman-
dfbulares, superficies epiteiiales de la boca y lengua. Este apor
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te sensorial se origina en las terminaciones nerviosas sensoriales
denominadas receptores. La suma total del aporte sensorial inte--
grado desde estos receptores proporciona informacién sobre la posi
cién y movimientos de la mand1bula, esta informacidn se denomina -
propiocepcidn. .

La extraccién de todos, Tos dientes da lugar a la pérdida com-
pleta de todo el aporte prop1ocepu1vo de los receptores del liga--
mento periodontal. E1 uso de la sobredentadura conserva una parte
del aporte propioceptivo. Los propioceptores del ligamento perio-
dontal constituyen uno de 1os determinantes principales de la fun-
cidn masticatoria: ofrecen una informacién discriminatoria mas de-
limitada que la obtenible jamds de la mucosa bucal.

La mayoria de las sefiales propioceptivas del ligamento perio-
dontal son del tipo reflejo subconsciente. -La percepcidn, por tan
to, difiere de la propiocepcidn en que aquélla es el registro men~
tal consciente de un estimulo sensitivo. Algunos movimientos man-
dibulares conscientes deliberados pueden originar que ciertas seifia
les propioceptivas 1leqguen a los niveles cerebrales mads altos y ~
que sean recibidas como percepcidn.

Sensibilidad de los dientes anteriores; los dientes anterio--
res muestran una sensibilidad mds aguda que los posteriores y es -
importante que se conserven para usar una sobredentadura cuando -
sea posible.

Muchos estudios demostraron que los dientes anteriores tienen
mas sensibilidad., Se observd que la aptitud de un-paciente para -
localizar un diente estimulado en forma mecanica era casi. del 100%
en los dientes anteriores, pero inferior en los posteriores.

Otros investigadores observaron que las estructuras de la por
cidn anterior de la boca, sobre todo los dientes anteriores, muco=
sa y punta de la lengua eran particularmente sensibles. Esto tiene
relacidn con las observaciones de Kawamura sobre la existencia de
una concentracidon mayor de receptores sens1t1vos en la parte ante-
rior de la boca.

Manly y Cols. observaron que el umbral minimo para 1a detec--
cién de una carga en la superficie incisal de un diente anterior -
(denticidn natural) en direccion axial oscilaba en 1 g; el umbral
minimo para ta superficie oclusal del primer molar era de 8 a 10 g.
También determinaron el umbral minimo medio para la deteccidon de -
una carga en la superficie oclusal del primer premolar en ocho por
tadores de dentaduras completas. Hallaron que 5 pacientes eran in
sensibles a cargas de 125 g, 2 reaccionaban a 83 y 1 a 56 g.

Estos estudios muestran que los dientes anteriores brindan -
una informacion sensorial mas precisa. Siempre que sea posible de-
ben emplearse para soporte de una sobredentadura.

Aporte sensorial canino: Varios investigadores hallaron en es
tudios en animales que el canino era mas sensible que los demds =~
dientes. Se demostrd que los caninos de los gates son los mis sen
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sibles de todas sus estructuras bucales, Otros estudiaron también
gatos descerebrados y observaron que las neuronas para 10S caninos
eran las de distribucidn mé&s densa y que los caninos tenian mas -
neuronas que cualquier otro diente. No es posible l1levar a cabo -
estudios asi en seres humanos, pero indican que posiblemente el ca
nino tenga una sensibilidad mayor y sefialan 1a importancia de con™-
servar los caninos para sobredentadura siempre que sea posible,

Sensibilidad direccional: Esta denominacidn sefiala que la in
formacidn sensorial del ligamento periodontal se refiere asimismo™
a la direccidn de las fuerzas de carga.

Existen terminaciones nerviosas sensitivas espec1ficas para -
las distintas direcciones de las fuerzas, como por. eJemplo las de
Tingual o vestibular, ! T

Se notd que puntos especificos de 1os gem1na1es -
bulbares y medulares responden a 1a presio ‘e ente'en una di
reccion espec1f1ca., i Ci

Otros 1nformaron tambien que 1os dwent' nsibles direc
cionalmente. . S -

Esta cualidad de sensibilidad direccional: ‘que los re-
ceptores del ligamento periodontal poseen 1nd1v1dua11dad funcional,

También sefiala 1a importancia neuromuscular de 1a relacién -
existente entre el diente y su ligamento per1odonta1

Jerge dice que la actividad de misculos espec1f1cos 0 partes
de miusculos adheridas a la mandibula estda orientada por receptores
especificos de dientes determinados. E) mecanismo propioceptivo -
de la sensibilidad direccional es probable que constituya el aspec
to mas importante del aporte sensorial de los receptores del liga-
mento'periodontal.

Deben conservarse los dientes para usarlos con sobredentadu--
ras para preservar la sensibilidad direccional de los receptores -
periodontales. Esto estd basado en la suposicidn de que algunas -
fuerzas oclusales laterales trasmiten a Tos dientes de soporte por
medio de la sobredentadura.

Percepcidn de los dientes despulpados: Los estudios demostra
ron que los dientes humanos, con pulpa o sin ella, dan respuesta =
perceptivas iguales a las cargas oclusales. La mayoria de los dien
. tes naturales elegidos para usarlos con sobredentadura fueron obje™

to de extirpacidn pulpar y tratamiento endodbncico.

Percepcidn dimensional: La percepcién dimensional es la dis-
criminacién consciente de los diferentes espesores de objetos ubi-
cados entre las superficies oclusales de los dientes. Manly y Cols
hallaron que Ya sensibilidad de 1a textura era mejor en los pacien
tes con denticiones naturales que en aquellos con dentaduras com-+=
pletas. También opinaron que el aporte sensorial de particulas -
alimenticias muy pequefias podia ser de origen vibratorio o auditi-
vo.
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Esta observacidn de la mejor percepcidn dimensional en pacien
tes con dientes naturales destaca la importancia de preservar los™
dientes con su aparte sensorial periodontal,

Relacidn de los receptores periodontales con los misculos mas
ticatorios: |La justificacién para conservar dientes para una so-_
bredentadura |se encuentra apoyada por la investigacidn, que mues--
“tra una relacidn estrecha entre el aporte sensorial de los recepto
res del ligamento periodontal y la actividad muscular. Se halla-~
ron células nerviosas de los receptores periodontales junte con -
tas de los hugsos musculares masticatorios en @1 nicleo mesencefa-
lico. Ya se sabe que este nlicleo posee funcidn propioceptora. - -
Jerge y Kawuamura sugieren que los receptores periodontales estdn
comprendidos ep los movimientos mandibulares ciclicos durante la mas
ticacidn, Esta faceta del aporte sensorial de los receptores pe--
riodontales sefiala la importancia de la conservacidn de los dien--
tes naturales

Aporte sensorial de dientes con soporte alveolar reducido. -
Numerosos djeqtes elegidos para usar con sobredentaduras presentan
pérdida de soporte alveolar, Esta pérdida de sostén dseo origina
también una pérdida de la cantidad de 1igamento periodontal adheri
do en torno del los dientes, Esto conduciria a cuestionarse si un™
diente con sostén Oseo reducido ofrece igual aporte sensorial., La
percepcidon de las fuerzas oclusales en direccidn axial se compara
en dos grupos {de pacientes; uno con sostén oseo reducido y otro -
con soporte alyeolar normal., En el estudio demostrd que entre am-
bos grupos habia poca diferencia en la percepcidn de las fuerzas -
oclusales,

Percepcidn en persaonas mayores: El nivel de percepcidn bucal
disminuye segln aumenta la edad. Las bases racionales para la con
servacidn de dilentes para sobredentaduras se estabiecen por la con
servacion de todo el aporte sensorial posible, sobre todo en las =

personas mayorek, donde la aptitud sensitiva estd reduciéndose.

INDICACIONES.

Las sobredentaduras no se proponen como sustitutos de las den
taduras parciales removibles o las fijas.

Deben considerarse las sobredentaduras en tode paciénte en el
que se contemplg la extraccidn de todos los dientes naturales.

E1 uso de llas sobredentaduras se considera una alternativa a
esta solucign radical, Esos dientes pueden estar afectados por en
fermedad periodontal o caries, a tal punto que resulten inadecua--
dos para usar protesis fija o removible. Pero a menudo es posible
conservar uno o mas de estos dientes para soportar una sobredenta-
dura. Dichos casos presentan problemas estéticos para la reposi--
cidn con protesis fija o removibles. La reduccion de las coronas
¢linicas de esto$ dientes y el tratamiento periodontal da Tugar a
dientes mas estables con una mejor relacidn corona-raiz.
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Las sobredentaduras se indican, en particular, en la arcada -
inferior, donde la pérdida de hueso alveolar es mads rapida, Sin -
embargo, se aconseja usarlas en el maxilar superior, donde la por-
cion edéntula de éste se enfrente con denticion natural.

Las sobredentaduras se recomiendan en pacientes que padecie--
ron pérdida severa de hueso alveolar en zonas de extracciones pre-
vias. Cabe estimar que habrd una pérdida similar de hueso en las
dreas de las nuevas extracciones,

La conservacidn de los dientes para soportar sobredentaduras
en estos pacientes servira para conservar el hueso alveolar rema--
nente.

Las sobredentaduras pueden ser convenientes en casos de prote
sis postraumaticas o posquiridrgicas. Suele haber necesidad impe-~-
riosa de conservar dientes para retencidn y soporte de la dentadu-
ra en dichos pacientes. La conservacidén de un solo diente puede -
significar en estos casos, el éxito en lugar del fracaso,

La conservacidén de los dientes se considerara para una sobre-
dentadura en las anomalias congénitas como el paladar fisurado., E)
éxito o el fracaso de una prdotesis girard a menudo en torno de la
conservacion de uno o mas dientes desfavorables. Antes de la ex--
traccidn de diente alguno en un paladar fisurado o en un caso pos-
quirirgico, siempre debe evaluarse la propuesta de conservar los -
dientes para una sobredentadura.

Estan indicadas en pacientes en quienes pueden darse conside-
raciones especiales. Esto comprende el uso de sobredentaduras su-
periores en pacientes con reflejos de arcadas severos, En ellos -
es posible utilizar una sobredentadura superior con recubrimiento
palatino reducido. Puede ser conveniente usar un ataché de perno
o barra para reforzar la retencion de la dentadura.

Cuando se planee una dentadura parcial, a menudo serd ventajo
so conservar un molar que podria considerarse inaceptable como pi~
lar de dentadura parcial. La reduccidn de la corona clinica mejo-
ra la porcidn corona-raiz y la torna adecuada para soportar la ba-
se de extensién distal de una dentadura parcial. No siempre es me
nester desvitalizar los molares en estas situaciones. Puede habeV
las donde el molar presente estabilidad excelente y haya uno o dos
dientes anteriores no adecuados para dentaduras parciales. Al mo-
lar se le puede poner ganchos como para una parcial convencional -
y reducir los dientes anteriores para una sobredentadura,

Las sobredentaduras superiores se recomiendan como medio para
corregir oclusiones prognaticas, y con ese propdsito se usaron du-
rante muchos afios.

En las oclusiones de clase III podrian no ser susceptibles de
correccidn quirdrgica u ortodoncia, y el uso de una sobredentadura
proporciona una mejoria funcional y estética.

En este caso, los caninos superiores quedaron y se confeccio-
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nd una sobredentadura para corregir la.oclusidn y mejorar la esté-
tica. En casos de acromegalia, la relacidn maxilar de clase III -
puede convertirse en funcional y estet1ca med1ante ‘el uso de la -
sobredentadura superior, .

En ocasiones se indica sobredéntadufas pa%a‘méjorar la fun---
cion y estética de dientes sumamente abrasionados.

Estos dientes abrasionados estables requieren una modifica---
cidén minima sin endodoncia. Sobre ellos se realizd la sobredenta-
dura maxilar, que ya lleva 4 ajios en la boca con buen resultado -
funcional y estético. E1 flanco vestibular, si se desea, puede -~
ser reducido en su altura.

CONTRAINDICACIONES.

Las sobredentaduras estdn contraindicadas donde los dientes -
remanentes pueden restaurarse con prdotesis fijas o parciales remo-
vibles y cuando el paciente no es capaz de realizar un buen control
de placa preventivo, Este fracaso en el control de la placa puede
atribuirse a muchos factores, como mala motivacidn y problemas fi-
sicos y psicoldgicos. También estdn contraindicadas cuando no-pue
dan realizarse satisfactoriamente los tratamientos endodéncicos y—
periodontales.

VENTAJAS.

Conservacidn del hueso alveolar. La sobredentadura preserva
hueso alveolar al permitir que el esfuerzo de las cargas oclusales
sea sostenido en parte por los dientes conservados. Ya se mencio-
nd que las investigaciones demostraron que el uso de la sobredenta
dura actia para conservar el hueso alveolar.

La presencia de un diente reducido con una encia sana posee -
efecto bioldgico sobre el hueso alveolar.

E1 diente reducido toma parte de la carga oclusal, con lo que
ejerce un efecto protector del reborde alveolar. E1 diente actia
como rompefuerzas para las cargas oclusales.

Mejora de la proporcidn corona-raiz: La eliminacidn de la pro
porcidon desfavorable entre la corona-raiz por reduccidon de la altu
ra de la corona da lugar 2 un prondstico mejor para el diente con-
servado y el hueso alveolar circundante.

Preservacidn de la propiocepcidn: Una de las ventajas mayo--
res del uso de la sobredentadura es que mantiene el aporte senso--
rial de los dientes de soporte. Proviene de los receptores del 11
gamento periodontal constituye una determinante primordial en la =
funcidn masticatoria,

Mayor estabilidad, retencidn y mejor funcidn: Los dientes -
conservados proporcionan un soporte definido para la sobredentadu-
ra. Esto otorga una mejor estabilidad para 1a dentadura. La con-
servacidon de los dientes también conduce a la conservacidn del hue
so y esto 1leva a una mejor funcidn de la dentadura. Se toleraran
mejor las fuerzas oclusales horizontales por la presencia de los -
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dientes reducidos y del hueso alveolar mantenido,

Ventajas psicoldgicas: Los pacientes aceptan muy bien las’'so
bredentaduras. Muchos asocian la pérdida total de los dientes & -~
envejecimiento y senilidad. La conservacidon de uno o dos dientes
para una sobredentadura brinda un verdadero estimulo p51colﬁgico -
para el paciente. No se consideran a si mismos edéntulos, -Esta -
mayor satisfaccion del paciente genera una mejor motivacidn y res-
ponsabilidad para Ta adaptacién rdpida al uso de la sobredentadu--
ra. .

Colocacion facil de los dientes de la dentaduré'“ La conserva
cion de los dientes para una sobredentadura. fac111ta la ubicacion
apropiada de los dientes artificiales. : i :

Menos problemas consecutivos 2 la 1nserc10n2, La: tota11dad de
las demas ventajas logra menos prob1emas consecut1vos al 1a inser--
cion, :

DESVENTAJAS

La desventaja pr1nc1pal de la sobredentadura es que los proce
dimientos clinicos consumen mds tiempo y generan mas gastos.

PLAN DE TRATAMIENTO-CRITERIOS PARA CONSERVAR DIENTES:

Lo ideal seria elegir dientes donde hay mas probabilidades de
reabsorcidn. La mayor cantidad de reabsorcidn de hueso alveolar -
después de la extraccidn.de todos los dientes naturales aparece en
la parte anterior de la mandibula.

Por consecuencia, se ha de considerar la eleccidon de los cani
nos y primerocs premolares inferiores. Se demostrd que el canino =
inferior suele ser el (ltimo diente que se pierde en la denticiodn
natural,

Sin embargo, cualquier diente contribuira al soporte de una -
sobredentadura; en ocasiones, se utilizd un solo incisivo inferior.

La porcidn anterior del reborde superior también esta sujeta
a un gran potencial de reabsorcidn cuando se le oponen dientes na-
turates, Por ello, la conservacidon de los caninos superiores ser-
viria para preservar hueso alveolar en esa area.

Prondstico periodontal aceptable: E1 diente por conservar de
be ser susceptible de tratamiento periodontal y crear zonas adecua~
das de encia adherida, profundidad normal de la hendidura y contor
no aceptable de los tejidos. Los dientes deben tener por 1o menos
5 mm. de soporte alveolar. £[Es aceptable una ligera movilidad pre-
via al tratamiento periodontal. Se ha observado que los dientes. -
moviles adquieren firmeza después de la reduccidn de la corona y -
el tratamiento periodontal.

Prondstico endodoncico aceptable: Casi todos los dientes -
evaluados para usar con sobredentaduras deben ser susceptibles de
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tratamiento endodéncico. Existen casos, empero, de personas mayo-
res en las que las camaras pulpares y conductos radiculares se en-
cuentran obliterados y que no requeriran tratamiento endoddncico.

Ubicacidn y cantidad de dientes: La situacidn ideal serd con
servar por lo menos cuatro dientes ubicados en un arco para obte-=,
ner un soporte mayor.. . Por ejemplo, un caso asi incluiria ambos ca
ninos y segundos molares de la misma arcada. Rara vez se da esta
situacién., En oportunidades es factible elegir mds de cuatro dien
tes, L

E1 uso de tres dientes -dos caninos y un molar constituiria
también un buen soporte para una sobredentadura.

La mayoria de las sobredentaduras comprenden el uso de ambos
caninos de la misma arcada. E) autor observdé que casi el 80% de -
los casos de sobredentaduras usan los caninos. La eleccidon de los
caninos inferiores satisface agsimismo los criterios previos de que
deben estar ubicados en un &rea de pérdida 6sea rapida potencial.
Del mismo modo, los caninos ocupan un lugar importante en la ‘arca-
da.

Hay casos donde un solo diente en.uné arcada seria adecuado -
para conservarlo., Ese solo.diente contribuye a la mejor estabili-
dad y funcion de la sobredentadura.

Pueden conservarse los dientes adyacentes en la posicidn ante
rior de uno de los maxilares. La ferulizacion de los dientes ady@
centes reducidos no suele estar indicada, pues cada uno tiene - <
usualmente por si estabilidad adecuada. Asimismo, la ferulizaciodn
de dientes adyacentes crearia un problema no manejable de higiene
bucal para el paciente de sobredentadura. También hay instancias
en que podria hemiseccionarse un molar y usar la raiz remanente pa
ra sostener la sobredentadura.
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TRATAMIENTO.
Procedimientos preliminares:

Después de 1a eleccidn de los dientes por conservar, segin -
los criterios precedentes, deben llevarse a cabo algunos procedl--
m1entos preliminares,

E1 tratamiento inicial consiste en la remocién del tirtaro -
junto con las instrucciones de higiene bucal para el paciente., La
importancia del control de la placa sera destacada y reforzada en
cada visita de tratamiento, El paciente debe tomar conciencia de
1a necesidad de la remocidn de placa diaria de rutina y conocer -
bien la relacidn entre placa microbiana y enfermedad periodontal y
caries,

Casi todos los dientes conservados para sobredentaduras re---
quieren tratamiento endoddncico. La gutapercha es el material de
eleccion para la obturacidon del conducto radicular. La mayoria de
los casos requerirdn también de algin tratamiento periodontal; el
tipo dependerd de la profundidad de la bolsa, la cantidad de infla
macién y los depbsitos de tdrtaro. Los mejores resultados a largo
plazo se obtienen si se completa el tratamiento periodontal antes
de pasar a la etapa siguiente en el tratamiento. Esto significa -
que se les debe devolver el estado de salud a los tejidos periodon
tales con hendidura de profundidad normal y encia adherida,

Los dientes se reducen hasta 1 o 2 mm. por sobre el nivel del
margen gingival. La reduccion de la corona clinica proporciona -
una relacion corona-raiz mas favorable y procura mas lugar para la
colocacién del diente artificial. La proporcidn entre corona y -
raiz de 1:1 antes del tratamiento suele cambiar a una proporcidn -
1:5 después de &1, Si la superficie dentinaria reducida estd sana,
se aplican restauraciones de amalgama en la porcidn mds externa -
del conducto radicular. Se pulen entonces la superficie dentina--
ria y la restauracion de amalgama con discos de papel, ruedas de -
goma y polvo de 6xido de estano. La superficie dentaria pulida fa
cilita la remocidon de la placa. -

La sobredentadura puede confeccionarse sobre estos dientes re
ducidos sobre base interina para determinar si el paciente manten~
drd la higiene bucal y si requerird mayor retencidon de la sobreden
tadura, Si la higiene bucal es pobre y es imposible establecer ~
buenas pautas de remocidn de placa, es indtil sequir con la reali-
zacion de las cofias. Pero si la higiene bucal es buena, pueden -
confeccionarse entonces cofias o atachés, Esta modalidad de trata
miento esta basada en que una cofia de oro bajo una sobredentadura
no impedira las caries en presencia de una higiene bucal mala.

Cuando el paciente expresa su deseo de mayor retencidn después
de usar la sobredentadura intermedia por un periodo de 6 meses a |
afio, se pueden incorporar atachés de perno o barra sobre cofias de
oro. Si el paciente afirma que la retencidn fue adecuada con la -
sobredentadura interina, bastardn las cofias de oro solas. Se pue
de rebasar la dentadura en el drea de los dientes reducidos, sim-~
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plenamente con el uso de acrilico de autopolimerizacion,

Las superficies de dentina pulida de los dientes reducidos y
con restauraciones de amalgama pueden permanecer libres de caries
siempre que se practique un vigoroso programa de remocidn de placa
y tratamientos fluorados frecuentes. Como existe riesgo aumentado
de caries en estas superficies dentinarias expuestas, se recomien-
da ver a estos pacientes cada 3 meses para verificar la higiene bu
cal y las caries,.

Como ya se dijo, este modo de tratamiento puede considerarse
interno para determinar si el paciente cooperard con el programa -
de higiene bucal.

Shannon estima que la propia aplicacion diaria de fluoruros -
estafiosos a estas superficies dentinarias proporcionard una protec
cién quimica ademds de un programa enérgico de higiene bucal.

Es necesario reforzar la importancia de 1a remocidn de la pla
ca, en particular después de la reduccidn de las coronas dentariaS.
La generalidad de los pacientes hallan que el cepillado en torno -
de estos dientes reducidos es dificil y necesitan instruccidn per-
sonalizada. E1 uso de solucianes revelantes ayuda a establecer -
procedimientos de buena higiene bucal,

Pueden realizarse buenas cofias de oro después de establecer
hdbitos de higiene bucal correctos y siempre que la estructura den
taria sea inadecuada para soportar la sobredentadura. Se talla =~
una preparcidn con paredes axiales apenas convergentes que termi--
nen en un ligero chanfle justo por debajo de la cresta del margen
gingival. Siempre se usa un perno radicular para asegurar la re--
tencidon en dientes tratados por endodoncia. En dientes vitales, -
es posible usar pins para afadir retencidn a la cofia, La cofia -
de oro debe ser redondeada, con menos volumen hacia la superficie
vestibular. Esto otorga mayor espacio para Ta colocacidn del dien
te artificial. La cofia de oro no debe tener més de 2 mm. de altu
ra sobre la cresta gingival. -

Se utilizaron distintos disefios de cofias para sobredentadu--
ras, que son:

1) La cofia corta redondeada con una altura de 2 mm. sobre la
cresta gingival.

2) La cofia cdnica con unos 4,5 mﬁ. de altura.
3) La cofia redondeada con un escaldn lingual.
4) La cofia cénica con un soporte oclusal en la dentadura.

Un estudio reciente compard cinco diseitios diferentes de cofias
para la trasferencia de las fuerzas de la base de la dentadura al
diente reducido y al hueso alveolar. El disefio de l1a cofia corta
mostrd la menor cantidad de esfuerzos entre cualquiera de los cin-
co disefios estudiados. También tenia el menor efecto a través de
la arcada sobre el pilar opuesto y trasmitiria su carga sobre todo
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a lo largo del eje longitudinal, salvo por las cargas dirigidas -
con posterioridad. Ese estudio demostro que la cofia redondeada -
corta proporciona una situacién de esfuerzo opt1ma para eI d1ente
reducido bajo una sobredentadura, ;

Después de la cementacidn de las cofias de oro:se toman impre
siones y registros de la relacidn maxilar en la forma convencionaT.
Se recomienda el uso de dientes de acrilico no" anatom1cos junto -
con una guia incisal de 0 grados,

A menudo es necesario ahuecar el diente‘art1f1c1a1 que va SoO-
bre el diente natural conservado, Se enfilan-los dientes y se ve-
rifica la estética y exactitud de los reg1stros en la dentadura en
cerada. L ;

Se termina la sobredentadura y se'coloca‘en el]a pasta indica
dora de presidén en el édrea de los dientes reducidos, - Se alivia eT
acrilico en el adrea del margen gingival por dentro de la sobreden-
tadura para impedir que ésta presione sobre ese tejido gingival.
Con frecuencia se encuentran zonas de retencién en la superficie -
vestibular de los caninos superiores e inferiores., La dentadura -
también debe aliviarse en esas areas para facilitar su insercién,
Las protesis seran remontadas entonces en un articulador adaptable
y se efectuard un desgaste selectivo y autodesgaste previos a la -
insercidn,

SOBREDENTADURAS INMEDIATAS.

E1 procedimiento para una sobredentadura puede adaptarse para
realizarla de inmediato. Esta técnica difiere de la prdtesis inme
diata convencional en que algunos dientes elegidos son reducidos ~
en la altura y se los conserva como soporte para la sobredentadura.
La secuencia de tratamiento para la sobredentadura inmediata tiene
algunas diferencias con la dentadura inmediata convencional,

Se extraen en primer término los dientes posteriores y se de-
jan cicatrizar los rebordes alveolares. Se procede entonces al -
tratamiento endodéncico de los dientes que serdn conservados; tam-
bién puede efectuarse tratamiento periodontal, ademdas de las ins--
trucciones de higiene y control de la placa.

Se toman las impresiones finales y se montan 1os modelos maes
tros en un articulador ajustable con registros interoclusales. Lo§
dientes que serdn conservados para la sobredentadura se reducen en
el modelo, de manera similar a como seran reducidos después en la
boca. Los dientes anteriores, que se extraeran mas tarde, se eli-
minan en el modelo y se los reemplaza por dientes artificiales co-
mo en la técnica usual de dentaduras inmediatas. Se enfilan los -
demds dientes artificiales y se perfecciona el esquema oclusal. Se
polimerizan entonces las protesis y se las termina.

En la sesion de colocacidn, se reduce la altura de los dientes
que se conservardn, de modo similar a lo realizado en el modelo -
maestro. La porcidn superior del conducto se sella con amalgama. -
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Los dientes por extraer son eliminados y se inserta 1a sobredenta-
dura, Debe aliviarse el acrilico en el area del margen gingival -
de los dientes conservados,

Habrd que usar una pasta indicadora de -presidn en el momento
de la insercidn para asegurarse que la dentadura'es mucosoportada.

En una pronta v1s1ta pesterior, la dentadura- so]o debe reba--
sarse en el area de los dientes conservados. : .

E1 acrilico debe aliviarse en el éarea de ]os dlentes reten1dos
y se hace un orificio de salida para permitir que escape‘el acrili
co, en el centro de esa zona. Se afiade acrilico de autopolimeriza
cion y se reubica la dentadura en la boca. Se elimina cua1qu1er -
excedente de acriiico y se le pule el drea.

Si se desea, pueden colocarse las cofias en.una fecha poste--
rior cuando ya exista cicatrizacion.. La colocacién de las cofias
de oro exigird un rebasado de la sobredentadura frente a ellas. -
Como en todo procedimiento de sobredentadura, una buena h1giene bu
cal es imperativa, T ; . . .

PROCEDIMIENTOS DE SUPERVISION.

Higiene bucal y uso de flubr:

La buena higiene bucal es imperativa para el éxito de la so--
bredentadura. La mala higiene bucal conducird al fracaso por ca--
ries y enfermedad periodontal, E1 diente reducido seguird sirvien
do como soporte estable de la sobredentadura mientras exista un =
programa vigoroso de remocién de la placa y aplicaciones frecuen--
tes de flior, Como ya se dijo, 1a colocacidon de cofias de oro ba-
jo las sobredentaduras no evitarad las caires si la higiene bucal -
es mala, En esta situacidén, la caries suele aparecer por debajo -
de la cofia.

Cabe citar a los pacientes cada 3 meses para verificar su hi-
giene y ver si no surgieron caries o enfermedad periodontal,

Las aplicaciones regulares de fluor son imperativas para los
dientes conservados.

La relacidn oclusal de los dientes debe verificarse en las vi
sitas periddicas para determinar si hubo algin cambio. Cuando se™
observen discrepancias oclusales, éstas deberan corregirse. Los -
cambios leves pueden rect1f1carse por medio de remontaje y desgas-
te selectivo. Cuando los cambios oclusales sean demasiado grandes
para ser reparados de esa manera, podria estar indicado el rebasa-
do de la dentadura.

Procedimientos de rebasado:

En el rebasado de las sobredentaduras es menester aliviar pri
mero todas las areas retentivas por dentro de la dentadura. Es im
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portante que el acrilico en el drea de) diente reducido no sea ali
viada por completo para que se conserve el tope vertical. Cabe -
practicar un pequefio orificio de salida a través de la dentadura -
en el area central de los dientes reducidos. Esto permite un esca
pe para el material de rebasado. -

Se recomienda un materjal de silicona para la impresidn de re
basado; se coloca en la dentadura y ésta se asienta con la fuerza
suficiente para restablecer la relacidon original entre el diente -
reducido y la dentadura. Si la sobredentadura s6lo tiene dos dien
tes de soporte, la protesis debe asentarse firmemente con el mate~
rial de impresidn contra esos dientes sin presionar las partes --
edéntulas. Se guia entonces la mandibula a un contacto de relacidn
céntrica leve con la denticidn opuesta,

Se pone en mufla y se polimeriza segn los procedimientos ha-
bituales para ello. Antes de la insercion de la sobredentadura re
basada, habr@ que proceder a una remonta y a un desgaste select1vo
y desgaste en boca.

PROBLEMAS

Fractura de la sobredentadura:

La parte mas débil de la sobredentadura es el acrilico sobre
los dientes de soporte. Es importante que la base de acrilico en
las sobredentaduras inferiores sea algo mas gruesa en el édrea de -
los dientes de soporte. Por lo general, esto darda a la prétesis -
Ta resistencia suficiente. También es importante que se usen dien
tes de acrilico en esas areas de los dientes reducidos.

En ocasiones, el paciente romperd la dentadura durante la mas
ticacion, aun cuando el acrilico sea mds grueso en esas areas. -
La sobredentadura puede reforzarse mediante inclusidon de una estruc
tura metdlica dentro de la dentadura.

Mala higiene bucal:

La vida 0til de una sobredentadura se verda seriamente acorta-
da por la mala higiene bucal. Esta originarad caries y enfermedad
periodontal. Los pacientes pueden recibir instruccion personal pa
ra la remocidn de la placa y esto debiera cumplirse sobre una base
de controles regulares.

Reduccidon inadecuada de los pilares:

Es importante que los dientes que soportan una sobredentadura
estén reducidos de uno a dos milimetros por sobre la cresta gingi-
val, Un fracaso en la reduccidn suficiente de los dientes resulta
rd en una proporcidn desfavorable entre coronas y raices, Ya se =
sefiald que las cofias mds largas ejercen esfuerzos mayores y fuer-
zas horizontales sobre la raiz y el hueso alveolar de soporte y -
que la cofia corta ofrece una resistencia menor,
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Retencidon de las cofias:

Tendrian que utilizarse pernos radiculares cortos para otorgar
retencidn adicional a las cofias de los dientes tratados con endo-
doncia. Los pins podrian brindar retencidn adicional en los dien-
tes vitales con conductos radiculares parcialmente obliterados.

ATACHES:

Lo atachés usados . en conjuncidn con sobredentaduras se clasi-
fican como atachés de perno y atachés de barra.

FUTURO DE LA SOBREDENTADURA:

E1 uso de la sobredentadura es representativo de la tendencia
actual en prostodoncia preventiva. En la actualidad se estan po--
niendo en practica procedimientos innovadores para lograr una re--
tencidn simple con técnicas mas sencillas., Una de las innovacio--
nes comprende pequefios imanes sobre las cofias de oro y el iman co
rrespondiente en la sobredentadura, como actualmente lo hace Vra-~
ney.

También hay investigadores en marcha sobre los métodos para -
conservar el hueso alveolar. Algunos investigadores desvitalizan
los dientes, 1os reducen por debajo de la altura del hueso alveo--
lar y cierran un colgajo quirlirgico sobre ellos., Otros utilizan -
la conservacion de dientes vivos simplemente mediante la reduccidn
del diente vital por debajo de la cresta del hueso alveolar sin en
dodoncia y con cierre del colgajo quirirgico. -

Las sobredentaduras se seguirdn utilizando como método para -
conservar el hueso alveolar y todo el aporte sensorial de los dien
.tes. La investigacidn aportard la base para mejor metodologia y -
adelantos,
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TEMA X 11

COLOR: PRINCIPIOS, SELECCION Y REPRODUCCION DE CORONAS
Y PROSTODONCIA FI14JA,

Pr1nc1plos Y teor1as.,;’f.'

Fundamentos de] arte fac1a1

Pr1nc1p1os'Fu ]q;f(hue)'
Def1n1c1on de];c lor o
Leyes f1sicas de {a 1uz
Constantes de co}or..”

Constrastes y armonia de.colores. : .

Desgaste de la porcél{néf:

Eleccidn del color.
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COLOR: PRINCIPIOS, SELECCION Y REPRODUCCION DE CORONAS
Y PROSTODONCIA FIJA.

PRINCIPIOS Y TEORIAS:

Todo odontélogo se esfuerza por alcanzar lo perfecto en el arte
facial cuando reemplaza dientes perdidos con coronas 0 prostodon--
cia fija. Aunque los requisitos de la funcién y comodidad son im-
portantes en una restauracién, es imposible dejar de Jado el gran
interés por los valores estéticos. Ps1co]og1camente, éstos const1
tuyen factores apreciables a causa de las reacciones generadas en”
la persona. Muchos pacientes que evitan la comunicacidn social -
por el aspectoe de su dentadura, natural o artificial, volvieron a
desarrollar relaciones sociales y comerciales normales después de
la rehabilitacion por prostodoncia,

La expresion facial normal, la oclusidn correcta y la mastica-
cidn apropiada son con frecuencia concomitantes y dependientes de
la restauracion de los factores estéticos.

FUNDAMENTOS DEL ARTE FACIAL:

Entre los primeros de los principios fundamentales debe enume--
rarse 1a armonia, expresada por el parecido en forma y color de -
los ojos, piel, cabellos y dientes y también la armonia en textura,
direccion de los ejes, etc.; en segundo lugar esta el interés crea
do por la variedad suficiente de forma, color, textura y contornos.
Después sigue el principio fundamental de la proporcidn, proporcidn
de forma y tamano de los dientes mismos, las dentaduras como tota-
lidad y las relaciones existentes entre las formas de los dientes,
la cara y la cabeza. Los principios fundamentales del equilibrio,
tanto simétrico como asimétrico, se encuentra en la oclusidn, EI
principio de la exactitud, en su relacidn con la odontologia res--
tauradora se aplica a la restauracidn de Ta anatomia, la posicidn
y las relaciones dentarias correctas,

Otro principio fundamental del arte facial es la comprension de
los factores de luz, tanto natural como artificial, y los cambios
fisicos que originan en los efectos de color y las variaciones sub
jetivas y fisioldgicas o contrastes generados en cada persona. ET
@1timo fundamento importante es el del color, No sdlo envuelve su
composicion y andlisis, sino también la relevancia de estos facto-
res en los valores estéticos en odontologia.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE COLOR (hue)

Para seleccionar y reproducir los colores en las restauraciones
-coronas, protesis o incrustaciones- es esencial que el odontdlogo
esté familiarizado con la teoria, clasificacion y fendmenos del co
lor. Aunque es cierto que algunas personas poseen un sentido inna
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to de la armonia del color, la mayoria puede adquirir esa facultad
sdlo mediante intensos estudios y experimentaciones.

Se puede lograr un conocimiento del color de dos maneras genera
les: una, por observacidén y asociacidn, es decir, una persona pue
de estar en contacto constante con objetos de belleza y color y ad
quirir asi un.sentido intuitivo del color. Pero este método com-~
prende un proceso muy lento e incierto en su posibilidad estética
creadora.

La otra forma es mediante el estudio de la teoria, aplicacidn y
fenémenos del color y la luz. Esto pondrda al estudioso en contac-
to con las leyes y principios del color, que, una vez entendidos,
lo facultan para percibir, cotejar y reproducir el efecto del co--
lor de los dientes naturales con confianza y ex1to La fascina---
cidn del trabajo crece al hacer progresos. ‘

Definicidn del color:
E1 término "co1or",'segun'3e 1o define cominmente, es la sensa-

cion o impresidn producida por la.cant dad y ca11dad de los rayos
de luz que chocan en la retina."

Es imposible tabular 1nstrucc1ones para el uso del color sin
comprender las leyes fisicas de la luz, 'que explican algunos de -
los fendémenos del color que el odontologo debe enfrentar en las -
restauraciones protéticas.

Leyes fisicas de la luz y el color:

Si la textura y composicidon de todos los objetos fuera tan simi
lar que todos los rayos de luz se reflejaran del objeto al ojo, to
do seria blanco. Como no es asi, debe concluirse que los diversos
objetos difieren tanto en textura como en composicidn en grado tal
que absorben ciertos rayos y reflejan otros. Estos distintos ra--
yos viajan con velocidades variables a través de las sustancias.

Al odontdlogo no le interesa tanto un sistema de color que pro-
cure establecer una clasificacion particular, como un métedo con -
el que pueda seleccionar con mayor facilidad porcelanas de ciertos
colores o combinaciones de colores y por su manipulacién apropiada
producir los efectos de color de los dientes naturales.

E1 problema no se refiere solo a los diversos pigmentos; si -
asi fuera, habria muy pocas dificultades, pues se disponen de por-
celanas en diversos colores, tonalidades y tintes. Los colores a
disposicidon del odontdlogo poseen ciertas cualidades, que, cuando
utilizadas, 1o facultan para imitar mejor la naturaleza.

Constantes de color:
Asi como cierto sonido musical o combinacidn de sonidos puede -

incidir una sensacidn agradable o desagradable, también cierto co-
Tor o cierta combinacidn de colores puede causar efectos analogos.
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Para el odontdlogo es importante saber que los colores mis lu
minosos son el amariilo primero y el naranja después, pero 10s me-
nos luminosos son el azul y el violeta.

Eliminar la pulpa, sin duda, tiene algin efecto sobre la lumi
nosidad del diente. Como el amarillo y el anaranjado poseen la =~
muy deseada caracteristica de 1a luminosidad, sus colores deben -
servir de base para la mayoria de las incrustaciones y coronas.

Tiene importancia en las regiones incisales y oclusales, los
tintes verdosos son los mas luminosos, puesto que el verde es una
combinacion de azul con amarillo.

E1 pardo abrillantado por adicién de amarillo se indica como
color de base para incrustaciones o coronas en pacientes mayores 0
en quienes tienen los dientes manchados.

Contraste y armonia de colores:

E1 interés principal del odontdlogo estd en los colores que -
armonizan. La armonia de color puede ser de dos clases; armonia -
de analogia y armonia de contrastes, Esta fase del problema del -
célor tiene importancia especial para el protesista de dentaduras .
completas, que deben armonizar las dentaduras artificiales con los
colores predom1nantes en cada paciente.

Otro factor significativo para el odontdlogo.es el tipo de -
luz disponible y el efecto de los diferentes colores de luz en 1la
seleccion y reproduccién del color. Una luz puede provenir de una
fuente concentrada, como de una ldmpara enfocada o 11egar de un -
gran cuerpo luminoso, como el sol,

Desgaste de la porcelana:

Cabe una precaucidn en el desgaste de la porcelana con pie---
dras abrasiva; debera evitarse la contaminacidén de la porcelana -
con los residuos resultantes y esto sélo puede lograrse mediante -
el empleo de piedras nuevas y limpias. Cuando se efectla el des--
gaste en seco se hard bajo chorro de aire comprom1do, para que in-
mediatamente salgan las part1cu1as sueltas sin ensuciar la porcela
na.

E1 otro método y mejor, para evitar la contaminacidn, es man-
tener porcelana y piedra bajo el agua mientras se desgasta.

E1 "desgaste semih@imedo" producirad una pasta de particulas de
porcelana, cristales abrasivos y.-material de ligado de la piedra;
una vez que esta pasta penetra en los poros de la porcelana es ca-
si imposible eliminarla, salvo en un aparato limpiador ultrasdnico.

+
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ELECCION DEL COLOR:

Para proporcionar al paciente una restaurac1on estética, el -
destista debe tener en cuenta las caracteristicas de la superfic1e,
la formay el color de ios dientes. E1 color es un fenbmeno. lumi-
noso por el que la percepcidn visual puede diferenciar: objetos que,
de otra manera,. parecer1an 1dent1cos. E1 color depende de tres -
factores: PR

1) E1° observador,
2) E1 obJeto'

3) La fuente 1um1nosa

Cada uno de estos factores es una. var1ab1e, y cuando cualqu1e
ra de ellos se modifica, camb1a Jda percepcion de] color.‘lrv

Hay muchas personas que tienen a1gun t1po de: ceguera a 105 co
lores y son incapaces de ver ciertos de-ellos. . Es importante que”
el dentista investigue si el -mismo. esta afecto o.no, de alguna de
estas cegueras. Si asi fuera, debe buscar la colaboracion de un -
protésico o de un asistente bien entrenado que: 1a ayude en-la e1ec
cidén de Jos colores.

La luz que incide sobre un objeto es_modificada por absorciénf
reflexidn, transmisidn o refraccidon de parte o de toda la energia
luminosa, dando lugar a una determinada calijdad de color. Ademids,
Tas diferentes partes del mismo objeto pueden exhibir distintas -
magnitudes de este féndmeno.

Por Gltimo, tenemos la fuente Tuminosa. La porcidn visible -
del espectro electro-magnético estda comprendida entre los 380 y -
los 250 ¥ La luz solar natural misma, ya es extremadamente varia
ble, El cielo aparece al mediodia, cuando los rayos solares tienen
poca atmdésfera que atravesar, de color azul intenso. Por la mafia-
.na y por la tarde, hay una distribucidon irregular de los colores,
porque los rayos azules y verdes, mas cortos, son dispersados por
1a atmosfera que rodea a la tierra, mientras que 10s rayos rojos y
anaranjados, mas largos, son mas capaces de atravesar la atmbésfera
sin ser dispersados. E1 cielo aparece de color anaranjado o rojo.

En las fuentes luminosas artificiales también falta una dis--
tribucién uniforme del color. La luz incandescente es predominan-
temente roja amarillenta y le falta azul. Este tipo de luz tiende
a realzar 1los colores rojos y amarillios y a debilitar los azules,
Por el contrario, con la luz fluorescente blanca-fria, rica en --
energia azul-verde y pobre en roja, los azules aparecen fuertes y
débiles los rojos. Hay fuentes luminosas especiales de "color co-
rregido", que emiten una Tuz con una distribucidn de color mas uni
forme, Para solventar el problema del metamerismo, todos los colo
res de dientes deben ser buscados bajo mas de un tipo de luz {in-~
cluso cuando las fuentes de luz es de color corregido). El metame
rismo es el fendmeno por el que un objeto presenta distinto color™
segun la fuente de luz con que es iluminado. Si hay diferencia en
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tre la curva espectrofotométrica de la superficie de un diente in-
tacto y la de una restauracion de porcelana contigua, serd posible
que vistas ambas superficies con una determinada luz aparezcan --
idénticas de color y que bajo otra fuente luminosa, de diferente -
composicidén espectral, sean de colores muy distintos,

Las tres caracteristicas de un color son; el matiz (hue), Ta
saturacidén {(chroma) y la luminosidad (value). E1 matiz es la cali
dad que distingue un color de otro y la que le da el nombre, como™
rojo, azul o amarillo, etc. El matiz puede ser un color primario
o una combinacidn de colores. : :

La saturacidn es 1a pureza o fuerza de un matiz. Por ejemplo
un rojo y un rosa pueden corresponder al mismo matiz: el rojo-tje-
ne una saturacion elevada y el rosa , que es un rojo con poca fuer
za, tiene una saturacidn escasa. ' : o -

La luminosidad o brillantez, es -1a proporcidn de claridad y -

obscuridad que tiene un matiz. Al escoger el color de un diente,
el factor mas importante es la luminosidad. §i en una guia de co-
lores no se encuentra el tono exacto, debe elegirse uno mas claro,
pues no es dificil obscurecerlo un poco, al tono inmediato infe---
rior. Es imposible tefiir un diente de modo que resulte un tono -
mds claro sin convertirlo en mds opaco. Cuando se hacen cambios -
de cierta importancia en el matiz o en la saturacion de un color,
la luminosidad disminuye.

E1 color de un diente se tiene que determinar antes de su ta-
1lado, pues durante la preparacidn se produce una cierta deshidra-
tacion. E1 diente debe estar limpio y sin manchas, Tolo lo que -
sea capaz de distraer la atencién, como lapiz labial, maquillaje,
lentes etc., debe eliminarse o taparse. El paciente debe estar -
sentado con la espalda derecha y con la boca a nivel de los ojos -
del dentista. Este debe estar situado entre la fuente de luz y el
paciente. Los dientes de la guia de colores deben estar hidmedos.

Para evitar la fatiga de los concs de la retina, las observa-
ciones deben ser breves (de 10 a 15 seqgundos). Cuanto mas tiempo
se fija la mirada, tanto menor es la capacidad discriminativa. E1
operador, antes de escoger un color, deberia fijar la vista en una
superficie azul (pared, cortina, papel, etc); con ello se aumenta-
ra la sensibilidad al amarillo. E1 color se debe escoger, determi
nando la luminosidad, la saturacidn y el matiz, por ese orden, En
primer lugar se eliminan los dientes del muestraric que menos se -
ajustan. Se van haciendo selecciones hasta que s6lo quede una ~--
muyestra, E1 proceso se repite con otra fuente de iluminacién, y -
si es posible, con otra. Con los ojos semicerrados, disminuye la
capacidad para elegir el matriz, pero aumenta la del tono (lumino-
sidad del color). Haga un dibujo de Ta sueprficie labial del dien
te en la ficha del paciente, y anote graficamente toda la informa®~
cidn pertinente, Incluya las manchas de la descalcificacién, - -
areas de traslucidez anormales, rayas, grietas y lineas de fractu-
ra, y los distintos tonos de las distintas zonas del diente, si se
ha escogido mis de un color. Si es posible, remita al taller el -
diente del muestrario. Cuando haya terminado de usar la guia de -
colores, esterilicela en frio,
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TEMA X111
PRUEBA Y CEMENTACION.
MEDIOS CEMENTANTES ENVQDONTOLOGIA,RESTAURADORA.

Prueba de los retenedores._ _

Objetivo de la prueba de los retenedores.
Adaptacidn del retenedor

Contorno, R

Relacidn del contacto proximal

Relaciones oc]usales.

Relacion de 1os pinares.f

Prueba de la protes:s )

Objetivo de la prueba de la protes1s

Ajuste de los retenedores,; i ! i ; ]
€ontorno del pdntico y su re1ac1on con la cresta a]veo1ar.

Relaciones de contacto proximal ‘
Relaciones oclusales. B

Cementacidn.
Cementacidn de las carillas.
Cementacion de las protesis.
Cementacidn interina.
Cementacidn definitiva,
Control del dolor.
Preparacion de la boca.
Preparacidn de los pilares.
Mezcla del cemento.
Ajuste de la prétesis.
Remocidn del exceso de cemento.
Instrucciones al paciente.
Revisidn y mantenimiento.

-0 -
Medios cementantes en odontologia restauradora.
Propiedades de los cementos,
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Cemento de polwcarboxilato de cinc.
Cemento de ox1do de c1nc y eugenol

Cementos - de s111cofosfato de cinc

Cemento- res1noso.

Otros cementos.a s
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PRUEBA Y CEMENTACION,

Aunque, tedricamente, es posible construir una protesis en . -
los modelos montados en un articulador y cementarlo en posicidn, -
sin mas pasos intermedios, casi nunca se consigue esto en la préc-
tica., Para el odontdélogo experto que trabaja con la colaboracidn
de un mecdnico dental, y que usa.técnicas clinicas y de laborato--
rio suficientemente comprobadas, es posible que puede aplicar en -
muchas ocasiones las secuencias del articulador a la boca en un so
lo paso. E1 operador exper1mentado puede enfocar cada caso a la -
luz de su propia experiencia y seleccionar una secuencia de trata-
miento apropiada para cada situacidn. Sin embargo, un buen conse-
jo para el estudiante, es que siga una secuencia, paso por paso,
incluyendo 1a prueba en la boca antes de hacer las operaciones fi-
nales de 1a protesis. En la mayoria de los casos, se necesita ha-
cer algﬁn reajuste, e inclusive cuando no hay que hacer ningunoc, -
la experiencia que se gana con los métodos de prueba de la prote--
sis sera muy valiosa en los casos futuros,

Hay un gran niamero de factores que:hace que la prueba en la -
boca sea una necesidad que no se puede omitir. En el proceso del
registro de las distintas posiciones mandibulares, necesario para-
montar el caso en el articulador, hay que hacer concesiones indis-:
pensables en la mayoria de los procedimientos, y 10s modelos monta
dos no se relacionaran entre si como lo hacen los dientes en la bo
ca en todas las posiciones., E1 mismo articulador puede imponer ~
ciertas limitaciones en los movimientos, como ocurre con los arti-
culadores simples para coronas y protesis. También es dificil com
probar los diversos registros en la boca, y esto demanda una coope
racién considerable por parte del paciente, y se pueden cometer =~
errores que pasen inadvertidos. El1 movimiento de los modelos du--
rante el montaje en el articulador, o la imposibilidad de asentar-
los completamente en 1os registros de la mordida, son causa de dis
crepancias con la situacidn real en el paciente. -

Ademds de estas posibilidades de errores de técnica, hay que
contar también con el riesgo, siempre presente, de que los dientes
de anclaje se muevan durante el tiempo que transcurre desde la to-
ma de la impresidn y la terminacidn de la protesis. La cantidad -
de tiempQ y la inversidn econdmica que conlleva la terminacidn de
una protesis son considerables. Si el caso no resulta satisfacto-
rio en el momento de cementar la protesis, y hay que desmontarlo y
hacerio de nuevo, el costo adicional se vuelve prohibitivo. Por -
eso, el tiempo que se dedique hacer las pruebas que sean necesarias
siempre sera bien empleado y se ahorraran asi muchas contrarieda--
des. En la mayoria de los casos, son suficientes dos pruebas para
conseqguir un resultado satisfactorio. La primera, es la prueba de
los retenedores en la boca, y 1a segunda, la prueba de la protesis
inmediatamente antes de cementarlo.

Prueba de los retenedores:

Los colados de los retenedores se deben terminar en los tro--
queles de laboratorio y ajustarlos a las relaciones oclusales de -
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los modelos montados en el articulador. Se puede hacer el pulido
final, si se desea, pero, en la mayoria de los casos, es mejor de-
tenerse en la fase de terminado con una rueda de goma y dejar el -
pulido final para hacerlo cuando ya esté unida toda la protesis. -
Las relaciones oclusales en la boca se pueden probar, con mas faci
lidad, si las superficies oclusales de los colados tienen aidn un -
terminado mate. Esto se puede -hacer después de pulir con piedra-
pomez la superficie hasta obtener que quede lisa y mate y, mas ade
lante, se puede terminar de pulir sin ninguna dificultad. Las su~
perficies mates se pueden marcar fdcilmente con el papel de articu
lar, y ademas las marcas se ven mejor cuando no hay reflejos lumi™~
nosos en la superficie oclusal. Si se desea, se puede hacer esa -
operacion con aventadores pequefios de arena, que se pueden comprar
en los comercios de articulos para artistas, en donde se venden -
con el nombre de cepillos de aire.

Objetivo de 1a prueba de los retenedores:

Cuando se prueban Tos retenedores en 1a boca, se exam1nan 105
siguientes aspectos:

1} El ajuste del retenedor.

2) El contorno del retenedor y sus relaciones’l ( ejfdos
gingivales contiguos. - : L

3) Las relaciones de contacto proxima] con los d1entes cont1-
guos. i % e

4) lLas relaciones oclusales del retenedor con 1os d1entes an-
tagonistas. .

5) La relacidon de los dientes de anclaje comparada con su re-
lacidn en el modelo de laboratorio,

Se retiran las restauraciones provisionales de las preparacio
nes para los retenedores, se aisla la zona, y se limpia cuidadosa-
mente la preparacidn para que no quede ningin residuo de cemento.
Los retenedores se colocan en su sitio y se van revisando uno por
uno. Solamente cuando se ha probado individualmente cada retenedor,
se colocan todos en la boca y se prueban en conjunto. La (nica -
excepcion a esta regla, se presenta cuando uno de los retenedores
hace de 1lave para guiar las cispides en las excursiones laterales
como, por ejemplo, un canino que sirva de guia a 105 movimientos -
mandibulares en las excursiones laterales hacia el lado en que es-
td colocado dicho canino. En tal caso, se prueba primero el rete-
nedor y, en el momento de ajustarlo, se deja en posicidn, mientras
se revisan y prueban los demas retenedores. Cada retenedor es exa
minado individualmente para comprobar que cumpla con los siguientes
requisitos: .

Adaptacién del retenedor:
Se coloca el retenedor en la respectiva preparacion en la bo-

ca y se aplica presidn, bien sea golpeando ligeramente con un pali
110 de madera de naranjo y un martillito de mano, o haciendo mor--
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der al paciente sobre el palillo de madera colocado entre los dien
tes y haciendo presidn sobre el retenedor.

Cuando el paciente muerde sobre el palillo, se examinan los -
margenes del retenedor y, cuande se afloja la presidn, al abrir 1a
boca el paciente, se vigila que no haya ninguna separacion del bor
de, lo que indicaria que el colado no habia quedado bien adaptado’
Los margenes se examinan a tode lo largo de la periferia del cola-
do para buscar cualquier defecto o falla de adaptacion.

Contorno;:

Se examina el contorno de las superficies axiales del retene-
dor para ver si se adapta bien con el contorno de la sustancia den
taria que quede en el diente. En los sitios en donde el retenedor
se extienda cervicalmente hasta llegar a quedar en contacto con el
tejido gingival, se recomienda examinar el contorno con muche cui-
dado. Cuando el contorno sobrepasa su tamaio normal, se gbservarad
una isquemia en el tejido gingival al empujar el retenedor para -
que quede colocado en posicidn correcta.

Cuando, por el contrario, hay defecto en el contorno 'y éste -
no se extiende hasta su localizacidn correcta, esto solamente se -
puede advertir mediante un examen cuidadoso y conociendo, por anti
cipado la anatomia del diente particular. E] exceso en el contor~
no se puede corregir tallando el colado hasta conseguir la forma -
correcta. E1 defecto en el contorno obliga .a hacer un nuevo cola-
do que tenga la dimensidn adecuada.

Relacidn del contacto proximal;

$i el contacte proximal de un colado es demasiado prominente
se notard inmediatamente cuando se trata de ajustarlo, en cuyo ca-
so, hay que retocar el contacto para que el calado se pueda adap--
tar a su posicion, Para saber si el contacto proximal ha quedado
correcto, se pasa un trozo de hilo dental a través del punto de -
contacto, partiendo de ta parte oclusal. El1 hilo debe pasar ficil
mente por la zona de contacto, sin que ésta quede demasiado separE
da, y es atil comparar el efecto que hace el hilo con otros contac
tos en partes distintas de la boca.

La tensidn entre los contactos varia segin las bocas y, por -
eso, se debe procurar que el contacto del retenedor sea similar a
los demas contactos normales de los otros dientes, La extensidn -
del contacto se examina con el hilo en direccidn vestibulolingual
y en direccion oclusocervical.

Se aprieta el hilo a través del contacto, se sacan los dos ex
tremos a la superficie vestibular y se estiran hasta que queden pa
ralelos; Ja distancia entre los dos cabos da la medida de Ta dimen
sibn y posicion del contacto en sentido oclusocervical. Después’y
se estiran hacia arriba los dos cabos, colocdndolos en posicién -
vertical, y asi se podrid observar la dimensidén vestibulolingual del
contacto.
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Relaciones oclusales:

Las relaciones oclusales de cada uno de los retenedores se -
examina en las posiciones siguientes: oclusidn céntrica, excursio-
nes laterales de diagndstico izquierda y derecha, relacién céntri-
ca. La oclusién céntrica se comprueba, primero, pidiendo al pa---
ciente que cierre los dientes. i hay algin exceso oclusal se no-
tard con el simple examen visual, E1 ruido producido al tocar los
dientes unos con otros puede servir para indicar si una restaura--
cidon ha quedado demasiado alta. E1 odontbélogo puede pronto apren-
der a reconocer la diferencia que existe entre el sonido producido
por la totalidad de los dientes al golpear unos con otros y el rui
do mucho mas sordo que se oye cuando solamente hace contacto una -
restauracion. La localizacidn exacta del punto de interferencia -
se puede encontrar facilmente colocande una pieza de papel de arti
cular entre los dientes antes de hacer cerrar al paciente. El1 pun
to mas alto de la restauracidon quedara marcado en el colado, Se -
hacen los retoques necesarios y se vuelve a probar el retenedor en
la boca. En las dGltimas fases del ajuste, el paciente puede notar
todavia que el retenedor gqueda alto, pero las marcas del papel de
articular se verdn en los dientes contiquos, lo mismo que en rete-
nedor, y resulta dificil precisar donde estd el punto de interfe--
rencia,

En este momento, es muy Gtil usar una lamina fina de cera (por
ejemplo cera blanda para colados de espesor) se modela la cera so-
bre las superficies oclusales del retenedor y de los dientes conti
guos; se hace cerrar los dientes en oclusidon céntrica y se separan
de nuevo. Se retira la cera y se examina. EJ punto de interferen
cia se podra observar facilmente porque habrd@ perforado la cera.

La cera se puede retirar con facilidad humedeciendo previamente -
las superficies oclusales de los dientes.

A continuacidon, se prueba la oclusidn, en excursidn lateral,
hacia la parte en que esta la protesis, y asi se pueden examinar -
las relaciones oclusales en posicidén de trabajo. Se examina la re
lacion de los planos inclinados y se compara con la del diente an~
tes de 1a preparacidn del retenedor. Los puntos de interferencia
se localizan visualmente, o con papel de articular colocado duran-
te el movimiento de lateralidad. Se hacen los retoques necesarios
al colado, aplicande los principios de ajuste oclusal.

Después se conduce a Ja mandibula, en excursion lateral, ha--
cia el Tado opuesto y se examinan las relaciones de balance del re
tenedor. Se adapta el retenedor, de modo que no haga contacto du-
rante la excursidon de balance, excepto en circunstancias especia--
les, en las cuales se necesita que haya contacto en dicha relacion
de balance.

Se guia al paciente para que coloque la mandibula en posicién
retrusiva y se examina la relacidn del retenedor en relacidon cén--
trica. Aungue el colado haya quedado normal con los dientes opues
tos en oclusidén céntrica, puede encontrarse un punto de interfereﬁ

cia en la vertiente distal de alguna clispide mandibular, o en la -
vertiente mesial en las clispides de los dientes superiores.
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E1 punto exacto en donde esta la interferencia se puede loca-
1izar con el papel de articular o con cera. Se coloca el papel, ©
la cera, entre los dientes y se guia al paciente para que cierre,
E1 papel de articular marcard el punto de interferencia en el cola
do y la lamina de cera se examina para ver ddonde estad perforada.
La zona causante de la interferencia se retoca en el colado.

E1 mismo proceso se repite en cada colado hasta que todos que
den ajustados individualmente. Entonces se colocan todos los cola -
dos en la boca y se vuelven a examinar las relaciones oclusales, =
haciendo los aJustes menores que puedan ser necesarios.

Relacidn de 1os p11ares'

En este momento, so]o queda comparar las relaciones de los pi
lares entre si, en el modelo, con las que tienen en la boca.

Esto puede hacerse uniendo los retenedores entre si, en el mo
delo de trabajo, de modo que queden ferulizados y probandoioes en -~
1a boca. Si los colados asi ferulizados asienta totalmente en la
boca, se puede decir que el modelo de laboratorio es correcto y .-
que los dientes de anclaje no han sufrido ningiin movimiento desde
que se tombé la impresidon. Ppor lo tanto, se puede terminar la prd-
tesis, en el modelo de trabajo con suficientes posibilidades de -
que podrd entrar en los dientes en el momento de cementarlo.

E1 proceso para hacer la union de los retenedores para la --
prueba es el siguiente: se dobla un pedazo de alambre grueso, de -
un tamafic adecuado, para la extensidn que cubren todos los retene-
dores y se coloca sobre éstos. E1 alambre se une firmemente a ca-
da uno de los retenedores con resina autopolimerizable, aplicada -
con la técnica de cepillo, y cuando la resina ha endurecido, se re
tiran los retenedores ferulizados y se prueban en la boca. -

Hay que colocar la férula de modo que coincida con las prepa-
raciones de los dientes y se presiona hasta que entre completamen-
te; se examina, entonces, todos los margenes para ver si ha entra-
do bien la férula. S5i esto no ocurre en alguno de los retenedores
indica un cambio en la posicion del diente correspondiente. Si to
dos Tos retenedores entran satisfactoriamente, el molde de labora~
torio estd correctamente hecho y puede terminarse la protesis, pa-
ra colocarlo en la visita siguiente.

Si los retenedores ferulizados no asientan bien en la boca, -
esto quiere decir que el modelo de laboratorio, aunque reproduzca
con precisidn la preparacidon de cada retenedor, no reproduce co---
rrectamente la relacidn de los pilares entre si. Si la discrepan-
cia es pequefia y 1os retenedores ferulizados casi llegan a asentar
se puede terminar la préotesis, dejando un conector sin soldar. Se
coloca, entonces, la prdtesis, en la boca, en dos partes y se ajus
ta; se toma una.relacidn para la soldadura, directamente en la bo-
ca, uniendo las dos partes con alambre y acrilico autopolimeriza--
ble. La préotesis ferulizada se retira de la boca, se reviste y se
suelda, mientras el paciente espera, En algunos casos, se hace un
nuevo modelo de trabajo para los retenedores. Se puede recomendar
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un método que consiste en colocar los retenedores en 1a boca, tomar
la impresidn en base de goma y retirarla de la boca. Si Tos rete-
nedores no salen con la impresién, se retiran y se colocan en la -
impresidn en sus posiciones exactas. Después de proteger los deta
1les de la forma retentiva de las partes internas de los retenedo-
res, se vierte un metal de baja fusidn en la impresidon, de modo -
que llene cada conector. El1 resto de la impresidn se rellena con
yeso piedra. El modelo, obtenido, tiene ya los retenedores en 1la
nueva relacidn de anclaje, Se necesita tomar una nueva relacién -
oclusal céntrica para montar el modelo en el articulador; de acuer
do con el modelo opuesto que ya estaba montado.

Se construye el pdntico y se termina la prdotesis sobre el nue-
vo modelo.

Prueba de la protesis:

Cuando la protesis ya estda terminada, en el modelo de trabajo,
se le da el pulido final y se terminan los mdrgenes hasta 1o que -
permita la técnica que se haya empleado. Las superficies oclusa--
les de los retenedores y del péntico se pulen con aventadores de -
arena para facilitar el examen de las relaciones oclusales. Se -
limpian cuidadosamente, tanto la prdtesis, con las carillas, con -
un disolvente apropiado, para eliminar los residuos de las sustan-
cias empleadas en el pulimento y se secan. Se retiran las restau-
raciones provisionales de los anclajes, se limpian complietamente -
las preparaciones, y se eliminan todos los residuos de cemento.

A continuacidén se asienta la prétesis y se examina.
Objetivo de la prueba de la prétesis:

Cuando se prueba la protesis en la boca 105 d1st1ntos aSpec--
tos que se examinan son: SRR

1) E1 ajuste de los retenedoresf

2) E1 contorno del pdntico y su re1ac1on con 1a mucosa de la
cresta alveolar.

3) Las relaciones oclusales de la prdtesis.

Estos puntos sdlo se pueden examinar cuando la protesis estd
completamente asentado en su posicién, y, ocasionaimente, puede no
ser posible hacer entrar la prdtesis en la primera intencion.

Dos factores pueden ser los responsables de este defecto:

1) Puede haber ocurrido un movimiento de los dientes de ancla

je y las relaciones ya no coinciden con las del modelo de™
trabajo.

2) Que uno o mas contactos hayan quedado demasiado grandes e
impidan que la prdtesis entre a su sitio.
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Los contactos demasiado fuertes se pueden comprobar tratando,
de pasar el hilo dental cuando se presiona la prdtesis para que -
llegue a su posicidén, En dicho caso, se retoca 21 contacto hasta
que el hilo pase normalmente y, entonces, la prbtesis entrard en -
su sitio si el contacto es la idnica fuente del probliema. Si hay
dos contactos demasiado fuertes, es necesario alterar del uno al -
otro, retocando cada uno, por turno, hasta que lta prdotesis asiente
completamente. Si todos los contactos son correctos, pero la prd-
tesis no entra, se puede deducir que los pilares se han movido y -
que las relaciones son incorrectas. £En tal caso, se quita la sol-
dadura de uno de los conectores y se toma una nueva relacidon de --
soldadura en la boca con una férula de alambre, asegurada en posi-
cidncon resina autopolimerizable, La prétesis asi ferulizada se saca,
se coloca en revestimiento, se suelda y se vuelve a poner en la bo
ca para hacerle losdemds ajustes que sean necesar1os.

Ajuste de los retenedores:

Hay que volver a revisar los retenedores para comprobar la -
adaptacidn marginal, como ya quedd descrita. La presencia de cual
quier accidén de resorte, cuando se aplica la presidn en la prote-~
sis al morden sobre un palillo de mandera de naranjo y se suspende
a continuacién, indica en esta fase alguna pequefia discrepancia en
las relaciones de los pilares., Se terminan las demas pruebas, y -
la accidn de resorte se trata en forma descr1ta mas adelante,

Contorno del pdntico y su relacidn con 1a cresta alveolar:

El contorno del pbntico se examina, en su relacidn con los -
dientes contiguos, para comprobar 1a estética y su relacidn funcio
nal correcta con los espacios interdentarios, conectores y tejido¥
gingivales., Si el pontico hace contacto con la cresta alveolar, -
se revisa 13 naturaleza de dicho contacto en cuanto a su posicidn
y extensién,

Cualquier isquemia de 1a mucosa a lo largo de la superficie -
de contacto del pdntico indica presidén en la cresta alveolar. En
ese c£aso, se ajusta la superficie de contacto hasta que no se pre-
sente la isquemia y se vuelve a terminar dicha superficie, se pasa
el hilo dental a través de uno de los espacios proximales y se co-
vre bajo la protesis entre 1a mucosa y la superficie de ajuste del
pdntico; de este modo, se puede localizar y eliminar cualquier obs
tdculo que se oponga al paso del hilo dental,

Relaciones de contacto proximal:

Si la prétesis ajusta completamente cuando se inserta, se re-
visan Tas zonas de contacto con el hilo dental, y de manera simi--
lar a la descrita para el retenedor.

Relaciones oclusales:

En este punto, ya se han ajustado todos los retenedores en la
boca para que concuerden con las relaciones oclusales, y si hay gque
hacer algln nuevo retoque, éste estard limitado a la superficie -
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oclusal del pdntico, o de los pdonticos, en el supuesto de que lTa -
protesis tenga mas de una. Se sigue la misma secuencia de pruebas
que se hicieron para cada retenedor individual, Se prueba la oclu-
sidn céntrica, en excursidn de trabajo, en excursidon de balance y~
en relacidon céntrica. Para efectuar este examen y prueba, se si--
guen 1os mismos procedimientos que ya hemos explicado. Si se desea
reducir las presiones laterales de los dientes pilares a un minimo,
se puede ajustar el pontico, de modo que haga contacto con los --
dientes antagonistas Gnicamente en oclusién céntrica y en relacidn
céntrica., Cuando los dientes se mueven en excursidn lateral, la -
guia de los otros dientes eleva el pdntico y ésta queda fuera de -
contacto.

CEMENTACION:

Para colocar la prdotesis en la boca se siguen dos procedimien
tos principales de cementacidon: cementacidn de las carillas de 105
ponticos y cementacidn de la prétesis en los pilares.. Las cari---
11as se cementan en el laboratorio antes de cementar la prdtesis -
en 1a boca. La cementacidén de la prdtesis puede ser un procedi---
miento interino o temporal para un periodo de prueba inicial, des-
pués del cual se cementa definitivamente. En la mayoria de 105 ca
sos, sin embargo, la prdtesis se cementa definitivamente en seg 17
da de haberlo probado en la boca,

Cementacidon de las carillas:

Las carillas, o facetas, de porcelana, se cementan con cemen-
to de fosfato de cinc. Hay una gran variedad de colores y matices,
y se debe tener en cuenta la influencia del tono del cemento en la
estética de la carrilla. Se elige un tono de cemento apropiado y
se hace una mezcla con giicerina y agua, o con cualquier otro veh1
culo inerte, en vez'de usar el 17quido del cemento. Se apiica l1a~
mezcla a la carilla y se coloca ésta en posicion en el respaldo, -
Se examina el efecto del color y, si no es satisfactorio, se esco-
ge otro cemento y se hace una mezcla de prueba como Ta anterior. -
Este procedimiento se repite hasta que se encuentre un cemento de
tonalidad compatible. También pueden hacerse cambios en el color
de la carilla mediante una seieccidn cuidadosa del cemento. Se -
mezcla, entonces, en la forma normal y se cementa la carilla en po
sicidn. La adaptacidn de los margenes de oro a la porcelana, cuan
do es necesario, se termina antes de que endurezca el cemento., Los
pins que sobresalgan en las carillas de pins largos se remachan y
se suavizan, se retira el exceso de cemento y la préotesis queda -
lista para cementarlo en los pilares.

Cementacidon de las protesis:

Durante muchos afios se han usado los cementos de fosfato de -
cinc para fijar las protesis a 1os anclajes. Estos tienen una re-
sistencia de compresién de 875 K/cm¢ o mas, y si el retenedor ha -
sido disefiado correctamente en cuanto a la forma de resistencia y
retencidn, la prdtesis puede quedar segura usando el cemento de -
fosfato de cinc. Si el retenedor no cumple con las cualidades de
retencidén, la capa de cemento se romperd y la prdtesis se aflojara.
Los cementos de fosfato de cinc son irritantes para la pulpa den--
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tal, y cuando se aplican sobre dentina sana recién cortada, se pro
duce una reaccidén inflamatoria de distinto grado en el tejido pul~-
par, La reaccién se puede acompafiar de dolor, o de sensibilidad -
de) diente, a los cambios de temperatura en el medio bucal., La ex
tensién de esta reaccidn depende de la permeabilidad de 1a dentina
que, a su vez, depende de los antecedentes del diente.

Para evitar que se presente esta reaccidon, consecutiva a la -
cementacidn de una prdotesis, se puede fijar éste con un cemento no
irritante, de manera provisional y, después de un intervalo apro--
piado de tiempo, recementar la prétesis, con un cemento de fosfato
de cinc. Es necesario repetir la cementacion porque, hasta hace -
poco, todos los cementos no irritantes tenian resistencias de com-
presidn bajas, que no podrian contrarrestar las fuerzas bucales -
por mucho tiempo, en la mayoria de los casos. El término cementa-
cidn temporal se ha utilizado para describir esta cementacion ini-
cial de la protesis y cementacidn permanente se usa para denominar
el segundo proceso de cementacién. Posiblemente, los términos ce-
mentacién interina y cementacidn definitiva son mas adecuados. Las
investigaciones han llevado al desarrollo de cementos no irritan--
tes reforzados, que poseen resistencias a la compresidn mayores =
que las que tenian los cementos anteriores, y asi se ha incrementa
do 1a esperanza de poder usarlos para la cementacion definitiva d@
las protesis y eliminar el inconveniente de la cementacidn interi-
na para controlar 1a reaccién . de la pulpa. Sin embargo, la ce-
mentacidn interina se usa también, por otros motives, y no hay du-
da de que continuarad siendo empleada.

Cementacidén interina:
La cementacidn interina se usa en los casos siguientes:

1,- Cuando existen dudas sobre Ta naturaleza de reaccidn tisu
lar que puede ocurrir después de cementar una prdtesis y
puede ser conveniente retirar la protesis mas tarde para
poder tratar cualquier reaccidn.

2.- Cuando existen dudas sobre las relaciones oclusales y ne-
cesite hacerse un ajuste fuera de la boca.

3.- En e) caso complicado donde puede ser necesario retirar -
la protesis para hacerle modificaciones para adaptarlo a
los cambios bucales. .

4.- En los casos en que se haya producido un ligero movimien-
to de un diente de anclaje y la protesis no asiente sin
un pequefio empuje.

En la cementacion interina se emplean los cementos de 6xido -
de cinc y eugenol, No irritantes para la pulpa cuando se aplican
en la dentina y se consiguen en distintas consistencias, Estos ce
mentos son menos solubles en los liquidos bucales que los cementos
de fosfato de cinc, y contrarrestan las presiones bucales en gra--
dos variables, de acuerdo con la resistencia a la compresidn del -
cemento. Esta resistencia es importantisima, y si se usa un cemen
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0 débil en la cementacidn interina, la prdtesis se pue-
Si, por el contrario, se aplica un cemento demasiado -
a dificil retirar la protesis cuando haya que hacerlo.

s comprendidos entre 14 y 70 kg/cm2 son los mads indica-
cementacién interina de protesis. Es necesario dispo-
argen de valores de resistencia a la compresidn, porque
des retentivas de las prétesis varian y un sélo cemento.
mplir con las necesidades de cada caso. Cuando mayores
alidades retentivas de la protesis y sus. retenedores, -
serd el cemento que se elija para la cementacidon interi

se hace la cementacidn interina, es una protesis que
ompletamente, como consecuencia de un ligero movimiento
, hay que utilizar un cemento que no fragiie. En tal si
protesis se usa como si fuera un dispositivo ortoddntY
er el pilar hasta su posicién original. Si se utiliza™
que endurezca, no se puede hacer el movimiento del dien
el retenedor. Con este propbsito, se puede hacer un ce
ando polvo de dxido de cinc con petrolatum (jalea de pe
haciendo una pasta que seile el retenedor de manera con
rante 24 a 48 horas y permita la realineacidn del pilar
de cemento provisional no se debe dejar mds de 48 horas

e que se hace la cementacidn interina existe el peligro
floje un retenedor y se rompa el sellado marginal sin -
loje la prdotesis. Los liquidos bucales entraran bajo -
r ¥y se puede producir caries con mucha rapidez. Si no
ediatamente la situvacidn, se corre el peligro de que se
iente de anclaje. Los dientes que no van cementados de
te deben quedar bajo una cuidadosa observacidn, y se
paciente sobre los sintomas que acompafan a la entrada
por los margenes del retenedor, particularmente la sen-
los 1iquidos dulces y a los liquidos calientes y frios
do, o una sensacidn rara y ruido al morder sobre la prd
advierte cualquiera de estos sintomas, el paciente debe
al odontélogo inmediatamente.

entacidn provisional no es un procedimiento rutinario y
pensable en todas las protesis. Pero, en las situacio-
bamos de enumerar, constituye una importante contribu--
del plan de tratamiento. Las investigaciones recien--
rtado mas informacidn sobre las propiedades de los ce--
xido de cinc y eugenol, y actualmente hay un buen nime-
s productos disponibles que estian especialmente prepara
s técnicas de cementacidn interina. También hay mucho§
ctualmente en progreso, referentes al uso de estos ce--
la cementacidén definitiva de prdotesis, campo en el cual
ndicados por su naturaleza no irritante para la pulpa.

co punto que ain no estd resuelto es el bajo valor de -
a la compresidén de estos cementos. A pesar de todo, -
ticipar que los cementos de 0xido de cinc y eugenol se-
dos para la cementacion definitiva en un futuro proximo.
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Cementacion definitiva:

Antes de proceder a la cementacion defintiiva se terminan to-
das las pruebas y ajustes de la protesis y se hace un pulido final.
La prueba final de la oclusidn suele hacerse, mds o menos, una se-
mana después de la cementacidn definitiva: esta operacidn se faci-
lita grabando la superficie oclusal de la protesis ya pulido con -
un aventador de arena, antes de proceder a la cementacidn definiti
va se pueden enumerar los flactores de manera siguiente:

1.- Control del dolor.

2.- Preparacion de la boca y mantenimiento del campo operato-
rio seco.. S ! I :

Preparaci

tenedore

6.- Remocidn del exceso de cemento.

7.- Instrucciones al paciente. . . .
Control del dolor:

La fijacidon de 1a prétesis, con un cemento de fosfato de cinc,
puede acompafiarse de dolor considerable y, en muchos casos, hay -
que usar la anestesia local. Durante los miltiples procesos que -
preceden a la cementacidon, se habra advertido la sensibilidad de -
los dientes, 1o mismo que las reacciones del paciente a las opera-
ciones clinicas que se le estdn efectuando, y el odontdlogo podrid
precisar 1os casos en que debe apticar anestesia. Lo dUnico que -
queda por recordar es que el control del dolor por medio de la ~--
anestesia local no reduce la respuesta de la pulpa a los distintos
irritantes y, por eso, hay que prestar especial atencidn a los fac
tores que pueden afectar la salud de la pulpa, adoptando las medi~
das de control que sean necesarias durante los diversos pasos de -
la cementacidn,

Los cementos de 4xido de cinc y eugenol tiene dos grandes ven
tajas en este aspecto: no ocasionan dolor en la cementacidn y tie-
nen una accidn sedante en los dientes pilares sensibles,

Preparacién de la boca:

El objeto de la preparacidn de la boca es el de consegquir y -
mantener un campo seco durante el proceso de cementaciadn.

A los pacientes con saliva muy viscosa se les hace enjuagar -
la boca con bicarbonato de sodio antes de hacer la preparacion de
la boca. La zona donde va la protesis se afsla con rollos de algo
don sujetos en posicidn con cualquiera de las grapas destinadas a~
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este fin. Se coloca un eyector de saliva en la boca y se comprue-
ba que esté& funcionando nermalmente. Toda la boca se seca con los
rollos de algodén, o con gasa, para retirar la saliva del vestibu-
1o bucal y de la zona palatina. También se colocan rollos de algo
ddén, u otros materiales absorbentes, en sitios estratégicos, para
secar la secrecidn salivar en su fuente. Los pilares y los dien--
tes inmediatamente vecinos se secan cuidadosamente con algoddn, -
prestando especial atencidon a la eliminacion de la saliva de las -
regiones interproximales de los dientes adyacentes.

Preparacidn de los pilares:

Hay que secar minuciosamente la superficie del diente de an--
claje con algodon. Se debe evitar aplicar alcohol, y otros 1iqui-
dos de evaporacidn rapida. Los medicamentes de este tipo y el uso
prolongado de una corriente de aire deshidratan la dentina y aumen
tan la accidn irritante del cemento. Para proteger el diente del™
impacto del cemento de fosfato de cinc se han utilizado diversos -
medios, Estos procedimientos son, en gran parte, empiricos, y la
evidencia de su valor no es nada concluyente. Sin embargo, algu--
nos experimentos indican que la aplicacidn de un barniz en el dien
te, inmediatamente antes de cementar, tiene efectos favorables, =~
disminuyendo la reaccidn de Ta pulpa. Si no se ha aplicado aneste
sia, el paciente puede experimentar dolor cuando se aislan y se s@
can los dientes; el dolor se acentuara por el paso de aire por los
pilares.

Los pilares, ya aislados, se pueden proteger cubriéndolos con
algoddn seco durante el tiempo en que se hace la mezcla del cemen-
to., Hay que evitar la exposicidn innecesaria de los pila res, y el
proceso de Ta cementacidén se debe hacer con rapidez razonable.

Mezcla del cemento:

La técnica exacta para mezclar el cemento varia con los dife-
rentes productos y de un operador a otro. Lo importante es usar -
un procedimiento estandar, en el que se pueda controlar la propor-
cion del polvo y del liquido y el tiempo requerido para hacer la -
mezcla, De este modo, se hace una mezcla de cemento consistente y
el operador se familiariza con las cualidades de manejo de la mez-
cla. S5i se siguen las instrucciones del fabricante, la mezcla de
cemento cumplird con los distintos requisitos para consequir un -
buen sellado en la fijacidn de la protesis,

Ajuste de la protesis:

La prdétesis se prepara para la cementacién barnizando las su-
perficies externas de los retenedores y los pdnticos con jalea de
petroleo. Asi se evitard que el exceso de cemento se adhiera a la
protesis y se facilitara la operacion de quitarlo una vez fraguado.
Se usa (nicamente una capa muy fina de jalea, teniendo mucho cuida
do de que no entre en la superficie de ajuste de 1os retenedores.”
Si esto ocurre, quedard un espacio que perjudicard todo el proceso
de cementacion, Por eso, si se advierte el riesgo d2 que entre ja
lea en el retenedor, es mejor descartar este procedimiento, aunque
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se tenga mas dificultad en quitar el exceso de cemento. Se relle-
nan los retenedores de la prdotesis con el cemento mezclado. Se qui
tan los a]godones de proteccidn y los apdsitos para los tejidos -
blandos, si estos se han tenido que colocar, de los anclajes. Si
se desea. poner cemento en el pilar, se hace en este momento. La
prétesis se coloca en posicidn y se asienta con presidon de los de-
dos. E1 ajuste completo se consigue golpeando la prdtesis con mar
tillo de mano, o interponiendo un palillo de madera de naranjo, o
cualquier otro dispositivo entre los dientes superiores e inferio-
res, e instruyendo al paciente para que muerda sobre el palillo.
Con cualquiera de estos métodos se aplica Va presicidn a cada rete
nedor por turno.

La adaptacidén final de los margenes de los retenedores a la
superficie del diente se hace brufiendo todos 1os mirgenes con un
brufiidor manual, o con uno mecanico, colocandolo en el torno den--
tal. Este paso se puede efectuar facilmente cuando el cemento no
ha endurecido por completo. Por G1timo, se coloca un rollo de al-
goddn himedo entre los dientes y se pide al paciente que muerda so
bre el algoddn y lo mantenga apretando hasta que el cemento haya -
endurecido. .

Remocidn del exceso de cemento:

Cuando el cemento se ha solificado, se retira el exceso, -
Hay que prestar especial atencidén en retirar todo el exceso de ce-
mento de las zonas gingivales e interproximales. Las particulas -
pequefias de cemento que queden en el surco gingival son causa de -
reaccion inflamatoria y pueden pasar inadvertidas durante un perig
do considerable de tiempo. Los excesos grandes se pueden remover
con excavadores, La hendidura gingival se explora cuidadosamente
con sondas apropiadas. Se pasa hilo dental por las regiones inter
proximales para eliminar los posibles residuos de cemento que que-
den contra mucosa. Cuando se han quitado todas las particulas de
cemento, se comprueba la oclusidn en las posiciones y relaciones -
usuales.
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Instrucciones al paciente:

Se supone que ya se ha instruido al paciente, por anticipado,
en el uso de una técnica satisfactoria de cepillado de los dientes
y ahora sélo queda demostrarie el uso del hilo dental para limpiar
las zonas de la prdtesis de mas dificil acceso. Se le da al pa---
ciente un espejo de mano para que observe cOmo se debe pasar el hi
lo dental a través de una zona interproximal de la protesis. Se -
elige una regidn de facil acceso y se pasa el hilo desde la super-
ficie vestibular hasta la superficie lingual. Se considera desea-
ble o necesario para el caso, se le puede mostrar uno de los enhe-
bradores de hilo dental disponibles en el comercio, Cuando se pasa
el hilo se pulen las regiones interproximales y la superficie muco
sa del pontico con el mismo hilo, para que lo vea el paciente. En
tonces se pide al paciente que pruebe por si mismo, procedimiento™
no siempre facil, al principio, pero que se aprende pronto con un
poco de practica.

Durante los dias subsiguientes a la cementacién de la prote--
sis se puede notar ciertas incomodidades. Los dientes que han es-
tado acostumbrados a responder a las presiones funcicnales como -
unidades individuales, gquedan ahora unidos entre si y reaccionan -
como una sola unidad. Los movimientos de los dientes cambian, e -
indudablemente tiene que ocurrir algln reajuste estructural en el
aparato periodontal, Algunos pacientes se quejan de una incomodi-
dad que no pueden precisar, la cual se puede atribuir probablemen-
te a dicho factor; otros, no acusan cambios. Los dientes pilares
pueden quedar sensibles a los cambios términos de la boca y puede
notarse algln dolor. Se recomienda al paciente que evite tempera-
turas extremas en los dias inmediatos subsiguientes a la cementa~-~
cidén de la pratesis.

E1 odontb6logo debe tener cierta intuicidon de la incidencia de
estos problemas por el comportamiento del paciente y por la condi-
cién de los dientes obtenida durante las distintas operaciones que
preceden al ajuste de la protesis. Hay que tener discrecidn y no
alarmar al paciente con una enumeracion de prob]emas que puede que
nunca experimente.

A pesar de todos los cuidados y precauciones que se hayan to-
mado en el ajuste de la oclusidén, aln es posible que cuando la pa-
ciente explote las relaciones de su nuevo aparato, aparezcan alguy-
nos puntos de interferencia. Si esto se advierte cuando todavia -
estd en el consultorio, se debe retocar la interferencia. Se le
expone al paciente las limitaciones de la prétesis, que las cari--
11as son frdigiles y que no debe morder objetos duros, que la salud
de los tejidos circundantes depende de su cuidado diarios, que 1la
prétesis se debe inspeccionar a intervalos regulares, tal como se
recomiende, que se trata de un aparato fijo cementado en un medio
ambiente vivo y en continuo cambio, y que habrd que ajustarlo de ~
cuando en cuando para mantener la armonia con el resto de los teji
dos buca]es, y que si se presentan sintomas extrafios en cualquier”
ocasidn se deben investigar 1o antes posible.
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Revision y mantenimiento:

Después de cementado, hay que examinar la prdtesis a los 7 &
10 dias. Se hace un examen rutinarioc en el cual se exploran Jos -
contactos interproximales, las relaciones mucosas de Jos pdnticos,
los margenes de los retenedores, los tejidos gingivales.y la oclu-
si6n, De todos ellos, el mds importante y el que con mas frecuen-
cia requiere atencidén, es e) relativo a la relacidn oclusal. En -
el momento de este examen, 1o mds que se habrd conseguido es que -
1a oclusidn se haya amoldado a los movimientos guiados de la mand{
bula, -

Durante los 7 a 10 dias anteriores, el paciente ha podido ha-
cer muchas relaciones oclusales con la protesis, algunas, durante
los movimientos funcionales, y otras, durante los movimientos habi
tuales a los movimientos exploratorios nuevos. Se pueden haber 10
calizado uno, o mds, puntos de interferencia como consecuencia de
estos movimientos, E1 paciente puede haberlos notado o no, Si la
superficie oclusal se habia rociado con el aventador de arena an--
tes de cementar la prdtesis, los puntos de interferencia se pueden
Tocalizar por la presencia de adreas brillantes en las superficies
oclusales de la prdtesis. Pero no todos 1os puntos brillantes son
interferencias, puesto que los topes céntricos y los planos guias
también presentan marcas pulidas, E1 operador observa las superfi
cies oclusales, localiza las areas mds pulidas y las examina rela=-
cionandolas con los distintos patrones de movimiento funcional., -
Cualquier area que esté mas brillante que Jo normal Se revisa cui-
dadosamente para ver si hay interferencias. Si se comprueba que -
es un area de interferencia, se retoca la prétesis siguiendo las -
reglas de ajuste oclusal,

Una vez hechos los ajustes, se puede pulir rapidamente la su-
perficie oclusal, en la boca. Con los agentes usuales, y si no -
hay motivo para que el paciente regrese para futuros ajustes, se -
le repiten Tas instrucciones para la limpieza de la protesis y se
le recalca la necesidad de revisiones regulares. A cada paciente
se le indica un intervalo de tiempo apropiado a su caso particular
y se anota en la historia clinica Ta fecha en que se le debe exa--
minar para hacerle el control. Los modelos, los moldes de estudio
y las radiografias, se archivan para que sirvan como referencia -
cuando sean necesarios.
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MEDIOS CEMENTANTES EN ODONTOLOGIA RESTARUADORA.

En la actualidad existen en uso cinco categorias de cementos
dentales para pegar incrustaciones, coronas y prdtesis en los dien
tes, que son: fosfato de cinc, policarboxilato de cinc, eugenal y
6xido de cinc, silicofosfato de cinc y resinas.

Cabe apreciar que cuatro de estos cementos contienen dxido de
cinc como uno de 1os ingredientes y que s6lo un cemento es signifi
cativamente diferente a los demds. En este momento, se estd intro
diciendo una nueva categoria de cementos, los iondmeros vitreos, =
pero son necesarios varios afos para probar su utilidad.

La retencidén de las restauraciones en los dientes se logrd en
particular por la mutua trabazdn mecanica de trocitos-de cemento -
en las irregularidades de las superficies internas de las restaura
ciones confeccionadas y las superficies de la preparacién cavita-=
ria. :

Pero se demostré que los cementos de policarboxilato se adhie
ren a los tejidos calcificados por una atraccién quimica a los io-
nes calcicos ademas de la trabazdén mecanica. La introduccidn de -
los cementos de policarboxilato marcd el primer cambio real en el
mecanismo de agarre de los cementos a 16s dientes desde la crea---
cidn original de estas sustancias. Tal adhesidn real parece ser -
1o mas conveniente, a causa de su potencial para reducir la micro
filtracidn entre el diente y la restauraciodn. -

La proporcion del uso de los diversos tipos de cemento se fue
modificando sustancialmente en los 0l1timos afios. Al escribir esto,
los cementos de policarboxilato se usan, al parecer, en igual gra-
do o poco mas que los cementos de fosfato de cinc. Los cementos -
de &xido de cinc-eugenol se emplean en grado limitado, y apenas se
usan los de silicofosfato de cinc y los resinosos. El grado de em
pleo que hacen los profesionales de cada tipo de cemento constitu=
ye una guia de su popularidad y valor percibido,

En un lapso de pocos afios, los cementos de policarboxilato al
canzaron una popularidad significativa. Pese a ésta,los odontdlo=-
gos también expresaron su preocupacidn respecto de ellos,

Existen necesidades reales e insatisfechas en el campo de los
cementos dentales. Los odontdlogos dedicaron ingentes esfuerzos -
para realizar restauraciones coladas de muy buen ajuste, en un in-
tento por reducir la linea de cemento expuesto a los liquidos buca
les. Sin embargo, los clinicos saben que el sellado perfecto de =
una restauracion metdlica al esmalte dentario es casi imposible y
que s6lo alcanzan una medida reducida de perfeccidn en los marge--
nes,

Las preparaciones coronarias se hacen para que tengan paredes
casi paralelas para reducir la probabilidad de desalojar las res--
tauraciones, pero 1os odontdlogos desconocen en realidad cuanta re
tencidn se requiere para resistir el desplazamiento, -
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Cementos mds fuertes, mas adhesivos y menos solubles o insolu
bles podrian eliminar la blisqueda actualmente insatisfecha de los
mérgenes perfectos y de las preparaciones casi paralelas.

Entretanto la odonto1og1a se ve frente a un uso creciente de
cinco cementos bastante menos: que perfectos.

PROPIEDADES DE LDS CEMENTOSi

Cemento de fosfato d.,~

La mayor ventaja del: cemento de fosfato de’ cinc res1de en que
fue utilizado durante muchisimos afios. :"Por 1o tanto, los odontdlio
gos se han acostumbrado a su empleo y saben que esperar en la mayo
ria de las circunstancias. ‘ -

Estas expectativas estan cientifica y emp1r1camente documenta
das, y han guiado 1a creacidon de diversos conceptos sobre prepara-
ciones cavitarias, longitud de protesis, ubicacion de mdrgenes y -
otros factores en prostodoncia fija.

Los cementos de fosfato de cinc en uso actual contienen dxido
de cinc y 6xido de magnesio en la proporcidn aproximada de 9 a 1,
E1 contenido de agua alcanza casi al 33%. E] l1iquido es de cerca
del 50% de dcido fosféricotamponado con aluminio y, a veces, con -
sales de cinc. Cuando fragua, pueden describirse como particulas
unidas por los fosfatos. Es de conocimiente comiin que cuando mas
polvo y menos fosfatos haya en una mezcla determinada de cemento -
de fosfato de cinc, mis fuerte serd el cemento fraguado.

Con experiencia, el cemento de fosfato de cinc es bastante fa
cil de manipular. La asistente enfria una loseta de vidrio gruesa
e incorpora pequefios aditamentos de polve al liquido mediante am--
plics movimientos circulares sobre casi la mitad de la superficie.
Cuando la mezcla sigue a la espatula hasta cerca de 1 cm. a 1.5 cm.
de la superficie, estd lista para utilizarla como medio cementante.

En general se atribuyen dos caracteristicas peligrosas a este
cemento. Parece tener mal efecto sobre la pulpa dental. Sin em--
bargo, investigaciones recientes indicaron que la irritacidn causa
da por el cemento podria atribuirse a "una pelicula residual de =
restos desmenuzados con bacterias y/o un sellado pobre entre el ce
mento y la dentina causante de una filtracidn de bacterias de la ~
cavidad bucal a un espacio entre el cemento y las paredes cavita--
rias"”,

Este estudio afirma ademds que "el cemento de fosfato de cinc
no irrita por si la pulpa". Clinicos y pacientes observaron el do
lor inmediato asociado a la cementacidon de restauraciones con este
medio cuando no se emplea anestesia, pero la importancia climica -
real, a largo plazo, de esta supuesta irritacidon pulpar no esta -
bien documentada. Como se ha usado fosfato de cinc por mas de 100
afios y los odontdlogos contindan usdndolo, la ldgica indica que -
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esos odontdlogos no advirtieron la muerte por rutina de la pulpa o
hubieran interrumpide el uso del cemento. La profesidén daria la -
bienvenida a 1a eliminacidn del dolor al cementar y a la supera---
¢ion de la incertidumbre del peligroso dafio pulpar a largo plazo -
después de la cementacidn., La solubilidad fue presentada como pro
blema del cemento de fosfato de cinc. Por cierto, seria convenien
te un cemento insoluble en los ljquidos bucales., Los cementos den
tales en mayor uso tienen caracteristicas similares de solubilidad
pobres.

La propiedad anticariogénica seria Gtil en un cemento dental.
E1 de fosfato de cinc carece de ella, pese al agregado: de diversos
compuestos de flior, .

¢Por qué el cemento de fosfato de cinc ha seguido en uso gene
ral? su resistencia a la compresidon oscila de 9.000 a 20.000 p.s"
i. con un valor promedio aproximado de 13.000 p.s.i. La amplia va
riacidn en la resistencia se relaciona con la cantidad de polvo ~
afiadido al liquido. La caracteristica mds importante, la resisten
cia a la tensidn, se acerca a los 720 p.s.i. Sin embargo, jQuién™
sabe cudnta resistencia se requiere? Gilson y Myers afirmaron que
una resistencia compresiva de 8.000 p.s.i es adecuada para la re--
tencidn de las restauraciones coladas, pero cada odontélogo prepa-
ra los dientes de manera distinta y mas adn, hay muchos tipos de -
preparaciones aceptadas, cada una con diferentes caracteristicas -
retentivas. E1 cemento de fosfato de cinc a sobrevivido pese a -
las debilidades descritas. A causa de su empleo de la larga data,
se 1o suele comprar con los cementos mas nuevos,

Cemento de policarboxilato de cinc:

Este cemento dental adquirio amplia popularidad desde su in--
troduccidn en 1968, Esta aceptacidén rédpida y continuada es mani--
festacidn de su utilidad. Se le han dedicado muchos informes cien
tificos y clinicos y las pruebas sobre sus caracteristicas ahora ~
se conocen mejor. La resistencia a la compresidn es de casi la mi
tad o mas del cemento del fosfato de cinc. ET1 espesor de 1a peli-
cula de estos cementos se aproxima a los + 20 que es similar a la
del fosfato de cinc.

Este cemento tiene dos ventajas sobre el fosfato de cinc. En
primer término, no es irritante para la pulpa dental observada his
toldgicamente. Los profesionales advirtieron, en clinica, esta ca
racteristica innocua del cemento, Aunque el pH del policarboxila~
to es similar al del fosfato de cinc en el momento del cementado -
aquél no causa respuesta dolorosa cuando se lo usa para cementar -
sin anestesia.

En segundo Tugar, el cemento es el {nico material dental popu
lar que se traba a l1a estructura dentaria. A pesar de la verdade-
ra adhesidn de los carboxilatos al esmalte, y en menor grado a la
dentina, como fue demostrado, la significacidn clinica de esta --
unidén aiin no se ha probado. Las fuerzas necesarias para retirar -
incrustaciones cementadas con carboxilatos no fueron mayores que -
las fuerzas requeridas para el cemento de fosfato de cinc.,
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$in embargo,la naturaleza de la fractura del cemento era dife
rente. E1 cemento se adhiere realmente al diente y la fractura =~
ocurre de modo mas comi(n en la union de cemento y metal o en el ce
mento mismo, Aunque la retencidn de las restauraciones .no es ma-
yor que la de fosfato de cinc, tampoco es menor, y el sellado en--
tre el cemento y el diente puede reducir filtraciones futuras;

Se demostrd que la 11mp1eza de las 1ncrustac1ones~
clada con el aire abrasivo aumenta la adhesidn del. cemento ‘de. p011
carboxilato al metal.

Esto parece tener s1gn1f1cado clinico y debe recor arse a] -
usar este cemento. | e

algunos clinicos obJjetaron el caracter espeso de 1os‘po1icar-
boxilatos mezclados segin las indicaciones del fabricante. Mis -
atin, l1os liquidos de estoseiementos adquieren mayor viscosidad con
el t1empo y fue dificil determinar el espesor real que podia atri-
buirsele con el agregado del polvo. Un dispositivo medidor intro-
ducido por los fabricantes de Durelon ayuda a regular el espesor -
de 1a mezcla,

~El1 dispositivo, parecido a una jeringa con el liquido, permi-
te propercionar con mayor exactitud polvo y liquido de estos cemen
tos. Deben evitarse las mezclas demasiado espesas. Una mezcla ¢0
rrecta de cemento de policarboxilato debe parecerse a la recién =
descrita y bien conocida para los cementos de fosfato de cinc. El
cemento debe seguir a la espatula de 1. a 1.5 em. cuando se levan
ta la espitula con rapidez, -

Pero no es necesario mezclar lentamente el paolveo y el ligquido
o hacerlo en loseta de vidrio, pues la reaccidn es muy diferente a
la del fosfato de cinc., E1 tiempo de trabajo de estos cementos es
breve: 2 a 3 minutos. Por consecuencia, su uso esta limitado a -
protesis de tramo corto.

Este tipo popular de cemento fue bien aceptado por los profe-
sionales y se usa con propiedad y cuidado, tiene las ventajas des-
critas.

Cemento de 6xido de cinc y eugenol:

A causa de la propiedad de estos cementos de no irritar la -
pulpa, se tratd de reforzarlos 1o bastante como para permitir su -
uso como cementos permanentes. Se afadieron polimeros y asimismo
acido ortoetoxibenzoico (EBA), cuarzo y allimina. ET1 resultado fue
que los valores de resistencia de estes cementos son en apariencia
aceptables para ciertas tareas de cementado.

La resistencia compresiva de 1os cementos de dxido de cinc y
eugenol reforzados se acerca a casi la mitad del fosfato de cinc,
pero la resistencia tensil es casi la misma., Sus valores simila--
res a los valores medios de los cementos de policarboxilato.

Se informd que la solubilidad de los cementos de 6xido de cinc
y en general reforzados estd dentro de los limites del cemento de -
fosfato de cinc.
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No obstante esto, se plantearon cuestionamientos acerca de la pér-
dida continua de eugenol.

La ventaja mayor de los cementos de Oxido de cinc y eugenol -
reforzados para la cementacidon final res1de en su efecto pa11at1vo
sobre Ta pulpa dental, . :

No parece tener otras ventajas. Aunque no se 105 usa coh'am;
plitud para cementacidn permanente, a1gunos profesionales acepta--
ron y apoyan su uso rutinario. , ‘ '

Cementos de silicofosfato de cinc.

Este cemento es una combinacibn de s111cato y fosfato de cinc
y sus propiedades se ubican entre las propiedades de ambos, Las -
ventajas parecen ser su mayor resistencia y trasludicez -compara--
das con las del fosfato de cinc- y su contenido de flior, que otor
ga un efecto cariostatice potencial. Una de las dificultades con™
Tos cementos de silicofosfato fue el grosor de la pelicula. Las -
viejas formas de este cemento eran muy espesas y no permitian el -
asentamiento total de las coronas. Una nueva foérmula -introducida
por $.S. White como "Fluoro-Thin"- tiene muy reducido el espesor -
de la pelicula. Su resistencia compresiva es significativamente -
mayor que l1a del fosfato de cinc y tiene la cualidad anticariogéni
ca potencial aportada por el contenido de flidor, Ademas, se pre--
senta en varios colores, que permiten una mejor combinacién con -
los colores de las incrustaciones o coronas de porcelana. Un in--
vestigador cuestiond el espesor de la pelicula de este cemento y -
manifestd que era excesivo., Los odontdlogos interesados en usar -
el cemento deben evaluar el espesor de la pelicula para ver si sa-
tisface sus necesidades. Se informé que estos cementos poseen una
solubilidad similar a la del fosfato de cinc, pero puede ser venta
josa por la liberacidn de fldor y la accidn cariostatica poten---
cial. La reaccion pulpar al silicofosfato de cinc es similar a la
del cemento de fosfato de cinc.

Les cementos de silicofosfato parecen mids adecuados para bo--
cas de caries activas y en ciertas restauraciones ceramicas.

Cemento resinoso:

El uso de acrilico ha sido minimo como material cementante -
desde su introduccion con este propbsito, pero se sugirié el empleo
de las resinas combinadas (composites) para cementar.

Ejemplo, el Epoxylite CBA 9080, adhesivo para coronas y préte
sis fabricado por Lee Pharmaceuticals., Se informd que este cemen=~
to tiene caracteristicas de resistencia muy altas, comparado con -
otros cementos dentales. E1 material también insoluble en los 17~
quidos bucales normales. E1 fabricante sugirid que la preparacidn
dentaria puede grabarse antes de cementar con dcido citrico al 50%,.
Se publicaron varios informes sobre el potencial de irritacidn pul
par de estos procedimientos. Indican esta reaccidn por el grabado
acido, por el cemento en si o por los productos bacterianos que -
componen la interfase cemento-diente.
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Otro investigador cuestiond el espesor de la pelicula de este
tipo de cemento, pues dijo que era excesivo. No obstante esto, -
las propiedades de alta resistencia e insojubilidad de este medio
cementante lo tornan Gtil para ciertas prétesis viejas carentes de
retencién adecuada y para la cementacidn de restauraciones en algu
nos casos donde se elimind la pulpa y se realizd endodoncia.

Gtros cementos:

Muchos otros cementos aparec1eron con el transcurso de los -
afios pero pocos fueron populares. oo

Los cementas de cobre rojo y negro constituyen unkejemp1o. -
Estos cementos usados antiguamente en grado significativo, fueron
creados, en especial para aprovechar el caracter antibacteriano -
del elemento que contenian., Se demostré que eran sumamente irri--
tantes para la pulpa. R v

{iertos tipos de cementos de.fosfato de cinc Se'méiclan con -
agua; en general, son mas débiles y mas solubles que: los cementos
convencionales. Con T e

Los cementos de cjancacrilato se emplearon en forma limitada,
y algunos informes fueron optimistas en cuanto a sus propiedades
retentivas. Pero el consejo de materiales dentales y dispositivos
de la ADA afirmd que: "el Consejo estima que los cianoacrilatos, -
sobre la base de los conocimientos actuales, no pueden recomendar-
se para uso rutinario de los odontélogos".

Aplicaciones clinicas de los cementos:

Cada profesional debe decidir qué cemento desea usar sobre la
base de 1a informacidn disponible y la experiencia pasada.

Categorias a juzgar de los cementos:

Por tanto, el uso de cada uno de los cementos debe basarse en
las necesidades de los profesionales en instancias especificas., -
:Qué cementos deben usarse segiin las diversas situaciones? Siguen
algunas sugerencias relativas a estos cementos. Estas recomenda--
ciones constituyen la opinion sobre la base de la investigacién -
disponible y la experiencia clinica.

Para pequefios colados retentivos de un solo diente o protesis
fija de tres unidades:

Se recomienda el uso clinico rutinario del cemento de policar
boxilato. Su falta de irritacién pulpar, de sensibilidad posoperd
toria y valores de resistencia moderados lo hacen aceptable en es~
tas situaciones,

Aunque en otras épocas se experimentaron dificultades relati-
vas al espesor apropiado de este cemento, el nuevo sistema de pro-
porcionamiento ofrecido por el Durelon Yo torna mas fécil., El ce-
mento de fosfato de cinc o e1 de dxido de cincy eugenol reforzado,
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pueden por cierto utilizarse con seguridad para la cementacidn ru-
tinaria.

Para dentaduras parciélés fijas de tramo largo (4 unidades o
mas): : '

Los cementos de policarbox1lato tienen un tiempo de trabajo -
brevisimo, lo que torna dificil el asentamiento de prdotesis de tra
mos largos. Més adn, los cementos de policarboxilato y de d6xido =
de cinc y eugenol reforzado poseen una resistencia ligeramente in-
ferior a 1a del fosfato de cinc. Por tanto, se recomienda el fos-
fato de cinc para las prétesis fijas de tramo largo.

Para dientes muy sensibles y restauraciones coladas:

Cabe considerar los cementos de policarboxilato y de oxido de
cinc y eugenol reforzado. La naturaleza suave de estos cementos -
se conoce bastante bien clinicamente y estd documentada por la 1i-
teratura de investigacion.

Para restauraciones coladas en bocas con caries muy activas:

El contenido de flior del cemento de silicofosfato de cinc me
jorado, como el Fluoro-Thin, Jo torna conveniente para las bocas =
de caries activas. Como se informd que el espesor de la peticula
es un problema, deben aliviarse Tos colados por su cara interna -
para permitir el asentamiento adecuado.

Para incrustaciones o fundas de porcelana:

Cuando en tales restauraciones se requiere alteracion del co-
lor, debe considerarse el cemento de silicofosfato de cinc. En di
chas situaciones, también es Gtil el cemento de fosfato de cinc de
colores variados para fusionarlo con la cerémica,

Para colados que se despegan continuamente:

En ocasiones, podrfan recuperarse colados que sirvieron muchos
afilos y se aflojaron. En tales casos, es menester un cemento muy -
poderoso, para lo que puede ser {til el de resina combinada, - -
Expoxylite CBA 9080. Debe recordarse Ja irritacidn pulpar de este
cemento.

E1 campo de los cementos dentales cambia con rapidez. Las su
gerencias fueron efectuadas seglin l1a informacidon disponible al es~-
cribir esto.
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CONCLUSIONES

Ante todo debemos tener presente el conoc1m1ento de la h1sto-
logia normal y:-patologia para poder distinguir las anoma]ias de la
estructura de los tejidos bucales. ;

Para la conservacién de Tos drganos dentarios, c6mo parte in-
tegrante, anatdémica y funcional depende de varios factores; como -
Ta preparac16n cuidadosa en los tallados, el'uso de protectores den
tinarios como el barniz de copal recubr1m1ento en cavidades pro--
fundas con hidroxido de calcio, cémo también una adecuada base y -
medio cementante de la obturacidén temporal 6 "permanente" con los
diferentes cementos dentales,

Asi como utilizar en la elaboracidn de Yas prOtesis material
de buena calidad y no colabore en una patologia en el periodonto,
sea estética, tengan durabilidad.

También debemos tener en cuenta las interferencias oclusales
para no ocasionar algin trauma oclusal, esto se lTogra haciendo una
adecuada relacidn oclusal antes de cementar la protesis.

Asi como visitas periddicas al dentista y los cuidados higié-
nicos son medidas que ayudardn a mantener la integridad de los 6r-
ganos dentarios restantes y a su vez el tejido de sosten y soporte
O6seo. .

De todo lo anterior se deduce que el conocimientec de todos -
los factores que pueden alterar la funcidn dental, asi como su tra
tamiento, es primordial para preservar la salud denta1

Un buen especialista y mds ailin el clinico, debe tener presen-
te los anteriores conceptos para llevar a cabo la practica de una
odontologia cada vez mejor.

E1 odontdélogo debe superarse y no quedar estancado en conoci-
mientos pasados, actualizandose con los articulos de las revistas
especializadas, bibliografias recientes, cursos que imparten dife-
rentes asociaciones, seminarios, congresos. etc,

"Con 1o anterior no quiero dar a entender que se va ha experi
mentar en determinada técnica o material utilizado, sino que 1la ~
ética debe 1levarnos a una odontologia mas practica".
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