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*INTRODUCCION* 

En ningún otro aspecto de la Odontología 

es teta Importante la necesidad de un estudio concienzudo y - 

consideraciones previas para obtener resultados satisfactoria 

mente como en la práctica de la Prostodoncia Parcial Fija y - 

Removible. La infinidad de procedimientos y detalles ciíni--

cos que deben coordinarse en sucesión ordenada exige que sean 

valorados cuidadosamente todos los aspectos relacionados con-

el tratamiento, de manera que cada etapa de éste pueda coordi 

narse con el programa global. 

Nada ilustra mejor la ineficacia de una - 

planeaci6n por partes, que la prótesis parcial Fija y Removi-

ble que no pueda usarse c6modamente, por que no se ha previs-

to el espacio conveniente para un descanso oclusal, 6 en el -

cíngulo, 6 para otra parte esencial de la Prótesis; 6 bien --

después de cementar una corona de oro descubrir que no se re$ 

liz6 en el patr6n de cera la muesca retentiva tan necesaria,-
por que cuando se contorne6 el patr6n no se había considerado 

el tratamiento protético total. 

Nunca se insistirá demasiado en que debe-

formularse un programa global amplio en forma adecuada antes-

de comenzar cualquier tratamiento definitivo. 

Para facilitar su estudio, el proceso de-

planeaci6n puede dividirse en tres partes principales, a sa-
ber. 

1.-El exámen que incluye Historia Clínica, 

Inspección Visual y Palpación, Estudio Radiográfico y Análisis 

de Modelos de Estudio. 
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2.-Selección del tipo de Prótesis que --- 

va a prescrLbirse y, 

3.-La elaboración del plan de tratamiento, 

la relación que éstas tres etapas guardan entre sí en el pro-

grama global de la constricción de una Prótesis. 

No se puede enumerar los tipos de trata- -

mientos clínicos necesarios hasta que se haya determinado el-

tipo de prótesis 6 combinación de ellas, de la misma forma --

que no se puede prescribir la aplicación de la Prostodoncia -

hasta llevar a cabo un ezámen minucioso. 

De esta forma se explica la interrelacibn 

inseparable y dependencia recíproca de éstas tres etapas del-
proceso de planeación para una Prótesis Parcial Fila y RemovL 
ble. 



HISTORIA DE LAS PROTES I S . 

La sustitución de dientes perdidos por aparatos protésicos se 

ha practicado desde los primeros tiempos de la historia. 

El método de construcción de un puente construido en el año 

700 A.C., muestra un notorio desarrollo ltécnico en el mane 

jo de los materiales empleados. Se usaron láminas de oro en 

la confección de las bandas y hay indicios de haberse usado 

técnicas de soldadura y remache en la composición del puente. 

Los dientes perdidos se reemplazaron con puentes de animales. 

Es presumible que este puente fue construido usando la boca - 

del paciente para desarrollar los distintos procedimientos y 

adaptación de las bandas y de los dientes artificiales. 

Según las normas modernas, los resultados estéticos y funcio-

nales son deficientes. La habilidad de los etruscos no la he-

redaron las civilizaciones siguientes en lo que concierne a -

lo; aparatos dentales, y durante un largo periodo de la histo-

ria no disponemos de información sobre el reemplazo de dientes 

perdidos. Los primeros aparatos dentales encontrados en Europa 

son dentaduras de hueso y marfil del siglo XVIII, y son apara-

tos removibles. 

Solamente en el siglo XIX encontramos referencias de puentes fi-

jos en los libros de texto y en la literatura odontológica, pe-

ro dichos aparatos representan pocos adelantos, tanto en la --

tecnologia como en los conceptos en que están basados, compara-

dos con los de los etruscos. 



Los puentes se confeccionaban con láminas de oro y se unión 

con soldadura y remache. 

Los adelantos que han intervenido en el desarrollo y el concep-

to moderno de los puentes fijos desde el siglo XVIII pueden con 

siderarse bajo dos aspectos. Desarrollo tecnológico de los ma-

teriales empleados en la construcción de los puentes y en los - 

procedimientos para confeccionarlos ha sido un factor importan-

te que ha contribuido a mejorar la estética y a facilitar la -

construcción de los mismos. 

Los conceptos biológicos del medio bucal en el que se coloca el 

puente han permitido que se puedan diseñar puentes fijos que --

funcionen armónicamente en la boca y que duren mas. 

Los investigadores en estos dos campos, tecnológico y biológico 

han contribuido con importantes aportes al progreso de la próte-

sis fija. 

La investigación prosigue en ambos terrenos actualmente y condu-

cirá a progresos aún mayores en el futuro. 

Progresos tecnológicos en la Prótesis Fija. 

Los adelantos mas importantes en el desarrollo tecnológico de los 

últimos 100 años han sido los nuevos materiales, los metodos ac-

tualizados de empleo de los materiales antiguos y las nuevas téc 

nicas de instrumentación. El progreso se ha movido a paso rápido, 

consiguiéndose mas adelante en los últimos 100 años que en los -

2000 precedentes; también podemos afirmar que en los últimos 20- 



años, el progreso ha sido mayor que en los cien anteriores, 

Un breve repaso de algunos de los adelantos mas importantes 

conseguidos en el último siglo permite hacer énfasis en la-

naturaleza dinámica de este campo de la Odontología, en el-

cual se continúa produciendo cambios y progresos constantes. 

La porcelana fundida para fabricar dientes artificiales se -

utilizó por primera vez en los años iniciales en el siglo --

XIX. Hacia mediados del mismo ya estaba en uso el yeso de --

paris para tomar impresiones y hacer modelos dentales. 

Casi al mismo tiempo se introdujo el material de impresiones 

a base de godiva, y comenzó el largo desarrollo de las técni-

cas indirectas en la construcción de aparatos dentales. 

La aplicación del procedimiento de la cera derretida en los co-

lados dentales, en 1907 se presenta la base de uno de los hitos 

mas importantes en la construcción de los puentes modernos. 

Con anterioridad a esa fecha, todas las restauraciones para - 

puentes se hacían con láminas de oro, procedimiento laborioso 

y exigente. 

En 1937 se empleó el hidrocoloide agar, un material de impresión 

elastico, en la toma de impresiones para incrustaciones y puen-

tes. Desde entonces, los materiales de impreción con base le go-

ma y, por consiguiente, se ha facilitado enormemente la construc-

ción de los puentes. 



Las resinas acrílicas se utilizaron en la fabricación de diente, 

y, aunque nunca han podido igualar en todos los aspectos a los - 

dientes de porcelana, representaron una valiosa contribución en-

la elaboración de las facetas o carillas para las restauraciones 

de los puentes y las piezas intermedias. 

El descrubrimiento de la procaina como anestésico local, pudien-

dose sustituir la cocaína que representaba el inconveniente de - 

crear hábito, fue un gran paso en el camino para conseguir la co 

modidad y la colaboración del paciente durante la preparación de 

los dientes para retenedores de puentes. La lidocaina (xylocaina) 

anestésico aún mas efectivo, ha eliminado practicamente los pro-

blemas de control del dolor en la preparación de los dientes para 

restauraciones. 

Los primitivos instrumentos cortantes que se utilizaban para la-

preparación de restauraciones dentales se operaban a mano. El --

torno dental de pie data de 172, y algunos años después se inven 

taron las máquinas eléctricas. Durante muchos años, estos tornos-

no tuvieron mejoras de im-iportancia. Se util izaban fresas de acero 

y piedras y discos de carborundo y, aunque se podía cortar la den 

tina con estos instrumentos, el esmalte era muy dificil de cortar. 

El advenimiento de las piedras y discos cortantes de diamante re-

presentó un importante paso hacia adelante seguido, algunos años - 

después, por las fresas de acero de carburo. El torno dental, sin-

embargo seguía siendo un instrumento terrorífico para la mayoría - 

del público y un obstáculo importante para lograr un tratamiento - 

dental oportuno. El ruido y la vibración provenientes de la pieza- 



de mano dental junto al aparato auditivo y conducidos a través 

de los huesos del cráneo, continuaban siendo una fuente de ten-

sión y de miedo. Los experimentos llevados a cabo con taladros-

y brocas industriales, haciéndoles llegar a velocidades que al-

canzaban las 100 000 r.p.m. demostraron que los intrumentos de-

diamante cortan mas efectivamente a estas velocidades y que las 

vibraciones que producen quedan por encima del umbral del apara 

to auditivo humano. Empezó entonces el largo proceso de trans--

formación para lograr empequeñecer el voluminoso equipo indus--

trial de modo que pudiera amoldarse a las necesidades del con--

sultorio dental, hasta llegar a la moderna pieza de mano de al= 

ta velocidad a turbina impulsada por aire. Estas turbinas han he 

cho mas para facilitar la preparación de los dientes para puen-

tes que cualquiera de los dispositivos que se empleaban anterio-

mente. 
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*EXA) PREVIO* 

Para elegir el aparato prot4tico más --

adecuado y elaborar un plan minucioso de tratamiento, es in 

dispensable un amplio conocimiento d.el individuo que va a - 

usar la Pr6tesis, de manera que los diversos criterios que-

se emitan puedan basarse en el conocimiento cabal de su sa-

lud general y estructura emocional, así como de su estado - 

dental . 

La única fuente posible de ésta informa 

c16n es através de una investigación detallada y ordenada -
del paciente; comúnmente el exámen se divide en un estudio-

preeliminar, realizado en una cita, y un examen definitivo-

que se lleva a cabo en la siguiente forma. 

Se requiere de un mínimo de dos citas - 

por que las radiografías y Modelos de Estudio forman parte-

integral del ezámen, de modo que es necesario programar es-

te tiempo para revelar las radiografías, correr y montar rn 

dolos de estudio. El intervalo entre las citas puede dete£ 

minarse de antemano para que puedan ser estudiados los da-

tos clínicos y considerar las ventajas y desventajas respeg 

to a los diversos tipos de aparatos de Prostodoncia que se4 

ajusten mejor a los intereses del paciente. 

Además de los datos obtenidos de la Ht 

torta clínica, la ezploraci6n intrabucal y otros aspectos - 

del ez6men, el clínico sagaz puede recopilar datos valiosos 

adicionales por medio de la observación perspicaz de la cop 

ducta del paciente durante la serie de contactos personales 

que tenga con él. 



- 4 - 

Esto se conoce como exámen complementario 

y se inicia cuando saluda por primera vez al paciente en la sa-

la de espera ó la operatoria. El comportamiento inconciente de 

un individuo revela en gran número de datos a un observador ex-

perimentado y con frecuencia estos indicios de la personalidad-

son inestimables para establecer una base segura en la relación 

médico y paciente, además de constituir un auxiliar en la pres-

cripción del tipo más adecuado de aparato profético. 

El paciente revela por su aspecto, si es-

delgado, fuerte u obeso, con su andar, si coordina ó no sus mo-

vimientos, si es vigoroso ó apático. 

La forma de estrechar la mano es también- 

significativa, una mano húmeda y sin fuerza denota nerviosismo-

e incertidumbre, el apretón firme de una mano seca denota con-- 

fianza; una persona sucia y desaliñada con un aire de descuido-

pronostica una higiene bucal muy deficiente, la cual augura po-

co éxito en su Prótesis bucal, a menos que pueda ser persuadida 

para corregir de raíz los hábitos adquiridos. 

Pueden observarse hábitos personales como 

morderse las uñas, rechinar los dientes, gesticular así como - 

cualquier otro que pueda dificultar la adaptación del paciente 

a la prótesis adecuada, por ejemplo, el individuo que rechina-

los dientes produce una fuerza adicional que tiende a sobrecar 

gar los tejidos de sostén. 

Una persona que fuma cigarrillo tras ci-

garrillo o que se muerde las uñas puede revelar al individuo - 

hipertenso con un umbral de incomodidad más bajo del promedio. 
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Su expresión puede denotar tranquilidad 

y serenidad que pueden interpretarse en forma favorable para-

el pronóstico ó tensión e irritabilidad, manifestada por una-

expresión de desagrado que sería menos favorable. 

La palidez indica delicadeza y fragili-

dad y muy probablemente menor tolerancia de la normal a moles 

tias 6 incomodidad. La voz por su tono y volúmen, manifiesta 
confianza, temor u hostilidad. 

El paciente confiado y deseoso de entren 

tarse al mundo suele considerarse candidato adecuado para una 

Prótesis bucal, lo que significa que es favorable. 

Una voz correctamente modulada y una --

forma de hablar clara, indican nivel; de inteligencia superior 

al término medio. 

Un sujeto de ésta índole generalmente - 

está bien dotado para sobrellevar de manera eficaz las moles-

tias relativamente mínimas que pueden esperarse en la adapta-

c16n a la prótesis. 

El temblor apenas perceptible revela a-

una persona que carece de confianza en sí misma y que proba-- 

blemente tendrá una capacidad Inferior al promedio para adap-

tarse a una situación nueva. 

Los ojos suelen ser considerados como - 

fuente de manifestaciones inter:as de la persona; las pupilas 

dilatadas manifiestan una sensación de bien-star, las pupilas 

contraídas muestran incertidumbre, temor, 6 una reacción poco 

favorable. 

El clínico experimentado contará co r el 
mayor número de datos posibles respecto a su paciente al- - - 
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-- iniciar sus relaciones con él, como resultado de una auto-

disciplina para estar siennre alerta y perceptivo. 

B)HISTORIA CLINICA 

La elaboración de una Historia Clínica - 

adecuada es probablemente el aspecto más descuidado del exá--

men dental, aún cuando constituye una fuente valiosa de 1nfor 

mación que puede afectar en forma directa el éxito del trata-

miento. 

L información proporcionada por una His 

torta clínica adecuada a menudo brinda los datos complementa-

rios que llevan a una decisión prudente acerca del tipo de --

Prótesis que el paciente puede usar con tranquilidad, comodi-

dad y bienestar. 

Por consecuencia, puede dividirse en His 

torta Clínica e Historia Dental. 

La Historia Clínica puede elaborarse por 

una entrevista con el paciente, ó por una combinación de am-

bos métodos. El primero consiste en proporcionar al paciente 

un cuestionario elaborado previamente e indicarle que llene - 

los espacios en blanco. 

El segundo método es una entrevista org 

nizada en tal forma que se formulen al paciente preguntas clª 

ves con respecto a su salud, y los datos se anotan en el re--

Bistro apropiado. Desde cualquier punto de vista la conibina-

ci6n de ambos métodos es la más eficaz. 

Es indudable que el Dentista que dedica-

un poco de tiempo para sentarse y conversar con el paciente - 

frente a frente, está aprovechando una oportunidad incomparable 

de establecer una relacion armoniosa en las primeras etapas - 
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de la relación médico y paciente. 

La elaboración de la historia clínic^. - 

tendrá probablemente mayor éxito si va precedida de una ex--

rlicación sencilla de su propósito al paciente. La mayor. --

parte de las personas no encuentran ninguna relación entre -

su estado de salud y el empleo de prótesis pero están (lis---

puestas a valorar su significado si se les expone. 

La finalidad primordial de la historia-

clínica es establecer el estado de salud general del pacien-

te. El interrogatorio empleado para obtener esta informa---

ción debe elaborarse de tal manera que se logre la mayor can 

tidad de datos necesarios con un número mínimo de preguntas. 

La edad del paciente es útil dado que - 

proporciona un punto de referencia para su estado funcional. 

Factores de la índole de Pubertad, Menopausia, embarazo y --

senectud, están relacionadas con la edad y cada una de ellas 

puede tener relación con el tipo de prótesis que el paciente 

tolere en forma más adecuada. 

A medida queavanza la edad, disminuye - 

la destreza neuromuscular del individuo y se acepta en gene- 

ral que las personas ancianas no se adapten tan rápidamente-

a la nueva situación como lo hacen los jóvenes. Además; el-

epitelio bucal de las personas de edad avanzada tiende a.d.e_ 

hidratarse y a perder elasticidad; hay disminución de la ac-

tividad de las glándulas salivales y los tejidos blandos por 

lo general presentan disminución en su resistencia a los trate. 

matismos. 
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El registro de la edad identificará a la 

mujer posmenopaúsica que puede presentar osteoporosis, ésta-

suele asociarse en forma caracteríztica con desequilibrio --
hormonal, en el cuál se advierte una disminucl6n en la pro--
duccl6n de estr6geno que a sUvez ejerce un efecto atr6fico - 

en el epitelio de la cavidad bucal. 

*SALUZ GENBRUL* 

La historia clínica mostrará si existe 6 
existi6 alguna enfermedad sistemática 6 si el paciente está-
ingiriendo algún medicamente que pudiera afectar el iron6st1 

co para una pr6tesis bucal, deberá revelar cualquier enferma 

dad conocida por el paciente, y no es raro en una historia - 

clínica adecuada, como parte del exámen bucal completo que - 

se descubra datos de una enfermedad incipiente de la que el-

enfermo no tiene conocimiento. 

En caso de que se sospeche algún trastoZ 

no sistemático que evidentemente el paciente no se ha perca-

tado este será enviado a su médico para consulta. 

Debe emplearse el mayor tacto posible p& 

ra evitar una ansiedad innecesaria. 

Algunas enfermedades sistemáticas pueden 

afectar en forma directa la capacidad del paciente para usar 

cómodamente una pr6tesis, y la presencia de tales anomalías-

debe ser conocida por el dentista como resultado del exémen. 

Además de los padecimientos encontrados-

mediante la historia clínica, el observador cuidadoso puede-

descubrir otras anomalías por medio del reconocimiento de --

los síntomas bucales. 
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A continuacién se enumerarán algunas de 

las enfermedades más comunes que pueden presentar manifesta-

ciones bucales y afectar la capacidad. del paciente para usar 

c6modamente una pr6tesis. 

*Ane at-La Anemia es uno de los tras--

tornos sistemáticos más comunes que tienen importancia clín, 

ca en Prostodoncia. 

El paciente anémico puede presentar una 

mucosa pálida, disminución de la secreción salival, lengua - 

enrojecida y dolorosa, y a menudo, hemorragia gingival; así-

mismo experimenta mayor dificultad para adaptarse al uso de-

la pr6tesis con comodidad que el paciente normal. 

*Diabetes*.-La frecuencia de Diabétes - 

es bastante alta entre la población y el prostodoncista, ad-

vertirá a menudo este padecimiento. Aunque el diabético con 

trolado (en quien el nivel de glucosa y la gluconuria se con 

trolan mediante dieta, medicamentos 6 ambas cosas), por lo - 

general puede usar la prótesis sin mayor dificultad, el ind 

viduo no controlado presenta un riesgo mínimo en el trata---

miento prostod6ntico. El diabético suele estar deshidratado 

lo que se manifiesta por una disminución de la secreción sa-

lival. 

Puede existir macroglosia y algunas ve-

ces la lengua está enrojecida y dolorosa. Con frecuencia se 

aflojan los dientes por debilitamiento alveolar y puede haber 

osteoporosis generalizada. 

*fiin¥errmaratiroidismo*. -El paciente con-

hiperparatiroidismo tl.ende a sufrir destrucción rápida del -• 

hueso alveolar, así como osteoporósis generalizada, las pla-

cas dentales muestran pórdida parcial 6 total d.e la 1!¥¥;i_rio 



dura. 	- lo  - 
Un paciente de ésta índo1.e ofrece poco - 

ri es, o para la prótesis parcial. 

Hirertiroid?is^no.-El hi_rertiroideo pnle!in-

mostrar como único síntoma bucal una pérdida prematura de los 

dientes temporales, seguida de rápida erupción de los perTMa--

nentes/ Sin embargo, suele tratarse de individuos '-:ipertenscs 

que tienden a hacerse hipercríticos y que casi siempre se ---

sientes incomodos con facilidad. Por lo general ofrecen noto 

riesgo en el tratamiento prostodóntico. 

E`ailepsia.-El naciente epiléptico puede-

estar recibiendo Dilantin Sódico, medicamento que con frecuen 

cia produce hipertrofia de la mucosa bucal, y que sirve para-

controlar el padecimiento. Suele estar indicado operar la --

encía antes de elaborar la prótesis. 

Una vez eliminado el tejido hiperplásico 

el médico cambiará el fármaco al _paciente en quien se advier-

te hipertrofia producida por la ingestión de Dilantín Sódico. 

administrándole otro medicamento que no cause este efecto se 
cund.ario. 

Artritis.-Al tratar pacientes con algún 

tipo de artritis, surge el problema de que la enfermedad ha:Ta 

afectado las articulaciones temporomandibulares, y esta pos¡ 

bilidad no debe pasar inadvertida. Si se presenta cualrniier 

síntoma común de esta anomalía se recomienda valorar cuidad!) 

sanente la situación antes de elaborar la prótesis. 

Historia Dental.-La aportación de ur.s - 

historia dental cuidadosamente elaborada al exámen es suma.--

mente valiosa, por ejemplo, es importante descubrir las can- 



sas por virtud de las cuales el paciente casi no posee dientes 

Si la causa fue una enfermedad periodontal, el pronóstico de - 

dientes remanentes y hueso no puede ser tan favorable causa, - 

si la pérdida se produjo por caries dental, éste último dato - 

se puede aplicar tanto para la selección del tipo de prótesis-

más adecuada como para formular el plan de tratamiento. 

Actitud del Paciente.-En muchos casos la 

prótesis bucal no alcanza completo éxito debido a que se dá de 

masiada importancia a los aspectos puramente mecánicos de la - 

elaboración, mientras que se presta poca atención al hecho de-

que el paciente es un individuo con una mente singular con gus 

tos, aversiones, deseos y temores particulares. La elabora---

ción de la historia dental brinda una oportunidad incomparable 

de conocer con exactitud lo que el paciente espera del trata-• 

miento de prótesis que solicita. 

El candidato a una prótesis bucal puede-

indicar el examinador alerta y a menudo de manera inadvertida, 

deseos che que ninguna prótesis hecha por el hombre podría sa--

tisfacer, y ningún tratamiento para él podría estar precedido-

por un acondicionamiento previo a la prótesis. 

El hecho de que el tratamiento por medio 

de prótesis bucal es un esfuerzo de dentista y paciente que - 

debe determinarse en las primeras etapas de sus relaciones, - 

el no poder hacerlo es llegar al fracaso, 

I.-ESTUDIO PREOPERATORIO 

Para que las discusiones que siguen pue 

dan ser entendidas y los métodos y significados comprendidos-

con facilidad se debe especificar la terminología. 
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DEFINISION DE TERMINOS 

La prótesis de coronas y puentes, es la 

ciencia y arte de la restauración completa de un solo diente-

o del reemplazo de uno ó más dientes mediante la instalación-
de un aparato parcial no removible. 

Corona.-Es una restauración que reprodu 

ce la superficie anatómica integra de la corona clínica de un 

diente. Puede ser de metal fundido, de metal fundido con un-

frente de resina ó porcelana, como las denominadas coronas --

fundas, constrdídas íntegramente de resinas sintéticas ó por-

celana. 

El muñón del diente preparado puede ser 

reconstruido antes de proceder a la confección de la corona - 

mediante una incrustación que se cementa a lo que puede re---

construírse con resinas ó cemento de fosfato de zinc. 

Prótesis-.-Es una prótesis ó dentadura - 

parcial fija, rígidamente unida a una ó más dientes pilares,-

que reemplaza a uno ó mas dientes ausentes. 

Prótesis Removible.-Es una prótesis ó -

dentadura parcial removible, soportada bajo presión masticato 

ria, exclusivamente por dientes naturales y que se mantiene - 

en posición en la boca por medio de ganchos, retenedores ó en 

tajes de precisión. Reemplaza a uno ó más, generalmente más - 

dientes perdidos, y será bilateral en lo que a retención se - 

refiere. 

Dentadura Parcial.-Es una prótesis que-

reemplaza uno ó más dientes perdidos y que recibe su mayor --

soporte bajo la acción de las fuerzas masticatorias, de las -

estructuras que se encuentran por debajo de sus bases, se man 

tiene en posición mediante ganchos, retenedores y apoyos, 6 - 
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`raccrc.,¥t. r • 	TT, pi .¥,,+ P ¥•¥ 	"r' 	- ¥,u Can nr)T' --- 

C''_'.1. r'r partes a ratti)er: 

Pi lzr. -E:, c,l diente '7at,urn.l, ó ro; ^ a-

la nue la prótes:'. s :ie f i.i? e- ,-,ui.e T)rovee 1-':1 'opon:'. 

Anclae.-Es ?a re^,aura.ció'I (1U2 rrnp'e 

la el piar preparado, y es ^1 age-te mel. r—re rl enái el -- 

puente se cererita, a lo-, 1n' .?res 77 a los cu Fc ( r co ec 1 -

los dientes a.rti rici ales. 

Tramo. -Br enmlaza. a los' ;'1'. r - es . c¥•ri.¥ ¥C¥ 

estés,'. ca y f',u i o ai!ne' t. P,, -por i 	o eral , nero n 	cesar '!- 

mente ocupa el lugar de los dientes naturales 	e es. 

Conector.-Es la parte del -Puente que no 

une elancla,1e con el trago ó las unidades irdivi.,lua,lrs del --

puente. 

Puede ser r7.?ido, es dec; r, pina unión - 

soldada ó qo rígida, como el apoyo suboclusal o el apoyo oclu 

sal en forma de cola de milano. 

B) . -ttE UISITOS PARA LA CO?ITRUCCIOPN DE -

P'_TENITS . 

?s  te' dos clases de rPauisitos rara - 

la construcción de puentes, la primera oomnrende. 

1) . -Las fuerzas desarrolladas s Por ' . •-qn 

canismo oral y por la resistenc;a de los dientes j sus os':r'c 

turas d.e soporte. 

2).-La m.odi.fi.caci.ón de la forma normal-

de los diente^ con el objeto d.e reducl.r las fuerzas o aumer--

tar su resistencia a ellos. 

3)._E1 restableci.m',.e' to y conserzvaci ¥r.- 
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del tj' normal :le los tejidoc. 

F 	u ida grupo sic r qui i to;; requiere 

un nivel superior d.e habilidad técnica en: 

1) . -La remosi6n de te j ido enrermo e:: --• 

dientes que van a ser utilizados como pilares 6 que van a --

ser asociados a ellos, ya que su u6rdida haría fracasar 1<w 

restauración. 

2).-La sterilizaciónz y limpieza de lt 

superficies dentarias. 

3).-La protección de la pulpa durante - 

la preparación del diente y la construcción de la prótesis. 

4).-La restauración de la superficie --

dentaria de manera tal de permitir su normal función, ser -•-

confortable y no obli6,Tue a la pieza dentaria a abusar de las 

estructuras de soporte. 

5).-La reestructuración de las rrúlti---

pies áreas de oclusión. 

6).-Un conocimiento de las formas denta 

rias. 

La construcción de coronas y puentes, - 

especialmente éstas últimas, cuando y donde están indicadas, 

debe ser considerada como una parte de la Odontología Preven 

tiva. 

La percepción aguda y la destreza son - 

más que un requisito para la especialidad. 

Conocimiento de las formas dentarias, - 

Radiología, Périodontología, Física, Anatomía, Materiales -- 

Dentales y Metalúrgica, Cerámica, la química de las Resinas, 

Fonética y Colorimetría; Deben ser todas ellas correctamente 
aplicadas para un diagnóstico y un ejercicio exitoso en Pró- 
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tesis Fija. 

B)BENEFICIOS QUE SE DERIVAN DE LA INSTALACION 

DE UN PUENTE. 

Si un puente se construye Inmediatamente 

de producida la pérdida dentaria, el paciente se beneficiará-

en varios aspectos. La prótesis contribuirá en la masticación 

facilitará la pronunciación, restaurará y conservará el espa-

cio entre los pilares y los dientes próximos, y también asegu 

rará las relaciones de contacto' de todas las piezas dentarias 

-de ese arco; y mantendrá la posición de los dientes antagonis 

tas y el tono normal de las estructuras de soporte. 

Cuando una brecha no se trata protética-

mente de inmediato, se produce desplazamiento de los clientes-

próximos a la brecha y posible estrucción de los dientes anta 

gonistas, aún en éstos casos la instalación de un puente ayu-

da a la masticación, restablece las relaciones de contactos -

interdentarios, en lo que se refiere a resistencia, tamaño y-

ubicación, y mejora la salud del alveolo y period.ontum, evi-

tando las injurias. Cualquier puente debe en todo momento ---

crear la ilusión de dientes naturales. 

C)INDICACIONES EN PROTESIS FIJA. 

La Prótesis fija está indicada siempre--

que estén correctamente distribuidos dientes sanos para ser-

vir como pilares y siempre y cuando esos dientes tengan una - 

razonable relación Corona-Raíz, y cuando el estudio radiográ-

fico de modelos de estudio y el exámen clínico muestren la ea 

pacidad de los presentes dientes pilares para soportar una --

carga adicional. Todos éstos factores pueden ser definidos --

así: 
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l;.zados, e7 conducto ra.d. cvr ,r slla obturado ^.r.ecuadar-  

te y no hay L nd--i c os ie rcabsorci.ó•- aci cal . 
Un cliente nuorle rp•^e•,tar caries nero ad.-

mitir un tratamiento cue le devuelva el estado de salud. L--

gingivi ti s en otras condi ci.one^ anormales deben ser eliri --a--

das o controladas. 

Relación Corona-Raíz. -P'iede ser d.etermi nc 

da por la anll cactór de una re-,la, designada corno Le,r de 

que establece ocie en prótesis f, j?, la su'na de ] as s ;.nerf¥ c c 

periodontales rde los dI ent es ri.lares debe ser igual é mayor -. 
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zar, 

La rei oci ó`1 Corona-Raí z aeerta corno rc ZTf r.^. 

ble 1 . 1 1/2 en medio ] ineal.. Con reine- Jc ra é t.a rrnl'r'^ 6r ';s-

bien Tluede ser tolnra'.tEe, sobre todo S$ hay auMerc;.a de mcv i; 

dad, el ectiadO ds 13. boca n.. ,a11)rinbl n y ln n1uci on ,_o r.•• .__ 

trai)mz¥• ^¥.. 
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la r¥rofundiñad ñel. crecí v r¥' i val, mltiestra. 9.1 mtnos retal? es- 

co l resnecto a la. fo1' '.l n` it (:r' a, e' excursiones lateral os '•r- 
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observarse e modelos art,: c?ilal.os. 

D. -Cc ra.ndica^4.o cs e,n Prótes; s Fiji 

	

La nrótes s 	ja este con 4;ra 4 ic.^ñn o' 

Cho el esnaci.o desr1erad.o es de tal. 1.Ory¥.tlZ 'i''.' ].a cama ^.. - 
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salud de sus tn.li.d_os d' sororte. 

Un nue'it^ ç1ch(? rnst'a11rar la fo? n,. ^n!. ar- 
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m .ruge, y c,.la?ndo a '110 se suma escasa. lon:Ltuç1. será necesa--

r; o pensar r.. ,unir ese ni lar a otro ved no. 

Cuando los presentes dientes pilares ore-

sertan zonas r.adiculares e'puestas, sensitivas y que no pueden 

ser cubiertos por los a'-lclajes, la construcción de ur puente-

fijo a menudo se contraind_.ca, ya que la sobrecarga mecánica-

puede agravar la sensibilidad, a menudo en éstos casos lo más 

indicado  oos lana prótesis removible co_ancla es bilaterales. 

Si la altura ó calidad del. proceso alveo-

lar y la memhra'a neri od.o»tal de los dientes a utilizar como-

pilares está comprometida por trauma mecánico, '.o debe insta-

larse una prótesis f;..ja, a menos que sea posible eliminar el-

factor traumático enforma defi ¥i t 1 va., 

La hiri.ene bucal_ os otro factor a te:^er - 

en cuenta. Si una boca muestra habitual descuido hi ióri co,v 

el pacier!te n.o ^stá di snuesto a mejorarla, el esfuerzo, e]. --

tiempo y le. ivers-i.ó'.''. eoonóri;. en ser' i nnit'_1.es. 

Si 	11?¥3 T?f?rsor 8 por motivos perso'al Es 1 n-

(?r(? obsenrn?, una estricta hi !-'. L e-!c b'uen1 , Ia co' strU.CC':ór de - 
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una pr6tesis fija está decididamente contraindicada, cuando 

el hueso de soporte se ha reabsorvido 6 la oclusión puede - 

ser decididamente traumática, está más indicada una pr6te--

sis removible de retenci6n bilateral que un puente fijo. 

*Pacientes Adolescent_s*.-La pr6tesis-

fija está contraindicada en adolescentes cuando, los Bien--

tes no están completamente erupcionados, la pulpa es excesi 

vamente grande, impidiendo preparaciones ecrrectas, 6 la ca 

ra aún se haya en crecimiento. Cuando a pesar de estos mo-

tivos se procede a la construccl6n de una pr6tesis fija, --

ella debe considerarse como temporaria y ser reemplazada -¥ 

cuando el paciente haya alcanzado estabilidad biológica y -

la pulpa haya disminuído de tamaño. 

En este caso los dientes pilares deben 

ser vueltos a preparar según las normas ortodoxas, sin em--

bargo, parece preferible construir en esos casos un manteng 

dor de espacio que mantengan tanto a los pilares como a los 

antagonistas en su posici6n. 

*Pacientes Ancianos *.-La pr6tesis fija 

está contraindicada en boca de pacientes ancianos cuando --

sea observable falta de resilencia de la membrana periodon-

tal, y cuando debido a la abrasión de las caras oclusales -

se hayan ensanchado y en consecuencia se hayan aumentado --

las fuerzas a ser reabsorvidas por la delgada y densa membra 

na periodontal y el proceso alveolar rígido. Las diversas-

excepciones en estos casos, se basarán en la longitud y ub¥, 

cación de la brecha protética, en las condiciones generales 

de la boca, en lo que pueda indicar un estudio radiográfico 

sobre todo con respecto a la membrana periodontal y al pro-

ceso alveolar. 
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y en las condiciones físicas general s del paciente, su deseo 

por rehabilitar su aparato masticatorio y a sus reservas con-

respecto a otro tipo de restauración. 

OCLUSION ANO_.-La Prótesis fija está 

contraindicada cuando la oclusión es anormal, y al cerrar la - 

boca se produzcan fuerzas biol6gi.cam.nte adversas para lo, te-

J.idos de soporte. Tales condiciones en el caso de procederse a 

instalar una pr6tesis fija de d.seño correcto, podrían produ-

cir acciones mecánicas a nivel de los pilares, de tal magnitud 

que la estabilidad que se pretende lograr, sería Incierta si - 

los desequilibrios oclusales no pueden corregirse 6 eliminarse 

mediante la construccLón de incrustaciones, coronas 6 desgasta 

las contraindicaciones de prótesis fija es formal. 

La utilización de un diente en girover 

sión puede ser discutible, casi parecería imposible de prepa-

rar. 

La forma de retención, la oclusión y la 

estética deben ser muy tenidas en cuenta en éstos casos y de-

ben ser ellos los factores que regulen el desgaste, no obstan-

te, si el profesional consigue idealizar la preparación, mu---

chos de éstos dientes sirven como pilares. 

IV.-DIAGNOSTICO Y PLAN DE 	'1:TC, 

El diagn6stico consiste en el reconoci--

miento de unnanormalidad, la investgaci6n de la severidad de - 

ella y las causas por las cuales se ha producido. El tratamien 

to debe basarse en un cuidadoso estudio del caso, valorando to-

dos los factores, sin omisiones y tratando de alcanzar el fin - 

deseado. 
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A)IMPORTANCIA DEL PLAN DE TRATAMIENTO 

Y SUS ETODOS 

El plan de tratamiento debe basarse en re-

glas preestablecidas, no obstante la apl:Lcación de éstas re---

;las, no todos los casos se resuelven satisfactoriamente, más-

aún creemos que el caso ideal rara vez se encuentra. 

El plan de tratamiento debe respetarse pa-

so por paso, esa sistematización procura protección de las pie 

zas dentarias, disminución del tiempo de trabajo, reducc16n de 

los costos y obtención de una restauración que brinde el máxi-

mo de eficiencia masticatoria er forma lo más permanente posi-

ble, con la mínima tendencia a ser destructiva de los pilares, 

sus tejidos de soporte y de los dientes antagonistas. 

Para que una restauración o una prótesis - 

completa coi uusflulciones, es necesario que todas las fases de 

su construcción se prevean por adelantado. 

B)EXAMETd RADIOGRAFICO 

El exámen radiográfico debe revelar la rea 

lidad de ambos maxilares, los espacios desdentados deben estu-

d.iarse para descubrir los posibles restos radiculares y áreas-

rarefactas. 

La radiografía debe ser escudriñada con el 

objeto de apreciar la calidad de las estructuras de soporte, - 

la longitud radicular debe ser medida y comparada con la coro-

na clínica. Se observará el espesor de la membrana periodontal 

tiara descubrir cualquier presión anormal que no sea axial. 

Deben observarse .las áreas amicales rsre--

factas. La conté >>ir1.^¥ dr la cnrtl.cn' d^re obsnrvir:;^ y reí a- 

tonor 	cr' po }11' 	narry i`?^ Ivrnlnres. Ad.er?,3p deberis +r- 

r.rsn. 	'ti ni}n^¥ t 	T'- ' 	.. f ,. r, 	n l n..,C i t;'1' 	'1 	-ir' ri,: lrn- 

t IR 
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dientes pilares. 

Una situación radiográfica aceptable, - 

sería aquella en que: 

1).-La 1.or ;itud de la raíz, medida des-

de la cresta alveolar hasta el ápice sea mayor que la suma de-

la parte radicular extraalveolar y la corona, es decir, que hh 

ya un brazo de palanca intraosea favorable con respecto a la - 

corona clínica, que el proceso alveolar en el área desdentada-

sea densa, pero puede haber excepciones por extracciones re---

cientes. 

2).-Que el espesor de la membrana perio 

dontal sea uniforme y no muestre indicios de estos soportando-

fuerzas laterales. 

3).-Que el paralelismo entre los pila--

res no se aleje más de 25 a 30 grados entre ellos, cuando la - 

relaci6n corona-raíz no ca del todo satisfactoria por la altu-

ra ósea, es posible indicar pr6tesis fija, si el exámen radio-

gráfico indica la posibilidad de ferulizaci6n. 

En cambio se contraindica la pr6tesis - 

Fija: 

1).-Cuando las radiográfías muestren --

condiciones contrarias a las indicadas precedentemente, 6 bien 
las raíces sean excesivamente curvas, lo que hace que las fuer 

zas axiales no lo sean para las partes curvas. 

2).-Cuando haya reabsorción apical. 

3).-Cuando haya bolsa patológica, que - 

no responda a un tratamiento periodontal. 

4).-Cuando hayan lesiones a nivel de la 

bifurcación, 6 
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5) . -Cu?iidlo haya un 'cc 3O apical, ra, 

ble con picectom' a, pero cuya cxf•rrrs is de j ¥- upa rL. iaci6n coi'o_ic'. 

raíz desfavorable. 

Los modelos d.e estudio son reproducc-c::.:¥ 

positivas del maxilar superior y paladar duro y del mailrtr 

rior, montados en relaciones correctas en un r':'_¥¥"¥:nr cn,-

de reproducir los movimientos laterales y de protusiór., simtlí=--

res a los que se producen (gin la boca. 

Los modelos de estudio no pueden ser con-

sierados tales, si no están correctamente montados y relaciona---

dos en un articulador. 

C) MODELOS DE ES1'fJDIO 

Los modelos de estudio, son vitales en ni 

plazco de una prótesis fija, ellos permiten: 

1).-Evaluar las presiones que tendrá que- 

soportar la prótesis. 

2).-Decidir si es necesario algún desgas-

te de los antagonistas, con el objeto de normalizar 6 mejorar la 

oclus16n. 

3).-Por Intermedio del disefiador, determi. 

nar el patrón de inserción de la futura prótesis y planear la re 

ducción dentaria necesaria para conseguir paralelismo. 

4).-Calcular las direcciones en que las - 

fuerzas incidirán en la restauración terminada y determinar la - 

necesidad de reducir la altura cuspídea de los antagonistas para 

asegurar que la acción de esas fuerzas sea funcional. 

5).-Llegar a un diseño lo más estético pº 

sable. 

6).-Resolver el plan (le procedimiento para 
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tcd.a la boca. 

Plan de Procedim.iento.-Significa la deter 

minacion de la secuencia de las restauraciones, por ejemplo,-

para establecer el plan de oclusion d.el puente a realizar, se 

ra lógico restaurar o reestructurar primero los dientes anta-

gonistas. 

Por otro lado muchas veces hay más garai-

tías de funcionamiento correcto de un puente y con menos cam-

bios debido a trauma, si su construcción se posterga hasta con 

seguir un buen equilibrio oclusal por desgaste. 

La instalación de alguna restauración en-

el lado opuesto al de la restauración que se planea. 

D)EXPLORACION DE LOS DIENTES PILARES 

Y OTROS COMPROMETIDOS EN EL 

TRATAMIENTO 

La exploracion de los dientes pilares y - 

otros que sean necesarios considerar protéticamente, difiere-

del exámen clinico ya realizado, por que contempla y exige la 

remoción del tejido cariado ó de obturaciones viejas dudosas, 

de manera de conocer con certeza la cantidad de tejido denta-

rio residual sano con que se cuenta, así como la probabilidad 

de exposición pulpar. 

Generalmente la radiografía y el exámen - 

clínico brindan una información bastante amplia, pero si hay-

alguna sospecha en lo que respecta al residuo de la estructu-

ra dentaria, se impone una exploración exhaustiva de los dien 

tes pilares, antes de seguir adelante con el plan de trata---

miento. 
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Si 	alCún c)trc itC: 4  c: huya pórdila rrodifi- 

caria el plan propuosto, presenta una lesión canosa 6 ai u:za-

restauración dudosa, también é1 debe ser cuidadosamente estu--

diado antes de formular un plan de tratamiento definitivC,. 

V.=FORUriA DEL TIIAMC 

A).-Generalidades.-Toda la filosofía - 

en la construcción de Prótesis fija puede resumirse y hacerse-

en tres principios fundamentales: 

a).-Ajuste 

b).-Forma, y 

c).-Función 

El de importancia predominante y que auto 

máticamente posibilita a los otros dos, es la forma, los resul 

tallos de la aplicaci6n de éstos requisitos básicos son: Higie-
ne, Comodidad, y estética. Estos resultados se consiguen indj 

rectamente también por la forma. 

En la construcción de una corona, un an--

claje 6 un tramo, no es necesario lograr una reproducción mor-
fológica y dimensional de los dientes a ser restaurados 6 reec_i 

plazados. 

Por supuesto es necesario reproducir las-

convexidades, con cavidades, formas cuspídeas, fisuras, pero - 

esencialmente es necesario conseguir. 

1).-Que las áreas de contacto protegan --

los tejidos gingivales interproximales pero al mismo tiempo --

permitan las formaciones de nichos que faciliten el masaje ali 

mentarlo. 

2).-Que los tejidos gingivales vestibula-

res y linguales puedan ser estimulados pero protegidos. 



3 ), . -Q,ue los proceso_- c.lveolares de sopor-

te no estén expuestos a fur3rzas destructoras. 

4).-Que se evite la retención alimentaria. 

5).-Que se mantenga un nivel de eficacia-
masticatoria razonable, y 

6).-Que las condiciones higiéni.cas se asg 

guren sin dificultad. 

Todos estos requisitos pueden lograrse --

sin dificultad cuando se restaura un diente individualmente. 

Si el diente 6 su restauraci6n es en an--
claie para una prótesis, pueden lograrse los requisitos enume-

rados mediante una mayor dedicaci6n personal al caso clínico. 

El tramo puede presentar grandes proble--

mas. Por ejemplo, es necesario combinar forma mecánica con --

principios físicos para lograr efectos estéticos. La morfolo-

gía debe en lo posible reproducirse para mantener la función,-

pero concomitantemente puede ser necesario introducir modific2. 

clones de forma para reducir las fuerzas y las tensiones sobre 

los pilares, y asegurar salud a los tejidos. 

Tales modificaciones deben hacerse con re 

servas de manera que el tramo no constituya un cuerpo extraño-

para la lengua y tejidos móviles. 

La forma puede conservarse, reproducirso-

y modificarse de dos maneras. El plano periférico cuadrangu-- 

lar 6 pentagonal del tramo debe reproducirse la silueta del --
diente a ser reemplazado, 6 puede ser modificado ligeramente -
para satisfacer anormalidades en la longitud del espacio proté 

tico. 

El contorno de la superficie labial, ca-- 
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yos límites son: El borde inc sal, las líneas de los ángulos - 

diedros mescales y dístales y c1 límite ancho cementarlo 6 lí-

nea gingival, es tambi6n un cuad.ril$itero 6 un pent ono. 

El contorno labial debe reproducirse el - 

diente natural 6 puede ser alterado sutilmente de manera que -

sugiera los efectos que se pretenden 6 de manera que armonicen: 

con los dientes vecinos. E). aumento 6 d.isminuci6n en las di--

mensiones, y la dirección del eje mayor puede ser similar por-

pequeños cambios de contornos er, los Ángulos incisales 6 a lo-

largo d.e las superficies prox_tmales. 

B).-INCISIVOS CE 1TRALES SUPERIORES 

Al reemplazar un Incisivo Central Supe . 

rior, el practicodebe tener encuenta no solamente los contor---

nos de la superficie vestibular, las convexidades y concavida-

des pr6ximo-labiales, y la curvatura Inci::c-Cervical, todo ---

ello tomado de modelos de estudio, sinQtambien ha de conside-

rar mucho las caracterízticas anat6micas de los dientes veci-- 

nos. 

El ele mayor de la corona clínica de lo.-

incisivos centrales, debe tenerse en cuenta asímismo para ubi-

car y alinear los frentes esthticos. La forma y la anculación 

del tramo debe ser la misma de los dientes a reemplazar. 

A menos que sea necesario introducir cam-

bios por razones estéticas, el contorno de la superficie me---

sial del incisivo central debe reproducirse en el anclaje 6 en 

la corona terapeútica. Los mismos contornos sin tener a veces-

en cuenta necesariamente el eje mayor 6 el grado de rotaci6n,-

debe reproducirse en los superficies mesiales de los tramos, - 

estudiando la superficie vestibular por sectores antes de moll. 
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Ficar la forma de los frentes en busca de efectos estéticos.- 

Los frentes deben tener suficiente volú--

men como para permitir ser remodelado. Los ángulos incisales 

pueden ser muy expresivos, por ejemplo, un exceso en el redon 

deamiento del ángulo mesial puede transformar un frente correc 

to en uno que no armonice con el resto de las piezas denta--

rias. 

La ilusión de aumento o disminución en - 
el ancho puede lograrse en cierto grado por la forma del ángu 

lo disto-incisal y por el contorno distal, cuendo el espacio 

es ancho el borde incisal u oclusal no debe alterarse en el - 

sector comprendido entre el ángulo mesial hasta la Incisión - 

de la curva del ángulo distal, éste ángulo distal y la super-

ficie distal del frente estético deben ofrecer caracteristi--

cas similares a los que tenían el diente antes de su tallado, 

pero debe aumentarse su contorno para hacer contacto con el - 

diente proximal distal al pilar o tramo. 

El mayor cambio debe realizarse a nivel - 

disto-incisal y disto-cervical, en donde los ángulos tienen - 

su mayor radio de curvatura. 

Cuando el espacio es angosto los cam--

bios de contorno deben hacerse en distal donde también los -

ángul os tienen un radio de curvatura específico y la superfi 

cie es mas plana, pero tratando de sugerir la forma del dien 

te natural. 

La forma en éstas áreas y en mesial ha - 

cen virar la dirección del eje mayor, si las mitades mesial y 

distal de un frente son iguales al eje mayor, tendrá una direc 

ción que por lo general atenta contra la armonía del conjunto. 

Sin embargo, si los segmentos mesto-cervical y disto-incisal - 
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de un frente han sido biselados en forma convexa ello cambiará 

la forma del controno de la superficie labial y aumentará la - 

divergencia cervical del eje mayor. 

Otros factores que ayudan a ubicar la di-

rección del eje largo de los frentes estéticos son: La angula-

ción de la mitad cervical de la superficie mesial y las conve-

xidades mesio-distales de las superficies mesio-cervical y dis 

to-incisal de la superficie labial. 

Debido a la natural reabsorción del rebor-

de alveolar hacia lingual, los frentes estéticos y el conse---

cuente tramo, debe ser por lo general mas largo que los dien-

tes pilares. Para lograr el máximo de estética, el contorno co 

rrecto cervical debe lograrse en el frente estético a menos --

que deba colocarse una extensión de porcelana mas allá del lí-

mite amelo cementario. 

En la mayoría de los casos, el restableci-

miento de la forma satisface los requisitos preestablecidos, - 

pero en algunos casos la prolongación radicular del frente es-

tético debe pigmentarse de amarillo, marrón o rojo para acen-

tuar por contraste los detalles de la parte coronaria. 

Si el paciente tiene el borde del labio -

superior muy bajo mostrando apenas la mitad incisa) o de los - 

dos tercios incisales de los incisivos, los nichos interproxima-

les pueden ser ensanchados discretamente en el tercio gingival,-

para permitir fácil acceso al cepillo de dientes y facilitar ma-

yor recubrimiento del reborde a expensas del cingulum del tramo. 

Si esto es posible, la restauración debe ser natural a la lengua 

y demás tejidos blandos y quizá ayude a una mejor pronunciación-

fonética. 
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En muchos frentes estéticos de Stock, la 

cara vestibular presenta un reborde central exagerado que es 

necesario eliminar. Un frente con tales rebordes no puede --

ser ubicado al lado de un diente natural en forma armoniosa. 

Una vez que el frente ha sido desgastado 

para ubicarlo en posición, lograr la forma adecuada y la ali-

neación necesaria, y una vez pulidas todas las superficies --

desgastadas, deben marcarse los accidentes anatómicos que se-

hallen en la superficie labial del diente simétrico. 

Esos accidentes, tales como profundiza-

ciones, anormalidades de forma, abrasiones, o erosiones, pue-
den ser aumentadas ó disminuidas según lo requiera el caso, me 

diante pigmentación y glaseado que reproduzcan la textura na-

tural en cada caso. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

La reposición del incisivo lateral supe-

rior presenta problemas diferentes a los recien vistos. Por - 

lo general este diente presenta un cuello angosto. Si ello --

se reproduce en el frente estético, el nicho interproximal se 

rá demasiado grande. Para evitarla, a menudo es necesario al-

terar el contorno ligeramente, ensanchando el cuello del fren-

te estético. 

Esto puede hacerse sin invadir ni alte-

rar la forma de la superficie labial, que destruiría la armo 

nia y las relaciones, y sin copiar la forma ni la angulación 

del incisivo central. Muchos frentes de incisivos laterales 

ubicados en boca no cumplen los requisitos de forma porque: 

1).- Son demasiado planos en sentido Mesio 

dista]. 
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2).- Presentan ángulos incisales casi cua-

drados, cuando el ángulo mesial debe ser inferior a 90 grados, 

y el ángulo disto-incisal medir mas de 90 grados. 

3):- Por que las caras mesiales rectas y - 

el contorno distal con ángulos incisales semicuadrados se subs 

tituyen por dientes de forma ovoidea. Esto obliga a que el área 

de contacto proximal esté muy próximo al borde incisal cuando - 

debiera estarlo hacia arriba próximo al centro de la superficie 

mesial y distal. 

Es verdaderamente desconcertante ver un in-

cisivo lateral reemplazado por un tramo de forma piramidal, con 

áreas de contacto proximal en el mismo ángulo incisal, cuando - 

la forma típica del diente, en esa boca debería ser con ángulos 

mesio-incisales agudos con contacto proximal en el ángulo y el-

contorno de la superficie distal convexo y contactando con el - 

canino mucho mas próximo de la línea gingival. 

Puede ser dificil aumentar el ancho cervi-

cal de un frente de incisivo lateral superior. 

CANINOS SUPERIORES. 

Los frentes estéticos de Caninos Superiores 

tal como son provistos por el fabricante, son por lo general --

más aceptables que los frentes de Incisivos. El borde Incisal - 

por lo general abrasionado en el diente natural, debe ser repro 

ducido y protegido. 

Es necesario recordar que el área de contac 

to de muchos caninos superiores está mas próximo de gingival --

que en el caso de los Incisivos Centrales o que las superficies 

mesiales de los incisivos laterales. A menudo, deben ser alinea 

dos cervical o incisalmente de manera de ajustar la angulación-

de su eje mayor en la forma que lo requiera el caso. 
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Si el contacto mesial se traslada cervi-

calmente, el dista) debe caer hacia incisal, la cúspide se -

trasladará mesialmente y la cresta del límite amelo-cementario 

se desplazará hacia distal. Muchas posiciones y formas pueden - 

lograrse por el manejo de éstos cuatro puntos, la angulación de 
la corona pueden ser regulada por el nicho mesial y la convexi-

dad mesio-labial. 

El canino del cuadrante simétrico servirá - 

de guía debiendo prestarse menor atención al incisivo lateral -

y premolar adyacentes. La mayor longitud del canino no se halla 

en la mitad mesio dista] del diente, sino hacia mescal de la - 

línea media vestibular. 

Frecuentemente se encuentra una depresión-

hacia distal de la mayor longitud vestibular, la que se incur-

va distalmente hasta desaparecer suavemente hacia distal en --

las cercanías de la línea cervical. Este detalle anatómico pue 

de desaparecer fisiológicamente pero si la observación de los-

dientes remanentes o de los modelos de estudio muestran que --
existen debe incorporarse en el diente de reemplazo. Así como-

la mitad mesial del diente de reemplazo debe copiar el contor-

no del canino natural, el nicho interproximal en distal debe - 

agrandarse por razones higiénicas. 

c).- FACTORES A CONSIDERAR EN LA CONSTRUC-

CION DE TRAMOS ANTERIORES. 

El contorno de la mitad lingual de cual-

quier tramo supero-anterior, debe estar supeditado no solo a - 

la longitud del espacio protético, calidad y cantidad de las - 

estructuras de soporte, y a la medida inciso-gingival del espa 

cio, sino también por otro factor. 
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la carilla del premolar superior se redondee en sentido oeluso•-

cervical para eliminar el exceso de convexidad que normalmente-

presentan estos dientes industriales. Sin embargo, teniendo cuí 

dado en seleccionar correctamente el frente antes de adaptarlo-

al reborde del modelo de trabajo, el desgaste vestibular se ha-

ce mínimo, evitándose simultáneamente alteraciones de color y - 

el remodelado. 

La parte mescal de un tramo de premolar-

debe ser una réplica exacta de la del diente ausente, con un li 

gero aumento en el tamaño del nicho interproximal. 

El márgen distal debe ser modificado en-

su contorno ampliando el nicho interproximal por razones higié-

nicas y mejor estimulaci6n tisular. La estética en el área de-

los premolares superiores rara vez se satisface con tramos que-

hagan contacto puntiforme en el reborde alveolar. Las depres1 

nes vestibulares mesial y d.istal son accidentes que por lo gene 

ral se ignoran en el tallado de un frente estético de premolar. 

MOLARES SUP tIORES 

El tramo de un Molar Superior no necesi-

ta reproducir exactamente la forma y armonía del diente natural 

en su cara vestibular. Esa reproducci6n es necesaria en Bien--

tes más próximos a la línea media. Con excepción de los nichos 

oclusales,los demás pueden ser agrandados, aún en el caso que -

el contorno mescal deba reproducirse la forma del diente natu--

tal. 

La superficie en contacto con el reborde 

debe reducirse en todas direcciones hasta adquirir una forma c,¥ 

nica redondeada y angosta. 

La relación de la cúspide vestibular con 
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el antagonista, debe estar en arnmon(a con los dientes remanen-

tes del cuadrante, y la mitad o dos tercios oclusales del fren 
te deben conformar la superficie vestibular natural. 

Es preferible utilizar frentes estéticos - 

que admitan el desgaste de la porción lingual de la cúspide ves 

tibular. Los carrillos a rielera no deben utilizarse nunca cuan 

do sea necesario reducirlos en longitud o alinearlos fuera de - 
lugar para respetar ya sea el cierre en céntrica ó las excursio 

nes laterales y protusivas. 

INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES. 

Los incisivos centrales inferiores pueden - 

construirse reproduciendo los naturales, pero los laterales su-

periores deben presentar una gran convexidad en las 2/5 mescales. 

En muchos casos los nichos de los tramos --

antero-inferiores pueden abrirse a partir de la mitad Incisal y 

hacer contacto ovoideo en el reborde residual sin conformarse a 

él. Al conformar frentes de incisivos inferiores, es convenien-

te observar y reproducir. 

1).- El ángulo del borde Incisal desde lin-

gual a vestibular y desde mesial a distal. 

2).- Las áreas planas o ligeramente cónca-

vas de la mitad del tercio Incisal de la superficie labial del-

incisivo central. 

3).- El eje mayor del diente. 

Cuando se trate de reemplazar un canino --

inferior, lo que afortunadamente es poco frecuente, debe reprodu 

cirse la anatomía del canino simétrico. Los factores de oclu --

sión y el ancho del espacio hacen aveces imposible una reproduc 

ción exacta pero por lo menos es preciso reproducir caracteristi 
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Este ccro1or;-o _„ 'lo i l t.c z•, on  

en todo tipo d€ terapeiti 	probet i c_:. 

FRE1,10LARE^ ItTFEflIORE8 

Como los Px'etnolarc s Inferiores oclujcmn !-.! 

manera tal que casi la mi.ti.d superior i 1c: supe rf i c r3 t i'au- 

lar toma contacto con los 	t ;onista , s dificil co.-tc.tr;nír ;l,_ 

nos con frentes est£tioos. Cuando es preciso recurrir a frentes 

estéticos la anatomía vestibular debe ser reproducida. 

Los frentes Generalmente w p''rnios largos-

6 trupontic, deben cortarse de oclusal hacia cervic^1 de manera-

que el metal pueda absorver y disipar las fuerzas de oclusión. 

Esta protección metálica puede adoptar la 

forma de una incrustación oclusal completa. En funcn del Gra-

do en que el área cervical del tramo sea visible, la adaptacibn-

del frente al reborde será idéntica a la descrita para los premo 

lares superiores incluyendo el ensanchamiento del nicho interpr¥ 

ximal d.istal. Cuando sea indispensable evitar la visibilidad m 

tálica el puente debe construirse, de porcelana fundida sobre oro. 

Las coronas con frente estético de resina 

no son estables y los triarnos para dientes a tubo no son tolera-•-

(los por el tejido gin ival. 

IV. -TALADO jE LOS DITES 

La reducción extracoronari r'. de los diez--

tes con el objeto de que puedan recibir un anclaje colado debe - 

dividirse en pasos fundamentales. Cada paso tendrá vart'?.cion s.--

que depender .n naturalmente: c?e la posición dc1 dic:;tt en la i,ocn., 
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embar€¥o, a despecho 1i. e a;J ra.rinct o 

nes y d.e los dientes que se consiat.rcn, las maniobras furL' amere 
tales o los prec(d.imi3rpos y el olbjc,tu que se preterida, sois in^-

movibles. 

A) rr PAS EN LA T" UCCION DE LOS 

DIEt1TES 

Estos pasos o etapas pueden elasificar.¥r 
así. 	 1 ).-Cortes  en re nadas prox„I.L1ales. 

2) . -Reducción de 1,n superficcie oclusal i, 

3).-Drc1 bord.: Inc'sal. 

4).-Descastes convexos de las superficies 
lin ales, labiales 6 bucales, y (les-
Gastes concavos de las superficies --
lin ual s . 

) . -Redontle`k ni ynto de nulos y termine.--
ci6n cervical. 

6) . -Tall d.o (le hombros que incluya la su-
perficio labial 6 bucal y proximalos, 
b de to'igs las superficies axiales, y 

7).-Tallado (le ricleras, nichos y perfex•_ 
clones. 

El orier: establecido puede variar en ct 

caso particular. 

B) .-CORTE E.1 RIMAIL DA FROXIII1tL 

Ll objeto del corte en rob4.nad.a es el de-• 

p¥ralelizar 6 ajustar l:is 	Lo, 	es ine' cales y üist:.l'-gis al c. r v .¥u J '1¥ C.1 v 	¥¥  

tr6n de inserción de la futura. i .•.tesis; para eliminar la curva 
tura superficial que impod.iria 1 .c_¥nstrucci6r y el asen tarai :::i,00 



gil 	t:tr' r.eiÇ 	=.;(,7 	1; 	l; _t' 1 	c - 	 '. 	7  

r¥',1'1' c' 	 i 11'11?':( 	1  

Con =evc11 il 	c!  

a 	;`r(. -arac cr.ny .e1-1: —1 'f....:¥ T':¥C;J:i.i;r :. 	'.:r 	n; ,c; prc x¥.:.1 

.z r. .a3¥...J:_. 	p•.so 	i,I 	r •.l.nentr. 	u 	..i1. z.. cuy: 	.1.n.,, --- 
c:nr t,e pr. );: In2.1 se . ii.ci r ni ;rnl icial 	'!;1u31. y terr".i)i m 
cd 	r_ cervical en el 11'1 `,c esmoltr. ceras ut:.vio 	1,r'¥ 1,• nOl - 
M rero.mentc,. 

Este corte; debe ser y,aral2lo al pwtr' a - 

de ine,nrsibn, pudiendo tener c1.irerente angulaciones con res--
pc cto al eje del diente. 

REDUCCION DE LAS 3UPER.FICTES 

OCLU3ALES 

LP rediacc i6n oclus^.1 provee espacio par ni 

rl metal a ese nivel, en esc nivel el metal estabiliza al sea-

mento circunferencial do una corona y protege al diente contra 

caries, fracturas, etc. , la reclucci6n oclusal debe proveer Li- 

ar no sólo para posiciones est.ticns sino funcionales y rl --

realizarlo hay quo tener en cuenta la necesidad de futuros de_ 

gastes con el objeto de equilibrar la oclusión, 6 para dis--

nuír la acción de palanca o esfuerzos exc=esivos para las estruc 

turas de soporto. 

El desgaste. oclusal es muy simple en agua 

laos casos en que el diente sufrió un-. abrasión mf s 6 menos mis 

cada, por que entonces la superf:i.cis oclusúl e casi ria ; p-- 



Ctla: L: ' •1triit 	 2"r' 1  

;v 	
f!.,. :1

'..i, 1" 	 (..Z'tlr"., 	-1'nI 	Íjt¥71t,e , . 	jirc ftu•l.c:l 	ure,? - 

fisuras• L. 	lij!?rf1c1c 	ci.r F: ser (iC 1¥a:3ti)d: 'l ?'orn 

tal que rr¥rmitt :.0 reprc,rluc+¥ s ú '1?e o en la rest, uracibn 

Si 	e7. (U., t 	.,9 )lE f0 6 res: t 	13ri:: . o;:. :^ ► 

c..ste descaste sía- 1 uode realizar rruy bien con une+ pi eli.ra mr'^t'-"1 

'n forro,' d;; rr.ie',. 	Si. 1-:1 _ .r,.¥r ':Ic .e ,+c1a.1 cst 	 - 

te inüa..•,:, los urco 	w , l¥r. .,cr ni.ord.¥.. o: _o. tm 	, i ., il 	t.r 

coc6nic. h t 	1 	y+ruful+.i 3.:.a c¥ •,,¥:.+ r' 

Lr_ reducci&i de 1?-.s cúspir]í:o y r. E;bo 1.e 

puede reail.zars,, cor, i,1.r'llras en forra. do V 6 con piedras de 

.¥o invertirlo 6 cilíndrica o. 

Debe controlarse sistem¥.ticamento ue 

vez hecho esta decuaste cxi st^ ur.. Papado razonable, tinto al - 

cerrar la boca en oclusión céntrica cono en pos:' ¥ionos .f'uncion_, 

les laterales y Drotusivas. 	alientes desplazados, en 1.os que 

una. 6 más c'5.spides 6 un reborde marginal queda fuera ,l.- ccly.---

s1.bn, el descaste debe realizarse sólo en aquellos luGares rn.ue-

han quedado en oclusión ^• aquellos que en cualquier posición --

mandibular c3.ejan un e.;p^.c' o entre . 17.os y los anta¥o.z'.sta;, in-

forior a 1 mm. 

Reducci5. del Borde Incisal 

El borde incisal debe ser eles-E'.stdo coi-

el objeto de evitar la fractura del esmalte labial; para proveor 

espacio al metal 6 a otro material necesario para restaurar r ] -

diente estética y funcionalmente. 

El borde inci,rl puede desatarse con --

cual.qu1 er vnr:l edad. de piedra en formry de rueda, prel ererte^c 

f:stC corte (3c 	sir hcclo e;-. !'crma ; rrridicu)ar ,1 1 1i,1^- :. 

fuerza que v fjg;j,-, e  



- 40 - 

1irrt 	or•' 	r sí 	lu,, 	r. 1 z .... 	Ii. 1., o 1 4 r.- 

1T.:! ce 1. i c,kpídun vest 	.1c 1. 	vr 	; 

rri o.'cs . 	EJ. 	rjt,r ci 	1 	'orfs 	irm1 j 	lcr; 	i 	t' 

rr1 or - s pi':rie compnrae al 	tr mr. 	hrxr: cfl l  

c •' vetst fl1 ar 90 las clípi 	11ulr 	'iC li 	 - 

Ds. 2f 	0: ir;: 	1 	fi 

Lri-l. Liilos  

C'. vo V Ia  

El 	s.i'te 1e las simc:rfic.; 	li, l• - 

dn Ufl 

	

	1rit aria sultr or, 3 	or 	o;t. :rior, 

espcio p- r el ual i-  a'o;orrer. y  

Dclusals, 

 

conecta ai.rnz las poreicnes proxirstais 	una 

tau.racl6n. 

Pitiite 	r o.1elar el aitc 	su -. 

forma noruial, roluctrlo 6 aumentarlo c1r taiaaflo y forma, este te 
C-iastí permite 	la li 	metlica rodee al c1iont, lo ciu  aur 

ta su retención y resistencia y evitela fractura dentaria. 

Al misr.ic t impo hace posible la existenei 

a ese nivel le suficient ciLiad dn metal que pu(le abri:. 

se 6 desastarse con el oDJto (le ajustar la oclu3lóm±. 

La superficio lingual de Un aient ln----

rior se reduce con el obJrto '1e aumentar !a-

la instalación d.c caries y niant.'r'r 6 reducir el volien (lerta--

i'io. 

Lu prcarai6n 'U lr..s superfici s 

lincualeu y laltalec 6 bucales, ie(le r::tlizrse con pioira 

forma (le rueta 1ran(lo jarlolan 	al uJ 	n1;".i!, u con 

clras cticlr1cs :trn'10 en 5jigulo rorito con resp»cto al ':J i°.I- 
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¡C1!' :.' 1 diente, 	CUar o el Ií' 	r 	.:v 	f. n '-Jw .. i' . TiLi-1:!_.! v CV- i 	 J 

1'T'cc ú.Llont .' Ui.)tC1(a0 1t'sj)CC .V '.:_ 1C 	)L1'L)S 0i1.i'.J3 	o].  

- .. 	y 3ucu,1 	tacrscoi:n10 como guíc los U.e t, 	qL 

.xo deben tallars'_, y el desgasi:'E fiiial debe tener SUS eontoc:i.. 

lierai ente acertados con i =¥specto 	e os dientes ,-u{ :s 

Para o]. des¥astc ' ^ual es preferible u.. 

pie.d. t c 1{n r. cn., ¥'v l r^T.G en . i¿ii1 G ? ' cto con el eje C:c. ¥ror  

diente. Es preciso cn estos casos no provocar' 1c f=:,':TiJ.cib_i ciF 

un. nculo muerto cervical, y hacer el tallado de manera tal, --

lue la mitad oclusal c1i esta cara lingual pueda tallarse r1c-

riera de conformar los contornos naturales del diente. 

Las superficies labiales y bucales deben-

desgastarse lo suficiente como para el diente preparado que pue 

d.a quedar en forma perif€rica totalraente envuelto por metal; --

secundariamente, la protección metálica a este nivel protege al 

diente de lesiones carios.ls, disminuye la posibilidad de fractu 

ra y sobre todo provee espacio para que pueda completarse la --

restauraci.6n con un materialest6tico como la porcelana 6 las re 

sanas. 

A pesar de que la superficie bucal puede-

prepararse de manera an.loga a la lingual, generalmente se le - 

prepara más fácilmente y mejor con una piedra de &ngulos reden-

do: 6 cuadrados, cortando en forma paralela al eje mayor del --

diente. 

En esta forma, es posible reducir una mi-

tad del diente controlando la profundidad de corte, para lueco-

desgastar la otra mitad teniendo como guía el desgaste anteri.or. 

La reducción grosera dr la superficie 1,i-

bial puede r'¥alizar como con una piedra en t'orr:a de ri.ie'Ia, y -- 



las irnp-.:rfccc_otie2 alilí,s con un p1r; _Lx; c i.1'ti¥tri ca 1uc se 

despin., -L irtterlrut .t y cc,rt:aiido or, tiru.lo recto con c.•1 eje wa- 

jroz. del .I1etite. 

La superficie cóncava li ni u.al se prepara-

por los mismos motivos que la superficie convexa. lini ual, a pe-

sar de Zuuara este deseaste puede utilizarse cualquier tipo ele 

piedra en forma ctr n eia 5 cil{nd3.r±c:a, qui.'4 la piedra 'lc el "c-

cián sea una peques a con cAnulos rt:dondeados 6 rie jcr una pie dr . 

esftrica si se prete zde. una prevarac .6n lisa y de profur_didarl -
uniforme. 

Antes de realizar el dee'sgaaste cóncavo, es 

preciso controlar la oclusión tanto en céntrica como en excursio 

nes, con el objeto de idealizar mentalmente c:l desgaste que se-

pretende. Es muy beneficioso que esta superficie sea desgasta-

da m .s exo eradatnente que aquellas partes del diente que no en-

tran en oclus'bn. 

Tanto la superficie lingual cóncava como-

la labial se preparan ;por metales, de manera tal úe asegurar 1¥ 

reducción uniforme de 10 Superficie, en dientes con surcos y f:t 

suras a nivel cervical, •-s preciso perforar con fresa de fisura 

6 redonda pa: . , t::arse de que no hay indicios de caries m ia-

a.11á del esmalte. 

c). -TERNflTACION DEL MARGEN CERVICAL 

Los desgastes descritos dejan al diente - 

con sus caras perif¢ricas aue se encuentran ^ntrc s! en forma -

relatl,variente aguda; lo mismo ocurre en ] n. un: 6n ele estas cosaca 

con la cara. oclusal 6 el borde 3n':.ísa1, pero sobre todo la irre 

t,ularidctcl se hace muy rianif1ostn :i. rii•¥.J1 cervic21. 
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Los ángulos deben ser sistemáticamente re-

dondeados con el objeto que la restauración colada tenga espeso 

res uniformes y la línea de terminación cervical, debe ajustar-

se a la configuración de la cresta gingival. El margen cervical 

debe ser preciso y no un bisel indefinido, de manera que puede 

tallarse luego la cera respectiva con exactitud y el colado ter 

minado en forma muy precisa a este nivel. 

La terminación de este margen cervical es - 

una etapa realmente crítica de una preparación dentaria, durante 

la preparación de las caras axiales de una pieza dentaria, lo - 

que requiere un gran cuidado y concentración por parte del ope-

rador es que el margen cervical de la preparación sea la zona de 

mayor diámetro de la corona clínica. 

Al mismo tiempo es preciso no exagerar el - 

desgaste para conseguir ésto, pues una forma excesivamente cóni 

ca, lo que aseguraría el mayor diámetro a nivel cervical sin du 

da alguna daría por resultado una preparación poco retentiva pª 

ra la restauración. 

Los ángulos axiales que se forman entre las 

caras deben ser redondeadas y reducidas con discos, con discos-

de papel ó piedras similares a las de cono invertido, los dis-

cos de papel pueden ser usados montándolos en pieza de mano rec 

ta mientras que las piedras deben ser usadas en contraángulo. 

El redondeamiento de los ángulos y la termi 

nación cervical por proximal pueden ser hechos con piedras tron 

cocónicas montadas en contraángulo. 

Las piedras deben ser lo suficientemente pe 

queñas en diámetro como para ubicarse comodamente entre el dien 

te preparado y el contiguo, y suficientemente largos como para- 
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alcanzar el limite cervical y aún c:t nderse por oclusal, el - 
limite cervical, por bucal y lin uu1 puede terminarse con una-

piedra cilíndrica de extremo redon'l.eado, 6 por las piedras de-
diamante denominadas autolimitantes. 

D).-TALLADO DU SOKBRO.-Una preparación - 

con hombro ni facilita el ajuste de una restauración ni brinda 

mejores garantías de cierre periférico hermético. 

No es tampoco una ventaja para la toma de 

la impresión ni para el pulido de la restauraci6n instalada. - 

La única ventaja de tan extensa reducci6n dentaria estriba en-

el hecho de que asegura suficiente profundidad. para la instar 

ci6n de una corona con frente estético 6 una corona fluida. 
Para este tipo de preparación el desgaste 

axial debe ser mayor, aproximadamente 2/3 más de la profundi—

dad del hombro. £1 tallar un hombro debe evitarse angular la - 

pieza de mano de manera tal que forme a nivel cervical:. un án-

gulo muerto. 

Antes de comenzar a tallar una prepara---

ci6n es conveniente haber decidido ya el material con que se - 
va a hacer la restauración, pues er.i7.Luna medida el material-

determinará la profundidad del desgaste, sea por razones de re 
sistencia 6 de estética; es conveniente tambien estudiar la- -
radiográfias para determinar e tamaIo de la pulpa y ver hasta 

donde es posible llegar con el .sesgaste, y calcular la profan-

didad del hombro. 

El hombro puede tallarse con una gran va-

riedad de piedras 6 fresas. En los dientes anteriores debe ta 
].larse con pieza de mano recta y fresas cíe fisura pequeñas c - 
dentadas 6 con piedras cilíndricas. 
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También pueden utilizarse piedras de corte 

apical y lisas en las partes que giran sobre la superficie den-

taria. Cuando la superficie dentaria se desgasta con piedras - 

en forma de rueda, que giran de incisal a cervical, a este ni--

vel queda determinado un bisel en forma de cincel, pero escua--

drado, casi siempre es necesario repasarlo con instrumentos de-

mano. 

TALLADO D$ RIRTiRAS.-Las rieleras tienen - 

por objeto aumentar la resistencia a los desplazamientos hacia-

lingual, hacia bucal, incisal u oclusal; aumentan el volúmen de 

metal en la restauración y en consecuencia su rigidez, además -

constituyen superficies paralelas que aumentan la retenci6n por 

fricción. 

Las rieleras axiales deben ser paralelas - 

al patrón de incersi6n, deben tener la forma, longitud. y protun 

d.idad. necesaria para brindar la máxima retenci6n, pero al mismo 

tiempo permitir la in9talaci6n de la restauración, sin interfe-

rencias. 

En los dientes anteriores, las rieleras se 

preparan con fresas de fisura recta 6 troncocónica y luego se - 

retoca 1)u.calmente con discos de papel y lingualmente con peque-

?as fresas 6 limas. 

En su extremo cervical deben terminar en - 

forma escuadrada plana, las rieleras que se tallan de mesial a-

di:¥tr.l, a lo largo del borde incisal, deben tallarse d.c manera-

que ln pared labial esté consti_tuíd<a por esmalte y dentina y -- 

ten 	un e,3pet or que '3ea apro:zi.m¥!d.amente el. doble que el que -- 

p iod.a qu<-(1ar poi, 1r pared lingun1. 



- 	46 	- 

Las rieleras incisales de este tipo dan -

protección extra al esmalte labial; conecta o une las partes-
proximales y aumentan la rigidez de la restauración colada. 

Puede prepararse con fresa de cono inverti 

do o piedras, cuidando que tenga el mismo ancho de un extremo-
proximal al otro. 

En los dientes posteriores pueden hacerse 

rieleras auxiliares con fresas de fisura rectas o troncocóni-

cas; deben ser paralelas al patrón de incersión y terminar sin 

bisel, con asiento plano, tales rieleras, por lo general en nú 

mero de dos ó tres, tienen que ser necesariamente cortas. 

TALLADO DE NICHOS 0 ESCALONES 

Los Nichos o escalones se preparan para --

brindar soporte a la restauración colada bajo presión incisal; 

también para crear superficies de entrada a pernos, y para ofre 

cer irregularidad y resistencia a colados muy delgados, cuando 

se les talla en la cara lingual de los dientes anteriores, de-

ben estar en ángulo recto con el eje mayor del diente, mas que 

paralelas al borde incisal. 

La pared axial de un escalón debe ser para-

lela al patrón de incersión, el piso del escalón debe estar en 

ángulo recto con el patrón de incersión y de dimensiones calcula 

das para el caso clínico. 

Estos escalones deben prepararse con piedras 

cilíndricas o fresas de fisura dentada montada en pieza de mano, 

la pieza de mano ofrece ventajas para este tallado con respecto 

al contrángulo, pues es mas fácil controlarla y ubicarla en el 

diente. 
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TALL.ADC D'1 	ACIC'TE3 

CCt 1, 	Uç 	.ce 1a VL'J 	l  

ÇjU.. ric e]. 	Sp]. rwiert 	 , 	1 iOVafltIi.e.!to U 

ret 	1» tc'rsiu '5' l rc1;aci'5. 	lo 1.ro C?l oje 

cw.tluier tipo de la 	jr c 	.1i l i rforc'5' .c 
Uari  como urficies I 'ienc 	io ljl9x!us; 	iy':; 	••':. 

curitwi la sue'fic. 	1i 	f.c.L5'u. 

L i..rforací 	1 'c -,-en- p.Lra1cla al 

'l inceri6n, y casi to3. la rot, at&t 1; ura x' 	:ra:I5n cola 

la se confía exc1u2iv:).;'i;t 	t 	as 

 

perforaciones, su ;rofun'l- 

dad. j 'lietro Ce 	r ?lrn!:1e1to r nle, ' su lunji.tui ci 

lar entre 1 y  2 m"., si el e'io (lar,.- 	alojara ei la erort- - 

es C')la(lO, l prrY-r:)e16!1 (11)t '.LoerJe co:--- ñ'a l€ fiva 

trcr±occric; en caso (lu 	 'ui perno 1 alwi1jrc. 

7• .-P 	ATACIC.NE3 N DIT1TE3 SANC3 

Si l.. oi'oia a constr.í' 	un anclaje 

puente, el el rncxielo (le,  etu11.c '.ie ser estuliado coi,  el Usefla-• 

cr, con el objeto de eterin.tiar el patrón le inc3ri& de l 

pr6t 	 Las preparaciones pura Coronas con  

ele oro, son laj que pu..en al'ja.rse rnis del. C1iseo cltco, ' 

sin e'nharo, conse'vr 	w pr':'pi''i;ies ii rt,not'5'n ra'o;riea. 
A nlerlUclo, debido a la '1irecc.t 	Ccl Ej 

yor del flnt€, sera' nrjceSaro 'vor Tu'. si.is 	sean fr-:- 

cainente conversen 1e3. 
21 oierrdor 3&.e ,,er 'itç'siro Pfl estc. t. 

X":iY 1.c.5'n , 	i 'XurcL 	'1'.. 	0 " 	t/tV oVcrr L 	- 
rj 	rdu 	'..... 



'1' 	cy ".. _i1 	• '4 1 ... 	 : 	,' 	. 	 L 

....• 1 	.: • .y(.)r 'i.r.' 

1• - ¿• 	Li 	L. Yj r 	-: .. Li: L .' .ij 	 - , 

• 2 i) 	-: 	rlo con 	.1 (ATL i j 1 it: 	t'r'hi P 	1 

t,ra ')r6t(-.1 

C.tr a r-: 	 L' :r 	 1.1 

trrr. 	.ç.:rc.iorr. '11: iV 	 U )1ÁCTir:T! 

4,U.i' las,  

A).-TrEflTII3 1 TAL ' DI3TAL 

Ii rirn 	sc c: .¥ r,1ucc.n titi 

percte I- eii.Ll y Dlst"l. Deu 	b&larLcear 1.s neces1.a-- 

'les W:;l p.2tr'n& tie 	3ú, r .lian los cort'.s sdhrE 6 1'-• 

medi.ntaminte per dentro 'e1 riorJ.e n.r&inal (le 	suporftcie - 

oclunl, y se extender er, ínc. recta ujl;a la cresta gin1.val 

s1n QUC s pro'iuzca ccncavi1..v1ç .. 6 	 en lai 

A pesar cc que la prearci6n requiere so-
lamente que la convergencia 0,.e los cortes con reecto al pd;r6rt 

1.2 i.nserci6ri sea 1.e apro: rtc1arierte 5 gra1o; La incli.r1actr 1..., l 

Eje Mayor del diente puedo o;ltra que esa con1rcrCenc1a 	- 

iycr. 

CUP]R1ICIE3 VETIBIYLAfl Y LINGUAL 

l reuMo as lo const1t 	l. rdurcr - 

,lo l 	superficies vest1DuIar y linua.l. 

POR VESTIDAB,-Tanto d., los cUentes sry--- 

ri ore, s cono iferior y por lingual de los superior( 1i..n 

neados, r.l corte debe secixr o. corvexid(l '-1e la superficIe 

unct profiMid(l de aproxtmadp.m6nte 1 rri., el desgasto lingual dr 

los inferiores (1,31e ;or o 	ergnnt con 91 par6n d.; irjerc..n. 
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Lo 1 ;_; - 	y 	1 •-'•'• 

i. 	y r 	. .!' 1. 1!r 	¿i.r 	y 	•vrc - 	'cnt 	- 

	

V. A 	- 

po1cl (r y tj)O ic 	ter..t 	nuci. 	11-1.b ;cliar 1;. 	 '- 

t.1a ctTjrvi ai 	r lir..'l 'c 	iirnoj 'iertc 	I.'t,: ro Irifr-rli.r: 

'JTEP.PI C1 (CLTTAL 

Lz 	si 	c.r.ton 	S' 	" Çl 'i- 	• ; fl 

t 	oclw:.i . El rincr 	:t' 	: 	v'i 	is 

una profui 1-a'1. 'J.c 1  rna. , 	Tjv Ci1c. ciue P pntrr'.5c 	i 

malLe, 	(le'oe súr 	' 1.niCa. L 	r par I& 	nl vi. 	l(•• 

surcos r'ila la profi.in.ic1ac.C.f,  lc cortes aiicl onis or, o:'- 

y 	 m t ams 	s ir n 	pac 	i  o 	n1 c I. c- n. tE p r  el. 	a l en la 

parte certrtd e la caraoelul. Si ton la ccu'a relual 

r31)aja en 1 rrn., y este 1oaste 	ue el contorno d.c los pla-- 

nos uupíries, el. colado tendr; crin resistencia a lo rovirnl-

tos, por qu a cl e 1: •on'ir.n superficins ancha3 y p1ans. 

MAflGI'T CETrTT.OAL. -Est.e paso ccniste cn tI 

reiond.amierito de los iulo'; 'i:1.ro 	xiles, bsti o_ue i'cr -- 

cervical queda definid ir. l!rea inival d la prt'parci6n. 
Todo ánWxIQ dnbP 	reclon:eado; ésto se - 

relza on discos de 	(l.c. corte grueso. 

E1 bis,,.] en rz.lsa escuadra li.y que r.- 

zarlo solnente cuando, co 	ccsec.uenc1 n de los oort 	p)irj 

fl) uec16 autornticmente 	el bícel en circ-'. Est 	i 

sol en fls; escuadr debe tner un ancho de procimadamen4;e - - 

0.4 -mm., y ura pro'uric11 cIai 1r 1 ruin., 1.ur debajo Il :.ron 

ivni. Sin emhir, ln po'c1n ei 3tnht, la 1jrti1. 3'• I..- 

corona l{n1.c,, la retr 	. - 	. '. o-  cta de 0  

eer'il n1( , put-  'en 	r::.- 	r, 	.iiiCtc 	1 	r' 
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Ll bisel en fal. escuadra se prepare. rápidamente por vestibu-

i r, lInGual y a L v(l de los diedros axiales con una piedra - 

le diamante. 

B). -PREPARACION DE DIENTES CON CORONAS 

LARGAS.MEDIANAS Y CORTAS. 

Cuando se preparan dientes de corona clí-

nica larga, es muy fácil provocar nCulos muertos en las super 

ficies mesiales y distales. 

Si la pieza de mano y el disco no se mue-

vea simultáneamente hacia cervical, el borde cortante del dis-

co se moverá en un arco, causando una desviación centrípeta a-

nivel cervical, con respecto al patrón de inserción, éste error 

puede ser rectificado acentuando el deseaste tanto en la parte 

media de las caras proximales como a nivel oclusal. 

El grosor de la corona metálica será ma--

yor y entonces es posible observar fenómenos de sensibilidad. 

Los ángulos diedros formados por las ca--

ras axiales con la oclusal deben ser redondeados, ya que no --

son necesarios para proveer estabilidad al colado. 

En los dientes de corona clínica mediana, 

tanto los cortes como el redondeamiento de los ángulos diedros 

formados por las caras axiales con la oclusal deben ser red.on-

c? irlos para facilitar la toma de la impresión, ajustar mejor -

t 1 ppt.rb.i de cera y facilitar el asentamiento de la restaura— 

c .6 ; AG.em s s provee m Is espacio para cl metal en zonas so-

¥ eLi d.s a mayor d.esaste. 
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A menudo los r1! sea de corona clínica cor- 

ta son cónicas y la preparación francamente convergente hacia --

oclusal; Ello dá por resultado que la retención mecánica sea muy 

pobre. 

En éstos dientes, los diedros axio-oclusa--

les deben dejarse Intactos sin redondear, además deben practicar 

se rieleras por vestibular y lin&ual, paralelas a las superfi---

cies de las caras opuestas 6 al patrón de inserción. 

PR$PARACION DE DIENTES C011 RETRACCION 

GINGIVAL. 

Cuando el límite anillo- cementerio está --

expuesto, el diámetro del cuello del diente, y la predisposición 

a la caries, determinar¥.n si la preparación debe terminar sobre-

cemento y dentro del crecive Gingival. 

Esta extensión es la preferible, siempre ,-

cuando el desgaste necesario para realizarla no comprometa la --

pulpa, ya que el estrechamiento cervical del diente obliga a cor 

tes axiales muy profundos. 

Pit¥PARACION DE DIMITES CARIADOS. 

En clientes con caries cervicales, debe pro- 

cederse previaiu,.;: 	a la obturación 1—_ la misma con amalgama t• - 

una iperustacibn. La preparación final debe terminar cervical--

mente más arriba del márIjen de dicha restauración. En caso dF. -

que ello no sea posible dada l.. rorundidad áe la linea cervical, 

la corona terminará sobre el mw_ztal de la restauración subyacente. 

Cuando el diente obturado 6 con caries duc: 

ser preparado para recibir una corona completa de oro, los pasos 

de la preparación difieren en ciertos aspectos de los clue se Si•-

;uen para preparar e diente sano. 
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Debe removerse: jistemáticamente cuE:lquier--- 

•amalgama, incrustación, cemento o tcc jiuo cariado, las paredes y--

la superficie oclusal se prepararán ~atonces en forma idéntica---

a la d.e un diente sano. Recién entonces se procede a reconstruir 

el diente con amalgama 6 un colado de oro. Si se opta por una --

incrustación de oro, deben extremarse las precauciones para que -

al preparar la cara no se generen tensiones internas para que el-

colado ajuste correctamente. Una vez cementada se procede a pro-

lijar el márgen cervical y el resto de detalles de la preparación_. 

C).-PROTSCCIO1 TMORARIA. 

Los dientes vitales, preparados para coronas 

completas deben protegerse sistemáticamente. La protección tempg 

raria conserva al diente libre del contacto con la saliva y res--

tos alimentarios y debe tener límites tales que imbidan la extru-

sión y los movimientos laterales. 

CÁPSULAS DE ALUMINIO Y CORONAS 

D_ E ACRIL 

Se elige una cápsula de aluminio de circunfe 

rencia ligeramente mayor que el m.rgen gingival y se -1 conforma-

de manera que siga el márgen cervical y quede francamente apoyada 

en oclusal, de manera de no desplazar los tejidos blandos. 

Cuando se utiliza una corona de resin.t, ósta 

debe estar bien alineada de manera d.e no rechazar los tejidos ---

bl.andos, con las coronas de, aluminio, (lada su maleabilidad, s pg 

sible ajustarlas a pinza y hacer-las ocluir correctamente. 

Las coronas de aluminio 6 de resina se lle-

nan entonces con gutapercha ablandada al calor y se ubican ,il los 

dientes, forzándolos de manera de cubrir toda la gre j .irzc:'. v:i y --
asegurar que la oclusión sea co iíortable. 
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Se 	tri_..__..¥:i 1• = e: '.;c ;os c¥ i v! ca1'. s d 

lit 	c;'ia, hasta 1Lui:lar la 	qu¥ uia (jU' podri a, producir y se vuc,1 

;- 	a probar la coroa¥, aju :túni'slw (.crvicalment(e cota un instru--

ie ito calierlt2. úe retira entonces otra vez la corona, se le --

lipa, see se ilumedece con eugenol 6 un barniz cavitario antes 

de recolocar1 n la pieza dentaria, ya seca y aislada, si el --

tratamiento va a ser terminado en pocQtiempo, éstas coronas pro-

visorias protegen satisfactoriamente a la pieza dentaria y las -

_,:*.5.efe en posición. 

Eri lugar de t;utapei•cha puede utilizarse 5x 

do de zinc y eugenol, pero éste tiene el inconveniente de no rea 

lizar satisfactoriamente los tejidos blandos. 

Las coronas temporarias pueden construírse-

también con resina acrílica de autocurado. Este tipo de protec-

ción va a ser considerado a propósito de la protección para pre-

molares y dientes anteriores. 

Las coronas de resina deben cementarse con-

óxido de zinc, eugenol 6 cuala_uier barniz cavitario. 

CONSTRUCCION DE U!A CORONA C PUENTE 

_ ABIO DE BESINA 

Las coronas temporarias de resina pueden --

Ltroo;,pararse directamente sobre c'1 diente 6 sobre un modelo de ye-

.,o piedra. Ea ambos c sos r 1.,i pieza en cuestión debe lubricarse 

Autos de iatcia la preparación dentaria, se 
r,(_•r,¥;: u 	Impresión ele alji :.ato 6 ?lwst&iiero del diente, del cua- 

1rn o b a.p toC.i el 'arco sFa¥ún el caso, y se conservo. t-.n un hnl-- 

.:nct:'!o,^, 1c.s ;.c'jtrr r;1c•.i 	(1 	inpr?s9.6 -u.: corr.¥sponr1c,n a los 

rl 	i1;'Ñ i7re¥)ar'tio' 	11' 1 'n't 'c•.i 	_ .1 , 1.-it.,. 	lI'_a¥.r1, y Sr 	1'r»ll- 

1 . 	'1í r raen nÍ• 	 )(' r1 	l ,•:'rsí la S Í'lylr'`'s1.¥l'l y 
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y la resina 'le la boc2 6 el 'aod.elo. 

Se retira la resina de la impresión y se - 

le recorta y ajusta Incluso en oclusal. Una vez totalmente po- 

liinerizada se le pule. 

Cuando se cquiere reponer provisoriamente - 

en tramo, éste debe ser construido sobre el modelo de estudio,

una vez encarado sobre el modelo, se toma una impresión de alg 
nato del mismo. El puente se construye, llenando los er p_.c: -
de los dientes y el tramo con resina de autocurado y reubicando 

la impresi6n sobre el modelo de yeso, luego de retirar, se re--• 

corta y pule en forma idéntica a como se explicó a. próp6sito de 

las coronas de resina. 

MO ID .-Antes de colocar las protecciones 

temporarias, se toma una mordida en cera, esta mordida con c'r:: 

de incrustaciones ablandada, debe cubrir oclusal, mes ial y dis-

tal completamente, y parcialmente las caras vestibulares y li i-

guales de las preparaciones. Ubicada la cera en oclusal, se pi. 

de al paciente que cierre en céntrica y abra inmediatamente lü-

boca, se comprime entonces la cera por oclusal, vestibular y '--
lingual y se instruye al paciente para nue cierre nuevamente la 

boca, y la mantenga cerrada en c6nitricv hasta el endurec:tmLc 1to 
de la cera. 

La mordida en cera proveerá un r.t,r6r. :.r:.. 
el tallado oclusal, el espesor , -.^ivel proxir_ial. 

VI. -PRUEBA Y C N$D DE LA PROTEOIS 

Una vez pulido e]. puente puede lavare -- ¥-
tea de ubicarlo en la boca, sin dula esta operación fuú zata: -I 
rlrnte rc;a1izad -m c-1 lal?Grat, r e, 1e:0  ces conveniente repela r- 
e 1 	l-vr.lo fin prorjei-¥cin del p .r..' nt;• 	.:r< evitar :un7 nui _ 
cada. 
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A los efectos de que el paciente pueda --

experimentar los contactos prematuros y pueda ayudar a corregid 

los, es preferible hacer la prueba de instalación sin anestesia 

para atenuar la sensibilidad durante la prueba es conveniente - 

calentar la prótesis en agua. 

A).-PRUMBA INICIAL Z COBTAOL DM AJUBTE 
Una vez eliminadas las coronas provisorias 

y limpios los pilares, se coloca el puente el que deber& entrar 

con relativa fricoi6n. Si entre la toma de la impresión y la - 

terminación del puente transcurriera un lapso demasiado largo - 

será necesario instalar el puente bajo presión, la que se man--

tendrá durante algunos minutos para permitir la reubicaoión de-

los pilares según el cambio permanente en la posición de los --

pilares 6 de los antagonistas durante el tiempo de construcción 
de la prótesis, a pesar de que pequeños desplazamientos no tie-

nen en realidad un efecto negativo, 

Si existiesen grandes discrepancias 6 gran 

des necesidades en la instalación, será necesario proceder a --

cortar una 6 más uniones soldadas y volverlas a soldar en la pº 
sición que permitan las nuevas condiciones de posición. 

Una vez ubicado el puente debe controlares 

la adaptación cervical de los anclajes con explorador y radio- -

grafías de ala mordida. 

Además de examinarse la oclusión, las rel 

oímos de contacto, la alineación, la presión del tramo contra-

la mucosa y el color. 

B) ..aºM L DI LA OCLUSION. 
Con papel de articular se pueden detectar-

la ubicación y extensión de contactos prematuros e interfieren-- 
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oías. Como el papel de articular pigmenta todas las superficies 
que contactan, el punto donde se establece el contacto prematu-
ro aparecerá bruñido, esa será la superficie a reducir. 

Este control debe continuarse hasta conse-

guir un cierre en céntrica y en excursiones confortable, si los 

modelos de trabajo fueron correctamente montados en articulador, 

y si el tallado y las soldaduras fueron hechas cuidadosamente,-
será necesario muy poco ajuste. 

Cuando un puente se construye con modelos-

relacionados simplemente con una mordida de cera, por lo gene--

ral requiere muchos ajustes. Las mordidas en cera son sumamen-

te inexactas, en consecuencia no deben utilizarse existiendo aa 
dios ten satisfactorios con el bastidor para mordida de Jones. 

Un puente construido por la técnica inda--
recta debe reubicarse en el modelo de trabajo después de hechas 

las soldaduras y antes del pulido para poder normalizar la oclM 

si6n. Si el modelo antagonista es de yeso-piedra el cierre del 

articulad,or debe hacerse con cuidado para evitar la abrasión de 

los dientes de yeso. 

Si el modelo se abrasiona 6 deforma, el --

puente quedará terminado con grandes inexactitudes oclusales. 

Una vez eliminadas las discrepancias de --

oclusión, y pulido el puente será necesario glasear los frentes 

estéticos, esto es psiool6gioeaente ventajoso hacerlo antes de-

la cita con el paciente, y además permute controlar el color de 

los frentes glaseado. 
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_ION ALREBO¥ 

La relación de contacto debe controlarse - 

con cera dental, si uno de los anclajes fuá inadvertidamente pp 

lido al extremo de que su cara proximal no ejerza la suficiente 

presi6n contra el diente vecino, el puente debe ser incluido --

nuevamente en revestimiento y reconstruido el punto de contacto 

con soldadura. 

Un puente cementado con una relación de --

contacto deficiente molestará constantemente debido al empaquet,& 

miento de fibras alimentarias. Esto no solamente se traduce en 

un paciente disconforme, sino que las consecuencias serán aún -

peores debido a la reabsorci6n de las estructuras de soporte --

del diente pilar. 

!s preciso incluir un revestimiento para - 

el agregado de soldaduras para evitar alteraciones en la alinee 

ción. 

E]contralor de la alineaci6n se reduce a - 

observar las relaciones de las cúspides vestibulares de la Pr6-

tesis con las cúspides vestibulares del lado simétrico, y obse 

ver si el paciente maerde sus carrillos 6 labios. 

listo puede ocurrir en el sector posterior-

cuando las cimas de las cúspides 6 de los márgenes vestibulares 

cierren borde a borde. Las cúspides vestibulares superiores di 

ben tener un resalte que impida las interferencias, y la cara - 

vestibular ligeramente curva en su tercio inoisal dirigirse ha- 

cia el centro delliente antagonista. 

Errores en este tipo de relación pueden co-

rregirse después del cementado, pero se corre el riesgo de que - 
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el desgaste aborde los frentes de porcelana que ya no se pueden 

glasear. A pesar de que los frentes pueden pulirse, los poros-

siempre existirán y el paciente sentirá permanentemente las as-

perezas. En consecuencia, es preciso prestar atencl6n a este - 

problema en el momento de ajustar la ociusi6n y antes del cemeg 

tado. 

Una vez pulida la superficie gingival del-

puente debe pasarse entre ella y la mucosa un hilo de seda den-

tal de adelante hacia atrás para controlar las relaciones con - 

la mucosa. Si bien una ligera falla de contacto es aceptable,-

lo ideal es 'conseguir un contacto sin presión. 

Y una vez realizadas las correcciones de - 

oclusión, alineaciones y relaciones de contacto, deben volver a 

pulirse las partes metálicas retocadas. Si se requieren más --

pignentaoiones para caracterizar los dientes, 6 al los ajustes-
de oolusi6n y alineación obligaron a desgastes en los frentes,-
puede realizar un nuevo glaseado, mientras el paciente está aan 

en el consultorio. 

D).-C lT&DO.-La pr6tesis está ahora lis-

ta para el cementado, el que comprende los siguientes pasos y - 

factores. 

1.-Limpieza y secado del puente. 

2.-Aislación te los dientes pilares. 

3.-Limpieza y secado de los dientes pilares. 
4.-Instalaoi6n del elector de saliva. 

5.-Preparación de una loseta fria y limpia, 
y una espátula. 

6.-Suficiente cantidad de polvo y líquido- 

de memento. 

7.-Instrumento para aplicar el cemento a - 
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la  superficie interna de los anclajes y-

a los dientes pilares. 

8.-Un palillo de naranjo y martillo. 

9.-Un rollo de algodón para amortiguar la- 

presi6n de mordida durante el cementado. 

Si bien la incomodidad del cementado es --

breve, muchos pacientes prefieren que se realice bajo anestesia 

y algunos la exigen. 
La anestesia tiene la ventaja que disminu-

ye el flujo salival, lo que peralte que durante el período de - 
cementado el campo está relativamente mía seco. 

31 cementado puede hacerse ya sea con el - 
clásico cemento de fosfato de zinc 6 cementos de resina de ree--
ciente aparición. 

Una vez aislados loe pilares y ya secos, - 

muchos profesionales prefieren limpiarlos con fenol y luego el,& 

minar dote con una torunda de algodón humedecida en alcohol el-

que se saos con aire caliente, siempre han realizado el cesent$ 

do con cemento de fosfato de zinc y si bien no han investigado-
el problema, las observaciones empíricas no revelan contraindi-
caciones, sin embargo, algunos investigadores preconizan que --

los dientes pilares deben limpiarse con piedra pómez eliminar -

cualquier fragmento de protección temporaria, lavados y secados 
con aire caliente. 

81 se utilizan cementos de resina es preoj 

so proceder a un mayor deshidratado de los dientes ya que cual-

quier resto da humedad puede inhibir la pollmerizaci6n y en oog 

secuencia la adaptaoi6n a las paredes cavitarlas. 
Como primer paso es preciso preparar la sj 

,- 
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perficie dentaria con acondicionadores especiales. Batos acoja 

dicionadores varían en su coaposici6n pero por lo general con-

tienen ácido netacrílico y algún catalizador. 

Su función es acelerar la polimerizaci6n-

a nivel de las paredes cavitarias, y en consecuencia, mejorar la 

adaptación. 

Desde el punto de vista químico ni los ce--

montos de fosfato ni los de resina adhieren ni a la superficie - 

del diente, ni a la de metal, no hay atracción molecular. 

En consecuencia no debe esperarse que éi --

asegure el colado en posici6n, tal concepto solamente puede con-

ducir a fracasos. 

El cemento actúa simplemente como material-

que ocupa los pequeños espacios existentes entre diente y resta 

ración, es decir actúa simplemente como agente que traba mecáni-

ca. Aún en colados que de vista ajustan correctamente se presea 

ta a nivel periférico en diminuto espacio ocupado por el cemento 

es cierto, sin embargo, que a ese nivel el cemento cierra mecán 

comente la brecha, permitiendo la adaptación entre las irregula-

ridades de la pared cavitaria y el colado. 

♦ los efectos de mantener ésta Última adap-

taci6n y evitar las filtraciones, es imperativo que el cemento - 

tenga una solubilidad mínima y una resistencia adecuada como pa-

ra que no se fracture a ese nivel. 

E) . -CTO LI roffA O Dl ZINC. 
Existen muchas marcas aceptables de cemento 

y su selecci6n debe basarse más en sus caracterízticas de manip¥ 

laci6n que en sus propiedades. 11 cemento de fosfato de zinc, - 

utilizado tambien como aislante pulpar, es una mezcla de un pol-

vo y un líquido; el polvo es esencialmente óxido de zinc de ssg- 
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necio, mientras que el liquido es ácido fosfórico y agua con --

sales metálicas que cumplen la funci6n de tampones. 

El contenido de agua a concentraciones de-

finidas tiene por objeto controlar el tiempo de fraguado, el tg 

nor de agua es crítico y es necesario tomar precauciones para - 

mantenerlo constante, cualquier pequeña alteración influye de - 

manera decisiva sobre el tiempo de fraguado y la consistencia - 

de la mezcla, un aumento en el contenido de agua acelera el frs 

guado y una disminución lo retarda. 

Si el líquido queda expuesto al aire puede 

ganar 6 perder agua, ello depende de la húmedad relativa ambieg 

te, por esta razón el fracaso de líquido debe conservarse siem-

pre bien tapado y no colocarlo sobre la lozeta de mezcla hasta-

el momento en que se comience el espatulado. 

La boca del fra 	debe conservarse siem- 

pre bien limpia, es conveniente no agitar el líquido para evi--

tar la formación de nubosidades. En el caso de observarse al--

gún precipitado debe descartarse el líquido, las precipitacio--

nes 6 nubosidades son el resultado de evaporación y a la presea 

cia de líquido cristalizado en el Interior 6 en la boca del ---

frasco. 
Cuando quede poco líquido en el frasco, éa 

te debe descartarse, pues las sucesivas aperturas de la botella 

altera el contenido de agua probablemente po¥eyaporaci6n. 

Clínicamente la importancia de su manipulji 

ci6n correcta no admite discusión, pues el cesento es el esla--

b6n más débil de la cadena que conduce a la instalación de un - 

colado correcto. 

En el mejor de los casos el cemento tiene-

una relativamente baja resistencia y es ligeramente soluble a - 
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los fluídos bucales y de manera particular en los ácidos orgáni-

cos débiles presentes en la cavidad bucal correctamente manipui$ 

dos y si los colados tienen buen ajuste, los cementos cumplen s$¡ 

tisfactoriamente su función; sin embargo, una manipulación es eº 

rrecta aún con las mejores marcas produce mezclas de propiedades 

físico-químicas inferiores que invitan al fracaso. 

TECFICÁ DE 1QZCLA 

La técnica de preparación de cemento es sia 
pie pero requiere atención en los detalles de su manipulación, - 

el factor principal que controla la solubilidad y la resistencia 

es la relación polvo-líquido. La solubilidad es inversamente prº 

porcional a la cantidad de polvo que se incorpore al liquido, --

ella depende de la matríz cristalina que se forma alrededor de -

las partículas de polvo. 

Si la cantidad de polvo incorporada es gran 

de se formará poca matríz y en consecuencia el cemento será más-

resistente y menos soluble. 

Entonces para una consistencia dada debe i11 

corporarse la mayor cantidad posible de polvo, sin embargo, para 

cementar un colado dimensionalmente correcto, se requiere una --

mezcla fluida que permita la formación de una película sum ente 

delgada; esa mezcla fluida debe contener sin embargo el máximo - 

contenido posible de polvo, la única manera de congeniar éstas - 

dos alternativas es mediante la utilización de una lozeta fria - 

entre 60 y 75 grados farengeith. 
En todos los casos la temperatura de rocío-

una lozeta caliente acelera la reacción química permitiendo que-

el cemento fragúe antes de haber podido incorporar suficiente --

cantidad de polvo. 
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La lozeta debe ser de vidrio, gruesa, lim-

pia y libre de restos anteriores, se coloca sobre ella la cante, 

dad de polvo y se la divide en 5 6 6 partes iguales, en el otro 

extremo de la lozeta se mide y se coloca el líquido, al que se-

le incorpora una porción de polvo y se espatula, antes de incoa 

porar la segunda porción, la primera habrá sido espatulada con-

un movimiento rotatorio hasta conseguir homogeneidad. 

Como regla general debe espatularae cada--

incremento de polvo durante 20 seg., la mezcla total ineumirá - 

un tiempo de 1 y medio a 2 mm., la mezcla debe presentar un a¥ 

pecto homogéneo, libre de ♦acuolas 6 grumos. 

km -E1 mayor inconveniente en una mea 

ola de cemento de fosfato se debe posiblemente a la utilización 

de líquido que se ha modificado químicamente por exposloi6n at-

mosférics 6 por contaminación, 6 por técnica de mezcla inadecuu 

da. 
Las causas más probables por las que el oSL 

mento fragáa muy lentamente son: 
1).-Xezclas muy influidas (es decir, con - 

escasa cantidad de polvo). 

2).-Un espatulado prolongado (el espatula-

do prolongado alarga el tiempo de fra-

guado). 

3).-Ta utilización de líquido que ha perdj 

do agua por exposiolon inadecuada. 

El tiempo de fraguado es acorta ouando la-

mezcla se realiza sobre lozeta caliente, cuando se espatula in-

suficientemente 6 se agrega el polvo muy rápidamente. 
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Si sobre la lozeta se coloca más polvo del 

necesario para la mezcla, el polvo sobrante nunca debe volver a 

guardarse, pues puede haber tomado contacto con el líquido y, - 

en consecuencia alterar las propiedades y el comporrtamiento de-

mezclas posteriores. 

Nunca debe agregarse líquido a una mezcla-

ya comenzada, si la mezcla resultase demasiado espesa debe des-

cartarse y prepararse una nueva. 

C 1ENTO$DE SINÁ.-Loa cementos de resi-

na son de reciente aparici6n, la experiencia clíncca ha sido a$ 

tisfactoria a pesar de que sea necesario esperar la prueba de -

tiempo/ 

Bate material es un autopolímero es de un-

tamaño de partícula muy pequeño, que permite la formaci6n de --
una película sumamente delgada que puede fluír fácilmente duran 

te la instalaci6n de la restauración. 
La mayoría de las marcas comerciales son - 

satisfactorias en este aspecto, el polvo contiene además, cier-

tos rellenos inorgánicos tales como 6xido de zinc, que reduce - 

el coeficiente de expansi6n térmica y provee una mezcla lisa. 

El líquido es un moáómero de metioerilato - 

de metilo con los activadores usuales para la polimerizaci6n, - 

este cemento no puede usarse directamente sobre protecci6n de -

6xido de zinc y engenol ni sobre restos de los medicamentos utj 

lizadoe en endodoneia, tales agentes inhiben la polimerizaei6n. 
La mayor ventaja de ente material reside - 

en que presenta muy baja solubilidad, el su oompoeici6n es co--
rrecta, sin excesos de agentes de relleno, es menos soluble que 

el cemento de fosfato de zinc y su manipulaci6n es menos oríti-

ca, e independiente en cierta medida de la relaci6n polvo-líquj, 
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do, temperatura de la mezcla, por otro lado presenta el inconve 

niente de su elevado coeficiente de expansión térmica. 

Los excesos son mas difíciles de eliminar - 

que en el caso de los cementos de fosfato. Ello debe ser reali-

zado rápidamente antes de que comience el fraguado pues de lo - 

contrario se corre el riesgo de extraer cemento por debajo de - 

los márgenes. Si quedase algún exceso polimezado en el espacio 

interproximal su remosión requiere frecuentemente el uso de fre 

sas un exceso endurecido puede ser muy irritante para los teji-

dos blandos. 

Técnica de Mezcla.- La técnica de mezcla de 

un cemento de resina no es tan crítico como la de fosfato, el po 

limero se disuelve facilmente necesitando poca espatulación, el-

material puede mezclarse ya sea en un vaso Dappen o sobre una -
lozeta, la lozeta fría retarda la polimerización y dá mayor tiem 

po de trabajo. Las modificaciones en la relación líquido polvo - 

parecen ejercer poco efecto sobre las propiedades físicas de la 

mezcla. 

TECNICA DE CEMENTADO.- Se coloca una pelicu-

la de cemento en las superficies internas de los anclajes y tam 

bien sobre los dientes pilares, se coloca la restauración ini--

cialmente bajo máxima presión digital y luego mediante palillos 

de naranjo e instrumental de metal y martillo. 

Si se utiliza cemento de fosfato, una vez - 

eliminado el eyector de saliva se: coloca un rollo de algodón so-

bre ia$yperficie oclusal de la prótesis y se hace cerrar en --

céntrica. 

Esta posición debe conservarse sin movi --

mientos laterales o protusivos hasta el fraguado final que re-- 
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quiere aproximadamente 3 a 5 min., si el material cementado es - 

de resinas, los excesos deben eliminarse de los nichos antes del 

fraguado y antes de hacer cerrar en céntrica para esperar la po-

limerizaci6n. 

Una vez fraguado el cemento de cualquier t.& 

po, se eliminan los rollos de algodón y se permite un enjuagato-

rio, los excesos de cemento alrededor de los márgenes de los an-

clajes se eliminan con exploradores 6 cinceles exigimos en que - 

no debe dejarse ningún exceso a nivel gingival de las áreas in--

terprozisales, a veces es difícil eliminar excesos en las áreas-

cervicales de las relaciones de contacto. Cuando ello no es pool 
bis hacerlo con hilo de seda dental, se ordena al paciente reslj 
zar vigorosas excursiones laterales, las que generalmente rompen 

la adheai6n 6 traba de tales restos de cemento. 

Una vez libre la boca de todo resto, se re-

controla la oclusi6n y se vuelven a pulir las áreas corregidas,-

si los dientes pilares son largos y de paredes paralelas puede - 

ser ventajoso perforar la superficie oclueal de los anclajes con 

una fresa redonda para permitir que el cemento fluya tanto por - 

oolusal como por cervical. 

Una vez fraguado el cemento y pulido el ---

puente, se prepara una pequeña cavidad en el sitio de la pertor4 

ci6n y se le obtura con una orificacl6n. 

y) . -TLT&maco PO8TOPIIUTORI0 . 
Posterior al cementado debe concertase una 

cita para 24 a 72 horas después a los efectos de controlar la --

oclusión, el estado gingival, el tono de los tejidos gingivales y 

los factores higiénicos, si a los pocos días aparece dolor, sen-

sibilidad al frío 6 dulces 6 ligera sensibilidad al calor, debe- 
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volver a controlarse la oclusión, por que por lo general éstos -
síntomas indican la presencia de un contacto prematuro 6 una in-
terferencia. Es frecuente, a veces, llegar a la conclusión de -

que es necesario reducir la superficie oclusal para disminuir --

las acciones de palanca, la torción 6 la rotación, 6 que debe rº 
duciree alguna cúspide, algún reborde marginal 6 algún surco pa-

ra evitar trauma en la dirección del eje mayor. 

Cualquiera de éstas correcciones lleva muy-

pocos minutos pero el paciente debe dejar pasar 48 horas para te 
ner la certeza de la efectividad de las correcciones. Si los --

síntomas persisten será necesario reexaminar críticamente tanto-

la prótesis como los dientes pilares. 

En síntesis la profesión tiene ahora dos --

tipos de materiales cementantes, los que usamos cuidadosamente - 

brindan resultados satisfactorios, pero exigen que se cumplan ta 

lea como; sequedad del campo operatorio durante el cementado, cº 

rreotas preparaciones cavitarias y correcto ajuste de las restas 

raciones coladas. 

VII.-POSICION ORTODONCICL DE LOS 

DIENrES PILARES 

La posición de los pilares es uno de los --

factores más importantes que influyen en el diseño, estética y -

duractón de una Prótesis lija. Xuehas veces, la corrección de - 

la direoci6n axial de un diente pilar no solo provee un mejor tº 

rreno de fundación para la prótesis, es decir, posibilidad de --
aceptación de fuerzas adicionales sino que hace posible la utili, 

zaoi6n de dientes que de otra manera serían deacartables como pj 

lares. 

La reorientación de dientes pilares permite 

al protesieta superar problemas derivados de la 1nolinaci6n pato 
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lógica de ciertos dientes. El propósito es demostrar algunos 

de los problemas mas típicos debidos a alineación deficiente, 

y sugerir los métodos de tratamiento, no se pretende intentar 

la discusión de todas las anormalidades posibles ni sugerir to 

das las técnicas utilizables para su corrección. 

A).- PROBLEMAS TIPICOS 

Puede ser necesario alterar la posición de 

los dientes pilares por una 6 mas de las siguientes razones: 

1.- Deficiencia de la relación de contacto, 

si es incorrecta produce retención alimentaria, a pesar de que 

se haya aumentado su volumen en un intento para corregir la de 

ficiencia preexistente. 

2.- Las inclinaciones axiales conducen a al 

teraciones de la membrana parodontal por acción de carga adicio 

nal con su consecuente patología atrófica. 

3.- Dientes que interfieren en excusiones - 

excéntricas. Un ejemplo de esto lo constituye un segundo molar 

inferior invadiendo el espacio de un primer molar superior au-

sente. 

La parte mesial del molar rota hacia lin--

gual, por disto bucal se eleva por encima del plano oclusal y-

se producen interferencias con la cúspide mesio-lingual del se 

gundo molar superior durante las excusiones laterales. 

4.- En caso de giroversiones que alteran --

las relaciones cuspideas con el antagonista puede ser difícil-

diseñar la preparación del pilar armonizando las necesidades - 

estéticas y mecánicas. 

5.- Cuando los dientes están vestibulizados 

o 1ingualizados o cuando los dientes anteriores sobresalen la-
bialmente y su efecto estético no es satisfactorio las prepara- 
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clones resultan poco económicas en tejido dentario. 

La lista es incompleta, pero estos son loe 

problemas más frecuentes. 

La membrana periodontal está esencialmente 

compuesta de fibras colágenas, la mayoría de los cuáles se o---

rientan en forma oblíoua dirigida hacia apical hasta alcanzar -

inserci6n en el cemento. 

Orban estableció que el aparato sanguíneo- 
proviene de: 

1).-Loe vasos que llegan al foramen apical 

2).-Loe vasos que pasan sobre la cresta aZ 
veolar provenientes de gingival, y 

3).-Los vamos que penetran la pared del a 
veolo; de datos últimos se produce el mayor aporte. 

La membrana periodontal está más vascular, 

zeda en la pared alveolar, y ésta oaracteríztloa se hace más --

evidente en el tercio apical. 

81 hueso es un tejido altamente vasculari-

zado, pero el cemento carece de vasos, es posible que las dife-
rencias de reabeorci6n entre hueso y cemento sean debidas justj 

mente a esa diferencia y que la reabsoroi6n en la región apical 

sea Me frecuente y constituyan vestigios de la gran vaeculari-
dad de la membrana periodontal a ese nivel. 

Esaley cree que el mecanismo de resorción-

es debe a variaciones de Ph en la membrana parodroatal durante - 

la aplicación de cargas. Como oaneecuenola de tales presiones-
se produce óstasie sanguíneo a nivel de la zona comprimida, con 
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disminución de PH, el cuál a su vez, produce un aumento de solu-

bilidad de las sales minerales del hueso dando como resultado la 

reabsorción. 

La reversibilidad del éxtasis permite la --

normalización del PH, la consecuente deposición cálcica y la fo£ 

nación de hueso nuevo. 

Oppenheim descubrió que una fuerza aplicada 

a la corona de un diente produce un movimiento tumbante, el tul-

crum del cuál estaría en las proximidades del tercio apical de - 

la raíz. 

La distancia de este fulcrum al ápice es --

función del grado de la tuerza aplicada al diente, ésto crea ---

cuatro áreas de actividad en la membrana periodontal, dos de ---

reabsorción y dos de deposición. 

Reitan observó un aumento celular en la mea 

brava periodontal entre el primero y segundo día del desplaza--- 

miento mecánico de un diente humano, y además un aumento eviden-

te al noveno día en los osteocitos presentes en la pared alveo--

lar. Bajo la acción comprensiva se produce reabsorción del hue-

so 6 hialización de la membrana periodontal con reabsorción en - 

las zonas adyacentes al hueso. 

La proliferación celular produce una res---

puesta a la tensión de las fibras de la membrana periodontal. 

Debido al espesor de la membrana periodontai 

durante la movilización, ésta puede alcanzar un valor de aproxi-

madamente 1 m.m., para permitir la reorganización tisular alred$ 

dor de la raíz el tratamiento mecánico debe completarse con un - 

tratamiento de contención que permite la reparación . 
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Esto se consigue manteniendo al aparato --

movilizador en forma pasiva lo que permite la permanencia de --

las nuevas posiciones logradas. 

Otra forma de asegurar la inmovilidad de - 

los dientes desplazados sería prepararlos y estabilizarlos me- -

diante una férula temporaria de acrílico durante el tiempo de - 

construcci6n de la pr6tesis definitiva. 

C).-DIAGNOSTICO. ANÁLISIS Y PLAN DE 
TRATA14IBNTO  ! 

Diagn6stico, significa el reconocimiento - 

de un problema existente que se refiere a la posición de los --

dientes pilares, el simple reconocimiento de tal anomalía re---

quiere un estudio de ella, al que denominamos análisis. 

La intormaci6n obtenida en el proceso ana-

lítico sirve de base para la tormulactón del plan de tratamien-

to, que puede incluir la reubicación previa de los dientes pi],U 

res. 

La posiei6n de los pilares no debe ser coja 

siderada como un problema independiente del diseño de la pr6te-

sis, es uno de los factores que más influencia la elecci6n y --

que forma parte del plan de tratamiento tanto 6 más que el índ. 
ce cari6geno. La mala posición de los dientes a utilizarpomo - 

pilares es s6lo una de las fases que debe ser contemplada en la 
rehabilitación de una boca. 

Por ejemplo, si el maxilar antagonista a - 

ser restaurado tiene una pr6tesis completa, se hace innecesaria 

la reubicaei6n de pilares para mejorar las fuerzas ya que las - 

prótesis completas ejercen sobre la pr6tesis fija menos fuerza-

que un arco naturalmente dentado. 
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En el análisis la información surge de - 

los modelos de estudio junto con las radiografías muestran la-

inclinación de los dientes en sentido mesio-distal. 

Los modelos también informan sobre las in-

clinaciones vestibulares ó 1inguales, las giroversiones y las - 

posibles resistencias a movimientos ortodóncicos que pueden - 

causar las relaciones cuspideas, los dientes no erupcionados o 
la anquilosis. 

Los dientes anquilosados no pueden movili-

zarse pero las interferencias oclusales pueden disminuirse ya-

sea por desgaste o mediante la construcción de un plano de mor 

dida contra el cual ocluirán los incisivos inferiores evitando 

la articulación de los sectores posteriores. 

El examen clínico puede mostrar las rela--

ciones cuspídeas en las excursiones laterales. 

Si la curva de Sie 	muy pronunciada, -- 

la observación del espacio libre interoclusal cuando el pacien 

te está en posición de reposo puede mostrarse si el entrecruza 

miento excesivo se debe a infraociusión de los dientes posterio 

res o a supraoclusión de los anteriores. 
El reconocimiento de las causas del entre-

cruzamiento excesivo permite llegar a la solución ideal, si el 

espacio libre interoclusal es superior a 3 ó 5 m.n., la causa-

probable del entrecruzamiento será la erupción incompleta del -

segmento bucal, especialmente de los premolares inferiores y -

molares superiores. 

A veces un plano de mordida que ocluya - -

sobre los incisivos inferiores, al impedir la oclusión poste---

rior permite su erupción, reduciéndose entonces el entrecruza-- 
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miento. Si el espacio interoclusal está entre 3 y 5 m.m., debe 

pensarse en una erupci6n exagerada de los dientes anteriores. 

Tal situacl6n requiere la colaboracl6n de 

un ortodoncista ya que la depresi6n de los dientes constituye - 

un desafío y requiere procedimientos fuera del alcance del pro-

tesista. 

Terminado el análisis se considerará el - 

diseño de la pr6tesis, teniendo en cuenta los factores limitatj 

vos el diseño debe incluír la correcci6n de los problemas visu¥ 

lizados. 

El proceso analítico mostrará la direcci6n 

y la distancia deseada en cada movimiento. Los factores limitan-

tea incluyen aquellos inherentes a la aparatología, al paciente-

y al operador. 

Un diente puede moverse en los tres planos 

del espacio simultáneamente, como por ejemplo hacia dista]., ha--

cia lingual y hacia oclusal. 

La aparatología que se describirá no permj 

te verdaderas translaciones de los dientes ni los activa en su - 

erupción. Los tejidos pueden no responder a los movimientos co-

mo se previ6, a veces los movimientos son hasta imposibles. 

En ciertos individuos no se logra ninguna-

erupción por la•utilizaci6n de planos de mordida y las posicio-

nes logradas son a veces inestables, la falta de destreza y com-

prensi6n de las posibilidades mecánicas impiden muchas veces lo-

grar loe resultados esperados. 

D) . -DISZRO DE APIOS 

El disefio de un aparato varía en cada caso 

individual, puede construirse con una base de acrílico y brazos- 
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activos de alambre de acero inoxidable de un diámetro entre ---

0,025 y 0,030 pulg. Por lo general se utiliza el alambre cnás -

delgado capaz de producir una presión pequeña durante un tiempo 

largo y a gran distancia. 

El alambre pasivo se activa deformándolo-

1 m.m., en la d.irecci6n en que se pretende hacer el movimiento. 

En consecuencia, brinda abriendo ligeramente la primera espiral 

el brazo libre de espiral que se extiende hasta la espiral se- -

cundaria, produce un desplazamiento de 0,5 mm., otros 0,5 mm.,-

se logran abriendo la espiral secundaria. 

31 resultado es un desplazamiento parale-

lo a la direcci6n suave del movimiento. Si en este caso se abre 

solamente la primera espiral el movimiento resultante tendrá --

una componente vestibular no deseable, el grado de desplazamiea 

to del brazo activo variará con el tamaño del alambre utilizado, 

por lo general los grandes desplazamientos se consiguen con alas 

bres de pequeña sección. 

E) . -NO_ 0 LABIO-LINGUAE DE INCISIVOS 

El desplazamiento lingual de un Incisivo-

puede lograras utilizando un arco labial de alambre que se de--

forma para hacer actuar una fuerza sobre la superficie labial - 

del diente a ser desplazado. 

Por lingual del diente a desplazar se elj 

mina acrílico y se mantiene la presión sobre el incisivo central 

mediante ajuste de los ansos verticales. 

Este ajuste debe hacerse a Intervalos de-

dos semanas y mantendrán al arco en contacto con la superficie-

labial de los demás incisivos y caninos. 
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La fuerza es generada por los aneos verti-

cales sobre caninos y se transmite al incisivo central, el alam-

bre debe descansar sobre la superficie labial del central. 

Es suficiente la presión vestibular sobre-

todo cuando no son necesarios movimientos rotatorios. Este con-

tacto puede coi.trolarse mediante una hebra de seda dental que se 

posa entre alambre y diente para verificar el grado de ajuste. 

El desplazamiento vestibular de un incisi-

vo se logra mediante un resorte a dos espiras en la superficie - 

lingual, con este tipo de movimiento, y debido a la concavidad - 

lingual, existe la tendencia a generarse una fuerza por lingual-

de los otros incisivos que impide el asentamiento del aparato dg 

bido a una componente dirigida hacia abajo. 

Por lo general esto puede contrarrestarse-

con brazos de alambre ubicados en labial de caninos, en la parte 

posterior la retenci6n se logra con ganchos en molares de ambos-

lados. 

31 arco labial se contornea para evitar la 

rotación del diente a desplazar. La rotación se controla tam---

bién por una prudente eliminación de acrílico en mesio lingual - 

a medida que el diente se desplaza distalmente. 

El mismo diseño llena las necesidades para 

el caso de dientes posteriores. Por lo general se usará un alaco 

bre de mayor sección ya que la superficie radicular es también - 

mayor. Por ejemplo, para un incisivo puede utilizarse un alam-- 
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bre de 0,025 pulgadas, mientras que para un molar probablemente - 

sea necesario utilizar uno de 0,028 a 0,030 pulgadas. 

Frecuentemente es necesario liberar la ocly 

si6n cuando se intenta el desplazamiento de un diente posterior,-

ya que la interdigitaci6n cuspídea puede oponerse a las fuerzas - 

generadas por el aparato. 

Para evitar el cierre completo se hace una-

supert'lc:'e por lingual de los incisivos superiores de manera que-

los inferiores ocluyan contra la resina. 

Con esto se consigue una abertura oclusal - 

posterior de 1 a 2m.m., 

J1 : 	y 	a¥l • i 	• 	JI 	1 : t 	` ¥:¥: 

Los molares y premolares pueden desplazarse 

vestibular 6 lingua''mente con el mismo aparato, es necesario tam-

bién aquí mantener las piezas posteriores libres de oclusión. 

B1 movimiento vestibular puede provocarse - 

con un resorte de una 6 dos espirales. 

Si se utiliza un resorte de dos espirales - 

ambos deben estar liberados de acrílico para que se pueda ejercer 

la fuerza directamente hacia bucal. 

El resorte de una sola espiral puede utili-

zarse para molares en giroversi6n en los cuales el extremo libre-

del resorte descansa en la superficie que debe sufrir el mayor --

desplazamiento. 

La parte mesial del segundo molar debe des-

plazarse más bucalmente que la dista].. Los movimientos linguales 

de los dientes posteriores pueden lograrse con un simple brazo 6-

por un aneo en el arco vestibular. 
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Esta ansa se practica en el alambre de ma-

nera idéntica a como se hace para el desplazamiento lingual de - 
los incisivos, la fuerza la genera el anso vertical. 

ROTACION DE INCISIVOS 

La rotación de incisivos presenta algunas-
dificultades con este tipo de aparato, es necesario aplicar dos-

fuerzas al diente, una desde labial y otra desde lingual y tra--
tando que la distancia entre los dos puntos de aplicación de es-

tas fuerzas sea la mayor posible. 

Existen dos métodos para este tipo de co--
rrección, el primero consiste en un arco labial que actúa sobre-

la cara vestibular y requiere eliminación de acrílico por lin---

gual, pero con un punto de contacto que obligue al diente a gi--

rar en vez de desplazarse. 

El segundo consiste en hacer actuar un re-

sorte por lingual en vez del fulcrum provisto por el acrílico. 

El diente se apuntala por mescal con un --

diente de acrílico que llena la brecha protética. 

Esta doble acción hace que el diente gire-

en su sitio en vez de desplazarse lingualmente. En consecuencia 
la elección del diseño dependerá del tipo de corrección requeri-

da. 

El último tipo de movimiento a considerar-

es el de erupción de piezas posteriores. gato puede lograrse mg 

diante un plano de mordida en lingual de los incisivos superio-

res que actúa como plataforma de cierre para los incisivos infe-

riores evitando así la oclusión de las piezas posteriores. 

La falta de oclusión en el sector poste---

rior debe ser aproximadamente 1 m.m., ni bien se haya logrado -- 
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la erupción y en consecuencia restablecido la oclusión posterior se 

agrega acrílico al plano de mordida para mantener el espacio inter-

oclusal posterior con 1 mm., de luz. 

uf 

A).-31 especialista en Prótesis Fila debe - 

tener un conocimiento cabal tanto de los motivos groseros como sute 

les, capaces de fracasos y éstos en condiciones de aplicar procedi-

mientos correctivos. 

31 fracaso de un puente puede mantifestarse- 

de varias formas. 

Puede no ser c6modo, pueden desprenderse, -

pueden producirse caries, lea estructuras de soporte pueden atrofiar 

se 6 puede degenerar la pulpa, puede fracturarse la estructura metá= 
lica 6 los frentes estéticos, puede desprenderse el frente de una cQ 
rona, la prótesis puede haber dejado de funcionar y haberse perdido-

la forma y el tono tisular. 

Los cambios de las estructuras pueden obli-

gar a la remosi6n y reconstrucci6n de un puente, incluso puede haber 

se gastado. Despues de todo, ni el puente ni loe dientes vecinos 6- 
antagonistas tienen garantía eterna. 81 reemplazo por éstas dos úl-

timas razones no puede ser clasificado como fracaso. 

a). -Incomodidad. -Es  natural que la incomodi-

dad llame más la atención del puente que otro tipo de fracaso, ezceº 

ci6n hecha de la fractura. La incomodidad puede deberse a: 
1.-Naloclusiones 6 contactos prematuros 
2.-Sobreextensiones morfol6gicas 6 anomalías 

del plano oclusal con retenci6n alimentaria en las superficies oclu-
sales de tramos 6 anclajes. 
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3.-Torsiones producid'. por 1 i nst :laC :. 

6 por razones de oclu:_ 6n. 

4.-Un exceso de presión sobre los te j icluz . 

5. -Por aumento 6 di snj nucihri de l! res- 

de contacto. 

6.-Super ó infr:protecci6n gingival y ele - 

los tejidos de reborde. 

7.-Arcas cervicales sensibles. 

8. -Choque térmico. 

9.-Ciertas causas intangibles, por lo -ene: 

ral poco importantes y fácilmente remediables si se les di a nosti- 

ca. 

La incomodidad debida a maloclusi6n puede-

dei r. .e u un reborde marginal elevado, a una fosa central., a una - 

cúspide inclinada 6 a inclinaciones superficiales de una de las --
cúspides en excursiones laterales, así corvo a movilidad y extru---
si6n por iérdida del hueso de soporte. 

Las áreas de contacto prematuro se notan - 

por las foseta.s metálicas bruñidas. Se corrigen equilibrando la - 

oclusi6n por desgaste con piedras pequefias biseladas 6 fresas re---
dondas. 

La movilidad por fracaso de soporte puede-
deberse a un diagnóstico y un plano erróneo, es decir por esperar- 
mucho de algunos dientes pilares. Esto no tiene soluct6n excepto-
reconstruyendo el puente e incluyendo un mayor número de dientes -

pilares 6 construyendo una prótesis removible apuntalada b1later•_ 

mente. 

La.s sobreextensiones morfol6g1cas 6 anos--

lías oclusnles son difíciles de corregir si la operación reriuier+'- 
desgaste de porcelana que no puede ser reglasesda. 
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Cuando la superficie oclusal es muy ancha - 

puede intentarse su angostamiento en sentido bucolingual, a menudo-

a expensas de las cúspides linguales; abriendo los nichos también a 

expensas de las cúspides linguales, y tallando canales de escape a}¡ 

xiliares através de los rebordes marginales tanto por bucal como --

por vestibular de los conectores. 

Cierta sensaci6n elástica durante la masti-

caci6n y el rechazo a utilizar la prótesis, son evidencias de reten 

ción alimentaria sobre la superficie oclusal de las coronas 6 tra-

mos. La altura y la forma de los rebordes marginales y el contorno 

de las superficies inclinadas de las cúspides deben ser entonces --
examinadas. 

A menudo es necesario ampliar los nichos, - 

disminuir la altura de las cúspides linguales y aumentar el número-

y tamaño de los canales que cruzan el reborde marginal y desembocan 

en los nichos, a veces, el tallado de canales auxiliares hacia bu--

cal de la uni6n soldada entre tramo y tramo 6 entre tramo y anclaje 
ayuda al escape de alimentos desde la superficie oclusal, sea del - 

tramo 6 del anclaje. 

La torsl6n, generada por la instalaci6n del 

puente, se elimina en funci6n de tiempo por reabsorción y reposi---

ci6n de hueso, es necesario recordar que no debe cementarse ningufi-

puente, si su instalaci6n cambia las relaciones naturales de los --

ejes largos de los pilares. 

La torsión por razones oclusales se produce 

por el choque de una cúspide extendida muy hacia bucal 6 hacia lin-

Cual, 6 a un contacto prematuro en la posición extremo de una excu 

si6n lateral. 
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Esto s 	_ ; 	.. 	¥;. 11,_ piel a<<ci  

ve:jtíhulo-lin,gu..1 6 por +lx sgnrt+^ ?e.', TY, :.:' :¥. 

La lpre: Lóu sobre 1 	teiido:. P,,,-rle mYfe: 

tarce en el rnof!1ert,o+ de la. Lnot,.laciC>r1 i' puedo jcr LroLu la 	m 

cuerpo extrann, como 1.l.imer to 6 un i,t"">zo de cemento ;..ioj'4o entre-

tramo y mucosa./ 

Para la pi''i mera le 1-nC c•^: 1s'+n .0 ilay . ,' . -

remedio ,+ue la r'er o i.ñ:i ;,' 1 1D; ';;t rixr_. i hri del puerto, : 1 1' 

s16n es la consecuencia de 1.1_ i '.tZ,e ato irritante e11r ' _i1 , ;;e 

limpiar la zona con. seda (lent_¥.1 pasad. ir rreoi<:1 .. d_. tai entre: --

tramo y mucosa, y tratada con un antiséy t' co dóbil y rermilsivo. 

El ajuste ue una relaci&. de contacto pro-

ximal puede aumentarse 6 disminuirse por ma]oclusión, la que tien-

de a forzar la prótesis acercán(ola 6 alejándola de la relación de 

contacto. 

El remedio consiste en eo_uilibrar la oclu-

sión sea a expensas del puente 6 de los dientes antagonistas. No-

debe instalarse ningún puente que- muestre deficiencias a nivel de-

las relaciones de contacto. 

Sin embargo, para corregir tales situacio-

nes, puede no ser necesario retirar el puente, a veces es pos¥.b1e-

preparar una pequeña cavidad próximo-olusal en el anclaje y coas--

truir y cementar una incrustación que restaurará la presión y ubi-

cación.correctas de la relación de contacto. 

La superprotección del tejido -inrival pue 

de manifestarse por exudado y hemorragia. Se proceder entonces a 

reducir los contornos exaeCrados a r.emodelarios y pulirlos. 

En caso de irnfraprotecóión no existe ot,ra-

solución que ií remosióri del puente y :;u reconstr uocib.Y. L^.s á---

reas sensitivas cervicales se deben a despl ::m1 ento excesivo del- 
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tejido gingival antes de la toma de la impresión, a sobreexten-

siones de las coronas temporarias usadas por un tiempo demasia-

do largo, y por retracción debida a exposiciones marginales de-

las preparaciones o ajuste incorrecto, extensiones insuficientes 
o colados sobreextendidos. 

El cloruro de zinc y el fluoruro de estaño - 

parecen ser bastante efectivos, frecuentemente, puede solucionar 

se el problema preparando una cavidad cervical y restaurándola - 

con una obturación. Como en una operación posible es preferible-

ésto a remover el puente. 

A).- El Choque Térmico.- Si persiste durante 

muchos días posteriores a la instalación hace pensar en cambios 

pul pares serios, o a contactos prematuros o a exposiciones del -
l(mite amelo-cementarlo. 

La maloclusión no se manifiesta solo por la-

sensación elástica, sino también por sensibilidad del dulce y al 

frío, la reacción al calor es mas significativa, pues ella rara-

vez ocurre sin concomitantes cambios pulpares. 

La corrección de la maloclusión y la exposi 

ción marginal ya fue discutida. La sensibilidad al calor a veces 

se consigue por procesos reparativos espontáneos, en consecuencia 

la actitud a adoptar consiste en esperar síntomas mas definidos - 

antes de optar por el tratamiento endodóncico o la extracción. 
B).- Desprendimiento de los Puerttes 

- 	Cuando un puente se despega de un pilar es - 

posible retirarlo y volverlo a cementar siempre y cuando la causa 

del fracaso admita corrección. 

Sin embargo, lo mas frecuente es que sea necesa 

río volver a preparar los pilares y reconstruir el puente. 



J. 	uc t.e .t :Ir. d?rprc•n(1E;1'. e por 1;i ,  
ter 	ua. 

1) . -Deror►¥-ici n de ].os ancl¥ije:3. 
'' 	T .-a ni , tw. S1 n. 
3}.-Por 11;. técnica de cementado. 

4).-Por 1'. solubilidad del cem ntn. 

5).-Por c -¥ries . 
6),-Por mc vi l ? c1 1 de uno 6 m(s ;:,,.1 _re . 
7) . -Pc,r clef'_ciencias en el rocubrirn eo ,- _. 

e1u:1. 
3).-Por insuficiente retenci 6n de. 1o.  
9) . -I'or ajuste deficiente de lo_ colado;:. 

1).-La deformación de un anclaje puede ocu---

rrir cuando el límite de frecuencia de la aleación es muy bajo, 6 ---

cuando el colado es demasiado delgado por reducción insuficiente del-

pilar en la zona que recibe fuerzas de los antagonist. 

La deformación también puede deberse al uso - 

6 al desgaste que impone la eciail.ibración de la oclusión, por la for-
ma cuspidea de un diente antagonista que fu é redondeado antes de la -

construcci6n del puente, 6 por una restauración antagonista hecha de-

un metal más duro 6 con porcelana sin glasear que aumente el '-- _a .. 

exageradamente. La deformaci6n de los anclajes exige la recon'truc--

ción de la restauración. 

2).-La torsión que rompe el comento y cuus•... - 
el desprendimiento, se debe por lo general a interferencias en e,_:ur-

siones laterales 6 a diferentes tipos de oclusión, ior ejemplo, L:-. --

diente natural. antagoniza con un extremo del puente mientras que o1 -
otro extremo lo hace con una prótesis parcial remov ble, 6 cnr:10 en el 

caso que el puente rticu1e en un solo extremo. 
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La torsl6n puede eliminarse por desgaste, 6 

1 por remodelado 6 reducci6n de las áreas oclusales 6 por la construg 
c!6n de ur.z arótesis que complete la ocluai6n. 

3t).-Si el desprendimiento se debe a la téc-
nica de cementado., debe suponerse que los pilares 6 la superficie - 

interna de los anclajes no fe limpiada y secada, 6 que la mezcla - 

de cemento fué incorrecta. 

Si el puente puede retirarse y volver a ce-

mentarse, con campo aislado y dientes y anclajes secos, manteniéndo 

lo en posición y 81n movimiento hasta el fraguado, seguramente se -

obtendrá éxito. 

4).-S1 cemento se disuelve por una de éstas 

tres razones; los márgenes estaban originariamente desadaptados 6 - 
de deforman los anclajes, 6 se produjo una perforación oclusal. No 
hay manera de solucionar esta situaci6n, excepto rehaciendo el pueja 
te. 

5).-Cuando el puente se despega parcial 6 - 
totalmente, debido a caries recurrentes, debe ser retirada, los pi-

lares preparados nuevamente si es posible y el puente reconstruído-

otra vez. 

La caries puede desarrollarse debido a una-

falla marginal, 6 retracción gingival, 6 a un márgen cervical expuea 
to. Existen casos en los cuáles una enfermedad general predispone-

a la caries y en que superficies de esmalte expuestos, sanos al ---

tiempo de instalación de la Pr6tesis, se hacen susceptibles a la --

caries. 

6).-La movilidad de un pilar puede causar - 
el desprendimiento del puente. Una falla en el pronóstico, un au-

mento de carga sobre el pilar debido a maloclusibn en otro segmento 

del arco 6 sesiones periodontales pueden ser los responsables. 
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1 i¥uente y tod: el sc r .nt,b:nj.co d.eüc¥r  

ser evaluados para 1eci'1.i.r .' el ._.0 1t :t,) de .i.lr.r e:_ y :u foruliz?1-

ción nueficn •;nrreÚir 1.a falla ó ^i lo¿ d !.eiitc:s erg cuesta h_i deben-

elirninarse . 

7).-A veces cuc nd.o la cúspide vestibular - 

de un premolar superior ó inferior no fub prot,eGido por razones de 

estética, la fuerz aplicada a la superf .cíe oclusal del e, m l t. 

puede provocar por t».',rusib _ del dienta el rae :ne :ami tinto del ancl_ 

je. A. menos que el puente nea pequero CCri anclajes a incrustación 
y una articulación que perici;r;: niovi.riiientos :iri.d.`.viduales las super-

ficies oclusales de los dientes piln.res debe ser tctalmente cubi.er 

tos por taetal que absorva n y disipen las fuerw..s provenientes de - 

los antagon_istas. 

8).-Gi el Puente se desprende por poca re-

t=nciór_ de los pilares es indispensable construtr uno nuevo, a $e-

sar de que los dientes sean cortos 6 cónicos puedc:z tallarse riele 

ras y perforaciones para aunnent¥r el paralelismo y le retención --

funcional. 

q).-Un puente que se desprende por mal ---

ajuste del anclaje no deber{,t haber sirio instalado, a menudo sólo-

uno de los anclajes se desprende sin conocimiento por parte del p_ 

siente de ese hecho y de sus locuelas. 

Es deber del profesional coi trolar al pa--

siente peribdi.cainente por razones de profilaxis, en cuyas oportun 

clades deben inspeccionarse las prótesis fijas para descubrir evi--

denci.as de desprendí o•tento, descastes complementarios, el pulido 

pequeñas restauraciones pueden evitar fracasos de este tipo. 
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C) . -RBC BB CIA DE CARIES. 

La caries puede instalarse debido a: 

1).-Sobreextensi6n de los márgenes. 

2).-Colados cortos. 

3).-Márgenes desadaptados. 

4).-Desgaste por uso. 

5).-Por desprendimiento de un anclaje. 
6).-Porque la forma del tramo invade los --

Liichos . 

?).-Por higiene deficiente. 

8).-Por utilización de anclajes Inadecuados 

que facilitan la suceptibil:d,t!l. 
9).-Porque la protecci6n temporaria de los-

pilares no protege el cuello de los dientes por una continua y per-

manente retracción gingival. 

1).-La sobreextensi6n marginal no puede ---

adaptarse a las convexidades convergentes del esmalte a nivel cerviL 
cal. El espacio entre el m_argen de la restauraci6n del diente se-

llena con cemento en el momento de la instalación, pero el cemento-

es soluble produciéndose un espacio que Se ocupa con saliva y res-
tos alimentarios. 

Esto estimula la retracci6n gingival y favQ 

rece la desintegraci6n del esmalte y el cemento radicular instalán-

dose la caries, a veces es posible eliminar los excesos, preparar - 

una cavidad y ubicar una restauraci6n. 

Por lo general, sin embargo, el área afecta 

da se extiende tanto hacia oclusal por dentro del márgen de la res-

tauraci6n que es necesario eliminar el puente, explorar el diente y 

guiarse en la reconstrucción por lo que queda de tejido dentario. 
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2).-Un colado corto expone el márgen gingi-

val del diente, el esmalte desgastado 6 la dentina son receptivos - 

para los restos, instalándose la caries, a veces puede ser retirada 

y esa superficie restaurada con una incrustación 6 una obturaci6n - 

de resina. 

3).-Los márgenes desadaptados, permiten la-

entrada de saliva y agentes cariogénicos y exigen la reconstrucción 

de la pr6tesis. 

31 uso produce a veces perforaciones oclus¥ 

les, con exposición del cemento y de tejido dentario e instalación-

de caries. Si se descubre a tiempo puede hacerse una obturaci6n 6-

una incrustación que restaura la normalidad. 

La saliva y los restos alimentarios qué se-

filtran en el espacio entre el anclaje desprendido y el diente, no-

tiene solución, debido a los movimientos del anclaje, especialmente 

si existen pernos con sus perforaciones en el diente, la destrucción 

se acelera y en muy poco tiempo toda la corona clínica está afecta

da. 
	 - 

Cu4ndo la limpieza de los nichos es imposi-

ble debido a la sobreextensi6n y a la forma incorrecta de los tra--

mos pueden producirse caries que obligan a la eliminaci6n del puen-

te y a reconstruírlo según un correcto diseño. 

7).-La higiene oral debe exagerarse y em---

plearse una terapeútica preventiva sobre todo en caso de anclaje que 

no cubren todas las superficies de la corona clínica. 

8).-Muchas veces caries pequeñas por labial 

de dientes con coronas tres cuartos 6 en la superficie proximal de-

un diente que soporta una inerustaci6n como anclaje pueden restau-

rar.se  sin retirar la pr6tesis. 
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dI •i de re, is encin , c;.0 llid¥ l y f. : t,ii n ! rcc ri t'}1.; . Cur1lo el - 

j,l.inae present 	.^.: per;uC.i!` j •i C! I¥'. , 1^ . i t'.i,^:.0 ` Ú== y lo: _: 	 t 

los son dénticos, sera necesario C'.! `•ot1CeC re¥.tseli^.if y rehrcer 1, - 

próteri!_. 
Un 	e tt t1jr:o iL13.ri `:' :t,-u:-^. ie p'.r ¥¥•¥ 

posición de luz borde d.o poreei^:r.^ 	u rf'_c _` c ^_ it poni 	ir- 

est. sujeta y•^ a unza acción <?e q` 11:'.c^, ;y- -. iui contacto loc:1; z 1 . 
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se ^ un calentamiento 6 enfr! acaiento der'asincio r¥¥ j do elur^:ate el -  

glaseado. El reemplazo es por lo general posible y tif^ctor_c -

siempre y cuando los; nuevos frentes se tallen correctamente, no es-

necesario en estos cos retirar el puente. 

Cuando :-o construye un tr^xiio con protecció:. 

incisa], pero que es insuficiente p^rn resistir las deformrtcioiie -i - 

producidrs por los dientes ^reta ;onistas l. frn.cturr es la regla. 

Bajo tales contriciones es necesario e iuili- 

orar 1n oclusión antes de camiDinr el frente, y 	veces su:-.ti.t.ulrlo-

por otro tipo c' frente estético. 

L- fiiel'zn ,lue cau^ 1' defori,1nci3:: puede - - 

ser orientad^ hacia otra X0_'1^, o bien, pue:ie reioc3.e1^ ,"?E ni I-^t-

que ori.Ji.n:a 1,: fuerza pr.rr impedir ,ju tznloclu^ibu ó contacto i3 rn!r-

turo. 

G) . -DFSPRE' I'•IIEITTO D 1'ffl flTl. 
:.J.. 	 '(1tE'•- 	 },,,n' :E71 ,LCr, iei }c..c_ r f , 	1^ _ .l 
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• "c 1 	' '. 	tor. 

• - 	ocIu. i. !.!. 

1.-. 

ii_._.  '•Ç .•'' 	••4 	 .4, . . 

1:r 	- p,!-  

te r1 	 :''f 	:&:4C 	i 	 Ir• 	 •1 	Y'Z 	C 

1- 	rct4ur 

	

dc i 	-• 
lc 	- r'.' rc pllrYlo re3"-. 	:r j)or ]2  

Dcfi rcL - 	r 1." rctcc15r 	Llic. 

foriaconos Ie1. rnet,1 1e prtc1::. reii1.rn rT 1t1r -ct&i, reuc- 

ci6n r1n '.-' 'ucr: 	do O2lu''.t, rluro cm10 c 1' forme&9 

.ror C4C1t 	 y un 	nt: rr 1. 	irr- fte orror.-  rione nuesur-1.  

nistrpn re',e -ici6'-i. 

1 l -  r 	 fuer- repor-hle tie ur - 

ceprrridii:iento 

 

(le un fiete e -  ruer-.t»v-  un  

oeiu -.1 

Ur frente  

i)ol.inleri ,- .ej6 t funtr 2lmdr .' - rr reen1pL- :: -do :'i e 	rrzrin i" :i 

t o. 

L-  frrictu'- T Ci l.osDrvU.wentj 	fte»o: 

no sicinure 1!Idin In, Locenid rle re'v-:- i 	2 - - r6te-ir. 	i 
bnro, 	el heho Sr. re1t frccntcmenp In intr 	lcin e 

rehacer 1 protc:L3. 

TI) .-PRDIDA DY PUCTCN. 

Los puentes ri''ari . rÓce;. por''-v 



1 ) . -'Tc; r '' Í' 	'n cr. •.,Jc :...  

2).-Na cot,t•nr,t^z:n Con Lc.^  

4).- 1. 	in ufici^^.to Ó e}:.^erd.C', '^ - 

las superficies r+cl.u: ^les i,,lc.lcr. Ucr.iinuír 1 	^Acienc1 . 

5).-F_.r 1.5rc1ia.^. de rt ̂`o,.,i st,¥; 

i 

cbli¥^ r. -eee.: n cierto tl»o r1,2  •¥L, .¥l.rt:cci&: cn -_t no ? ^ f ¥rc.i  

tirf ice pnrciimente 6 _lo se r^'1i.rfr; e en abc,oluto. 

La+. f^lt^ c?.F. c;o;ltrct•o con 1c^ r nt,•,r. o.iis`-..- ..c. 
:tgnif:L cc. rece i.riarlente un 	i.^. f^.li;c de un rlien .e  
t? que no se repone penad :e 1^ extruzibn, -^ot.¥ct6u y delarmerc. 

de los dientes ue ocluyen con el puente. 

Tales mc.virnientos nececn.ri^.mente reducen 1^-

eficiencir. (le 1r oclu: i6n obli .^d^ ^ 1 ^ rec.anstruccibn del -.rco rnt._ 
Conista. 

Cuandc 1^ funrt6n est red.0 i 1r :lebido ^. c: i. 

t¥ctoa prcmcturos, puede re:irdel^rse bie:i 1 superficie del pus ,̀e - 
ri{ como la del. <-nt2.,cor1.^ta. 

Cu?ndo 1111 1 :_ter.te ftianc n1 -i con oi iri 	; 

minuida debido a tus tallado ex :evo da 1^.^ superf1.c.i cr cclu¥.^ t i.j 

be ser eliminado y rehecho. S.1 la superficie oolus i1 ; ' ro- t^ 

liado insuficiente, su uti.li,17d puede ument^r^c ,,e:iI t,e rl. ` X11 -¥ .' 

de rieleras y c?llsle^ de escape y I'em (fin]^. .do 'L -  

trnír los contactos 1.IZt.^.C7ili rt^..^ c. l C E¥Iltr LC 	' en 11t 11:! ¥.^:1 

Si 	].^ o(].tti :i ; 34.^t ' :1.-r ll,i'.,i 	er^c^' f :. 

C1? bl'Jr 	.^¥Jn1itns 	r prec!.ti,G ri. 	 lir L:¥.¥l:. 
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I).-r bID► A .14 YOBXL.Y TOJO 

La pérdida de la forma y tono tisular puede 

deberse a; 

1).-Diseño del Trato. 
2).-Posioión y tamaño de las soldadoras. 

3) . -loriga de los Nichos. 

4).-Sobre 6 infra extensiones de loa Ancla- 

jes. 

5).-Los hábitos higiénicos del paciente. 
La salud de los tejidos pues afectaras por 

exceso de presión del tramo, por falta de oontaoto 6 por que la al--
tad cervical del tramo es muy voluminosa. ]n tales casos el puente-

debe ser eliminado permitiéndose la reorganización tisular. 

81 el tejido esta sobreprotegido por la po-

sioi6n gr tamaño d• las uniones soldadas, éstas uniones probablemente 

pueden ser reducidas en su contorno, lo que se traduce por un aumen-

to de tamaño da los nichos facilitén~ose un masaje a ecuado por re--

dio del bolo alimenticio durante la aasticaci6n. 
81 los nichos son pequeños, la poroi6n un-

goal de los tramos así como los retenedores voluminosos pueden ser - 

remodelados, sin eabarro, ousmo un puente tiene un disido tan pobre 

que requiere un cambio considerable en la forma de loe treaos 6 an--

clajes para que sea aceptado biológicamente ce preferible retirarlo-

y recoristruírlo. 

Los híbitos higiénicos del paciente son ta-
portantes siempre y ouan*o el puente permita esa hi6iene. la necesa 

rio instruir al paciente sobre tales métodos higiénicos mediante el-
uso de seda dental, y cepillo dental. 
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Si en la consulta siguiente hay evidencias 
de que no se siguen las instrucciones con respecto a la higiene de-
be repetirse y exagerarse su importancia. 

¿Por que ocasionalmente hay fracasos en la 

instalación a pesar de haber construido el puente con cuidado sobre 

pilares sin ángulos muertos, y controlado para verificar el asenta-
miento y ajuste de los anclajes colados? porque: 

1).-Los pilares pueden no ser paralelos. 
2).-La soldadura fue incorrecta a las post, 

clones relativas de los anclajes se alter6 durante la soldadura. 

Si los pilares no son paralelos, uno 6 más 

dientes debe volver a prepararas y sus anclajes reconstruídos. 

la relativamente fácil controlar el paralg 

llamo de los pilares, mediante la toma de una impresi6n de alginato 

y el vaciado de un modelo en yeso dgimpresiones que tragúe rápidameg 

te. 

Se transfiere el modelo al diseñador y con 

el v&stagp analizador se determina el paralelismo de las superfi---

cies axiales. 

Cuando el colado no ajusta deben buscarse-

-angulos muertos en algunas de las superficies mediante el diseña--

dor, el diente 6 dientes deben ser preparados nuevamente y construí 

dos nuevos anclajes. 

Si las unidades individuales de un puente-

estén soldadas incorrectamente 6 si la alineación se modific6 aura& 

te la soldadura deben cortaras algunos conectores y soldarse nueva-

mente en posición. 
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Factores tales como mala preparación denta-

ria, mal encerada, mala técnica de colado, incorrecta soldadura y --

aplicación inadecuada de calor durante la operación y egeneral, una 

falta de atención a ciertos detalles, se traducen por falta de ajus-

te en la instalación. 

Es verdad que ciertos factores intangibles-

actúan ocasionalmente, por ejemplo, no es siempre posible controlar-

la vida útil de ciertos materiales, 6 evitar contaminaciones, asímia 
mo existen variables en los procedimientos de colado y otros pasos - 

en la construcción de un puente que no pueden ser perfectamente con-

trolados. 

Para la mayoría de ellos, sin embargo, las-

fallas durante la construcción se deben a omisiones, indiferencia e-

inexcusable ignorancia de conceptos básicos. 

NCLDL 77. IMP .P_QLJ !TO_&J4 

Un enfoque adecuado para conocer la actitud 

del paciente hacia el tratamiento propuesto, es investigar sus expe-

riencias anteriores con el tratamiento dental en general y con el --

prot6tico en particular. 

La finalidad es determinar su actitud ante- 

cualquier prótesis bucal que ha usado 6 usa actualmente, 6, lo que - 
es más importante, el tipo que no le ha sido posible utilizar: 

a).-Be adapta a la que usa actualmente? 

b).-¿Cu6ntas ha usado con anterioridad? 

c).-Le resulta cómoda? 

d).-¿=s aceptable su aspecto? 

En resumen, que es lo correcto, y que no lo 
es, cuando de hecho se ha demostrado que no fuá capaz de usar alguna 
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pr6tesis, es importante determinar la razón por la que no pudo tole-

rarla y si es posible, debe examinarse la pr6tesis para hacerla más-

adecuada. 

Bl paciente puede quejarse, por ejemplo, de 

que cubría el paladar y no podía soportarla, 6 de que no podía sopoL 

ter la barra debajo de la lengua. Evidentemente se requiere un aco}l 

dicionamiento previo al tratamiento protético para evitar que la pro 

tesis quede abandonada en el caj6n de un mueble. 

31 clínico experimentado animará a su pa---

ciento para que le exponga sus dudas al respecto, a sabiendas de que 
sus respuestas brindarán indicios reveladores de su actitud mental - 

ante el efecto que le produce el empleo de la pr6tesis y en esta foz 

ma pronosticará el éxito 6 fracaso del tratamiento proyectado.. 

Aunque la historia dental se estudia por s$ 

parado para facilitar la ezposici6n, ésta puede llevarse a cabo más-

rápidamente durante la etapa intrabucal de la erploraci6n. 

81 se meditan en forma cuidadosa las preóug 

tas y se formulan hábilmente, el tiempo necesario para adquirir este 

conocimiento fsico166ico esencial será muy breve. 

81 la elaboracl6n de la historia dental esta 

Mece una línea franca de comunicaci6n y un entendimiento mutuo en-
tre paciente y dentista, de manera que el primero se percate de lo - 

que puede esperar en forma razonable, y el dentista sabe lo que 61 -

espera, habrá servido realmente para cumplir un propósito útil en e& 

tramo. 

C). -INBPSCCION VISUAL Y PALPACI0N 

La parte principal de un exámen dental está 

constituido por inspecci6n visual y palpación minuciosas y completas. 



Deben llevarse a cabo con luz suficiente y 

adecuada, espejo, explorador y sonda parod©ntal, debe disponerse de 

jeringa de aire para secar determinadas superficies al examinarlas, 

ya que la saliva se caracteriza por su capacidad para ocultar algu-
nas estructuras de la cavidad bucal. 

De hecho las gotitas de humedad pueden obs 

curecer en forma notable algunas superficies de manera que no se --

adviertan signos importantes para el diagnóstico; el ejemplo clási-

co lo constituyen los cálculos en los espacios gingivales. 
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