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INTRODUCCION

E1l campo de la prétesis fija abarca desde la restaura-
cién de un dnico diente hasta la rehabilitacién de toda -
la oclusién., Un diente aislado puede ser restaurado has-
ta su completa eficacia funcional o hasta alcanzar un me-
jor efecto estético. Los dientes ausentes se pueden reem
plazar con prétesis fijas que mejorardn el confort, la ca
pacidad masticatoria del paciente, y en muchos casos, el-
concepto que tiene de si mismo. También es posible, me-
diante restauraciones fijas, realizar las correcciones bi
sicas y amplias necesarias para tratar los problémas rela
cionados con la articulacidén temporomandibular y sus com-
ponentes neuromusculares. Por otra parte, acabando inde-
bidamente tratamientos que afecten a la oclusién, se pue-
de crear una disarmonia y una lesi6n en los componentes -
neuromusculares de dicha articulacién.

Teaminologia

Una corona es una restauracidén cementada que reconstru
ye la morfologia, la funcién y el contorno de la porcién-
coronal dafiada de un diente. Debe proteger las estructu-
ras remanentes del diente de posteriores daflos. Si cubre
la totalidad de la corona clinica, es una corona completa;
si solamente queda cubierta una parte de ella, se le lla-
ma corona parcial. Una corona puede estar confeccionada-
totalmente en oro o en alglin otro metal exento de corro-
sién, en porcelana fundida sobre metal, en s6lo porcela--
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na, en resina y oro o s6lo en resina.

Las incrustaciones son restauraciones coladas intraco
ronales que se usan para la reparacidén de lesiones proxi
mo-oclusales, o gingivales de tamafio moderado o minimo.
Si la cara oclusal queda cubierta, la restauracidn intra
coronal se llama onlay 7y es muy Gtil para reparar dien-
tes extensamente dafiados y aquellos que requieren wuna
restauracién mesio-ocluso-distal. Las restauraciones in
tracoronales no pueden ser wutilizadas como retenedores
de puente por faltarles la necesaria retencidén y resis-
tencia.

Un puente es una prdtesis que reemplaza a uno o va-
rios dientes ausentes, permanentemente fijada a las pie-
zas remanentes. LEn los Gltimos afios, también se le vie-
ne llamando prdtesis parcial fija. Un diente que sirve
de soporte a un diente se denomina pilar. E1 diente ar-
tificial suspendido entre los dientes pilares se llama

Los componentes de un puente fijo.
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pdontico. E1l pdntico estda unido a los retenedores, que
son las resturaciones que van cementadas a los pilares-
convenientemente preparados. Los conectores entre el
pontico y los retenedores pueden ser rigidos (por ejem-
plo, una soldadura) o no rigidos (por ejemplo, una cone-
xidén -atache- de precisidn o un rompefuerzas).




CAPITULO I
DiaGNosTICO

En primer lugar, hay que hacer un completo estudio de
las condiciones dentales del paciente, teniendo en cuen
ta tanto los tejidos duros como los blandos. Este estu
dio se tiene que relacionar con su salud general y con-
su psicologia. Con la informacidn obtenida, ya se pue-
de formular un plan de tratamiento basado en las necesi
dades dentales del paciente como en sus circunstancias-
médicas, psicoldgicas y personales.

Los sillares del estudio necesario para preparar un -
tratamiento de prétesis fija son:

1. La historia clinica

2. El1 examen intraoral

3. Los modelos de estudio

4. La exploracién radiolégica

La historndia clindlca

Antes de iniciar un tratamiento es importante hacer -
una buena historia, ya que ello nos permitird tomar 1las
precauciones especiales que hagan falta. Algunos tipos
de tratamiento, que en principio serian los ideales, a-
veces deben descartarse o posponerse a causa de las con
diciones fisicas o emocionales del paciente. En ocasio




nes seri necesario premedicar, y en otras habrd que evi
tar determinados médicamentos.

Hay algunas circunstancias que se presentan con rela-
tiva frecuencia, y otras que son de cierta peligrosidad.
Si el paciente refiere haber tenido reacciones inespera
das después de haberle sido suministrado algiin medica--
mento, debe investigarse si la reaccidn ha sido de tipo
alérgico, o ha sido un sincope debido a la ansiedad su-
frida en el silldn dental. Si hay alguna posibilidad -
de que la reaccién haya sido verdaderamente de tipo - -
alérgico, debe hacerse una anotacidn en rojo en la par-
te exterior de su ficha, de modo que no haya posibili--
dad de que se le vuelva a administrar o recetar el medi
camento peligroso. Los medicamentos que mas frecuente-
mente producen reacciones alérgicas son los anestésicos
y los antibidticos. Se le debe preguntar acerca de las
medicaciones a las que es sometido habitualmente. To--
dos los medicamentos deben ser identificados y sus con-
traindicaciones deben ser anotadas.

\

Los pacientes que se presenten con una historia de
problemas cardiovasculares requieren un tratamiento es-
pecial. Los que sufren una hipertensidén incontrolada -
no deben tratarse antes de que hayan mejorado su pre- -
sién. Los pacientes con historia de hipertensidén o de-
lesidn coronaria deberdn recibir dosis pequefias o nulas
de adrenalina, porque este farmaco tiene tendencia tan-
to a aumentar la presidn sanguinea como a producir ta-
quicardia. Si una persona ha sufrido fiebfe reumdtica,
debe ser sistemdticamente premedicada con penicilina o,




en caso de ser alérgico a ésta, con alglin sustituto, co
mo, por ejemplo, la eritromicina.

La epilepsia no es una contraindicacién para trata- -
mientos dentales. Sin embargo, el dentista debe cono--
cer su existencia para que en caso de ataque, pueda to-
mar las medidas precisas para proteger al enfermo. La-
diabetes es digna de mencidn porque predispone a la en-
fermedad periodontal y a la formacidn de abscesos.

El hipertiroidismo debe ser mantenido bajo control an
tes de la iniciacidn del tratamiento dental a causa de-
la tensidn emocional que &ste puede implicar. Si el --
dentista queda con alguna duda acerca de los datos que
aporta el paciente, antes de empezar el tratamiento, de
be consultar al médico que conozca el caso.

Hay que dar al paciente la oportunidad de describir -
con sus propias palabras la naturaleza de las molestias
que le han llevado al consultorio dental. Su actitud -
ante tratamientos previos y ante los dentistas que los-
han realizado nos ofrecen una visidén del nivel de sus -
conocimientos dentales y nos permiten tener una idea de
la calidad de trabajo que espera recibir. Esto ayudara
al dentista a determinar que tipo de .educacién dental -
requiere el paciente y hasta qué grado serd capaz de --

cooperar en su casa con un buen programa de higiene den
tal.

Debe hacerse un esfuerzo para conocer la idea que --
tiene acerca de los resultados del tratamiento. Se de-

be prestar especial atencidn en la previsidn del efecto




cosmético, y juzgar si sus descos son compatibles con pro
cedimientos restauradores correctos. Los posibles con-
flictos que puedan surgir en esta drea, asi como en el-
de la personalidad, deben ser anotados. Con algunas --
personas hay que tomar la decisidn de no prestarles ser
vicios.

Un aspecto importante de¢ la historia es la investiga-
cién de problemas en la articulacidn témporomandibular.
El paciente debe ser interrogado acerca del dolor en 1la
articulacidn, dolor facial, dolor de cabeza y espasmos-
musculares en la cabeza y el cuello,

EL examen Lintraonral .

Cuando se examina una boca hay que prestar atencidn a
diversos aspectos. En primer lugar, a la higiene oral-
en general. ;Cudnta placa bacteriana se observa en 10s
dientes y en qué dreas? ;Culdl es el estado periodon- -
tal?. Debe tomarse nota de la presencia o ausencia de
inflamacidn, asi como de la arquitectura y del punteado
gingival. La existencia de bolsas, su localizacibn y -
su profundidad deben quedar registradas en la ficha. --
Igualmente el grado de movilidad de las distintas pie-
zas, especialmente de las que puedan tener que servir -
de pilares.

Examinese la cresta'de las zonas sin dientes y, si --
hay mids de una, obsérvese las relaciones entre si de --
las distintas zonas edéntulas. (,En qué condiciones es-
tan los eventuales pilares?. Apréciese la presencia de
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caries y su localizacidn. (Estdn en determinadas zonas
0 estdn por todas partes? (Hay gran cantidad de caries
de cuello y dreas de descalcificacién?. La cantidad y-
localizacién de las caries en combinacién con la capaci
dad de retener placa pueden dar una idea del prondéstico
y del rendimiento probable de las nuevas restauraciones.
También facilita la eleccidn del tipo de preparaciones-
que van a convenir.

Las prdtesis y restauraciones antiguas se deben exa-
minar cuidadosamente. Hay que decidir si pueden conti-
nuar en servicio o si deben ser reemplazadas. También-

ayudan a establecer el prondstico de los futuros traba-
jos.

Por Gltimo, se debe evaluar la oclusién. ;Hay gran-
des facetas y desgastes? (Estdn localizados o muy dise
minados? ¢Hay alguna interfierencia en el lado de balag
ceo? Se debe anotar el recorrido desde la retrusién --
hasta la midxima intercuspidacidén. (Este recorrido es -
recto o se desvia la mandibula a uno u otro lado? Debe
anotarse la presencia o ausencia de contactos simultéd--
neos en ambos lados de la boca. También es importante-
la presencia y la magnitud de la guia incisiva. La res
tauracidén de los incisivos debe reproducir la guia inci
siva breexistente, 0, en algunos casos, reemplazar la -
que se ha perdido por desgaste o trauma.

Los modelos de estudic.

Son imprescindibles para ver lo que realmente necesi




ta el paciente. Deben obtenerse unas fieles reproduc--
ciones de las arcadas dentarias mediante impresiones de
alginato exentas de distorsiones. Los modelos no deben
tener poros causados por un defectuoso vaciado, ni per-
las positivas en las caras oclusales originadas por el

atrapado de burbujas de aire durante la toma de la im--
presién.

Para sacar el mdximo partido de los modelos, éstos -
deberdn estar montados con ayuda de un arco facial y si
el articulador ha sido ajustado con registros oclusales
laterales, se puede conseguir una imitacién razonable--
mente exacta de los movimientos mandibulares. Por dlti
mo, para facilitar un mejor andlisis critico de la oclu
sidn, el modelo de la arcada inferior debe montarse en-
la posicidén de midxima retrusidn.

De los modelos de estudio articulados se puede sacar
una gran cantidad de inforﬁacién, que va a ser de gran-
ayuda para diagnosticar los problemas existentes y para
establecer un plan de tratamiento. Permiten una visidn
sin estorbos de las zonas edéntulas y una valoracibn --
precisa de la longitud de dicha zona, asi como de la al
tura ocluso-gingival de las piezas. Se puede valorar -
la curvatura del arco en la regidén edéntula y posibili-
tan predecir que péntico o pdnticos van a ejercer un
brazo de pualanca sobre el diente.

Como se puede medir con precisién la longitud de los
dientes pilares, serd posible determinar que disefio de-
preparacién proveeri adecuada retencidén y resistencia.-
Se puede apreciar claramente la inclinacién de los dien
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tes pilares, de modo que serd también posible preveer -
los problemas que pueden surgir al paralelizar los pila
res en busca de un adecuado eje de insercibn. Asimismo
se pueden ver claramente las migraciones hacia mesial o
distal, las rotaciones y los desplazamientos en sentido
lingual o bucal de los dientes que puedan servir even--
tualmente de pilares.

De igual modo se puede analizar la oclusidén. Se ven
las facetas de desgaste y se puede evaluar su ndmero, -
su tamafio y su localizacidén. Se pueden apreciar las --
discrepancias oclusales y notar la presencia de contac-
tos prematuros en céntrica o interferencias en las ex-
cursiones laterales. Las discrepancias del plano oclu-
sal se hacen claramente evidentes. Las piezas que se-
han extruido hacia los espacios edéntulos antagonistas-
se reconocen ficilmente y se puede determinar el grado-
de correccidn que precisan.

La exploracifn rnadiolbgica.

Esta Gltima fase del proceso diagnéstico, proporcio-
na al dentista la informacidén que le ayuda a correlacio
nar todas las observaciones obtenidas en el interrogato
rio del paciente, en el examen de su boca y en la eva--
luacidn de los modelos de estudio. Las radiografias se
deben examinar cuidadosamente para detectar caries, tan
to en las superficies proximales sin restauraciones, co
mo las recurrentes en los midrgenes de las restauracio--

nes antiguas. Debe explorarse la presencia de lesiones-




periapicales asi como la existencia y calidad de trata-
mientos endoddnticos previos.

Se debe examinar el nivel general del hueso, espe- -
cialmente en la zona de los eventuales pilares y calcu-
lar la proporcidn corona-raiz de éstos. La longitud, -
configuracién y direccidén de sus raices, examinese tam-
bién. Cualquier ensanchamiento dec la membrana periodon
tal debe relacionarse con contactos oclusales prematu--
Tros o0 trauma oclusal. Apréciese el grosor de la corti-

cal alrededor de las piezas y la trabeculacidén del hue-
so.

Andtese la presencia de dpices radiculares retenidos'
en las zonas edéntulas o cualquier otro tipo de patolo
gia. En muchas radiografias es factible trazar el con-
torno de las partes blandas de las zonas edéntulas, de
modo que se puede determinar el grosor de dichos teji--
dos sobre la cresta.

Plan de ztratamdlento

Mediante el oro colado, la porcelana y el metal-por-
celana se pueden reemplazar amplias zonas de estructura
dental ausente, al mismo tiempo que dejar protegida 1la
restante. Se puede restaurar la funcién, y, cuando con
venga, conseguir un agradable efect% estético. El éxi-
to de este tipo de restauraciones se basa en un cuidado
so plan de tratamiento, la eleccidén del material y en -
el disefio de las prétesis perfectamente acoplado a 1las

necesidades del paciente. En nuestro tiempo, en que -




produccidén y eficiencia estdn sometidas a fuertes exi--
gencias, se debe insistir en que lo que precisa el pa-
ciente tiene preferencia sobre las conveniencias del --
dentista.

¢En qué condiciones deben emplearse restauraciones -
cementadas de metal colado o porcelana en lugar de obtu
raciones de amalgama, o en anteriores, restauraciones -
de resina? La eleccién del tipo de material y el dise-
fio de la restauracidén se basa en los siguientes facto--
res:

1. Grado de destruccidén de las estructuras denta- -~
rias.
2. La estética

3. La posibilidad de controlar la placa.

Grado de destruccidén de las estructuras dentavrias: -
Si la destruccidn es de tal magnitud que lo que resta -
del diente requiere ser protegido y reforzado por la --
restauracidn, lo indicado, en lugar de amalgama, es el-
oro colado.

La estética: Debe ser tenida en cuenta si el diente-
@ restaurar est& en una zona muy visible o si el pacien
te es muy exigente en cuanto al efecto cosmético. En mu
chas ocasiones, una corona colada parcial resolverd el-
problema. Si se precisa un recubrimiento total, lo in-
dicado serd la porcelana en alguna de sus formas. E1l -
metal-porcelana se pucde usar, tanto en restauraciones-
unitarias anteriores o posteriores, como en pilares de-
puente. La porcelana sola (en forma de corona jacket)-




suele quedar restringida los incisivos.

Control de la placa: Las restauraciones cementadas,-
para tener éxito, exigen la instauracién y el manteni--
miento de un buen programa de control de placa. Muchos
dientes son, aparentemente, por la destruccién que han
sufrido, candidatos a la corona de oro o porcelana. Sin
embargo, cuando estas piezas se valoran teniendo en - -
cuenta el entorno bucal, se ve que las reconstrucciones
van a correr riesgo. Si en la boca coexisten extensas-
placas con descalcificaciones y caries, el disefio de --
las restauraciones debe ser hecho teniendo en cuenta --
aquellos factores que puedan facilitar, a su portador,-
el mantenimiento de la adecuada higiene.

Para crear un medio ambiente que frene el proceso pa
tol6gico responsable de la destruccifn de las estructu-
ras dentarias, el paciente debe ser instruido en los mé
todos de cepillado, en el uso de la seda dental y acon-
sejado en la adecuada dieta. Con frecuencia es pruden-
te reconstruir temporalmente las piezas con amalgamas,-
retenidas por pins, para que queden protegidas hasta --
que puedan ser eliminadas las causas de destruccidn.

Esto deja tiempo al paciente para aprender y demos-
trar una buena préctica de higiene bucal. También va a
permitir al dentista corregir faltas de habilidad del -
paciente y valorar su deseo y sus posibilidades de coo-
perar. Si todas estas medidas dan resultado, puede pa-
sarse a la confeccidn de prdotesis definitivas en oro, -
porcelana o metal-porcelana. Todas estas restauracio--

nes pueden usarse para-reparar los dailos causados por -




caries, pero debe tenerse muy en cuenta que no curan

las condiciones responsables de esas caries.

Indicaciones de Los puentes fLfo04

Los dientes perdidos deben reemplazarse. Esto es --
obvio cuando la zona cdéntula estd en el segmento ante-
rior de la boca, pero es igual de importante cuando es-
td en la regidn posterior. La funcidén se restaura, los
dientes adyacentes al espacio se mantienen en sus res-
pectivas posiciones y se previene la supraerupcidn de -
los antagonistas.

Para reemplazar dientes perdidos, un puente fijo, en
circunstancias apropiadas, es superior a una prdtesis -
parcial removible, y en gencral, es preferido por la ma
yoria de los pacientes. El tipo de puente mds corrien-
te es el que se apoya en las dos piezas que limitan por
cada extremo de la zona edéntula. Si las piezas-pila--
res estdn periodontalmente sanas, si los retenedores es
tdn bien disefiados y ejecutados y si el espacio edéntu-
lo es corto y recto, cabe esperar que el puente tenga -
una larga vida funcional. Hay varios factores que van
a influir en la decisién de hacer un puente o no, en la
eleccidon del diente que se va a utilizar de pilar y en
el tipo de diseilo que se va a usar.

Vatorac.cdn de Los pllares
I

i

ifoda restauracion ha de ser capaz de resistir las --
s a

-

constantes fuerzas oclusale que estd sometida. Esto
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es de particular importancia en un puente fijo, en que-
las fuerzas que normalmente absorbia el diente ausente,
van a transmitirse a los dientes pilares a través del-
pdéntico, conectores y retenedores. Los pilares estdn -
obligados a soportar las fuerzas normalmente dirigidas-
al diente ausente y ademis, las que se dirigen a ellos-
mismos.

Lo ideal, es que el pilar sea un diente vivo. Pero-
un diente tratado endoddnticamente, asintomdtico, con -
evidencia radiogridfica de un buen sellado y de una obli
teraci6n completa del canal, puede ser usado como pilar.
Hay que compensar, de dlguna manera, la pérdida de es--
tructura dentaria de la corona clinica causada por la -
técnica endoddncica. Se puede hacer una espiga con un-
muiién colado, o bien una reconstruccién de amalgama o -
de composite retenido por pins. Las piezas en las que,
durunte la preparacidn, ha sido preciso hacer un recu--
brimiento pulpar directo, no deben utilizarse como pila
res, sin antes haber hecho un tratamiento endoddncico -
completo. Hay demasiado riesgo de que requieran a la
larga dicho tratamiento, con la consiguiente destruc-
cidn de tejido dentario vetentivo y del mismo retenedor.
Esta es una situacidn que es preferible prevenir antes-
de hazer el puente.

l.os tejidos de sostén que rodean al diente pilar, de
ben estar sanos y exentos de inflamacidn antes de que-
pueda pensarse en una protesis. Los pilares no deben -
mostrar ninguna movilidad, ya que van a tener que SOpor
tar una carga extra. Las raices y las estructuras que
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las soportan deben ser valorados teniendo en cuenta - -
tres factores:

1. La proporcidn corona-raiz
2. La configuracién de la raiz

3. El d4rea de la superficie periodontal.

La proporcién corona-raiz es la medida, desde la - -
cresta Osea-alveolar, de la longitud del diente hacia -
oclusal, comparada con la longitud de la raiz incluida-
en el hueso. A medida que el nivel del hueso alveolar-
se va acercando a apical, el brazo de palanca de la por
cién fuera del hueso aumenta, y la posibilidad de que -
se produzcan daflinas fuerzas laterales se incrementa. -
La proporcibén ideal corona-raiz de un diente que tenga
que servir de pilar de puente es de 1:2. Esta propor--
cidén tan elevada se encuentra raramente; una de 2:3 es
un 6ptimo mds realista. Una proporcidén 1:1 es la mini-
ma aceptable para una pieza que haya de servir de pilar
(fig. 1-2).

|

Fig. 1-2. La proporcidn corona-raiz &ptima para un pilar
de puente es de 2:3 (A). Una proporcidn de 1:1 (B) es -
la minima aceptable.
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Fig. 1-3. Cuadro comparativo de las Areas de las superficies radicu
lares de las piezas superiores. La cifra entre paréntesis que figu
ra encima de cada diente, es la proporcidn entre el drea de la raiz
de dicho diente con la raiz del diente més pequefio del arco, el in
cisivo lateral (basado en datos de Jepsen2),
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Fig. 1.4. Cuadro comparativo de las dreas de las superficies de las
raices de las piezas de la mandibula. La cifra entre paréntesis
que figura encima de cada diente, es la proporcién entre el &rea de
la raiz de dicho diente con la raiz del diente mds pequefio del arco,
el incisivo central (basado en datos de Jepsen?).
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Los valores absolutos no son tan signiflicativos como
los relativos dentro de una determinada boca, ni como -
las proporciones centre los distintos dientes de un solo
arco. Cuando ¢l hueso soporte ha desaparecide en parte
a causa de una enfermedad periodontal, los dientes im--
plicados tienen una capacidad reducida de servir de pi-
lares de puente. Ll plan de tratamiento debe tener és-
to en cuenta.

La longitud de la zona edéntula que es susceptible -
de ser restaurada con éxito, depende de las piezas pila
res y de su capacidad de soportar la carga adicional. -
Hay un general acuerdo sobre el nfimero de dientes ausen
tes que pueden ser substituidos con buenos resultados. -
Tylman afirma que dos pilares pueden soportar dos ponti
cos. Una aseveracidn, que Johnston y colaboradores de-
signan como '"Ley de Ante'", dice: "Bl drea de 1la super-
ficie de las rafices de los pilares, debe ser igual o su
perior a la de las piezas que van a ser reemplazadas --
por poénticos.'.

Si falta un diente, el ligamento periodontal de dos-
dientes sanos es capaz de soportar la carga adicional -
(fig. 1-5).

A A

2p im

A2m

Fig. 1-5. La superficie radicular sumada (y por lo tanto el
soporte periodontal) del segundo premolar y del segundo mo--

lar (A2p + A_ ) es mayor que la del primer molar que ha de-
ser reemplazago (A1m)'
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Si faltan dos, los dos eventuales pilares pueden -
probablemente soportar la carga adicional, pero se estd

cerca del limite ‘fig. 1-6].

Fig. 1-6. La superficie ra
dicular sumada del primer -
premolar y del segundo mo--
lar (A + A_ ) es aproxima
damentep igu%T a la de los
dientes que van a ser reem-
plazados (Azp + Aqp).

1 la superficie de las raices de las piezas que van
a ser reemplazadas por pdnticos, sobrepasa a la de los-

pilares, se ha creado una situacifn gencralmente inacep
table (fig. 1-7).

Fig. 1-7. La superficie
radicular sumada del ca-
nino y del segundo molar
(Ac + Agm) es sobrepasa-
da por la de los dientes
a reemplazar (A1p + Appt
Aqn) . Un puente, en es-
ta situacidn, seria muy
arriesgado.

No obstante, se hacen puentes que reemplazan mas de-
dos dientes; el ejemplo mds corriente es el de los puen
tes anteriores que substituyen a los cuatro incisivos.-

En superior, si todas las otras condiciones son ideales,
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se pueden hacer puentes de canino a segundo molar, pero,
habitualmente, no en el arco mandibular. Sin embargo,-
cualquier puente que reemplace mds de dos piezas debe -
ser considerado como muy arriesgado.

Consdidenaciones biomecdnicas.

Los puentes largos sobrecargan los ligamentos perio-
dontales y adem#s tienen el inconveniente de ser menos-
rigidos que los cortos. La defleccidén o cimbreo varia-
directamente con el cubo de la longitud e inversamente-
con el cubo del grosor ocluso-gingival del pdéntico. Sin
cambiar ninguno de los otros pardmetros, un puente de -
dos pénticos se comba ocho veces mds que uno de un pén
tico. Un podntico de tres piezas se combard veintisiete
veces mids que uno de un pontico. Haciendo el péntico -
la mitad de grueso, la flexidén aumenta ocho veces. Se-
puede ver que, en la mandibula, un puente largo sobre -
dientes cortos podria tener consecuencias desastrosas.-
Los pdnticos largos también tienen la posibilidad de --
ejercer un mayor par de torsién en el puente, especial-
mente sobre el pilar mds débil.

Todos los puentes, sean cortos o largos, se comban -
hasta cierto punto. Debido a que las cargas se aplican
a los pilares a través de los pbénticos, los retenedores
de puente las sufriran de distinta direccidn y magnitud
que las restauraciones unitarias. Las fuerzas de dislo
cacion, en un retenedor de puente, tienden a actuar en-
direccién mesio-distal, en cambio, en las restauracio--




nes unitarias, en sentido buco-lingual. Las preparacio
nes para retenedor deben adaptarse adecuadamente para -
conseguir una mayor resistencia y duracidén estructural,
Con este propésito, en lugar de surcos es corriente - -
usar cajas proximales. También se tallan mayor niimero-
de surcos y rieleras en las superficies bucales y lin--

guales que en los casos de restauraciones unitarias.

Algunas veces se utilizan pilares dobles para resol-
ver el problema que se plantea en los casos de propor--
cidén corona-raiz desfavorable y p6ntico largo. Para --
que un pilar secundario realmente refuerce el puente --
sin convertirse &1 mismo en fuente de problemas, hay --
que tener en cuenta varios detalles. El pilar secunda-
rio debe tener como minimo la misma superficie radicu--
lar que el primario e igualmente la misma proporcidn co
rona-raiz. Por ejemplo, un canino puede usarse como pi
lar secundario junto a un premolar como primario, pero
no es correcto emplear un incisivo lateral como pilar -
secundario junto a un canino ejerciendo la funcidén de -
pilar primario.

Los retenedores del pilar secundario deben ser, como
minimo, igual de retentivos que los del pilar primario.
Cuando el puente se cimbrea, el pilar schndafio»es so-
metido a un esfuerzo de tracci6n que pone a prueba la -
capacidad retentiva del retenedor (fig. 1-10).

La curvatura de la arcada dentaria origina sobre es-
fuerzos en los puentes. Si los pénticos se salen del -
eje que une ambos pilares, actian de brazo de palanca,-




™~
[ 93}

. \
— SN “\\

/ | \\\\\\ O
A SR
J J

IFig. 1-10. Los retenedores de los pilares secundarios es
tdn sometidos a traccidn cuando el puente se comba, ac- -
tuando los pilares primarios como fulcro.

produciendo un par de torsidn. Este es un problema co-
rriente, que aparece cuando hay que reemplazar los cua-
tro incisivos superiores con el puente fijo, y es tanto
mds grave cuidnto mis apuntado sea el arco. Hay que ha-
cer algo para paliar el cfecto de torsién. Lo mejor --
que se puede hacer, es ganar retencidn, en la direccidn
opuesta al brazo de palanca, hasta una distancia del --
eje que une los pilares primarios equivalente a la lon-
gitud de dicho brazo de palanca (fig. 1-11).

Para un puente de cuatro piezas, de canino a canino,
en superior, Se suelen utilizar los primeros premolares
como pilares seccundarios. Los retenedores de los premo
lares deben tener una retencidn excelente, por estar so
metidos a fuerzas de traccidn.




Fig, 1-11. La re-
‘tencidn secundaria
(R) se tiene que=

} F) extender a una dis
tancia del eje que

‘ F? une los dos pila--
res primarios, - -
equivalente a la-
longitud del brazo
de palanca (P) que
ejercen los pdnti-
cos.

Problemas especiales.

Pilares intermedios: Los puentes se construyen pre-
ferentemente con conectores rigidos (uniones soldadas)-
entre los retenedores y los pdnticos. Un puente con --
los p6nticos rigidamente unidos a 1los retenedores pro--
vee la deseable rigidez y solidez a 1la prétesis, y al -
mismo tiempo, minimiza la sobrecarga que implica lé‘rég
tauracién.

Sin embargo, no siempre estd indicada una restaura--
cién completamente rigida. En muchos casos se produce-
un espacio edéntulo a ambos lados de una pieza, quedan-
do ésta aislada, y en caso de construirse un puente,
servira de pilar intermedio (fig. 1-12).

La movilidad fisioldgica de los dientes, la posicidn
en el arco de los pilares y la capacidad retentiva de -
los retenedores hacen que un puente de cinco piezas ri-
gido, soldado, no sea el tratamiento ideal,




Fig. 1-12. En esta frecuente situacidn, falta el
primer premolar superior y el primer molar, que-
dando el segundo premolar como pilar intermedio.

Estudios de peribdontblogia han demostrado que la mo
vilidad buco-lingual. oscila entre 53 uy 108 u, y que -
la intrusidn es de 28 u. Los dientes de los distintos-
segmentos del arco se mueven en distintas direcciones.-
A causa .de la curvatura del arco, la movilidad de un --
diente anterior, que es de lingual a labial, forma un -
dngulo considerable con la movilidad buco lingual de un
molar,
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CapiTULO 2

PREPARACION PARA LA PROTESIS

Para rcemplazar dientes perdidos se utilizan dos ti--
pos de aparutos dentules: los puentes [ijos y los puen--
tes removibles. A veces sc emplea el término dentadura-
parcial para denominar estas restauraciones y pucde des
cribirse un puente como dentadura parcial fija o como --
dentadura parcial removible, segiin sea el caso. Con fre
cuencia sc sustituyen con el término protesis, y se ha--
blard de un puente como una prétesis fija o una prétesis
removible. Como lo implica su nombre, el puente fijo es
td unido a los dientes de soporte y no se puede retirar-
para limplarlo o inspeccionarlo. los puentes removibles
van anclados a los dientes por medio de elementos de co-
nexidén como los ganchos de alambre, que permiten quitar-
el aparato para limpiarlo o examinarlo.

Las ventajas de 1os puentes fijos sobre los removi- -

bles son las siguientes:

I'. Van unidos firmemente a los dientes y no se pueden
desplazar o estropear y no existe el peligro de --
que el paciente los pueda tragar.

2. Se parecen mucho a los dientes naturales y no pre-

sentan aumento de volumen que pueda afectar las re
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laciones bucales.

3. No tienen anclajes que s¢ muevan sobre las superfi
cies del diente durante los movimientos funciona--
les, evitdndose el consiguiente desgaste de los te
jidos dentarios.

4. Tienen una accibn de férula sobre los dientes en -
que van anclados, protegiéndolos de las fuerzas --
perjudiciales.

5. Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales -
de manera que estimulen favorablemente a los teji-
dos de soporte.

La falta de sustitucién de un diente perdido se tradu
ce en una serie de fendmenos que, a 1o largo de los afios,
pueden conducir a la posible pérdida de los dientes res-
tantes. Una vez que se pierde el diente, se va destru--
yendo lentamente la funcién arménica de los demds dien--
tes presentes en los arcos dentarios. Esta situacién se
ha comparado con lo que ocurre al quitar una piedra del
arco de un puente, que ocasiona su deterioro lento, pero
firme, hasta llegar al colapso final del mismo. Se pue-
de ilustrar fdcilmente lo que sucede en la boca como con
secuencia de la pérdida de dientes tomando como ejemplo-
los fenémenos que ocurren después de la extraccidén de un
primer molar inferior, uno de los dientes que se pierden
con mds frecuencia. Los principales cambios que se pre-
senten a intervalos variables de tiempo, después de la -
pérdida de dicho molar, si no se sustituye por un puente
son los siguientes:




1. L1 segundo molar inferior se inclina hacia la par
te mesial.

™~

. E1 molar superior antagonista aumenta su erupciodn
hacia el espacio dejado por el primer molar infe-
rior. "

3. Los biclispides inferiores se pueden mover distal-

mente, abriendo los contactos en esta regidn.

4. E1 cambio de posicidén de los dientes altera su re
lacién armdénica con los otros dientes en movimien
tos funcionales y, como compensacidén, el mecanis-
mo neuromuscular adopta nuevos patrones de movi--
miento.

5. Los dientes restantes se desplazan para poderse -
adaptar a los nuevos patrones de movimiento, pro-
duciéndose nuevas alteraciones normales.

Los cambios compensatorios consecutivos, tanto en -
los patrones de movimiento como en las posiciones de --
los dientes, pueden continuar y agravarse, pudiéndose -
afectar a veces el mecanismo de la articulacidén temporo
mandibular. Fendmenos como éstos se producen, en mayor
o menor grado, después de la pérdida de cualquier dien-
te. La sustitucidn de un diente perdido antes de que -
se produzcan estos cambios, es por consiguiente, una --
gran ayuda para el paciente, al cual se le ahorra un --
sinnimero de problemas y de tratamientos en el futuro.-
Aunque el tratamiento inmediato parezca a veces costoso

para el paciente, en realidad es una buena inversidn --
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que rendird magnificos dividendos al evitarse los trata
mientos posteriores.

PLAN PREPROTETICO.

Como se menciond anteriormente, sobre las necesida--
des del paciente, hay que decidir si hay que restaurar-
el arco con una prétesis removible o fija.

Una protesis removible reemplaza uno o mds dientes y
puede ser retirada sin problemas por el paciente; para-
su soporte depende de la mucosa y asegura también su re
tencidén y soporte en los dientes naturales. Este tipo-
de protesis estd indicado cuando no existen pilares pos
teriores o si los dientes pilares propuestos, no dan un
soporte adecuado. Es posible que estos Gltimos sean --
inadecuados por su posicidn o relaciones oclusales des-
favorables. A veces poseen una insercidén insuficiente,
sea por vresorcidn radicular, compromiso parodontalio -
una excesiva relacidn coronorradicular, o no permiten -
el empleo de un retenedor conveniente a causa de que es
tdn malformados o poco desarrollados, su estructura es-
débil, blanda o frdgil o de que por su inmadurez la pul
pa puede ser puesta en peligro.

Una prdotesis parcial fija reemplaza asimismo uno o -
mds dientes pero estd unida de manera permanente a los
dientes y no puede ser desalojada, dafiada o tragada. De
pende para su retencién y soporte de los dientes natura
les y sus raices. Estos Gltimos son los pilares que so
portan y estabilizan las pr6tesis abrazidndolas, limitan
do el movimiento u ofreciendo una base para la restaura




cidn. Una prétesis fija serd prescrita por lo general-
cuando la salud y los hidbitos del paciente son buenos y
los dientes pilares pueden proveer un soporte adecuado.
Este lo es si el diente pilar no sélo asume su propia -
carga, sino también la del diente o dientes faltantes.

POSICION DENTARIA. Los dientes seleccionados como -
pilares deben estar ubicados correctamente de modo que
las fuerzas oclusales funcionales y parafuncionales se-
distribuyan en la direccidn axial de la pieza dental --
sin provocar traumatismo. La correcta alineacidén de --
los dientes en el-grco es ademds importante. La extru-
sidén, rotacidon o los contactos abiertos no corregidos -

hacen que los dientes sean inadecuados como pilares.

ESTRUCTURA DENTARIA. Un diente que sirva como pilar
tendrd corona suficiente como para retener la restaura-
cidn y permitir una linea de terminacidn sobre tejido -
dentario sano. Por ende, la corona debe estar casi 1i-
bre de caries, atricidén, erosidn y abrasidén, o bien ser
restaurable. La relacidn coronoradicular no debe de ex
ceder de I:I para un pilar satisfactorio; de no ser - -
asi, la palanca impuesta sobre el diente se torna exce-
siva. Lo ideal es que la pulpa de un diente elegido co
mo pilar sea vital y sana. Sin embargo, los dientes --
desvitalizados con correctas obturaciones de sus conduc
tos a menudo han servido con acierto como pilares. Co-
mo estos dientes se vuelven frédgiles por lo comiin son -
reforzados con un perno muién.

INSERCION DENTARIA. Una zona adecuada de encia adhe
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rida no inflamada debe rodear naturalmente al pilar que
se intenta utilizar y, de no ser asi, se la debe pro- -
veer. Il hecho de no asegurar esta barrera acarrea con
frecuencia una inflamacidn violenta de la mucosa bucal-
libre y no adherida. Quizds el factor mids crucial en -
la eleccidn de un pilar sea el soporte periodontal. No
existe alternativa para esta unién natural ni hay co- -
rreccidn posible cuando ella es deficiente. Por consi-
guiente, es fundamental que los dientes pilares tengan-
una unién mixima, entre la raiz y el hueso alveolar que
la soporta por medio de un ligamento periodontal intac-
to. Los pilares deben estar soportados por raices gran
des y bien formadas que representen por lo menos la mi-
tad de la longitud total del diente. Es preferible que
los dientes no tengan movilidad.

De ordinario, la cantidad de pilares igualard el né-
mero de pdénticous a usar. Si aquellos son desusadamente
fuertes y bien soportados, esta regla puede modificarse
Por otra parte, si los dientes de soporte sufrieron pér
didas importantes en el ligamento periodontal, se aumen
tard la cantidad de pilares. Los pilares miltiples de-
ben también elegirse cuando el espacio protético es ma-

yor de tres unidades y &stos poseen un soporte dudoso.

Trhatamiente Prephotéiico

Este paso consiste en establecer prioridades defini-
das de tratamiento.

TRATAMIENTO SISTEMICO. La primera prioridad es re--




(3]
921

solver cualquicr problema sistémico que interfierva deri
vando al paciente a un adecuado tratamiento médico y --

quirdrgico.

TRATAMIENTO ESTOMATOLOGICO. Las infecciones bucales
activas, incluyendo la caries dental, deben estar bajo-
control y, ademas se corrvegirin todos los problemas qui
rirgicos de la boca. Los dientes impactados, no erup--
cionados y comprometidos sin posibilidad de curacidn, -
mal alineados o sin soporte seridn extraidos, se elimina
rdn las lesiones de los tejidos blandos, se modelaran -
las exostosis que molesten y las irregularidades alveo-
lares acentuadas, los tironeamientos de frenillos y las
inserciones musculares deben modificarse. La remocidn-
quirGrgica de una porcidn de reborde puede ser también-
necesaria a fin de proveer espacio vertical para la prd

tesis.

TRATAMIENTO ENDODONTICO. Los dientes con la pulpa -
comprometida deben identificarse. Aquellos selecciona-
dos para retencidon serin tratados en forma adecuada y,-
cuando sea preciso, se practicarin apicectomias. Afortu
nadamente, el hueso periapical cicatriza despuds del --
tratamiento endod6ncico proporcionando asi fibras perio
dontales adicionales.

TRATAMIENTO PERIODONTAL. Todos los problemas del pe
riodonto, deben estar bajo manejo y control total. Es-
te es uno de los aspectos mas relevantes del tratamien-
to preprotético. Comenzard con un prbgrama efectivo de

educacidén del paciente y los esfuerzos se dirigirdan al-




control de la placa utilizando para ello el cepillo y -
la seda dental. Habrd de efectuarse una minuciosa remg
cién del tartaro dentario.

Luego se eliminardn la inflamacidén y las bolsas del-
periodonto marginal y se tratard que estos tejidos recu
peren una convergencia gradual hacia vestibular vy lin-
gual, un contorno interproximal y una profundidad nor--
mal en el surco. En las lesiones incipientes &sto pue-
de lograrse eliminando los irritantes marginales, la --
placa bacteriana, la materia alba, el impacto alimenta-
rio, el tdrtaro y las restauraciones deficientes. Las-
gingivectomias deben practicarse tanto para ganar acce-
so a las caras de los dientes donde se alojan las bacte
rias como para suprimir el excesivo crecimiento gingi--
val cuando sea de cardcter fibroso. En lesiones mids --
avanzadas se requeririd el alizado de las raices, raspa-
do gingival colgajos mucoperidsticos, remodelado Gseo e
injertos autflogos para eliminar las bolsas mucogingiva
les y las deformidades de las crestas Oseas.

Finalmente, en ocasiones es preciso exponer (en espe
cial en los molares inferiores) una mayor longitud de -
una corona clinica mediante la gingivectomia o técnicas
a colgajo modificadas antes de preparar la prbtesis. --
Cuando la corona fue mutilada, a veces también es conve
niente ganar longitud coronaria adicional con una opera
cién a colgajo y una osteotomia de la cresta.

TRATAMIENTO GRTODONCICO. La intervencidn del orto--

doncista debe tenerse en cuenta para controlar hdbitos-




bucales y para reposicionar dicntes de modo que las - -

fuecrzas oclusales se veciban dentro de los confines del

dicnte mismo. Aunque el movimicnto dentario es mds len
to ¢n los adultos que en los nifos, tal intervencidén es
totalmente fuctible. s sobre todo til para la correc
cidn de las mordidas cruzadas, la climinacién de diastg
mas y c¢l movimiento de dientes inclinados o rotados que
pueden hacer que cl diseiio del puente sea dificil o pe-
ligroso parva la vitalidad dentaria, abrir espacios para
dar lugar a los pénticos y resolver interferencias oclu
sales. Cuuando se termina el movimiento ortodéncico, el
dicnte debe mantenerse mediante la contencién hasta el
momento de insertar la prétesis. Puede ser necesaria -
la Cferulizacién permanente despuds de la correccién de

un diastema interincisivo.

TRATAMIENTO DU EQUTLIBRACION. Deben eliminarse las-
interferencias oclusales sospechosas de inducir trauma-
tismo. Seria negligente no aliviar la movilidad y mi-
graciones, cl desgaste excesivo, la funcién mandibular-
disminuida y la patologia de la articulacién temporoman
dibular relacionados con el trawmatismo oclusal. Las -
interferencias no resueltas por el tratamiento ortodén-
cico o el restaurador se manejan por medio del desgaste
selectivo. Sin embargo, deben tomarse muchas precaucio
nes al usar el desgaste porque es un proceso de sustrac
cibn irreversible limitado al esmalte. La equilibfa- -
¢ibn exitosa armonizuari la oclusién y la articulacibn -
temporomandibular, de modo que las excursiones de la --

mandibula scan suaves y sin interferencias. Si se lo--
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gra este objetivo, la patologia oclusal traumatizante -
debe detenerse o revertirse. Esta es la verdadera prue
ba de la equilibraci6n oclusal,

TRATAMIENTO RESTAURADOR. Este es el paso final en -
la preparacibén para la prétesis. Los dientes pilares -
deben liberarse de coronas e incrustaciones defectuosas
y los antagonistas se remodelardn o restaurardn. Deben
eliminarse las caries remanentes, restaurarse correcta-
mente los dientes y rehabilitarse todas las prétesis --
existentes.

Todo este régimen terapédutico es insuficiente y dtil
a menos que se sustente con un efectivo programa de pre
vencidn. La enfermedad bucal activa debe estar bajo --
control y aumentarse notablemente la resistencia del pa
ciente a otras patologias de la boca. S6lo entonces es
apropiado comenzar con el tratamiento protésico en si.




CAPITULO 3

PRINCIPIOS DEL TALLADO PARA RESTAURACIONES DE ORO
COLADO,

Las restauraciones en oro colado se han' convertido
en una importante parte de la Odontologia moderna. Su
uso permite conservar dientes que de otra manera se hu-
bicran perdido. Las rehabilitaciones oclusales exten-
sas sb6lo son posibles gracias a los colados. Su empleo
correcto viene determinado por la inteligencia apli-
cacibn de principios fundamentales de la biologia vy 1la
fisica.

E1l empleo con @&xito de los colados, sean coronas
sueltas o pilares de puente, se funda en un buen diag-
néstico y en un buen plan de tratamiento. Este plan de
tratamiento consiste en seleccionar el tipo de restaura
cibn mds apropiado para cada caso en particular. Hay
que recalcar, que en nuestra poca de prisas y "eficien
cia, el disefio de las restauraciones debe basarse en
las necesidades del paciente y no en las conveniencias
del dentista,

El tallado de las piezas es el primer paso en la rea
lizacibn del plan trazado. No basta, sin embargo, ha-
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ber escogido bien la forma de la prétesis y la técnica
de la preparacién; hay que realizar esa preparacidén -
con toda meticulosidad y atencidén al detalle. Un talla
do deficientemente ejecutado aumenta mucho el riesgo de
fracaso de las fases siguientes.

Cuatro principios determinan el disefio y ejecucién -
de los tallados para protesis de metal colado:

1. Ser conservador con la estructura dentaria
2. Retencidn y estabilidad

3. Solidez de la proétesis
4

. Extensidn y bordes &éptimos.

Consernvacdidén de Las Estructuras Dentarlas.

Esta es la idea bdsica en el disefio de todas las pre-
paraciones Yy no requiere de mayor justificacidn. Si hay
superficies dentarias intactas que puedan conservarse -
sin detrimento de la solidez de la restauracién, no de-
ben necesariamente sacrificar a la fresa. Ningln técni
co puede rTeproducir exactamente el contorno y el aspec-
to del esmalte intacto. El dentista que destruye esta-
estructura para su conveniencia, no estd actuando a fa-
vor de los intereses del paciente. E1 tallado légico,-
desde este punto de vista, es el de una corona parcial.,
Hay muchas situaciones que exigen una corona completa.-
Pero sdlo se deben emplear coronas completas después de
haber considerado cuidadosamente el caso, y haber llega
do a la conclusidén de que otro tipo de restauracién no
tendria suficiente solidez y retencidén. La confeccidn-
de una corona completa puede dar lugar a la debilitacidn
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o destruccién de estructuras dentarias sanas. Esto es
especialmente cierto en los casos en que la corona cli-
nica presenta en su centro una caries grande o una obtu
racién voluminosa. La reduccidn axial precisa para una
corona completar, debilitar, o climinar, con frecuencia,
una de las paredes axiales., Por otra parte, la conser-
vacidén de esas estructuras, obliga al dentista a ganar-
retencién preparando surcos, cajas o nichos para pins. -
Conservar las estructuras dentarias no quiere decir, --
simplemente, no tocar con la f{resa las paredes axiales.
Con frecuencia es necesario tallar para conservar la in
tegridad de las estructuras remanentes. Es preferible-
reducir controladamente la estructura dentaria, que per
mitir la posibilidad de que una clspide se fracture por
insuficiente proteccidn.

Retencidn y Estabilidad.

Para nuestros propésitos, la retencidén se define co-
mo la resistencia a la dislocacién provocada por fuer--
zas paralelas al eje de insercién del colado. La esta-
bilidad evita la dislocacidn por fuerzas que actdan en
cualquier otra direccidén. Con frecuencia ambas propie-

dades son inseparables.
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Friccidn o cemento

Fig. 3-1. Muchos de los disefios de tallado actualmente
en uso, vienen determinados por las limitaciones de los
materiales de que estdn confeccionadas las protesis y -
por las propiedades de los cementos. Los cementos de -
empleo comiin en Odontologia no son adhesivos. Las res-
tauraciones dependen, por lo tanto, de la retencién que
proporcionan las paredes largas, casi paralelas o de --
unas formas geométricas que ayuden a resistir los des--
plazamientos laterales.

Superficies en correspondencia

Fig. 3-2. La retencidn y estabilidad se obtienen me- -
diante superficies en correspondencia. Tanto puede tra
tarse de las paredes opuestas de una corona completa co
mo de las paredes lingual y vestibular de una caja pro-
ximal. Esta correspondencia también se puede obtener -
aparejando una caja o un surco proximal, con una pared-
axial lisa opuesta.
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Fig. 3-4. En clinica es dificil tallar paredes paralelas
sin produciv socavados, v en muhiones de paredes paralelas
largas, los colados entrarian y se cementarian con mucha
dificultad. Una divergencia de 6 se considera Optima, --
Una fresa cdénica larga da un dngulo de 2 6 3 a una pared-
axial. La pared opuesta correspondiente, también con el
mi.smo éngulo, sumado al de la anterior, da la divergencia
requerida. sta divergencia cae entre los 5 a 7 que reco
wmienda Johnston. Come una preparacidn cénica tiene,
viamente, los lados no paralelos, es conveniente,
para el principiante, come para el clinico e experto,
se familiarice Opticamente con esta conicidad. Un
vergencia de ¢ es realmente pequefia. El ciiindro y los -
conos truncados representados en el dibujo, son similares
a los tallados necesarios para una corona completa.
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Caras paralelas 6° de convergencia 20°de convergencia

Fig. 3-5. La convergencia negativa es igualmente
importante. Se muestran unas cajas similares a -
las que se tallan en las caras proximales, con --
convergencias entre 0 y 20.
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Radio de rotacin scortado inediante Surcos

Fig. 3-6. La conicidad no sdlo debe tenerse en -
consideracidn observando las paredes opuestas de
una caja o de las caras axiales de un muiidn. El-
Angulo entre las caras axlales del mufidn y cada -
una de las paredes de la caja tambié&n tiene su im
portancia. Si ese dnguloc es de unos 6 la reten--
cidn mejora. Si el &ngulo es mayor, por ejemplo-
de 20, nada se ha ganado.




Distinta longitud
igual perimetro

Fig. 3-7. Entre los factores que intervienen en la reten-
cidén también estd la extensidn de la superficie preparada.
No es ninguna sorpresa el comprobar que cuanto sea mayor -
la superficie tallada en contacto con las paredes internas
de la corona, tanto mejor sera la retencidn. Dadas dos --
preparaciones de igual circunferencia y conicidad, la mis
larga serd la mas retentiva.

Fig. 3-8. Del mismo modo, de dos preparaciones de la mis-
ma longitud y conicidad, la de mayor perimetro serd la mas
retentiva. La extensidn de superficie tallada es un fac--
tor dificil de modificar. Por lo general una preparacidn-
corta no se puede alargar, y tampoco suele ser posible au-
mentar el diadmetro de un mufdn pequefio, por ejemplo, de un
incisivo inferior.
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Fig. 3-9. Si un mufidn presenta una superficie realmente -
pequeiia, es preciso buscar rvetencidén por otros medios. Si
hay suficiente cantidad de estructura dentaria, se puede -
aumentar la superficie de friccidn tallando cajas y surcos.
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Fig. 3-10. Cuanto .menor sea la libertad de movimiento o,-
dicho de otro modo, cuantos menos movimientos se puedan ha
cér para retirar una corona de su muidn, tanto mejor sera-
la retencidn. Un simple cono truncado de gran conicidad -
no ofrece retencidn a una corona o a un arco, porque &stos
pueden retirarse en muy diferentes direcciones. Por otra
parte, un cilindro con cajas axiales de caras paralelas es
altamente retentiveo opuesito que una corona que lo cubriera
sblo se podria retirar en una Unica direccidén. Como las-
paredes estrictamente paralelas son poco practicas hay que
acudir a una solucidn de compromiso dando una conicidad de
6, con cajas si son necesarias, también de 6 de convergen-
cia. Las posibilidades de desplazamiento son pocas y la--
retencidn es buena.
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Fig. 3-11. La dislocacidn de tallados intracoronales sigue
los mismos principios. Cuanto menor sea el nimero de posi-
bles direcciones de entrada y salida, mejor la retencidn.
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Fig. 3-12. Con 1la resistencia al desplazamiento gue puedan
producir fuerzas horizontales o de rotacidn, ocurre algo pa
recido. Un surco que tenga unas paredes simplemente cdnca-
vas, ofrecerd menos resistencia a la rotacidn, que uno que
tenga unos socavados que forman una especie de labio con la
envolvente del cilindro. Por lo tanto, los surcos tallados
en un diente no deben ser simplemente c¢dncavos o en forma -
de "V". Deben tener un angulo bien definido con las pare--
des axiales del muiidn, para prevenir cualquier rotacidn - -

cuando la prétesis esté sometida a fuerzas que se ejerzan -
en sentido horizontal.

2N . &
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Fig. 3-13. Una ranura tallada en un cilindro no limita los
movimientos de rotacidn suficientemente si el dngulo que --
forma el fondo de las paredes laterales es obtuso. En un -
caso andlogo al de las cajas proximales. Para limitar los
movimientos de rotacidn, es preciso gue el mencionado angu-
lo sea igual o muy proximo a los 90. Una vez obtenido este
&ngulo, se puede biselar el que forman la pared de la caja-
0 ranura con la envolvente del cilindro, para formar ahi un

anguln obtuso.

Fig. 3-14., La altura del mufién es un im=-
portante factor de resistencia a fuerzas -
de palanca. La altura de las paredes axia
les tiene que ser suficientemente grande -
como para impedir la rotacidn del colado -
alrededor de un punto situado en el borde-
mis periférico del diente.
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Altura y conicidad

Fig. 3-15. 1Incluso con una altura de mufién suficiente pa-
ra resistir esfuerzos de palanca, se debe, si es posible,-
preparar el muién algo mas alto con objeto de evitar un fa
1llo en el caso de que la conicidad resultara mayor de 6.

Fig. 3~16. Un muidén de poca altura en un diente de escaso
didmetro tiene un radio de rotacidn (rl) pequefio, e inter-
fiere en el arcdo de rotacidn. Un mufidn de este tipo ofre-
ce mas resistencia a las fuerzas de palanca que otro de —--
igual altura pero mis difmetro. Esta hipftesis es intere-
sante, si se compara con la afirmacidn, hecha anteriormen-
te, que de dos mufiones de igual altura, pero distinto dia-
metro, es mas retentivo el de mds superficie (por lo tan--
to, el de mayor didmetro). Hay que tener en cuenta que en
tonces se hablaba de fuerzas actuandc en el sentido del --
eje de insercidn, y ahora de fuerzas lejos del eje de in-
sercidn. Al parecer, por tanto, un mufidn de mas didmetro-
es mas desfavorable en casos de esfuerzos de palanca.
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Fig. 3-17. Hay muchos casos en que una pared axial no

es utilizable para la retencidn de la corona. Esto puede
ser debido a una caries que la haya destruido parcialmen
te, o a una obturacidn, o a que convenga mantenerla in-~
tacta por haber planeado una corona parcial. En estos -
casos se puede ganar retencidn mediante tallados auxilia
res, tales como cajas, surcos o0 pozos para pins.

Fig. 3-18, El eje de insercidn coinci-
de con el eje longitudinal del muidn
(pero no necesariamente con el eje ma-
yor del diente). La prbtesis entra vy
sale en la direccidn de ese eje. Los
surcos, las cajas, los pozos para pins
y las paredes axiales deben tallarse
en funcién de ese eje. Cada uno de es
tos elementos tiene que ser paralela
al eje de insercidn. Si dos mufiones
han de servir de pilares de un puente

fijo, sus ejes de insercidn también de

ben ser paralelos.

El eje de insercidn tiene que estar -
presente en la mente del dentista ya -
antes de empezar el tallado, y todos-
los fresados se deben realizar en armo

Eje de insercion — Eje longitudinal del muidn

nia con esa linea predeterminada. No es correcto establecer un —--
eje de insercidn hacia el final del tallado afadiendo arbitraria--

mente surcos o cajas aqui y alla.




Incorrecto Correcto
Eje de insercidn

Eje de insercidn incorrecto (“atasco”)
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Fig. 3-~19. El eje de insercidén-
debe ser considerado en dos pla-
nos: en el vestibulo-lingual y-
en el mesiodistal. En la mayo--
ria de los casos tiene una lige-
ra inclinacidn hacia lingual., Es
ta tendencia es especialmente -~
marcada en las piezas posterio--
res del maxilar inferior. En el
caso de coronas parciales en el-
maxilar superior, inclinando el-
eje de insercidn hacia palatino,
mejora la estética. Inclinando-
el eje hacia vestibular, se deja
mucho oro visible de un modo in-
necesario.

Fig. 3-20. En el plano mesiodis
tal, el eje de insercidn debe --
ser paralelo a las dreas de con-
tacto de los dientes adyacentes.

Fig. 3-21. 8Si el eje de inser--
¢idén tiene una inclinacidn hacia
mesial o hacia distal, la corona
no entra, se atasca.




CAPITULO 4
CIRUGIA GINGIVAL DURANTE EL PERIODO DE PREPARACION

Un enfoque tridimensional, que comprenda la atencidn
al diente, encia y hueso, es el fundamento de una odon-
tologia restauradora exitosa. En toda la naturaleza --
hay una interrelacién definida entre estructura y fun- -
cibn que origina y mantiene la salud. Las caracteristi
cas del medio como pérdida 6sea periodontal y pérdida -
prematura de la encia o su incorrecto crecimiento y de-
sarrollo, pueden alterar esta delicada interrelacidn. -
Una vez que se¢ ha alcanzado el nivel de tolerancia de -
cada paciente, la destruccidn periodontal aumentarid a -
un ritmo aln mis rdpido. Si no se inicia un tratamien-
to para devolver una mayor armonia entre las estructu--
ras alteradas y la funcién, la claudicacidén periodontal

continuard hasta que los dientes estén pricticamente --
perdidos.

La ferulizacidén de los dientes es por lo general el-
tratamiento de eleccidn para estas situaciones. No obs
tante, no basta con preparar los dientes para ferulizar
los con la esperanza de que el problema periodontal me-
jore. Los defectos estructurales existentes debido a -

estas causas deben ser eliminados y los tejidos restau-
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rados 4 una relacidén anatdmica y estructural que ofrez-
ca a la naturaleza las condiciones &éptimas para mante--
ner y preservar la salud por el mayor tiempo posible.

La aplicacidn de cirugia gingival (asi como &sea) du
rante ¢l periodo de preparacién de las coronas comple--
tas es mas fdcil tanto para el profesional como para el
paciente. Una vez que se han esbozado las preparacio--
nes en los dientes, mejoran el acceso y la visibilidad-
desde el punto de vista interproximal. Este acceso, --
cuando se le maneja correctamente, produce menor trauma
quirdrgico. Las férulas provisorias brindan el mejor -
tipo factible de apdsito para la zona de la herida y ca
si inmediatamente eliminan las molestias del paciente.-
Las férulas temporarias también pueden modificarse con
el fin de mejorar la forma y la funcién de la zona para
eliminar sobrecargas oclusales.

Indicaciones del nemodelado gingivadl.

. Eliminacidén del tejido inflamado
Reduccién de 1la profundidad de la bolsa
Mejoramiento estético de los dientes anteriores

no —
.

Erosiones o caries por debajo del margen gingival
. Fractura traumatica de los dientes por debajo del
margen gingival,

[ 52 NS~ ¥ |
.

6. Creacién de un nuevo contorno gingival después de
la cirugia Osea.
7. Aumento de la longitud de la corona clinica.
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Métodos para el remodelado gingdlval,

Los tres métodos complementarios para el remodelado-
de la encia son los que se utilizan: 1) bisturies; 2)
piedras de diamante para alta velocidad; y 3) cirugia-

electrdnica. Todos deben formar parte del instrumental

de cada profesional que se dedique a la odontologia res
tauradora.

l .

BISTURIES. Los instrumentos de corte en frio se -
pueden usar para recortar excesos de tejido. El-
bisturi de Orban de doble filo 19-20 (Star Dental
Mfg. Co.) esta disefiado para alcanzar cualquier -
zona de la boca y se le puede emplear eficazmente
para el corte de la encia.

Estos instrumentos se pueden utilizar para gran--
des resecciones, como la eliminacién de masas im-
portantes de tejido. Pero €ste no debe ser el --
Gnico medio de resercidn gingival, puesto que no
impedird que la encia vuelva a crecer ni darid una
adecuada terminacién a la misma.

PIEDRAS DE DIAMANTE PARA ALTA VELOCIDAD., Para -
contornear y remodelar la encia se pueden utili--
zar piedras de diamante Fox.

Estas piedras proporcionan un método sencillo pa-
ra remodelar los agrandamientos gingivales vesti-
bulares y linguales. Hay que tener cuidado de no
tocar las raices de los dientes con las piedras a

alta velocidad, puesto que é€sto podria ocasionar-
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una caries cervical o una erosidn. Las caras pro
ximales son dificiles de alcanzar y presentan pro
blemas con este método, siendo los factores deter
minantes la accesibilidad, el tamafio de la piedra,
y la proximidad del diente adyacente. Puesto que
es un método bhasado en el desgaste, generalmente-
le causa mas molestias al paciente.

CIRUGIA ELECTRONICA. Un instrumento electrdnico-
como el Coles Radiosurge o el Parkell constituye-
un mecanismo de corte altamente refinado y es el-
mejor medio para modificar los tejidos blandos. -
Es de incalculable valor para la eliminacidén de -
tejido gingival por razones puramente locales y -
mecinicas. Su importancia durante los periodos -
operatorios del tratamiento no puede ser mayor y-
con un manejo correcto y cuidando los detalles --
anatdmicos debe ser adoptado como parte integral-
de los tratamientos sobre la base de recubrimien-
tos totales.

E1l instrumento electrdnico no debe confundirse --
con el uso de un cauterio. Este es un alambre ca
liente que corta y cuando se le aplica sobre el -
tejido lo incide por incandescencia. Los tejidos
son cortados por la accibn directa del calor. Es
te tipo de cirugia se acompafia por lo comin de --
destruccidn tisular y la cicatrizacidn postopera-

toria se retrasa por la escara necrotica y la for

macién de tejido cicatrizal. Por otra parte, 1la
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cirugia electrdnica se lleva a cabo por medio de-
un generador rectificado de tres vdlvulas que pro
duce una corriente que corta en frio con pocos --
cambios postoperatorios.

Los mejores resultados quirdrgicos se obtienen --
cuando se trabaja con tejidos sanos mads que sobre
tejidos enfermos. En un tratamiento conservador-
de una boca sumamente dafiada, los procedimientos-
periodontales de rutina deben completarse antes -
de terminar el tallado de los dientes pilares. Es
to debe incluir el raspaje de toda la boca y la -
preparacién grosera de los mufiones para hacer la-
ferulizacidn provisoria. En este momento se pue
de restaurar temporariamente la oclusién con una
combinacién de férulas fijas de acrilico y prote-
sis parciales removibles sin ganchos y mucosupor-
tadas si faltan muchos dientes. Este mejoramien-
to estructural que traerd como consecuencia una -
Optima funcidn ofrecerd la mejor oportunidad posi
ble para una rdpida respuesta tisular.

Ventajas de La Cirugia Electrdnica.

1.

No hay destruccidén de tejidos. La corriente no -

genera calor y, por lo tanto, no se forma tejido-
cicatrizal,

Corta con trazos definidos. E1l arco electrdnico-
permite conformar, tallar o alisar el tejido con-

exactitud y lograr pequeflos detalles.
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3. Facilidad de manipulacién. Con los distintos ti-
pos de electrodos se accede con facilidad a cual
quier regidbn de la boca.

4. Estabilidad de los tejidos. El1 uso de la corrien
te coagulante estabiliza la encia en su nuevo ni-
vel y forma,

5. Campo quirGrgico limpio. Ofrece buena visibili--
dad durante el corte, puesto que la coagulacién -
sella los capilares y limita la hemorragia en la
zona.

6. No destruye ni irrita al tejido pulpar.

7. No dafia ni afecta ningiin material de obturacién -
presente en los dientes.

8. Rapida cicatrizacidn postoperatoria,

CLrugila ELectrbdnica

Tipo de Conrdiente.

En todos los casos de recubrimientos totales para la
eliminacidén del tejido sobrante utilizd la corriente =--
coagulante, Esta tiende a eliminar la hemorragia y me-
jora la eficiencia del instrumento, asl como la visibi-
lidad del operador. Con la corriente coagulante la en-
cia puede ser esculpida en la forma deseada con pocas -
probabilidades de que el tejido eliminado vuelva a cre-
cer. Esto obvia la necesidad de eliminar el tejido pri
mero con una corriente quirGrgica y luego con una co- -
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rriente coagulante para evitar el nuevo crecimiento co-
mo eventualmente se indica. Muchos investigadores sos-
tienen que el uso de la corriente coagulante s6lo produ
ce una retraccidn, pero segiin otros investigadores, si
se usa correctamente ofrece los mejores resultados con
un minimo de molestias para el paciente.

Téenica de Aplicacidn

Prepdrese una anestesia infiltrativa para la zona
inyéctese unas pocas gotas en los tejidos circu--
lantes para obtener mayor consistencia en la zona
y facilitar su manipulacidn.

Col6quese el electrodo indiferente en el respaldo
del si1116n de manera que este Gltimo quede entre-
el paciente y el electrodo. Con el uso de este -
electrodo se requiere menos corriente para inci--
dir los tejidos. No es necesario que el electro-
do esté en contacto con el paciente, de ser asi -
requeriria demasiadas explicaciones para calmar -
los temores del paciente.

3 Regldlese la corriente coagulante cada vez que se-
use el equipo, de modo que una minima cantidad de
corriente sea indispensable para cortar los teji-
dos con facilidad. Esto es sumamente importante,
puesto que un amperaje muy alto podria producir--
la destruccidn del tejido y un amperaje excesiva-
mente pequeiio no proporcionaria una capacidad de-
corte. La corriente debe ser controlada para ca-
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da paciente debido a las diferencias en la ten- -
sidn de la linea durante el dia, asi como la can-
tidad de corriente necesaria para las caracteris-
ticas tisulares de ese paciente en particular.

Presifnesec el redstato para que haya corriente en
la punta del electrodo antes de aplicarlo sobre -
el tejido.

Manténgase el campo operatorio seco, puesto que -
la saliva dispararia la corriente y posibilitaria
la formacidn de escaras y la prolongacidén del pe-
riodo de cicatrizacién. El uso de aire intermi--
tente por parte del asistente dental en la zona -
de trabajo evitard esta situacidn y, ademés, disi
pard el olor resultante de la remocidn del tejido.

Hay que limpiar el electrodo con una gasa himeda-
antes de cada corte quirlirgico para mantener lim-
pia la parte activa. La acumulacidén de tejidos -
cortados en el electrodo inhibira la velocidad de
corte del instrumento y harid necesaria una canti-
dad mucho mayor de corriente en los tejidos, con-
las posibles reacciones desfavorables durante el-
periodo postoperatorio.

La accidn de corte se consigue con un movimiento-
similar al de una navaja. Debe de hacerse en for
ma suave Y pareja. La punta debe moverse conti--
nuamente Yy no debe permitirse que quede inmdvil -
en el tejido. La mejor técnica consiste en hacer
una pasada de prueba sobre la zona que se desea
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cortar antes de incidir realmente el tejido. Es-
ta maniobra ayudari a establecer la posicidén de -
los dedos y la mecdnica del corte que se pretende
realizar y dard como resultado una aplicacidn pa
reja y lisa durante la incisién verdadera.

Durante el postoperatorio todas las superficies =~
cruentas deben cubrirse con unr apbsito temporario
de 6xido de zinc-resina-eugenol. Cuando los dien
tes ya han sido tallados, los recubrimientos tem-
porarios de acrilico ofrecen el mejor tipo de apd
sito para eliminar las molestias postoperatorias-
del paciente.

a) Llénense completamente los recubrimientos tem-
porarios con una mezcla blanda de cemento y --
agréguese una abundante cantidad en las caras-
proximales de los mufiones.

b) Ubiquense los temporarios sobre los dientes ta
llados, y mientras los calza, el exceso de ce-
mento fluird sobre el margen gingival.

c) Cuando el cemento comience a fraguar tirese --
suavemente de los carrillos y los labios como-
si se hiciera el recorte muscular para el bor-
de de una protesis. Esto evitard la sobreex--
tensidén y que algin exceso de cemento irrite -
el fondo del surco vestibular.

d) En este momento se puede usar una torunda de -
algoddn o la punta de un rollo de algoddn que-

haya sido humedecida con vaselina para contor--
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necar ain mis el exceso de cemento en las tro-
neras.

Una vez que el cemento ha cndurecido totalmen
te, retirense todos los excesos que hayan que
dado adheridos a las caras libres de los pro-
visionales para que la masa final de cemento-
no seca muy grande y no le produzca al pacien-
te una molestia adicional., El uso de este ti
po de apdsito periodontal es indispensable pa
ra que la evolucidén del postopcratorio sea réd
pida y confortable. El cemento quir@rgico --
protegerd la herida de los agentes externos Yy
actuari como un irritante que iniciard la ci-
catrizacién primaria. El paciente debe vol--
ver a cambiarlo entre 48 y 72 horas después

de la cirugia. Si se deja el apdsito en su

sitio demasiado tiempo, el cemento se torna -
frdgil y puede aumentar la irritacidn provo--
cando una inflamacidén (se pueden desprender -
pequefios trozos de cemento y actuar como cuer
pos extrafios sobre la herida). Este incremen
to de la irritacidn traerd como resultado una
respuesta inflamatoria que originard un reta£
do en la cicatrizacidn y, asimismo, un dolor-
innecesario o una molestia para el paciente.

Cuando se cambia el cemento, limpiese la zona

con una torunda embebida en agua oxigenada.
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g) Eliminensc todos los restos de cemento con una
torunda de algoddn embebida cn esencia de na--
ranja.

h) Hagasc que ¢l paciente se enjuague suavemente-
la boca.

i) Cecméntense nuevamente los dientes provisiona--
les y los recubrimientos temporales con el pro
cedimiento de rutina. Si la zona estuviera --
muy inflamada, se podra colocar otro apbsito -
por un periodo de no mids de 48 horas, pero &s-
to sera indispensable c¢n s8lo un pequefio nime-
ro de casos si los tejidos han sido tratados -
en forma adecuada durante la cirugia.

Es imprescindible que los dientes provisionales de -
acrilico ofreczcan el dmbito morfoldgico correcto para -
que, al mismo tiempo que cicatriza, la encia marginal -
conserve la forma que se pretendid darle con la cirugia.
Es por eso que los provisionales deben ser tallados con
atencién para darles un tamafio y contorno vestibulo-lin
guales y tener las troneras necesarias para que se pue-
dan controlar perfectamente los tejidos interproximales.

ELiminacibn del Tejido Patoldgico

Siempre que esté presente el tejido patolbgico, que-
puede ser fibroso o hemorrigico, debe ser eliminado con
el uso de un instrumento electrdnico. Esto puede ser -

necesario antes de iniciar el tratamiento, durante cual
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quiera de las etapas del mismo, o alin a veces en la vi-
sita en la que se efectfia el cementado.

1 ANTES DEL TRATAMIENTO. El1 tejido rampante, que ha
invadido por completo o cubierto parcialmente dien
tes muy deteriorados, debe ser eliminado totalmen-
te para que se puedan llevar a cabo los procedi- -
mientos de restauracidén. Con frecuencia, al reti-
rar coronas de oro antiguas, de adaptacidn defi-
ciente, se pondrd de manifiesto una invaginacidén -
de tejido hemorrdgico que llena la zona que ocupd-
una vez la corona clinica. Todo tejido dentario -
reblandecido o debilitado debe ser eliminado para-
que las preparaciones finales queden en una estruc
tura firme y sana. Esto determina la cantidad de-
tejido que serd preciso eliminar. En muchas oca--
siones la ablacidn de este tejido traerid apareada-
la remodelacidn o sea para poder alcanzar estructu
ras dentarias sanas. Si va a ser necesario hacer-
algln tratamiento endoddntico en cualquiera de es-
tos dientes, es mejor eliminar primero los tejidos
blandos para facilitar la colocacidén del dique de
goma y el mantenimiento de la esterilidad.

2 DURANTE EL TRATAMIENTO. En el periodo de prepara-
cién se debe eliminar todo el tejido inflamatorio-
para que los midrgenes de la restauracidén queden ro
deados de tejido sano antes de su insercién. Si -
se ignora este tejido inflamatorio, 1la cicatriza--
cidn puede tener lugar después del cementado de --
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las restauraciones y dar como resultado una retrac
cidén de tejido o una recesidn, con la posibilidad-
de que algln margen quede expuesto. Tal circuns--
tancia aumenta las posibilidades de una futura ero
sidén, y, al mismo tiempo, crea molestias al pacien
te debido a que queda al descubierto tejido radicu
lar. Si la zona no cicatriza, las probabilidades-
de €xito en el futuro disminuyen considerablemente
por razones obvias.

A causa de los efectos traumaticos que tiene sobre
la encia el acuilamiento de alimentos, las obtura--
ciones marginales defectuosas, las clispides impe--
lentes, los contactos abiertos, etc., el remodela-
do gingival debe ser un procedimiento de rutina du
rante toda preparacidn para recubrimiento total, -
aun en el caso de restaurar un solo diente.

El agrandamiento hemorragico o fibroso de los teji
dos que rodean a los dientes que estdn junto a una
zona desdentada debe ser eliminado. La prictica -
de esto permitird darle una forma correcta al pdn-
tico con troneras que favorezcan la limpieza, faci
litando consecuentemente el mantenimiento para un-
paciente de higiene normal.

Con el uso tanto de recubrimientos como de cemen--
tos temporales, existe siempre la posibilidad de -
una irritacidn localizada de la encia en cualquier
paso del tratamiento. Esto se puede deber a un --
contorno defectuoso, exceso de cemento, rotura de-
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los provisionales o higiene incorrecta por parte -
del paciente. L1 tejido aumentado de volumen se -
debe eliminar de tal modo que no altere ni modifi-
que la ubicacidn marginal planeada.

3 DURANTE EL CEMENTADO. Cualquier prolongacidén 1i--
bre de tejido que se extienda sobre el hombro de -
la preparacidén se debe eliminar antes de mezclar -
el cemento permanente. Esto evitard la posibili--
dad de que el tejido gingival impida que el puente
calce perfectamente.

MODIFICACIONES QUIRURGICAS DE LA ARQUITECTURA
PARA MEJORAR LA FORMA DE LOS DIENTES.

El objetivo principal de todo tratamiento restaura--
dor debe ser la conservacién de los dientes remanentes-
del paciente. Para obtener el mayor porcentaje de éxi-
tos, las restauraciones terminadas deben devolver a 1la
zona la arquitectura mads favorable para la futura adap-
tacidn por parte de los tejidos y no limitarse simple--
mente a llenar los espacios o cubrir y ferulizar 1los -
dientes. Por esta razdn, muchas veces l1la forma de 1los
dientes existentes debe ser modificada para crear un me
dio mucho mds armonioso para las restauraciones. En nu
merosos casos, en las preparaciones tridimensionales es
necesario mejorar la arquitectura con el fin de posibi-
litar el mantenimiento de la salud periodontal.
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Dientes Extrudidos.

La pérdida de dientes, aunque sea sb6lo de uno, si no
se procede a su ridpido rcemplazo, trae aparejada la mi-
gracidén de los dientes adyacentes hacia el espacio va-
cio, asi como la extrusidn de los dientes antagonistas.
Antes de recurrir al recubrimiento total para recons- -
truir los dientes pilares, el arco antagonista debe ser
remodelado a un nivel oclusal mis normal, de modo que -
las desarmonias que se han producido debido a la pérdi-
da prematura de los dientes no se vean perpetuadas en-
las restauraciones definitivas. El fracaso en la co--
rreccibn de esta situacibdn introducird factores de ten-
$i6n adicionales y aumentard las probabilidades de futu
ra destruccidén periodontal sea en los dientes que sopor
tan al puente o en los antagonistas.

Clinicamente, se ha observado que hay muy pocos pa-
cientes que necesiten el reemplazo de dientes ausentes-
y no requieran de alguna manera el remodelado del arco-
antagonista. Esto puede variar desde una simple clspi-
de sobresaliente o un reborde marginal disparejo hasta-
diversos grados de extrusidén de toda la superficie oclu
sal. §i ésta ha avanzado hasta un punto donde es ya im
posible remodelar el diente a una forma anatémica y a-
un nivel oclusal adecuados sin dejar expuesta la denti-
na, debe hacerse un recubrimiento total para corregirla

antes de la confeccidn de las restauraciones fijas anta
gonistas.

Con una preparacidén atipica del diente extruido es -
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posible 'bajar'" el diente mecldnicamente en el arco y -
conseguir un plano oclusal mds normal. Esto se logra -
eliminando mds tejido dentario por oclusal del diente -
extruido del que se repondrd con el espesor oclusal de-
la restauracidén. En casos extremos, a veces resulta in
dispensable recurrir a tratamientos endoddnticos para -
no extraer el diente ni comprometer el plano oclusal. -
En la mayoria de los casos, el nivel gingival también -
debe ser modificado de modo que el tamafio de la corona-
clinica se aproxime al de la original. Esto por lo ge-
neral requiere la eliminacién de alguna parte del hueso
alveolar para volver a crear mecidnicamente una nueva --
adherencia cepitelial en una posicidn més apical.

La aplicacidn de este tipo de preparacidn posibilita
la restauracidn de la zona con mejores probabilidades -
de la futura salud periodontal y su mantenimiento por -
parte del paciente. El hecho de elevar los mdrgenes --
gingivales de los dientes extruidos lleva la prepara- -
cidn a una zona en que el diente tiene un diidmetro me-
nor y automidticamente aumenta el espacio de las trone--
ras, asi como el necesario para las relaciones de con--
tacto adecuadas. La reduccidn de la longitud de los --
dientes extruidos posibilita la construccidn de las res
tauraciones antagonistas siguiendo un plano mds parejo-
y la eliminacidén del profundo valle que por lo comiin se
incorpora al plano oclusal del puente antagonista. Por
lo tanto, habrd menos gectores laterales de tensidn y -
menos probabilidades de futura claudicacién periodontal
en torno a los dientes extruidos.
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Prolongacidn de £a Corona CLinica.

1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO INCORRECTOS. Las partes
de un arco que presenten coronas clinicas mucho méds pe-
quefias que sus coronas anatOmicas debido a un crecimien
to y desarrollo incorrectos ofrecen un marco poco propi
cio para el recubrimiento total. Con este tipo de pa-
trdn arquitectdnico es generalmente imposible confeccio
nar restauraciones que puedan tener un contorno correc-
to y troneras adecuadas. La ausencia de é€stas ofrece -
dificultades para la higiene e introduce un punto de po
sible claudicacidn de enfermedad periodontal. El medio
puede modificarse con facilidad en forma mecdnica levan
tando la encia y el nivel de hueso hasta que el tamaiio-

de la corona expuesta corresponda al de los demas dien-
tes del arco.

El nuevo nivel gingival estarid ahora en una zona mis
angosta del diente que se ha de tallar. Puesto que los
margenes adyacentes de las restauraciones quedan de es-
te modo mucho méds alejados, a causa de las modificacio-
nes quirQrgicas, resulta factible obtener una soldadura
alta y una tronera correcta.

2 TRONERAS INADECUADAS. Los dientes que se estdn -
restaurando requieren troneras adecuadas siempre que &s
to sea posible. Numerosos dientes, debido al contorno-
anormal o a una posicidn incorrecta en el arco, presen-
tan un espacio escaso o nulo para la ubicacién de las -

troneras en las restauraciones. En esos casos, a menu-
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do es posible desde el punto de vista clinico elevar -
los margenes gingival y 6seo a una circunferencia menor
de la raiz y, por lo tanto, mecidnicamente un espacio en

tre los dientes adyacentes para lograr troneras adecua-
das.

Antes de la intervencién quirQrgica siempre debe - -
efectuarse una cvaluacidon diagndstica de las radiogra--
fias para determinar la aplicacidén de esta técnica. Si
el espacio entre las superficies de las ralces adyacen-
tes no aumenta hacia apical del margen de la corona cli
nica, la cirugia estd contraindicada para la correccidn
del problema y deberd apelarse a la ortodoncia para se-

parar los dientes antes de incrementar la corona clini-
ca.

Abrasiones acentuadas.

Muchas dentaduras presentan una exagerada pérdida de
tejido dentario en oclusal debido a un desgaste anormal.
Clinicamente, estos casos muestran en general un tejido
oseo de soporte saludable, siendo la pérdida Osea esca-
sa o nula. E1l tratamiento se debe instituir cuando 1la
pérdida de estructura dentaria comienza a producir sen-
sibilidad a causa de la proximidad de tejido pulpar o -
si el paciente se encuentra descontento con la funcidén-
disminuida o estética. 'Si el tratamiento es necesario,
se debe utilizar el recubrimiento total para restaurar-
la dentadura a una adecuada forma y funcidn y mejorar -
la estética.
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Para llevar a cabo estos objetivos, el tamafio de las
restauraciones terminadas debe aproximarse al de la co-
rona clinica que existiera en los dientes antes de ori-
ginarse las abrasiones. Al hacer el diagnéstico y el -
plan de tratamiento cs imposible estar seguro de si los
dientes se¢ han desgastado trayendo como consecuencia --
una pérdida de la dimensidén vertical o si ha habido wun
desgaste de la superficie de los dientes acompafiado por
la extrusidén de la encia y el hueso o una combinacidn -
de ambas cosas, Debido a esto es mas seguro y mids pru-
dente aumentar la dimensidn vertical lo menos posible.-
Para restaurar las coronas clinicas a su tamafio origi--
nal sin levantar la mordida el nivel del hueso y de 1la
encia debe ser llevado quirirgicamente a una posicidn -
mis apical, en lugar de incrementar sdlo la longitud --
oclusal de las restauraciones.




CAPITULO 5
PREPARACIONES CON HOMBRO COMPLETO.

En Odontologia son muchas las restauraciones que se-
pueden usar para prdtesis fija. Estas comprenden dis--
tintas clases de recubrimientos parciales y totales. Al
seleccionar el medio de retencidn para un caso especifi
co, e¢s5 necesario analizar el problema que se tiene en-
tre manos y elegir el enfoque que brinde un conjunto --
que permita a la naturaleza tolerar y mantener la res--
tauracién final por el periodo mis largo posible. Dehe
ponerse mds cuidado en preservar-los dientes remanentes
del paciente que en llenar los espacios producidos por-
la pérdida prematura de piezas.

Requisdtos de una restauracidin Ldeal.

Un enfcgue clinico sano dictamina que la restaura- -
cidn ideal para la prétesis fija debe cumplir con los
siguientes requisitos:

1. Evitar la recidiva de caries y la erosidn gingi-
val.
2. Limitar el dafo pulpar.

3. Restaurar los dientes a una adecuada forma y fun
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cién.

4. Mantener y preservar la integridad de las estruc
turas de soporte.

5. Proporcionar una forma arquitectdnica que distri
buya las presiones dentro de limites tolerables.

6. Ofrecer retencidén adecuada.

Al elegir el retenedor apropiado para prdotesis fija-
hay que considerar la edad del paciente; el indice de -
caries, la magnitud de la claudicacidn parodontal y 1la
cantidad de malposiciones (cambio de posicidn de dien--
tes dentro del arco) en relacidn con los requisitos men
cionados anteriormente.

Las preparaciones con hombro completo, son, en la ma
yoria de los casos la restauracidn que mejor cumple con
estos requisitos si se utiliza correctamente. Aunque -
ha habido muchos fracasos desde el advenimiento de la -
alta velocidad y el consiguiente uso desmedido de los -
recubrimientos totales, no se los debe atribuir a los -
materiales empleados ni a la cantidad de tejido denta--
rio cubierto. Son el resultado de técnicas que descui-
dan los principios periodontales badsicos. El uso ade--
cuado de procedimientos de recubrimiento total con hom-
bro completo elimina la mayoria de problemas que se aso
cian con las restauraciones totales. Aquéllos aseguran
mencs molestias para el paciente y evitan repeticiones-

que hacen perder el tiempo, frustran y son costosas.

Con esta técnica es imposible lastimar, dafiar o cor-

tar involuntariamente la superticie vadicular en algin-
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punto por debajo de la linea de terminacidn, lo cual dé
jaria a esta zona susceptible a una futura erosidén o ca
ries. La ausencia de bisel mas allada del hombro, tam- -
bién elimina la posibilidad de dejar alguna porcidn de-
diente tallado sin cubrir por la restauracidn termina-
da.

Impontancia de un enfoque operatorlo corhecto.

Un hombro completo se puede tallar en cualquier dien
te del arco con facilidad y con un minimo de esfuerzo -
si se usa la técnica apropiada. En ninglin momento du-
rante el tallado de la preparacidn, el odontdlogo debe-
tratar conscientemente de formar un hombro. Con la co-
rrecta manipulacidén de los instrumentos cortantes se --
creard un hombro definido, al mismo tiempo que atenién-
dose a los principios bédsicos prescritos, se lograra:

* Velocidad de operacidn.

* Facilidad de manipulacidn

* Necesidad de s6lo unos pocos -instrumentos

* l‘acil paralelismo

* Reduccidn de posibilidades de futuras erosiones
* Menor destruccidn de tejidos duros y blandos

Eliminacidn adecuada de tejido en zonas criticas

Cinco pasos en Las preparaciones con hombro completo.

Hay cinco pasos en el tallado de una preparacidn con
hombro compieto:
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I+ Esterilizacién de la cavidad. Se eliminan todas
las caries y las obturaciones existentes y se re

construye el diente con un cemento permanente.

2. Esbozo de la preparacidén. Se esboza una prepara
cidn con hombro completo visible (hacia oclusal-
del margen gingival).

w

Remodelado gingival. Se remodela el margen gin-
gival para eliminar el tejido enfermo y ofrecer-
un marco saludable a la restauracidn.

. Profundizacién del hombro. Se modifica el nivel

- . ks . .

del hombro hasta emparejarlo con el margen gingi
val.

5. Terminacidén final. Se le da forma al muiién y se
pule.

En 1os casos estandar se pueden realizar los cinco -
pasos en una sola visita. No obstante, cuando se res-
taura un cuadrante o toda la boca, la magnitud‘del dafio
dental existente o el grado de compromiso'periodontal -
pueden obiligar a mds de una visita para llevar a caho -
la preparacidn final. En estos casos, los procedimien-
tos operatorios se pueden interrumpir al terminar cual-
quiera de los cinco pasos; para completarlos luego. Vis
tos mis de cerca, estos cinco pasos revelan que los ob-

jetivos de cada uno se cumplen de la manera siguiente:
1. Esterilizacidon de la cavidad

Se eliminan todas las caries y restauraciones exis--
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tentes, y sc reconstruyen todas las superficies irregu-
lares o las depresionces con cemento de oxifosfato de --
cinc., La adicidon de un 20% de aleacidn para amalgama -
al polvo del cemento disminuye las posibilidades de des

prendimiento durante el tallado y las impresiones.

Al tallar, cl cemcnto se trata del mismo modo que la
estructura dentaria, excepto que el houwbro debe ir ta-

llado sobre tejido dentario y no sobre cemento.

En dientes que ticnen graandes obturaciones gingiva--
les o zonas de erosidn, este procedimicento evita la re-
mocidn excesiva de tejido, puesto que no es indispensa-
ble aumentar la profundidad del hombro para obtener el-
paralelisme de los mufiones. La obturacidn con cemento-
para una caries proximal elimina la nccesidad de excesi
vos desgastes,

2. Esbozo de la preparacidn

A) Consideraciones generales: durante este procedi-
miento se talla con alta velocidad en todas 1las
caras de la corona clinica obteniéndose asi pare
des axiales paralelas, reduccidn de la cara oclu

al y un hombro que rodea a todo el dicnte a 1 &

S
2 wmm hacia oclusal de la linea gingival existen-

*

e .

B) lnstrumental utilizado: Se usan piedras de dia--
mante de alta velocidad. Se prefieren las pie--

dras a las fresas porque su corte es mas liso vy
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permiten un mayor control operatorio. Asi se re
querird menos terminacidn en los estadios fina--
les del tallado. Puesto que se desea un hombro-
liso, se emplean sélo piecdras ligeramente tronco
conicas de base plana.

Uso del agua con alta velocidad: Es fundamental
que mientras se estd tallando el diente haya su-
ficiente cantidad de agua sobre su superficie, -
puesto que su carencia en las zonas de corte au-
menta la posibilidad del dafio pulpar. Este dafio
hard indispensables mds adelante tratamientcs en
doddnticos que hubieran podido evitarse. Por es
ta razdn, la técnica operatoria debe adaptarse a
la salida de agua del contraidngulo. En todos --
los pasos del tallado, el agua debe bafar la zo-
na de corte. La cantidad de agua es secundaria-
a la zona donde ésta se vierte. EIL olor a quema
do es una indicacidn de que falta agua en la zo-
na y, por lo tanto, habrd que modificar la técni
ca o la asistente deberd proporciocnar agua suple
mentaria.

Acceso y Visibilidad

En todos los pasos de la preparacidn, la canti--
dad de tiempo clinico requerido para un miximo -
de eficiencia, asi como para evitar cualquier ti
po de daflo en los tejidos blandos, es directamen
te proporcional a la visidén y accesibilidad del-

operador, Por esta razén sc debe de disponer --
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siempre de una asistente dental para que separe-
la lengua o los labios con un espejo bucal cuan-
do se utilice un instrumento rotatorio en la bo-
ca. Esto no sélo protegerd a 1los tejidos blan-
dos vecinos de una lastimadura, sino que provee-
rda, ademds, un espacio adicional para la fuente
de luz.

Técnica para la Preparacidén de Hombros Completos

Durante este paso se debe obtener un hombro sin-
que el odontdélogo deba hacer ninglin esfuerzo-
consciente para ello, sino como resultado de la
manera de aplicar las piedras de diamante en el
diente en relacidén con dos gufas: 1) El eje ma
yor del diente, y 2) Una linea imaginaria que co
rre paralela a la encia pero '"visible'" aproxima
damente a uno o dos mm hacia oclusal de éste.

rig. 5-1. A, guias pa~
ra la preparacidn del
diente A-B, linea ima-
ginaria que rodea al-
diente. C-D, eje lon-
gitudinal del diente.-
E-F, margen gingival.-~
La distancia G entre -
la erncia y la linea --
imaginaria es de 1 a 2
mm !




78

Si el tallo de la piedra de diamante se mantiene
siempre paralelo al eje mayor del diente y el ex
tremo descansa constantemente sobre la linea ho-

rizontal imaginaria, el resultado serd seguramen
te un hombro completo,.

Fig. 5-3. Al mantener la
piedra en la misma posi--
¢ién, el hombro aparece -
automiticamente.

] C
T o T R T L. KR TN L Y, oD s e o ST,

Fig. 5-2. A pre-
paracién con hom
bro completo. B,
preparacidn sin
hombro. Cy,elimis
mo diente mostran
do una prepara- -
cidén con hombro-
superpuesta & una
sin hombro. Note
se la cantidad de
tejido dentario -
que no se elimina
(a) en la prepara
cidén con hombro
y que si se talla
en una prepara- -
¢idén sin hombro -
para darle conver
gencia.
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Si la superficie del diente que se¢ estd tallando
presenta una gran convexidad, la piedra, al man
tencrse paraleln, tocarid primerve la parte mds so

3

bresaliente Jdoe Ta superficie 5-18 11 desgaste -

continue de ¢=vu con la picedra sicapre paralela
al wmismo cjie tracot rdpidamente apareada la remo
cron de la convesicod,  Hna o ower gue toda la osu-
periicie del dieribe contactn aniformemente en la

preara de dismante ol hombro aparecsyd  en Torma

avtomdtica. Lo profundidad  del hombro serd de-

ke
B U T, L e e
rerminade por 1 extensidn Jolocovoo. Boo ésto
- S BN S3 oy 1y PR R [N T v iales
e 0 j) 1 P,?P(‘.} anl O & NS SR PaArecds MAiaLes,

Por dltime, se telia la cara oclunat  porcyue 28

s Vacad osnenviner o, parajedisme de Ioaopicodya
st de onvartar ol diontoe,

Confecaonttos ool tesvio Jootar Galas,

NI H . % .. . L - e V. H N T
SEoda pledre de Jiamonte soe o desyvia de osnoralas

cran de naralelismo con o) ¢ie wayar del dlente,

Ciososuivads cerd una Tona rofeho.va o talias

do demas . ads excesivo -4

1 | k Pig. 5-4. la colocagitn de la --
i é piedra Ge diamante en una posi- -
¢

eje longitucdinal A-R produciri la

Ma ., . . ) N . c s
y?ﬁa eliminacidn de demasiado tejide -
DT ¥ UL G L . ;
2 ﬁ%g - dentaric, asi como la pérdida del
" hombro.

TR T ST SIS ET.

¢ifn convergante con respecto al-
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Fig. 5-5 La realizacidn de las preparacio
nes con hombro completo demasiado conver—-
gentes va a traer como resultado una remo-
cidn exagerada de tejido dentario. A, pre
paracidn con hombro completo con las pare-
des axidles excesivamente convergentes, —=-
B, preparacidn con hombro completo. con las
paredes axiales casi paralelas. C, super-
posicidn de las preparaciones A y B. N&te
se la eliminacidn excesiva de tejido denta
rio si las paredes axiales se tallan con—-
vergentes (a).

Como toda retencién debe ser eliminada antes de-
tomar la impresidn, el paralelizar la pared en -
cuestidén, traerd como resultado tanto la elimina
cidén de bastante tejido dentario sano como la -~
profundizacién excesiva del hombro. Por esta ra
z6n, no es aconsejable comenzar una preparacidén-
tallando primero la zona del hombro y terminando
luego el resto como se ha sugerido antes, Tam--
bién, la convergencia de una preparacidn con hom
bro completo va a traer como consecuencia la re-
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mocidn exagerada de tejido dentario, especialmen
te en las zonas de los cuernos pulpares. (Fig. -
5-5. Si la piedra de diamante se mantiene en --
una posocidn oblicua, el instrumento recibird un
empuje apical y serd casi imposible mantener su
punta en la altura deseada de la linea imagina--
ria. El hombro se desplazard demasiado apical--
mente y mutilaré la encia, causando una hemorra-
gia al paciente y una mala visibilidad al opera-
dor. La presidén apical de la piedra de diamante
mantenida en una posicidén convergente, impedira-
la formacidn de un hombro, puesto que los dien--
tes presentan en general una circunferencia més
pequeilia a ese nivel.

Peligros Clinicos.

Durante el esbozo de la preparacién, el atenerse
a las dos guias anteriormente mencionadas, va a
dar como resultado un muiién con un hombro defini
do, de profundidad pareja en toda la circunferen
cia del diente, asi como paredes axiales lisas
redondeadas. No obstante, la incorrecta aplica-
cidn clinica puede producir los errores siguien-
tes (susceptibles de ser eliminados fdcil y répi
damente) .

1) Pérdida del Hombro: La oscilacidn de la pie-
dra por debajo de la linea imaginaria impedi-
rd& que el hombrc se forme en el nivel deseado.
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La pérdida de aquel es por lo comGin la conse-
cuencia de inclinar inadvertidamente la pie--
dra por falta de visién o por un esfuerzo sub
consciente por no tocar c¢l diente adyacente.-
’ara crear ¢l hombro en la zona que falte, sd
1o ¢s nccesario mantener la picdra de diaman-
tc absolutamente paralela al c¢jc mayor del --
diente y avanzar desde un lugar en el que ya-
cxista hombro en una sola dircccidn. Moverse
¢n una sola direccidn ofrece mids control y --
evita que la picedra de diamante caiga por de-
bajo de la linea imaginaria. Debido a que to
do el esbooe de la prepavacidn sce hace sobre-
una lined imaginaria que corrce slrededor de -
La circunlcerencia del diente hacia oclusal de
la encia, ne hay mutilacién de los rejidos --
blandos. Por lo tanto, en niugin momento ha-
brd sangre con la zona de trabaje que entorpe:z

ca la visibilidad del odontdlogo.

Angulos Diedros sobre las Parcdes Axiales: [s
te tipo de tallado dificultard considerable--
mente la obtencién de paralelismo entre los -
pilares y se debe al hecho de preparar las --
distintas partes del diente en forma indepen-
diente. Las superficies lisas y parejas son-
elhresultado de mover el contradngulo hacia -
adclante y hacia atrds, suavemente, y devol--
ver siempre sobre la mitad de la zona recién-
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tallada, Esto también le darad al operador la-
sensacién tdctil de c6mo el extremo de 1a pie-
dra descansa sobre el hombro ya iniciado, 1lo-
cual ayudard a mantener el instrumento sobre -
la 1inea imaginaria.

Fig. 5-8. A. Vista oclu--
sal que muestra una prepa-
racidén de tipo octogonal -
debida al movimiento inco-
rrecto de la pieza de mano.
B, vista oclusal que mues-
tra el hombro parejo que -
se desea al tallar un dien
te.

A

N 4

Hombros Demasiado Profundos: con la alta velo-
cidad es muy fdcil eliminar mds tejido del que
se requiere y hacer un hombro innecesariamente
ancho. Para evitar ésto se debe esbozar el ni
vel del hombro en una linea horizontal imagina
ria tallando a una altura en que el didmetro -
del diente sea mayor que en la zona en que que
dard@ el hombro definitivo,.

Remodelado Gingival. Ahora es necesario reva-
luar el margen gingival y eliminar cualquicr -
tejido hipertrofiado o edematizado para que el
margen de la vrestauracidén colada esté rodeado-
per tejido sano. Si fuera indispensable alar-

gar la corona clinica, la altura del tejido --




5) . PROFUNDIZACTON DEL HOMBRO,

E1l hombro de la preparacion cavitaria debe ser llevado
ahora a la wmisma altura cn que se cncuentra la cresta gin
gival, [sto sc recaliza a alta velocidad con una fresa pa
ra hombro. Para cvitar que €éste sc lastime o se marque,-
la fresa para hombro debe moverse en una sola direccidn.-
También se lec debe mantener paralela al eje mayor del - -
diente para que el hombro forme un dngulo recto con el --
resto de la prepavacidn., Puesto que las paredes axiales-
son ligeramente convergentces debido a la forma troncocdni
ca de la picdra de diamante que se usd en el esbozo de la
preparacidn, es elemental que sdlo una pequefia percidén --
del tallo de la fresa para hombre se apoye contra la pa-
red axial. La modificacién de la altura del hombro con -
fresas de extremo cortante va a dar como resultado hom- -
bres definidos y angostos, a causa de la menor cincunfe--
rencia de los dientes en ese nuevo nivel. E1 ancho prome
dio del hombro para un diente posterior deberd estar en-
tre 0.5y 2 mm.

6) . TERMINACTON PINAL.

a). A pesar de que no se ha tallado un bisel en el mu-
ién, el colado se llevard aproximadamente 1 mm mis
al1d del hiombro. Esto dard un doble cierre de pro
teccidn y compensard los problemas técnicos que se
presentan al hacer terminaciones a ras del hombro,
El uso de un bisel hecho con un instrumento rotato

iric colocudo con cierta angulacidén bajo la encia,-

ywede dejar a veces una puerta abierta o posibili-
1
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tar la instalacidn de erosiones seguidas. El examen
microscdpico del bisel de un mufién pone de manifies-
to no una linea de terminacidn recta y definida, si-
no una serie de rayas verticales., BEs por eso que se
forma un seudobisel al hacer el raspado de la raiz, -
Lsto climina detritus, tédrtaro, prismas de esmalte -
flojos o dafiados y ofrece una superficie lisa. E1 -
raspado de la rafz también ayudard a controlar el to
no y la salud gingivales,

Para definir bien los dngulos diedros se utilizan --
instrumentos de mano del tipo de los azadones de ma-
no Star 212 y 217, Se preficren estos instrumentos-
porque al mismo ticmpo climinardn cualquicr ligera -
convexidad ane pudiera encontravsc on las paredes --
axiales.

Si el hombro fuera demasiudo anposto o faltara en al
guna parte, se completa cou una piedra de diamante -
no. 700, ¥sto pucde ocurrir si durante el esbozo de
la preparacidon se ha efectuado una convergencia cxa-
gerada., Para rehacer el hombro sc debe mover el ins
trumento en una s¢ola direccién lo cual dard mds segu
ridad, y debe emplearse el hombro ya existente como-

punto de partida para tener la sensacidn tactil.

El alisado final de las paredes axiales y de los hom
bros puede realizarse muy rdpidamente con una piedra
Meisenger o con una piedra Star IX de grano fino, en
un contrafngulo de velocidad convencional, Esto se-
hace presionando el extremo contra el hombro y las -

paredes axiales simultfineamente y girando varias ve-
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D

Fig. 5-10, Aplicacidn de cemento proximal en un -
diente anterior antes de empezar la preparacidn,--
N, presencia de una caries proximal en un diente -
anterior. B, tallado del hombro sin cementc; ca-
ries eliminada en la preparacidén. €, la zona ca-
riada se ha limpiado primero y obturado luego con-
cemento. D, preparacidén con hombro terminada, en
la cual se tratd al cemento como tejido dentario.-
Notense la diferencia de profundidad en el hombro-
y la menor eliminacidn de tejido dentario en D con
respecto a B. )

A .

ces en torno al diente en la misma direccidn.

D

5~11. A, caries presente en la cara vestibular de un dien-
B, preparacidn con hombro en la cual la elimina- -

cidn de la zona cariada formd parte del tallado. C, el mismo ~--
diente habiéndose eliminado la caries y obturado con cemento an-

- tes de iniciar la preparacidn,
tratd al cemento como si fuera tejido dentario.

D, diente tallado en el que
Notese cdmo

Se-—
se

ha eliminado mds tejido dentario en el hombro vestibular de B --
que en el de D,
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Fig. 5-12. Caries proximal en un diente posterior.
A, caries presente, B, preparacidn con hombro; se
tallan paredes paralelas eliminando la caries. C,-
aplicacibn de cemento antes de la preparacidn. D,-
preparacidn con hombro en la que previamente se ha
colocado ceménto. NOtese que en D la cantidad de-
tejido dentario remanente es mucho mayor debido a -

lo angosto del hombro despu@s de haber colocado el
cemento.




CAPITULO 6

PREPARACION DE LOS PILARES

Diseio,

La técnica y los instrumentos para la preparacidn
dentaria no bastan por si solos. Su forma definitiva -
debe reflejar el objetivo funcional y el disefio. E1 di
sefifo correcto para una preparacidn cavitaria requiere -

la remocién de estructura dentaria de modo que manten--
gan las formas siguientes:

FORMA DE ACCESO CONVENIENTE. Debe ser adecuado para
la aplicacidn de instrumentos cortantes a la superficie
deseada y para lograr un eje paralelo comln para la in-
sercidn y retiro de los retenedores sin el impedimento-
de dngulos muertos. Por lo general, una reduccidn pro-
ximal correcta permite el acceso para tallar surcos, ta
llar cajas y redondear dngulos, facilita el acceso de -
la regidn cervical y establece el eje de insercidn y re
tiro.
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Fig. 6-1. Una reduccibén proximal adecuada permite el
acceso para tallar surcos, preparar cajas y redondear
dngulos, facilita el asentamiento de la zona cervical
y establece el eje de insercién y retiro.

Fig. 6-2. Gracias a la conver-
gencia oclusal de las paredes-

externas de una preparacién in

dividual se logra el retiro si
guiendo la linea de insercidn.
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FORMA DI RETENCION ADECUADA. La preparacidn debe di
sefiarse para sostener al retenedor contra el desplaza--
miento vertical. In las prétesis fijas la retencidén no
depende de los dngulos muertos, trabas o cemento, sino-
de la adhesidn friccional del retenedor a las paredes,-
surcos y orilficios para pins de la preparacién. La re-
tencidn mds cficaz se logra con paredes virtualmente pa
ralelas con una minima convergencia de 3 a 6°.

Figs. 6-4 y 6-5. En la pr&tesis fija la retencidn depende
de la adhesidn friccional del retenedor a las paredes, sux
cos y orificios para pins de la preparacidn.




Fig, 6-6. Paredes virtualmente paralelas con una mi-
nima convergencia de 3 a 6°que brindan la retencidén -
mds efectiva.

FORMA DE AMPLIA RESISTENCIA. La resistencia a los -
movimientos horizontales o de rotacién y a la distor- -

$ion del retenedor se consigue proveyendo un volumen --

adecuado a las paredes axiales de la preparacidn y desa
rrollando un efecto de zuncho en las coronas tres cuar-
tos mediante la creacidn de un surco o caja axiooclusal:
continuo. Este elemento tambié&n une de manera efectiva
la estructura dentaria, sirve para vesistir la fractura
del diente ¢ incorpora rigidez a los retenedores. Los-
surcos auxiliares y los orificios para pins aumentan --

ain mids la forma de resistencia de la preparacién.




Pig. 6-7. La resistencia-
al movimiento horizontal o
rotacional y a la distor--
5idn del retenedor se lo--
gra proveyendo un volumen-
adecuado a las paredes ~ -
axiales de la preparacidn,

A
Fig. 6-8. Los sur torque
cos y orificios pa desplazamiento "FORMA DE RESISTBNCIA
ra pins adiciona-- alabeo y flexion ‘

les aumentan mas - fuerzas horizonlales
la forma de resis- ' ‘
tencia de la prepa

racidn,
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FORMA DE MAXIMA CONSERVACION, La eliminacidn del te
jido dentario para obtener acceso y originar retencién-
y resistencia no debe comprometer la salud y vitalidad-
de la pulpa o de los tecjidos de soporte de los dientes.
La conservacidon de la estructura dentaria se logra cuan
do todas las caras no retentivas se preparan siguiendo-
los contornos naturales del diente, ubicando los orifi-
cios para pins, surcos y cajas lo bastante alejados de-
la pulpa y del epitelio gingival, al formar de modo co-
rrecto la linca de terminacién gingival. E1 popular --
chafldn gingival conserva la estructura dentaria al mis
mo tiempo que provee una linca de terminacién definida-
y asegura una resistencia adecuada y csté&tica marginal,
Siempre que seca posible debe utilizirsclo cuando el ca-
so asi lo requiera, aunque el tipo de terminacidn gingi
val ya sea de filo de cuchillo, hombro o chafldn qucda-
ra a la libre eleccidn del odont8logo.

Fig. 6-9, La conservacidn
de la estructura dentaria-
se obtiene preparando to--
das las caras no retenti-=-
vas segliin los contornos na
turales del diente.




Fig. 6-10. La conserva- L
cidn también se logra - =
ubicando los orificios-

para pins, surcos y ca-

jas lo suficientemente-

alejados de la pulpa y -

del epitelio gingival y

formando de modo correc

to la linea de termina-

cidn gingival.

FORMA DE PREVENCION ADECUADA. Los mirgenes de las -
preparaciones deben extenderse mds alld de las zonas-
de contacto y los surcos y fisuras anatbémicos 1llegando
a superficies lisas accesibles al contrel de la placa vy,
por ende, a la prevenci6n de la caries dental y de en-
fermedad periodontal. E1 margen gingival no se enclava
rd en la adherencia epitelial y, siempre que sea facti
ble se ubicard a 1 mm por encima de la cresta gingival.

FORMA ESTETICA DESEABLE. Dentro de nuestras posibi-
lidades los pilares deben diseflarse de manera que res-
trinja la exhibicidén del oro, sobre todo en las zonas-
incisiva, canina, premolar y del primer molar. Esto se
conseguiria ya sea excluyendo la cara vestibular de 1los
dientes de la preparacién o empleando un recubrimiento-
estético de porcelana o acrilico en esta superficie.

FORMA TERAPEUTICA NECESARIA. Por dGltimo, la prepara
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Fig. 6-11. Los margenes de la preparacidn se ex-—-
tienden mas allid de las zonas de contacto y los -
surcos y fisuras anatOmicas llegando hasta super-
ficies lisas accesibles al control de la placa y,
por consiguiente, a la prevencidn de la caries --
dental y la enfermedad periodontal.

LRRPYSN o
DR YO0

4

Fig. 6-12. El margen marginal
no debe enclavarse en la adhe-
rencia epitelial.

Fig. 6-13. El popular chamfer
gingival conserva la estructu- .
ra dentaria al mismo tiempo -- e
que proporciona una lines de - '
terminacidén definida y asegura

una adecuada resistencia y es-

tética marginal.




97

cidn del pilar ayudard a la resolucién de enfermedades
o deformidades preexistentes. Casi todos los midrgenes
de las preparaciones deben terminarse casi en ITmmn. de
tejido dentario sano. Las lesiones cariosas deben in-
cluirse por completo dentro del contorno de la prepara-
cién. La reduccidén del borde incisal o de la cara oclu
sal debe ser lo suficiente como para no provocar irrita
cibén ni fractura y a fin de proveer espacio para el des
gaste y la funcidn.

Tipos de Preparaciones.

Los siete principios del disefio se ven satisfechos
por dos tipos generales de preparacién de pilares. E1l
primer tipo es la preparacién INTRACORONARIA que asegu-
ra su retencién en las paredes internas creadas en el
diente.

La preparacidén para la incrustacidén tiene sélo un
uso limitado en prétesis fija porque proporcicna muy po
ca retencidn y resistencia. Por otra parte, la prepara
cibn con pinledge, se estd utilizando cada vez mis éuag
do la caries es minima, sobre todo en las prétesis fi-
jas anteriores y como método sofisticado de feruliza-
cién.

Una preparacidén con pins por lo general implica la
cara lingual, tres o mds lechos linguales y sus corres-
pondientes lechos para pins y una linea de terminacidn

circunferencial en chafldn con un bisel protector en el
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borde incisal. La retencidn y la resistencia se obtie-
nen a partir de surcos proximales e incisal ubicados co
rrectamente y con pins paralelos que impiden el despla-
zamiento, flexidn o alabeo debido a las fuerzas horizon
tales que actlan sobre la restauracidn,

Si existen caries o restauraciones, la preparacidén -
debe tambi&n tomar una o ambas caras proximales con un-
surco o cajua adecuado,

EXTRACORONARIA. Este tipo de preparacidn desarrolla
su retencidn a partir de las paredes externas del dien-
te. Este disefio estd representado por distintos tipos-
de coronas veneer, parciales y totales, que se usan de-
manera profusa y efectiva en prdtesis fijas.

Las preparaciones para coronas veneer parciales se -
identifican por la proporcidn de estructura dentaria
axial incluida. La preparacidn tipica comprende tres
de las cuatro caras axiales y por esto se le denomina -
"preparacidn tres cuartos"., Las coronas 1/2 y 7/8 son-
tan s0lo modificaciones que toman una porcidn correspon
diente de la cara axial. Aquellas se emplean sea para-
restauraciones fijas en dientes aislados o para pilares
de puente.

Con sus respectivas variaciones individuales esta --
preparacidn estd indicada para todos los tipos de dien-

tes, tanto superiores como inferiores, cuando:

1) La cara vestibular estid intacta y libre de lesio
nes cariosas u otras defomidades,
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2) Las caras proximal y lingual presentan Gnicamente
una carics minima.,

3) Se necesita proteccidn cuspidea.

4) Los mirgenes de la preparacién deben terminarse -
en tejido dentario sano.

5) LEs escencial o descable una minima exhibicidn del

Oro por razones estéticus.

Por lo com@n, las preparaciones para coronas tres
cuartos incluyen el borde incisal o toda la cara oclu-
sal y las superficies lingual y proximales hasta los dn
gulos vestibuloproximales. Ginéivalmonte, 1a prepara-
cidn es paralela a la unidn amelocementaria o bien a 1a
cresta gingival., Lua forma de retencidn sc obtiene de
las paredes proximales lisas casi paralelas y también
por la minima convergencia de la parved lingual de los
surcos proximales con la cara linguale [n esta preparg
cién la distorsién del vetenedor y su desplazamiento ho
rizontal o votucional son resistidos asegurando una se-
paracidén de alrededor de | mm entre el diente tallado-
y el dientc antagonista -tanto en posicidn céntrica co
mo en los movimientos excéntricos-, creando un efecto-
envolvente y voluminoso sobre las caras proximales y --
linguales y construyendo distintos planos sobre las pa-
redes talladas. Ademids de ésto no obstante, la forma -
de resistencia se desarrolla preparando un surco conti
nuo inciso proximal u ocluso-proximal que ocasiona un-

efecto de zuncho que da rigidez y resistencia contra -
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la deformacion.

Las caras proximales del surco poseen por lo menos 4
a 5 mm de largo y son casi paralelas con una convergen-
cia minima de 3 a 6°. Si la corona dentaria es corta -
por el desgaste o una cerupcidén incompleta, a veces se -
logra una prolongacién de los surcos proximales median-
te una intervencién quirdrgica. Por Gltimo, la forma -
de resistencia puede aumentarse aln mas realizando ori-
ficios para pins ubicados estratégicamente en 1la cara-
lingual de los dientes anteriores y en la oclusal de --
los posteriores o reemplazando dichos surcos con una --
preparacién con aspecto de caja. Una caja definida con
paredes internas resulta en especial Gtil cuando se es-
td en presencia de una fractura o una caries proximal -
exteonsa.,

Mientras brinda una forma de mixima retencién y re--
sistencia, la preparacioén para la corona ftres -cuartos -
censerva intacta Ta estructura dentaria ajustidndose al-
contorno oclusal del diente y obviando el delicado te-
jido de la zona vestibular gingival. Ademds, la linea-
de terminacidn gingival se desarrolla en tforma de cha-
f1dn en lugar de hacerlo con un hombro. Cuando =1 teji -
do .z:ngival se ha retraido por debajo de la uni6n amelo
cementaria se puede conservar adn més tal estructura --
acabando la linea gingival por lo menos ! mm por encima
de la cresta libre de la encia y restringiéndola a la -

corona anatdmica. Esta ubicacidtn del margen gingival -

facilita también la visibilidad Jdel margen cabo-superfi.
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cial permitiendo una efectiva higiene bucal y, lo que -
es mds importante, NO interfiere en la salud gingival.-
Por razones estéticas con este tipo de preparacién no -
sucle extenderse la linea de preparacién dentro del sur
co gingival porque su margen permite totalmente la cara
vestibular,

Procedimiento

General. El tipo y la secuencia de los pasos de la-
técnica utilizada en la preparacién de una cavidad para
corona tres cuartos depende de la clase de diente invo-
lucrado y de su posicidén, longitud y contorno. También

varian con el tipo y clase de retenedor planeado.

En general, sin embargo, la preparacién se inicia --
con la reduccidn del borde incisal o de la cara oclusal.
Las caras axiales son talladas a continuacidén achicando
las superficies lingual y proximal del diente. No obs-
tante, antes de tallar las caras proximales es aconseja
ble proteger al diente adyacente del traumatismo inad--
vertido con una banda de acero para matrices o dejando-
una pequeifia pared de esmalte. El acceso a la zona pro-
ximal posibilita el desarrollo de la forma interna de -
resistencia. ILsto a menudo implica la realizacidn de -
surcos proximales y su conexifn con uno incisal u oclu-
sal. A pesar de ello cuando sea necesario los surcos -
se reemplazardn por una preparacién en forma de caja o
se suplementardn con orificios para pins linguales u --

oclusales. L1 procedimiento siguiente consiste en ter-
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minar los mdrgenes proximales, luego el chafldn gingi--
val y asegurar una linea de terminacidn suave y conti--
nua en torno de toda la preparacién. [l paso final es-
triba en redondear los dngulos diedros, perfeccionar --

los biseles pulpar, gingival y marginal y alisar y pu-
lir esta dltima.

Fig. 6-14. La preparacidn ex- Fig. 6-15.
tracoronaria tipica comprende-
tres de las cuatro caras axia-
les y por eso se la denomina -
preparacidn para corona 3/4.

Gingivalmente, -
la preparacidn es paralela-
a la unidn amelocementaria,
o bien a la cresta gingival.

TECNICA OPERATORIA PARA RECUBRIMTENTOS DENTALES EN LOS
DIENTES ANTERTORES,

1 ColbGquese una piedra de diamante Star 700-8P para-
alta velocidad verticalmente contra la cara vesti-
bular del diente y presidnese hasta hacer un surco
que tenga'un medio y dos tercios del didmetro de -

la fresa. Esto crea una guia de profundidad que -
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Fig. 6-16. Las caras
proximales de los sur-
cos tienen por lo me-—
nos 4 a 5 mn de largo-
y son casi paralelas -
con una convergencia -
minima de 3 a 6°.

Fig. 6-17. Por la cara vestibular
del diente se pasa en forma verti
cal una pledra de diamante Star -
700-8P para alta velocidad. (Lz-
quierda).

Fig. 6-18. (Derecha) el surco --
asi formado se utiliza como guia-
de profundidad para el tallado —-
vestibular.

se usarid posteriormente

ra vestibular.

2 Manténgase la piedra de
al eje mayor del diente

sobre la linea imaginaria 1 o 2 mm hacia

W

sl

para el desgaste

diamante No.

)7

o3 igeeii g

con el extremo

L]

[ A

de la ca

paralela
apoyado-

oclusal-
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de la linea gingival. Por ahora no debe conside-
rarse la guia de profundidad. Cuando la piedra -
de diamante contacte con toda la pared axial, el
hombro comenzari a aparecer automdticamente.

Profundicese el hombro de la manera descrita ante
riormente hasta que su ancho sea casi el de la --
punta de la piedra de diamante,

Fig. 6-19 (Izquierda) la piedra de-.
diamante No. 700 se mantiene parale
la al eje longitudinal del diente -
con su extremo apoyado en una linea
imaginaria que estd a 1 6 2 mm ha--
cia oclusal de la encia.

Fig. 6-20 (Centre) cuando la pie--
dra de diamante entra en contacto -
completamente con la pared axial, =-
el hombro comienza a formarse auto-
maticamente.

[ -

Fig. 6-21 (Derecha) se profundiza -
el hombro hasta que tenga aproxima-

. damente el ancho de la punta de 1la
piedra de diamante. Todavia pueden
quedar restos de la guia de profun-
didad X-Y.

Prepidrense las otras paredes axiales del mismo mo
do. Por lo general no es necesario hacer una - -
guia de profundidad en la cara lingual debido a -
sus caracteristicas anatdmicas.

En este momento la preparacidén tiene un hombro -
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-
-

Fig. 6~22 (Izquierda) la piedra de-
diamante se mantiene paralela al -~
eje longitudinal del diente y apoya

~a . da sobre la linea imaginaria mien-
tras se talla la cara lingual.

Fig. 6-23 (Derecha) en este momento
la preparacidn tiene un hombro com-
pleto en el nivel de la linea imagi

. | naria.
o N
completo a la altura de la linea imaginaria. La-
pared lingual, desde el cingulo hasta el margen -
gingival, es paralela a la paredlvestibular. La-

superficie incisal no ha sido desgastada aiin, poxr
que el mantenimiento de la longitud total del - -
diente hace paralelizar mds fdcilmente la piedra-
de diamante al eje mayor de dquel. Debe hacerse-
una guia de profundidad incisal marcando el borde
con una piedra de diamante No. 700 sostenida en -
dngulo recto con el borde incisal. Profundicese-

la marca hasta obtener la longitud incisal desea-
da.

Coldquese la piedra en la muesca y traccibnese ha
cia mesial y luego hacia distal. De este modo, -
la superficie incisal del diente se desgasta fd--
cil y rédpidamente hasta la altura predeterminada-
por el operador.
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Fig. 6-24. A. guia de -
profundidad incisal he-
cha tallando una muesca
O surco hasta la longi-
tud deseada.

Fig. 6-25, Desde la -~
muesca se lleva la pie-
dra de diamante primero
hasta la cara mesial y-
después hasta la cara -
distal para efectuar el
tallado incisal.

Fig. 6-26-A. (Izquierda)
la superficie incisal del
diente se talla facil y -
ridpidamente a la altura -
predeterminada.

Fig. 6-26-B (Derecha) se
observa la cara vestibu--
lar de la preparacidn pa-
ra ver si alin quedan res-
tos de la guia de profun-
didad original.
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Fig., 6-27-A (Izquierda) se
apoya la piedra de diaman-
te No. 700 en el hombro y-
se aumenta la convoergencia
de la preparacidn hasta ha
cer desaparecer todo resto
de la gula de profundidad.

Fig. 6-28-n (Derecha) se -
desgasta la cara lingual -
desde el cingulo al horde-
incisal, hasta obtoner un-
espacio en contrica.

NEy

7 Lxaminese la cara vestibular de 1a preparaciodn pa
ra ver si se observan rastros de la guia de pro--
fundidad original. 8i ésta estuviecra presente en
alguna parte, serd necesario continuar con el des
gaste. Apbyesce la piedra de diamante No. 700 SO
bre el hombro y auméntese la convergencia de la -
cara vestibular hasta que no haya marcas. La co-
locacidn de la piedra en una posicién mis conver-

gente no profundizard ni modificard el hombro.

§ Desgistese la cara lingual desde el cingulo hasta
el borde incisal con una piedra de diamante Star-
Wm2 hasta obtener suficiente espacio en céntrica.

9 Tiallese el cingulo ligeramente mids hacia apical -
para que el de la restauracién terminada quede en
el nivel correcto y no interfiera con los hédbitos
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linguales del paciente.

El tallado estd casi terminado, con la excepcién-
del hombro que afin no se halla en la altura gingi
val deseada. Si fuera indispensable un remodela-
do gingival, se debe realizar en este momento.

Modifiquese la altura del hombro hasta llevarlo -
al nivel deseado (por 1lo general a la altura del-
margen libre de la encia o ligeramente por deba--
jo) con una fresa para hombro No. 957 a alta velo
cidad. Se debe mantener la fresa paralela al cje
mayor del diente para hacer un hombro recto. Pa-
ra que quede liso y parejo y requiera muy poca --
terminacidn, muévase la fresa en una direccidn, -
como si se pincelara, en forma pareja.

Raspese el diente para eliminar detritus, restos-
o prismas de esmalte rotos.

Si el hombro faltara o fuera muy angosto en algin
lugar, por haberlo profundizado en un nivel donde
la circunferencia es muy distinta, vuélvaselo a -
formar con una piedra de diamante 700. Manténga-
la paralela y desgdstese lentamente en una direc-
cidén, yendo de una zona en que ya exista hombro a
otra, hasta que el hombro ausente en el centro --
quede completamente restaurado.

Mirquense los &dngulos diedros y las paredes axia-
les con azadones Star No. 212 ¢ 217.
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15 Alisense las paredes axlales con una piedra de -
diamante Star MIX a baja velocidad. Apdyese la -
picdra sobre el hombro y muévasela alrededor del
diente, siempre en la misma direccién. El movi--
miento en una sola direccidn hard desapareccer - -
cualquier surco y producird una terminacidn lisa-
ripida y fdcilmente.

Téendica de La Guia de Profundidad.

La presencia de un hombro parejo en un muiién no sig-
nifica necesariamente que se haya climinado la cantidad
correcta de tejido dentario de todas las zonas del dien
te. La inclinacidn asi como el contorno individual de
cada diente, pueden ser tales que a pesar de la presen-
cia de un hombro completo la eliminacién de tejidos pue
de haber sido escasa o exagerada en alguna de las ca--

ras.,

Un tallado inadecuado tanto de la cara vestibular co
mo de la cara lingual trae como consecuencia un aumento
del didmetro bucolingual de los colados terminados. Es
tas restauraciones asi sobrecontorneadas pueden provo--
car una futura claudicacidn periodontal debida a una de

las causas siguientes:

—

Incremento de fuerzas no axiales

2 Excesiva presidon muscular durante la funcidn nor-
mal

3 1Instalacidn de hédbitos linguales debida a la in--

terferencia en los movimientos normales de la len

gua.
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il tallado incorrecto de la cara vestibular de los -
dientes anteriores hace que la restauracién final quede
automiiticamente mis hacia labial que el diente original,
dando 1a apariencia de "dientes cnormes'. En pacientes
con musculatura tensa, estos dientes pueden estar conti
nuamente traumatizados por la presioén de los labios du-
rantc la lonacidn, asi como en otros movimientos funcio
nales, originando una ligera pericementitis. La imagen
clinica serd la misma que la de una corona en sobreoclu
sidn poro el desgaste de la cara palatina no producird-
ninglin resultado, puesto quc la causa es el choque mus-
cular debido al tallado incorrecto del diente. Este --
problema se elimina con el uso de la guia de profundi--
dad en la cara vestibular antes de cmpezar la prepara--
cion,

El tallado exagerado del diente es también causa de
futuros problemas. Puede ocasionar dientes sensibles y
traer apareadas complicaciones pulpares a distancia, --
que pueden ser evitadas. Los dientes pequeilos que son
tullados excesivamente tienen paredes delgadas que se -
pueden fracturar con facilidad durante los procedimien-
tos mecinicos necesarios para confeccionar la restaura-
cidén.

Para asegurar un desgaste correcto del diente y eli-
minar la posibilidad de una exposicidn pulpar, debe uti
lizarse un corte como gula de profundidad antes de ini-
ciar el tallado. PEsto se realiza apoyando una piedra
de diamante Star 701 8P en la cara vestibular o lingual
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del diente, paralela al contorno de la corona clinica,

El surco asi obtenido ofrece al operador una guia defi-
nida de la cantidad de tecjido que debe climinar durante
¢l tallado.




CAPITULO 7
PREPARACION PARA CORONA VENEER COMPLETA

Esta preparacidén puede tomarse como una extensidn de
la parcial. Comprende todos los planos axiales del - -
diente asi como el borde incisal o toda la cara oclusal.
Se la utiliza sea para restauraciones fijas en dientes-
aislados o como pilares de puentes. Estd en particular
prescrita si se detectan caries extensas, fracturas, -
erosidn, abrasidn u otra deformidad coronaria. Se la -
usa, también, para pilares quc deben recibir ademds re-
tenedores o uniones de precisidén para soportar una den-
tadura parcial, o si no resistir el toque de una carga-
demasiado grande para una corona veneer parcial. En los
dicntes anteriores, el aspecto es una consideracidn adi
cional cuando existen diastemas o mala alineacién y asi
mismo, si se observan esmalte veteado, hipocalcifica- -
cidon o pigmentaciones acentuadas.

En general, gracias a esta preparacidn es posible --
mantener el contorno bisico y los surcos del diente que
impiden el tallado excesivo y el compromiso pulpar. Al
mismo ticmpo, brinda la mayor flexibilidad para modifi-

car la forma y el contorno de cualquier superficie den-
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taria y para reposicionar la corona funcional del dien-
te con respecto al arco antagonista.

La preparacidén para corona veneer completa asegura -
la mayor cantidad factible de retencién con el uso de -
paredes paralelas., Ademds de las paredes mesial y dis-
tal, el tercio gingival de la vestibular y la lingual -
es virtualmente paralelo y proporciona asi una rveten--
cidén adecuada. En los dientes posteriores, si la corc-
na dentaria es corta debido al desgaste o erupcidn in--
completa, o si las fracturas cuspideas se extienden has
ta la zona de insercidn, se puede obtener una mayor lon
gitud clinica por medio de la cirugia., Si gran parte -

de la porcidn coronaria del diente estd destruida puede

ser necesaria una reconstruccidn cen pins o pernos

fin de conseguir suficiente retencién.

De nuevo,en los dientes posteriores del doble bisel-
realizado sobre las clspides vestibular y lingual, y en
angulos de 45° respecto del cje largo del diente, cou--
serva la estructura vestibular y lingual de éste mien-
tras que facilita la accidn retentiva de las paredes y-

provee una separacién apropiada tanto para 1los movimien

tos oclusales como para el contorneado de las clspides,

surcos y fosas en sus relaciones funcionales naturales.

Aunque lc ideal es que los mirgenes gingivales se --
ubiquen por encima de la cresta gingival para asegurar-
una linea de terminacién bien definida y conservar la -
estructura dentaria, por lo general se colocan debajo -
de aquella para:




a)
b)
c)

d)
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Incluir caries o restauraciones existentes.
Obtener suficiente longitud axial para retencién.
Separarse convenientemente de los contactos proxi
males,

Lograr requisitos estéticos, sobre todo en el sec
tor anterior,.

PREPARACION PARA CORONA COMPLETA EN UN INCISIVO
CENTRAL SUPERIOR.,

f : ’ N
QV” [
v

A

=

Fig. 7-1. Utilizando una piedra de diamante troncocdnica =--
grande de extremo redondeado realicense dos o tres guias de
profundidad incisales de 1,5 a 2 mm de hondura para dejar -
un espacio para el metal y la porcelana incisal.
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Fig. 7-2. Desgdstese uniformemente el borde incisal hasta la

base de las guilas de profundidad con la misma piedra de dia-
mante.

Fig. 7-3, Visto desde proxi-
mal, el plano incisal debe -
ser perpendicular a la fuer-
za de la oclusidn o tener me
nos de 90° -con respecto al -
eje mayor del diente que se
estd tallando. Esto mengua-
r&8 las tensiones de corte y-
aumentard la resistencia de
la porcelana.
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Fig. 7-4 Después de haber ubicado una matriz en el diente -
adyacente a fin de protegerlo, sigase utilizando la misma --
piliedra de diamante colocada paralela al eje mayor del diente
para tallar las caras proximales.

Fig. 7-5. Tdllese la .

cara palatina hacia -
ineisal del cingulo -
con una piedra de dia
mante ovoide y, si~ -
guiendo el contorno -
original del diente,-
efectllese una separa-
cidn de por lo menos-
1 mm entre la prepara
cidén y el antagonista
en céntrica.
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Fig. 7-6. Eliminense todas
las retenciones, redondéen-~
se los dngulos diedros ves-—
tibuloproximales y palato--
proximales y todos los &ngu
los y bordes agudos, y ali-
sese la superficie para per
mitir un asentamiento mas -
preciso del retenedor.
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LA CORONA METAL PORCELANA "--...uu.-...--nn--u.n.nnuo;o;.
AR .

En los Gltimos afios se ha incrementado el uso de las-
toronas metal-porcelana. La combinaci6n de la exacti--
tud y resistencia de los colados metdlicos con la esté-
tica de la porcelana ha hecho posible su empleo en mu--
chos casos en que la porcelana sola estaria condenada a
la fractura, como se ve con tanta frecuencia cuando se
emplea este fragil material., La corona consiste en una
cofia o dedal delgado de metal que cubre el muiién y al-
que se le ha adherido una capa de porcelana.

El desarrollo de las técnicas de ceramica dental so-
bre metal se remonta al siglo XIX. E1 Dr. Charles Land,
intentando fabricar una corona jacket de porcelana, des
cubrid que la porcelana es capaz de adherirse al plati-
no. Si bien existia en principio, la corona de metal--
porcelana, ésta no se utilizaba en clinica, porque el -
color metiilico gris del platino se transparentaba a tra
vés de la porcelana. Sin embargo, con el desarrollo de
los opaquers pigmentados, volvié a surgir el interés --

por este tipo de restauraciodn.
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Las mejoras que se han introducido desde entonces --
han dado como resultado combinaciones de metal-porcela-
na mids compatibles durante la coccibn, ma@s resistentes,
metales mds fdciles de fabricar y mds duros y porcela--
nas de propiedades estéticas muy acusadas.

Asi como la misma restauracidén es un hibrido, en mu-
chos aspectos el tallado también lo es. DPara acomodar-
un grueso de porcelana que satisfaga las exigencias de
la estética y el grueso del metal, es necesario practi-
car una reduccibdn axial de la cara vestibular mas, pro--
funda que en otras preparaciones.

Como en las otras caras no es necesario que haya es-
ta capa de porcelana, el tallado puede ser mds conserva
dor en las caras proximales y en la palatina. La fuer-
te reduccidén de la cara vestibular se hace en dos pla--
nos para procurar un mdximo espacio para la porcelana -
sin afectar la pulpa. Estos dos planos corresponden, -
aproximadamente, a los que suelen verse en la cara ves-
tibular de los dientes anteriores. La linea de margen-
vestibular es un hombro con un bisel. Durante el ciclo
de coccidn, en el que se va afiadiendo porcelana al cas-
quillo de metal, se generan fuerzas que tienden a dis--
torsionar la cofia metdlica. Se ha demostrado que un-
hombro en la cara vestibular ayuda mucho a reducir la -

distorsidn durante la agregacidén de capas de porcelana.

La fuerte reduccidn vestibular termina, aproximada--
mente, a la mitad de la cara proximal, dando paso a una
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reduccidn mds moderada en la cara palatina. Esta tran-
sicidn da lugar a la formacidon de unas "alctas" de es-
tructura dentaria. La linea de margen en la cara pala-
tina c¢s un chafldn curso o chamfer, la linea de margen
ideal para una restauracidn colada.

Blsel

Reduccion
(Dos planos)

Fig. 7-7 Fig. 7-8. Reduccidn vestibular
(mitad incisal)

Fig. 7-9. Surcos de orienta-

Pig. 7-10. Reduccidn incisal
¢idn profundos.



121

También se pueden hacer surcos en el borde incisal -
para poder calibrar bien la reduccidn necesaria. El --
borde incisal se elimina con la fresa de fisura cdnica.
La reduccidn incisal se hace de un modo paralelo al pla
no incisal. Normalmente, una reduccidén de 1.5 a 2.0 mm
es suficiente para que haya adecuado espacio entre el -
mufién y los dientes antagonistas.

La reduccidn de la cara vestibular se hace en dos fa
ses, pero ambas con la fresa cénica de fisura., En pri-
mer lugar se hace la mitad incisal.

La parte incisal de la cara vestibular se talla con-
la fresa 170 L. El1 plano que se forma es paralelo al -
plano anatdmico que presentaba este diente antes de ta-
llar. Sigue la reduccién de la mitad gingival de la ca
ra vestibular, que ha de hacerse paralela al tercio o -
mitad gingival de dicha cara anatdmica. Al mismo tiem-
po que va reduciendo la mitad gingival de la zona vesti
bular, se va formando el hombro. La reduccibén se ex--

tiende hasta algo mas de la mitad de las caras proxima-
les.

La reduccidén de la cara palatina se hace con una pe-
quefia rueda diamantada de bordes redondos. Se tiene --
que poner cuidado en reducir lo suficiente la fosa pala
tina, para que en el modelado de la corona se pueda re-
producir dicha fosa, detalle importante para la oclu- -
$si6n como para la fonética.

La reduccidn palatina con la rueda diamantada no se-

debe extender hacia gingival en la porcidn vertical del




cingulo. §i &sto ocurricra, se perderia una valiosa zo
na de retencidn.

La reduccién axial de las parcdes interproximales y-
palatina se termina con un diamantado cdénico de punta -
redonda y con ¢l de forma de llama, en versidn fina.

La superflicie axial palatina se prepara, en primer -
lugar, con el diamantado cénico. El.diamantado se lle-
va a 10s ¢spacios interdentarios y se penetra en ellos-
tanto como sca posible sin lesionar los dientes adyacen
tes.

Con el diamantado en forma de llama, se continiia, en
una de las caras proximales penetrando hacia vestibular.
E1l corte .inicial, a través del drea de contacto, se ha-
ce con la punta del diamante. La otra superficie proxi
mal se prepara con la misma piedra de diamante en forma
de 1lama. lay que poner cuidado en que la linea de mar
gen gingival de las caras proximales se prolongue sin -
solucidn de continuidad con el chafldn palatino,

La preparacidn se termina haciendo un bisel gingival
y matando los angulos incisales. BEsto es con el objeto

de que el colado tenga en esta drea superficies curvas.

Un bisel verdaderamente delgado (0.3 mm) se talla en
el hombro gingival con la punta de la piedra de diaman-
te en forma de llama. Este mismo instrumento se lleva-
a las caras proximales para que el bisel de la cara ves
tibular se continfie suavemente con el chafldn de los --
flancos.




Fig., 7-11. La reduccidn de la -
cara vestibulav se hace o ros
faseas, pero ambas con la tresa-
conica de fisura. En primer lu
gar se hace la mitad incisal. B
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Fig. 7-13. La reduccidn de la ca
ra palatina se hace con una pe--
quena rueda diamarntada de bordes
redondos, Se biene (ue poner —-
cuidado en reducir lo suficiente
la fosa palatina, para que en el
modelado de la corona se pueda -
reproducir dicha fosa, detalle~-
importante tanto para la oclu--
sidn como para la fonética.

Konr
Pig. 7-12. Sigue la reduc--
¢idtn de la mitad giagival -
de la cara vestibular, que
ha de hacerse paralela al -
tercio o mitad gingival de-
dicha cara anatdmica.

L oYt G ey el S

Fig. 7-14, La reduccidn - -
axial de las paredes intex-
proximales v palatina se --
termina con un diamantado -
cdniceo de punta redonda y -
con el de forma de llama, -
en versidn fina.
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Fig. 7-15

TECNICA OPERATORIA.PARA RECUBRIMIENTOS TOTALES EN LOS
DIENTES POSTERTIORES

w

Coldquese una piedra de diamante No. 701 o 702 pa
ra alta velocidad en posicidén vertical sobre la -
pared vestibular del diente y presidnese hasta --
formar un surco que tenga entre la mitad y dos --
tercios del didmetro de la piedra. Esto créa una
guia de profundidad para ser utilizada ulterior--

mente en el desgaste vestibular.

Con el mismo procedimiento so debe hacer una guia

de profundidad lingual.

Manténgase la piedra de diamante paralela al eje-
mayor del diente ¥y con su extremo siempre en la -
linca imaginaria uno a dos mm hacia oclusal de 1a

linea gingival. Fn este momento no debe tomarse-




en cuenta el surco-guia de profundidad X-Y. Si -

por cualquicr causa la accesibilidad es limitada-

para ser mantenida paralela,

(Dicdra de longitud 7
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Fig. 7-17. (Izquierda) , con uvna
piedra de diamante No. 701-8P -
se talla una guia de profundi--
dad en la cara vestibular. (De-
recha) , vista vestibular del --
surco-guia de profundidad.

Fig. 7-19., (Izguierda), pie- 8

dra de diamante paralela al-
@je longitudinal del diente-~
z-2' apoyada en la linea ima
ginarvia a-b; X-Y sehala la -
profundidad de la guie,

Fig. 7-20 (Devrecha), se eli-
mina la convexidad vestibu--
lar v la piedra de diamante-
toca toda la superficie; el
hombro comienza a esbozarse.
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y la piedra de diamante resulta demasiado larga -

s¢ puede usar una - -

Fig. 7-18. Vista oclusal que
muestra las guias de profun~
didad vestibular y lingual
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Fig. 7-21. El1 hombro se ha formado.
La piedra de diamante se mantiene --
aln paralela al eje longitudinal 2-2'
y apoyada sobre la linea imaginaria-
a-b; C representa 1 o 2 mm desde el
nivel del hombro hasta el margen gin
gival. Aunque el hombro ya se ha --
formado, la guia de profundidad X- Y
estid todavia presente.

Fig. 7-22. La piedra de diamante -
se apoya ligeramente sobre el hom--
bro existente y se talla la pared -
axial en forma convergente con res-
pecto al eje longitudinal del dien-
te hasta que hayan desaparecido to-
dos los restos de la gula de profun
didad.

Fig. 7-23. A, fresa para hombro, apoyada sobre &ste y pa-
ralela al eje longitudinal del diente, sin contactax to--
talmente con la pared axial, B se profundiza el hombro. -
C, en la cara vestibular se profundiza el hombro hasta el
nivel del margen gingival. D, hombro completo en el ni--

vel del margen gingival xodeando toda la circunferencia -
del diente.




4 Tallese cl diente de la manera descrita anterior-
mente. Cuando la piedra de diamante estd en con-
tacto en toda su longitud con la superficie axial
automdticamente se habrd formado el hombro.

5 Sigase tallando hasta que la profundidad del hom
bro sea casi igual al ancho de la punta de la pie
dra que se esté cempleando. Tidllense todas las pa

redes axiales del modo antes descrito.

6 TALLADO OCLUSAL: Con la misma piedra de diamante-
se deben rebajar las clspides vestibulares y lin-
guales hasta la altura de las fosas o surcos oclu
sales. DPrimero se debe hacer desde la cara vesti
bular y luego desde la lingual.

7 Apdyese la piedra de diamante sobre la superficie
oclusal con la punta en el centro del diente y td
llese un surco.

Se debe eliminar suficiente cantidad de tejido denta
rio de la cara oclusal como para dar cabida a una res--
tauracioén de tallado definido, asi como de espesor ade-

cuado que permita realizar ajustes oclusales. Si se --
trata de un problema clinico particular, puede hacerse-
una guia de profuhdidad antes de desgastaf la cara oclu
sal simulando la profundidad de una cavidad de clase 1
para amalganma.

8 A esta altura la preparacidn estd casi terminada,

con la excepcidn del hombro que no se encuentra -

en su nivel gingival definitivo. Si fuera necesa
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rio un remodelado gingival, se hard en este momen
to.

Contr6lese la preparacidn para ver si han quedado
rastros de las gulas de profundidad. En caso - -
afirmativo debe aumentarse la conicidad de la pre
paracidén con una piedra de diamante No. 700 hasta
que 1los surcos se borren (apdyese ligeramente la-
piedra de diamante sobre el hombro existente y td
llese la pared axial manteniéndola en forma con--
vergente al eje mayor del diente.

Profundicese el hombro hasta la altura del borde-
libre de la encia con una fresa para hombro No. '
957 a alta velocidad. Debe mantenerse la fresa -
raralela al eje mayor del diente y movérseia en -
una direccidén para evitar hacer escalones en el -
hombro.

Rispese bien el diente, eliminando prismas de es
malte flojos, asi como clementos extraflos de 1la
superficie de la raiz.

Si en alguna zona del hombro faltara o fuera dema
siado angosto en este nuevo nivel, fisese una pie-
dra de diamante No. 700, moviéndola en una sola -
direccidén para profundizarlo. E1 hecho de scste-
ner la cabeza de centrédngulo con el pulgar izquier
do facilitard el logro del paralelismo con la pig
dra de diamante.

Deben escuadrarse los dngulos diedros con un aza-




dén Star 212 o 217.

Alisensc la preparacién con una piedra troncocéni
ca de diamante Star 1X a baja velocidad. Presid-
nese sobre el hombro para alisarlo mientras se --
apoya contra las paredes axiales. Si 1la perife--
ria del hombro ha quedado irregular después del -
raspaje, ¢l hecho de seguir alisando de esta for-
ma profundiza ligeramente el hombro y da como re-
sultado una circunferencia pareja en el mufidn. Si
los pasos con alta velocidad se han hecho con cui

dado, la terminacién se logra muy Ffacilmente.

Fig. 7-24. 8e raspa el
diente para eliminar --
prismas de esmalte flo-
jos y detritus de la su
perficie radicular.




CAPITULO 8

PREPARACION PARA LA MEDIA CORONA MESIAL EN UN
MOLAR INFERIOR,

Una preparacidén para media corona mesial, cubre' toda
la cara oclusal y la mitad mesial de la cara vestibular
y la lingual pero no la distoaxial. Estd indicada en
molares inferiores inclinados hacia mesial en los que
no existen caries en la cara distoproximal y donde el
tejido retromolar rebasa la superficie distal del dien
te.

Fig. 8-1 (A y B). Rediiz-
case uniformemente la ca
ra oclusal hasta la base
de las gulas de profundi
dad usando una piedra de
diamante de forma ovoide. —
Hagase un doble bisel en
las cilspides mesiovesti-
bular y mesiolingual lo-
mismo que en la zona dis
tooclusal del diente.




Manténganse los con-
tornos oclusales al-
tiempo que se reali-
za un tallado oclu--
sal adecuado sobre -
toda la pieza dental.
Si existe inclina- -
cién mesial del dien
te tadllese la por- -
cidén distooclusal --
mas que la mesial pa
ra asegurar un espe-
sor apropiado en el-
retenedor.

Fig. 8-2. Empli@ese una piedra
de diamante en forma de llama
para tallar las caras vestibu

lar, mesial y lingual del - -

diente en una profundidad uni
forme de 1 mw. Comenzando --
con el surco vestibular, avan
caese el instrumento de modo -
parejo a través de mesioproxi.
mal rodeando la cara lingual-
y terminando en su surco.




Fig. 8-3. Las paredes se
prepararin virtualwmente-
paralelas entre si y con
respecto al eje de inser
¢ibn; deben tener una —-
convergencia doe 3

a 6°2,
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Fig., Q-5 Uuanse ns
surcos vastibular vy -
Lingual o Lravés del-
dients para aumentdv-
I vetonoidén v
tonona .

(IR

Fig. 8-4. Terminense los sur
cos vestibular y lihqual con--
una fresa de fisuca No. 701 -~
hasta una profundidad de 1 mm.
Eratande de evitar lag reten--
ciones, mantener el paralelis
mo y establecer un hombro gin
gival detinido.
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Fig. 8-6. Con un espejo bucal y un explorador revi-
sese la preparacidn terminada para verificar si hay-
espacio oclusal, si no estd obstaculizado el eje de-
insercidn, si las formas de retencidn y resistencia-
gon adecuadas y la regularidad marginal y la estéti-
ca.



CAPITULO 9

EL ONLAY M.0.D, EN EL MAXILAR SUPERIOR

El onlay M.0.D. es una incrustacidn modificada de mo
do que toda la superficie oclusal quede protegida por -
oro. Aungue requiera mis tallado que una incrustacion,
no por eso deja de ser una preparacidn muy conservadora
Con el uso del onlay c¢s posible evitar sccidentes impre.
vistos que den dugar a [racturas con pérdide de impor--
tantes fragmentos de diehte, cosa siempre posible con -
las grandes incrustaciones M.0.D. Ademids, una ohlay_ng‘
cesita mucho menos eliminacidn de estructuras dentarias
que una corona completa.

Cuando las cispides vestibulares han quedddo separa-
das de las palatinas por caries, obturaciones o por una
preparacidn mesio-ocluso-distal, la integridad eStructg
ral de la cerona clinica estd amenazada. En muchas de-
estas situaciones con lesiones en mesial, oclusal o dis
tal, se requicre algo mids que una incrustacidén. Si bien
una incrustacidén reemplaza la estructura dental perdi--
da, no protege el resto del diente. Es muy posible que
las cuspides lleguen a tener una altura excesiva y que-

la incrustacidn actiite de cufla facilitando la fractura.




L1 uso impropio de incrustaciones lleva a fracasos -
que a veces, se manifiestan de un modo dramdtico con 1la
fractura de una cispide; pero otro fallo, que sin ser -
tan dramatico se observa con mucha frecuencia, es el de
mdrgenes abiertos. Las fuerzas oclusales, si actlian so
bre una restauracidn inadecuada, pueden causar una So--
brecarga en zonas débiles. Esto produce fallos en las
restauraciones o en el mismo diente. Algunos investiga
dores han comprobado que las estructuras dentarias com-
primidas por la incrustaciodon se pucden combar ligeramen
te, rompiéndose la pelicula de cemento, con aparicidn -
de infiltraciones y caries secundarias.

Los onlays tienen muchas ventajas. Como cubren la -
totalidad de la cara oclusal, se pueden introducir cam-
bios en la oclusidn del diente. Ademids, todas las cilis-
pi..- .edan protegidas por oro. Se evita la concentra
Ciov.. w¢ sobrecargas sobre clspides debilitadas. Estas-
sobrecargas se reparten por toda la superficie oclusal,
preservando tanto al diente como & la restauracidn. Las
fuerzas oclusales que act@ian sobre un onlay se transmi-
ten al diente en direcciones que tienden a mantener uni
das las clspides antes que a separarlas.

El onlay M.0.D. esid indicado en dientes rotos que -

todavia tengan parte de las paredes vestibular y palati‘

noesmalte soportado por dentina. 51 se quiere uti

c.ar ouna covona completa. es preciso eliminar o debili.

txr 1o poco que queda bueno ded diente. ilay que counsi -
derar seriamnente el M.0.D. cuando el itsmo de una in-

Yo

crustacidn va a ocupav mids de la mitad del didmecwon ves
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tibulopalatino de una corona clinica.

Las piezas posterviores que han sido tratadas con en-
dodoncia y que tienen las caras vestibular y palatina -
en buen estado, tendridn que recibir, por lo menos, un -
onlay M.0.D., sobre todo en casos en que no estd indica
da una restauracidn mis extensa. El diente estd debili
tado porque el acceso a los canales ha exigido la elimi
nacién de la dentina que cubre la camara pulpar. Esta-
dentina es la que sirve de puente de unién entre las - --
distintas cGspides, y debe reemplazarse por alguna es-

tructura que tienda a mantener las clspides unidas.

Evidentemente, el onlay estd contraindicado cuando -
las caras vestibular o palatina estdn afectadas por ca-
ries o por descalcificaciones. Si el esmalte de esas -
caras no astd soportado por dentina, tampoco debe usar-
sc el onlay M.O.D. (os onlays no deben utilizarse como
pilares de puente, porque no son capaces de resistir --
adecuadamente los esfucrzos que les transmiten los pén-
ticos. Un onlay tampoco puede utilizarse para modifi--
car el contorno axial del diente, como, por ejemplo, pa
ra hacer planos guia para parciales removibles, porque-
las caras vestibular y palatina no deben tocarse.

e
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Elaboracibn,

LLa reduccidn oclusal se hace con una fresa de fisura
no dentada cbnica o co u d amantado cdnico de »H»unta -
redonda, (Fig. 9-2).

fig. 9-2. Reduccidn
oclusal. vy

s
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Radduccion oclusal
\ - e ” 20 it i ey =i v iAo ! a
Con la fresa 170 L se alTan Surcos dc orilentacion =
de 1.5 mm de profundidad en la ciGspide palatina. Este-

cs ol primer paso en un c¢asc idcal; en clinica habria -

que emperzar eliminando caries y restauraciones antiguas

Se preparan profundos surcos de orvientacidén en la --
caspide vestibular. Se hacen de algo mids de 1 mm. de -
hondos en el centro del diente y se va disminuyendo la-
profundidad,hastalllegar a .56 .7 mm a nivel de la - -

arista longitudinal vestibular.

Se elimina la estructura dentaria que queda entre --
los surcos. La parte principal de la reduccién oclusal
ha quedado terminada. El biselado de las ciispides fun-

cionales se hace con la fresa 170 L, que ya se ha usado

para la mayor parte de la reduccién oclusal. La reduc-
cidn oclusal se completa con el biselado de la cispide-
funcional.

En los onlays M.0.D. hay dos maneras de hacer la re-
duccidn de las clspides funcionales y preparar los co--
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rrespondicntes margenes.  Bn el primer método, se acaba
tallando un howbre con una fresa cdnica y practicando -
luego un bisel. El segundo métode se tealiza tallando-
de un modo céncavo 1a clspide con una fresa‘troncocéni—
ca 0 con una rueda pequelia, obteniéndose un bisel curvo
muy acentuado.  Ambos procedimicntos proporcionan un - -
grosor adecuado de oro en la cGspide y permiten conse--

guir un canto agudo de metal en la linea de margen.

El instrumento adecuado para hacer el hombro oclusal,
es la fresa de fisura cdnica no dentada. EI1 hombro se-
establece para obtener un refuerzo grueso de oro en las
proximidades del margen de la cispide funcional.
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E1l hombro oclusal se prepara con una fresa 170 L. De
be tener aproximadamente 1 mm de ancho, y se sitia a la
altura en que se desee que esté la linea de terminacidn
palatina,

El istmo se talla con la fresa 170 L. Este paso pue
de estar ya hecho antes de la reduccidén oclusal, si se-
comenzd retirando restauraciones antiguas o limpiando -
caries de ‘esta zona. Para la preparacidn del istmo se-
utiliza la fresa de fisura. Si se han retirado obtura-
ciones previas, es importante alisar las paredes del --
istmo para eliminar cualquier socavado.

Fig, 9-4
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La caja proximal se talla con dos fresas de fisura -
conicas no dentadas. La mas gruesa se usa para un pri-
mer tallado aproximado, y la mids fina para el acabado,-
especialmente de los dngulos.

Terminado de la caja mesial. Para este paso se usa-
la fresa 170 L. La caja se extiende hacia vestibular y
hacia palatino lo justo para romper el contacto con el-
diente adyacente. [sta cara se termina cuando se prepa
ra el flanco.

La delgada fresa 169L se usa para marcar bien los an
gulos de la caja proximal. Para dejar bien definido el
dngulo vestibular de la caja mesial, i1a fresa debe in--
clinarse ligeramente hacia vestibular y hacia el centro
del diente., La fresa 169L se emplea para aguzar todos-
los dngulos de la caja.

Se debe mantener una adecuada relacién entre aristas
y flancos de meodo que no hayan socavados que impidan la
entrada de la corona, y en cambio, la retencién sea mi-
xima. HEn este corte mesiodistal de una preparacidén MOD
se ha quitado la mitad palatina del biclspide. Los -
flancos mas proéximos hacla vestibular convergen hacia -
el centro del diente y hacila oclusal., Los planos que -
se formarian si prolongidsemos los flancos, se encontra-
rian en una linea situada muy por debajo de la cara - -
oclusal del bichspide.

Las aristas axiales de la pared vestibular de la ca-
ja mesial y las mismas de la caja distal convergen ha--

cia vestibular y hacia el plano sagital del diente para




encontrarse en el punto . Las correspondientes aris
tas axiales del lado mlds préximo a palatino de las dos-
cajas, convergen hacia palatino y hacia el plano sagi--
tal del bicﬁspide.

En el caso de que el mufidn sea corto, y que se nece-
site una buena retencidn, se pueden aguzar los dngulos-
y avistas de las parcdes de las cajas mediante cinceles
de esmalte. Normalmente, no es necesaria la instrumen-
tacion manual. En esta fase, el istmo y las cajas ya
estin terminadas y no deberia ser necesaria una mayor -
elaboracién,

La fase siguiente, consiste en tallar los flancos. -
Habitualmente se utiliza para ésto un diamantado en for
ma de ilama, pero si la esté&tica importa mucho se puede

utilizar, para el flanco mesiovestibular, un cincel de

P AR A AT AT FISKEL, - ST ST v

csmalte.

Flanco proximal

Fig. 9-6. Flanco proximal
s
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Iin este caso, sc utiliza un cincel de esmalte para -
tallar el flanco mesio-vestibular. Il profesional expe
rimentado puede utilizar para ésto la punta del diaman-
tado en forma de flama pero no es recomendable que lo -
utilice el inexperto.

n las cajas proximales se hace un bisel gingival pa
ra que quede un borde agudo de oro y no un margen romo-
con junta a tope, iste bisel se realiza con un mismo -
diamantado de forma fusiforme, posteriormente con la --
misma fresa se inclina hasta casi tocar la pared pulpar
de la caja para asegurar un bisel gingival sin dngulos-
ni escalones. 1 bisel debe tener unos .7 mm de ancho.
Hay que poner especial cuidado en la unién del bisel --
gingivdl con los flancos proximales, de modo que tesul-
te una linea de margen continua sin rcsaltes ni socava-
dos.

Fig. 8-7 Bisel gingival




144

Fig. 9-8
Bisel
vestibulayx
Y
palatino,

?
KMV 3
Se hacen los biscles oclusales utilizando una piedra

Bisel vastibular y palstino

montada de pulir o la fresa fusiforme. No debe hacerse

demasiado ancho porque el colado presentaria un margen-
alilado como un cuchillo que supondria una junta desli-

zante con las consiguientes dificultades en el encerado
y ¢n la obtencidn de una linea de acabado nitida. Tan-
to este bisel como el palatine deben acabar e¢n los flan

coe de un modo suave sin dngulcs agudos.

Un correcto redondeado del borde de orvo vestibulo- -
oclusal hace que la 1uz sec refleje principalmente hacia
abajo. Cuando ocurre &sto un observador apenas aprecia
el metal. Por otra parte, si o' bovde es plano y ancho
casi toda la luz se refleja horizontalmente, y el oro

resulta muy visible.
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Filg. 9-10.  Bo cosiibalo. so bueden ukilizar varios tipos de
biseles como  1inea de carminacidn, A 1a izguicrda puede
verse el bisel plano v . oticcha. e usa cuando la estética-
porgqus ol oro visible
cent e .

GE o imparearde puada veducirse  a
«i el tallado con dey biselas.

SV reds anoque Lo oostética sea un factor secundario-
oone ot e cnervdas a oL osales, A la
devec o et Lo el W un tallade sin Digel

Lalwes Sceeraboles, porque el esmalte i sogorte pueds
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CAPITULO 10
EL ONLAY {1.0.D. EN EL MAXILAR INFERIOR

Bl onlay M.O.D, en ¢l maxilar inferior difiere del -
superior eon que las cuspides funcionales de ambos estdn
intevcambiadas. Por lo tanto, en ¢l maxilar intferior,-
las ciaspides vestibulares requieren mucha mids protec-

cidn, pov una gruesa capa de metal, que las linguales.

Las indicaciones del onlay M.0.D. en el maxilar infe
rior son las wismas que eon ol maxilar superior; situa--
ciones en que por haberse perdido mucha sustancia denta
ria, tanto en sentido vestibulo-lingual como en proflun-
didad, corre peligro la integridad estructural de las -
parcedes remanentes.  Los onlays M.O.D. se utilizan mu--
cho en el primer molar, porqud esta pieza se carea con-
frecuencia, ademds de que e¢s el priwmer diente que erup-
ciona por lo que recibe desde temprana edad el contacto
con los alimentos (a esa edad generalmente dulces) y la
abrasion lisioldgica natural del individuo. §Si bien --
las cilspides vestibulares son las que estdn sometidas a
los esluerzos mis grandes, habitualmente son las 1ingua

les las que se ven [racturadas a causa de restauracio--
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nes inadecuadas. Las caspides linguales son mis peque-
fas, mds débiles y sc minan mds fdcilmente. Por é&sto-
son mds freccucntemente victimas de las fuerzas de cufia
generadas por restauraciones M.O0.D. sometidas a impor-
tantes presiones oclusales.,

Bl onlay M.O.D. es una preparacidén conservadora: hay
que climinar menos sustancia dentaria que en el tallado
para una corona completa. Si sc¢ elige como restaura- -
cidn una incrustacidn o una amalgama, hay que eliminar-
algo menos de sustancia dentaria que para un onlay, pe-
1o a la lurga, 8ste resulta mids conservador por la me-
jor proteccidén que ofrece frente al peligro de fractura

de una, ¢ incluso, de dos cispides.

En los premolares inferiores hay que utilizar lcs on
lays M.0.D. con cierto criterio. Si el mufién fuera a
quedar muy corto y si la pared lingual estd muy minada,
1o indicado es una corona tres cuartos. Como el onlay-
ofrece menos retencién que la mayoria de las coronas, -
con mucha frecuencia no estd indicado en los premolares
inferiores.

Si en la cara vestibular de un molar hay una caries-
o una restauracidén, igualmente se puede hacer un onlay,

porque es facil hacer una cxtensidn desde la linea de -

margen que cubra la zona carcada. Con este procedimien

to se pueden incluir sin dificulctad en la preparacidn -
las lesiones de la fosa o del surco vestibular. Sin enm
bargo, si hay una gran caries de cuello o una cavidad -

de V clase, no debe utilizarse un onlay. Si la pared -




vestibular estd muy debilita

por una corona completa o una tres

W
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Fig. 10-2. Aqul se muestra grifica
mente la principal diferencia en-—-
tre el oculay M.0.D. del maxilar su
perior y el del waxilar inferior.-
En el superior, la reduccidn wmas -
importante y el hombro oclusal con
bisel interesan la clispide palati-
na.
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da, es prudente decidirse
cuartos invertida,

ANy il 8T A

o
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Fig. 10-3, Los tallados para-
mayor proteccidn de la clspide
funcional, se aprecian, en el
wmaxilar inferior, en la clispi-
de vestibular.
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Fig. 10-4. Para hacer el bise Fig. 10-5.
lade de las cispides funciona
les ge utiliza la fresa 170 L.

Se hace un hombro
oclusal con la fresa de fisu
ra ¢dnica no dentada.

Pig. 10-6. La misma fresa de- Fig. 10-7.
fisura se emplea para tallar-
¢l istmo.

Para preparar -
las cajas proximales se uti-
lizan dos fresas: las dos -
conicas de fisura, pero una
gruesa y otra fina.
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Fig. 10-8. En este momento la preparacién estd lista

para hacerle los biseles y flancos necesarios para

conseguir los bordes netos de oro que son precisos pa
ra obtener una buena linea de margen.

0~9. Primero se hacen

los flancos proximales con
el diamantado en forma de

llama.




Fig. 10-10. El bisel gingi-
val se talla y se une a los
flancos con el mismo instru-
mento: el diamantado en for-
ma de llama.

Fig. 10-11. El bisel lin- -
gual y vestibular de acabado
se tallan con el diamantado-
en forma de llama o con una
piedra montada blanca de pu-
lir.
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Fig. 10-12, Una vista desde vestibular de la restaura-
cibn terminada. El margen vestibular estd emplazado lo
suficientemente bajo, hacia gingival, para que no entre
en ningln momento en contacto con las piezas antagonis-

tas.




CAPITULO 11
LAS CORONAS PARCIALES.

Se deben respetar las superficies dentarias que, sin -
comprometer la necesaria solidez y retencidn, puedan con-
servarse.

No hay t@cnico dental capaz de reproducir exactamente -
cl contorno y apariencia del esmalte intacto. Si hay que
hacer una restauracién en oro colado, deberia pensarse, -
en primer lugar, en algln tipo de corona parcial. La co-
rona completa Gnicamente debe eclegirse en el caso de que-
se necesite mayor recubrimiento y retencién que el que se
puede conseguir con una corona parcial.

Las coronas parciales ofrecen varias ventajas:
1. Se ahorra estructura dentaria.

2. Gran parte del borde estd en drcas accesibles a un -
buen acabado por parte del dentista y a la higiene -
por parte del paciente.

3. No hay mucho borde en estrecha proximidad con el suxr
co gingival, por lo tanto, menos oportunidades para-

que se presenten irritaciones periodontales.

4. Por tener caras abiertas, la corona parcial es mis -
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fdcil de cementar correctamente. La corona comple
ta se comporta como una cdmara hidrdulica cerrada-
llena de un fluido de alta viscosidad y puede ha--
ber dificultades en su exacto asentamiento.

v

Como parte del borde es perfectamente visible, es-
fdcil controlar directamente, durante el cementa--
do, la precisién del asentado.

6. Si en algln momento se necesita practicar una com-
probacidn eléctrica de la vitalidad pulpar, las --
porciones de esmalte no cubierto son accesibles y-
no existe ninguna dificultad.

La corona parcial no es tan retentiva como la comple-
ta. Tiene la retencidn adecuada para las restauraciones
unitarias y para la mayoria de retenedores de puente, pe
ro no puede emplearse en los puentes largos.

Al no quedar cubierta una de las caras axiales (6 par
te de ella), la retencién y solidez es menos que si lo -
estuviera. En compensacifén, hay que hacer algunos talla
dos adicionales que suplan este inconveniente. Los mis-
comunes son los surcos proximales.

Para que tengan una eficiencia mdxima, los surcos de-
ben tener paredes linguales bien definidas. Tallando un
"gancho lingual'" se obtiene resistencia al giro, y un --
efecto de '"cerrojo'" dirigiendo ligeramente la fresa (y -
el surco) hacia el d4ngulo opuesto del diente. La ausen-
cia de una pared lingual bien definida, como cuando se -

talla un surco en forma de V, ocasiona una disminucién -
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de la resistencia a la rotacién, La lidmina de csmalte-
cen el lado bucal pucde ¢uedar muy debilitada si sc ta--
1la el surco cn diveccidn bucal. El esmalte no soporta
do de cerca del borde de la corona, se pucede romper al-

probar el colado a algin tiempo después del cementado.

Unos surcos situados demasiado hacia lingual ocasio-
nan una pérdida de solidez aungue tengan poco clecto so
bre la retencidén. Ademis, ¢l grucso de oro que llena -
cl surco no ayuda a soportar cl margen de la corona y -
la delgada lamina no soportada que cubre ¢l flanco de -

la preparacion cestard amenacada de delormacion.

Fig.tt o1, (A) Pare--
des linguales bien -

///’*\\\\\ definidas proporcio-
nan una huena resis-
tencia al desplaza-~—
miento,

(B) Una pared lingual
oblicua proporciona-

poca resistencia al

desgplazamionto.

(C) La placa bucal -~
—~— de esmal.te puede rom
Q perse si estd minada.

(D) Un surco situado
muy hacia lingual, -
no proporciona el --
graeso de metal nece
sarin para que el --
margen de la restau-
racidén quede bien so
portado. -




Coronas Thes Cuantos,

Cubre¢e aproximadamente tres cuartas partes de la su--
perficie coronal del diente. Se utiliza en los dientes
anteriores y posteriores del maxilar superior y de la -
mandibula., En los dientes anteriores la preparacidn in
cluye las superficies incisal, lingual, mesial y distal
En los dientes posteriores se cubren las superficies --
oclusal, lingual, mesial y distal. Cuando sc¢ trata de-
un molar mandibular la corona tres cuartos se construye
al contrario, y se cubren las superficies oclusal, ves-
tibular, mesial, distal. La retencidn de ésta se consi
gue por medio de surcos o cajas proximales que se unen,
en las superficies oclusal o incisal.

La corona tres cuartos en las piezas posteriores su-
periores.

BEs una corona parcial que cubre toda la superficie -
de la pieza, a excepcidn de la cara bucal y es la mas -
corriente de las coronas no completas. El diseiio de --
las del maxilar superior es algo distinto al de las man
dibulares porque en estas Gltimas, la cispide que quedé
sin cubrir -la bucal- es precisamente la funcional. En
las superiores el margen oclusal queda cerca del dngulo
buco-oclusal, mientras en las inferiores el margen que-
da aproximadamente a 1 mm por debajo del contacto oclu-
sal mds bajo. Asi, parte de la cGspide bucal queda cu-
bierta de metal,
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Prepanacibn

ElL primer paso e¢s la reduccibn oclusal. Con la fresa
no. 170 o con ¢l diamantado c¢énico de punta redonda, se-
cortan profundos surcos de orientacidén en las crestas y-
surcos anatémicos de la superficic oclusal., Se llega a-
1.5 mm de profundidad en la caspide 1lingual (funcional) -
y a 1.0 mm cen la bucal (no funcional). La reduccidn - -
oclusal sc completa quitando las estructuras dentarias -
que han quedado entre los surcos de orientacidn, Después
viene c¢l bisclado de la ciispide [uncional. Con el mismo
instrumento que sc ha usado para la reduccién oclusal, -
se tallan primecro surcos de orientacidn y luego se com--
pleta ¢l biscl.

Se empicza la reduccidn axial, ganando acceso en los-
espacios proximales mediante el diamantado delgado. Des
pués se continua con ¢l diamantado de punta redonda, que
completa la reduccién axial al mismo tiempo que forma la

linea terminal en chaflan curvo.

Los surcos proximales se¢ hacen con una fresa No. 170.
La [resa se alinca con el eje de insercidn previsto y se
talla el surco. En los molares se comienza por la cara-
proximal menos accesible (la distal) y en los premolares
en la wmis critica desde el punto de vista estético (la -
mesial), Si surge alguna dificultad al tallar el primer
surco, sicmpre sc¢ puede alinear con el segundo en una z0
na o mds accesible o menos peligrosa para la estética.

Con una fresa no. 170 se talla la ranura oclusal en -

las vertientes interiores de la clspide bucal hasta unir
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los dos surcos proximales,

A lo largo de toda la linca terminal buco-oclusal se
talla un bisel de acabado muy estrecho (0.5 mm) con la
fresa No. 170 o con una piedra blanca de¢ pulir. Este -
bisel contornea los dngulos mesial y distal y se pier

den los flancos proximales.
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Chat oo cunie ”’\ ;"l:zl- I3 .,-'
. LT Y
Fig. 11-2. Los tallados
1... | de una preparacidon para-
. RS una corona tres cuartos-
superior v sus funciones.
5 - flue Duca
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Fig. 11-3, Reduccidn oclusal: Fig. 11-4, Biselado de la
Fresa No. 170 o diamantado co- clispide funcional: Fresa -
nico de punta redonda. No. 170 o diamantado cdni-

co de punta redonda.




Fig. 11-5. Reduccidn axial Fig. 11-6. Surco proximal:
Diamantado ¢dnico largo y del- Fresa No. 170
gado o el de punta rcdonda.

?

g
Fig. 11-7. Ranura oclusal: -- Fig. 11-8. Bisel bucal: Pic.
Fresa No. 170, dra blanca de pulir o fresa-

No. 170.

LA CORONA TRES CUARTOS EN LAS PIEZAS POSTERIORES INFERIORES.

Se comienza por la reduccién oclusal. Con la fresa -
170 o con el diamantado de punta redonda se tallan pro--
fundos surcos de orientacidn. Se quita la estructura --

dentaria que ha quedado entre los surcos y se reproducen
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v

los planos inclinados y la geometria de la cara oclusal.
El espacio interoclusal debe ser de 1.5 mm en la clspide
bucal y 1.0 mm en la cispide lingual,

Para tallar el bisel de la clspide funcional, se em-
plea el mismo instrumento. Se empieza con profundos sur
cos de orientacidén y se aplana la superficie hasta dejar
un ancho bisel, El bisel debe llegar hasta donde va a -
ir la linea terminal buco-oclusal.

£l hombro oclusal se talla en la vertiente anterior -
de la cGspide bucal, con una fresa 170, Es de 1.0 mm de
anchura y se sitda en la cara bucal a 1.0 mm por debajo-
del punto mas bajo que tiene contacto oclusal. E1 hom--
bro sirve para lo mismo que la ranura oclusal en las co-
ronas superiores. No se talla ninguna ranura en las ver
tientes interioves de las ciispides bucales porque no ten
dria ninguna funcidn.

Para ganar acceso, se comienza la reduccidn por las -
naredes proximales usando el diamantado delgado. Aguan-
tdndolo ¢n posicidn vertical se va moviendo de arriba a-
abajo, profundizando por la cresta marginal, hasta lle--
gar al punto de contacto sin lesionar al dienta adyacene
te. Con este diamantado se termina de separar, se efec-
tGa el chafldn curvo en el borde gingival el de las ca--
ras proximales y lingual y se procede a bisclar la prepa
racidén con una fresa blanca de pulir.




161
PREPARACTON

Fig. 11-9. Los tallados de una preparacidn para una
corona tres cuartos en la mandibula y sus funciones.

Fig. 11-10. Reduccién oclusal:
Fresa No. 170 o diamantado de-~
punta redonda.

N

Fig, 11-11, Biselado de la
clispide funcional: Fresa -~
No. 170 o diamantado de ~~
punta redonda.
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Fig. 11-12. Hombro oclusal: Fig. 11-13. Reduccidn axial:
Fresa No. 170, Diamantado conico delgado y
large, o el de punta redonda.

Fig. 11~-14. Surco proximal: Fig. 11-15. Bisel bucal: Pie-
Fresa No. 170. dra blanca de pulir o fresa -
No., 170.

LA CORONA TRES CUARTOS EN LOS DIENTES ANTERTORES.

Ya no se utiliza con la frecuencia con que se utiliza

ba antiguamente. La fea e innecesaria visibilidad de --
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Fig. 11-16. Los tallados
de una preparacidn para -
una corona tresg cuartos -
en un canino superior y -
sus funcilones.

P tmamn e e s RRAa i smers wne

Fig. 11-17. Los tallados de una preparacidn para
corona parcial con pins en un canino superior y -

sus funciones.

LA CORONA PARCIAL CN EL MAXTILAR SUPERIOR (0 CORONA SIETE OCTAVOS).

La corona siete octavos es, fundamentalmentec, una co-
rona tres cuartos en la que también se ha cubierto la -
superficie vestibular de la clspide distovestibular. Se
usa principalmente en el maxilar superior pero también
puede utilizarse en los premolares del maxilar inferior.
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oro que tenia lugar en los casos con tallado defectuoso-
le quitaron popularidad tanto entre el piblico como en--
tre los profesionales,

La exigencia de eliminar todo el oro visible ha lleva
do a la adopcién de coronas parciales mds conservadoras-
y de restauraciones en metal porcelana, Con disefios mis
conservadores, sc pucde evitar la visibilidad de oro sus
tituyendo algunos surcos y paredes axiales por medio de-
pins, y cubriendo con metal menos superficie del diente.
Ll metal porcelana ha sido una bendicidén para la préicti-
ca dental y su uso ha ido proliferando. Pero existe tam
bién un problema: Se abusa de la porvcelana. Dientes que
deberian restaurarse con coronas tres cuartos standard o
con sus variantes con pins, se¢ tallan a fondo y se cu- -
bren con porcelana porque es mds cdmodo y limpio.

La corona tres cuartos standard en los anteriores su-
periores, no tiene porque mostrar grandes cantidades de-
oro. Prestando atencidén a los detalles y trabajando con
un poco de finura, se pueden hacer tallados que den 1lu-
gar a restauraciones sumamente satisfactorias. La coro-
na tres cuartos standard es de gran utilidad como retene
dor de puente y como restauracién individual cuando exis
ten caries proximales y linguales.

Para conseguir una buena restauracidn, con una minima
visibilidad de oro, se tiene que acertar en el cumpli- -

micento de dos condiciones:

I. Buscar el adecuado eje de inscrcién y emplazamien
!
to de los surcos,
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2. La adecuada instrumentacién-y situacién de las ex
tensiones,

El c¢je de inscrcién, en lugar de ser paralelo al eje-
longitudinal del diente, debe serlo a la mitad o los dos
tercios mis incisales de la cara labial. Los surcos ten
drin, por lo tanto, una inclinacién hacia lingual, con -
cl extremo superior algo hacia labial.

Con cllo resultan mds largos. Si los surcos estuvie-
ran inclinados hacia labial, se tendrian que sacrificar-
los dngulos labio-incisales y sc veria oro innecesaria--
mente. Ademds, al quedar los extremos superiores de los
surcos mds hacia lingual, resultarian 8stos mds cortos y
toda la preparacién menos retentiva.

Las extensiones proximales o flancos, deben hacerse -
con diamantados finos ¢ instrumentos de mano. Para que
se vea poco oro, hay que proceder de lingual hacia la--
bial. El hacerlo al revés o cl uso de diamantados grue-

SOs. garantizan una preparacién con tallados excesivos.

Preparnacidn

Con la rueda diamantada pequeiia se talla cl bisel in-
cisal, paralelo al natural ue existe antes de tallar. -
En los caninos se sigue el perfil de las dos vertientes,
la mesial y la distal. En los incisivos el tallado se--
hace recto de mesial a distal. La reduccidn de la cara-

lingual también se hace con una rueda diamantada pequeiia.
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El cingulo sc¢ reduce hasta obtener un espacio interoclu-
sal de 0.7 mm o mds, No reducir demasiado la unién del-
cingulo con la pared lingual, Si se quita en esta 4drca-
demasiada cstructura dentaria, la pared lingual quedard-
demasiado cbnica y la retencién empeorard. Para refor--
zar sc¢ pucde colocar un pin en ¢l cingulo.

En ¢l canino, la reduccidén lingual se hace en dos pla
nos dejando una ligera cresta, que se extiende de inci--
sal a gingival, en el centro de la cara lingual. En los

incisivos, toda la supertficie es suavemente céncava.

Tdllense las paredes proximales con la fresa 170 y 11
bresc las dreas de contacto pvoximales. Fdérmese el cha-
f£ldan a nivel gingival, partiendo de una cara proximal, -
pasando por la cara lingual y finalizando en la otra ca-
ra proximal.

Tdllcse una ranura incisal, que una a las dos riele--
ras proximales con una fresa 170, cuidando de no aproxi-
marse mucho a la cara vestibular.

Con la fresa 170 o con una piedra montada blanca de
pulir se talld un estrecho (0.5 mm) bisel de acabado en-
toda la linea terminal inciso-labial. Estc bisel debe -
estar en dngulo recto respecto al eje de insercién. Si-
la oclusidén lo requiere, se huede hacer un contrabisel -
mids ancho en la vertiente distal del borde incisal de --
los caninos, donde la est&tica no es tan critica. No de
be hacerse un contrabisel en la vertiente mesial de los-
caninos, ni en ningdn sitio de los incisivos.
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Como pilar de puente fijo, la <corona sicte octavos
es superior a la tres cuartos. El surco de la cara ves
tibular da mucha estabilidad frente a las fuerzas apli-
cadas cn ¢l drea de los pénticos de un puente fijo. Es
to tiene especial importancia cn los casos en que la ca
ra distal del pilar posterior es corta, y en gque una co
rona tres cuartos encontraria una dudosa retencién. Ade
mds, la situacidn accesible de la linea de terminacién
distovestibular, facilita su preparacidn por el dentis-
ta, el colado en cl taller y la higiene oral,

E1l primer paso, es la reduccidn oclusal, la cual se
realiza con una fresa de diamante de punta redonda o
con una fresa de fisura cénica lisa.

Se tallan profundos surcos de orientacidédn en la su
perficie oclusal con una fresa 700 1. Los surcos se ha
cen tanto en los bordes triangulares como en los surcos

anatdémicos principales de la superficie oclusal. Esto
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permite la reduccién regular siguiendo los planos incli
nados naturales.

Los surcos de orientacidén se tallan algo mds profun
dos en la cispide distovestibular que cen la mesiovesti
bular, puesto que la totalidad de la primera queda recu
bierta por ¢l colado,

Los surcos de orientacidn para cl biselado de la cis
pide funcional se tallan con la misma fresa 170 L.

El espacio libre oclusal se termina con la fresa 170
0o con ¢l diamantado. Usando 1la fresa citada se evita
un cambio de instrumento.

1 bisel de la cdspide funcional estd orientado a 45°
del eje de insercidén y no debe ser confundido con los-
biseles mucho mids estrechos que se usan como lineas de
terminacidn.

paso, la reduccidn -
oclusal, se realiza
con un diamantado de
punta redonda o con
una fresa de fisura (

Pig.11-18, El primer {

conica lisa.
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Fig. 11-19. El biselado de
la clispide funcional se-
realiza con el mismo ins
trumento que se ha utiliza
do para la reduccidn oclu
sal, y forma parte inte
grante de este paso,

Biselado do la cispide funcional

E1l diamantado conico inicia la reduccidn axial en la
cara palatina. Se mantiene paralelo al eje de inser
cidén planeado. No debe hacerse ninglin ladeo del instru
mento con la intencidn de obtener un muiién cdnico, Si
se mantiene paralelo el difmetro al eje de insercidn,
su conicidad propia ya dard la inclinacidn adecuada de
las paredes.,

Con el mismo diamantado se talla la superficie vesti
bular de la clspide distovestibular.

La reduccidén axial de la cara proximal se hace con
mds comodidad empleando una fresa de punta de ldpiz del
gada, La reduccidén se inicia desde la cara palatina ya
tallada, hacia la cara proximal a tallar. Se elimina-
el drea de contacto., Cuando la separacifn ya se ha com
pletado, se alisa la superficie axial con una fresa cd-
nica de fisura de diamante de punta redonda. E1l mismo
procedimiento se efectiia en la cara distal. Hay que te
ner especial cuidado en redondear el dngulo distopalati

no de modo que no queden aristas agudas o socavados que
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impidan una bucna fabricacidn del colado o su buen asien
to. La linca de terminacidn se controla para asegurar
sc¢ de su continuidad y regularidad. No se puede conse
guir un colado que asiente bien, si el margen gingival
presenta irrcgularidades y mellas.

Los surcos que lleva ecsta preparacidn en la cara me-
sial y en la cara vestibular se tallan con una fresa de
fisura de punta roma o plana. La fresa o el surco de-
ben de tener una ligerisima inclinacién hacia palatino,

cn armonia con el eje de insercidn.

Fig. 11-20.La reduccidn-
axial y el chafldn curvo
se tallan con el diaman
tado cdnico.

Reduccidn axisl y chaftén curvo

Fig.11-21. Los surcos proxi

males se hacen con una fresa

170 L.
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Posteriormente se¢ tallard una vranura oclusal, la-
cual una a las dos ricleras proximalces. La ranura se
pucde tallar con una fresa 700 L o con una fresa de co-
no invertido. La ranura oclusal constituye un escaldn
bien marcado en las verticntes internas de la cispide
mesiovestibular y va de una rielera a la otra comunicidn
dolas por oclusal., El contrafuerte de oro que resulta
en ¢l colado, ayuda a reforzar la superficie oclusal en
la zona que se va adelgazando hasta terminar en el mar-
gen oclusovestibular.

E1l bisel del margen vestibulooclusal se hace median-

te una fresa en forma de llama o con una piedra montada
blanca de pulir.

Fig. 11-22. El surco me~
sial terminado. Veéase -
el agudo canto entre el-
surco y el ala lateral.-
Este canto se elimina --
posteriormente.
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Fig. 11-23. La rapura oclu-
sal ge talla con una fresa
170 1.

Ranura oclusal

Ista preparacidn retne muchas de las ventajas de la
corona tres cuartos con las de una corona completa cola
da, ademds de que la cispide mesiovestibular fue res-
petada y s6lo fue biselada para ser recubierta con 1lo-
que se conserva cn buen grado la estética.

Fig. 11-24.El1 tallado-
para una corona siete
octavos terminado.
Préstese especial aten
cidn a la suave unidn
entre los surcos y los
flancos. BEsta prepara
cidén reline muchas de
las ventajas de la co
rona tres cuartos con
las de la corona come Gaans
pleta colada.
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Fig. 11-25, La coro-
na siete octavos ter
minada vista desde
vestibular. La clspi
de mesiovestibular,-
donde la estética es
de decisiva importan
cia, muestra poco oro.




CAPITULO 12
PREPARACION PARA SOBREDENTADURAS

n la practica odontoldgica, muchas veces durante la
preparacidn de una pieza, nos vemos obligados a involu-
crar la pulpa dental y a efectuar el tratamiento de con
ductos o Endodoncia. ILsto puede ser debido a caries, -
enfermedad pulpar, [racturas dentarias, reacciones pul-
pares, etc.

La restauracidn de la funcidn de los dientes despul-
pados ha sido objeto de creciente interés y atencidén. -
Ya no se trata al diente despulpado como salida provi--
sional y como tul, merecedor nada mids que de una restau
racién provisional que no es adecuada. Con el adelanto
de las técnicas endoddnticas, los dientes despulpados -
bien tratados seguirdn siendo parte integrante del apa-
rato dental en tanto se restauren adecuadamente. Ya --
que es frustrante ver que un diente despulpado bien tra
tado termina en las pinzas del exodoncista porque el --
procedimiento restaurador no se llevd a cabo o no se --
realizd adecuadamente. La restauracién apropiada de --
los dientes despulpados es un paso tan importante como-
el tratamiento de conductos bien efectuado.
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Cobentunra parcial y total.

Los dientes muy destruidos deben llevar cobertura to
tal siempre que sea necesario. Muchas veces, sin embar
go, el tallado destinado a una corona entera sacrifica-
fuentes de retencidén complementarias, como paredes para
lelas y deja en su lugar a un espoldn fragil de tejido-
dental sin soporte. Es obvio que en tales situaciones-
es poco el beneficio que se obtiene con la preparacidn-
de una corona entera.

La utilizacidén de una cilispide remanente brinda una -
posibilidad de retencidn que de otra manera se hubiera-
perdido. La preparacidén de un perno con aro imparté ma
yor resistencia y fuerza a la retencidn. Esta prepara-
cidén estd indicada despuds de fractura de clispides ves-
tibulares o linguales de dientes que al principio no se
protegieron adecuadamente,

Si hay que hacer una corona entera en un diente pos-
terior sumamente destruido, se obtiene retencidn comple
mentaria tallando cajas proximales retentivas. Cuanto-
mds superficies internas se cree en la preparacidn, tan
to mayor retencidn se logrard. Es preciso usar resinas
compuestas o cemento de policarboxilato para reconstruir
estos dientes antes de hacer la preparacidn cavitaria, -
Los cementos de fosfato de cinc, carecen de la resisten
cia necesaria al aplastamiento para soportar las fuer--
zas de.desplazamiénto. Podemos colocar pernos roscados

para lograr mayor resistencia en la base de la resina.
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Prepanacibn del penno,

Siempre que sca posible sc aprovechard la ventaja me
cinica del perno para dar resistencia y retencidén com--
plementaria. Al preparar la cavidad destinada al perno
se procurarii obtener la mayor retencidn posible: prime-
ro, haciendo ¢l perno tan largo como sca prdctico y se-
gundo, aumentando la luz a expensas de las parcdes para
ampliar la zona de contacto lateral. Hay una relacidn-
directa entre la zona lateral del perno y la retencién-
que brinda.

Precawciones para hacer La preparacidn del peirno.
Las medidas de precaucidn por tener en cuenta e¢n la-
preparacidn del perno son las siguientes:
I. Bvitar la preparacién excesiva, que lnicamente de
ja una capa delgada de dentina alrededor del per-
no.

Q8]

. BEvitar perforaciones laterales planeando exacta--

mente la direccidn del perno.

3. Bvitar el desplazamiento del material de obtura--
cidn del conducto especialmente cuando se haya co

locado un cono de plata.

. Aumentar la retencidn y asegurar la posiciodn
exacta mediante la colocacidén de un aro de oro --
que rodee mits de la mitad de la circunferencia --
del diente. Es preciso unir la porcidn radicular

del perno y el sector coronario.
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Corresponde al operador planear de antemano la res--
tauracidén. Se tratard por todos los medios de obturar-
con gutapercha los conductos radiculares. NoO es aconse
jable obturar con conos de plata si se va a colocar un-
perno. Si se hace una preparacidn cuidadosa para alo-
jar el perno, se puede tomar una impresidén con una de -
las técnicas corrientes ya sea de hidrocoloides, a base
de caucho 6 silicona.

Podemos reforzar la impresidn del perno insertando -
un trozo de alambre de un ganchito sujetador de papel, -
un trozo de mondadientes o fibras de nylon en la prepa-
racidn. Esto impedird la rotura de la impresidén al ser
retirada la cucharilla portaimpresiones.

Gerstein y Burnell descubrieron una técnica de prepa
racidén del perno con escariadores estandarizados para -
conductus radiculares junto con pernos de precisidn de-
metales preciosos prefabricados de grosores que corres-
ponden (endopost). Este perno se coloca en el conducto
preparado y se retira la impresidén; luego, se vacian --
los modelos. A continuacidn, se hace una técnica de la
boratorio en la cual se encera la preparacifén coronaria
y se la vacfa en el perno; ello brinda una adaptacidn -
exacta de una corona funda de porcelana o una corona --
con frente de porcelana.
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A N
Fig. 12-1. Incrustacidn MOD para restaurar primeros mola-
res inferiores despulpados. A, dibujo esquemdtico de la -
preparacién cavitaria. B, preparacidn que destaca la pro-
teccidn de las cispides. €, superficie interna del colado.
D, restauracidn colocada.




Fig. 12-2, Restauracidn de
la clispide vestibular frac
turada con una corona tres
cuartos invertida y perno.
El tallado total de la cis
pide lingual para una coro
na entera hubiera sacrifi-
cado las caracteristicas -
retentivas de la pared re-
manente. A, dibujo esque-
mitico de la preparacién -
para la corona y el perno.
B, preparacidn terminada,-
llaevada sobre la superfi--
cie lingual de la clspide-
lingual, ¢, xrestauracidn-
con frente de porcelana ce
mentado.
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Fig. 12-3. Corcona tres cuartcs para restaurar la cdspide lingual
fracturada, con perno de retencién. A, dibujo esquemdtico que --
destaca la proteccidén de la clspide vestibular. B, preparacidn -
que destaca el chafldn gingival. C, superficie interna del cola-
do. Obsérvense la longitud y el volumen del perno. D, coladc co
locado. Se ven las caracteristicas protectoras.
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Restauracldn de dientes anterniores.

Al restaurar dientes anteriores que fueron destrui-
dos 6 fracturados cerca de la encia, es importante que
se¢ haga una cofia entera con arco y perno. Después, -
la corona reconstruida en metal puede ser restaurada -
estéticamente con una covoni funda de porcelana. De -
ecsta manera, el diente serviri en lo futuro como base-
para restauraciones de cualquier tipo, sin que se co-
rra ¢l riesgo de tener que rehacer la corona, decidida

ventaja en rehabilituciones bucales estéticas.

El perno y 1a exiensidn cotocads se usardn en vez
de la cofia enteva cuando la estructura dentaria hace-
innecesarina La utilizaciou de la cotia perc no es sufi
ciente cowo para que hagamos una preparacidn de longi-
tud aderunada., Bl perno vy la extensién colada también -
permiten que el diente sea un miembro restaurable re-

sistente cowmo la cofia entera.

La restauracidn estética, juntce con libertad de po-
der introducir futuros cambios, la convierten en una -
técnica importante.

Pilanes dobles,

Muchos dientes despulpados condenados podrian haber
servido de pilares para prétesis parciales fijas 6 re-
movibles. Haciendo pilares dobles adecuados, el dien-
te adyacente imparte resistencia a su vecino mis débil.
Hay que tener en cuenta la ventaja que brindan los pi-

lares miltiples cuando exista alguna duda sobre si pue
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de confiarse en el diente despulpado destruido que se-
ha restaurado. Esta técnica también es aconsejable pa
ra dar sostén a4 dientes con lesibn periodontal reforza
dos mediante implantes endodénticos.

Restauracddn Provisional.

Frecuentemente, el odont6logo ve denticiones diezma
das por caries irrestrictas. Los dientes estdn fractu
rados, las pulpas expuestas y las caries abarcan mids -
de la mitad de las piezas dentarias.

Los  adolescentes, casi siempre de los grupos de me-
nores ingresos, son las victimas mds patéticas de esta
destruccién. In el pasado, las extracciones generali-
zadas y las pr6tesis completas fueron el dnico futuro-
de estos j6venes. Actualmente, estos casos pueden ser
tratados endod6énticamente y restaurados de forma provi
sional con coronas de acrilico de curado rdpido como -
se vid en el capitulo de esta tesis, correspon- -
diente a la elaboracién de provisionales. Se pueden -
utilizar, ademids, pernos para reforzar estas coronas y
se tendrd cuidado de establecer una linea de termina--
cidn definida para que el exceso que queda al prensar-
el pldstico no actie como irritante gingival. La mejo
ria que estos jdvenes experimentan en su personalidad-
después de esta restauracidén estdtica es reconfortante.
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Consldenaciones Peniodontales.

Se¢ necesita del tratamiento periodontal para conser
var dientes que fueron fracturados apicalmente o la en
cia o la cresta alveolar. Invariablemente, las fracﬁg
ras de las cispides se extienden debajo de la encia.
Mediante la realizacidén de una gingivectomia (y osteo
plastia si se precisa para el acceso de la preparacidn)
es posible conservar dientes de otro modo condenados.
Si es necesario, también se puede 'alargar' el diente
gracias al movimiento ortodéntico.

Resumen

Es importante recordar que la obturacién del conduc
to radicular no es lo Unico que interesa en la preser-
vacion de un diente despulpado. Hay que tomar en cuen
ta las diversas técnicas restauradoras y periodontales
para proteger los dientes despulpados o para restaurar
los dientes fracturados que no fueron restaurados pre-
viamente.

No considerar la restauracidn coronaria de los dien
tes despulpados en el momento de hacer el tratamiento-
endoddntico es brindar una mala atencién al paciente.-
Mds alGn, se aconsejari al paciente sobre la necesidad-
de esta proteccidén coronaria cuando se estableica el -
diagnéstico original. Se tendrd en cuenta toda técni-
ca disponible para restaurar correctamente los dientes
para conservarlos el tiempo que deben permanecer en la

boca. Con mucha frecuencia nos enceguecemos tanto por



185

el éxito, en la zona apical que dejamos que ocurra la-
destruccién coronaria.

Ubleacidn de Los dientes p.ilares.

Los dientes ideales para conservarse son aquellos -
cuyas fuerzas oclusales descargan la mayor destruccibn
sobre los rebordes. Cuando hay dientes antagonistas -
naturales lo ideal es conservar los caninos. En pa- -
cientes desdentados, la porcién anterior de los arcos-
es particularmente susceptible a la resorcidén, de mane
ra que aqui también los caninos y premolares deben ser
los primeros que trataremos de salvar, y los incisivos
en segundo término. Es especialmente importante sal--
var dientes inferiores debido a las dificultades que -
ofrece la retencidn de las prdtesis inferiores. AlGn -
salvando un solo diente, particularmente si es un mo-
lar, podemos contribuir al éxito duradero de una prdte
sis.

Preparacidn para Sobredentaduras.

La sobredentadura es una dentadura completa soporta
da por dientes conservados y por el reborde residual -
alveolar. Debido a que los "dientes conservados'" son
acortados, modelados y modificados para ser cubiertos,
el tratamiento de conductos es indispensable para su -
conservacioén.

La conservacién de raices en la ap6fisis alveolar -

se basa en la observacidn comprobada de que en tanto -
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que la raiz permanezca, el hueso que la rodea no se
picerde. LEsto sortea cl sccular problema protético de-
la absorcidén del reborde alveolar residual. Desde el
punto de vista tedrico, pues, la conservacién de cua-
tro dientes, dos molares y dos caninos (cada uno en --
cuatro puntos divergentes de un arco) aseguraria el --
perfecto equilibrio y la larga vida de una sobredenta-
dura completa. Lamentablemente, los pacientes que ne-
cesitan protesis raras veces presentan estas condicio-
nes ideales y el odontélogo hace lo que puede con la -
denticidn que queda. Sin embargo, una situacién sobre
la que he .de hacer una adveriencia es la disposicién -
de arco cruzado en diagonal por ejemplo un pilar molar
de un lado y un canino en el lado opuesto.

Téenica

Una vez seleccionados los dientes pilares, adecua-
dos, la clave de la construccidn de una sobredentadura
es la simplicidad de la técnica. Si se ha de colocar
una proétesis inmediata, se puede hacer el tratamiento
endoddntico, las extracciones y el tratamiento perio
dontal en la sesidén de insercidén. Se anestesian los
dientes cuyos conductos van a ser tratados y se coloca
en ellos un dique de goma. A continuacién se amputa
la corona de estos dientes a unos 3 6 4 mm del borde
gingival. Con un instrumento endoddntico se establece
la longitud del dienté en la radiografia y se extirpan
las pulpas, A continuacidén, se limpian y rectifican

adecuadamente los conductos y se obturan con gutaper
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cha con una técnica apropiada a su anatomia. Luego,
se eliminan los 5 o 6 mm de obturacidén de gutapercha
coronaria, sc¢ hacen retenciones en la cavidad y se co-
loca una restauracion de amalgama bien condensada para
proteger la obturacién del conducto. En este momento
también se modelan adecuadamente los pilares para que
sobresalgan unos 2 a 3 mm del tejido blando, y se re
dondean o se les da forma de bala ccn una inclinacidn
hacia vestibular para acomodar el diente de la prdte-
sis que ird encima. Después, se pulen bien. Los pila
res no deben ser excesivamente cortos, de lo contrario,
el tejido blando crecerd sobre ellos, ni tampoco dema-
siado largos, para no alterar ¢l contorno de la denta-
dura y cjercer las fuerzas mds intensas sobre los dien
tes de soporte.

Se aminora la prdtesis en los sitios que quedan so
bre los dientes pilares hasta que se adapte con firme
za sobre el tejido Dblando sin tocar los dientes pila-
res. A continuacidn, se adapta a los dientes pilares
con una pequefia cantidad de acrilico de autofraguado. -
Esta relacién apropiada de la prdtesis con los tejidos
blandos y los dientes es importante para la estabili-
dad de la primera y para mantener las fuerzas que ac
tdan sobre los dientes dentro de los limites fisioldégi
cos.

Toda esta operacidén no es compleja ni lleva tiempo.
La eliminacidn de la corona del diente simplifica vy

acelera en mucho el tratamiento endodéntico y también
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reduce los honorarios. Algunos dientes que sirven co-
mo pilares pueden no necesitar tratamientos de conduc
tos. Los dientes despulpados pueden haber sido bien
tratados previamente. Otros dientes pueden estar tan
abrasionados que la pulpa se haya descalcificado hasta
la altura en que hay que acortar el diente, de modo
que sdlo resta acortarlo, modelarlo y pulirlo. Esto
también reduce los costos del trabajo.

Ln caso de que los dientes pilares tangan enfermeda
des periodontales o no cstén rodeados por un collar de
encia fija adecuado, se requerird el tratamiento perio
dontal para corregir estas alteraciones.

Problemas .

Con las sobredentaduras surgieron una serie de pro
blemas, relacionados mis frecuentemente con la mala se
leccidn del caso y con la falta de colabOracién’delfpg;
ciente.

En el primer caso, se comprobd que los dientes que
estin muy cerca uno del otro son malos pilares, ya que
el tejido blando y el hueso que hay entre ellos son
destruidos por las fuerzas ejercidas. Otro problema
es la rotacidén de inclinacidén que tiene en su centro
en uno de los pilares, generalmente un diente anteroin
ferior.

Sin embargo, la dificultad mayor se relaciona con
caries dental y enfermedad periodontal. Recordemos-
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que las personas quc necesitan prdétesis completas des
cuidaron toda la vida sus dientes y sus estructuras de
soporte y suelen tener una historia extensa de lesio-
nes dentales. Es por esto que llegaron a esa situa-
cién extrema. Al aconsecjar 1las sobredentaduras, el
odontdlogo se arriesga a aceptar que el paciente modi-
ficard sus hdbitos y que podrd ser impulsado a cumplir
con la higienc bucal para conservar c¢l resto de su den
tadura. Que algunos no lo hagan no debe sorprendernos.
Al paciente que ha de usar sobredentadura se 1le debe
hacer hincapi¢ en la importancia del cuidado casero mi
nucioso: debe cepillar 1los pilares y los tejidos cir
cundantes por lo menos una vez por dia, asi como cepi
1lar la parte interna de la dentadura.

No parece que esto fuera mucho pedir, pero sin em
bargo, lo es. ELl departamento de Prostodoncia de la
Universidad de Southern California recientemente citd-
a un control a sus 50 pacientes originales portadores
de sobredentaduras para hacer una valoracidén a largo
plazo. El tiempo promedio que las sobredentaduras per
manecieron en funcidén fue de 19 meses 7y en algunos pa
cientes el periodo alcanzd a cuatro afos. Aunqué en-
el total de 50 pacientes con 131 dientes de soporte s
lo se perdieron dos dientes, los prostodontistas no se
mostraron satisfechos con el estado periodontal de 1los
pilares. En alrededor del 40% de los pacientes la en-
cia fija desaparecid. Es interesante sefialar que los
casos considerados como '"fracasos'" por los prostodon-

tistas "funcionaban satisfactoriamente'" desde el punto
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de vista de los pacientes. La caries también consti
tuyeron un problema, pero de menor medida.

Pos.ible solucibn a Los problemas.

Naturalmente, la solucidén fundamental del problema
de caries y enfermedad reside en la mejor colaboraciédn
del paciente en el cuidado casero. Recientemente, se
introdujo un gel de fluoruro especial para ser coloca
do en el "hueco" de la placa de base para reminerali
zar la dentina. Esto, por supuesto, no hard nada por
la enfermedad periodontal, que sb6lo puede ser controla
da mediante la eliminacién de la placa y la distribu
cién pareja de las fuerzas sobre los pilares. También
puede ser que haya que rebasar las prétesis con mayor
frecuencia.

Otra solucidn al problema de caries es hacer cofias
que cubran los dientes pilares 7y les den el contorno.
adecuado. Sin embargo, esto parece ser una solucién-

cara para un problema que podria ser resuelto con un
cepillo de dientes.

Una solucidn posible a la retencién inadecuada de -
la dentadura o al problema de la rotacidn alrededor de
un solo diente pilar anterior podria ser la colocacidn
de broches macho y hembra. En el comercio se consi-
guen varios, que generalmente llevan el nombre de su
disefiador. Uno de los problemas de broches es, por su
puesto, el mayor costo del dispositivo en si, asi como
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el tiempo y el trabajo necesarios para su colocacién,

De los broches, el de tipo Gerber y el de tipo Ro
therman, requieren la colocacidn de la porcién macho
en el diente. La porcidén hembra va incluida en la den
tadura. En el brochec de Zest sucede lo contrario: 1la
porcidn hembra va en el diente. Todos estos broches
tienen una desventaja, que es la necesidad de hacer
preparaciones extensas. [Lsto puede scr excesivo para
dientes anteroinferiores muy estrechos. Las perfora--
ciones también son un problema en pacientes excesiva--
mente minuciosos en la limpieza. No hay duda que algu
nos pacientes pueden sentirse mds seguros al tener --
sus sobredentaduras bien fijas aunque en la mayor par-
te de los casos es innecesario.

Hay que considerar un Gltimo problema y su solucién:
los dientes pilares con enfermedad periodontal aparen-
temente irrvemediable. Frank aconseja usar implantes -
endodénticos para prolongar la longitud, y con ello 1la

vida, de estos dientes con lesiones avanzadas.
IlIlIIIlIllIIlIllllIlIIIIIIIIIIIIIIIIIII..I-V

Fig. 12-7. El broche de

Zest tiene su retencidn

en el interior de la --

raiz. La preparacién - ———

radicular exacta desti-

nada a la porcién hem--

bra puede ocasionar el-

adelgazamiento de la -~

raiz o su perforacidn.-

La porcidn macho va en-

la dentadura. (De Zami-

koff, I. I.: J.A.D.A.,-

86:853, abr., 1973).
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La accidén de desplazamiento ¢ inclinaci6n ejercida-
por csta disposicién conducc a problemas y a la pérdi-
da de uno de los pilares o de los dos. FEs preferible-
que haya un pilar molar solo Y no en arco cruzado en -
diagonal. Si los dientes pilares seleccionados son re
ducidos a una [orma redondeada corta o de bala -1o0 que
priacticamente "esconde" los pilares dentro de la base-
de la dentadura- la relacién corona-raiz mejora nota--
blemente, en especial cuando dientes con enfermedad pe
riodontal han perdido cierto soporte alveolar. La pér
dida 6sea alavga peligrosamente el brazo de palanca co
ronario de la relacidén corona-raiz. Lstos dientes - -
allojados suclen ser demasiado débiles como para ser--
vir de pilares para prétesis parciales removibles. No
obstante, como dientes acortados servirdn admirablemen
te de pilares para sobredentaduras completas.

Indicaciones ¢ ventajas.

Las indicaciones de la sobredentadura incluyen el -
apoyo psicoldgico que algunos pacientes reciben del he
cho de no estar totalmente desdentados. Mis importan-
te aiin es la conservacidn del reborde alveolar y la --
proteccibn del mismo contra las fuerzas y tensiones --
originadas cn dientes pilaves simples. También debe--
mos tener en cuenta que, si se conserva la altura del
reborde, se conserva mejor la dimensidén vertical. El-
complemento de todas estas ventajas es el soporte, la-

estabilidad y la retencidn derivados de pilares firmes
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Todas estas ventajas adquieren mayor importancia en --
los pacicntes joévenes condenados a usar prdétesis com--
pletas toda 1la vida.

Hay que considerar la posibilidad de colocar sobre-
dentaduras prdcticamente en todo paciente al que se le
deben de expresar todos los dientes. Algunos de estos
dientes "sin remedio!" pucden ser tratados y conserva--
dos como pilares para soportar una sobredentadura, es-
pecialmente cuando tienen por antagonistas dientes na-
turales 6 una prétesis parcial removible. Las sobre--
dentaduras resisten mejor las fuerzas oclusales ejerci
das por los dientes naturales que las prétesis comple-
tas soportadas totalmente por mucosa.  Algunos atribu-
yen esta vesistencia al mecanismo de sensibilidad pro-
pioceptiva derivado de las raices conservadas debajo -
de la dentadura. También estd indicada la aplicacién-
de las sobredentaduras a la prdtesis parcial, alin cuan
do se disponga de un solo pilar.

Contrnaindicaciones.

La técnica de sobredentaduras estd contraindicada -
cuando el soporte alveolar remanente es tan escaso que
ne es posible conservar ningin diente por mucho tiempo.
Por el contrario, las sobredentaduras también estan --
contraindicadas si los dientes naturales remanentes --
son adecuados para restaurar la boca con prétesis par-
ciales removibles o fijas. La sobredentadura no debe-

ser el motivo para escoger el procedimiento mas cdémodo.
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Scleccibn de los dientes pilares.

"Un diente pilar sano para una sobredentadura debe-
tener movilidad minima, prolundidad de surco tratable-
y una banda adecuada de encia fija'"., Si estos requisi
tos previos faltan, sc pucde reducir la profundidad de
las bolsas y crecar encia fija mediante procedimientos
periodontales apropiados.




CAPITULO 13

RESTAURACION DE LOS DIENTES TRATADOS ENDODONCICAMENTE.

Las preparaciones descritas hasta ahora son las me-
jores para piczas que tengan la pulpa vital y que no -
estén muy mutiladas por fracturas, caries o restaura--
ciones previas. Pocos dientes que requieran restaura-
ciones estan cn tan buen estado como para que se pue--
dan tallar las preparaciones tres cuartos, media coro-
na mesial, MOD, OD, ctc., pero en l1la mayoria de los --
dientes se pueden hacer variaciones cercanas a la for-
ma ideal. Genevalmente, la necesidad de reconstruir -
las estructuras destruidus por la caries hace impracti
cables las preparaciones estrictamente clédsicas. El -
diente tratado endoddncicamente es el caso extremo, --
por una cesencial problemdtica. Pocas piezas pusterio-
res tratadas endoddncicamente se presentan con sufi- -
ciente estructura dentaria como para poder ser recons-
truidas con una Onlay MOD, Esta s6lo se puede emplear
cn- escasas ocasiones. La mayoria de las piezas que --
han sido tratadas estin muy mutiiadas por caries y por
el taladro de acceso a los canales.

Con frecuencia s6lo es posible emplear la raiz para
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obtener suficiente retencidn para la restauracidén fi--
nal. Cuando se puede usar la corona del diente para -
anclar la restauracidén, las estructuras remanentes re-
quieren un tratamiento especial para evitar una poste-
rior destruccién. Se pueden utilizar dos técnicas pa-
ra reconstruir piezas tratadas endoddncicamente y dar-
les suficientes condiciones para retener conveniente--
mente un colado. En aquellos dientes que dispongan de
una raiz recta de adecuada longitud y grosor, se reco-
mienda una espiga colada. Cuando la forma de la raiz-
no permita la confeccién de una espiga colada, estd in
dicado un falso mufién, o de amalgama retenido por pins
o colado retenido por pins paralelizados. En ningin -
caso es recomendable el uso de una espiga unida a la -
corona de porcelana. Esto es, por que en caso de que-
se quisiera retirar la corona por cualquier causa, ha-
bria una mayor probabilidad de fractura de la raiz en-
la que esté cementada la espiga.

Usando un falso mufién fijado al diente, bien sea --
por una espiga, bien sea por pins anclados en la denti
na, la restauracién final se puede cementar al falso -
muiién igual como se fijaria a cualquier mufién prepara-
do en diente natural. El uso de un falso mufién inde--
pendiente de la restauracidén ofrece varias ventajas. -
La precisién de ajuste en los midrgenes de la corona es
independiente del ajuste de la espiga. Si la corona -
falla por cualquier motivo, se puede reemplazar sin te
ner que sacar la espiga, trabajo dificil y en ocasio--

nes imposible. Si el diente se utiliza como pilar de-
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puente, no surge el problema de tener que paralelizar-
el canal radicular con los otros pilares.

Esta técnica se puede utilizar tanto en piezas mono
radiculares como en las multiradiculares. Cuando se -
hace una espiga para un multiradicular, se prepara el-
canal mis favorable en una longitud Sptima y un segun-
do canal en un corto trayecto. Esta bifurcacién de la
espiga principal ayuda a su buen asentamiento e impide
la rotacién, pero ayuda poco a la retencién. La colo-
cacidén de una espiga requiere que el relleno del canal
esté hecho con gutapercha. Es dificil ensanchar un ca
nal que esté obturado con una punta de plata y la per-
foraci6én puede tener lugar con facilidad.

E1l método directo de fabricacién de un falso muiién-
de espiga tiene lugar en tres fases:

1. Preparacidn del canal.
2. Fabricacién del modelo en plastico y
3. Acabado y cementacién de la espiga.

Preparacibn del canal,

Se empieza tallando la cara oclusal o el borde inci
sal hasta obtener un espacio interoclusal de por lo me
nos 1.5 mm en todas las posiciones de la mandibula. Se
hace la reduccidén axial precisa para obtener la forma-

ue requiere la restauracién final. Paredes delgadas-
de esmialte no soportadas por dentina se eliminan en es

te momento. Para ensanchar el canal, se pueden utili-
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zar fresas redondas o de fisura, pero su uso es peli--

groso porque pueden ser perforadas las paredes de la -
raiz.

El instrumento de eleccién para quitar la gutaper--
cha y ensanchar el canal es el ensanchador de Peeso --
que se puede conseguir en juegos en tamafios escalona--
dos. Como tiene una punta redonda, no cortante, va si
guiendo el camino de la menor resistencia, esto es, de
la gutapercha en el canal.

Un ensanchador de Peeso del No. 1 se pone encima de
una radiografia del diente que se va a tratar y se de-
termina la longitud del ensanchador que se va a intro-
ducir al canal.
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La espiga debe tener 2/3 a 3/4 de la longitud de la
raiz y debe dejar como minimo 3 mm del relleno del ca-
nal intactos para prevenir que éste se mueva ya que ha
yan filtraciones. La espiga tiene que ser, por lo me-
nos, tan larga como la corona clinica del diente que -
se va a reparar. Si no es posible conseguir esta lon-
gitud, el prondstico de duracién de la restauracidn no
es bueno. In este caso, si hay suficiente estructura-
dentaria para emplazar bien pins de retencidn, se debe
preferir una reconstruccidén de amalgama.

Utilizando un punto de referencia como por ejemplo-
una cuspide o un borde incisal, se coloca en el ensan-
chador, al nivel adecuado, un pequeiio disco de goma. -
Cuando el ensanchador ya se ha introducido en toda la-
longitud predeterminada, se toma una radiografia de --
control y se hacen las modificaciones convenientes. Se
continfia ensanchando el canal de un modo progresivo --
hasta el nimero maximo que es capaz de aceptar el dien
te en cuestidén. En los dientes anteriores del maxilar
superior y en los premolares del inferior, se puede --
llevar, por lo regular, hasta los nGmeros 5 6 6. Los-
premolares del maxilar superior, en los incisivos del-
inferior y en los molares, el nGmero 4 es casi a lo --
nids que se puede llegar.

Cuando el canal ya estd terminado de ensanchar, se-
hacen unas guias laterales conicas con una fresa de fi

sura 170 L. Estas guias se hacen donde la pared de la
raiz sea mds gruesa.
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Fig. 13-3

Deben ser 1 mm de hondas y extenderse 3 6 4 mm ha--
cia apical. En un multiradicular, un trozo del segun-
do canal ya sirve de guia,.

En toda la periferia de la cara oclusal se talla --
con una piedra de diamante fusiforme un grueso contra-
bisel. Esto proporciona un collar de oro en el perime:
tro de la raiz, que ayuda a mantener unida toda la es-
tructura dentinaria y prevee posibles fracturas. Una-
espiga colada con precisifn, tiende, al ser cementada,
a ejercer fuerzas laterales, que son contrarrestadas -
por el mencionado collar.

Fabricacibn del patrén achilico.

Un palillo de dientes de pldstico se corta y se afi
la de modo que entre fdcilmente al canal y alcance has
ta ¢l fondo preparado. Se acorta de modo que queden -
fuera del canal unos 3/4 de su longitud total. Se ha-
cen dos muescas en la cara anterior de la parte visi--
ble para que en los siguientes pasos sea ficil volver-
lo a poner en el canal en la misma posicidn.
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Fig.13-5

En un godete o vaso dappen sc prepara resina acrili-
ca autopolimerizable en consistencia fluida., E1l canal-
se lubrica con separador para resinas por medio de una
torunda de algoddn; se rellena el conducto con resina-
liquida hasta que desborde, mediante un instrumento de
modelar obturaciones o por'medio de un obturador, Se
moja el palillo de dientes, previamente preparado, con
mondmero, y sc introducc al fondo del canal. Aseglirese
que en este momento (uede bien recubierto de resina el
contrabisel periférico. Is dificil hacer este recubri
miento en una fase posterior sin alterar la posicidn de
la espiga de acrilico.

Cuande la resina acrilica cmpiece a polimerizar,-
hay que mover todo el patrdén hacia arriba o hacia abajo

para evitar que quede atrapado por algGn pequeilo so- -
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cavado del interior del canal. Cuando la polimeriza-
cidén ha terminado, se retira todo el patrdn, y se com

prucba si la resina ha llegado hasta el fondo del ca
nal, Si hay fallos o burbujas de aire, se pueden re

llenar con méds mezcla de resina, reinsertando 1la espi-

ga cn el canal y volviendo a mover de arriba hacia aba
jo para que no quede atrapado y para que no quede exce

sivamente ajustado.

lLa espiga acrilica ya totalmente dura sc vuelve a -
colocar en el canal, previamente lubricado con el sepa
rador. Se hace una nueva mezcla de resina y se va co-
locundo alrededor del trozo de palillo visible hasta -
conseguir suficiente masa para luego tallar el falso -
mufién en forma conveniente.

E1l falso mufién de acrilico se puede desbastar en la
‘mano wmediante diamantados, piedras o disces, El acaba
do del patrdn se hace en la boca, en posicidén. Es im-
portante hacer tcdo el tallado en el acrilico, pues --
luego es dificil hacerlo en la pieza ya colada y, ade-
mds, lleva mucho mids tiempo. E1l patrdn de acrilico se
pule y se acaba sin rugosidades ni socavados. Debe te:
ner el mismo aspecto que se desece que tenga la espiga-
colada terminada.

Acabado y Cementado del Falso Mufiidn.

Al patrdén de acrilico se le pone un bebedero en la -
cara oclusal o en el borde incisal. Al agua del reves-

timiento se le ailaden 1 6 2 cc., de mds, para reducir la
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expansion. listo da Tugar a un colado ligeramente mds -
pequeno. Ll patrén en el revestimiento debe permanecer
en el horno de incinerar una hora mis de lo normal, pa-
ra asegurar una climinacién completa de la resina. Pa-
ra colar, se debe usar una alcacidn de oro para esquele
tos (tipo IV) para mayor solidez. Después del colado, -
se elimina el revestimiento, sc decapa el metal con dci
do y se corta el bebedero.

Se comprueba el buen asentamiento del colado en la -
raiz introduciéndolo con ligera presidén.  Si se presen-
ta alguna dilicultad, se pPinta la espiga con una mezcla
preparada de rojo de pulir en cloroformo, y sc¢ reinser-
ta en cl canal. Se elimina oro de los pequenos puntos-

que quedan marcados, indicadores de tropiezos o roces -
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excesivos. El falso muiidn se pule hasta brillo satinado.

Se mezcla cemento de fosfato de zinc y se introduce un
poco en el canal mediante un instrumento para obturacio--
nes de extremo fino. Se introduce lentamente la espiga -
en el canal, dando tiempo para que e¢scape el exceso de ce
mento y se asiente totalmente.

El diente ya estd listo para construir la restauracidn
definitiva con el falso muiidn tratado como si fuera es- -
tructura dentaria. Las piezas posteriores se pueden res-
taurar también con la té€cnica del falso mufidn. Los premo
lares del maxilar infericr,ccen un tnico canal, no presen-
tan diferencias respecto a los dientes anteriores, y habi
tualmente es fdcil reconstruirlos de esta manera.
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Los premolares del maxilar superior presentanuna situacidn -
ligeramente distinta, pero que normalmente es facil de -

resolver. La espiga se prepara para el canal vestibular
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y ¢l palatino recibe una prolongacién corta, que sirve-
para la estabilizaciodn.

Fig. 13-11 Fig. 13-12 Fig. 13-13

Cuando no se pueda usar el falso mundén con espiga, -
sc¢ puede hacer una reconstruccién con amalgama retenida
por pins. Después de eliminar viejas restauraciones y-
csmaltes sin soporte dentinario, se hace un espacio in-

teroclusal de 1.5 mm. Entonces se determina cuantos --
pins van a hacer falta y su situaciodn.
En dientes tratados cendodédnticamente, la principal =

a

preocupacidén es la de evitar perforaciones latcrales,
La profundidad a la que se pueden anclar los pins es mu
cho mayor que en los dientes vitales. Los pozos para -
los pins sc¢ pucden hacer con una direccidén wmis hacia la
pulpa, pucs una perforacidn hacia la cdmara pulpar care
ce de importancia.

Los falsos muifiones dec amalgama rctenida por pins tan
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to se pueden utilizar en molares del maxilar superior como
en los del inferior en tanto haya suficiente estructura --

dentaria adecuada para situar firmemente los pins,

RS P = wg\‘i’mx'u*r?..x

/;/ o \




CAPITULO 14
IMPRESIONES TIPOS DE MATERIALES DE IMPRESION

La impresién -imagen en negativo- se hace llevando a la-
boca un material blando, semifluido, y csperando a que endu
rezca,  Seglin el material empleado, la impresidén terminadu-
serd rigida o cldstica. Las mds utilizadas en prétesis fi-
ja son las que al retirarlas de la boca son eldsticas. De-
esta reproduccidn en negativo de los dientes y de las cs- -

tructuras proximas, se hace un positivo, el wmodelo

La técnica indirccta para labricar incruktaciones, coro-
nas y retenedores de puente ha sido una bendicidén para la -
prictica odontoldgica. Permite que la mayor parte de proce
dimientos de laboratorio ligados a la fabricacién de restau
raciones pueden hacerse lejos del sillén dental, sustituyen
do el diente natural por un modelo de yeso. Si la restaura
cidn debe hacerse con precision, el modelo ticne que ser un
duplicado pricticamente idéntico al diente preparado., [sto
exige una impresidén exacta exenta de distorsiones.

Mientras no se vaclu en alghn derivado del yeso, la  im-
presidn debe de mancjarsce con mucho cuidado. La toma de im

presiones c¢s un capitulo de la odontologia rvestauradora en-
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que se abusa mucho de los materiales, y mis de una impre-
sidn exacta ha sufrido distorsiones por haberla tratado ina
decuadamente o por haber esperado demasiado tiempo a vaciar
la.

Una buena impresidn para una restauracidn colada debe --

cumplir las siguientes condiciones:

. Debe ser un duplicado exacto del diente preparado, e
incluir toda la preparacidn y suficiente superficie-
de diente no tallada para permitir, al dentista y al
técnico, ver con seguridad la localizacidn y configu
racidon de la linea de terminacidn.

2. Los dientes y tejidos contiguos al diente preparado-
.oben quedar exactamente reproducidos para permitir-
una precisa articulacidn del modelo y un modelo ade-
cuado de la restauracidn.

3. La impresidn de la preparacidn debe estar libre de -
burbujas, especialmente en el drea de la linea de -
terminacion,

Contrnol de Los tejidos ginglvales.

s esencial que antes de empeczar cualquier restauracién-
colada la encia esté sana y libre de inflamacidén. E1l ini--
ciar una preparacidén en una pieza que suflra una ging;vitis-
no tratada, hace el trabajo mids dificil y compromete seria-
mente las posibilidades de éxito.

Como el ajuste marginal de una restauracidn es ecsencial-
para prevenir caries recurrentes e irritacidén gingival, 13
linea terminal de la preparacidn debe quedar reproducida en
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la impresidn. Esto puede ser dificil por la circunstancia
de que parte o toda la linea de terminacidn de una prepara

cidn estd junto o debajo de la cresta de la encia libre.

Para asegurar la exacta reproduccién de toda la prepara
cidn, la linea de terminacidn gingival debe exponerse tem-
poralmente ensanchando el surco gingival. No debe haber -
fluidos en este surco, pues producirian burbujas en la im-
presién. Todo esto se puede conseguir empleando cordén de
retraccidn impregnado de substancias quimicas. El corddn-
empuja fisicamente la encia separdndola de la linea de texr
minacién, y la combinacidn de presidn y accidén quimica ayu
da a controlar el rezumado de liquidos por las paredes del
surco gingival,

Los medicamentos que usualmente se emplean para impreg-
nar el corddn son la epinefrina (8%) y el alumbre (sulfato
aluminico-potdsico). La epinefrina da lugar a una vaso- -
constriccidn local, que se traduce en una retraccién gingi

val transitoria. Se ha demostrado que el corddn impregna-
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do de epinefrina, s6lo produce pequeiios cambios Tisioldgi-
cos cuando se ponec en contacto con el surco gingival sano,
Sin embargo, hay aumento de la frecuencia cardiaca y aumen
to de la presién sanguinca cuando el cordén o hilo retrac-
tor se aplica un surco muy dislacerado, y estas respuecstas
se exageran por la aplicacidn de torundas de algoddn im- -
pregnadas de epinefrina., No se recomienda el uso de agen-
tes hemostiticos liquidos que contengan epinefrina., Hay -
otros hemostdticos sin epinefrina que pueden utilizarse --
con ese propdsito,

En pacientes con particulares condiciones médicas, ta-
les como cierto tipo de enfermedades cardiovasculares, hi-
pertiroidismos o con conocida hipersensibilidad a la epine
frina, se pucde emplear el corddn impregnado de alumbre. -
La epinefrina no debe utilizarsec en pacientes que toman --
preparados de rauwolfia, bloqueadores ganglionares o medi-

camentos que potencien la accidén de la epincfrina,

Instrumental para La nretraceldn gingival,

1. Eyector de saliva

2, Tijeras

3. Pinzas

4, Espejo bucal

5. Sonda

6. Modelador de obturaciones plisticas (de extremo do-
ble).

7. Modelador de obturaciones plédsticas (Gregg 4-5).

8. Rollos o torundas de algoddn.
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9, Corddn retractor (Racord, Pascord, Gingipak, Alu-
pak)
10, Pellets de algoddén (torundas pequeiias)

. Compresas de gasa de 2X2.

Retracedldn Ginglvadl.,

La zona opervatoria ticne que estar secca. In la boca se
pone un cyector de saliva y ¢l cuadrante donde estd la pie

za preparvada se aisla con rollos de algoddn,

Il corddn retractor se estirva de su frasco dispensador-
con una pinza estéril vy sc corta un trozo de aproximada--
mente 5 cms.

Tome los extremos del corddn entre los indices y pulga-
res de ambas wanos. Manteniendo el cordén tenso, enrolle-
los extyemos de modo que quede fuertemente cenroscado y de-

pequeilo difimetro,
Déblelo en forma de "U'" y cenvuclva el diente preparado.
Aguante el corddén entre el pulgar y el indice v tire de @1
' AN 4

suavemente hacia apical.
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Empiece a empujar el corddn hacjia abajo, entre diente y
encia, en el espacio interproximal mesial con un modelador
de obturaciones plidsticas. Una vez el corddn bien empaque
tado en mesial, con el mismo instrumento se asegura un po-
co en distal,
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ContintGie en la cara lingual empaquetando el dngulo meso
lingual y prosiguiendo hasta el distolingual, La punta --
del instrumento debe inclinarse un poco hacia la zona en -
que ya se ha empaquetado el corddn, esto es, hacia mesial,
Si la punta del instrumento se inclina al revés, hacia la-
zona de empaquetar, el corddn se desplaza y se sale, En -
algunos casos, en que el surco es poco profundo o en que -
la linea de terminacidn tienc contornos con variaciones --
bruscas, sc hace necesario aguantar el corddn ya empaqueta
do cn posicidn mediante un instrumento de Gregg 4-5 mante-
nido con la mano izquierda. Ll empaquetamiento del cordén
se prosigue con el instrumento modelador para obturaciones
plisticas, manejado con la mano derecha.

Presione suavemente el corddn con el instrumento diri--
giendo su punta ligeramente hacia la preparacién. Deslice
el corddén hacia gingival a lo largo de la preparacidén has-
ta notar la linea de terminacidén. Apricte el cordén en el
surco. Si el cordén se aprieta en una direccién totalmen-
te hacia apical, desplace la encia y se sale del surco. --
Continf@ie hacia mesial asegurando firmemente el corddn que-
antes se ha empaquetado.

Corte el trozo de cordén que sobresale por mesial tan -
cerca de la papila como sea posible. Continde empaquetan-
do el corddn alrededor de la cara bucal, solapindolo en el
espacio interproximal-mesial, Empaquete todo el corddén --
excepto los Gltimos 2 & 3 mm.

ste cabo se deja sobresalir de modo que se pueda pin--

zar pava sacar fidcilmente todo el cordén,




Fig.
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Fig. 14~7

Situacidn del corddn retractor en el surco: A,
correcto; B, incorrecto.
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La retraccién de los tejidos debe ser hecha con firmeza
pero suavemente, de modo que el cordén se mantenga en la -
linea de terminacién.

Un operador de mano poco suave puede traumatizar los te
jidos, creando problemas gingivales y comprometiendo la --
longevidad de la restauracién que se esti colocando. (No-

hay que excederse en el empaquetado!

Coloque un grueso paquete de gasa cn la boca del pacien
te; si tiene algo que morder, estard mds confortable y al-

mismo tiempo, el dreca sc mantendrd seca.

Fig. 14-9, Paquete de gasas en
posicidn,

Fig. 14-10. Electrodo electroqui--
riirgico ensanchando el
surco gingival,

ELectrocinugia.

En algunas ocasiones, la encia no se puede controldar con
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s6lo la retraccidn. Incluso si las condiciones generales-
de la encia de una boca son buenas, siempre se pueden en-
contrar inflamaciones y tejido de granulacidn alrededor de
un diente determinado. Pueden ser los resultados de una-
operacidn desbordada, o consecuencia de una caries, por si
misma. Las hemorragias que se producen en el surco gingi-
val pueden hacer imposible la toma de una buena impresidn.
La linea de terminacidn puede que se haya tenido que si--
tuar muy cerca de la insercidn epitelial, de modo que no

hay adecuado acceso a la toma de impresién. En todos es--
tos casos puede ser necesario el empleco de una unidad de -

electrocirugia para ganar acceso y controlar la hemorragia.

Tipos de mateniales de impresién.

Hay muchos materiales de impresidn suficientemente pre-
cisos para las técnicas relacionadas con las restauracio--
nes de metal colado. La eleccidn se basa en preferencias-
personales, en la facilidad de manipulacidén y, hasta cier-
to punto, en razones econdmicas. La exactitud no es un --
factor determinante, porque no hay diferencias clinicas --
significativas., Los materiales que se describen aqui son-
los hidrocoloides reversibles, los polisulfuros, dos tipos.
de siliconas y los poliéteres. Las ventajas y desventajas
se presentan conjuntamente en un cuadro.

Si bien el costo no es el factor primordial a la hora
de escoger un material de impresidn, es un factor mids a te
ner en cuenta, Basdndose en el volumen promedio de una im
presidén, unos 11 cc., mids 4 cc, de desperdicios, se¢ puede-
hacer un célculo comparativo del costo de cada impresibn -




con los distintos materiales. Si bien ¢l hidrocoloide de
agar es el menos carvo de los materiales, no debe perderse-
de vista que requiere equipo de precio elevado, cuyo costo

y amortizacidén no estd considerado en el cdlculo tabulado,.

Hidnrnocoloides nevensibles.

Durante cerca de cuarenta afos, los hidrocoloides de --
agar han tenido un amplio uso como materiales de impresidn
en el proceso de confeccidn de restauraciones coladas. Vie
nen embalado en tubos de polietileno y se presentan como -
un pel semisdlido. DIstos tubos se hierven en un acondicio
nador de hidrocoloides, dondec el gel se licGa convirtiéndg
se en un sol liquido., Como obviamente es demasiada eleva-
da csta temperatura para su empleo en la boca, el hidroco-
loide debe enfriarse en dos fases:

1. ELl tubo con ¢l material licuado se guarda a 63°C.
2. Una vez colocado en la cucharilla de impresiones de-
doble pared, se templa a 46°C durante 5 minutos,.

Ademfls de disminuir la temperatura del sol, el templado
a 46°C ayuda 2 incrementar la viscosidad del material en -

la cucharilla, con lo que mejora su manejabilidad.

Una vez que la cubeta especial con e¢l sol templado se -
ha colocado en 1a boca, para completar el proceso de gela-
cién, se hace circular agua fria por el interior de su do-
ble pared. Cuando el material se ha gelificado por comple
to, se retira de la boca y estd listo para el vaciado. Con
esto se completa el ciclo:
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GEL SOL GEL

tubo acondicionador cucharilla

1 hidrocoloidce contiene aproximadamente el 85% de agua,
y ¢l equilibrio de su composicibn es critico para la preci
$ibén de¢ la impresidn, Puede perder agua por sinéresis - -
(exudado de agua por su superficie) o por cvaporacidn, Tam
bitn puede absorber agua (si se pone en contacto con ella)
por imbibicidn. Se han aconsejado numerosos métodos para-
almacenar las impresiones después de haber sido retiradas-
de la boca: servilletas htmedas, camaras himedas, baiios de
agua y bafios de sulfato potisico al 29%. LEl1 hecho es, que-
ninguno de estos métodos es totalmente efectivo para preve
nir la distorsién: la impresidn empieza a alterarse en - -
cuanto se retira de la boca. Cuanto antes se vacie, tanto
menos distorsiones tendri el modelo.

Cuchanillas Lndividuales de acnilico.

La cucharilla individual es una importante parte de la-
técnica de impresiones con elastdmeros, porque 8stos son -
mis cxactos en capas de espesor uniforme de 2 a 3 mm. Las
cucharillas de serie no pueden emplearse, ya que las dife-
rencias importantes de grueso de material de impresibn que
con ellas se producen dan lugar a distorsiones, Se han -
hecho algunos intentos para hacer cucharillas individuales
en boca rebasando cucharillas de serie con masas termoplds
ticas., [Hsta técnica no es recomendable porque los plasti-

ticantes de los elastdmeros atacan y ablandan los compues-
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tos de impresidon. Esto pucde permitir que se produzca --
cierta sceparacidn entre el material de impresidn y el com-
puesto termoplidstico, al retirar la cucharilla de la boca.
Bl resultado serd una distorsidn que normalmente no se de-

tecta hasta que cl colado terminado se prueba en la boca,

La cubeta individual debe ser rigida y el material de -
impresidén debe poder quedar . firmemente adherida a la wmisma,
La adhesidn se consiguce con un material a base de caucho, -
que sucle ser suministrado en el mismo envase que los tu--
bos de material de impresidon.  Istos adhesivos no son in--
tercambiables, por lo tanto, debe usarse siempre el que --
acompaita al material de impresion que se va a emplear. La
cucharilla debe tener topes que se apoyen cn la cara oclu-
sal de los dientes para poder orientar correctamente la cu
charilla cuundo sc asiente en la boca.

Instrumental para congecelonar cuchaniflas.,

1. Modelos de estudio

]

. Resina autopolimerizable (mondmero y polimero)

3. Probeta para wmedir el monbmero

4. Pocillo para medir el polimero

5. Recipiente de mezcla de papel encerado

6. Bspitula

7. Planchas base de cerua rosa

8. Hojo de aluminio

9. Cuchillo de laboratorio Bard-Parker con hoja No, 25
10. Mechero Bunsen

11. Cevrillas
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12. Cintas de tela de esmeril en tambor rotatorio
13. Adhesivo correspondiente al material de impresidn.

Confecedidn de La cucharndlla.

Caliente la mitad de una hoja de cera en la llama hasta
que se ablande. Sitdela encima del modelo de estudio y --
adidptela. Recorte los excedentes que sobrepasen los cue--
llos de los dientes. La plancha base constituye un espa--
ciador que deja el sitio que luego ocupara el material de
impresidn.

Perfore la plancha base a nivel de los molares de ambos
lados y en el drea incisiva, El acrilico tocari los dien-
tes en estos puntos formando los topes sdlidos de la cucha
rilla. En el lado que estin las pinzas preparadas el tope
debe de quedar mds distal que la pieza tallada mis poste--
rior, Entre la cera y el acrilico tiene que ponerse una -
capa protectora para evitar que la cera impregne las pare-
des de la cucharilla al fundir por el calor liberado duran
te la reaccidn exoté&rmica de la polimerizacidn de la resi-
na. Una capa de cera en la superficie interna de la cucha
rilla impedird la adhesidn del material de impresién. Adap
te sobre la cera una hoja de aluminio que es la que aisla-.
rd 21 acrilico de la cera. Mezcle la resina en un reci- -
piente de papel encerado, una medida de polimero y una ‘de
monbmero. Tan pronto la resina sea moldeable sin adherir-
se a los dedos, haga un cilindro de una longitud similar a
la de toda la arcada. Aplaste el cilindro didndole una fOL
ma oblonga de unos 25 mm de ancho por 5 mm de grueso, De-
je en el centro una zona algo mids gruesa.
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Adapte ¢l acrilico por encima de la cera cubierta por -
la hoja de¢ aluminio. Modélelo de modo que cubra justo la-
cera, Debe terminar en la cara distal del Gltimo molar de
cada lado de la arcada. Con el grueso cxtra del centro mo
dele un mango. Deje polimerizar el acrilico.

Cuando la cucharilla ya esté dura sidquela del modelo y-
pele la hoja de aluminio y toda la cera que le haya queda-
do adherida. Comprucbe la uniformidad del espacio ponien-
do de nucevo la cucharilla en el modelo. Recorte todos los
puntos que sc¢ acercan demasiado a los dientes, especialmen
tec a los preparados con una rueda rotativa provista de te-
la esmeril. Todos los cortes de la cucharilla deben suavi

zarsce y pulirse antes de llevar la cucharilla a la boca,

Pinte o barnice el interior de la cucharilla con una ca-
pa uniforme de adhesivo y déjelo secar., Si el adhesivo no
estuviera del todo scco, el elastdmero se separaria de la-

cucharilla al ser ésta separada de la boca.

La cucharilla debe confeccionarse por lo menos 24 horas
antes de tomar la impresién, Cuando el monémero polimeri-
za, ecncoge. La masa puede encoger hasta un 7% antes de ~-
que 1la polimerizacidn haya terminado., Si la cubeta se ha-
ce inmmediatamente antes de tomar la impresidn, la retrac--
cién por polimerizacidn y los movimientos debidos a las --
tensiones internas continuan; estando el material de impre
sién dentro de la cubeta, también se retraerid, y el modelo
estaria distorsionado.,

Las dimpresioncs con clastdmeros no deben almacenarse en

ambiente himedo, porque la cucharilla de acrilico se cmbe-
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be en agua y sc deforma,

ELastémenos a base de polisulfunocs,

El polisulfuro es un elastdmero que también es conocido
con el nombre de mercaptano, Thiokol, o simplemente "pasta
de impresiones a base de caucho'", Este dltimo término es-
un nombre incompleto y debe ser evitado. El material vie-
ne presentado en dos tubos: una base y un acelerador. La-
base contiene un polimero mercaptano liquido mezclado con-
un material de relleno inerte. El acelerador es perdxido-
de plomo mezclado con pequefias cantidades de azufre y acei
te. Cuando se mezclan las dos pastas tiene lugar una reac
cidn por las que las cadenas de polimeros se alargan y en-
trecruzan, En términos clinicos aparece un aumento de la-
viscosidad y finalmente un material eldstico. [Lsta polime
rizacidn es exotérmica y se afecta apreciablemente por la-
humedad y 1la témperatufa.

Los polisulfuros tienen una estabilidad dimensional muy
superior a la de los hidrocoloides. Sin embafgo, se con--
traen al fraguar. Por esto, si se desea un miximo de exac
titud, las impresiones de polisulfuros deben vaciarse an--
tes de que haya transcurrido una hora de su toma. Nunca -
se deben enviar al laboratorio impresiones sin vaciar o co
rrer.

Cuando las regiones interproximales tengan una chfigu-
racién muy retentiva deben llenarse en parte, con cera pa-
ra evitar que la impresifn quede "atrapada'' en esos puntos,
Si hay que emplear mucha fuerza para sacar la impresidén -
desgarrando las zonas atrapadas, habrd deformaciones.
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Hay que tener especial cuidado en que la preparacidn no
esté himeda al tomar la impresidn debido a la naturaleza -
hidréfoba del material. Delgadas capas de humedad pueden-
hacer la impresidn mids ancha y si se¢ incorpora humedad du-
rante el proceso de inyeccidn sc pueden producir huecos en
la impresidn y alectas 6 perlas en cl modelo. Cualquier he
morragia o rezumbamiento de liquidos en el surco gingival-
produciri fallos o burbujas que oscurecerdn la linea de --
terminacidn.

Insthumental parna La toma de imphesidn,

1. Juego de polisulfuros (base '"regular'"y acelerador)
2. Juego de polisulfuros (base "light" y acclerador)
3. Adhesivo (de butil-caucho)

4. Dos bloques de papel para mezclar
5. Dos espdtulas rigidas

6, Compresas de gasa de 2 x 2 pﬁlgadas
8. Alcohol

9., Cucharilla individual.

Toma de Imphesidn.

Aseglvese de que el paciente esté anestesiado. S1i la -
impresién se toma en una cita posterior a la del tallado,-
hay que volver a anestesiar. Pruebe la cucharilla indivi-
dual en la boca para ascgurarse de que ajusta sin chocar -
con los dientes preparados.

Inserte el cordbn retractor coloque un paquete de gasas
en la boca., Los pasos siguientes requieren la ayuda de un

asistente, Sobre un bloque de papel para mezclar exprima-
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unos 4 cm de base y otros tantos de acelerador de tipo

"light" (para jeringa). [n un segundo bloque ponga unos -
13 cms de basc y de acelerador de tipo "regular'" (para cu-
charillas). Saque el émbolo de la jeringa y déjelo a un -
lado., La punta y su tuerca de retencidn (si es que se las
quitan) deben estar montadas en el cilindro de la jeringa.

i1 ayudante debe empezar a mezclar el material para cu-
charillas 30 segundos antes de que ¢l operador empiece a
mezclar el de jeringa en otro bloque de papel. Rccoja el-
acelerador de color oscuro con la espfitula e incorpdrelo a
la base blanca,

Muznteniendo la espdtula plana sobre el papel, mezcle --
con un movimiento hacia adelante y hacia atrds, apretando-
la espitula con fuerza, Cambie de direccidn con frecuen--

cla hasta producir una mezcla suave y homogénea. Tenga --

cuidado de no incorporar burbujas. No emplee mds de un mi

nuto en esta operacibn,

Doble una hoja de papel por la mitad y luego dbblela pa
ra formar un embudo. Abra la hoja y deposite en ella con-
la espitula el material para jeringa. Vuelva a doblar el-
papel. Bxprima el embudo sobre la parte posterior de la -
jeringa. Inserte el émbolo y desaloje todo el aire del in
terior de la jeringa.

Retire los rectidngulos de gasa de la boca del paciente.

$i e¢s necesario, sople con cuidado, sobre las preparacio--

nes antes de quitar el corddén retractor del surco gingival:

Inmediatamente inyecte el elastdmero en el surco, Manten-
ga la punta de la jeringa justo encima de la boca del sur-

co. No arrastre la punta por la encia., Continfie con sua-
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vidad alrcededor de todo ¢l perimetro de la preparacidn, -
cmpujando el material por delante de la jeringa, Continfe
alrededor de 1a preparacion hasta que todo el diente quede
cubicrto,

Entrepgne la jeringa al ayudante a cambio de la cuchari-
la cargada. Asiente despacio la cubeta hasta que los to-
pes Lo mantengan so6lidamente en una posicidn definida, La
cucharilla debe ser wmantenida con una ligera presidn duran
te 8 6 10 minutos sin hacer ningdn movimiento, [l fragua-
do del material sc¢ puede ir comprobando con un instrumento
romo.  Coando el instrumento e¢s rechazado por ¢l material-

de dmpresidn sin dejar ninguna seiial, éste sc ha [raguado.

Una ver endurcecida, la impresidn sc retira de la boca -
con un movimiento scco y brusco, tal como se hace con los-
hidrocoloides reversibles.  Enjuaguc la impresidn si ha --
quedado sangre o saliva, Séquela con un chorro de aire. --
Con alginato se puede hacer una impresidn del arco antago-
nista.,

Etastomenes a basce de silicona.

Son los clastdmeros wmids utilizados. L1 polimero de si-
Licona Tiquido, mezclado con substancias de velleno iner--
tes, se osuministro en forma de liquido viscoso. Cuando se
mezclan la basce y ¢l catalizador, sc entrecruzan las cade-
nas de polimeros v se Torma ¢l celastédmero. Como subproduc
tos aparvecen el alcohol ctilico y metilico cuya evapora- -
cibn causa retracciones, Luas siliconas ticnen menos esta-
bilidad dimensional que los mercaptanos. Por lo tanto, --

Las impresiones hechas con este material deben ser corri--
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das pronto, después de haber sido retiradas de la boca,

Uno de los mayores problemas que tienen las siliconas -
¢s su limitado tiempo de almacenaje. Esto se debe a la --
inestabilidad de los silicatos alquilicos en presencia de-
compucstos orginicos del estafio, que pueden dar lugar a la
oxidacidn del cstaiio,

La técnica de empleo de las siliconas e¢s similar en mu-
chos aspectos, a la de los polisulfuros., Cinco cm de base
sc mezclan con dos gotas de catalizador, para preparar el-
material para jeringa. La cantidad promedio que se necesi
ta para una impresién completa de una arcada dentaria es -
de 20 cm con 8 gotas de catalizador. Otros aspectos de 1la
técnica son iguales de lo de los polisulfuros.

Hay otra técnica en que se utiliza una silicona muy den
sa, una macilla y una muy fluida para rebasar la anterior,.
Se hace una impresidn preliminar con una cucharilla de se-
ric cargada con la silicona muy densa. Esta impresifn sir
ve de cucharilla individual con 1la que se hace la impre- -
sién final con la silicona ligera. Se ha constatado que -
la exactitud de este material es completamente satisfacto-
rio. El cmpleo de esta técnica salva la necesidad de con-
feccionar una cucharilla individual de acrilico.

Instrumental,

1. Equipo (Kit) de siliconas de impresidn (macilla, ba-
se y aceclerador).

2. Adhesivo (polidimetilsiloxano y silicato de etilo)

3. Pocillo para medir
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4, Bloque de papel para mezclar

5. Espitula rigida

6. Jeringa con puntas desechables

7. Compresas de gasa de 2 x 2 pulgadas

8. Cucharillas de seriec (con borde en pestafia o perfora
da).

9, Cuchillo de laboratorio Bard-Parker con hoja No. 25,

Preparacién de £€a cucharilla y toma de impresdidn.

Comience escogiendo una cucharilla de serie y pruebe su
ajuste en la arcada, Pinte el interior de la cucharilla -
con una capa delgada y uniforme de adhesivo por silicona y
deje que se seque.

Para una impresidn completa, ponga sobre el papel de --
mezclar 2 medidas de macilla. Para una impresifn parcial,
una medida base. Afiada 6 gotas de acelerador por cada me-
dida de macilla. Incorpdrelas con la espitula durante -
unos cuantos segundos., Luego el material se pasa a la pal
ma de la mano y se amasa durante 30 segundos. E1l material
debe quedar libre de franjas & estrias de acelerador. En-
rolle la macilla en forma de cigarro y coldquela en la cu-
charilla de serie, Cubra la macilla con una hoja de polig
tileno y 1l&vela a la boca. Cuando se haya iniciado la po
limerizacibn (aproximadamente a los 2 minutos), retfrela -
de 1la boca. Saque l1la hoja de polietileno y recorte todos-
los excedentes de la periferia de la cucharilla con un cu-
chillo afilado. Deje la impresidén aparte y proceda al ta-
l1lado de la o las piezas.

Aseglirese de que la anestesia sea adecuada., Aisle el -
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cuadrante en que estdn las piezas preparadas, coloque el -
corddn retractor y ponga en la boca un grueso paquete de -
gasas, Los siguientes pasos requieren la asistencia de un
ayudante, Exprima 20 cm de la silicona fluida sobre el pa
pel de mezclar (use 10 cm para una impresidn parcial). Afia
da 1 gota de acelerador por cada 25 mm de base. Mezcle --
con la espdtula durante 30 segundos. La mezcla no debe --
presentar franjas o aguas. Coloque el material en un embu
do de papel y pase aproximadamente un tercio a la jeringa.
Mientras usted pone el &mbolo y saca el aire, el ayudante-
pone el resto del material exprimiendo el cono de papel en
la cucharilla, por encima de la macilla polimerizada.

Retire las compresas de gasa de la boca del paciente. -
Si es necesario, seque con cuidado las piezas preparadas,-
No sople con aire comprimido los surcos gingivalez una vez
que haya retirado los cordones retractores.

Retire con cuidado los cordones retractores pinzdndolos
por el extremo libre que estd en el espacio interproximal.
Hagalo con cuidado'para que no se produzca ninguna hemorra
gia. Inmediatamente inyecte material en el surco. Manten.
ga la boquilla de la jeringa justo por encima de la boca -
del surco. No arrastre la boquilla por la encia. Conti--
nfie con suavidad alrededor del perimetro del diente, empu-
jando el material de impresién por delante de la boquilla-.
de la jeringa. No se salte ningﬁnkpunto y continfie hasta-
que todo'el diente quede cubierto, D& la jeringa al ayu--
dante y tome la cucharilla cargada.

Asiente la cucharilla despacio hasta que est@ firmemen-
te en su sitio. Debe mantenerse en su sitio durante 6 minu-
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tos sin hacer presidén. La presién durante la polimeriza--
cidn de la silicona fluida produce tensiones en la macilla
semirigida,

Al retirar la impresidn, cesan las tensiones y se produ
cen distorsiones y deformaciones. Una vez polimerizada 1la
silicona, se retira la cucharilla de la boca con un movi--
miento brusco tal como se hace con los hidrocoloides & con
los polisulfuros. Enjuague la impresidén para eliminar 1la
saliva y la sangre. Séquela con chorro de aire. Se puede
hacer una impresidén de la arcada antagonista con alginato,

ELastémenos a base de poliesten,

El polieter es ¢l tercer tipo de material de impresidn-
clastomérico, que viene utilizadndose desde hace relativa--
mente poco tiempo. Se importa de Alemania. Es un copoli-
mero de 1,2 epoxietano y del tetrahidrofurano que se ha he
cho con un dcido no saturado, como por ejemplo, el dcido -
crotdnico, para producir la esterificacibén de los grupos -
hidroxilo terminales. Los dobles enlaces se hacen reaccio
nar con la etilenamina, con lo que se produce el polimero-
final., Un sulfinato aromidtico produce el entrecruzamicnto
de las cadenas por polimerizacién catednica. El polieter-
se envasa en dos tubos, empledndose mucho mayor volumen de
base que de acelerador. (algo menos de 8 a 1).

Este material de impresidn muestra una exactitud igual-
o ligeramente superior a la de los otros clastémeros., Tie-
ne una excelente estabilidad dimensional, incluso si el va
ciado se aplaza un periodo de tiempo prolongado. Debido a

su afinidad por el agua no debe conservarse en cimara o am
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biente hGmedo. Al retirar la impresidén se desgarra aproxi

madamente igual que la silicona y algo menos que el poli--
sulfuro,

Instrhumental,

1. Juego de material de impresidn de polieter (base y -
acelerador)

. Bloque de papel para mezclar

Espdtula rigida

Jeringa con boquilla desechable

Compresas de gasa de 2 x 2 pulgadas

. Cucharilla individual de acrilico

[, 52 BEEE - O B O]

Toma de TImpresdidn.

Debido al breve tiempo de polimerizacidn, es imperativo
tener toda la operacidn bien organizada y ejecutarla sin -
demoras., Pinte la cucharilla con el adhesivo que se sumi-
nistra con el polieter. Se exprimen sobre un bloque de -
mezcla aproximadamente 19 cm de base e¢ igual cantidad de -
acelerador. Mezcle durante unos 60 segundos con la espdtu
la hasta que hayan desaparecido todas las franjas. Emplee
las franjas para cargar la jeringa. El material polimeri-
za demasiado répido y es demasiado vizcoso para emplear el
embudo de papel. El ayudante debe 1llenar la cucharilla --
mientras el operador utiliza la jeringa. Retire el paque-
te de gasas y seque la preparacidn si es necesario. Quite
con cuidado los cordones retractores de los surcos gingiva
les e inyecte el material de impresidn ridpida pero cuidadg
samente comenzando por una de las Areas intefproximales. -



Cambie la jeringa por la cucharilla cargada y asiéntela -
firmemente en su sitio. Mantenga la cucharilla en posi- -
¢idén durante 4 minutos, Retire la impresidn. Debe secar-
sc inmediatamente la impresidn porque el polieter tiende a
absorber humedad. La arcada antagonista se puede impresio
nar con alginato,

Impresdones para restaunaciones retenidas por pins.

Para hacer las impresiones de las preparaciones con po-
zos para pins, sc tienen que cmplear cerdas de nulon. Los
materiales de impresién no penetran y no llenan agujeros -
tan pequenos, no sicndo posible duplicar en el modelo los-
pozos sin el empleo de dichas cerdas. Si se utiliza un --
Kit como el de Whaledent V.I.P., emplee la cerda de nylon-
suministrada con la broca correspondiente. La cerda es --

aproximadamente 0.05 mm mis delgada que la broca. Si es -

charilla coértela con un bisturi afilado. No use tijeras -
porque chafarin el extremo de la cerda y serd dificil reti

rarla del pozo,

Coloque una cerda en cada pozo para pin. Continde con-
la impresidn como de costumbre, asegurindose que se inyec-
te todo el espacio alrededor de la cabeza de la cerda. Re
tire la impresidn siguiendo el cje de insercidn de la pre-
paracidén y de los pins. Sacando la impresién en alguna --

otra direccidn se corre el riesgo de arrancar las cerdas,

Vacie la impresidn del modo habitual. Una vez fraguado

el yeso, separe el modelo de la impresidén. Las cerdas de-
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nylon usadas para duplicar los pozos para pins quedan rete
nidas en el modelo. Retirelas con unas pinzas finas de --
clinica.

Engrase el troquel con lubricante y coloque un pin de -
iridio-platino en el pozo. Encere el patrén de cera alre-
dedor del pin. Retire el patrén y coldquelo en revesti-
miento siguiendo el método habitual, El oro se cuela so--
bre los pins. Otra técnica utiliza cerdas de nylon de un-
didmetro algo menos que los pozos del modelo. Se incorpo-
ran al patrén y se queman en el horno de incinerar.

Con frecuencia hay discrepancias en la base de los pins
causadas por pequefias roturas de revestimiento en estos
puntos. Si al probar la restauracidén en la boca se apre--
cin cste defecto, no ofrece la base de los pins, queblos.-
debilitaria. Con una fresa del No. 2 & del No. 4, redonda,.
rehunda un poco la boca del pozo en el diente hasta que ha
ya perfecto asentamiento.

Antes de cementar, monte una pequefia torunda de algod6én
en un ensanchador y pinte el interior del pozo con copali-
te. Luego utilice un ensanchador fino (reservado para es-
te uso) para llenar de cemento el pozo. Ponga tambié&n ce-
mento en los mismos pins para asegurarse de que no haya fa
llos por falta de cemento,




CAPITULO 15
INSTALACION Y CEMENTADO DE LA PROTESIS.

Una vez que la prdotesis ha sido armada y ajustada en -
los modelos articulados estd lista para su prucba f{inal,
Para reasegurar al paciente, el aparato debe scr cuidadosa
mente limpiado y enjuagado con jabdén y agua tibia en su --
presencia antes de colocarlo en su boca. Obsérvense los
procedimientos siguientes durante la instalacidn de la prd
tesis en los dientes pilares tallados y limpios y la eva--
luacion de los médrgenes y contactos.

I. Aislense de manera adecuada los dientes pilares de -
los fluidos bucales y retraiganse los tejidos blan--
dos hallados en el camino de los mirgenes.

2. Suave, pero firmemente, cidlcese la prdotesis con pre-
si6n digital.

. Inspeccidnensc los contactos con seda dental sin en-
cerar de didmetro pegueiio. Si el hilo encuentra de-
masiada resistencia, desglistese un poco el oro con -

un disco de goma,

4., Cilcesc toda la prb6tesis golpedndola con un martillo

revestido de cuero y un palillo de naranjo o hacien-
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do que el paciente cierre con firmeza mordiendo so--
bre un trozo de madera,.

Luego pédsese de nuevo el hilo por cada contacto, 11§&
vese ¢l extremo lingual sobre oclusal hacia vestibu-
lar y tirese con fuerza de aquel. Esto revelard la-
ubicacifn y la presidn del contacto; si &éste fuera -
insuficiente se deberd agregar soldadura,

Examinense todos los midrgenes moviendo un explorador

fino desde el oro hacia el diente y otra vez de @éste

hacia el metal. La punta del explorador se dirigiri
en un dngulo agudo hacia la superficie adyacente y -
se eliminardn las prominencias. Si hay discrepancia
debe rehacerse el retenedor.

Obsérvese la oclusidn sdlo después de que todos los-

mé&rgenes y las zonas de contacto sean satisfactorias,

Cementado Temporal,

Si la oclusidn fue disefiada de modo apropiado y la pro-

tesis fija adapta bien con retencibn adecuada, puede colo-
carse la restauracibén en la boca con una mezcla de &xido -
de cinc y vaselina sin cugenol durante una semana. Esto

facilitard el retiro en la visita siguiente. Gracias al

cementado tentativo se comprobardn las reacciones de los -
tejidos blandos y la precisién de las relaciones oclusales,
los pufios de contacto y la adaptacién marginal, asi como. -
la est@&tica. Si la mezcla '"cementante'" desaparece durante
este periodo de pruebas, las restauraciones estidn confec--




235

cionadas incorrectamente y deben ser corregidas.

Cementado Definditivo.

La retencidén de los colados dentales y su resistencia a
la deformacidén no dependen cen forma significativa del ce--
mentado final. Sin embargo, el cemento sirve para aumen--
tar la retencidn y ademds, provee un sellado marginal fun-
damental contra la entrada de saliva, bacterias y otros --
restos, Impide el dafio pulpar, la sensibilidad dolorosa,-
el mal gusto y el olor desagradable, y aisla la prepara--
cidn dentaria de los cambios térmicos y la actividad galvia
nica. Idealmente deberia sedar a la dentina y al tejido -
pulpar.

Para reunir estos propdsitos el cemento debe ser un ver
dadero adhesivo con alta resistencia a la compresién y al-
corte con un minimo espesor de pelicula, insoluble en los-
tejidos bucales, muy aislador y, por filtimo, bacteriostati
co y sedante a la vez.

Por desgracia, ninguno de los cementos existentes es to
talmente satisfactorio ni posee una verdadera adhesidn. To
dos son mds o menos solubles en la saliva y susceptibles a
fractura térmica de modo que con el tiempo se produce la -
percolacidn de los fluidos bucales, Todos ellos interpo--
nen una pelicula substancial entre el diente y el colado,-
lo que impide el asentamiento completo y reduce la preci--
sidn y retencidén de los colados dentales.
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Cementos de mayor uso.

Los ccmentos de fosfato de cinc han sido los mids usadoy
por su alta resistencia a la compresidn y al corte, baja -
solubilidad, cualidades aislantes y caracteristicas de ma-
nipulacidn ideales. Por otra parte, se contraen al fra-
guar, presentan propiedades selladoras paupérrimas y care-
cen de accidn antibacteriana. Lo que es mids serio: gene--
ran calor al fraguar y conservan una prolongada acidez que
es perjudicial a la pulpa. Por estas razones se adecan. -
mis para el cementado de carillas de dientes no vitales,-
Los dientes vivos deben ser primero recubiertos por una pe
licula de barniz para cavidades aplicada en dos 6 tres ca-
pas delgadas. Se sugirié el eugenol como un aditivo pro-
tector pero no eos efectivo en la neutralizacidn del acido-
y sblo disminuye la resistencia compresiva del cemento. -
También se demostrd que la adicidédn de cobre no tiene valor,

Los silicofosfatos son combinaciones de cementos de fos
fatos de cinc y silicatos. Poseen tanto las caracteristi-
cas deseables como las indeseables del fosfato de cinc. El
flGor en polvo aumenta, no obstante, la resistencia a las-
caries marginales y la semitranslucidez hace que este mate
rial sea {itil para el cementado de coronas funda de porce-
lana e incrustaciones de ese mismo material.

Los preparados en base de 6xido de cinc y eugenol mues-
tran algunas de las caracteristicas de los cementos idea--
les, excepto que no son adhesivos, tienen baja resistencia
a la compresibébn y mala a la abrasidn. Gracias a la adi- -
cidn del dcido ortoetoxibenzoico (EBA) para incrementar la
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resistencia y de polvo de cuarto o de alGmina para reducir
1a solubilidad, estos cementos estdn adquiriendo populari-
dad, Se los indica para colados de precisidén fisicamente-
retentivos en tramos cortos y férulas, sobre todo cuando -
la sedacidn y la terapia pulpar son descables. Pero, como
precaucidn, no deben estar cn contacto con el acrilico, ca
rillas, coronas o restauraciones de otras resinas porque -
reaccionan con estos materiales ablandindoles. Como los -
cementos en base de EBA tienen una fluidez particular de--
ben mantenerse bajo presidén hasta que hayan fraguado por -
completo,

En general, los cementos cen base de resina no se utili-
zan ni recomiendan por la irritaciédn que provocan en los -
tejidos y sus deficientes caracteristicas de mancjo. Sin-
embargo, los carboxilatos, también compuestos por dcidos -
poliacrilicos mezclados con 6xido de cinc estin adquirien-
do en la actualidad muchisima aplicacidén como medio cemen-
tante, Combinan la baja solubilidad y la dureza y agregan
un minimo espesor de pelficula con excelentes cualidades de
manipulacién, El coeficiente de expansién puede reducirse
incorporando cuarzo en su férmu}a. Aunqué carecen de pro-
piedades sedativas no irritan a los tejidos. Asimismo se-
indica que son verdaderamente adhesivos cuando se forma --
una unién quimica entre el cemento y la estructura inorgi-
nica del diente. Por csta causa tal vez sea muy dificil -
retirar el cemento !raguado de los margenes,
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Cementado Definitivo,

Una vez que se ha completado el perfodo de prueba, el -

pucntc estd en condiciones de ser cementado de modo defini
tivo.

Preparacibn de Las nestauracdones panra el cementado.

1. Retirese totalmente el unguento de cada corona con -
una torunda de algoddn seca,

2. Colbquese la restauracién en una solucién de adcido -

clorhidrico al 10% en un limpiador ultrasdnico duran
te 4 6 5 minutos,

3. Ldvese la restauracidén con agua corriente y pdngase-
la en una solucidn alcalina en un limpiador ultrasd-
nico por 2 6 3 minutos.

4. Si fue dificil retirar el puente de la boca, desgas-
ténse ligeramente las paredes axiales de la corona -
con una piedra cilindrica a baja velocidad. Esto --
creari mis éspacio para el cemento durante la inser-
cién.

5. Ubiquese vaselina o siliconas en el exterior de los-
colados para facilitar la remocidén de los excesos de
cemento.

6. Atese un trozo de seda dental de 5 a 7 cm en cada --
tronera con un nudo flojo a la cara oclusal, Este -
se usard para limpiar las troneras durante el fragua
do inicial del cemento. Aseglrese de que el hilo --




abrace
ninguna posibilidad
la

margen durante

Trnatamiento de Los

.

inscrcidon del

dientes

o
w
D

los puntos de soldadura de modo que no haya -

de atrapar el hilo debajo de un-
puente.
cementadao.

para el

Eliminese todo el tejido gingival que esté inflamado

o invadiendo ¢l hombro de la preparacidn con eclectro

bisturi, sélo si
Tio practicar mucha
pucde ser cementado
un nuevo periodo de
del

ninado pucnte

Limpiese cada muidn

bida

en esencias de

tergente que limpia

Limpiese cada mundn

enjuaguc.

Aislese la zona con
t

cos.,

esto es

las

Mientras se limpian los

ddén humedecida con escncia de naranjas,

Si

cirugfa gingival, ¢l puente no -

nccesario., fuera necesy

en este momento y esti indicado-

prucha, una ve:

la

que se¢ hayan cli

causas de irritacidn.,

con una torunda dec algoddn embe-

naranjas. Lsta actda como

la

un de
zonda.

con una torunda

de algoddn embe-

bida en agua oxigenada,

. LAvesc la zona con uagua y higasce que el paciente se-

rollos de algoddén y séquense los
dientes con una jeringa de aire.

dientes con la torunda de algo-

la asistente debe-

comenzar a mezclar el cemento de manera que esté listo pa-

ra la colocacidn cuando los dicentes se hayan aislados y se¢



241

técnica de cementado:

] v

Llénesc cada corona hasta la mitad con cemento de --
oxifosfato. Deslicese ¢l instrumento alrededor de -
las paredes axiales, ¢l hombro y la pestaina de modo-

que todo ¢l metal quede cubierto por el cemento.

Coldquese la restauracidn sobre el mufién y presidne-

scela hasta llevarla a su sitio.

Con un trozo de gasa climinese ripidamente cualquier
exceso de cemento que haya (luido sobre la mucosa.

Ubiquese un trozo de madera sobre la cara oclusal --
del centro del puente y higasce que el paciente muer-
da con fuer:za.

Lucgo repitasc lo mismo primero con el pilar poste--
rior y después con el pilar anterior. Esto debe re-
petirse hasta que no se¢ observe ninguna salida de ce
mento cuando el paciente mucrda,

Retirese el trozo de madera y hidgase que el paciente
cierre rdpidamente la boca para ascgurarse que el --
puente estd perfectamente calzado.

Limplese el margen gingival de cada diente con una -
torunda Jde algoddn para ecliminar los excesos de ce--
mento, Cuanto mis cemento se pueda eliminar antes -
del fraguado, tanto mds (dcil sera limpiar la zona -
después de que el cementado haya terminado,

Desatese lua seda dental y limpiense las troneras trac
cionando el hilo contra las superficies proximales,-
isto se lleva a cabo tomando umbos extremos del hilo
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y deslizdndolo como si se moviera una sierra. Reti-
rese cl hilo cuando la zona esté completamente libre
de cemento,

Envuélvase un rollo de algoddn alrededor del palillo
y coldqueselo en la superficie oclusal en la parte -
media de la restauracidn, Higaselo sobresalir 1 cm.
hacia lingual y ordénesele al paciente que mantenga-
la boca cerrada suavemente, La parte que sobresale-
en el interior de la boca ayudard a mantener alejada
a la lengua de las restauraciones mientras el cemen-
to fragua. Esto ayudari a mantener seca la zona,

Después de que el cemento ha endurecido, se puede --
limpiar fdcilmente cualquier exceso con una torunda-
de algoddn embebida en esencia de naranjas. Se debe
pasar un trozo de seda dental entre la restauracidn
y el diente adyacente para eliminar alglin resto de -
cemento que pudiera haberse alojado en la zona de -
contacto,

Luego de controlar la oclusidn céntrica el proceso -

se da por terminado y se despide al paciente.




CAPITULO 16
DISENO DE PUENTES Y ELECCION DE PILARES

Los puentes se pueden clasificar en simples o complejos.
Esto es en funcidn del nmero de piczas que se van a reem--
plazar y del lugar de la arcada en donde sc encuentra el es
pacio edéntulo.

Es puente clisico es aquel en el cual se sustituye a un-~
inico diente. Tramos mds largos suclen exigir mds habili--
dad del operador. Iixisten en la prétesis fija algunas re-
glas que deben de tenerse en cuenta cuando se vaya a reali-
zar una protesis.

Tres, es c¢l nimero mdximo absoluto de piezas posteriores
que pneden ser sustituidas, y esto s6lo en condiciones idea
les. Un espacio cdéntulo de cuatro piezas que no sea cl de
los cuatro incisivos, es mejor tratarlo con prdétesis removi
ble. Si hay mds de un cspacio edéntulo en la misma arcada,
aunque cada uno de ellos se pucda restaurar individualmente
con un puente, es preferible tratarlo con una prdétesis par-
cial removible,

sto es especialmente cierto si los espacios son bilate-

rales y cada uno eos de dos o wmds piczas,
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Los terceros molares no se representardn en ninguno de-
los siguientes ejemplos de las prdéximas pidginas y por lo -
tanto, tampoco se presentan los casos en que uno de ellos-
podria servir de eventual pilar. De hecho, raras veces -
pueden utilizarse: frecuentemente no llegan a la erupcidn-
completa, ademds suelen tener raices cortas y unidas entre

si, y cuando falta el segundo molar, acostumbran a mesiali
zarse,

Para poder considerar un tercer molar como un eventual-
pilar de puente: debe estar totalmente erupcionado, tener-
un collar gingival sano y tener raices bien separadas y --
largas y no debe existir o debe ser minima la mesializa- -
cidn en esta pieza,.

Los ejemplos que siguen a continuacidn se proponen como
soluciones a aplicar en condiciones ideales. Se enumeran-
los dientes que normalmente pueden usarse como pilares, -
junto a los retenedores de eleccidén, todo ello basado en
criterios de adecuada retencidn esté&tica y conservacidn de
las estructuras dentarias. Las situaciones clinicas pue--
den variar ampliamente y se requeriridn disefios menos con--
servadores cuando lo exijan problemas como 1la existencia-
de caries, obturaciones con recidivas cariosas, fracturas,
descalcificaciones o caracteristicas morfoldgicas (por -
ejemplo una corona clinica corta)., Seri necesario utili--
zar pilares adicionales en los casos en que las piezaé pi-
lares presentan pérdida de hueso alveolar o presentan mi--
gracidén, Las proporciones entre dreas de superficie radi-
cular se mencionan como una guia de orientacidn general.
Serdn distintas si hay pérdida de hueso alveolar a causa -
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de enlermedad parodontal. Una proporcidén de 1.0 & mayor -
es favorable,

En este capitulo se resume la idea del criterio que se-

debe seguir en la eclaboracidn de las prétesis fijas en am-
bos maxilares,




Puentes simples (un diente).

Ausente; Incisivo central supe-
rior (Fig. 16-1),

Pilares: Incisivo central y la-
teral,

Retenedores: Coronas parciales-
con pinw,

Pdntico: Metal-porcelana
Proporcidn radicular pilar/pdn-
tico: 1,9

Observaciones: Si hay caries —-
broximales importantes, se pre-
cisAaran retenedores de metal -—-
por . o lana.

Ausente: Ir-‘sivo central infe-
rior “‘.ayg. v -=2).

P.lc .z: Inc. .vo central y la-
teral

Retenedores: Coronas parciales-
con pins

Pdntico: Metal-porcelana

T _poreidn radicular pilar/pdén-
tico: 2.1,

Observaciones: Pilares en malpo
sicidn o en rotacidn contraindi
can el empleo de coronas parcia
les retenidas con pins. Si se-

pre-+ -~ tallar las piezas para-
c - 72 metal-porcelana, pue
de sanose la pulpa y el pa-

e o debe ser avisado de esta

.utingencia. En ese caso, se
tendrd que hacer tratamiento en
dodéncico y un muiidn artificial
con espiga.

Fig.

Fig.

16-1

16-2




Ausente: Incisivo lateral supe-
rior (Fig. 16-3),

Pilares: Incisivo central y ca-
nino,

Retenedores: Coronas parciales-
con pins.,

Péntico: Metal-porcelana.
Proporcidn: radicular pilar/pég
tico: 2,06,

Obgservaciones: Si el pdntico no
tiene contacto ni en céntrica -
ni en las excursiones laterales
y si el canino es largo y esté-
bien soportado, puede usarse un
puente en extensidn. En esteé -
caso se deberi usar como retene
dor una corona de metal—porcelg
na.

Ausente: Incisico lateral infe-
rior (Fig. 16-4).

Pilares: Incisivo central y ca-
nino.

Retenedores: Coronas parciales-—
con pins.

Péntico: Metal-porcelana
Proporcidn radicular pilar/pdn-
tico: 2,5

Observaciones: Una pérdida &sea,
incluso moderada, alrededor del
central, obliga a usar el otro-
central como pilar secundario.
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Ausente: Primer premolar superior
(Pig, 16-5)

Pilares: Canino y segundo premo-
lar,

Retenedores: Corona parcial modi
ficada con pins o corona tres --
cuartos en el canino y en el pre
molar, una corona tres cuartos.
POntico: Faceta de porcelana con
pernos y respaldo de oro,
Proporcidn radicular pilar/pdnti
co: 2,1.

Observaciones: Se puede utilizar
un pdntico de metal-porcelana si
la altura ocluso-gingival del es
pacio edéntulo es pequefia.

Fig. 16-5,

Ausente: Primer premolar infe- -~
rior (Fig. 16-G).
Pilares: Canino y segundo premo-

lar.

Reteneds:s . ‘sronas tres cuar-—-
tos tanto .1 canino como en -
2Loprowmos L.

Phnticos Faceta de porcelana con
pernos y respaldo de oro.
Proporcidn radicular pilar/pénti
co: 2.5,

Observaciones: Si se usa una co-
rona tres cuartos no es necesa-—-
rio cubrir el borde incisal del-
canino con oro. Si el canino es
td intacto y si la oclusidn tie-
ne Ingar en la fosa distal del -
pruer premolar, se puede cons-—-

truir un puente en extensidn con
el segundo premolar y el primer-
molar como pilares. En este ca-
so0, los retenedores tienen que -
ser coronas completas.

Fig. 16-6G.




Ausente: Segundo promolar supe-
rior (IFig. 16-=7).

Pilares: Primer premolar y pri-
mer molar,

Retenedores: Coronas tros cuar-
tos,

Pontico: Faceta de porcelana —-—
con Pernos.

Proporcidn radicular pilar/pdn-
tico: 3.1.

Observaciones: Prondstico exce-~
lente. Una corona siete octa—--—
vos en ¢l molar es una variante
may generalizada.

Ausente: Segundo premolar infe-
rior (Fig. 16-8),

Pilares: Primer premolar y pri-
mer molar

Retenedores: Coronas tres cuar-
tos.

Pantico: Faceta de porcelana —-
con pernos y respaldo de oro.
Proporcidn radicular pilar/pén-
tico: 3.1.

Observaciones: Si el primer pre
molar tiene una corona clinica-
corta, debe utilizarse una coro
na completa. Puede ser o total
mente de oro o de metal-porcela
na, a gusto del paciente.
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Fig, 16-7




Ausente: Primer molar superior
(Pig, 16-9),

Pilares: Segundo premolar Yy se
gundo molar.

Retenedores: Una corona treg-
cuartos en el premolar y una
siete octavos en el molar.
Pdntico: Faceta de porcelana -
con pernos y respaldo de oro.
Proporcidn radicular pilar/pdn
tico: 1.5,

Observaciones: Es preferible
tallar, en el premolar, cajas
en lugar de surcos, especial
mente  si la corona clinica es
mds corta que lo ideal.

Ausente: Primer molar inferiox
(Fig. 16-10).

Pilares: Segundo premolar y sQ
gundr molar.

Retenedores: Una corona Lres
cuartes noel  premolar y o ura
corona completa en el molar.
Iéntico: Todo oro, higidnico.
Proporcidn Jadicular pilar/pén
tico: 1.5,

Observraciones: Un segundo pre
moiar con corona clinica corta
regquer ivd mna  corona completa
(sea dv  todo oro o de metal
porcelana). $i la altura oclu
so-gingival de la zona adéntu
la es ~rande, se puede hacer
un pérrica de oro con faceta
de pov w.ana con  pernos que-
contacte la cresta. Un mclar
inclinado necesitard correc--
cidn ortoddntica o una corona
telescdpica o una media corona
proximal.

TEECR
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Puentes complejos (un diente).

Ausente: Canino superior (Fig,
16-11).

Pilares: Incisivo central, in-
cisivo lateral y primer premo-
lar.

Retenedores: Metal-porcelana
Pontico: Metal-porcelana
Proporcidn radicular pilar/pdn
tico: 2,3

Observaciones: No es aconseja-
ble utilizar como pilares los
dos premolares y el lateral, -
porque se sobrecarga mucho el
pilar Gnico, el incisivo late-
ral, que es pequefio,

Ausente: Canino inferior (Fig.
16-12) .,

Pilares: Incisivo central, in-
cisivo lateral Yy primer premo-
lar.

Retenedores: Metal-porcelana
Péntico: Metal-porcelana
Proporcidén radicular pilar/pdn
tico: 1,9, -
Observaciones: Si se ha produ-
cido una extensa pérdida de -
hueso alrededor del lateral, o
si estd inclinado y da lugar a
una discrepancia en el eje de-~
insercidn, extriaigase el late-
ral y utilicense como pilares-
los dos centrales.,
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Puentes simples (dos dientes).

Ausentes: Incisivo y lateral su
periores (Fig. 16-13).

Pilares: Incisivo central y ca-
nino.

Retenedores: Corona parcial con
‘pins en el central y corona - -
tres cuartos en el canino.
Pdnticos: Metal-porcelana
Proporcidn radicular pilares/ -
ponticos: 1.2,

Observaciones: Se debe usar una
corona de metal-porcelana en el
central si es delgado (en senti
do labial~lingual) o corto.

Ausentes: Los dos centrales in--
feriores (Fig. 16-14).

Pilares: Los dos laterales.
Retenedores: Coronas parciales-
con pins.

Ponticos: Metal-Porcelana.
Proporcidn radicular pilares/ -
ponticos: 1.1.

Cbservaciones: Si hay alguna =--
pérdida de hueso alrededor de -
los laterales, los caninos tam-

bién deben servir de pilares. -
Es dificil preparar los pozos -
para los pins en estos dientes-
tan estrechos.

1~
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Ausentoes: Bl primer vy sequndo pro-—
molay superior (Fig. 16-15),
Pilares: El canino v ol primer mo-
Lar,

Retenedores: Coronas tres cuartos.,
Pénticos: Face de porcelana con
pernos y respaldo de oro,

Proporcidn radicular pilares/pdnti

cos: 1,0,

Obscervaciones: En el molar se pue-
de usar una corona sicte octavos, -
Si el canino cs corto, debe em- -
plearse una corona de metal-porce-
lana. In este caso, los pdnticos-
tambitn scrfan de metal-porcelana.

Ausentes: El priwmer y segundo pre-
molar inferior (IFig. 16-16}.
Pilares: El canino y ¢l primer mo-
lar. Retencdores: Una corona tres-—
cuartos en el canino y una corona-
completa en el molar.

péduticos: Facctas de porcelana con
pernos vy respaldo de ovo.
Proporcidn radicular pilares/poénti
cos: 1.8,

Observaciones: Si el molar se ha -
inclinado hacia mesial necesitari-
correccidn ortoddneica o habra que
hacer alguna de las variantes de -
corona ya citadas,

Fig.
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Ausentes: Fl segundo premolar y el

primer molar superior (Fig.16-17). T ——
Pilares: Primer premolar y seqgundo
molar,

Retenedores: Una corona tres cuar-
tos en el premolar y una siete oc-
tavos en el molar.

Ponticaos: Facetas de porcelana con
pernos y respaldo de oro.
Proporcidn radicular pilares/pénti
cos: 1.0.

Observaciones: La corona tres cuar
tos del premolar debe ser slempre~
reforzada con cajas proximales y -
un surco lingual., Si el premolar-
es corto, estd indicada una corona
de metal-porcelana y pdnticos del-
mismo tipo. Fig. 16-17

Ausentes: El sequndo premolar y el

primer molar inferior (Fig. 16-18).

Pilares: El primer premolar y el -

segundo molar,

Retenedores: Una corona de metal—-

porcelana en el premolar y una co-

‘rona completa de oro en el molar.

Pénticos: Metal-porcelana.

Proporcidn radicular *pilares/pdnti

cos: 1,0,

Observaciones: El canino debe in--

cluirse en el puente como pilar se

cundario si la raiz del premolar -

es corta o delgada o si la corona- Y e 3
clinica es muy pequeiia, Fig. 16-18
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Puentes complejos (dos dientes).

Ausentes: Incisivos central y late-
ral inferiores (Fig. 16-19),
Pilares: I eisivo central, lateral-
y canino.

Retenedores: Coronag parciales con-
pins,

POnticos: Mctal-porcelana.
Proporcidn radicular pilares/pdnti-
cos: 1.8,

Observaciones: El soporte Oseo alre
dedor del incisivo central general-
mente obliga a usar el lateral como
pilar secundario,

Ausentes: Los centrales superiores-
(Pig. 16-20).

Pilares: Los laterales y los cani--
nos.

Retenedores: Coronas tres cuartos.
Pdnticos: Metal-porcelana
Proporcidn radicular pilares/pdonti-
cos: 2.3.

Observaciones: Si las coronas tres—
cuartos corrientes fueran a resul-—-
tar cosméticamente inaceptables, se
pueden usar coronas de metal-porce-—
lana. En el caso de que el soporte
dseo de los laterales no fuera bue-
no, seria preferible extraerlos y -
prolongar el puente. En algunas --
ocasiones se pueden emplear como pi
lares Unicos los dos laterales: - -
cuando son largas tanto sus raices-
como sus coronas clinicas.

Fig. 16-19

Fig. 16-20
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Ausentes: LBl incisivo lateral vy
¢l canino superior (PFig.16-21).,
Pilares: Ambos centrales y am-
bos premolares,

Retenedores: Metal-porcelana
Ponticos: Metal-porcelana
Proporcidn radicular pilares/--
ponticos: 1.9.

Observaciones: Es sumamente de-
seable el uso de cuatro pilares
por la longitud del pdntico, --
por la posicidn de los pilares-—
y por la configuracidén de sus -
raices. Todos los retencdores-—
deben ser capaces de una exce--
lente retencidn.

rig. 16-21

Ausentes: El incisivo lateral y
el canino inferior. (Fig. 16-22)
Pilares: Ambos incisivos centra ‘
les y el primer premolar.
Retenedores: Metal-porcelana
Pdnticos: Metal-porcelana
Proporcidn radicular pilares/ -
pdonticos: 1.1,

Observaciones: Las fuerzas que-
actlan sobre el canino inferior
no exigen el empleo del segundo q
premolar como pilar.

Fig. 16-22




Ausentes: El canino y el pri-
mer premolar superior (Fig. -
16-23) .

Pilares: El incisivo central, el
incisivo lateral, el segundo pre
molar y el primer molar.
Retenedores: Metal porcelana en
los incisivos y en el segundo --
premolar, En el molar una coro-
na siete octavos.

Ponticos: Metal-porcelana
Proporcidn radicular pilares/pon
ticos: 2.0,

Observaciones: Se podrian utili-
Zzar coronas tres cuartos si las-
piezas anteriores tuvieran coro-
nas clinicas largas y si estuvie
ran muy bien alineadas y si el -
paciente no tuviera inconvenien-
te en que se viera un minimo de-
oro.

Ausentes: El canino y el primer-
premolar inferior (Fig. 16-24).
Pilares: Ambos incisivos centra-
les, el lateral y el segundo pre
molar,

Retenedores: Metal-porcelana
Pdnticos: Metal-porcelana
Proporcidn radicular pilares/pdn
ticos: 1.5,

Observaciones: Si se hiciera un-
puente con sdlo dos incisivos en
el extremo anterior y se ahadie-
ra el molar al posterior, resul-
taria una protesis con una reten
cidn minima en su parte anterior
Y con grandes posibilidades de -
movilidad en esa zona.

A

Fig. 16-23.

Fig. 16-24.




Puentes complejos (mis de dos -
dientes).

Ausentes: Ambos centrales superio-
res y un lateral (Pig. 16-25),
Pilares: Ambos caninos v el otro -
lateral.

Retenedores; Metal-porcelana
Pdnticos: Metalwporcelana
Proporcidn radiculares pilares/pdn
ticos: 1.3. .
Observaciones: Si se quisieran ha-
cer coronas parciales, convendrian
las tres cuartos standard (gquizis-
con algunos pins auxiliares) siem-
pre y cuando las coronas clinicas-
sean largas y que el paciente no -
tenga ninguna objecibn a mostrar -
un minimo de oro. Si el lateral -
fuera dudoso, seria preferible ex-
traerlo y prolongar el puente al -
primer bicispide.

Ausentes: Los cuatro incisivos su-
periores (Fig. 16-26).

Pilares: Los caninos y los prime--
ros premolares.

Retenedores: Metal-porcelana
Pdnticos: metal-~porcelana
Proporcién radicular pilares/pdnti
cos: 1.3.

Observaciones: Se usan dobles pila
res para contrarrestar el brazo de
palanca creado por la curvatura --
del arco en su segmento anterior,-
Se emplean coronas veneer comple-~
tas para asegurar una retencidn mi
xima.

Fig. 16-25.

Fig. 1626



Ausentes: Los cuatro incisivos infe

riores: (Fig. 16=27).

Pilares: Los caninos

Retenedores: Metal-porcelana
PSnticos: metal-porcelana
Proporcidn radicular pilares/pdn-
ticos: Q.8.

Observaciones: En un puente de ca
nino a canino inferior no son ne-
cesarios pilares dobles porque --
las fuerzas que actiian sobre 81 -
no son muy destructivas. Si al -
paciente le queda un central o un
lateral aislado, es mejor extraex
lo, pues lo Unico gue hace es com
plicar el puente.

Ausentes: El primer y segundo pre
molar y el primer molar superior-
(Fig. 16-28).

Pilares: El canino y el segundo -
molar,

Retenedores: Metal porcelana en -
el canino y una corona completa -
de oro en el molar

PSnticos: metal-porcelana,
Proporcidn radicular pilares/pdn-
ticos: 0.8,

Observaciones: Este puente sdlo -
se puede hacer si las coronas cli
nicas de ambos pilares son largas
y estén perfectamente alineadas.-
La altura ocluso-gingival de la -
zona edéntula debe ser grande pa-
ra que los pdnticos puedan ser su
ficlentemente rigidos. Este puen
te es de mejor prondstico si oclu
ye con una prdtesis parcial remo-
vislb.e

Fig. 16-27

-

Fig, 16~28



Puentes complejos (con pilar
intermedio) .

Ausentes: Un incisivo central su-
perior y el lateral del lado +» —=
opuesto (Fig. 16+29)

Pilares: El incisivo central, el-
lateral y el canino,

Retenedores: Una corona parcial -
con pins en el lateral y corona -
tres cuartos en el central y en -
el canino.

Ponticos: metal-porcelana
Proporcién radicular pilares/pdn-
ticos: 1:7,.

Cbhservaciones: En distal del rete
nedor del incisivo central se co-
loca la gufa, y el rail en mesial
del pdntico que sustituye al late
ral.

Ausentes: El incisivo central in-
ferior y el lateral del lado - -
opuesto (Fig., 16-30).

Pilares: El incisivo central, el-
lateral y el canino.

Retenedores: Una corona parcial -
con pins en el lateral y coronas-
tres cuartos en el central y en -
el canino.

PBnticos: Metal-porcelana
Proporcidn radicular pilares/pdn-
ticos: 1.8,

Observaciones: En este caso se ha
ce un puente totalmente rigido -—-
porque los tramos son cortos y —-
porque la estructura del lateral-
es inadecuada para alojar dentro-
de su contorno la guia del conec-
tor.
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Ausentaes: Ambos incisivos latera-
les vy oun central superior (Fig., 16—
3.

Pilares: El incisivo central y los
dos caninos.,

Retencdoras: Coronas tres cuartos
Ponticos: Metal-porcelana
Proporeidn radiculayr pilares/ponti
cos: 1.3, -
Observaciones: Entre distal del re
Lenedor del central y mesial del -
pontico debe haber un conoectolr no-
rigido. Si las coronas broes cuar-
tos no satisfacen al pacioente des-
de el punto de vista estébico, se-
tendrdn que hacer vencers de metal
~porcelana,

Ausentes: Incisivo latceral superior
y primer premolar (Fig.16-32).,
Pilares: Incisivo ¢entral, canino-
Y scgundo premolar.

Retenedores: Una corona parvcial --
con pins en el central y coronas -
tres cuartos en el canino y segun-
do premolar,

Pénticos: Metal-porcelana para el-
lateral y facetas de porcelana con
pernos y respaldo de oro para el -
premolar,

Proporcidn radicular pilares/pdnti
cos: 1.7,

Observaciones: Un conector no rigi
do entre el canino y el primer pre
molar,
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Ausentes: Incisivo lateral infe-
rior y primer premolar (Fig. 16~
33).

Pilares: Incisivo central, cani-
no y segundo premolar.
Retenedores: En ‘el central, coro
na parcial con pins. Corona - -
tres cuartos en el canino y en -
el segundo premolar.

POnticos: Metal-porcelana para -
el lateral y facetas de porcela-
na con pernos y respaldo de oro-
para el premolar.

Proporcidn radicular pilares pén
ticos: 1.7,

Observaciones: En distal del ca-
nino, gufa del conector no rigi-
do.

Ausentes: Canino y segundo premo
lar superior (Fig. 16-34).
Pilares: I cisivos central y la-
teral, primer premolar y primer-
molar,

Retenedores: Coronas de metal- -
porcelana en incisivos y premo--
lar y corona siecte octavos en el
molar.

PSnticos: Metal-porcelana para -
el canino. Faceta de porcelana-
con pernos y respaldo de oro pa-
ra el premolar,

Proporcidn radicular pilares/pdn
ticos: 2.1.

Observaciones: Conector no rigi-
do entre el retenedor del primer
premolar y el pdntico segundo --
premolar.
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Aisentes: Bl canino y el sogundo pre-
molar intferior (Fig. 16-35),

Pilares: Incisivos contral v lateral,
primer pranolar y primer molar.,
Retencdores: Coronas de metal-porcela

na en lon ingisivos y oen ol proamolar,
Corona conpleta de oro on el molar,
POnticon: Metal porcelana para el ca-
nineo,  Paceta de porcelana con pernog
y respaldo de oro para el premolar.
Proporeidn radicular pilaves/ponti- -
cog: 2.0,

Observaciones: Conector no rigido en-
cre el retencdor del primer premolar-
y el pontico segundo premolar.,

Auscenbtes: Bl canino y el scequndo pre-
molar inferior (Fig. 16-35).

Pilares: Incisivos central y lateral,
primer premolar y primer molar.
Retenedores: Coronas de metal-porcela
na en los incisivos y en ol praemolar.
Corona completa de oro en el molar.
Pdnticos: Metal porcelana para el ca-
nina, lraceta de porcelana con pernos
y respaldo de oro para el premolar.
Proporcién radicular pilares/pdntico
2.0.

Obsevvaciones: Conector no rigido en-
tre el retenedor del primer premolar-
y el pdntico segundo premolar, Una -
pérdida dsea alrededor del lateral o—
una fuerte inclinacidn exigirdn su ex
tracceidn v la prolongacidn del puente
hasta el central del lado opuesto.
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Ausentes: Un lateral y el primer
y el segundo premolar superior -
(Fig. 16-36).

Pilares: El incisivo central, el
canino y el primer molar,
Retenedores: En el central, coro
na parcial con pins; en el cani-
no, metal-porcelana y en el mo--
lar, una corona completa de oro,
Pdnticos: Metal-porcelana.
Proporcidn radicular pilares/pSn
ticos: 1.4,

Observaciones: En distal del re-
tenedor del central se coloca un
conector no rigido, El tramo de
premolares es demasiado largo pa
ra que el conector pueda ir en -
distal del canino.

Ausentes: Un lateral y el primer-

y sequndo premolar inferior - -
(Fig. 16-37).

Pilares: El canino y el primer -
molar,

Retenedores: Metal porcelana en-
el canino y una corona completa-
de oro en el molar.

Pénticos: Metal-porcelana para -
el lateral y facetas de porcela-
na con pernos y respaldo de oro,
para los premolares.

Proporcidn radicular pilares/pdn
ticos: 1.3,

b servaciones: El pequefio volumen
del central excluye el uso de un
conector no rigido. El pequefio-
tamafio del tramo en extensidn ha
ce que ni el canino ni el molar-
sufran dano por la accidn de al-
glin efecto de palanca.
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Ausentoes
periores
16-38),

Pilares:

Log cuatro incisivos su-
voun primer premolar (Ply

Ambos caninos, ¢l primer-
premolar de un lado y ¢l segundo -
premolar del otro,

Retenedores: Metal-porcelana en el
primer premolar y en ambos caninos,
Una corona tres cuartos cn el
gundo premolar,

Pénticos: Metal-porcelana para to-
dos los incisivos y una facoeta de-
porcelana con pernos y respaldo de
oro para el primer premolar.
Proporcidn radicular pilares/pdnti
co: 1.0,

Observaciones: Un conector no rigi
do en distal del retencdor del ca-
nino, pilar intermedio,

se—-

Ausentes: Los cuatro incisivos in-
feriores y un primer premolar (Fig,
16-39).

Pilares: Ambos caninos y el segun-—
do premolar.

Retenedores: Metal-porcelana en —-
los caninos y una corona tres cual
tos en el premolar.

Pdnticos: Metal porcelana para los
incisivos y una faceta de porcela-
na con pernos y respaldo de oro pa
ra el primer premolar.

Proporcidn radicular pilares/pdnti
cos: 0,9,

Observaciones: Un conector no rIgi_
do en distal del retenedor del pi-
lar intermedio, el canino.
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Ausentes: El incisivo central y el
lateral, cl primer v el segundo --
premolar superior (Fig. 16-40).
Pilares: El incisivo central y el-
lateral, el canino y el primer mo-
lar.

Retenedores: Metal porcelana en --
los incisivos y ¢l canino. Una co
rona siete octavos en el molar.
PoOnticos: Metal-porcelana para los
incisivos y facetas de porcelana -
con pernos y respaldo de oro para-
los premolares.

Proporcidn radicular pilares/pdnti
cos: 1.3, B
Observaciones: Este puente seria -
extremadamente dificil de hacer. -
La longitud de awbos tramos edéntu
los es demagiado grande para permi
tir el uso de un conector no rigi-
do en cualquiera de los pdnticos.-
Para que tenga éxito el tratamien-
to, tanto el central como el late-
ral deben tener una retencidn exce
lente.

Ausentes: Los incisivos central y-
lateral y el primer y segundo pre-
molar inferior del mismo lado (Fig.
16-41) .

Pilares: El incisivo central y el-
lateral, el canino y el primer mo-
lar.

Retenedores: Metal-porcelana en --
los incisivos y el canino. Una co
rona completa de oro en el molar.
PoOnticos: Metal-porcelana para los
incisivos y facetas de porcelana -
con pernos y respaldo de oro para-
los premolares.

Proporcidn radicular pilares/pdnti
cos: 1.4,

Cbservaciones: Este puente también
es extremadamente dificil de hacer.
La longitud de los tramos también-
es demasiado grande para permitir-
el uso de conectores no rigidos.--~
Hay muchas posibilidades de que =--
los incisivos precisen tratamiento
endoddneico y de que haya que cons
truirles muilones artificiales con-
espigas,

Pig.
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Ausentes: ElL primer premolar v ol
primer molar superior (Fig.16-42).
Pilares: Bl canino, cl seqgundo -—
premolar vy el segundo molar.
Retenedores: Coronas tres cuartos
en el canino y en ¢l premolar. —-
Una corona siete octavos en el me
lar.

Ponticos: Facetas de porcelana —-
con pernos y respaldo de oro,
Proporcidn radicular pilares/pon-
ticos: 1,4,

Observaciones: Un conector no ri-
gido en distal del rectencdor del-
premolar.,

Ausentes: El primer premolar vy el
primer molar inferior (Fig. 16-43)
Pilares: El canino, el segundo —-
premolar y el segundo molar,
Retenedores: Coronas tres cuartos
en el canino y en el premolar. --
Una corona completa de oro en el-
molar,

Pdnticos: Una faceta de porcelana
con pernos y respaldo de porcela-
na para el premolar. Todo oro, -
higi@nico, para el molar.
Proporcién radicular pilares/pdn-
ticos: 1.5.

O bservaciones: Un conector no ri-
gido en distal del retenedor del-
premolar.
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CONCLUSIONES

1l objetivo principal de esta tesis fue cl mostrar algu
nas de las técnicas operatorias y protéticas conocidas en-
la actualidad para conscguir la rchabilitacidn de las pie-
zas dentarias que han sufrido cambios en su morfologia e -
inclusive han sufrido cambios patoldgicos que exigen trata
miento por parte del Cirujano Dentista.

Para lograr este objetivo deberd efectuarse una histo--
ria clinica general, para conocer el estado de salud de --
los pacientes. Ademds de ésta, se deberd contar con mode-
los de estudio para poder trazar un plan adecuado de tfatg
miento de acuerdo con el caso, y efectuar asimismo, una ex
ploracidn radiogrdfica, para conocer el estado parodontal-
del caso a tratar, Una vez conseguida nuestra historia ge
neral, incluyendo una historia clinica dental, podremos --
proceder a efectuar el plan de tratamicnto dental,

in algunos capitulos de esta tesis se mostrd la impor--

tancia de algunas asignaturas tales como la parodoncia, la

endodoncia, la fisica, la bio-mecdnica, etc., todo esto
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con ¢l objeto de ver que la prdtesis no es una rama de la-
odontologia que trabaja sola, sino que forzosamente estd -
relacionada con otras ramas de la odontologia, todo esto -
con ¢l fin de realizar la rchabilitacidén no sdlo de piezas

destruidas o faltantes, sino de la hoca en general,

Ls importante el conocimiento de los materiales utiliza
dos en la odontologia en general para realizar con &xito -
el tratamiento dental. Es por eso que se menciona en esta
tesis los materiales mds utilizados para efectuar la toma-
de impresiones (imagen en negativo) de los dientes, para -
tener &xito en la parte técnica del tratamiento. Es impor
tante el conocimiento de los cementos dentales y la manipu .
lacidn de estos para la correcta colocacidn de las restau-
raciones en su sitio para dar por terminado el tratamiento
efectuado.

En algunos capitulos se mostraron algunas preparaciones
a realizar en casos ideales (coronas clinicas sin caries),
pulpas sin patologia, etc.) las cuales nos dardn las bases
para poder realizar la rehabilitacidn de las piezés denta-
rias que en otros casos han sufrido los efectos de la ca--
ries, abrasién, fracturas o cualquier fendmeno que nos al-
tere la morfologia de estas piezas,

Pienso que es importante el conocimiento de estas mate-
rias bésicas para la integracidn de los conocimientos del-
odontdlogo, no sdlo en el campo de la préteSis, sino de la
odontologia en general.
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