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La prGtesis fija ha sido estudiada dia con dia siendo su fi-
nalidad la de reemplazar las funciones naturaies de los dientes que -
por distintas causas se perdieron, ésto sin causar perjuicios a los -
tejidos de sostén, devolviéndole al individuo parcialmente desdentado
su integridad y funcionamiento norma del aparato estomatogndtico, asi
como una buena apariencia.

Los resultados tanto estéticos como funcionales son amplia--
mente satisfactorios iempre y cuando se lleven a cabo después de un -
cuidadoso examen de las consideraciones particulares del paciente y -
que la construccién de la prdtesis responda a las exigencias fisiolg-
gicas del tratamiento bucal de cada caso especifico.

Durante el desarrollo de este trabajo cuye finalidad es rea-
firmar los conceptos generales de la prétesis fija, basdndome en reco
pilaciones de destacados autores tales como: Dr. Stanley Tylman, Dr.
John F. Johnston, Dr. Roland W. Dykema, Dr. George E Myers entre otros
se menciona la importancia de la restituci6n de los dientes perdidos
para la conservacion de 1a salud bucal, la imprescindible elabracidn
de una historia clfnica en cuyo contenido albergue datos que nos lle
ven a conocer el nivel socioeconémico, el estado fisico y sobre todo
las condiciones bucales en las que se encuentra el paciente, pudiendo
establecer posteriormente un diagnéstico y un tratamiento adecuado -
para cada paciente. ’ '

Se establecen conceptos tales como: La forma de seleccionar
el o0 Tos dientes pilares y sus caracteristicas adecuadas, las compo-
nentes de una prétesis fija, requisitos que debe reunir el tallado de
la preparacion sleccionada, los tipos de retenedores mis empleados, -
consideraciones previas al tallado de los dientes e instrumental ade-
cuado para el tallado, finalizando con las técnicas de impresidn mds
empleadas, y esperando que este trabajo sea de utilidad para los egre
sados que, como yo se inician en el ejercicio de esta profesién,



Antes de continuar es necesario aclarar los términos Prétesis y
Prostodoncia, ya que autores como el Dr. Tylman, entre otros, desig-
nan el término prétesis fija como prostedoncia fija, y para evitar --
confusiones he aquf las definiciones de cada concepto, tomadas del --
Glosario de Terminologfa Médica:

Prétesis.- En su etimolfgica u origen mds amplio, significa la
colocacién de una cosa sobre otra, delante de otra o bien en lugar de
otra. Proviene del griego: pro: por delante de, en lugar de; thesis :
colocar.

En términos médicos, es 1a "rama de la terapéutica quirurgica -
que tiene por objeto reemplazar mediante una restauracidn artificial
la falta de un G6rganofs] por otro Srgano o parte artificial".

Dentro de las prétesis que a Odontologfa se refieren encontra-
mos:

Prétesis Maxilofacial.- Significa la reposicidn o reparacién de
los defectos y lesiones de la cara y de los maxilares.

Pr6tesis Dental.- Es la ciencia y arte de proveer sustitutos -
adecuados por las porciones coronarias de los dientes y sus partes -
asociadas con el fin de que pueda ser restaurada la funcién, la como
didad, apariencia y salud del enfermo.

Una restauraci6n no serd correcta si no redne los requisitos
naturales, fisioldgicos, bioldgicos y estéticos del caso.

Prostodoncia.- La palabra prostodoncia que proviene de rafces
griegas: protos, que significa pr6teis y adoncia, relativo a los --
dientes, nos da la idea fundamental: sustitucidn artificial de los
érganos dentales.

La prostodoncia puede ser total o parcial. La prostodoncia to
tal se refiere al estudio de 1a sustitucion de todos los dientes y -
tejidos adyacentes por medio de dentaduras totales, las cuales se --
purden colocar tanto en una sola arcada como en ambas.

La protesis dental se subdivide en: prétesis parcial fija y en
prétesis parcial removible.

Prétesis parcial fija.- Es aquel implemento que sustituye a --



dientes perdidos en jprosencia de dientes remanentes y que va unida en
cementacion a los dientes pilares o de soporte, restituyendo asi la -
funcidn, anatomia y estdtica, con la caracteristica de no poder ser -
retirada de Ta boca por el propio paciente.

Protesis removible.- La prétesis removible es aguel aparato pro
tésico que sustituyc a los dientes perdidos en presencia de dientes -
remanentes y que se mantiene en posicidn dentro de la cavidad por me-
dio de ganchos de anclaje que involucran a los dientes pilares o adi-
tamentos de precisidén soportada bajo presifin masticatoria y que puede
ser retirado de la boca por el mismo paciente para su limpieza o ins-
peccidn,



CAPITULOD |

IMPORTANCIA DE LA PROTESIS FIJA

Através de los afios se ha tratado de mejorar la técnica en la
elaboracion de 1a pr6tesis o prostodoncia fija logrando grandes avan
ces y pudiendo con ésto contribuir a la salud bucal.

Los dientes se pierden por diferentes causas, entre las cuales
las mds comunes son: la caries dental, la enfgrmedad periodontal y -
las lesiones traumdticas.

Los dientes perdidos deben ser sustituidos tan pronto como sea
posible si se quiere mantener la salud bucal a To largo de la vida -
del individuo, evitando con ésto alteraciones que pueden ser milti--
ples.

Los cambios consecutivos tanto en los movimientos mandibulares
como en las posiciones de los dientes pueden continuar y agravarse,
afectando el mecanismo de la articulacifn temporomandibular y apare-
ciendo fenbmenos que producen alteraciones en mayor o menor grado, -
consecuencia de la pérdida[s] dentariafs]. La sustitucién de un dien
te[s] perdido antes de que se produzcan éstos cambios es un factor -
determinante para la conservacidn de la salud y constituye una gran
ayuda para el paciente evitdndose un sinnimerc de problemas y trata-
mientos en el futuro. Aunque el tratamiento inmediato parezca en oca
siones costoso para el paciente, en realidad es una buena inversién
que rendird magnfficos dividendos al evitar tratamientos posteriores
que podrfan en un momento dado ser adn mis costosos.

Por consiguiente es muy importante la sustitucién de los dien-
tes perdidos por‘medio de prétesis fijas o removibles seqin esté in-
dicado en cada caso.

1.1 BENEFICIOS QUE SE DERIVAN DE LA PROTESIS FIJA.

La sustitucidn de los dientes perdidos por medio de aparatos -
protésicos, se ha practicado desde los primeros tiempos de ia histo-
ria, devolviéndole las funciones naturales a la cavidad bucal.



Si una protesis parcial fija se construye inmediatamente después
de producida la pérdida dentaria, el paciente se beneficia en distin-
tos aspectos: Se le restituyen la o las estructuras dentarias perdidas
se restablece correctamente la funcién de la masticacién, facilita 1la
pronunciacidn, conserva el espacio entre los pilares y los dientes pro
ximos y se reanudan 1as relaciones de contacto con los dientes antago-
nistas. Y, por el contrario, si no se trata protésicamente de inmedia-
to una brecha desdentada, se producen cambios en las estructuras ora-
les que provocan alteraciones en el organismo.

En el caso de que un paciente presente brechas desdentadas ante-
riores o posteriores, desencadena una serie de trastornos, manifestédn
dose primeramente en su alimentacidn su aspecto fisico cambia notable-
mente, la articulacidn de palabras o fonacién es mds diffcil, ademds -
de los cambios que afectan directamente a los dientes entre los cuales
tenemos: desplazamiento de los dientes vecinos, sobreerupcién de los
dientes antagonistas que con esto provoca un desajuste generalizado en
1a oclusidn, alteracidn de la articulacidn temporomandibular producto
de los contactos prematuros que conducen a movimientos anormales o des
viaciones de la mandfbula, dando como resultado disfuncifn de la articu -
lacion temporomandibular y espasmos musculares dalorosos.

Es entances importante el colocar una prétesis para evitar los
trastornos mencionados y reestablecer la funci6n, anatomfa y salud de
la cavidad oral, asf como la estética que deberd estar acorde con los
dientes naturales.

Desplazamiento de los dientes vecinos.- La intercuspidacién de -
los dientes a cada lado del espacio desdentado es una traba que regula,
por decirlo asf, el desplazamiento de los dientes vecinos y si ésta --
traba es fuerte, el desplazamiento de los dientes serd minimo, pero in
fluyen factores diversos, como la edad del paciente y su estado parodon
tal, siendo &ste el mds importante, ya que entre mis deficiente sea, -
mayor serd la posibi]idad que se produzcan movimientos dentarios.

La direccidn en que se mueven los dientes varfa de acuerdo a la
posicidn que tiene en el arco dentario.

Generalmente, los molares inferiores se inclinan hacia mesial, -
mientras que los molares superiores se inclinan hacia mesial y giran -



alrededor de su raiz palatina, y en los premolares, caninos e incisi-
vos también tienden a mesializarce o distalizarce, o bien a girar so-
bre su propio eje.

Cuando un diente se mueve, causa alteracién oclusal y contactos
prematuros, traumatismo pariodontal, pérdida de l1a relacidn interpro-
ximal, empaquetamiento de alimento y por consiguiente, caries proxi--
mal,

Sobreerupci6n de los dientes antagonistas.- Al no tener contac-
to antagonista los dientes sobreerupcionan hasta encontrar contacto -
con otra pieza o bien en casos extremos, hacer contacto con el mucope
riostio, la extracci6n del diente trae consigo la pérdida de soporte
0seo y con el tiempo, la pérdida de otro diente, puede causar con fre
cuencia oclusi6n traumdtica o trabas en la mordida que pueden en oca-
siones ser totales, limitando la funcifn masticatoria.

Alteracion en la articulacin temporomandibular.- Los contactos
prematuros causados por las alteraciones ya mencionadas, son el resul
tado de las desviaciones en los movimientos normales de a mandfbula,
1o que provoca disfuncién de la articulacién y espasmos musculares do
Torosos.

La estética.-La estética significa un factor muy importante pa-
ra algunos péc1entes, ya que muchas veces 1a colocacién de una préte-
sis estética, se hace por pedido del paciente, generalmente es en ---
dientes anteriores, corrigiendo anomalfas de forma, tamafio, posicién,
color y los beneficios psicolfgicos quevse que se pueden obtener al -
mejorar el aspecto fisico del paciente, ya sea por exigencias del me-
dio social en el que se desenvuelve o simplemente por cambiar su as--
pecto fisico,

Fonacidn.- La pérdida de dientes y en especial si se trata de -
incisivos inferiores, puede constituir un problema en la fonacibn, ya
que los dientes juegan un papel importante en la articulacidn de pala
bras y es necesario restituir dicha pérdida, para evitar que escape -
el aire produciendo sonidos indeseados.



No obstante los verdaderos resultados varfan de una persona a -
otra, dependiendo del tipo de oclusidn que tengan, el patrdn muscular
y esqueletal y de otras distintas consideraciones fisiol6gicas, pero
como ya se menciong, siempre es importante el reemplazo de los dientes
ausentes tan pronto como sea posible,

1.2 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

El estudio clinicu y el estado general del paciente, son siem--
pre dos factores que 1levan a determinar si una prétesis va a estar -
indicada o contraindicada, y si el estado de salud fisica del pacien-
te no es satisfactoria, siendo la prétesis fija uno de los métodos --
mds excelentes de rehabilitacidn bucal, no serd posible 1levarla a ca
bo en ellos.

Una serie de factores que influyen notablemente en la construc-
cién de una préotesis son:

a) Brecha desdentada.- Una prétesis fija estard contraindicada
cuando 1a brecha desdentada sea de tal longitud, que la carga adicio-
nal que van a sufrir los dientes pilares, pueda comprometer y dafiar -
los tejidos de soporte de dichos dientes pilares.

La forma que debe adoptar l1a pr6tesis para restaurar el arco --
dentario con respecto al espacio desdentado, es también importante, -
ya que se generan fuerzas desfavorables si el espacio desdentado no -
contiene dientes pilares intermedios entre 1os cuales puedan repartir
dichas fuerzas, y.en el caso de no encontrarse &stos, se deberdn to-
mar pitares adicionales, lo suficientemente alejados del espacio des-
dentado, para compenzar el brazo de palanca que se génera con las ---
fuerzas ejercidas durante Ya masticacién.

b) La forma y longitud de las rafces.- Las rafces de los dien--
tes que serdn utilizados como soporte, deben de reunir ciertas carac-
terfsticas: La rafz debe tener como longitud minima dos terceras par-
tes de Ta longitud de su corona clinica, de paredes paralelas y pla-
nas, cuando la rafz es cOnica, la estabilidad del diente disminuye y

serd necesario unir ese pilar a otro vecino para asegurar mayor resis
tencia y estabilidad. :



c) Estado del proceso alveolar y membrana periodontal.- E] dien
te pilar deberd estar rodeado de las dos terceras partes de hueso sa-
no, ya que si existe resorcidn, o sea, alguna patologfa, la prétesis
queda contraindicada.

E1 parodonto juega un papel muy importante en la colocacién de
una prétesis fija, ya que se deberd cumplir con la ley de Ante que di
ce: "la suma de las superficies parodontales de los dientes por susti
tuir, deberd ser igual o mayor a la suma de las superficies parodonta
Jes de Tos dientes pilares", este principio debe tomarse muy en cuen-
ta para poder determinar la cantidad de dientes pilares que necesita
Ta prdtesis y evitar alteraciones posteriores.

Los valores correspondientes a las 4reas de las membranas paro-

dontales se exponen a continuacién. Tabla tomada del libro ‘Teorfa y
Prictica de la Prostodoncia Fija", del Dr. Tylman S.D.

DIMENSIONES DE LAS SUPERFICIES
PERIODONTALES DE LOS DIENTES.

Dientes Superiores mm2  Dientes Inferiores mme
Incisivo central......... . 139 Incisivo central......... 103
Incisivo lateral.......... 112 Incisivo lateral....... o 124
Canino..........s Ceearenan 204 Canino....oevvuennrnes eeo 159
Primer premolar........... 149 Primer Premolar.......... 130
Segundo premolar.......... 140 Segundo premolar........ . 135
Primer molar......ooveuns . 335 Primer molar.........c..s 352
Sequndo molar....... ceraes 272 Segundo molar..... RN 282

Tercer molar...vveeennres .o 197 Tercer molar..... Creerene 190



d) Higiene bucal.- Si una boca muestra habitual descuido higig
nico y el paciente no estd dispuesto a mejorarla, el esfuerzo, el --
tiempo y la inversién econfmica serd indtiles.

Si una persona no logra observar una estricta higiene bucal, la
construccidn de una prétesis fija estd decididamente contraindicada.

e) Edad del pacicnte.- La edad del paciente también es un fac-
tor determiante en Ta colocaci6n de una prétesis fija; en pacientes -
adolescentes una prétesis fija estard contraindicada cuando los dien-
tes a tratar no esté completamente erupcionados, porque la camara pul
par es tan amplia que nos impide 1a preparacifn correcta , y si atn
con esto se procede a colocar una prétesis, &€sta debe considerarse co
mo temporal y reemplazarla cuando el paciente haya alcanzado su com--
pleto desarrollo. .

En pacientes con edad avanzada, las prétesis fijas estdn contra
indicadas cuando las condiciones de buen soporte dseo no rednan las -
caracterfsticas ya mencionadas.

f) Oclusidn del paciente.- Deberd checarse y clasificar el tipo
de oclusibn del paciente, ya que prétesis individuales, tales como --
las coronas funda de porcelana estdn contraindicadas en pacientes con
oclusidn borde a horde, se deb erdn efectuar movimientos mandibulares
en busca de contactos prematuros o interferencias oclusales que podri
an en un momento dado contraindicar una prétesis.

1.3 HISTORIA CLINICA

La historia clfnica es siempre un elemento fundamental y bdsico
para el tratamiento de un enfermo, nos permite conocer al paciente --
asf como derivar a través de los datos obtenidos un diagndstico y tra
tamiento adecuados. '

La historia clinica consiste en un interrogatorio que puede ser
directo o indirecto si se trata de pacientes menores de edad o imposi
bilitados para responder a 1as preguntas de dicho interrogatorio. Una
historia clinica comprende:



a) Datos personales tales como nombre, edad, sexc, direccién, -
telefono y ocupacidn.

b} Motivo principal de la consulta, permitiendo él paciente co-
municar sus sintomas, sensaciones y, a veces, sus temores, de manera
que el médico pueda establecer la naturaleza real o posible de la en-
fermedad, permitiendo conocer las impresiones y actitudes mentales --
del paciente.

c) Antecedentes personales patoldgicos,; dentro de éstos antece-
dentes personales, se preguntard acerca de enfermedades que ha padeci
do o padece actualmente el paciente; tuberculosis, reumatismo, aler--
gias, diabetes, sifilis, etc.

d)Antecedentes hereditarios; padecimientos tales como diabetes,
tuberculosis, cardiopatfas, hipertensién, artritis, hemofilia, aler--
gias, etc.

e) Antecedentes personales no patol6gicos; tales como tabaquis-
mo, alcoholismp, higiene bucal, alimentacién, habitacién, hdbitos.

Existen gran variedad de cuestionarios de salud para distintas
dreas y especialidades de la medicina. Es nuestro criterio que el den
tista deberd elaborar su propio cuestionario de preguntas utiles para
el estudio de aparatos y sistemas o la investigaci6n de antecedentes
médicos y familiares que 1e'pennitan reconocer objetivamente los sig-
nos y sfntomas de enfermedades generales que afecten directa o indi-
rectamente la salud bucal. .

El dentista debe observar la actitud del paciente al responder
cada pregunta, asf podrd saber con que veracidad contesté las pregun-
tas y hasta que punto puede fiarse de sus respuestas. En el caso de -
que el paciente presente sfntomatologfa de dolor, el dentista deberd
de concretarse a un interrogatorio o cuestionario breve que permita
realizar un examen b&sico con el que pueda evaluar y eliminar los fac
tores de rfesgo al iniciar una terapéutica precoz.
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La medicina butal no debe estar pendiente (nicamente de los pro-
blemas dentales, sino también, hacerse responsable de la salud general

de su paciente.

A continuacidn se presenta un cuestionario de salud tomado del -
libro ‘Emergencias on Odontologfa'del Dr. McCarthy, primera edicidn.

CUESTIONARIO DE SALUD

Fecha
Nombre Edad
Sexo ___ Estado Civil Direccidn
Tel. Ocupacién

Nacionalidad
Si usted estd haciendo este cuestionario para otra persona, &iCudl es -
su relacibn con &sta?

Antecedentes Médicos:
1.~ iSe encuentra actualmente bajo tratamiento médico? Si [ ] No [ ]
{Cu8 es la afeccin que se estd tratando? :

E1 nombre y direccidn de su médico son:

Telefono

2.- &Ha padecido alguna enfermedad grave o se ha sometido a una inter-
vencidn quirdrgica recientemente? Si{INI[]
3.~ {Padece urticaria o erupciones cuté&neas? Si[ 1N []
4.~ éAlgin alimento le produce urticaria? Si[IN[]
.- ¢Es alérgico a la peniciiina? Si[IN[]
6.~ tAlguien le dijo que no debfa someterse a anestesia local (novocaf
na? Si{INT ]

7.- iEs alérgico a la aspirina o a alglin otro medicamento?

Si[JN[]

8.~ ilLe han dicho alguna vez que padece trastornos cardiacos?

SiLIN[]
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9.- tPadece alguna de las siguientes enfermedades cardiovasculares?
(Insuficiencia coronaria, oclusién coronaria, hipertensidn, arte
rioesclierosis) Si[INo[]
a) Si es asf, (Estd tomando algdn medicamento para
su tratamiento? Si [ JNo[]
b) Especifique el nombre del medicamento )

- 10.- &Sufri6 alguna vez fiebre reumdtica? Si[INo L[]
11.- &Siente dolor en el pecho al hacer algiin esfuerzo
fisico? Si[INo[]
12.- ¢Se le hinchan los tobillos con frecuencia? Si[INo[]
13.- ¢{le falta el aire después de subir escaleras? Si[INo[]
14.- &Respira ud. fdcilmente? Si[JNo{]
15.- éUsa dos almohadas para dormir? Si[INo[]
16.- 2Tiene obstrucci6n nasal con frecuencia? Si[IN []
17.- tPadece o ha padecido de sinusitis? Si[INo]
18.- &Llegé a escupir sangre en los Gltimos seis me--
ses? Si{ INo[]
19.- ¢Padece o ha padecido tuberculosis? Si[INo[]
20.- ¢Ha padecido dolores intensos de cabeza? Si[INo[]
21.- lHa tenido alguna vez trastornos nerviosos? Si[INo[]
22.- tPadece o ha padecido desmayos o convulsiones? Si[IN[]
23.- éHa tenido hemorragias nasales? Si{IN[]
24.- iSufri6 anemia alguna vez? ' Si{INo[]
25,- iFué rechazado como donador de sangre alguna vez? Si [ JNo [ ]
26.- &Ha sufrido hepatitis o ictericia? Si{INo[]
27.- ile han tratado enfermedades de la piel? Si[INo[]
28.- iSufre de dolores de estémago o de diarrea? Si[IN[]
29,- iPadece o ha padecido dlcera gdstrica? Si[INo[]
30.- ¢Sus materias fecales han sido negras alguna vez? Si [ I No [ ]

31.- iPadece o ha padecido de 1os reifiones o de la ve-

jiga? Si[INo[]
32.- ¢Encontré sangre alguna vez en su orina? Si[1No ]
33.~ iSe siente cansado o sin energfa todo el dfa? Si[JNo[]
34.- iTiene sed 1a mayor parte del tiempo? Si{INo[]
35.- iTiene que orinar mis de sies veces al dfa? Si{INo[]
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36.~ ¢Ha aumentado o disminufdo de peso recientemente? Si [ ] No [ ]
37.- iPadece o ha padecido diabetes sacarina? SifJINo (]
38.- iLe sangran las encfas cuando se cepilla los dien

tes? Si[IN[]
39.- lLe rechinan los dientes durante Ta noche? Si[INI[]
40.- ile han hecho alguna extraccidn anteriormente? - Si { I No [ ]
41.- {Tiene dolor en los ofdos o cerca de ellos? Si{ 1N []
Antecedentes Familiares.
42.- ¢Algin familiar directo (padres, hijos) tuvo dia

betes sacarina? Si[{IN ]
43.- ¢Alguno de sus hijos peso mds de 5 kgs. al nacer? Si [ JNo [ ]

44.- {Algin miembro de la familia sufri6 ataques, epi-

lepsia 0 enfermedad mental? S{{INo[]
45,- IHa muerto recientemente algdn familiar? Si{ N []
46.- ¢Fuma mds de una cajetilla de cigarros al dfa? Si[JNo[1]
47,- (Toma alcohol mds de cuatro veces a la semana? Sif N []
48.- ¢Cudl es el grado de estudios alcanzado? SifINo[]

49, (Existe algin padecimiento o algln otro dato que considere impor
tante mencionar?

Para contestar por pacientes de sexo femenino.

50.- iTiene menstruaciones (regla) irregulares? Si[INo[]
51.- ¢Cudndo fué su dltima menstruacidn?
52.- (Estd tomando pildoras anticonceptivas? Si[JNo[]
53.- &Sufrié algin sangrado excesivo en los Gltimos do

ce meses? SifINo[]
54.- ¢Estd usted embarazada? Si[ ] No

F I RMA
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PARA LLENAR POR EL EXAMINADOR,

Aspecto fisico general del paciente

Signos vitales:
a) Presi6n arterial

b) Pulso

c) Tiempo de Apnea

d) Temperatura

Medicamentos que ha tomado durante los d1timos seis meses

INDICACIONES PARA ESTUDIOS RADIOGRAFICOS Y DE LABORATORIO

FIRMA.,
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1.3.1 Registro de diagndstico de Prétesis Fija.- E1 registro de
diagndstico de prdtesis fija que se presenta fué tomado de la Facul-
tad de Odontologia, Divisién de Estudios de Posgrado de la Universi-
dad Nacional Autdénoma de México.

Este registro contiene Informaci6n general del paciente, evalua
ci6n clinica, andlisis de la oclusidén, evaluacién parodontal, evalua
¢ién endodéntica, articulacidn temporomandibular, movimientos mandi-
bulares, hdbitos bucales, examen radiogrdfico, plan de tratamiento e
indicaciones.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

REGISTRO DE DIAGNOSTICO DE PROTESIS PARCIAL FIJA

1.- INFORMACION GENERAL. Fecha
Nombre ' Edad
Domicilio

Ocupacibn Sexo Telefono

Motivo Principal de la consulta

IT.- EVALUACION CLINICA.

Pinte el diagrama y especifi
que:

AZUL: Dientes con caries _

AMARILLO: Prétesis parcial -
fija

‘derecho
izquierdo

VERDE: Prétesis parcial remo
vible

NEGRO: Dientes ausentes
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ROJO: Restauraciones indivi-

duales

ANALISIS DE LA OCLUSION:
a).- Clasificacitn:

Proteccion canina:

Protecci6n anterior;

Funcibn de grupo:

Proteccidn mutua:

b).- Mordida cruzada:

¢).- Mordida abierta:

d}.- Sobre mordida:

e).- Relaci6n incisas: Traslape horizontal

Traslape vertical

3 5

f).- Contacto dentario anterior en oclusibn céntrica

Observaciones:

EVALUACION PARODONTAL:

EVALUACION ENDODONTICA:

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:
a) Comodidad ¢) Crepitante d) Sonora
e)Suavidad f) Desviacibn

MOVIMIENTO MANDIBULAR (evaldelo como normal, excesivo o limitado}.

a).- Protrusivo:

b).- Lateral derecho:

c).- Lateral izquierdo:

HABITOS BUCALES:
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EXAMEN RADIOGRAFICO:
Relacidn corona-rafz
Soporte &seo )
Regién desdentada
Observaciones

1I1.- PLAN DE TRATAMIENTO
a).- Dientes pilares _

b).- Pénticos
c).- Restauraciones individuales
d).~- Otros

e).- Material a utilizar

f).- Pinte el diagrama y especifique tipos de preparacidn:
AMARILLO. - Dientes pilares

NEGRO ¥ AMARILLO.- Pénticos.

ROJO.- Restauraciones individuales:

izquierdo

INDICACIONES:
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1.3,2 Examen Clinico: E1 examen clinico consiste en una explora-
cibn visual y palpacién de los tejidos normales y anormales existentes
en la boca del paciente. Dicho examen deberd 1levarse a cabo con la a-
yuda de instrumentos tales como espejo, explorador, excavador, abate--
lenguas, hilo dental, y demds instrumental que se desee utilizar.

En el examen bucal se deben observar todos los tejidos blandos y
duros, detectar anomalfas de tamafio, forma, color, revisar, las restau-
raciones existentes y la relacidn de los tejidos con dichas restaura--
ciones. Durante el examen se podrd percatar el clinico de la aptitud -
del paciente para mantener su boca higiénicamente limpia, si existe en
fermedad parodontal, caries, reincidencia de caries, fracturas, pigmen
taciones en la encia y dientes, etc. '

E1 examen clinico de la boca debe acompafiarse de un didlogo con
el paciente para establecer la etiologfa de las condiciones que afectan
a los tejidos blando y duros observables y es necesario que ésta inspec
cién 1leve un orden:

1.- Examen de todos los tejidos blandos asociados a la cavidad -
bucal.
2.- Examen de la lengua en busca de lesiones (anotar forma, tama
fio y color).
3.- Investigacién de cualquier hibito bucal (bruxismo, succién -
de dedo, morderse 1as ufias, etc.)
4.~ Examen de los movimientos de apertura y cierre en relacién -
céntrica, en busca de:
a).--desviacién mandibular
b}.- crepitacién
¢).- chasquido
d).~ amplitud de los movimientos de lateralidad y protrusivo
5.~ Examen de la oclusi6n, determinando:
a).- Tipo de oclusién (clasificaci6n)
b}.- mordida cruzada
¢).- mordida abierta
d).~ Sobre mordida
e).- Contactos prematuros e incisales
f).- Interferencias cuspfdeas en los movimientos excéntricos
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6.- Examen de la integridad de las estructuras dentarias, super-
ficies visibles en busca de:
a).- Caries
b).~ Variaciones de color que afecten el esmalte
c).- Areas de erosidn
d).- Zonas de abrasién
e).- Superficies de desgaste oclusal
f).- Aceptacion de las restauraciones actuales
g).- Caries recidivantes
h).- Zonas sensibles de dentina o cemento expuesto
7.- Examen de los dientes (coronas clfnjcas y las rafces conjun-
tamente con las observaciones radiogrdficas).
a).- Caries nuevas o reincidencias
b).- Morfologia coronaria
c).~ Relaci6n entre las coronas y sus rafces
d).- Rotaciones o giroversiones
e).- Inclinacidn axial (mesial o distal)
f).- Sobreerupcifn o infraerupcitn de 1os dientes.
g).- Ubicacién de la encfa en relacién con la corona
dentaria.

Es conveniente que, antes de empezar la exploracién clinica del
paciente, se efectde una odontoxesis, para poder apreciar con claridad
todas las anomalfas que existan en cada una de las superficies o caras
de los dientes, y se irdn anotando en un odontograma que forma parte -
de la historia clfnica.

ODONTOGRAMA:

En el odontograma se hardn las anotaciones de los datos obteni-
dos durante la exploracidn, Los puntos a anotar son los siguientes:

1.- 51 hay caries,'anotar en que cara se encuentra.

2.- Si hay obturaciones, anotar que tipo de restauracitn es y --

qué clase de material se utilizé.

3.~ Si hay dientes ausentes.

4.- Si alguna estd indicada para extraccion.

5.- Si se hard restauracién individual,
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6.~ Si hay alguna inclusidn dentaria.

7.- Si hay alguna giroversién, indicarla con flechas,
8.- Si esld indicada la prétesis fija.

9.- Si estd indicada la protesis removible.

10.- Si el paciente estd desdentado.
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Durante la inspeccion ciinica se pueden utilizar procedimientos
auxiliares que lleven a un diagnbstico adn mds preciso.

Los procedimientos auxiliares son: Pruebas de vitalidad pulpar,

(térmicas y eléctricas) y Transiluminacidn.
' Las pruebas Térmicas se pueden realizar con: gutapercha caliente
instrumento caliente, cauterio, aire caliente, si se quiere hacer prue
ba de calor; y se utiliza agua frfa, cloruro de etilo, aire frfo, hie-
lo, alcohol o é&ter si se quiere hacer prueba de frio.

La prueba de electricidad se efectda por medio de un vitaldmetro
que establece con certeza el grado de vitalidad existente o la falta -
de ésta. .

La prueba de Transiluminacién consiste en dejar pasar un haz Tu-
minoso através de los tejidos del diente observando zonas obscuras en
los sitios donde hay caries o patologia alguna.

Otra prueba que nos da dates muy importantes, es la pércusibn --
vertical y horizontal. La percusin vertical nos indica patologfa peri
apical si se presenta dolor al 1levarla a caboy la percusidn horizontal
nos indica patologfa parodontal,
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Examen Parodontal.- Para 1levar a cabo el examen parodon--

tal, si se considera necesario, se efectda una odontoxesis y un detar-

traje, ésto

permitird que se efectde la medici6n exacta de Tos inters-

ticios gingivales y la deteccidn de bolsas parodontales. Se utilizan -
-soluciones reveladoras de placa bacteriana para detectar su ubicacidn
y para instruir al paciente, con una buena técnica de cepillado, a que

controle su
En el
éste deberd
los dientes
portada por
E1 Dr.

placa bacteriana.
caso de que el paciente necesite tratamiento parodontal, -
ser terminado antes de que se comience la preparacidn de -
pilares, para que 1a prétesis que se va a colocar quede sg

tejido completamente sano.
Tylman sugiere seguir un curso determ1nado para la evalua

¢i6n del parodonto:

1.- Determinacifn de la higiene bucal del paciente.

2.- Cantidad y ubicacién de la placa bacteriana y localizacidén
del tartaro dentario.

3.- Calidad de los tejidos de revestimiento.

4. Medicibn de la profundidad de los surcos gingivales, en to

do el periimetro del diente.

5.- Recesibn de tejido por causas patoldgicas o no.

6.~ Determinacibn de movilidad dentaria y clasificacién.

7.- Presencia o ausencia de oclusidn traumdtica y sus factores
etiolfgicos.

8.- Necesidad de equilibrar la denticidn en forma concomitante
con el tratamiento periodontal.

9.- Lesiones de las bifurcaciones y trifurcaciones radiculares

Yy

su clasificacién.

10.~ Presencia o ausencia de problemas mucogingivales.

Los datos obtenidos se anexardn en el odontograma ya ilustrado -
anteriormente para tener todos los datos necesarios y hacer la evalua-

cidn final,
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE  PARODONCIA

Control de VFlaca Dentobacteriana:

Nombre: Fecha:
Edad: Control:
Jotal de dientes: Porcentaje:

TJotal de caras:

Total de dientes: | Controtl:
Total de caras: o Porcentaje:
Fecha:
Total de dientes: RS Control:
Total de caras: : ' Porcentaje:

Fecha:



EXAMEN  PARODONTAL
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ETIOLOGIA (Enumérense las causas en orden de importancia):

PRONOSTICO (Relacidnese con la efectividad del tratamiento local y ge-
neral y cooperacién del paciente):

.
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1.3.4 Examen Radiogrdfico.- E1 examen radiogrdfico es el auxi--
Tiar que nos 1levard al diagnfstico y tratamiento adecuado al caso, El
examen radiografico consta bdsicamente de 14 radiograffas periapicales
y 4 radiografias interproximales o de aleta mordible, radiograffas que
deberdn ser tomadas con la angulacién exacta para no distorsionar la -
imagen y nos proporcione datos errfneos, sobre todo de longitud, ya --
que, como se menciond anteriormente, la longitud de la rafz es un fac-
tor que determina si un diente es bueno como pilar o no. En ocasiones
es necesario incluir radiograffas extrabucales, de las articulaciones
temporomandibulares, panordmicas para la observacidn de los senos maxi
Tares y una.vista en conjunto de todos los tejidos calcificados.

E1 valor de una radiografia ihdependientemente de sus limitacio-
nes, depende en gran parte de su calidad y de su interpretacidn, Una
buena radiografia revela muchos datos (tiles en el diagn6stico: lesio-
nes cariosas, restauraciones profundas, alteraciones Gseas, patologia
periapical, dientes supernumerarios, quistes, y otras anomalias patold-
gicas y no patoldgicas.

Las imdgenes obscuras 0 excesivamente claras, puede otiginar in
terpretaciones erréneas, 1os defectos que se pueden producir durante -
el revelado 1legan a alterar la radiografia hasta el punto de causar -
confusi6n, y en Tos casos en que la radiografia esté dudosa es mejor
repetirla, antes de proceder a Ta interpretacidn.

Tanto una buena. radiograffa como una buena interpetacidn nos ---
brindardn la informacion siguiente:

1.- Grado de pérdida Osea y conjunto de hueso de sostén remanen-
te (relacién corona-rafz).

2.- Presencia o ausencia de rafces residuales y dreas de rarefac
cifn subyacentes en los espacios desdentados.

3.- Cantidad y morfologia de las rafces (cortas, largas, bifurca
das, hipercementosis, etc.)

4.~ Inclinacién axial de los dientes y rafces (grado de parale--
1ismo)

5.- Presencia de patologia periapical o resorcién radicular.

6.- Calidad general de hueso de sostén, reaccién a las modifica-
ciones funcionales.
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Ancho del ligamento parodontal.

8.~ Continuidad e integridad de la cortical 6sea.

9.~ Identificacién especifica de la pérdida de hueso vertical y
horizontal, bolsas periodontales y lesiones de las fuercacio
nes radiculares.

10.- Depbsitos de tartaro dentario.

11.- Presencia de caries y determinacién de las restauraciones --
preexistentes y su relacidn co la pulpa dentaria.

12.- Determinaci6n de las obturaciones radiculares y de la morfo-
logia pulpar.

1.3.5 Modelos de Diagnéstico.- Los modelos de diagndstico o estu
dio significan un elemento valioso para la confeccién de una prétesis,
en ellos se podrdn valorar las presiones que soportard la prStesis, se
puede determinar la 1inea de incersi6n de la misma, elegir los tipos -
de retenedores que ofrezcan mayor paralelismo a las paredes del diente,
asi como calcular la direccidn en que las fuerzas inciden en la restau
racibn terminada, se podrd decidir si hay que hacer algin desgaste de
los dientes antagonistas con el objeto de mejorar o normalizar la oclu
sién, y también se determinard el disefio mis estético posible.

Se toman impresiones totales de la boca del paciente con algina-
to y se saca el positivo en yeso piedra, éstos modelos deberdn reprodu
cir perfectamente a todas las extructuras dentales nftida y perfecta--
mente. Una vez obtenidos no deberdn mutilarse o estropearse, y en el -
caso de que se necesiten modelos para realizar técnicas preliminares,
se le tomardn al paciente impresiones dobles o se duplicardn las mode-
los.

Para hacer un diagnfstico completo, es necesario montar los mode
los en un Paralelizador: E1 Paralelizador es un aparato que ayuda y -
determina la 1inea de incersidn de la prétesis, es decir, la direccifn
principal en que se alineardn las preparaciones de los distintos rete-
nedores. Hay que observar la precaucidn de conseguir que la direccidén
principal sea 1o mds conservadora posible de la sustancia dentaria de
los dientes pilares. La direccién del eje mayor de cada pilar se toma -
en el plano mesiodistal y se marca en la base del modelo, muchas veces
la direccién de los ejes mayores de los pilares no son paralelas entre
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s7 y la direccion principal de la prétesis se selecciona en un punto -
intermedio.

La Tinea que sigue la direccién principal de la prétesis determi
na la direccion de las paredes axiales de los mufiores de retencidn. En
el plano vestibulolingual se sigue un procedimiento similar para detec-
tar l1a direccidn de las paredes axiales. Cuando ya se ha establecido -
1a 1inea que sigue 1a direcci6n principal de la prétesis, se determina
el paralelismo de cada diente pilar y se selecciona el tipo de retene-
dor, teniendo en cuenta todos los factores involucrados.

Cuando es indispensable situar la direcci6n principal de la pré-
tesis en sentido distinto al eje longitudinal del diente, se altera la
seleccidon del retenedor, en ciertos casos, y también puede influir en
el tipo de conector que se va a emplear,

Una vez terminado el andlisis con el paralelizador se procede a
montar los modelos en el articulador, previamente hay que obtener re--
gistros o posicionadores de mordida en relaci6n céntrica, y se procede
al anilisis en el articulador: '

E1 examen de los modelos de estudio en el articulador nos brinda
informacidn en las dreas siguientes;

1.~ Prueba de arcos posteriores colapsados.- suele observarse co
mo resultado de extracciones de los primeros molares segui-
das de otras extracciones en fechas posteriores,

2.~ Manifestaciones de sobreerupcién de dientes mds alla del pla
no oclusal original.- Es el resultado de la no sustitucion -
de las piezas dentales extraidas, y las interferencias oclu-
sales son el resultado. Pueden observarse facetas de desgas-
te anormales en 1las caras oclusales de éstos dientes.

3,- Sefiales de desplazamiento dentario.- Consecuencia de las ex-

" tracciones realizadas, los dientes remanentes tiendea a mo-

verse en direccidon paralela o volcarse al espacio, éste des-
plazamiento cambia Ta inclinacién axial y al haber rotacidn
de las piezas dentales, elimina la posibilidad de elegirlo -
como pieza pilar,

4.- Se advierte el estado actual de la oclusi6n.- Por medio de
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la observacién de las facetas de desgaste que algunas veces
no estardn en relaci6n con la edad del paciente, ello indica
interferencias oclusales. Deberdn efectuarse en el articula-
dor movimientos de lateralidad, protusién oclusién céntrica,
y relacion céntrica, y si se observan dichas interferencias
en los modelos de diagndstico se debe corroborar en el pacien
te.

Prueba de relacidn interoclusal.- E1 contacto de los dientes
superiores con los inferiores, en relacidn céntrica, brinda,
cierta indicacifn del grado de sobreoclusién anterior o pos-
terior si existe o si se encuentra &entro de la extensién --
normal de la oclusién. Es posible apreciar rdpidamente los -
problemas de mordida cruzada anterior o posterior y algunas
otras alteraciones.

Pruebas de alteracién de 1a 17nea media.- La causa mds fre-
cuente es por extracciones de dientes anteriores, sin la re-
posicibn inmediata, o bien por deformaciones de la estructu-
ra 0sea, por algin accidente, una intervencidn quirirgica o
defectos congénitos.

Estimaci6n del establecimiento de un nuevo plano oclusal.- -
Es ficil en los modelos de diagnéstico estimar la necesidad
de reducir 0 reconstruir los dientes que hayan sobreerupcio-
nado o bien aquellos en los cuales la erupcidn no es suficien
te. '
Evaluar la zona desdentada para la colocaci6n de pintico o
carillas.- La colocacién de pénticas o carillas, se deben ve
rificar con el arco dentario opuesto y el alineamiento de la
forma de los dientes adyacentes y antagonistas.

SELECCION DE LOS DIENTES PILARES
os dientes pilares deben ser seleccionados en base a los examenes

realizados en el paciente: Examen clfnico (integridad anatdmica). Exa-
men radiografico y Examen parodontal. Ya que es necesario que los dien-
tes que se van a seleccionar demuestren las condiciones Sptimas y su -
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capacidad para soportar 1as cargas adicionales a las que serdn someti-
dos.

E1 Dr. Myers en su libro Prdtesis de coronas y puentes, menciona
las caracteristicas que deberdn tener los dientes de soporte:

1.- Caracteristicas en cuanto al Examen clinico.- La correcta --
distribucidn de las piezas que servirdn de pilares deben estar coloca-
das a los lados de la brecha desdentada, y una o mds piezas intermedias
si la prétesis consta de mds de cinco unidades. Las condiciones de los
tejidos blandos en cuanto a color, forma y tamafio deben presentar com-
pleto estado de salud, sin patologia. Con respecto a su integridad ana
témica debe de tener uma superficie y cantidad de tejido dentario que-
de la resistencia a la corona misma, ya que tendrd que soportar las --
fuerzas de masticacidn. En el caso de que un diente pilar se encuentre
minado por caries o alguna fractura, serd necesario fortalecerlo con
restauraciones adecuadas reconstruyendo la superficie afectada, es po-
sible que se encuentren restauraciones, generalmente amalgamas que pre
senten reincidencia de caries, ésta tienen que ser removidas para eli-
minar 1a caries existente, o bien restauraciones que fueron hechas ade
cuadamente y no representardn problema alguno.

La movilidad de un diente no 1o proscribe como pilar de una pré-
tesis. Hay que averiguar la causa y naturaleza de esa movilidad. Cuan-
do la causa es un desequilibrio oclusal y el diente reciba fuerzas in-
debidas, si se corrige ésta situacién el diente adquiere nuevamente su
fijacidn normal dentro del alveolo. Pero, de todas maneras, en 1os ca-
sos que han estado bajo tratamiento parodontal, puede haber dientes --
flojos como resultado de la pérdida de soporte 6sea y serd necesario -
ferulizarlos con un diente contiguo, ya que nunca debe usarse un dien-
te con movilidad como pilar extremo de una prétesis fija.

Se dan casos en los cuales el diente, generalmente molar, con mo
vilidad es el (nico diente de anclaje de ésa arcada, se puede compensar
éste problema ferulizando dos o mas dientes en el extremo mesial del -
puente.

2.~ Registros del Examen Radiografico.- Los datos obtenidos del
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examen radiografico representan un factor muy importante, la relacién
corana-rafz debe reunir las caracteristicas establecidas por la Ley de
Ante que dice: "La suma de las superficies parodontales de los dientes
por sustituir, debe ser igual o mayor a las superficies parodontales -
de los dientes pilares”, ésto estd muy ligado con la relaci6n corona -
rafz, y la rafz deberd de ser de 1.5 a 2 veces mds en longitud de Jo -
que mida la corona clinica del diente, con el objeto de proporcionar -
mayor soporte. Una radiografia puede revelarnos también datos tales co
mo patologias periapicales, que deberdn ser tratadas endoddnticamente
antes de comenzar la preparacitn en el diente;pi]ar, calidad y espesor
de 1a membrana parcdontal, presencia de bolsas parcdontales y cantidad
de tejido dseo existente, presencia de caries inter-proximal no detec-
tada en el examen clinico, si existe la presencia de dientes supernume
rarios, restos radiculares y muchos otros datos que determinan si un -
diente es indicado como soporte de la prétesis a realizar. ET examen -
radicgrdfico es siempre indispensable para la seleccidn de Tos dientes

pilares.

3.~ Datos obtenidos del Examen parodontal.- Tanto los dientes por
seleccionar como el resto de los tejidos bucales deben estar en perfec
tas condiciones parodontales, al explorar al paciente no deben existir
depfsitos de sarro dental, y un bajo indice de placa bacteriana, si --
“bien es que en toda boca siempre existe la posibilidad de encontrar --
placa bacteriana, no asf Jocalizacién de tartaro dentario, ya que una
de las indicaciones de la prétesis fija es buena higiene buca1,'y el
sarro dental es un irritante local poderoso que contribuye a la forma-
cifn de bolsas parodontales y con ésto pérdida de soporte al diente por
seleccionar, se hard la medicidn de todos los intersticios gingivales
en todas las caras o superficies dentales y en todos los dientes, de-~
biendo tener éstos aproximadamente de 1 a 1.5 mm. de profundidad en es
tado sano, para la colocacién de una pr6tesis fija es necesario instru
ir al paciente con técnicas de cepillado adecuadas para su correcta hi
giene bucal, masajes de la encfa, algunos enjuagues bucales que ayuden
a mantener la salud parodontal, y cuando no sea posible devolver la sa
lud al parodonto por dichos medios, serd necesario recurrir a tratamien
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tos quirdrgicos tales como: curetajes, gingivoplastias, gingivectomfas,
para corregir y devolverle la salud a los tejidos de sostén, del pacien
te a tratar.

Todo paciente que sea tratado protésicamente debe registrar carac
terfsticas 6ptimas de salud, antes de comenzar el desgaste de los dien-
tes y someterse a los tratamientos especificos de las enfermedades gue
presente.
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CAPITULO 11

COMPONENTES DE UNA PROTESIS
FIJA

Una pr6tesis fija es aquella que estd unida a Tos dientes de so-
porte y no se puede retirar de la boca del paciente para limpiarla o -
inspeccionaria. La prftesis fija consta de cuatro partes: retenedor, -
restauracidn que asegura 1a prétesis a un diente, pilar, diente sopor
te de la prétesis, péntico, parte de la pr6tesis que sustituye al --
diente faltante y conector, unifn entre la pieza intermedia y el rete-
nedor,

Existen diferentes tipos de retenedores, pdénticos y conectores -
que se utilizan y seleccionan de acuerdo a las caracterfsticas especia
les de cada caso a tratar.

2.1  RETENEDORES

E1 retenedor es una restauracidn que asegura el "puente" a un --
diente de anclaje. En una prétesis simpre de tres unidades hay dos re-
tenedores, uno a cada lado del "puente" con la pieza intermedia o pénti
co en medio de los dos retenedores; algunas de las restauraciones ihqi
viduales que se emplean en el tratamiento de caries o lesiones traumi-
ticas de los dientes, pueden ser empleadas como retenedores de la pré-
tesis, a éste tipo de restauraciones se les debe prestar especial aten
cifn, ya que las fuerzas desplazantes que transmite un "puente" a los
retenedores son mayores que 1as que caen en una restauracién individual
La pieza intermedia o pGntico actla en forma de palanca transmitiendo
las fuerzas de la oclusidn a los retenedores y dientes pilares, y por
To tanto las posibilidades de que se afloje un retenedor de una préte-
sis parcial fija son mayores gue Tas que podrfan afectar a una restau-
racion individual.

2.1.1 Fuerzas ejercidas en los retenedores.- Ei origen de las --
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fuerzas que soportan una prétesis tienen mucho significado en el dise-
fio de los retenedores, debiendo contrarestarias; los estudios anatomi-
cos han demostrado que los ejes mayores de los dientes tanto superio--
res como inferiores, estdn inclinados mesialmente, tal como se ilustra
en el esquema tomado del libro 'Prdtesis de coronas y puentes' del Dr,
Myers.

) . a a g
Fig. 2.1 Los ejes longitudinales, "a", de ios dientes superiores e in-
feriores se inclinan hacia Ta parte mesial; cuando los dientes se unen
en oclusién, se desarrolla un componente anterior de fuerza, "C. A" --
que empuja los dientes mesiaimente. Estos basculan alrededor de los --

puntos "f".

Estd suficientemente demostrado que cada diente se puede mover -
dentro de su alvéolo durante su funcifn, gracias al ligamento parodon-
tal que le rodea;.y la direcci6n en que se mueve el diente obedece a -
1a direccidn en que se ap]iqué Ja fuerza. E1 punto en que se inclinan
Tos dientes unirradiculares estd localizado en Ta rafz, aproximadamen-
te en la unidn de los tercios apical y medio, y en los dientes multirra
diculares el punto en que se efectda la inclinacidn, se localiza en la
region aiveolar, entre las rafces. Dichos puntos de inclinacifn o ro_
taci6n.estdn marcados con la letra "f" en el diagrama arriba esquemati

zado,
Al acercarse los dientes inferiores con los superiores para ha-
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cer oclusidn, los ejes longitudinales de los dientes, confluyen en un
dngulo, produciendo los dos vectores una fuerza resultante en sentido
mesial, denominada Componente Anterior de fuerza y cada dientes es em
pujado mesialmente. E1 Componente Anterior de fuerza es el responsa-
ble de los contactos interproximales y de la inclinacién mesial de los
dientes que se produce cuando se pierde una pieza. En la masticacidn
el bolo alimenticio se interpone complicando la direcci6n de las fuer
zas sobre los dientes, y éstos se mueven en distintas direcciones, -
ademds del movimiento mesial que se describi anteriormente. Los dis-
tintos pilares de una prétesis deben responder a las fuerzas funciona
les como una unidad y las presiones resultantes distribuirse amplia--
mente entre los pilares, cualquier punto débil en el "puente" puede
fracturarlo o lesionar los dientes, el punto débil en una prétesis es
el cemento, no son adhesivos, mantienen al puente en su sitio por en-
granaje mecdnico, y si las fuerzas que actiian sobre el lecho del ce--
mento, son muy intensas, el cemento se romperd y el puente quedard -
flojo. Los cementos poseen una gran resistencia a la compresidn, pero
muy poca resistencia a las fuerzas tangenciales. Es por consiguiente
importante diseflar los retenedores de modo que transmitan las fuerzas
funcionales al cemento en forma de fuerzas de compresién y no como --
fuerzas de tensién o tangenciales.

2.1.2 Requisitos_para un buen retenedor.- Un retenedor debe cum
plir con ciertos requisitos que son comunes tanto para restauraciones
jndividuales como para retenedores de puentes y restauraciones en ge-
neral:

a).- Retencidn Las cualidades retentivas en un retenedor, son
muy importantes para poder soportar las fuerzas de la mas-
ticacién y no ser desplazados por las tensiones funciona--
les. Las fuerzas que tienden a desplazar a una prétesis, se
van a concentrar entre la restauracidn y el diente, en 1la
capa de cemento, y a aflojar la pr6tesis. Un retenedor de-
be diseflarse de tal manera que Tas fuerzas funcionales se
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transmitan como fuerzas de compresifn. Esto se logra hacien
do las paredes axiales de las preparaciones 1o mds parale
las posible y tan extensas como 1o permita el diente.

b).- Resistencia.- Los retenedores deben de tener suficiente es
pesor para poder resistir deformaciones producidas por las
fuerzas durante la masticacién causando separacifn o desa-
juste de los mdrgenes y con &sto el aflojamiento de la pré
tesis. Las guias oclusales y las cajas proximales son ejem
plos de los factores que intervienen en el disefio para con
seguir una buena resistencia. Los metales duros como el oro
resisten mejor a la deformacidn que los metales que se uti
Tizan para restauraciones tales como incrustaciones. '

c).- Factores estéticos.- Las normas estéticas que debe reunir
un retenedor varian seglin 1a zona de 1a boca en la que se
va a colocar el retenedor o restauracidn, Por eso existen
diferentes tipos de restauraciones que serdn utilizadas en
cada zona de la boca, y mientras menos metal se exponga a -
Ja vista, mayor serd la estética que se ofrezca.

d).- Factores bioldgicos.- Cualquiera que sea el tipo de retene-
dor seleccionado, se debe respetar hasta donde sea posible
el tejido dentario, ya que éste es un tejido vivo y con un
potencial muy bajo de recuperacidén, de ah{ la importancia -
de desgastar tnicamente el tejido necesario para que el re-
tenedor cumpla con las caracterfsticas de retencidn y resis
tencia que requiere la prétesis.

En el Capftulo IIl se hablara mis ampliamente de las consi-
deraciones que se deben tomar en cuenta antes del desgaste
de los dientes pilares.

2.1.3 Clasificacidn de los retenedores.- Dentro de la prétesis -
_ hay distintos tipos de retenedores que se seleccionan de acuerdo a las
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necesidades del caso a tratar, y hay retenedores que se colocardn (ni-
camente en dientes posteriores y otros que se colocardn indistintamen
te en dientes anteriores o posteriores, el desgaste del tejido, también
varfa de acuerdo al tipo de retenedor.

El Cirujano Dentista debe seleccionar el tipo de retenedor que -
que empleard para la rehabilitacion del paciente, de acuerdo con los -
estudios realizados anteriormente.

Los retenedores estdn divididos en tres grupos:

1.- Retenedores intracoronales.

2.- Retenedores extracoronales.

3.- Retenedores intraradiculares.

1.- Retenedores Intracoronales.- Los retenedores intracoronales,
como su nombre lo dice, se encuentran localizados en el interior de la
“corona del diente y son bdsicamente incrustaciones. Incrustaciones que
estardn sometidas a una méyor fuerza que cuando se colocan como restau
racidn individual, fuerzas de despiazamiento debido a la accifn de pa-
lanca ejercida por 1a pieza intermedia o péntico, por lo tanto debera
ponerse mayor atencién a la forma de obtener la adecuada resistencia -
y una mayor retencibn.

En 1a actualidad las incrustaciones son mds utilizadas como res-
tauraciones .individuales que como retenedores de puente, ya que por su
bajo fndice de seguridad, solidez y retencién han cafdo en desuso, sin
embargo, las incrustaciones que se 1legan a utilizar como retenedores
son:

a).- Mesio-ocluso-distal. (MOD)
b).~ Mesio-octusal (MD)
c).- Disto-oclusal (DO)
d).- Clase I1I {ocasionalmente)

a).- Incrustaciones mesio-ocluso-distal (MOD).- Este tipo de in-
crustaciones son las que se utilizan con mds frecuencia co
mo retenedores de prdtesis, y generalmente son colocadas en
molares y premolares superiores e inferiores, dicho retene-
dor al utilizarce se protegen las cidspides vestibular y lin
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gual evitdndose con ésto las tensiones que se producen en--

tre a superficie oclusal del diente y la restauracion.

Se conocen dos tipos de disefio proximal en la MOD; el dise-

fio en rebanada o de tajo y el disefio en forma de caja.

Con el disefio_en forma de tajo se asegura una extencidn con

veniente en los espacios proximales para la prevencién de ~

caries y los bordes de la restauracidn son faciles de adosar

a la superficie del diente, sin embargo cuando se busca es
tética, los cortes proximales suelen ser inconvenientes, ya
que se verd metal tanto en la cara vestibular como en la ca
ra 1ingual.

E1 disefio_en forma de caja, es el mismo que se sigue en la
preparacifn de incrustacién habitual, éste disefio proporcio
na al operador el control completo de la extensién en los -
espacios interdentarios vestibular y lingual, consiguiendo
con ésto la exposicidn minima de metal, guardando siempre -
las exigencias de la extensi6n para la prevenci6n de caries.

Se pueden hacer combinaciones de los dos disefios utilizando
el disefio de caja en el drea mesial con un minimo de exposi
cibn metdlica y el disefio de tajo o rebanada en el drea dis
tal donde no es tan importante la cantidad de metal expues-
ta, pudiendo asi combinar favorablemente las cualidades re
tentivas de ambas.

Las cualidades retentivas de una MOD estdn regidas por 1las
paredes axiales de las cajas y los cortes proximales. Son -
dos las caracteristicas de las paredes axiales que intervie
nen en'la retencion: la Tongitud ocluso-cervical de las pa-
redes y el grado de inclinacitn de éstas. Cuanto mids largas
son las paredes axiales mayor es la retenci6n de la prepara
cién y cuanto menor el grado de inclinacién de las paredes
mayor serd la retencifn.

Se puede lograr una retencifn adicional tallando rieleras o
bien pequefias cavidades dentro de la cavidad misma para los
11amados "pins" ¢ pernos que ayudan a dar la retencién desea
da.
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by ¢).- Cuando se quiere utilizar una incrustacién mesio oclusal --

d).-

(MO) o bien una incrustacién disto-oclusal (DO), se deberdn
tallar las cavidades correspondientes a éste tipo de retene
dores siguiendo las caracteristicas de la preparacitn de --
MOD, éste tipo de retenedores, generalmente se colocan en -
premoiares, y considerando que una clase I no tiene buena
retencidn como anclaje de una prétesis, se usa junto a un -
conector semirrigido.

La incrustacién clase 11 se puede preparar con un acabado -
proximal en forma de tajo o bien en forma de caja, como se
describe en 1a MOD, no se puede descartar la posibilidad de
que se presente caries en el extremo proximal (no incluido)
en el futuro, si ésto sucediera, se soluciona tallando la -
caja correspondiente y obturdndola para construir una MOD.
Las retenciones adicionales también son con cavidades para
pins o pernos que se colocan estrétégicamente en la pared -
cervical corroborando radiogrdficamente su correcta direc--
ci6n para no lesionar la cémara pulpar.

Clase IIl, éste tipo de incrustaciones se utiliza en préte-
sis de dientes anteriores que reemplaza incisivos laterales
superiores, y cuando el incisivo central es muy estrecho --
que dificulta la preparacién de una corona tres cuartos 0 -
una restauracién pinledge, es en éstos caso que una incrus-
tacion clase III se elige como retenedor de la prétesis, --
por ia falta de espacio y como una alternativa satisfactoria
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Proteccidn

Incrustacién MOD en molar drea Incrustacion MOD convencional
proximal en tajada

Incrustacidn MOD en bicdspide,
drea proximal en caja.

Incrustacién de clase 11, con &rea Incrgstacién de clase II con &rea
proximal en tajo. proximal en caja.
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2.- Retenedores extracoronales.- Los retenedores extracoronales

son todas las restauraciones que se extienden alrededor de las caras -
axiales del diente pilar, penetrando menos que los retenedores intraco
ronales, en 1a corona clfnica del diente, aunque es posible que se pe
netre un poco mds en la dentina en aquellas preparaciones en las cua--
les se desea dar mayor retenciGn y se tallen rieleras o cdjas proxima
les, o bien pequefias cavidades para pins.

Son muchas las restauraciones que se utilizan como retenedores -

extracoronales, entre ellas tenemos:

a).-
b).-
c).-
d).-
e).-

a).-

Corona tres cuartos.

Corona Venner.

Corona Total.

Corona funda de Porcelana o corona dacket,
Carona enlay.

Corona tres cuartos.- Como su nombre 1o indica, la corona -
tres cuartos abarca aproximadamente las tres cuartas partes
de la superficie externa de la corona de un diente. Se usa
en dientes anteriores y en dientes posteriores tanto del --
maxilar como de 1a mandfbula.

En los dientes anteriores, la preparacifn abarca las caras
proximales mesial y distal, la cara lingual e incisal. En
los dientes posteriores abarca las caras proximales wmesial
y distal y 1a superficie lingual y oclusal del diente.
Dicha preparacién puede ser seleccionada como retenedor de
una prbtesis o bien como restauracién individual. La corona
tres cuartos va a estar indicada cuando la caries afecta -
las caras que involucra su preparacidn y la cara vestibular
permanezca intacta con buenas condiciones estéticas.

Esta restauracidn ofrece fijacion mdxima y muy buena protec
ci6n al resto del diente preservando la estética normal de
1a superficie vestibular.

Durante su tallado se elimina menor cantidad de tejido den-
tario y se descubre menos dentina que si se tallara por ejem
plo, una corona total. Las indicaciones de una corona tres
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cuartos como retenedor de una prétesis difiere un poco de -
sus aplicaciones como restauracién individual, La corona --
tres cuartos es una de las restauraciones mds conservadoras
que pueden utilizarce en la retencién de puentes, se obtie-
ne una retencidn adecuada con el mfnimo desgaste de tejido
al hacer el tallado, Ta superficie vestibular del diente --
permanece intacta, la relacidn entre el tejido gingival y -
la cara vestibular no se afecta. La preparacidn de la corona
tres cuartos no debe hacerse en dientes anteriores cuyas -
coronas clinicas sean cortas, a no.ser que se asegure una -
retencidn adicional por medio de pins. Los incisivos con pa
redes coronales muy inclinadas suelen estar contraindicados
porque la preparacidn profunda de las rieleras o ranuras --
proximales en la regidn incisal, para conseguir la direccifn
de entrada en las zonas cervicales de la preparacion, puede
afectar la cdmara pulpar del diente.

En los dientes posteriores se usan bdsicamente dos tipos de
corona tres cuartos, tanto para los superiores como para 1os
inferiores. Una de ellas es la preparaci6n en caja como pre
paraci6n de una MOD, éste tipo de caja es conveniante wtili
zarla cuando ya ha habido restauracin anterior, y el otro
disefio es con una pequeRa rielera o ranura que es mas con--
servadora y no penetra en el interior de la corona del dien
te como el disefio de caja. La corona tres cuartos con ranu-
ra es seleccién de los dientes en los cuales no hubo restau
raciones ni lesiones de caries previas. .

A continuacifn se esquematizan los dos tipos de corornas 3/4
que se utilizan. Esquemas tomados del 1ibro 'Coromas y puen
tes del Or. Myers'.
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CORONA TRES CUARTOS

Corona tres cuartos en incisivo Corona tres cuartos en canino -
superior superior.

Corona tres cuartos en un premo- Corona tres cuartos en un molar
lar superior superior.

pRE
Corona tres cuartos en un premo- Corona tres cuartos en un molar
lar superior con disefio de ranu- superior con disefio en forma de
ra, caja.
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b).- Corona Venner,- La corona yenner es una variacion de la co-
rona total, y difiere en la cantidad de tejido que se des-
gaste en la cara vestibular del diente. La corona Venner es
es una restauracidn que puede ser colocada en dientes ante-
riores y posteriores por la estética que ofrece.

Cuando se prepara un diente para una corona Venner, se des-
gastan todas las superficies axiales del diente, retirando
un poco mis de tejido dentario en la cara vestibular con el
fin de dar el espacio suficiente al metal y al acrflico o -
porcelana segin sea el material seleccionado, y en todas --
las demds superficies Gnicamente el espacio suficiente para
el metal. Generalmente la cantidad de tejido a desgastar es
aproximadamente de 1.5 mm. a 2 mm. en la superficie vestibu
lar y de aproximadamente 1 mm, en el resto de las superfi--
cies del diente, quedando perfectamente protegido el diente.
Este tipo de retenedor es uno de los mds seleccionados para
prétesis anteriores por las magnificas ventajas estéticas -
que ofrece, siendo también utilizado en dientes posteriores
por sus cualidades retentivas.

La corona Venner 1leva en su terminacidn cervical, el talla
do de un hombro en la cara vestibular que se continda a 1o
largo de las superficies proximales, donde se va reduciendo
graduaimente en anchura para que se una con la linea termi-
nal Tingual que generalmente es en bisel o filo de cuchillo,
el dngulo cavosuperficial del hombro vestibular se bisela -
para facilitar la adaptacidn del metal a la corona e impida
1a infiltracidon de los 17quidos enre la restauracién y el -
diente.

Para aumentar su retencifn se puede tallar un escaldn en el
drea del cingulo en los dientes anteriores, con una fresa -
de fisura, se hace una perforacidn en sentido inciso-cervi-
cal de tal manera que concuerde con la via de entrada de 1la
restauracion, el canal del pequeiio pin o espigo, debe tener
una profundidad de aproximadamente 2.5 mm. a 3 mn. y siguien
do el paralelismo con respecto a los demds dientes pilares
para evitar problemas de incersidn de la pr6tesis.
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Los siguientes esquemas fueron tomados del libro 'Prétesis de -
Coronas y Puentes' del Dr, Nyers,

CORONA VENNER

N/

Corona Venner en un incisivo supe Corona Venner en un incisivo su
rior, lado vestibular con el hom- perior, mostrando su cara proxi
bro y el bisel cavosuperficial. mal, el hombro continudndose --

con la linea terminal lingual.

Corona Vebber, mostrando la posi- Corona Venner, mostrando su ca=
ci6n de los pins en el cingulo, - ra proximal, profundldad del’pin”

para dar mayor retencidn. y posicitn del escaldn.
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c).- Corona Total.~ Las coronas completas son restauraciones que
cubren la totalidad de 1a corona clinica del diente. Una --
gran variedad de coronas completas se utilizan como anclajes
de prétesis, y difieren en los materiales con que se confec
cionan, el disefio de su preparacién y en las indicaciones -
para su aplicacifén clinica. Las coronas completas de metal,
{oro) se utilizan como retenedores en dientes posteriores -
donde la estética no es de primordial importancia. En los -
‘dientes anteriores se usan las coronas completas perp con -
frentes de acrilico o porcelana para cumplir con las deman-
das estéticas.

Las indicaciones de una corona total son bdsicamente en los
siguientes casos: Cuando el diente de anclaje esté muy des-
truido por caries, especialmente si estdn afectadas varias
superficies del diente, cuando el diente de anclaje ha sido
tratado anteriormente y en &1 se encuentren restauraciones
extensas, cuando la situacidn estética del diente no sea sa
tisfactoria por alguna causa extructural o morfoldgica, ---
cuando los contornos axiales del diente no son satisfacto-
rios desde el punto de vista funcional y se tiene que recons
truir el diente para lograr mejorar su relacifn con los te-
jidos blandos, cuando el diente se encuentre inclinado res-
pecto a su posicién normal y no se pueda corregir la alinea
cidn defectuosa mediante tratamiento ortoddntico, o bien --
cuando se busca modificar o corregir el plano oclusal y es
necesario confeccionar un nuevo contorno en 1a corona clini
ca del-‘diente y con ésto establecer un nuevo plano de oclu-
sién . ‘

La preparacidn de una corona compieta implica el tallado de
todas las superficies axiales del diente, generalmente la -
restauracién penetra en la dentina y por consiguiente, el -
nidmero de canaliculos dentinarios que se abren es mayor en
éste tipo de restauracién que en cualquiera de ellos, sin
embargo si se disefia bien Ja preparacidn y se ejecuta con ha
bilidad se puede evitar la penetracién profunda dentro de -
Ja dentina.
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La reacciGn por parte del diente ante ésta preparaci6n tan
extensa depende de varios factores. La edad'del paciente --
condiciona 16 permeabilidad de los canaliculos dentinarios.
En el paciente joven los canaliculos presentan una reaccidn
mixima y hay peligro de irritacidn pulpar mis elevada que -
en pacientes de edad avanzada, ya que los canalfculos son -
mds estrechos, reduciendo la permeabilidad de la dentina y
el peligro de que se presenten afecciones en el tejido pul-
par.

La preparaci6n consiste basicamentg en la eliminacidn de --
una capa de tejido de todas las superficies de la corona cii
nica del diente, con el objeto de'dar el suficiente espacio
al metal que resita a las fuerzas funcionales, permitir 1la
reproduccién de todas las caracterfsticas morfolégicas del
diente sin sobrepasar los contornos originales, eliminar la
misma cantidad de tejido en todas las superficies para ase-
gurar una capa uniforme de metal, eliminar todas las d&reas
retentivas y obtener el paralelismo adecuado con respecto a
los demds dientes pilares, obtener la mixima retenci6n com-
patible con una direccién de entrada conveniente.

A medida que se desgastan las paredes axiales del diente se
da forma a 1a 1fnea de terminacifn cervical, segin sea con-
veniente y de acuerdo al criterio del operador: Terminacitn
en filo de cuchillo, en chafldn, en hombro o bien en hombro
biselado.

Esquemas tomados de Myers, George: 'Prétesis de coronas y -
puentes' sexta edici6n, 1981.
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Preparacifn.de una corona completa en un molar inferior. A, secciGn ves
tibulo-lingual. Las 1ineas de puntos indican la direccién de Jas super-
ficies axjales; B, seccién mesio-distal. Las 1ineas de puntos sefialan -
el tallado inicial de las superficies proximales. NGtese que todos los
cortes terminan un poco antes de 1a encia.

A B C

Preparacidn para una corona completa en molar inferior. A, seccién me-
siodistal para mostrat el terminado cervical en filo de cuchillo; B, -
seccion mesiodistal para mostrar el terminado cervical en bisel; C, -
seccion mesiodistal mostrando la terminacifn en hombro biselado.
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d).- Corona funda de Porcelana o Jacket.- Las coronas funda de -
porcelana como su nombre 1o indica, son aquellas que se com
ponen (nicamente de porcelana y no contienen alma de metal.
Este tipo de restauracidn es utilizada dnicamente como res-
tauracién individual y s6lo en dientes anteriores, en pa--
cientes que no sufran de mal oclusidn, esto es oclusién trau
matica o bien oclusidn de borde a borde.

La corona funda de porcelana es una capa delgada de porcela
na cocida que ofrece magnificas ventajas estéticas, pero --
muy poca resistencia a la compresi@n de ahi que s6lo se uti
lice en las dientes anteriores. La preparacifn de un diente
para corona funda de porcelana debe de ser desgastando en -
todas sus superficies aproximadamente de ! a 1.5 mm., para
que obtenga suficiente espesor y no se fracture tan fécil--
mente, 1a terminacidn cervical debe ser en hombro, permitien
do adosarse en toda la periferia para evitar su fractura y
con ésto el fracaso de la restauracién.

En 1a actualidad éste tipo de restauracifn ya estd en desuso
por los riesgos que corre al ser sometida a las fuerzas fun
cionales de 1a masticacifn, y porque es mds conveniente res
taurar el diente con una corona de metal-porcelana que ofre
ce mayor resistencia y ajuste a los bordes y con menor ries
go de fracaso. '

La corona jacket es similar a la corona total en los dien--
tes posteriores, y recibe éste nombre cuando se coloca en -
Tos dientes anteriores, puede confeccionarse Gnicamente con
resina acrflica, pero las desventajas de éste son: desajus-
te gingivai, pigmentacién, y se desgastan ficilmente ya que
el material no es tan resistente como lo serfa el metal o -
la porcelana, y por consiguiente es de suponerse que éste -
tipo de restauraci6n no dure por mucho tiempo en la boca y
tenga que ser reemplazada mds rdpidamente que alguna de las
otras restauraciones que se han mencionado anteriormente.

¢).- Corona tipo onlay.- El significado literal de la palabra on
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lay corresponde a: "sobreponer o cubrir”, y de ahf que algu
nos autores la denominen como sobreincrustacifn, o incrusta
cidn de cara oclusal. La corona tipo onlay es una restaura-
cién tipo corona 4/5 que cubre la cara masticatoria, distal
mesial y lingual del diente, puede emplearse como restaura-
cidn individual o como retenedor de una prétesis, estd indi
cada generalmente en dientes posteriores, con el fin de res
tablecer 1a oclusidn, devolver la integridad anatdmica de -
la cara oclusal del diente que por alguna fractura o caries
fué lesionada, en pacientes que presenten buena higiene y -
con poca susceptibilidad a 1a reincidencia de caries.

Se puede deducir que éste tipo de corona es bdsicamente se-
leccionado para la reconstruccién de la oclusidn perdida, -
dientes sobreerupcionados, como restauradora de las cdspi--
des fracturadas y en dientes con caries poco profunda.

La preparacidn consiste en desgastar la superficie oclusal
siguiendo la anatomfa de la pieza dentaria, aproximadamente
de 1 al.5 mm. en todas las caras involucradas, y tallar en
Tas caras proximales mesial y distal cajas de retencidn adi
cional como si fueran una MOD, pero sin penetrar en la su--
perficie oclusal mds de 1 mm. y en la cara lingual el talla
do no debe 1legar mds alld de 1/3 de Ta corona.

2.- Retenedores Intraradiculares.- Los retenedores intraradicula
res son aguellos que penetran en la rafz del diente, se colocan en los
dientes desvitalizados con previo tratamiento endodfntice, y se obtie-

ne su retencidn por medio de un espigo o poste que se aloja en el inte
rior de la rafz dentaria., Este tipo de retenedores se utiliza general-
mente en los dientes anteriores y en los premolares, no es muy utiliza
do en los dientes posteriores por la complejidad de sus conductos radi

Se usan bésicamente dos tipos de retenedores intracoronales:
a).~- Corona Richmond.
b).- Corona con mufidn y espigo.
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a).- Corona Richmond.- La corona Richmond ha sido através de mu-
chos afios la restauracion intracoronal mds empleada, pero -
no la que ofrece mds ventajas actualmente.
ta corona Richmond consta de dos partes: el endoposte y 1la
corona, estas dos partes siempre van unidas y la corona 1le
va en la parte vestibular carillas de porcelana o acrilico.
En la actualidad éste tipo de restauracién es reemplazado -
por la corona con mufifn y espigo porque ofrece mejores re--
suitados y facilita su preparacién.

b).~ Corona con muiién y espigo o endoposte.~ En los Gltimos afios
se ha ido utilizando cada vez més ta corona con muii6n y es-
pigo, ya que ofrece menor dificultad durante su preparacién
y facilita la futura remocidn de la corona o jacket que ha-
ya sufrido cambios o atrofias por los fluidos bucales u o-
tras causas, &ste tipo de restauracién estd confeccionado -
en dos partes: e] espigo y el mufiGn que van unidos y la co-
rona o jacket que puede ser retirada del mufion sin la nece-
sidad de retirar el endoposte como serfe en una corona Rich
mond, con el riesgo de una posible fractura al ser removida
en su totalidad.
La corona con mufidn y espigo tien otras ventajas sobre la -
corona Richmond, cuando ésta restauracisn se utiliza como -
anclaje de una prétesis, la 1inea de insercifn nc va a estar
dictada por el conducte radicular como en la corona Richs--
mond, y en 1a corona de muiin y espigo, 1a 1¥nea de inser--
cidn sera a expensas del mufién, en concordancia con los de-
mis retenedores o anclajes del puente, y en el caso de Ja -
.cdrona Richmond, st es necesario tomar en cuenta el espigo
radicular para la incersién del puente.
La preparacién del diente consiste en eliminar la totalidad
de la corona y el tejido carioso, dejando Gnicamente la --
rafz de) diente, se procede al tratamiento endoddntico, la
extirpacién de el paquete vasculonervioso, y los procedimien
tos mecdnicos para finalmente obturar el conducto en perfec
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to estado de salud, E1 conducto radicutar, deberd estar ob-
turado Gnicamente una tercera parte de su longitud, ya que
las otras dos terceras partes de la raiz estardn ocupadas -
por el endoposte o espiyo, con una fresa de diamante tronco
clnica se tallan las paredes del conducto con una longitud
de aproximadamente una y media partes de 1a longitud de la
corona clinica si es que la raiz del diente lo permite, és-
te conducto deberd ser tallado en forma oval para impedir
su rotacidn o bien se talla una rielera en sentido vestibu-
lo-Tingual para evitar su desplazamiento, y en el drea gin-
gival de 1o que fuera la corona clinica, se profundiza a--
proximadamente 1 a 1.5 mm, por debajo de la encia y asegurar
1a mejor estética, o bien se talla un hombro y se bisela pa
ra que el mufidn quede perfectamente ajustado.

Posteriormente se selecciona la corona que se ha de utiiizar
preferentemente corona de metal-porcelana, 0 una corona Ve-
nner, o bien, el hombro que se talla no se bisela si la res
tauracion final es una corona funda de porcelana.

Los esquemas de la pdgina siguiente fueron tomados del 1ibro
'Prétesis de coronas y puentes' del Dr. Myers.
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RETENEDORES INTRARADICULARES

1.- Corona Richmond en un diente desvitalizado, A, carilla de 1a corona
B; cuerpo de la corona en metal, del cual, C, se prolonga en el con
ducto radicular.

2.- Corana colada con mufibn y espigo en un diente desvitalizado, con el
mufién A, preparado para recibir una corona jacket o una corona ve--
nner. El espigo, B, se extiende dentro del conducto radicular. E} -
mufion se cementa en posicién y se hace una corona jacket, para res-
taurar el contorno de la corona C.
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2.2 PONTICOS

La parte suspendida del puente que reemplaza al diente perdido,
recibe el nombre de pieza intermedia o pOntico.

Existen en la actualidad diferentes tipos de piezas intermedias
utilizadas, diferencidndolas entre sf por los métodos para unirlas al
resto de la pr6tesis y en el material con que estdn confeccionadas.
E1 oro, el acrilico y la porcelana, son los materiales con que comidn-
mente son confeccionadas, ademds de otros metales no preciosos, en --
cuanto a los principios generales del disefo, todos los pénticos son
similares, debiendo reunir requisitos fisicos y biol&gicos:

2.2.1 Factores Fisicos.- El Dr. Myers en su libro 'Prétesis de
coronas y puentes', menciona que la pieza intermedia debe ser lo sufi
cientemente fuerte para poder resistir las fuerzas de la oclusién, --
sin sufrir alteraciones y tener la suficiente rigidez para impedir --
que sufra flexiones ocasionadas por las fuerzas funcionales., aflojan
do los dientes pilares, desplazando o fracturando el frente de la pie
za intermedia. También es necesario que tenga dureza para evitar el -
desgaste provocado por los efectos abrasivos del alimento durante la
masticacion o en el contacto con los dientes antagonistas. Es indis-
pensable que tenga un contorno anatémico correcte y un color convenien
te para cumplir con las exigencias estéticas del caso.

2.2.2 Factores biol6gicaes.- Los materiales de la pieaa interme-
dia no deben ser irritantes para los tejidos orales, ni deben causar
reacciones inflamatorias, o de cualquier otra clase. Sus contornos de
ben guardar armonta con los dientes antagonistas en las relaciones o-
clusales y las superficies axiales se deben planear de modor que faci
liten 1a limpieza del pontico, las superficies de los dientes conti-
guos y los mérgenes cercanos de los retenedores. La relacidn de la --
pieza intermedia con la cresta alveolar debe cumplir con las demandas
estéticas y evitar, también, que no se afecte la salud de la mucosa -

bucal.
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2.2.3 Clasificacién de los pbnticos.- Las piezas intermedias se
pueden clasificar de acuerdo con los materiales con que estdn confec-
cionados en los siguientes grupos:

1.- Piezas intermedias de oro o metal no precioso.
2.- Piezas intermedias combinadas que pueden ser: '

a) - Oro y porcelana o metal no precioso y porcelana.
b).- Oro y acrflico o metal no preciose y acrflico.

Cualquiera que sea el tipo de pieza intermedia que se utilice en
una prétesis, el disefio, es basicamente el mismo para todos los casos,
en 10 que respecta a los contornos axiales y a la morfologfa oclusal.
Y las diferencias entre uno y otro tipo de pdntico se limitan al mate-
rial con que son confeccionados y a las combinaciones de éstos.

2.2.4 Disefio del Péntico.- E1 disefio de las piezas intermedias -
en relaci6n con el drea subyacente del reborde alveolar, sufre algunas
variaciones debidas a los requisitos morfoldgicos y estéticos que de-
manda el caso a tratar. La pieza intermedia debe ser 1o mds semejante
posible al diente perdido, por lo tanto su morfologfa y su relacifn --
con los dientes y tejidos contiguos, tiene que cumplir con Tos requisi
tos ya mencionados. Para cumplir con los requisitos funcionales, los -
espacios proximales contiguos al p6ntico deben quedar mds abiertos que
en 1a denticién natural y éste no debe tocar el borde alveolar. Este -
disefio permite acceso para 1a limpieza de la pieza intermedia y de las
superficies proximales de los dientes de anclaje, asegurando también,
buena salud de los tejidos gingivales.

Al no hacer contacto el péntico con la superficie mucosa del bor
de alveolar, el epitelio permanece expuesto a los estimulos, asegurdn-
dose asf 1a conservaci6n de una queratinizacién adecuada. Este tipo de
" disefio se puede utilizar de manera adecuada en las regiones posterio-
res de 1a boca, donde la pieza intermedia queda expuesta a la vista.
En las regiones anteriores, sin embargo, los espacios proximales am- -
plios y 1a falta de contacto con la mucosa de la resta alveolar son an
tiestéticos.
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En todos los sitios en los cuales la pieza intermedia o péntico
quede expuesta a la vista, es importante el contacto con la mucosa =~-

por razones estéticas, pero en términos generales, 1o mejor es que el
drea de contacte mucoso sea 1o mds pequefia posible.

En las piezas intermedias posteriores, se pueden distinguir --
tres tipos de terminaciones cervicales en relacifn con la mucosa:

1.~
2.-
3,-

l.-

Péntico higiénico.
Péntico superpuesto o adyacente (punta de bala)
Péntico en forma de silla de montar.

Péntico Higiénico.- La pieza intermedia higiénica queda se-
parada de la mucosa por un espacio de aproximadamente 1 mm.
aungue en algunos casos puede ser mayor. La superficie infe
rior o cervical, es convexa en todos los sentidos, facili-

tando la perfecta limpieza de los dientes, éste tipo de pén
tico estd indicado generalmente en moJares y premolares in-

feriores, donde la estética no es muy importante o visible.’

Con éste disefio se cumplen todos los requisitos funcionales
pero la estética que ofrece no es muy recomendable.

Pieza intermedia higiénica de un puente que reemplaza el primer molar
inferior para mostrar la relacibn del dntico con 1a cresta alveolar,
a'y b, espacios proximales abjertos; c, separacidn de 1 mm. con la --
cresta alveolar, (Ilustracién tomada del 1ibro 'Prétesis de coronas y
puentes del Dr. Myers.
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2.- Pontico superpuesto o adyacente (punta de bala).- La pieza -
adyacente al reborde alveolar, es aquella que se ajusta a la
mucosa por su cara vestibular, y por su cara palatina o lin-
gual describe una curvatura que lo aleja del reborde alveo-
lar, La zona de contacto es minima y ésta relacidn combina u
na buena estética en la cara vestibular y una perfecta limpie
za en la parte posterior lingual o palatina. Esta clase de -

pbnticos estd indicada en casos en los cuales por razones es

téticas sea necesario el contacto mfnimo con la mucosa, se =~
utiliza para reemplazar molares y premolares superiores y ge
neralmente en dientes anteriores.

Pieza intermedia adyacente al borde alveolar en una seccidn vestfbulo
lingual de un incisivo superior. a, contorno del diente natural; b, -
contorno del alvéolo antes de la extraccién; c, contorno del alvéolo

después de l1a extracci6n; d, contorno modificado de la superficie lin
gual de la pieza intermedia; e, contorno modificado de l1a superficie

vestibular de 1a pieza intermedia para que toque la mucosa y mantenga
1a misma longitud vestibular del diente. E! contorno con la mucosa se
extiende desde 'f' hasta 'g' y corresponde a la parte en que el pénti
4co hace contacto con el reborde alveolar.

(IlustraciSn tomada del libro 'Prftesis de coronas y puentes' del Dr.

Myers).
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3.- Péntico en forma de silla de montar.- La pieza en forma de -

silla de montar se adapta perfectamente a todo el reborde al
veolar, y es 1a que tiene una forma wés parecida a los dien-
tes naturales de los tres tipos de relaciones de los pdnticos
con Ta mucosa. El drea que queda cubierta de tejido es mayor
que la del péntico superpuesto. La base es céncava y no se -
puede limpiar con hilo dental tan faciimente, estd indicada
cuando se quiere obtener la méxima estética posible.
El contacto con la mucosa debe hacerse sin ninguna presién,-
y-cuando se prueba en la boca se debe checar que no haya zo-
nas isquémicas en el tejido. Debe ser posible que el hilo --
dental pase con facilidad entre el pdntico y la mucosa para
efectuar su limpieza sin dificultad.

Pieza intermedia en forma de silla de montar, en una seccién vestibulo
Tingual de un incisivo superior. a, contorno del diente natural, b, --
ccontorno modificado de la superficie vestibular de 1a pieza intermedia
para que toque la mucosa y mantenga 1a misma longitud vestibular del -
diente. El1 contacto con Ta mucosa se extiende desde'e'hasta 'f', y co
rresponde a 1a zona en silla de montar del péntico.
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2.3 CONECTORES

E1 conector es la parte del puente que une la pieza intermedia o
pontico con el retenedor seleccionado y estd representado como un pun-
to de contacto entre éstos,

Los
1.~
2,-
3,-

1,'

conectores se pueden clasificar en?
Conectores fijos o rigidos.
Conectores semirrigidos.

Conectores con barra lingual.

Conector rigido.- E} conector rfgido es aquel que proporcio-

" na una unidn entre el. péntico y el retenedor y no permite mo

vimientos individuales de las distintas unidades del puente.
Por medio de este conector se consigue la mixima ferulizacidn
y es por excelencia el conector mis utilizado en la mayorfa
de de Yos puentes, (refiriéndose a la soldadura).

Existe otro tipo de conector ffgido que es el colado, que - -
se utiliza en los puentes que se confeccionan.en una sola -
intenci6n donde los patrones de cera del retenedor y del pén
tico van unidos.

Este conector es utilizado en prétesis pequefas de no mds de
tres unidades. )

0 bien se pueden comﬁinar los dos tipos de conectores, el --
soldado y el colado en puentes de m&s unidades colando de dos
en dos los retenedoreé‘yrferulizandd con la soldadura,

conector

Corte horizontal Corte vertical



SEMIRRIGIDO

CONECTOR

.l&l,

Vista Oclusal

Corte vertical
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2.- Conector semirrigido.- Este conector permite algunos movimien
tos individuales de las unidades del puente, la cantidad de -
movimiento y la direccifn de los mismos dependerdn del disefio
del conector. Tres situaciones indican la seleccibn de &ste -
conector:;
a).~ Cuando por algin motivo, el retenedor no tiene suficien-

te retencifn y es necesario romper ta fuerza transmitida
desde el p6ntico al retenedor por medio del conector.

b).¥ Cuando es imposible preparar ei retenedor en su 1inea de
entrada general de la prétesis y el conector semirrigido
compensarfa ésta diferencia.

c).~ Cuando es necesario fraccionar un puente amplio en una o
mds partes por conveniencia de construccidn, cementacién
o mantenimiento, pero conservando un medio de feruliza-
cidn. .

Estos tipos de conectores son: ,
En dientés anteriores, la fncrustaci6n clase 111 y en dientes
posteriores el mecanismo 1lamado de hembro-macho o aditamen-~
tos de semiprecisifn, que consiste en el engranaje mecdnico ~
de un elemento retentivo localizado en el péntico y un elemen
to receptivo o hembra‘qué se aloja en el retenedor, el engra-
naje de estos dos aditamentos fmpide su separacién y con ésto

la ferulizacion del puente.

CONECTOR SEMIRRIGIDO
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3.- Conector en barra Yingual.~- E1 conector en barra lingual no
se aplica frecuentemente, pero es una buena solucidén en un -
caso clinico dificil.

Este conector se extiende desde el retenedor hasta la pieza
intermedia, sobre la superficie mucosa y no se aplica al drea
de contacto.

Este concector se utiliza en 10s casos en que hay grandes -~
diastemas entre los dientes anteriores y es necesario colo-
car una prétesis. La barra lingual facilita el reemplazo de
dientes con un puente fijo respetando el diastema natural --
del paciente sin que quede expuesto el metal en la zona pro-
ximal y sin alterar la morfologfa y anatomfa dentaria.

CONECTOR  SEMIRRIGIDO
CON INCRUSTACION CLASE III

CONECTOR EN BARRA LINGUAL
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CAPITULO I

CONSIDERACIONES PREVIAS AL TALLADO DE LOS DIENTES CON
FINES PROTESICOS

Es importante ‘tomar en cuenta algunas consideraciones que a con-
tinuacién se tratan, ya que de ellas depende en gran parte el éxito de
Ta prétesis y el que no se presenten problemas que conduzcan al fraca-
S0, '

La construccifn de retenedores o coronas individuales se deben e
Jjecutar sin aumentar las dimensiones del diente y sin adicionar cargas
a los tejidos de soporte.

Generalmente en la preparacidn de dientes pilares se requiere el
desgaste de esmalte y dentina sanos para dar el espacio suficiente a -
los materiales de restauracion, el desgaste de dichos tejidos dentarios
tendrdn que ser con instrumentos cortantes, como fresas de diamante y
de dos luces, discos de carburo, y para afinar las asperezas, discos -
de 1ija de grano fino y mediano, entre otros. :

Al_utilizar los instrumentos cortantes de alta velocidad es im--
portante tomar en consideracifn la pulpa dentaria, y cuidarla al mixi-
mo, evitando problemas posteriores. ,

La dentina y la pulpa se exponen a una serie de irritantes como:
caries, fresado, colocaci6n de materiales de restauracién, y, bdsica-
mente, al calentamiento excesivo y traumatizacién. EY calor generado -
durante el tallado de los dientes, es el producido por el frotamiento
del tejido dentario y la fresa, constituyendo uno de los factores mis
irritantes y traumdticos para la pulpa, debiendo ser controlado o eli-

uminado al miximo para evitar reacciones pulpares que en ocasiones po-

drfan ser irreversibles. E1 Dr. Dykema y otros autores refieren que ob
tuvieron excelentes resultados al trabajar con el campo bajo chorro de
agua y su impresiﬁn respecto al aire de la pieza de mano no fué favora
ble. La informacién proveniente de casos clfnicos de cortes transversa
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les de dientes, seftalan que con cualquier té&cnica deben tomarse cier-
tas precauciones, y que, 1o mds importante es el respeto por los teji
dos vivientes, y que en aquellos casos que fueron tratados con el ma-
yor de los cuidados, la sensibilidad postoperatoria, no es frecuente.
El efecto de la velocidad y corte sobre la pulpa y estructuras -
dentarias, pueden producir cambios pulpares que se traducen posterior
mente, cuando la restauracién estd terminada, en sensibilidad, y la lu
bricaci6n y Ta refrigeracion contribuyen considerablemente al bienes
tar del paciente durante y después de la operacidn. Davila Alonso (en
su tibro "Changes in Puip and Periodontal Tissues of Theets Subjeted to
Crown Prosthesis"), sostiene que no habrd un cambio importante de la
pulpa de cardcter permanente, salvo que sea traumatizada directamente.
Kasloff (en su libro "Cracks in Tooth's Structure Associated with Ro--
targ Cuthing Instruments"), ha demostrado que algunos instrumentos pro
ducen mayor agrietamiento (observado al microscopio) que otros, si --
bien, €1 no atribuye una importancia clinica muy especial a este hecho.
Mediante el uso de instrumentos de alta velocidad, es factible
realizar la mayor parte de los tallados con menor esfuerzo y trauma.
La observacién de numerosos casos de tallados realizados en lo
que podria considerarse, tiempo mfnimo, parecen sefialar hacia un mayor
porcentaje de sensibilidad de tales dientes después de la cementacidn
de 1a pré6tesis, y un aumento de pacientes que requieren tratamiento en
dod6ntico. Si bien los instrumentos de alta velocidad reducen el tiem
po de trabajo, el Dr. Dykema y toros autores, insisten en que se em-
plee mis tiempo si asd lo requiere la perfeccién del tallado, que se -
justifica el cambio de un mayor nimero de instrumentos, y que bien va
len t minutos suplementarios, si por ésta atecidn especial, el tallado
serd menos traumdtico para el diente, el tejido circundante y el pa-
ciente. Asf mismo, los autores consideran conveniente medicar el mufin
mediante los provisionales con eugenol o bien colocar barniz de copal
inmediatamente despuds de tomarse la impresién y la colocacidn de Tlos
provisionales, sin embargo, si se coloca una capa de barniz debajo del
recubrimiento provisional con el cual se cementan los provisionales, -
se nulifica el efecto sedativo del eugenol.
Un ndmero considerable de autores opinan que es imprescindible -
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la aplicacifn de agua en forma de rocfo o de rocfo con aire y agua en
desgastes de alta velocidad, para prevenir una exagerada respuesta --
histoldgica. E1 agua y el airte ademds de que ayudan a la refrigera--
cion, también disminuyen el dolor, mantienen Timpia 1a superficie del
diente y mantenen limpia la superficie del instrumento, evitando que
se adhieran las particulas del diente al ser tallado de manera que se
pueda trabajar con 1a mayor eficiencia.

3.1 ASPECTOS IMPORTANTES PREOPERATORIOS

Existe un gran nimero de aspectos importantes previos a la prepa
racifn o tallado de los dientes, los que se tratan a continuaci6n son
unos de los mds importantes: Proteccién de la pulpa dentaria a cual-
qyier agresidn, proteccion de los tejidos gingivales al trauma operato
rio, proteccifn de los dientes adyacentes durante el tallado del dien-
te pilar, asegurarse de conseguir una buena visién y la proteccién mis
ma del operador. '

3.1.1 Refrigeracidn de los dientes pilares.- Como se ha menciona
do anteriormente, el cuidado de no lesionar 1a cdmara pulpar con el ex
cesivo calor generado de las dos superficies (1a fresa y el diente), -
conduce a ta imperiosa necesidad de mantener el diente 1o mejor refri-
gerado posible, para evitar a]teraciones'y problemas posteriores, éste
problema puede verse disminufdo o nulificado pidiéndole al asistente -
del operador que adicione gotas de agua a la superficie de trabajo, y
evitar el calentamiento del diente, otra solucién serd la de tallar a
intervalos, para dar tiempo a que se enfrfe el diente, ahora bien, 1la
intensidad de 1a reacci6n de la pulpa a las técnicas de tallado varia
inversamente al espesor de la dentina situada entre el instrumento cor
tante y el tejido pulpar. Cuando hay que tener mds cuidado, por consi-
guiente, es cuando hay que hacer penetraciones profundas en la dentina.

Uno de los mayores progresos en el campo de 1a Odontologfa res-
tauradora, ha sido el desarrollo de VTos instrumentos cortantes de alta
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velocidad, que han simplificado enormemente la preparacién de los dien
tes de anclaje, tanto para cl operador como para el paciente. Se ha re
ducido el tiempo necesario para hacer las preparaciones, y se han ace-
lerado los procedimientos clinicos de la construccifn de los puentes.
Se ha suprimido también Ta sensacidn de presidn que sufre el pa-
ciente cuando se le aplicaban instrumentos de baja velocidad, ya que -
habia que emplear mayor fuerza al ejercer las operacignes que s¢ efec-
tuaban con dichos instrumentos, y al utilizar actualmente instrumentos
de alta velocidad se puede aprovechar mds el tiempo antes de alcanzar
el punto de' fatiga y, por lo tanto, es posible alrgar la duracién de
las sesiones cifnicas. Pero, 1a misma rapidez con que &stos instrumen-
tos cortan la estructura dentaria, presupone tener mucho cuidado y ha-
bilidad por parte del operador para evitar lesiones al tejido pulpar.

3.1.2 Proteccifn de los tejidos gingivales.- Se debe tener muchi
simo cuidado de no lesionar los tejidos gingivales durante la prepara-
~ ¢i6n de los dientes pilares. Si bien es cierto que al lesionar o cor--
tar el tejido gingival sana rdpidamente, &ste puede representar una --
fuente de dolor y molestias para el paciente en el postoperatorio.

Siempre que haya que terminar la preparaci6n subgingivalmente, -
separar o traer 1a encfa es siemrpe una buena medida de proteccién. La
retraccién de la encfa se puede lograr mediante el uso de hilo retrac-
tor (gingi-pak), empacado alrededor de la encfa, o bien, con fibras de
algododn que contengan soluciones vasoconstrictoras o astringentes co-
Tocadas por un espacio de § minutos, obteniendo Ta retraccién de la en
cia y poder dar Ta terminacién deseada sin lesidn de los tejidos gingi
vales, otro método es la separacidn mecdnica de la encia por medio de
hilo dental mezclado con 6xido de zinc y eugenol, empacado alrededor -
del diente, y dejarlo aproximadamente 24 horas para que se produzca la
separacidn, o bien, el uso de fresas autolimitantes, las cuales contie
nen una punta lisa que permite entrar subgingivalmente en Ja encfa sin
lastimarla y dando la terminacién adecuada, el uso de fresas de diaman
te de grano fino y delgadas, permiten dar Ja terminacidn adecuada y te
sionar menos tejido gingival, durante la preparaci6n del diente, Ja u-
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tilizaci6n de discos separadores tales como discos de carburo y de dia
mante, constituyen un riesgo para los tejidos blandos, el manejo de és
tos instrumentos tiene que ser bajo perfecto conocimiento y control, -
ya que si por inexperiencia o pericia se 1legan a trabar entre la su
perficie interdentaria, se puede lesionar encfa, lengua, carrillos, la
bio u otro diente. Por éstas razones es indispensable 1a ayuda de un a
-sistente del operador que ayudard con retractores, espejos, abatelen--
guas y demds instrumental que proteja los tejidos blandos de la cavi-
dad oral de cualquier accidente que en ocasiones puede ser grave.

3.1.3 Protecci6n de los dientes adyacentes.- La proteccidn de --
Tos dientes contiguos durante el tallado de los dientes pilares es un
factor importante para evitar l1a lesion del esmalte en un diente sano,
ésta separacién se logra mediante métodos como la ligadura de dientes
que consiste en pasar un alambre ortodéntico por debajo del punto de -
contacto, desde la parte vestibular hacia la parte lingual ¢ palatina
se unen los dos extremos y se hace una torsién ¢ ligadura por encima
del punto de contacto. Se corta el excedénte de alambre .dejando.aproxi
madamente 2 mm. de large que se mete entre los dientes por debajo .del
punto de contacto. La ligadura se dejard en ésa posicién por 24 horas
o més, y cuando se quita, habra'espacio' suficiente entre los dos dien
tes para que pueda pasar sin dificultad el disco o instrumento cortan
te, y no se lesione el diente contiguo.

Se puede conseguir una separaci6n rdpida utilizando palillos de
naranjo, que se introducen por debajo del drea de contacto y se dejan
aproximadamente de 10 a 15 minutos en ésa posicifn produciéndose ia se
paracién de los dientes y permitiendo manejar libremente el area de
contacto sin lesionar los dientes. 0 bien, se pueden utilizar bandas -
de metal, como matriz para amalgama, que protege la superficie del dien
te y evita 1a lesifn de éstos.

Utilizando cualquiera de los métodos mencionados se podrd evitar
1a traumatizacién anatdmica irrerversible de los dientes sanos y el --
perfecto acceso a la zona proximal del diente pilar,
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3.1.4 Visibilidad del campo operatorio.- La turbina de alta velo

cidad hace los cortes del tejido con tanta rapidez, que siemrpe es ne
cesario tener en todo momento una buena visién del campo operatorio y
no dejar pasar ningin detalle durante la preparacién del diente. La vi
sidn del campo operatorio en la mandibula siempre es mds facil de domi
nar que en el maxilar superior, y es necesario colocar al paciente en
una posicién 1o mds horizontal posibie y asf poder visualizar si no to
da el drea, por lo menos gran parte de ella, la iluminacién directa es
Ta ideal durante el trabajo, o bien, la iluminacién indirecta por me--
dio del espejo dental, cuando se tienen que usar espejos dentales se -
debe controlar la cafda del agua en la superficie del mismo. Un método
sencillo de conseguirlo es que la asistente dirija una corriente de ai
re con la jeringa de aire sobre la superficie del espejo. Otro procedi
miento consiste en jmpregnar el espejo en soluciones activo-superficia
les {antiempafiantes), para bajar 1a tensién superficial de las gotas -
que caen en el espejo y poder mantener una fina pelicula de agua sobre
é1, entre dichas sustancias tenemos el alcohol, agua bidestilada, de-
tergentes, benzal, o soluciones que se encuentran en el mercado denomi
" nadas como antiempafiantes.

La utilizacidn del eyector de saliva es indispensable para mante
ner el drea de trabajo semi-seca y evitar molestias al paciente de in-
corporarse a la escupidera ahorando tiempo al no hacer é&sta maniobra.
Para la adecuada operacitn del eyector es necesaria la ayuda de 1la a-
sistente del operador, cuyo papel principal es el de facilitar la visi
bilidad del campo operatorio. La asistente también puede yudar separan
do los tejidos, tales como lengua y carrillos, secnado la superficie
cuando sea necesaric y colaborar en muchas otras faces del tratamiento.

3.1.5 Proteccidn del operador.- Una vez establecido el plan de -
tratamiento y se le han dado las instrucciones necesarias al paciente
y 2 la asistente, el operador debe tomar en cuenta su propia proteccién

antes de comenzar su trabajo.

Con 1a turbina de alta velocidad puede haber peligros para el o-
perador provenientes de partfculas sueltas o de cbturaciones, que oca-
cionalmente saltan desde ta superficie que se estd tallando. El peli-
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gro es aun mayor cuando se retiran obturaciones viejas que tienen que
ser removidas para preparar el mufién y éstas 1legan a saltar a los o-
jos, o bien saliva causando irritaciones o infecciones que podrian --
ser graves y a veces dificiles de erradicar completamente, por eso es
indispensable que el operador se proteja los ojos con lentes, y el u-
so de cubrebocas desechables o de tela son dos medidas importantes

con las cuales el operador queda protegido de las pulverizaciones y -
particulas desprendidas durante el desgaste normal de los dientes.

3.2 PRIRCIPIOS BASICOS EN EL TALLADO DE LOS DIENTES.

as restauraciones en pr6tesis fija se han convertido en una par
te importante en la odonto]ogfa. Su uso peymite conservar dientes gue
de otra manera se hubieran pekdido.

El Dr. Shillingburg en su libro "Atlas de tallados para coronas"
dice que: Las rehabilitaciones oclusales extensas s6lo son posibles -
gracias a los colados. Su empleo correcto viene determinado por la ip
teligente aplicacifin de principios fundamentales de la biclogfa y 1la
fisica.

E1 empleo correcto de las restauraciones fijas sean coronas in-
dividuales o pilares de puentes, se fundamentan en un buen diagnfstico
Y un buen plan de tratamiento. Este plan de tratamiento consiste en -
seleccionar el tipo de restauracifn mis apropiada para cada caso par-
ticular, y basarse en las necesidédes del paciente y no en las del --
dentista.

El tallado de los dientes pilares es el primer paso en la reali
zaciGn del plan trazado. No basta, sin embargo, haber escogido bien -
la forma de la prétesis y la t&cnica de la preparacifn; hay que reali
zar &sa preparacidn con la meticulosidad y atenci6n al detalle, ya --
que un tallado deficientemente ejecutado aumenta mucho el riésgo de -
fracaso de l1as faces siguientes.

Cuatro principios determinan el disefio y ejecucidn de los talla



- 68

dos para protesis fija:

.- Conservacifn de la estructura dentaria.
Retencidn y estabilidad.

Solidez de la pr6tesis

Extensién y terminaciones Gptimas.

S oW N
P
[

3.2.1 Conservaci6n de las estructuras dentarias.- En el tallado
de los dientes, es necesario tomar en cuenta qué cantidad de tejido se
tendrd que desgastar, debiendo ser éste dnicamente la necesaria, sin -

sacrificar tejido sano, ya que los dientes son drganos vivientes que -
merecen ser tratados con la mayor de las delicadezas.

Si hay superficies dentarias intactas que pueden conservarse sin
detrimento de la solidez de la restauraci6n, no deben necesariamente -
sacrificarse a la fresa, ya que ningdn técnico dental puede reproducir
el aspecto del esmalte intacto. El dentista que destruye ésta estructu
rra dentaria para su conveniencia, no estd actuando en favor de Tlos in-
tereses del paciente.

Dentro de los diferentes retenedores o restauraciones utilizadas
en prétesis fija estd 1a corona tres cuartos en la cual el tejido a --
desgastar es menor que en una corona completa en la cual se tendrd que
sacrificar tejido sano para lograr su perfecta retencidn, solidez y a-
daptacion, pero solo se deben emplear coronas completas después de ha-
ber 1legado a .12 conclusién de que otro tipo de retenedor no tendrfa -
suficiente solidez y retenci6n. Conservar las extructuras dentarias no
quiere decir simplemente no tocar con la fresa las paredes axiales.

Con frecuencia es necesario tallar para conservar la integridad
de Tas extructuras remanentes. Es preferible reducir controladamente -
estructura dentaria, que permitir la posibilidad de que una cdspide se
fracture por insuficiente proteccién.

3.2.2 Retencién y Estabilidad.- E1 Dr. Shillingburg define 1a re
tenci6n como: la resitencia a la dislocacidn provocada por fuerzas pa-

ralelas al eje de insercion de la prétesis. Y la estabilidad como: la
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resiétencia que evita la dislocacion por fuerzas que actdan en cual- -
quier otra direccidn.

Los dibujos que a continuacidn se exponen fueron tomados del 1i-
bro del Dr. Shillingburg “Atlas de tallados para corcnas”. Principios
que ayudan a obtener una mayor retencién y estabilidad a la prétesis.

«mmmm;
I\

Fig. 1 Muchos de los disefios de tallado actualmente en uso, vienen de-

terminados por las limitaciones de los materiales de que estdn confec-

ccionadas las pr6tesis y por las propiedades de Vos cementos. Los cemen
tos de empleo comin en odontologfa adhesivos. Las restauraciones
dependen, por lo tanto, de la retencion que proporcionan unas paredes

largas casi paralelas y de unas formas geom&tricas que ayuden a resis-

tir los desplazamientos laterales. ‘

Fig. 2 La retencidn y estabilidad se obtienen mediante superficies en
correspondencia. Tanto puede tratarse de las paredes opuestas de una
corona compieta, como de las paredes lingual y vestibular de una caja
proximal. Esta correspondencia tambien se puede obtener aparejando u-
na caja o un surco proximal, con una pared axial lisa opuesta.
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CARAS PARALELAS 6° DE CONVERGEICIA 20° DE CONVERGENCIA

Fi%. 3 Es dificil tallar ?aredes paralelas sin producir socavados, y en
munones de paredes paraleleas largas, los colados entrarfan y se cemen-
tarfan con mucha dificultad. Una divergencia de 6° se considera Sptima.
Esta convergencia se puede IO?rar mediante la utilizaci6n de fresas --
troncocénicas que dan un angulo de 2 a 3° a una pared axial, y la pared
axfal opuesta tallada con ésta fresa, sumada a Ta anterior nos d& la di
vergencia requerida. Como una preparacién obviamente no tiene los lados
paralelos es importante que el clfnico se familiarise Gpticamente con -
esta conicidad. EY cilindro y los conos trucados aquf representados, --
son similares a los tallados necesarios para una corona compieta.

CARAS PARALELAS 6° DE CONVERGENCIA 20° DE CONVERGENCIA

Fig. 4 La convergencia en las cajas_proximales también es importante,
ya que provee de retencién adicional en algunas preparaciones. Se ----

muestran cajas proximales con una convergencia entre 0° y 20°,
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EXTENSION DE LA SUPERFICIE

DISTINTA LONGITUD, IGUAL PERIMETRO

Fig. 5.- Entre los factores que intervienen en 1a retencitn, también -
estd Ta extensidn de la superficie preparada. Cuanto mayor sea la su-

’ gerficie tallada en contacto con las paredes internas de la corona, --
anto mejor serd la retencién. Dadas dos prepareciones de igual circun

ferencia y conicidad, la que sea mds larga serd la mis retentiva.

EXTENSION DE LA SUPERFICIE

DISTINfO PERIMETRO, IGUAL LONGITUD

fig. 6.~ Del mismo modo, de dos preparaciones de la misma longitud y -
conicidad, 1a de mayor perimetro ser§ mds retentiva
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Fig, 7.- Si un mifidn presenta una superficie realmente pequefia, es ne
cesario buscar retencién por otros medios. Si hay suficiente cantidad

de estructura dentaria, se puede aumental la retencidn tallando cajas
D SUrcos.

EXTENSION DE LA SUPERFICIE

TALLADOS AXIALES DE RETENCION

Fig. 8.- Cuanto menor sea la libertad de movimiento, o dicho de otro -
modo, mientras menos movimientos se puedan hacer para retirar una corg
na de su mufibn, tanto mejor serd la retenci6én. Un simple cono truncado
de- gran conicidad no ofrece retencién a una corona porque &sta puede

retirarse en varias direcciones. Por otra parte un cilindro con ca-
jas axiales de caras paralelas es altamente retentivo, puesto que la -
corona solo se prodrd retirar en una sola direccién. Como las paredes

estrictamente paralelas son muy poco prdcticas, hay que darle la coni-
cidad aproximada de 6° y las posibilidades de que una corona sea reti-
rada serd@n menos y se cobtiene una buena retencitn.

LIMITACIONES DE LAS POSIBILIDADES DE
DESPLAZAMIENTO
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LIMITACIONES DE LAS POSIBILIDADES DE
DESPLAZAMIENTO

Mejor retencidn

‘Mala retencién Retencién Sptima

Pocas posibilidades
de insercion.

MG]tip?es posibili Una (nica posibili
dades de insercin dad de insercidn.

Fig. 9.~ Los tallados intracoronales también siguen éste mismo princi
pio. Mientras menos sea el niimero de posibilidades para retirar la res
~ tauracibn, mayor serd la retencidn.,

Altura del Mufdn

Fig. 10.- La altura del mufién es un factor importante de resistencia a
fuerzas de palanca. La altura de las superficies axiales tiene que ser

suficientemente grande como para impedir 1a rotacidn del colado alrede
dor de un punto situado en el borde mis periférico del diente.
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ALTURA Y CONICIDAD

Fig. 11.- Incluso con una altura de muiién suficiente para resistir es-
fuerzos de palanca, se debe, si es posible, preparar el muiidn To mds -
alto posible con objeto de evitar un fallo en el caso de que 1a conici

dad resultara mayor de 6°.

CAJA SURCO POZ0 PARA PIN

Fig. 12.- Hay muchos casos en los cuales una pared del diente, no es u
ti?izab]e o favorable para la retencién de la corona. Esto puede ser -
debido a una caries, que haya destruido parcialmente, o a una obtura--
cifn o bien a una fractura, en éstos casos se puede ganar retencifn ta
1lando cajas, surcos, 0 bien pozos o perforaciones para pins.
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EJE DE INSERCION

™~

Eje longitudinal del mufidn

Fig., 13.-E1 eje de insercidn coincide con el eje longitudinal del mufidn
{pero no necesariamente con el eje longitudinal del diente). La prftesis
entra y sale en direccifn de &se eje. Los surcos, cajas y pozos para --
pins deben tallarse en relacidn con ése eje. Cada uno de éstos elemen--
tos tiene que ser paraleleo al eje de insercién, si dos mufiones han de
servir como pilares, éstos deben ser paralelos entre sf.

Fig. 14.- En el plano mesio distal, el eje de inserci6n debe ser para-
lelo a las dreas de contacto de los dientes adyacentes.
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3.2.3 Solidez de la Pritesis.- La solidez de la pr6teis va a es-
tar regida por el grosor del metal, dado por un espacio interoclusal -
suficiente y un desgaste uniforme en todas las superficies del diente.

Un desgaste de 1.5 mm. en todas las cidspides de trabajo (cispi--

des palatinas de los dientes superiores y cdspides vestibulares de los
dientes inferiores) y un desgaste de 1 mm. en las cispides de balance
o de descanso, es siempre el ideal, para obtener buena solidez.

Es necesario seguir siemrpe la anatomfa de la pieza para darle -
el espacio uniforme sin exceder el desgaste de tejido como ocurrirfa -
si se deja una superficie oclusal plana reduciendo su tamafio y con és-
to la buena retencidn que dd un muiién 1o mas alto posible. E1 desgaste
puede llevarse a cabo tallando gufas de desgaste con una fresa que ten
ga el grosor requerido en toda la superficie oclusal, uniéndolas poste
riormente dando como resultado el grosor unifrorme indicado.

Sin un grosor suficiente de metal en la cara oclusal, es fédcil -
que la corona se perfore por la abrasi6n., Ademds cabe la posibilidad -
‘de que una cara oclusal insuficientemente gruesa se arquee al_soportar
cargas oclusales. Los bordes de la corona también debern tener un gro-
sor uniforme, &sto se puede conseguir tallando hombros en su periferia
y se puede reforzar 1a preparacifn tallando cajas, hombros y ranuras o
clusales.

Es importante recordar que en 1os casos en los cuales el diente
pilar sea una pieza en palposicibn, no siempre habrd que desgastar 1 -
nmm. de espacio, ya que en ocasiones ni siquiera serd necesario tocar -
dicha pared.

3.2.4 Extensidn y terminaciones Optimas.- Los bordes de las res-
tauraciones totales o parciales, deben situarse en dreas donde sea fd-
cil su autoclisis. Los Timites o terminaciones de las preparaciones de
ben ser 1levadas hasta donde sea posible tomar una buena impresitn.

E1 margen o borde de 1as coronas parciales debe ser adosado per
fectamente a la superficie del diente evitando la infiltracidon de 17--
quidos. Una vez colocada en 1a boca, debe ser accesible a una buena --
limpieza por parte del paciente.
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Las extensiones de las caras de las coronas parciales deben limi
tarse con frecuencia por razones estéticas, en el drea mesial no es po
sible extenderse demasiado por las razones ya mencionadas, y en la ca-
ra distal si es necesario extenderse un poco a la cara vestibular para
obtener mayor retencifn y no es tan importante la estética, ya que la
visién no alcanza ésa drea del diente. '

Siemrpe que sea pbsib]e, la terminaci6n gingival debe quedar u
bicada en esmalte. Hay controversia con respecto a la ubicacién de 1la
terminacién gingival, algunos autores sugieren que deberd terminarse -
por debajo de la encfa libre, y otros autores :dicen que debe quedar al
borde de ésta. No existe una regla que determine la situaci6n que debe
ré tener la terminacidn gingival, ya sea al borde o por debajo de la -
enctfa libre, queda sujeta al criterio del operador, sin embargo, como
1a altura del mufibn es muy importante para la retencibn, es preferible
situar la terminacién gingival por debajo de la encfa Tibre para asegu
rar una buena retencifn, logrando una mejor estética.

Existen cuatro tipos de terminaciones gingivales que se utilizan
segdrn sea el caso y la restauracifn a emplear.

1.- Filo de cuchillo o junta deslizante,
2.- Chafldn curvo o Chinfer

3.~ Hombro

4.- Hombro biselado.-

Los esquemas que se presentan fueron tomados del libro “Atlas de
tallados para coronas" del Dr. Shi11ingburg.
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-Junta deslizante Junta tope

Fig. 1.- La naturaleza del proceso técnice preciso para la confeccién
de colados no permite conseguir un ajuste microscOpicamente perfecto
entre el borde del colado y la superficie dentaria tallada. Desde el -
punto de vista prdctico, es escencial conseguir una junta deslizante
entre el metal y el diente, fdcil de afinar y pulir. En una junta a to
pe no es posible conseguir pequeffas discrepancias.

Chaflén curvo

Fig. 2.- En las restauraciones de oro colado, 1a linea de terminacidn
ideal es el chafldn o chanfer,

E1 chaflan permite que haya una junta deslizante, y, al mismo
tiempo, un grueso de metal suficiente parauna buena estabilidad. Se ta

11a facilmente mediante una fresa larga, cdnica_y de punta redondeada
al mismo tiempo que se reducen las paredes axiales.
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HOMBRDO

Fig. 3.~ E1 hombro es una 1inea de terminacién bien definida, pero tie
ne la desventaja de formar una junta a tope. Esta terminacién es emple
ada Gnicamente en las coronas funda de porcelana, en las que por tra-
tarse de un material fragil, se precisa un grosor determinante en el -
borde de la preparacién.

HOMBRO CON BISEL

Fig. 4.- E1 hombro biselado es una 1fnea de terminaci6n muy empleada.
Es 1a 19inea de terminacién de eleccién para las coronas de metal-porce
lana, y para el borde de las cajas proximales.
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3.3 INSTRUMENTOS PARA EL TALLADO DE LOS DIENTES PILARES.

Los instrumentos necesarios para el tallado de los dientes pila-
res se pueden reducir si se utilizan técnicas de alta velocidad, no --
asi en la técnica con baja velocidad que actualmente se utiliza solo -
en determinados cortes.

Los instrumentos que con frecuencia son utilizades son: discos -
separadores de diamente o de carburo de dos o de una sola luz, fresas
de diamante para prétesis tales como fresas en punta de 14piz, tronco-
¢bnicas, de fisura, de flama, de bola, fresa en forma de ruida de coche
cilindricas y fresas de carguro de fisura, cilindricas, de bola y o--
tras, finalmente para darle tersura al mufi6n se utilizan discos de lija
de grano fino y mediano. Algunos de éstos instrumentos pueden ser sim-
plificados si ademds de utilizar la alta velocidad, el operador tiene
1a habilidad de efectuar diferentes cortes con una sola fresa, por ejem
plo, con una fresa troncocSnica 170 L se pueden tallar surcos profundos
de orientacifn, reduccidn oclusal, biselado de clspides, surcos proxima
les, escalones y ranuras oclusales, cajas proximales y tallades de 1las
paredes vestibulares, palatinas o linguales, seglin el caso.

Una fresa de diamante con punta redondeada se podra dar termina--
¢ibn de chafldn, tailar paredes axiales, biseles y tallado de superfi--
cies, Con piedras montadas se pueden biselar cispides, y eliminar &ngu-
los punta, as{ como también con muchas otras fresas se pueden utilizar
para distintos tallados o bien para detallar las preparaciones.

E1 Dr. Shillinburg propone una tabla que se presenta a continua--
cidn, en la cual se exponé el instrumento y su uso adecuado para cada
uno de ellos.
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Forma Nimero Uso
Fresa de fisura 170 L 1.- Surcos de orientacitn.
cdnica lisa S. S. profundos.
White 2.- Reduccidn oclusal.
3.- Biselado de clspides.
, funcionales.
4%~ Surcos de insercién
5.~ Surcos proximales (pie
zas proximales).
6.- Escalones y ranuras
oclusales,
7.- Itsmos.
8.~ Cajas proximales.
9,- Reducci6n axial.
Fisura cénica 169 L 1.- Esquinas de cajas proxi
delgada S. S. males.
White - 2.~ Surcos proximales.
Diamente cbnico 769-9 P 1.- Reduccidn oclusal
de punta redonda. Star dental 2.- Biselado de cdspides -
funcionales.
3.- Reduccidn axial (en &-
reas accesibles).
4. Chaflanes curvos.
Diamante c6nico de 769 7-9F 1. Reduccién axial proxi-
punta redonda fina Star Dental mal.
Rueda pequefia de 11 A 1. Reducci6n lingual en
diamante Union Broach dientes anteriores.
Diamante de flama 205 L 1. Reduccién axial proxi-
Union Broach mal.
2. Extensién marginal pro

ximal.
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3. Flancos’
4. Bisel Gingival.
5. Biseles en oclusal.

Piedra blanca 27 P 1. Biseles en oclusal.
conica Chayes Dental
Cincel estrecho 10,6.14 1. Acabado de hombro.

0. Suter Dental

Cincel ancho 15,8,14 1. Extensiones proximales
0. Suter Dental
2. Flancos

3.4 PASOS A SEGUIR PARA LA PREPARACION O TALLADQ DE LOS DIENTES
_PILARES.

- La reducci6n extracoronaria de los dientes al realizarse los ta-
11ados con el objeto de que éstos reciban anclajes colados o restaura-
ciones, se divide en varios pasos fundamentales. Cada uno tendrd varia
ciones, que dependerdn de la posici6n del diente en la boca, su longi-
tud, contorno, direccidn de erupcién, giroversidn, y de la clase y ti-
po de anclaje que se piensa utilizar. No obstante, a pesar de éstas va
riaciones, las maniobras fundamentales, los procedimientos y realiza--
ciones de los mismos.

Al tallar un diente que va a recibir una corona o cualquier res-
tauracidn, se requiere seguir una determinada secuencia, éstos pasos -
se clasifican como sigue, Sin embargo puede cambiar su orden:

1.- Cortes proximales.

2.- Reduccion de las superficies oclusales o incisales.

3.- Desgaste de las paredes vestibulares, linguales o palatinas.
4.- Eliminacién de dngulos,
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5.~ Tipos de terminaciones.

3.4.1 Cortes proximales.- E} objetivo del corte en rebanada pro-
ximal es el de paralelizar o ajustar las caras mesial o distal {o las
dos) al patrén de insercidnpara la retencidn, con el fin de' eliminar -
la curvatura superficial QUe impedirfa la construccién y el asentamien
to de la restauraci6n a la regifn cervical del diente, crear el espa--
cio suficiente para el metal y que ofrezca la resistencia adecuada, se
permite el acceso a todos los dngulos proximafes para redondearlos o -
el tallado de rieleras y cajas retentivas, y para extender el borde --
cervical a zonas inmunes a la caries.

Este corte proximal se debe efectuar bajo estricto control, ya -
que se corre el peligro de desgastar mds tejido del necesario o bien -
que se Te dé una exagerada convergencia y se elimine en gran parte la
retencién, por la forma cdnica que se requiere,

Este paso se realiza con discos de diamante o de carguro o bien
con fresa. La reduccién con fresa de alta velocidad comienza por lin--
gual o vestibular y continda hacie el lado opuesto, y el corte con dis
cos en baja velocidad empieza en el borde incisal o cara oclusal, ha-
cia el borde gingival. Este corte tiene que ser paralelo al eje de in-
sercidn de la prétesis teniendo diferentes angulaciones con respecto -
- al ejé Jongitudinal del diente.

3.4.2 Reduccin de la- superficie incisal u oclusal de los dien-
tes,- La reduccién oclusal crea espacio para una placa metdlica unifor
me, suficiente para proteger las chspides de la pieza,’ofreciendo re--
sistencia y una buena retencidn de la prétesis, todas las superficies
oclusales se desgastardn siguiendo su anatomfa, se pueden efectuar guf
as de desgaste con fresa de un grosor determinado y unirlas para dejar
conformada la superficie oclusal, o bien mediante 1a utilizacidn de --
piedras de diamante en forma de rueda,

E) desgaste de las superficies incisales en dientes anteriores -
se efectla para dar el espacio al metal y al material restaurador, pue
de ser desgastado con cualquier piedra en forma de rueda.
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Una vez desgastadas éstas superficies se pedird al paciente que
cierre en aclusién céntrica para observar la relacidn con el diente
antagonista y que haga movimientos de lateralidad observando contac-
tos o dreas en las cuales les haga falta espacio.

3.4.3 Desgaste de las paredes vestibular, lingual o palatina.-

La reduccibn de superficies vestibulares de piezas dentarias posterig
res, inferiores o de la superficie lingual de piezas dentarias supe--
riores anteriores o posteriores, provee espacio para el metal que ab-
sorverd y disipard las presiones oclusales, y ademds conecta las por-
ciones proximales de un anclaje.

Asi mismo permite que el diente remodelado tenga su forma normal,
o que se reduzca 0 aumente de tamafio o de forma. Este desgaste hace -
factible que la banda metdlica que lo rodea, aumente la retencidn, --
sirva de refuerzo y evite la fractura.

La superficie lingual de un diente inferior se reduce con el pro
pbsito de aumentar la retencifn, impedir la produccifn de caries y --
mantener o disminuir el tamafio dentario. E1 tallado de superficies lin
guales de dientes posteriores puede realizarse con instrumentos cortan
tes cilindricos girando paralelamente al eje dentario, con el consi--
guiente cuidado de que no se formen dngulos muertos cervicales y de -
modo que la mitaﬂ oclusal de 1a superficie se desgaste de acuerdo con
el contorno lingual natural,

Las superficies vestibulares se desgastardan 1o suficiente como -
para que el diente tallado quede totalmente envuelto en metal con el
objeto de aumentar la retencién, impedir el progreso de caries, dismi
nuir la posibilidad de fractura y proveer espacio para compeltar la -
restauracion con materiales estéticas de aspecto agradable.

A pesar de que es factible utilizar diversos tipos de fresas o -
piedras para desgastar superficies convexas, la eleccidn para el ta--
1lado de caras linguales se restringe & una pequefia piedera en forma
de rueda con dngulos redondos o a una piedra redonda para que el talla
do quede sha?e y tenga profundidad uniforme. 0 bien, con la fresa que
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mds se acomode al operador.

3.4.4 Eliminacion de &ngulos.- Una vez terminado el desgaste de

las dreas proximales y de las superficies vestibulares, linguales o -
palatinas se procede a la eliminacidn de los dngulos punta ‘que quedan
. durante el tallado de dichas superficies. Este redondeamiento de los
dngulos se efectila con el fin de que no se fracturen dichos angulos u
tilizando una piedra montada cilfndrica o una fresa de diamante de --
grano fino,'paséndola suavemente para eliminarlos.

Posteriormente, se le dard tersura al mufion mediante los discos
de 1ija de grano fino impregnados con vaselina o grasa que permiten --
reshalar en Ta superficie dejdndola 1ibre de asperezas y dadndole tersu
ra.

3.4.5 Tipos de terminaciones.- La 1inea de terminacifn cervical
del mufén o de la preparacidn, deberd ser una 1fnea de terminacidn ---
bien definida, de ta) manera que una vez tomada la impresibn corfequg
diente sea posible al laboratorio modelar con cera la terminacion Yy --
que el colado 1leque con exactitud a su nivel establecido y con ésto -
el ajuste perfecto.

Hay diferentes tipos de terminaciones que se seleccionan segin -
el tipo de preparacién,jde retenedor que se utilice y de acuerdo al ma
terial con gue van a ser confeccionados, y de los cuales se ha hablado
anteriormente, el Or. Dykema en su libro "Prictica moderna de coronas
y puentes", hace mencibn de las diferentes terminaciones de las prepa
raciones y a las cuales les da el nombre de:

1.- Bisel difuso.- como su nombre lo dice es una terminacidn di-
fusa, sin exactitud, y dificulta el tallado de los patrones
de cera y el colado quedard desajustado.

2.- Bisel en forma de cincel.- Es un bisel satisfactorio que se
utiliza frecuentemente en desgastes linguales y proximales.

3.- Bisel acanalado.- £s la 1fnea de terminacifn ideal y es de
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eleccién cuando la preparacién acostumbrada de un diente no
determina un bisel en forma de cincel.

4.~ Terminacién de Hombro.- Se utiliza generalmente en las res--
tauraciones para coronas funda de porcelana, o combinada con
otras terminacicnes en diferentes restauraciones.

5.+ Bisel chanfleado.- Se usa cuando la caries superficial ha o-
bligado a profundizar el desgaste.

Tipos de terminaciones. Dibujos tomados del 1ibro "Préictica moder
na de coronas y puentes" del Dr. Dykema.

V7

Bisel difuso : Bisel en forma de cincel.

Vo

Bisel Chanfleado Bisel acanalado



Termiancién en Hombro



"CONCLUSIONES

La pronta restitucién de los dientes perdidos es indispensable -
para poder evitar problemas posteriores. En mi opinidn, la prétesis fi
ja es una buena medida de rehabilitacidn bucal que ofrece magnificos -
resultados funcionales y estéticos a los pacientes parcialmente desden
tados.

Para que una rehabilitacion cualquiera que &sta sea, tenga bue--
nos resultados, y se asegure su éxito, es de vital importancia que el
dentista tenga los conocimientos necesarios para 1levar a cabo el tra-
tamiento seleccionado.

Una historia cifnica completa provista de los datos generales de
salud y detalles del caso del paciente es imprescindible para iniciar
e]'tratamiento. La correcta interpretacidn de los datos obtenidos en -
1a historia clfnica y en los estudios radiogréficos y parodontales del
paciente son la base para el éxito de la prétesis.

Es importante, también, que el paciente esté plenamente convenci
do de los beneficios que obtendrd al someterse a dicho tratamiento pro
tésico, ya que de su cooperacién y cuidado depende también en gran par
te la duraci6n y los resultados de la prétesis una-vez colocada en la
boca. '

AQemés de Tos conocimientos y experiencia, es el criterio del o-
perador, 1a habilidad y la dedicacién, 10 que hard la diferencia en-
tre el gracaso y el éxito en el ejercicio de nuestra profesién.
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