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INTRODUCCION

La sustitucidn de dientes perdidos por aparatos
p;otésicoé, ha sido una pridctica llevada a cabo desde los
primeros tiempos de la historia. En el afio 700 a. de C.
el método mds comiéin para la fabricacidn de protesis fijas
por los etruscos, muestra un notable desarrollo técnico,
en el mhnejo de los materiales usados para su fabricacién,
de los cuales los mds usados, eran las ldminas de oro pa-
ra la confecc1on de bandas vy hay 1nd1c1os de habersé usa-
do tecnlcas d; soldadura y remache en la elabordcidn de
la prdtesis. Los dientes p&rdidos se reemplazaron con
dientes de animales, esta prdtesis fué construida usando
la boca del paciehte para desarrollar los distintos proce
dimientos, para la adaptacifn de bandas y de los dientes
.artificaleé. Los resultados obtenidos, tanto estéticos

como- funcionales eran deficientes.

Los primeros aparatés dentales encontrados en
Europa, son dentaduras de hueso y marfil del siglo XVIII
y son aparatos remoﬁibles. Unicemente en el siglo XIX
encontramos reférencias de pr6te§is fijas, en la litera=-
tura odontpngica, dichos aparatos representaban pocos
adelantos. Estas prdtesis se confeccionaban con lémihas

de oro y se unian con soldadura y remache.

El desarrollo teenoldgico de los materiales em-
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pleados ew la construccidn de las protesis y en los pro-
cedimientos para la confeccidn de estos, ha sido un fac-
tor importante que ha contribuido a mejorar la estética
y a facilitar la construccidn de los mismos.

Los adelantos que han contribuido en el desarro
1lo tecnolbgico de los filtimos cien afios, han sido los nue
vos mateviales, los mdtodos actualizados de empleo de los
materiales antiguog y las nuevas técnicas de instrumenta-
¢idn, El progreso se h= movidé a paso r3pido, conéiguiég
dose mis adelantos en los Gltimos cien afioe, que en los

dos mil precedentes, igualmente en los {ltimos veinte afios,

el progreso ha sido mayor que en los cien anteriores.
Alzunos de estos materiales son:

La pbrcelana fundida, para fabricar dientes arti
ficiales, la cual se utiliz6 por primera vez en los afios
i;iciales del siglo XIX, posteriormente a mediados del mig
no siglo ya estaba en uso el yeso de paris para tomar im=~
presiones y hacer modelos dentales, casi al mgsmo tiempo
se introdujo el maceriql de impregiones a Base de godiva
y empezd el largo desarrollo Ae las técnicas indirectas
en la dodetruccidn de aparatos dentales. La aplicacidn
del procedimiento de la cerz derretida en los colados den
tales, en 1907, fué ¢l desarrollo mds ‘importante en la

construccidn de las .pr6tesis modernas, con anterioridad a
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esa fecha, todas las restauraciones para prdtesis se

hacian con limina de oro.

En’1937'se empled el hidrocoloide de agar, un
material de impresidn eldstico, desde entonces los mate
riales de impresiSn con base de goma han mejorado mucho,
¥y, por consiguiente‘se ha facilitado enormemente la cong
truccidn de las prdtesis. Las resinas acrilicas se uti-

lizaron en la fabricacidn de dientes de procelana,

e,
K

-izEl descubriniento de la procaina como anesté-
sico local sustituyd a ia cocaina que presenta el incon
veniente de ;rear hdbito, fu€ un grén adelanto para la
colaboracifn del paciente en la preparacidn de los dien
tes para retenedores de protesis. La lidocaina (xylo-
caina), angstésicd ain mds efectivo, ha eliminado por

completo los problemas de dolor en la preparacidn de

los dientes pilares.

Los instiumentos que primero se utilizaron ope-
raban a mano, El ﬁorno dental de pie se comenzd a utili
zar en 1872 y algunos afios despuds se inventaron las mé-
quinas el@ctricas, que utilizan fresas de acero, fresas
de carburo y discos de¢ carburo. E1 advenimiento de las
. piedras y fresas de diamante, represento un importante

past HacTd ddelante,

Laa.pi6tgsi§ primitivas eran simples estructu-

il

a1
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ras mecdnicas confeccionadas para reemplazar dientes
perdidos, pues los que los construfan tenian muy pocos
conocimientos de la anatomfa, histologfia y fisiologia

de las estructuras que iban a sustituir. Las primeras
protesis fallaban por una gran infinidad de causas, los
retenedores se atrofiaban por caries, igualmente esto
pasaba con los dientes pilares, el trauma oclusal cau-
saba lesiones irreparables a los tejidos de soporte, el
tejido pulpar se necrosaba y habia desarrollo de absce
sos periapicales. Durante muchos afios las proétesis den
tales permanecieron en muy baja estimacidn, por todas

las anteriores razones. Una contribucidn que ayudd al
progreso de las prdtesis fué la promulgacidn de Black, del
concepto de las dreas inmunes en relacidn con la inciden-
cia de caries dental. Sus principids se han convertido
en la base del diseflo de los retenedores, con respecto

al control de incidencia de la caries dental.

El descubrimiento posteriormente de los rayos
Roentgen en 1895 y su aplicacidn en odontologia, facili
té la exploracidn y el diagnfstico de las enfermedades

bucales. .

Los estudios hechos posteriormente de los movi-
mientos mandibulares, en relacidn con los dientes superig

res e inferiores en los movimicntos masticatorios y los



adelantos en el estudio de la fisiologfa de la oclusidn
facilitaron la confeccidn de las prdtesis en armonia con
los tejidos orales y suministraron también la informacidn
necesaria para vigilar y ajustar las prdtesis durante afios,
de modo que se pueden mantener acordes con el medio ambien

te.

En un futuro, posiblemente se puedan controlar
los estragos ocasionados por la caries dental y la enfer
medad p§nodontal. Cuando sea posible alcanzar estas me-
tas, elmxeemplazo de dientes ausentes quedard limitado
a los casos de problemas de desarrollo y a la pérdida

de dientes por lesiones traumiticas.

Por lo tanto la colocacidn de una prétesis fi-
ja'én espacios desdentados devolverd al paciente tanto
la est&tica como el funcionamiento normal de su aparato

masticador.



HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA

DESARROLLO HISTORICO DE LA ODONTOLOGIA .

Es algo humillante saber que las prdtesis den=-
tari&s fijas se realizaron con &éxito desde mucho antes
del nacimiento de Cristo, y que hoy, a mds de 2000 afos,
alin no podemos decir que hayamos perfeccionado su disefio

y construccidn.

Los primeros escritos médicos y dentales del
aﬁtiguo Egipto son los papiros de Ebers, algunos de los
cuales estarfan fechados ya en el afio 3000 a.C, En
ellos se menciona a Hesi-Re que fu? designado Dentista
Jefe de los Faraones en el ano 3700 a.C. WNo obstante,
seglin M. D. K. Bemner en su "Story of Dentistry" no
hay pruebas que aseguren la existencia de ningln tipb
de odontologia mecidnica en el antiguo Egipto, hecho al
g0 sorprendente si se consideran las habilidades alta~-
mente desarrolladas de los egipcios en otros campos.
Lo {nico demostrado es que unfan los dientes cbn alam~

bres,

Los mé@dicos egipcios se especializaron en las
enfermedades de los dientes; aliviaban el dolor de mue
las, extrafan dientes enfermos y trataban las encfas y

maxilares.
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Los primeros aparatos dentales se deben a la
artesania de los etruscos y otras civilizaciones y al
descubrimiento de las minas de oro de Nubia en el aio

2900 a.C.

La primera sustitucién de un diente por una
protesis debid ocurrir en Fenicia. Los griegos y roma
nos ejercieron también la odontologia e hicieron nume
rosas aportaciones en el arte de colocar prdtesis den

tarias.

El puente fijo se desarrolld quizd a partir de
una férula parodontal, de la cual se ha hayado un ejem-
plo en una tumba, del cementerio de E1 Gizah, cerca de
las grandes pirdmides y la Esfinge, aproximadamente én
el afio 2500 a.C. Consta de un segundo y tercer molar

inferior izquierdo unidos entre sf por un alambre de oro.

Sin duda la prdtesis fija fué construida en el
siglo VII a.C, por los fenicios. Empleaban oro blando
o en rollo y alambre de oro para su construccién; tam-
bién la soldadura y, casi con seguridad, usaron impresio
nes y modelos. Que pudieran tomar impresiones y hacer
modelos en aquella época lo prueban los '"regalos ‘votivos”
que han llegado hasta nosotros. Eran modelos de terraco
ta de los labios y dientes del donador que se ofr?cian

a las divinidades por las curas recibidas o esperadas.
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Ernesto Renan (1823-1892) en su "Mission de .
Phoenicie" describe uno de los descubrimientos de su mg
dico ayudante, ¢l docetor Gaillardot, de la manera si-

guiente:

", ..Pero lo que resultd mis interesante fué
una parte del maxilar superior de una mujer que mostra
ba les dos caninos y los cuatro incisivos unidos por
alambre. Dos de estos incisivos parecian haber perte
necido a otra persona y sido insertados para reempla-
zar a aquellos que faltaban., Esta pieza descubierta
en una de las m@s antiguas tumbas, prueba que el arte
dental era bastante avanzado en 8iddn, y que el Scorbut
de Terra (enfermedad de las encias) comiin en la actua-
lidad, existia en Sid8én (1864) en aquéllos dias",

Los etruscgs, fundadores de Roma en el afio 754
a.C. y habitantes de Etruria (en la actualidad, Toscana y
parte de ‘Ugibria en Italia), fueron los artesanos mids ha-
bilidosos de la época, Producian puentes muy complejos
en los que empleaban bandas de oro soldadas entre sl y pdn=
ticos hechos de dientes humanos o de animales, qué se
fijaban con remaches de oro. Eg de lamentar que la mayo-
ria de estos puentes fueron de;truidos, junto con otros

ejemplos de su habilidad, por sus conquistadores.

Weinbergerg, en su "introduction to the History



of Dentistry", al tratar las reliquias de M&yer, describe
una protesis dental etrusca que data aproxiﬁadamente del
afio 600 a.C., y en la que un par: de centrales ausentes ha-
bfan sido reemplazados por un diente de buey. Es artesa=
nia fina y esta formada por 7 bandas soldadas entre sf, 5
de las cuales estaban fijadas a los dientes presentes.
Una banda habia sostenido un segundo premolar artificial,
ahora ausente pero adn con su perno corresﬁondiente; la
otra banda contenfa un gran diente de buey, al que ;e le
habIa practicado un surco en el centro para aparentar dos

dientes, y retenido por dos pernos,

Aunque se han descrito también otros gspecimenes
etruscos similares descritos antes, resulta dudoso que los
gfiegos hayan llegado a ese nivel. No obstante hacia el
afio 400 a.C. HipBcrates, el padre de la medicina escribe
acerca de los dientes y maxilares y menciona los alambres
de oro utilizados para unir dientes, y en Atica, corazdn
de la primera civilizacidn griega, se halld un puente,
que data del mismo periodo, algo similar al de la artesa=-

nia etrusca y con dientes sostenidos por bandas de oro.

AristGteles V fu€ quien por primera vez descri

bid la irrigacidn sangufinea en los dientes.

A Galeno, el famoso m&dico griego, corresponde

la primera descripcidn de la inervaciln dentaria.
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Los romanos obtuvieron gran parte de Su cono-
cimiento sobre odontologia de los etruscos y fueron qui

z3 los primeros que emplearon prStesis removibles,

Un ejemplo de un puente de artesanfa romana
fué descubierto en el afio 300 a,C. y existen pruebas
de que las coronas de oro ya se usaban en el primer si

glo a.cC.

Los antiguos hebreos copiaron de otras razas,
yves posible que en Israel se hicieran puentes en el si
glo III a.C. E1 Talmud, escrito durante los siglos II,
v, y VI, a.C., contenfa la Ley Rabinica. En &l se ha
ce mencifn de prdtcsis adaptadas durante la vida del
Rabino Zera (279-320 d.C.), construidas en oro, plat§,
madera, marfil y hueso. Tambi&n cita a Rashi el Rabi~-
no para indicar que "§i el diente de oro es valioso, la
mujer puede sacirselo para exhibirlo y mientras tanto
usarlo en la calle", con lo que se demuestra que por
lo menos en aquel perfiode, algunas de las prdtesis

eran removibles.

)
-

Quiz4 todas las protesis dentales primitivas
hayan sido hechas més con fines estéticos que funciona-

les.
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Es diffcil comprender por qué, después de una
época qﬁe abarca casi 1000 afios, durante la cual los fe
nicios, los etruscos, los griegos y los romanos, coloca-
ron puentes, la mayoria de los principios de su construc
¢idn ;e perdieron, casi en su totalidad, para la civili-

s
zacion.

S6lo los Arabes fueron los que aparentemente
utilizaron puentes durante la Edad Media, Albucasis,
un moro espafiol, en su "De Chirurgia (siglo X a XI d.
C.) describe los reemplazos de dientes ausentes por
dientes de animales o értificiales hechos con hueso y

unidos a los dientes naturales con alambre de oro.

En la Edad Media, el cuidado de los dientes
era llevado a cabo mendiante los "mé@dicos charlatanes”,
pero se aprecia ya entonces un cierto interés por el
buen estado de la boca. Los ﬁrabes, en esa época, con-
servaron y ampliaron los conocimientos odontoldgicos
que luego heredaron los cirujanos franceses, quienes
figuraron a la cabeza de esta especialidad desde el
siglo XVI al XVIII,

'

La odontologia cientifita empieza con el fran
¢és Pierre Fauchard, quien estudid éuanto se conocia so-
bre la materia y escribid el primer libro completo sobre

.

odontologia: "Le Chirurgien - Dentiste" (1728), que des-
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cribe tanto lds técnicas operatorias come la confeccidn
de prétesis. Para ello empleaba tiras de oro previamen
te esmaltado y que remachaba luego al hueso, como dien-
tes artificiales. Tallaba, ademds conductos radicula-
res para colocar pivots hechos de oro y plata, que ser
vian para retener coronas y dientes hechos con hueso., El
transplante y el reimplante fueron comunes en el siglo
ZVIII. ©Phillip Pfaff describid por primera vez la toma
de una impresién (1756). No obstante, sdlo al comenzar
el siglo siguiente se generalizo el uso de la té&cnica con
el enpleo de una mezcla de cera de abeja, goma, laca y
plomo blanco hasta que, en 1877, Charles Stent inventd

su compuesto,

Uno de los primeros casos de odontologia foren-
se le corresponde al Dr. Joseph Warrem. E1 Dr. Paul Re-
vere le colocd en 1775, un puente tallado en marfil y 1i
gaﬁo a los dientes con alambre de plata. Esta prdtesis
dgspués le permitid identificar a su colega muerto,

i

El uso de dientes humanos como pénticos conti=~

nud hasta muy tarde'come lo atestigua el anuncio siguiente

del Independent Journal de Nueva York en 1783:

. " cualquier persona dispuesta a separarse de sus

dientes frontales puede recibir 2 guineas por cada uno di=-.
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rigiéndose al No, 28 Mainden Lane".

Afn en 1844 P,B. Goddard en su libro de texto afir
ma que "los dientes humanos son mejores como dientes artifi-
ciales, excepcian hecha de la poicelana". Este material fug
utilizado por'primera vez en odontologia hacia fines del siglo

XVIII,

En 1840 se inicia una ﬁueva era de la odontologia
conla fiundacidn por Horace H. Hayden (1769-1844) y Chapin A.
Harris (1806-1860) de lg primera escuela odontoldgica del mun
do el "Baltimore College -0f Dental Surgery", que mids tarde
se convirtid en el "Maryland Dental College" de la Universi=-

dad de Maryland U.S.A.

Para el ingreso en el Baltimore College, donde el
curso constaba de 6 meses, el {inico requisito que se exigfla

era el de saber leer y escribir inglés,

Algunos historiadores pretenden que el Colegio ME
dico de la Universidad de Maryland, ignorando la importancia
de la odontologfa, negd sus aulas a Hayden y a Harris, que
entonces se decidieron a fundar su escuela., Cualquiera que
sea la historia de su origen, lo cierto es que 1la fundacidn
de esta escuela establece la independencia de la odontologia
y que esta independencia ha redundado en beneficio de la es-

pecialidad al permitir una amplia libertad y desarrollo de

la misma.
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En 1834 se organizd la primera sociedad dental
de cierto relieve, la "Society of Dental Surgeons", y en
1839 aparecid la primera revista cientifica: "American

Journal of Dental Science".

Horace Wells, dentista de Hartford, fué el pri
mero que utilizé Sxido nitroso como anestésico general
en las extracciones dentarias (1844). W. T. G. Morton,
de Boston, fué quien por primera vez empled &ter para
obtener anestesia general en las intervenciones quiriir-
gicas (1846). A partir de estas fechas se ha difundido

por todo el mundo.

Las ensefianzas de G, V. Black (1836-1915) ele-
varon a la odontologfa a un nuevo nivel y permitier?n a
la profesidn apreciarkmuchos de los principios bisicos
con mayor claridad qﬂe en el pasado, Afin en la actuali-

dad la mayoria de sus ensefianzas tienen valor,

Los progresos obtenidos en los {iltimos 100 afios
han simplificado en gran medida la construccidn de los
puentes. E1 perfecciogamiento 9e los tornos dentales con
una mejora correspondiente en las fresas y piczas duras
que se emplean -desde la fresa de péndulo, al torno a pe-
dal, los eléctricos de baja y luego de alta velocidad vy,

finalmente, las turbinas de aire-~, han hecho del tallado
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los dientes un procedimiento bastante cdmodo y que

requiere mayores esfuerzos.

El primero de los materiales para el estampa-
de cintas eldsticas, el hidrocoloide, fué descubier=-
en 1925 y desde entonces hubo adelantos continuos

esa materia.
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LA ODONTOLOGIA PRECOLOMBINA.

Por lo que respecta a las técnicas empleadas
s8lo dos se utilizaron; el limado y la incrustacién, lo
cual puede hacerse extensiva a toda Am@rica. Siendo la
técnica de limado la m@s antigua, aparece en el periodo
nds temprano del gran Horizonte Preclisico {siglos XIV-
X a. C.), siguifndole la de inerustacidn en cambio, pa-
rece haber requerido de conocimientos no sdlo de la téc
nica sino tambi&n de anatomia dental y del manejo de
los materiales por incrustar, Algunos ejemplares mues-
tran evidentes huellas de abscesos alveolares, lo que
demuestra que tanto el limado como la incrustacidn en

ciertas ocasiones no se realizardn con éxito.

Las edades fisioldgicas en que se practicaron
las mutilaciones en los individuos quedan comprendidas
entre la adulta juvenil y adulta media; sblo en dos
casos se sabe que se practicd en la edad subadulta, es~
to parece demostrar que en la &poca prehispidnica no fue
r6n desconocidos los serios peligros que ofrecfa la mu-
tilacidn dentavria duranﬁe la nifiez, ya que no se ha en~

I3

contrado algin ejemplar infantil con mutilacidn dentaria.

La mutilacidn dentaria aparecid por primera
vez en Anmérica en el valle de México, en la etapa mis

antigua del gran Horizonte Preclisico, Poco después en
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Cuernavaca, Morelos; los tipos de mutilacidn consgisten
en la alteracidén del contorno del diente, siendo esta
modalidad tanto por la circunstancia mencionada come

por su relativa sencillez; parece haber sido la origi-
nal. Posteriormente éparecié la prictica en Oaxaca,
pero con tipos que alteran la cara vestibular del dien-
te, modalidad que en esencia surgid algo mds tarde en el
Valle de México, pero simultineamente en la zona maya

(Vaxactin).

“Como la técnica de incrustacidn es una de las
formas de alteracidén de la cara vestibular, es de juzgar

se como la mids elaborada que el limado; creemos que este

serfa el antecedente necesario de aquélla.

‘En t@rminos generales, durante la era prehispd
nica la mutilacidn dental fué practicada con mds frecuen
cia por el sexo masculino, lo que destaca mejor en el
Perfodo Clisico Superior. Sin embargo, para el periodo
Post clisico Inferior o Tolteca los datos sugieren un
mayor uso entre el sexo femenino. En este periodo los ma
teriales utilizados para la incrustacidn son: la pirita

(es el m&s antiguo), la jadeita, la turquesa y el oro.

Desde el periodo Precldsico Medio hasta el Post
cldsico, se encuentran representaciones de mutilaciones

dentarias en las figuras humanas de la cerdmica arqueold-
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gica., Estas figuras pueden ser personificacidn de

deidades masculinas y femeninas, pero también repre
sentan individuos de una categorla social comparati
vanente baja; en forma utilizada aparece en el gli-
fo del jaguar y en la representacibn de algunos dio

ses.,

Por {ltimo, al estudiar la reiacién entre
la mutilacidn dentaria y la categoria social de los
respectivos entierros encontramos que en diversas
zonas y culturas de México hubo grandes personajes
cuyos dientes no fueron mutilados y que los restos
de entierros del tipo comin o pobre con frecuencia
presentan dientes limados y hasta incrustados. Por
tal razdn no se cree que haya habido una asociacidn

.

de exclusividad entre los altos grados jerdrquicos

.y la putilacidn dentaria,



. 19.

HISTORIA CLINICA

Para la realizacidn de un tratamiento odontold-~
gico, es necesario un estudio concienzudo para obtener
‘'resultados satisfactorios, La infinidad de procedimien~
tos y detalles clinicos que deben coordinarse en sucesidn
ordenada exiIgen que sean valorados cuidadosamente todos
los aspectos relacionados con el tratamiepto de manera que
cada etapa de este pueda coordinarse con el programa glo-

bal.

Para facilitar su estudio, el proceso de planea

cifn puede dividirse en tres etapas principales a saber:

1. EL EXAMEN, que incluye historia clinica, inspeccidn
vigsual y palpacidn, estudio radiogridfico
y andlisis de modelos de estudio.

2. SELECCION DEL TIPO DE PROTESIS QUE VA A PRESCRIBIRSE.

3. LA ELABORACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO.

EXAMEN PREVIO

Para elegir el aparato protético mds adecuado

y elaborar un plan minucioso de tratamiento, es indispen
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sable un amplio conocimiento del individuo que va a
usar la prdtesis, dc manera que los diversos crite-
rios que se emitan puedan basarse en el conocimiento
cabal de su salud general y estructura emocional, asi
como de su estado dental, La dnica fuente posible de
esta informacidn es a través de una investigacidn deta

llada y ordenada del paciente.

Cominmente el examen se divide en un estudio
preliminar realizado en una cita y un examen definiti-
vo que se lleva a cabo en la siguiente. Se requiere
un minimo de dos citas, por que las radiografias y mo-
delos de estudio forman parte integral del examen, de
modo que eSs necesario programar este tiempo para reve
lar las radiograffas y correr y montar los modelos dé
estudio, de esta forma podri determinarse de antemano
para que puedan ser estudiados los datos clinicos y
considergr las ventajas y desventajas respecto a.los
diversos tipos de aparatos que se ajusten mejor a los

intereses del paciente.
EXAMEN COMPLEMENTARIO,
Adem3s de los datos obtenidos de la historia clf

nica la exploracidn intraoral y otros aspectos del examen,

el clinico sagaz puede recopilar datos valiosos adiciona-



les por medio de observacidn perspicaz de la conducta
del paciente durante la serie de contactos personales
que tenga con &l, Esto se conoce como examen comple-

mentario y se inicia cuando se saluda por primera vez

al paciente en la sala de espera,

El examen complementario de un individuo re
vela un gran niimero de datos a un observador experi-
mentado y con frecuencia estos indicios de personali-
dad son inestimables para establecer una base segura
en la relacidn médico-paciente, ademds de constituir
un auxiliar en la descripcidn del tipo mis adecuado

de aparato protesico,

El paciente va a revelar por su aspecto si
es delgado, obeso, fuerte o d&bil; con su andar si coor
din; 0 no sus movimientos, si es vigoroso o &patico.
La forma de estrechar la mano es importante, una mano
hiimeda sin fuerza denota nerviosismo o incertidumbre,
el apreton firme de una mano seca denota confianza, una
persona sucia va a pronosticar una higieme bucal defi-
ciente, lo cual augura poco &xito en su prdtesis bucal,
a menos que pueda ser persuadida para corregir sus hi-
bitos adquiridos, se pueden observar hdbitos persqnales,
como morderse las ufias, bruxismo, hacer gesticulaciones,
asi como cualquier otro que pueda dificultar la adapta-

cidn del paciente a la prdtesis adecuada.
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La palidez Indica delicadeza y fragilidﬁd y mu} proba~
blemente menor tolerancia de lo normal a molestias o in
comodidad. La voz segln su tono y volumen manifiesta
confianza, temor u hostilidad. El pacienfe confiado y
deseoso de enfrentarse al m&ndo suele considerarse can
didato adecuado para una protesis bucal. Una voz co-
rrectamente modulada y una forma de hablar clara, indi
can nivel de inteligencia superior al t&rmino medio, un
sujeto de esta Indole generalmente estd dotado para sobre
llevar de manera eficaz las molestias relativamente mini-

mas que pueden esperarse en la adaptacidn de la prdtesis,

El temblor apenas perceptible revela a una per
sona que carece de confianza en si misma y que probable-
mente tendr3 una capacidad inferior al promedio para adap
tarse & una situacidn nueva. Los ojos suelen considerar-
se como la fuente de manifestaciones internas de la persp
na; las pupilas dilatadas manifiestan una sensacidn de bieg‘
estar, las pupila§ contraidas muestran incertidumbre, temor o
una reaccidn poco favorable. El1 clinico experimentado con=
tard con el mayor niimero de datos posibles respecto a su pa
ciente al iniciar sus relaciones .con él, como resultado de

una autodisciplina para estar siempre alerta y perspectivo,

HISTORIA CLINICA

La historia clfnica constituye una fuente valiosa
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de informacidn, que puede afectar en forma d;recta al
8xito del tratamiento. La informacidn proporcionada
por la historia clinica adecuada a menudo brinda los
datos complementarios que lievan a una decisidn pru-
dente acerca del tipo de prdtesis que el paciente pue

de usar con tranquilidad, comodidad y bienestar.

Por conveniencia puede dividirse en historia
clinica y dental. La finalidad primordial de la histo
ria clinica es establecer el estado general de salud
del paciente, El interrogatorio empleadé para obtener
esta informacidn, debe .elaborarse de.tal manera que
se logre la mayor cantidad de datos necesarios con un
nlimero minimo de preguntas. La edad del paciente és
@1til dado que pkoborciona un punto de referencia para
su estado funcional. Factores de importancia como pu~
bertad, menopausia, embarazo y senectud, estarin rela
cionados con la edad y cada uno de ellos pﬁede tener
relacidn con el tipo de prdtesis que el paciente to-
lere en forma adecuada. Conforme avanza la edad, va a
disminuir la destreza neuromuscular del individuo, por
lo tanto las personas ancianas no se adaptan tan rdpi=-
damente a la nueva situacidn como lo van a hacer los
jGvenes y el epitelio bucal tiende a deshidratarse y
a perder elasticidad, habrd disminucidn de la activi=-

dad de las glindulas salivales y los tejidos blandos
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por lo general presentan disminucidn en su resistencia
a los traumatismos Igualmente el registro de la mujer
identificard a2 la nujer postmenopailisica la cual puede
presentar Osteoporosis, lo cual se asocia en forma ca-
racteristica con desequilibrioc hormonal, en el cual se
advierte una disminuci®n en la produccidn de estrdgenos
que a su vez ejerce un efecto atrdfico en el epitelio

de la cavidad bucal.

Una buena historia e¢linica deberd constar de

los siguientes datos:

FICHA PER3ONAL: 1la cual contendri nombre, edad, sexo,
ocupacién, direccidn y telé&fono, estado
civil, escolaridad, lugar de nacimiento

y grupo &tnico.

CONSTITUCION FISICA DEL PACIENTE: forma de cara y cuello,
tamaio y forma de cabeza, complexibn,
ojos, piel, cabello, estatura, peso, forma

i
de cauminar, forma de vestir y vicios.

.
,

MOLESTIA PRINCIPAL: se registrarin los sintomas presenta~-

dos por el paciente y su duracidn,

PADECIMIENTO ACTUAL: 1la descripcidn que hace el paciente

de ‘su padecimiento, nos facilita datos im



portantes acerca de la importancia re-
lativa de los sintomas, El paciente ra
ra vez describe su padecimiento claro,
conciso y cronoldgicamente, comoc empezd y

como ha evolucionado.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: se le pregunta
al paciente sobre su higiene personal (ba
fio, cambio de ropa, cepillado de dientes),
e higiene de sus habitaciones, deportés que
W practica, diversiones, tipo de construc-
¢idn de su casa, si existe buena venti~-
lacidn, buena iluminacidn, nﬁméro de per=-
sonas que habitan en la casa y tipo de

alimentacidn.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: nos informa sobre
enfermedades que ha padecido desde la in
fancia a la fecha y traumatismos anterio
res, se especiffica en detalle el tiempo
de iniciacidn, duracidn, complicaciones,
secuelas, tratamiento.

Ejemplo de estas enfermedades son: saram
pidén, viruela, varicela, parotiditis, fie
bre reumatica, difteria, parasitosis, tu-
berculosis, epilepsia, asma, tifoidea, tos

ferina, diabetes, trastornos hepaticos,
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anemia, alergia a algin medicamente o
alimento, hemofilia, enfermedades vene
reas, artritis y antecedentes traumﬁti

cos.

HISTORTA SOCIAL Y OCUPACIONAL: en algunos casos, debido a
la naturaleza de las enfermedades, sc ne-
cesita el conocimiento detallado del esta
do econdmico y emocional del paciente y

de su ocupacidn,

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: da la oportunidad de valorar
las tendencias hereditarias del pacienté
o las posibilidades de adquirir una enfer-
medéd, dentro de su propia familia. Se pre
gunt;ré sobre el grado de salud de sus pa-
dres, abuelos, hermanos, esposa (o), e hi-

jos.

ESTUDIOPOR APARATOS Y SISTEMAS: por medio del interrogato-
rio, realizaremos un esiudio detéllado de
cada aparato y sistema, para poder tener
asi la inform#cién de la existencia de al-
guna alteracidn, en cualquier &rgano perte

neciente a cualquier aparato o sistema.

APARATO DIGESTIVO: Disfagia, diarrea, estreiiimiento, regur-
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gitaciones, sangre en heces, dolor hepi-
gdstrico, falta de apetito, nduseas, vo-
mito con sangre y dolor esofdgico e in-

testinal,

APARATO CARDIOVASCULAR: fatiga, sofocacibn, taquicardia,
esélerosis, fibrosis, disnea paroxistica,
adormecimiento de alguna extremidad, pal-
pitaciones, hiper o hipotensidn arterial,

inflamacidn de tobillos y anorexia.

APARATO RESPIRATORIO: disnea, sinusitis, respirador bu-
cal, laringitis, faringitis, amigdalitis,

epistaxis, bronquitis, tos.

APARATO GENITOURINARIO: miccidn con dificultad, oliguria,
poliuria, impotencia, esterilidad, meno-
pausia, adrenopausia, estados propios de
la mujer: menstruacidén (cada cuando, dura
c¢idn y si es normal), niimero de embarazos,

nimero de abortos y el motivo de estos.

SISTEMA NERVIOSO: cefaleas frecuentes, temblores en las
extremidades, forma de caminar, visidn,
tacto, gusto, oido, olfato, deprcsivo,
forma de expresifn, ataques de histeria,
convulsiones; alteracidn de la sensibili

, dad, miedo, neurdtico, angustia, altera-
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cidn del suefio, sudoracidn de manos,

SISTEMA HEMATOPOYETICO: anemia, sangrado prolonéado en
heridas, mareos al pararse, fatiga, pa
lidez, leucemia, ﬁemofilia, desvaneci-
miento de las extremidades, heridas que no .
cicatrizan normalmente, marcas en el te-

jido epitelial,

SIQTEMA ENDOCRINO: diabetes, insuficiencia suprarrenal,
bocio, enanismo, gigantismo, obesidad,
adelgazamiento, hipo e hiper paratiroi-
dismo, hipo e'hipertiroidismo, y otros.

HABITOS: nos informa del método de vida del pa-
ciente: suefio, dieta e ingestidn de 1%-
quidos. Hay que registrar cuidadosa-
mente las medicinas que estd tomando o
que tomo,

I

Cuando hay alguna duda, debido a la historia obtenida,

se debe consultar al médico de cabecera para valorar

las condiciones fisicas del paciente,

Los examenes de laboratorio estan indicados .
cuando el paciente sea sometido a una intervencidn

quirurgica.



HISTORIA DENTAL

Esta deberd llevarse a cabo de una manera met§-
dica y ordenada, observando todos los tejidos de la cavi-
dad oral e interpretar todos los datos que obtendremos

relacionando todos los sintomas del organismo.
El examen bucal consta de los siguientes pasos:

Con suavidad se toman los labios en posicidn de
descanso (boca cerrada), en ellos vamos a observar: color,
textura, contorno de la superficie interna y cualquier otra
anormalidad que pudiesemos encontrar. Asi mismo se observa
ra color y textura de la encia, posicidn del margen gingi-
val con relacidn a los dientes, profundidas del vestibulo,
insercidn de los frenillos, relacidn de los arcos entre si,

dientes faltantes y cara vestibular de los dientes presentes.,

Se observa la mucosa de los carrillosy los orifi-
cios de salida de los conductos de Stenon (pertenecientes a las
glidndulas pardtidas localizados en el carrillo en su parte

interna a la altura del segundo molar superior),

Hasta este momento se le pide al paciente que abra
la boca y observamos la {ivula, paladar blando y duro, posicidn
del margen gingival con relacifn a dientes superidres y caras

masticatorias y palatinas de dientes superiores.
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Con ayuda de un espejo bucal.se sepéra la len-
guda hacia un lado y otro observando la cara ventral de
la misma, posicidn de la insercidn del frenillo lingual
y ahi mismo se ve la posicidn del margen gingival en
relacién con los dientes inferiores y aqui observamos también
cara lingual y cara masticatoria de los mismos, asi como el

piso de la boca.

Se le pide al paciente que saque la lengua de la
cual vamos a observar su punta, sus bordes y su cara dorsal,

en caso de necesitarse se palpardn los ganglios linféticos.

PROCESOS RESIDUALES: el proceso residual del drea
desdentada debe ser investigado tanto visualmente como por
medio de la palpacidn con el fin de determinar su contorno

y valorar su capacidad para soportar cargas adicionales.

DIENTES: tomar nota de los que faltan, piezas obtu
radas, piezas cafiadas, piezas girovertidas, diastemas (con-
génitos, por extraccidn, por parodontitis), sarro (supragin-
gival o infragingival), cuellos desnudos, ver si hay cemento
expuesto o si es debido‘'a la abrasidn gingival, clispides den~
tarias, si estan abrasionadas, firmeza de los dientes con los

tejidos parodontales,

En el examen de los dientes primero se hard una pro-

filaxis profunda de modo que los tejidos puedan ser bien ob~-



servados y detectar reacciones cariosas, precariosas,
restauraciones de margenes desbordéntes o contraidos,
superficies radiculares expuestas o sensibles, bolsas
parodontales, dreas de retencién de alimentos donde

no es posible 'la autoclfisis, contactos prematuros.

PRUEBA ELECTRICA O VITALOMETRICA: es la que
puede medir en nimeros el dolor pulpar producido ante
un estimulo externo, como es el caso del paso de una
corriente eléctrica, Se utiliza el vitalometro que es
un aparato que tiene una ﬁunta a la cual se le pone pas
ta dental como conductor, tiene un electrodo que el pa-
ciente toca con la mano o la espalda y asl se cierra el
circuito. Se aplica la punta del aparato sobre los dien
tes y se transmite corrientec de 0 a 10 poco a poco. Los
resultados que obtendremos serin solamente de vitalidad

o ausencia de ella.

Las pruebas de frio se hacen con hielo sobre
los dientes por examinar o con torundas de algoddon em-
bebidas de cloruro de etilo. Esto ocasiona dolor, pe-
ro el signo mds importante es el periodo en el cual de-
saparece despuls de haber quitado el estimulo. Un pe-
riodo normal es de 1| a 10 segundos, en caso de hipére-
mia incipiente, el periodo serd de 10 a 25 segundos,

en pulpitis ‘aguda serd de 25 segundos a varios minutos.
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La prueba al calor se har3 con el brufider
calentadec a la flama o con gutapercha reblandecida y
aplicada sobre las superficies dentarias. En piezas
sanas no habrd respuesta, pero en piezas con pulpitis

el dolor se presentard en una forma mids acentuada.

Otro factor importante por evaluar es la mo-

vilidad dentaria, la cual es causada por dos razones:

1. por pérdida del hueso de soporte.

2. por inflamacidn de la membrana parocdontal,

La movilidad serd wmedida con pinzas de cura-
cifn tomando el diente y tratando de desplazarlo en
sentido vestibular y lingual y también en sentido in-
cisal, El registro se hard en grados de movilidad;
primer grado, cuando hay 1igera‘movilidad en sentido
vestibular, de segundo grado, cuando hay movilidad acen
trada en sentido vestibular, facilmente detectada con
la vista, de tercer grado, cuando hay movilidad acentug
da en sentido vestibular y en sentido incisaly

Un método'que'reporta gran ayuda, es la per~
cusidn de los dientes, la cual se hard con el mango del
espejo dental en sentido vertical y horizontal., Con la
éercusian se interpretan cl timbre y el dolor produci-
dos, el timbre se debe escuchar firme y agudo en piezas
sanas tanto pulpar cémo parodontalmente. Cuando el so-~
nido es hueco y mate, es signo de inflamacién. El dolor
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no debe existir en piezas sanas, si lo hay, como regla
general .tendremos degeneracidn pulpar o procesos peria-

picales agudos.

PRUEBA DE TRANSLUMINACION: es un adjunto im~
portante en el examen oral, consiste en pasar un haz de luz
a través de los tejidos blandos y duros y observar su pro~

yeccidn.

Los dientes sanos tienen una translucidez clara

y didfana, los dientes necr6ticos o tratados endodéntica-

mente pierden translucidez frecuentemente y se decoloran.
ey

gy . .
Esta priieba“tanbi&n nos ayuda a encontrar depbsitos calca

reos, caries interproximal.

Existen unidades especiales de transluminacidn,
pero también se puede hacer reflejando la luz de la lim-

para dental y proyectdndola sobre la superficie deseada.

También se observa que la oclusidn sea normal,
por lo tanto se observari la mandibula en posicidn de des
canso y en sus posiciones fundamentales de funcionamiento
que son: protusidn, retrusidn y movimientos de lateralidad.

L]
El examen de la articulacidn temporomandibular

se hard en oclusidn ctntrica y relacidn céntrica, asi mis
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mo se observara si existe o no luxacidn y dolor en los
novimientos de abatimiento, elevacidn, protusidn, re-

trusién y movimientos de lateralidad.

En los movimientos de apertura y cierre debe-
mos observar que la mandibula baje en line recta y no
describa una curva, no deberdn oirse chasquidos o tro-
nidos a2l verificarse estos movimientos, pues cuando es-
tos existen indicardn lesidn de la articulacidn temporo
mandibular y especificamente de la c3psula, igualmente
al tocar la articulacidén temporomandibular en forma bi
lateral, no deberd sentirse su luxacidn, el movimiento
deberid ser idoloro, pues cuando existe dolor con o sin
presifn digital existe estado patolbgico o de subluga—

cidn.

ESTUDIO RADIOGRAFICO,

En odontologia la radiologia es uno de los me-
dios mis inmportantes de diagndstico, el valor de los da
tos que pueden obtenerse de las radiograffas es incalecy

lable.

El estudio radipgrdfico se aplica a todos los ca
's0s para reconocer estados patoldgicos que deben ser res-
taurados a un estado de salud capaz de soportar una funcidn

normal.
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Para obtener un examen radiogrdfico completo

se toma una serie completa de radiografias, 14 serin

de las piezas en toda su extensidn y 4 de aleta mordi-

ble y en nifios el nimero de radiografias serd de 10.

Las radiograffas serdn buenas desde el punto

de vista de diagnfstico como fotogrdfico, por lo tanto,

algunas de las cualidades que deberdn tenmer serdn: que

los dientes no deber@n observarse nunca alargados o acor

tados, deben ser claras, bien anguladas, bien reveladas,

deber3dn asa mismo ser bien colocadas en la misma .boca

del paciente de modo que abarquen todas las estructuras

de las piezas dentarias tanto de la corona como de la

rafz y no salgan parte de ellas solamente.

Simpson ha dicho que una buena radiografia debe:

cubrir el campo a examinar en toda su extensidn

no tener evidencia de movilidad durante la exposicidn
no tener raspaduras ni abrasiones.

mostrar una vista de la regidn con un minimo de distor-
sidn de la imagen,

mostrar miaxima definicidn y contraste.

presentar una proyeccidn sinm@trica de la imagen en

la pelicula,

Todas las pelfculas deben ser ordenadas en un por
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taradiografias de acuerdo a su posicidn en la boca, ima-
ginando que se ven desde una posicidn lingual hacia afue
ra de la cavidad oral. Si lo hacemos asi podremos obte-

ner la siguiente informacidn:

- extensidn de las lesiones cariosas,

- cantidad, tipo y distribucidn del hueso alveolar.

~ presencia o ausencia de procesos periapicales.

-~ problemas de bifurcaciones involucradas,

- resorcidn o aposicidn de la raiz de un diente con otro,

- tamaflo, forma, nimero, inclinacidn y posicidn de los
mismos y de sus raices.

~ condicidn de las estructuras de soporte del diente, pre
sencia de bolsas infradseas. |

- inclusiones y raices retenidas,

- quistes y granulomas, fracturas, cementomas, nddulos,
odontomas, necrosis, lesiones parodontales.

- estado de los dientes tratados endod@nticamente,

- relacidn corona-raiz,

- condiciones de la porcidn coronaria del diente.

- pulpa del diente, cualquier evidencia de cd@lculos, posi

¢idn y tamafo de los cuernos pulpares.

.
-

- espacio del ligamento parodontal, normal o engrosado,
cambios de la l3imina dura.
-~ relacidn de los ejes mayores de los dientes retenedores.

- pérdida de hueso vertical y horizontal,

La interpretacidn radiogrifica se dificulta debi-
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vdo a las variaciones de la anatomia normal, las condi-
ciones anormales no patoldgicas vy los cambios causado§
por procesos patolSgicos de origen local o sistémico.
Los cambios en el ligamento parodontal, lamina dura y
hueso alveolar pueden ocurrir como resultado de fac-

tores locales y sistémicos.

El concepto de que las Areas obscuras indican
la presencia de infeccidn es errénea, las dreas obscu~
ras circunscritas no s8lo son producidas por destruccidn
de hueso sino también por variaciones en su densidad y

forma.

El primer paso al observar una radiografia se-
rd identificar las entidades anatémicas, la interpreta-
cidn empieza en la parte mis alejada de los dientes, ast,
las conclusiones no serdn influenciadas por las restau-
raciones o defectos dentales, despu@s se debe seguir en
ordén al hueso periapical, raices, cresta alveolar, liga

mento parodontal y corona.

Nunca se tratard de interpretar una pelicula hi
meda. La caracteristica mds importante para el diagndsti
co de la enfermedad periapical es la limina dura: La pri
mera evidencia es distensidn por engrosamiento del liga-
mento parogontal, la siguiente evidencia es la ruptura de
la limina dura lo cual ocurre antes de que haya destruc-

cion del hueso circundante,



38.
El grosor del ligamento parodontal en una radio
grafia es normalmente de 0.2 mm., s5i se ve aumentado serd

indicacidén de cambios patoldgicos.
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DEFINICION DE TERMINOS

Prétesis: es un sustituto artificial destinado a reem=-

plazar una parte del cuerpo humano pérdida.

Prétesis dental o prostodoncia: es la ciencia o arte que
trata sobre el reemplazo de uno o mds dientes

y estructuras bucales pérdidas,

Protesis p~rcial: es la parte de la prostodoncia relabig
e .
“nada con el reemplazo de los dientes y tejidos
adyacentes, en presencia de dientes remanentes,
Pr6tesis parcial fija: cuando una dentadura parcial esti

rigidamente unida a dientes pilares.

Prétesis parcial removible: es una prdtesis que reemplaza
a uno o mds dientes naturales y estd soportada.
por dientes o por mucosa y puede ser removida

de la boca del paciente,

Prdtesis total: es aquella rama de la prostodoncia que
trata del reemplazo de todos los dientes natu-

rales del arco y sus partes asociadas,

Una corona es la restauracidn que reproduce en-

.



teramente la superficie anatdmica de la corona clinica

de und iente. Puede ser de metal fundido con un frente
de resina o porcelana del color del diente o las deno-

minadas "coronas fundas" construidas de porcelana o re~
sina. El mufion del diente puede ser intact; 0 recons-

truido parcialmente mediante una incrustacidn de metal

fundido o una incrustacidn con perno, que se cement§

al remanente de la estructura dentaria, a veces es fac

tible reconstruir pequefias zonas del mufion mediante re-

sina o cemento de fosfato de zine.
Una prdtesis parcial fija estd constituida por:

1. El pilar: que es el diente natural (por lo comin
dos o mds) o raiz a los que se fija la prd

tesis y que provee el soporte.

2, E1 anclaje o retenedor: que es la restauracidn que re-~
construye el diente pilar tallado, mediante
el cual el puente se fija a los pilares y a
los cuales se conectan los dientes artifi=-

ciales o pénticos.

3. El tramo: que reemplaza a los dientes perdidos estéti-
ca y funcionalmente; por lo general, si bien

no necesariamente ocupa el espacio de los
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los dientes naturales ausentes, E1 pdn
tico es la unidad del tramo y el tramo

puede tener uno o varios pdnticos.

4, La unidn o conector: que es la parte del puente que
une a los retenedores o anclajes con el

tramo y las partes del tramo entre si.
Brecha: es la porcidn de la arcada con ausencia dentaria,

Dientes remanentes: son los dientes que se encuentran en

RN
. te

la cavidad oral con ausencias dentarias.

Corona anatdmica: es la parte del diente cubierta por

esmalte.

Corona clinica: es la parte del diente que se encuentra

visible en 1la boca.

Mufion: es una preparacidn que se realiza para colocar una

corona total,

Ley de Ante: 1la suma de las superficies parodontales de
los dientes pilares deberd ser igual o mayor
que la suma de las superficies parodontales

de los dientes ausentes.,

Puente: un puente es una prdtesis parcial fija o removible

que sustituye a los dientes ausentes.
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PROTESIS FIJA

INDICACIONES:

Cuando haya correcta distribucidn de dientes pilares

y estos esten saludables para servir de soporte,

Correcta distribucidn significa la presencia
de un diente pilar al final del espacio desdentado y
pilar intermedio cuando la longitud de la prdtesis in-

cluya el drea de cinco o mis dientes,

Dientes saludables, un diente se considera sa-
ludable, cuando la estructura de soporte no ha sido disi

pada por atrofia alveolar.

- Si el tejido blando y la membrana parodontal estan en

condiciones normales,

- Si la pulpa estd vital y acepta tipicamente cualquier

esticulo.,

- Cuando el diente est3 desvitalizado y los conductos
han sido adecuadamante obturados y el alveolo apical

no esti reabsorbido.
-~ Relacidn corona-raiz.

- Ajuste oclusal previo a la construccidn de la prdtesis

fija.
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- Edad apropiada de 20 a 50 afos.

~ Estructura dental sana.

- Higiene dental buena.

~ Reemplazar espacios desdentados pequeiios,

-~ Crestas alveolares en buenas condiciones.,

-~ Dientes notmalmente formados y desarrollados,

- Los soportes deben estar distribuidos en relacidn al
nimero de dientes a ser reemplazados,.

- Oclusién favorable (relacién céntrica y oclusiédn
céntrica).

~ Tejido parodontal favorable.

- Pacientes cuyas ocupaéiones requieran firmeza en sus
prétesis.

- Plan de tratamiento parodontal en que se requieran.
férulas de tipo fijo.

- Buena salud general del paciente,

- Dientes soportes con una posible adéptacian al parale-
lismo.

- 'Pacientes poseedores de buenos habitos.

- Prbtesis anteriores defectuosas.

- Cuando el paciente es receptivo y colabora con el

Cirujano Dentista,

CONTRAINDICACIONES:

~ Cuando el espacio desdentado sea tan amplio que pueda com=-

prometer la salud de los dientes de soporte.
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Cuando no se cumpla la ley de Ante:

Cuando no se cumpla la relacidn corona-rafz.

En adolescentes y ancianos.

Cuando haya mala higiene bucal

Cuando la oclusidn no sea correcta,

Cuando haya reabsorcién &sea.

En estructuras dentales debilitadas.

En tejido parodontal desfavorable.

Cuando no haya paralelismo en los ejes axiales de los
dientes pilares.

En dientes con rafces enanas, |
Cuando en la zona anterior hubo una gran pérdida del
proceso alveolar y por lo tanto loé dientes artificia
les de una protesis fija serfan excesivamente largoa;
y antiestéticos.

Cuando ia longitud del tramo, requiere, por causa de
su rigidez, una barra de dimensiones tales que haya
que reducir forzosamente el &rea de los nichos y se
produce sobre proteccidn del tejido'subyacente.
Cuando una pritesis colocada anteriormente muestre evi-
dencias de que la membrana mucosa involucridl reaccio~-

ne. desfavorablemente a tales condiciones.
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REQUISITOS PARA LA CONSTRUCCION DE UNA PROTESIS
PARCIAL FIJA

Hay dos tipos de requisitos paras ls conatruccila

de puentes:

El primero es el concepto de ciertos principios

que se definen como una apreciacifn de:

a)

b)

c)

-/
fuerzas que desarrolla el mecanismo bucal, y la capa-
cidafvdel diente y sus estructuras de soporte de re-

sistirlas.
Modificaciones de la forma normal de los dientes dise-
fladas con el objeto de reducir las fuerzas o aumentar

8u resistencia a ellas.

El restablecimiento y conservacibn del tono normal de

los tejidos.

El segundo grupo requiere un nivel superior de

habilidad, técnica y cuidado en:

a)

b)

Remocifn de caries en dientes pilares o que tengan al

guna relacién con elloa, cuya p8rdida podrfa afectar

el disefic o duracifn de la restauracién.

.

La esterilizacifn o linmpieza de la superficie dentaria.



c)

d).

e)

£)

46.

La proteccidn de la pulpa durante el tallado del dien-

te y construccifn del puente.

La restauracidn de la superficie dentaria de manera
tal que permita su funcidn normal, ser confortable
¥ no lesionar las estructuras de soporte,

La restauracidn de multiples dreas oclusales,

Un conocimiento cabal y aplicable de las formas dentarias

y alineacifn estética de los dientes.

La construccidn de coronas y puentes, especialmente

estos Gltimos, cuindo y dbnde estén indicados, ha de conside-~

rarse como un complemento de 1la odontologia preventiva. E1

discernimiento y la destreza constituyen un requisito més

importante aquf que en otros campos de la odontologia. Ana-

tomfa dental, cerfmica, quimica de las resinas, colorimetf!a.

mgteriales dentales, metalurgia, parodoncia, fonftica, ffesi-

ca, radiologia y el conocimiento de las formas dentarias

-todas ellas-, se aplicarfn con idoneidad para un diagnfsti

co y un ejercicio exitoso de la prétesis fija.
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VENTAJAS PROVENIENTES DE LA COLOCACION DE UNA PROTESIS
PARCIAL FIJA

Son muchas las ventajas con las que se beneficia el
paciente si se le coloca un puente tan pronto haya perdido
in diente, El puente facilitari la masticacidn; aumentarf
la capacidad de pronunciacibn del paciente; restaurard y
conservard las relaciones de contacto entre los pi%ares
y los dientes vecinos; y también de todas las piezas denta-

rias del arco; aafmismo'mantendrﬁ la posicidn de los dientes

antagonistas y el tono normal de las estructuras de soporte.

Cuando una brecha permanece vacfa durante un
tiempo prolongado, se producen aesplazamientoa de los dien
teé proximos a la breéhé. extrusidn de 163 dientes antago-
nistas, contactos prematuros, pérdida de contactos proxi-
males, resecidn gingival, mayor fndice de atrapamiento de
alimentos, mayor fndice de caries, mayor formacifn de sa-

rro, y formacifn de bolsas parodontales.
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PREPARACION DE DIENTES PILARES

Gran parte de los fracasos en protesis fija se

atribuyen con justificacidn a la violacidén del disefio bi

sico de una preparacion, ya sea por desgaste excesivo en
prep p :4

el tallado de una preparacidn o por la omisidn de los prin

cipios de preparacién cavitaria establecidos por el Dr.

Black, y la preparacifn coronaria destacada por el Dr.

Tylman.

Objetivos de la preparacifn dentaria en prétesis
fija:
1. remocién de las caries y evaluacifn clfnica de las ges-

tauraciones existentes.

disefio estructural de 1a prftesis fija para soportar

fuerzas funcionales,

refuerzo de la estructura dentaria remanente mediante
una reduccidn uniforme del diente que progure buen so-

porte 4 los retenedores.

preservacifn del tejido dentario sano existente que
proporcione resistencia contra el desplazamiento del
retenedor. .

he-J

diseiio gingivul.plrn un sellado aceptable de la res-



6.

9,

k9.

tauracidn,

reduccidn dentaria congservadoras, aunque pragmética,
para alentar una respuesta de los tejidos de sostén

tlfnicamente aceptable.

obtener un espacio suficiente para alojar el material
de restauracidn,

/
eliminar la misma cantidad de tejido dentario de todas

las superficies del diente. ’

dar a la preparacifn su patrdn de insercifn (es la 1f-

nea de entrada y salida de las reitlurleionen).

10. obtener un miximo de retencifn.

Los pasos siguientes son los mfs conunes en 1la

prepntacisn de los dientes pilares:

1.

2,

3.

reduccifn oclusal o incisal,

reduccifn axial: proximal, vestibular .y linguni.

establecimiento de la forma de retencifn y resistencia.

 refinamiento y alisamiento despuis de la reduccibn oclu

88l y axial blsicas.



5.

logro de una buena terminecifn gingival.

..
.

50,



51.

REDUCCION OCLUSAL

La reduccidn oclusal se realiza primero para
procurar espacio adecuado entre la superficie prepara-
da y los dientes de la arcada opuesta, Se considera
que 2 mm., representa lo ideal. Las variaciones depen
derén de las relaciones intermaxilares, de la posicifn
del pilar dentro de la arcada y la edad del paciente.
El odontdlogo, debe poseer un conocimiento prﬁcticg de
los movigéencoa bordeantes y de la actuacidn de las
cﬁspidegé;se marcardn las zonas de contacto en oclu-
8ifn céntrica y en excursiones de lateralidad, se las
obgervarfin y se las desgastari a prdfundidad mayor que

las otras para teﬁer la certeza de que se obtuvo el es-

pacio interoclusal libre mfnimo y que serf permanente.

' La réducciﬁn oclusal dictard la necesidad de
formas Adicionalea de retencifn cuando las paredes éxig
les ge acorten en sentido vertical al punto de una lon-
gitud diffcilmente acebtable. |

.

Si el diente estd abrasionado, se tallard ade
cuadamente mediante una pequefia piedra montada en forma
de rueda; si la cara oclusal ge halla intacta los sur~
cos se tallarfin con una fresa troncocfnica hasta la pro
fundidad deseada, y con estas gufas, se reduce el total

de 1a superficie oclusal.
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La reduccibn oclusal suele efectuarse en una

de estas tres formas:

1. reduccibn uniforme de las clispides y fosas semejan-

tes a la topograffa oclusal original,

2. reduccién de la altura en dos planos.

/
3. del tipo incrustacidn con recubrimiento oclusal,

‘ELQ topografia corrugada de la reduccidn oclusal
tambi&n ayuda a mantener la orientacifn del operador duran
te la preparacifn y reduce la frecuencia de lesidn pulpar
inadvertida. La reduccibn plana eé concomitante a dientes
sin pulpa viva y pacientes ancianos cuya relacifn inter-
oclusal es minima. La reducci8n oclusal h@bil ayudarf a

establecer una relacifn armoniosa o por lo menos inocua enm

tre ambos maxilares,

La mayorfa de los fracasos que ocurren por reduc
cion oclusal o incisal impropia se apreciarfin al'realizér
las restauraciones interinas o al incertar la restsuracifn
o la prbtesis, sin embargo, es probable que aparezca mie
tarde un fracaso mfs incidivse, dajo la formas de discre-

pacias oclusales con p8rdida Ssea vertical finy}.



REDUCCION INCISAL

Los bordes incisales se desgastan para preve-
nir la fractura del esmélte vestibular y proveer espa-
cio para conectar y reforzar el metal que mis adelante
se poaré desgastar para el ajuste del equilibrio oclu-
sal, y para que haya espesor suficiente de material o
materiales necesarios para restaurar el diente estéti

ca y funcionalmente,

El borde incisal puede desgastarse con cual-
quier variedad de piedras en forma de rueda. Prefeten
temente este corte se harf perpendicularmente. a la 1f-

nea de fuerza que va desde el antagoniasta a £1.

REDUCCION AXIAL.

. Corte en rebanada proximal: el objetivo de es-
te corte es el de paralelizar o ajustar la cara mesial
y distal o las dos al patrdon de insercidn parajla reten
cidn, con el fin de eliminar la curvatura superficial que
impedird la construceifn y el asentamiento de la restay
racién colada & la regifn cervical del diente; crear es-
pacio para el espesor del metal colado, que sea suficien
‘te tomo para brindar ritisceneia y re-tgutai.la forms de
la pieza dentaria; para peramitir el lccelo‘;‘lol ngulos;

para redondearlos o p;tl el tallado de rieleras o cajas
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retentivas; y para extender el borde cervical del talla-
do a zonas inmiines a las caries. El peligro de estos
tallados consiste en un desgaste excesivo que deja al
diente.en forma muy c8nica con la consiguiente pérdida

de retencidn.

Con excepcidn de las inerustaciones todos los
tallados de pilares requieren desgastes proximales en
rebanada. Este paso se realiza con fresa o disco. Con
fresa (alta velocidad) la reduccidn comienza por mesial
o distal y contin{ia hacia el lado opuesto; con disco
el corte se inicia en el borde incisal o cara oclusal
y termina un poco por debajo del reborde gingival o 1f
mite amelodentinariq. Este coite se hace paralelo.nl
patr8n de insercidn, puede seguir el plano de la super-
ficie que se desgasta y tenef diferentes angulaciones

con respecto del eje longitudinal del diente.

TALLADO DE CARAS LINGUALES Y VESTIBULARES.

La reduccidn de caras vestibulares @9 poste-
riores inferiores o la reduccifn de caras linguales de
superiotes anteriores o posteriores, provee de espacio
para el metal que abdoreerf y disiparé las‘prelionel
oclusales y ademis sirve pars conectar pog&iongo proxi

males de un anclaje,
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El tallado de superficies linguafes de dientes
superiores puede realizarse con instrumentos cortantes
cilindricos girando paralelamente al eje longitudinal del
diente, cuidando de no dejar Angulos muertos cervicales
y de modo qué la mitad oclusal de 1la superficie se des-

gaste de acuerdo con el contorno lingual natural.

Las superficigs vestibulares se'desgastagﬁn
lo suficiente como para que el diente tallado quedé to-
talmente envuelto en metal con el objeto de aumentar la
retencifn, impedir el progreso de caries, disminuir la
posibilidad de fractura y proveer espacio para completar
la restauracifin con materiales estéticos de aspecto agra

dable.
Conclusiones sobre reduccifin axial:

1. 1la longitud oclusogingival de las paredes axiales de-

be .procurar retencidn.

2. las paredes proximales deben ser casi iguales, ya que
la retencifn del pilar serf tan eficaz como su plggdyr

nfs corta, no més. o

3. las paredes mesiales y distales deben ser acordes con
la via de insercibn y generalmente tienen una pendien

te de 2° a 5°.



las paredes veatibulares y linguales deben ser
mis convergentes desde el tercio oclusal para que
pueda haber mayor oportunidad de disminucidn cls-

pidea.

las paredes axiales cortas sefialan la necesidad de
métodos accesorios de retencifn, como cajas, sur-

cos y pins,

ERRORES MAS COMUNES EN LA PREPARACION DENTARIA

reduccianloclusal o incisal insuficiente,.

reduccidn dispareja de la cara Eeatibular, lo que

impide un mejor logro estético.

reduccidn axial mInima en vestibular y lingual de
los dientes posteriores, esto aumentari la frecuen

cis de contactos prematuros de las coronas.

reduccidn proximal escasa, para asegurar un espacio

limpiable para las troneras.

reduceibn excesiva del diente en las zonas nls acce-

sibles de 1a bhocs., -
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6. reduccidn gingival deficiente para ubicar una 1f-

nea de terminacidn definida.

7. presencia de zonas de retencifn en la porcifn dis-

tolinéual de la preparacibn,

8. paralelismo inadecuado de las paredes proximales
i
que asegure la retencibn,

REQUISITOS DEL PILAR

1. que la relacifn corona-rafz sea la correcta.

2. que no tenga movilidad.

3. que su posicidn en la arcada sea la correcta.

4, que no presente patologfas.

5. que no presente pérdida Gsea.

6. que sea capaz de soportar las fuerzas adiciona{es‘
a las que serd sometido. ‘

7. que posea caracterfsticas retentivas congruentes
con el tramo de la prétesis. ‘

8. que provea integridad continua de la estructura den

taria contra fracturas y caries.

REQUISITOS DEL RETENEDOR

1. raetencint que provea retencin al puente que se va a
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colocar,

forma de retencibn: la cual estd dada por‘el para-

lelfsmo de la preparacifn,

resistencia: 1a cual est8 dada por el material del
que estd hecho el retenedor, el cual, deberd ser
suficiente en cantidad y calidad para dar una buena

resistencia.

estética: 1la cual, devolverE la anatomfa y color del

diente pErdido,

bioldgico: se refiere a que el retenedor deberd con-
servar 1o mejor posible los tejidos que cubre y debe-
rd estar en perfecta armonfa con los tejidos que ro~

dea.

FACTORES PARA LA SELECCIOR DEL RETENEDOR

ptesenéia y eernsiSn de caries,

ﬁresencia y extensidn de obturaciounes previas.
anatomis de 1la corona del diente.

actividad de caries,

higiene bueal del pacienta, . -

"
longitud de la extensifn del puente.



o
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7. fuerzas masticatorias ejercidas sobre el diente y
relaciones oclusales con los dientes antagonistas.

8., relaciones funcionales con el tejido gingival con-
tiguo.

9. requisitos estétfcoa.

10. ocupacidn del paciente,

11, edad del paciente, . o

REQUISITOS DEL PONTICO.

1. restaurar la funcifn del diente que reemplaza,

2. cumplir con las exigencias de estética y comodidad.

3. ser biolfgicamente aceptables para los tejidos.

4, asegurar su higiene. |

5. prevenir la inflamacifn de los tejidos subyacentes
o mucosa de la cresta residual.

6. deben ser los suficientemente fuertes para resistir
las fuerzas oclusales,

7. deben ser lo suficientemente rigidos para eyitar que
sufran flexiones mientras se ejercen las fuerzas
oclusales.,

8. deben tener la dureza suficiente para evitar el des-’

gaste provocado por los efectos abrasivos durante ia

masticaciln,
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CLASIFICACION DE PONTICOS

Los pdnticos pueden clasificarse de varias ma~
neras. A tales propdsitos puede servir la forma del pdn
tico que toca los tejidos, es decir, c8nica o extensin
cdnica, esferoidal o silla de montar. Los materiales
usados en la construccidn de un pdntico representan otro
método de clasificacidn, como la combinacidn de aleacidn
metdlica con porcelana, de metal con acfilico y de metal
solo. Los metales mencionados son la aleadéidn de oro y

las aleaciones no preciosas.
CLASIFICACION DE CONECTORES.,

1. rigidos: es aquel que proporciona una unidn firme
entre el pdntico y el retenedor y no permite movi-
mientos individuales de las distintas unidades ;e’
1a prétesis. Por medio de &1 se consigue la mixima
ferulizacidn y es el conector elegido por excelen~

cia en la mayoria de. las prétesis. Hay dJs varie~

dades del conector rigido: el colado y la soldadura.
2. semirfgidos: es aquel que da libertad a que se efec
ten leves movimientos de las unidades del puente.

Se vtilizs cuando:

a) cuando por algln motivo el unnedos; no tiene su-
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Sy
ficiente retenciény es necesario romper la fuer

za transmitida desde el pdntico al retenedor pdf

medio del conector.

b) cuando es imposible preparar el retenedor en su
1fnea de entrada general de la prdtesis y el co-

nector semirfgido compensard estd diferencia.

¢) cuando es necesario fraccionar un puente agplio
en una o nis partes por conveniencia de constrﬁg
cidén o manteniﬁignto, pero conservando un m;dié
de ferulizacién.
Estos tipo; de conectores en dientes anteriores
gon la incrustacifn claase II1 y en dientes posteriores

un mecanismo de hembra y macho o aditamento de precisidn.

3. con barra lingual: se utiliza en casos nuy espgcig-
les, tiene como caracteristica el que se extiende ;1
retenedor al pbntico sin fijarse en las dreas de con

)
tacto, resulta especialmente indicado en una zg?a an-

terior que tiene diastemas, permiti&ndonos respetarlos

y 8in que se vea el metal del conector.

TERMINACIONES CERVICALES

Bfsicamente son cuatro los tipos de disefio mar-
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ginal: el hombro, el hombro biselado, el chaflan y el
filo de cuchillo, La odontologfa restauradora estipu-~
la cuatro criterios b&sicos para el disefio marginal exi-

toso; estos son:

a) adaptacidn marginal aceptable.

b) superficies razonablemente toleradas por los tejidos,
¢) forma adecuada para dar soporte a los tejidos, |

d) resistencia suficiente a la deformaciSn durante la

funcidn.

PREPARACIONES CON HOMBRO

El margen gingival con hombro suele asociarse a
las coronas completas de porcelana. No es el mis exacto
para el sellado y es el menos conservador en cuanto a la -
cantidad de tejido que se elimina en el tallado y la le~
sién pulpar es importante durante la preparaci8n. Es im-
probable que el odont6logo pueda preparar en forma ruti-
naria un hombro con ancho parejo en toda la circunforencia

del diente, por caries y otras razones.

HOMBRO BISELADO
, .
#1 a1 fngulo desde el diente es perpendicular
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al eje longitudinal se le denominard hombro.' De ordina-
rio, las coronas, con frente est&tico usan un hombro mo~
dificado en conjuncibn con un bisel gingival, El1 Sngu-

lo de este bisel se aproxima a la vfa de insercifn de la

restauracidn.

El bisel con dngulo axial redondeado en la por-
cién del hombro es la preparacifn mas popular para las co
ronas de porcelana fundidas sobre metal, /,

Un hombro redondeado aporta el voliimen internmo
de metal para resistir la distorsidn funcional y el bisel

suministra una adaptacidn marginal mejorada.

Una variante del hombro biselado consiste en el
empleo de un tipo corto y grueso en las preparaciones pa-
ra coronas enteras en posteriores con un diamante enxfor-

ma de flama y se le llama hombro chanfleado.

CHAFLAN

Terminacidn gingivﬁl en dngulo obtuso. En gene-
ral existe un concepto erréneo respecto del Sngulo y dimen
8ién del verdadero chaflan. Un chaflan es una linea de ter
minacidn marginal gingival definida, concava, extracorona-

ria con una angulacifn sayor que la de filo de cuchillo pe-
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ro con un ancho menor que un hombro. Es ideal pero
también es muy dificil su calibracidn exacta de un
ancho igual predeterminado en torno de la circunfe-
rencia integra del diente. De acuerdo con El-Ebra-
shi y Cols, los mirgenes en chaflan brindan un &rea
marginal con distribucidn Sptima de los esfuerzos y
un sellado conveniente y s6lo requiere una reduccifn

dentaria uniforme mfnima.

FILO DE CUCHILLO

Es el m3s ficil de preparar con instrumentos
rotatorios pero es mas dificil de fabricar, debido a
la naturaleza frigil de la terminacifn y a la propia
incapacidad para determinar la lfnea de tetminaciﬁn.
durante los procedimientos de laboratorio. Existen ca
s0s clfnicos en que los bordes en filo de cuchillo son

una ventaja, como en los pacientes mis jévenes y en

las zonas poco accesibles de la cavidad bucal.

Estfin indicados también en los cortes de re-
banada, las preparaciones con pernitos con escalfn y

en los» bordes de las coronas parcisles estéticas,

En resumen, el chaflan poncc'volgpcn ¥ major

adaptacifn marginal extracoronaria, En la actualidad re



presenta la terminacidn gingival fSptinma para‘las coro~
nas en molares, Las coronas con hombro entero consti-
tuyen la preparacidn clésica para cer@mica; los hombros
biselados se usan para dientes con coronas estéticas me
tdlicas. Lasg preparaciones a filo de cuchillo se apli~
can en la zona posterior en pacientes jGvenes y en las
dreas poco accesibles de la cavidad bucal. Por supues
to, estas generalidades pueden ser modificadas por /[las

condiciones clinicas.

Las terminaciones cervicales tienen el pto}G-

gito de:

1. delimitar la preparacibn (darle una 1fnea terminal a

la preparacibn).

2. brindar el sellado a la restauracifn que va en esa

preparacidn.
3. proporcionar cierta retencidn a la restauracibn,

Dependiendo de la estética las terminaciones gin
givales pueden ir sl nivel de la encfa (cuando no, son muy
estfticas) o un milfmetro por debajo del borde libre de

la encfa (cuando son mfs est8ticas).
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CLASIFICACION DE RETENEDORES

Las piezas pilares van a ser desgastadas o,
preparadas, siguiendo la clasificacifn de los retene-

dores, los cuales se clasifican en:

1. intracoronales: son aquellos que se ubican dentro
de la porcidn coronaria del diente. " En estos ca-
sos el diente pilar es desgastado, preparfindolo
como para cualquier incrustacin, Dentro de &ata
modalidad las preparaciones tipo son las siguientes:
a) preparacidn MOD, ’
b) preparaciones MO y DO

¢) preparacidn onlay
PREPARACION’HOD (MES10-0CLUSO~DISTAL)

La preparacifin MOD se utiliza en molares y premo-
lares, donde la est@tica no es muy importante., Ea 1la in- .

crustacidn que con mds frecuencia se utiliza como retenedor.

La preparacidn MOD cuando se utiliza como retene-
dor de pyente fijo se protegen genetalmentg lda_cﬁspidea veg
tibulares y linguales para evitar las tensiones diferencia-
les qua 8¢ producen durante la funcifn entre la superficie
oclusal del diente y‘Ii rescenracibn, Estas tensiones pue-

den ocasionar 1s cafds de la 1ncrultac18n\i ln‘tuptuta del
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lecho de cemento.

Para la preparacifn MOD se conocen dos disedios

proximales:

1. diseiio en forma de tajada o rebanadas

2, disefio en forma de caja

~Indicaciones: en dientes posteriores, en brechas éottas.

en dientsg de corona clfnica larga y amplia, en dientes
relativazggte libres de caries, en dientes con pulpa vitil
con paredes apoyadas en dentina sana.

Contraindicaciones: cuando existe destruccidn de la co-
rona, en dientes con corona clfnica corta, en dientes gi
rovertidqs,.en dientes sin pulpa vital, debido a que con
él tiemp6 se debilitan las c@ispides o toda una pared, en

pilares intermedios.
Técnica de rebaje:
1. disefio en forma de tajada o rebanada:

a) Con un disco de carburo o de diamante de una sola
- luz efectuamos un corte en las caras proximales
pafa eliminar loas puntos de contacto 2 una angu-

1acifn de 12° con respecto a la vertical y lwl ]

por encima del borde libre de la encfa.
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b) elaboracidn del itsmo con una fresa del nfimero
700 sobre la cara oclusal siguiendo la anatomfa
del diente en sentido mesio-distal, las paredes

deben ser divergentes hacia oclusal,

"e) elaboracidn de lae cajas proximales con una fresa
del niimero 700, con movimientos de péndulo de
vestibular a lingual, las paredes deben ser diver
gentes hacia oclusal, de upma profundidad minima
hasta el tercio cervical y de uﬁa anchura minima

de un tercio ée la superficie proximal o mfa.

d) bigelado de todos los &ngulos a una angulacifn de

30° con una fresa de flama del nfimero 700.

2, disefio en forma de caja: 1la técnica de rebaje del di-
sefio en forma de caja es la uisma que 1la anterior excep
to que no se efectia el corte de disco en las caras

., proximales.

i
PREPARACIONES M0 Y DO (MESIO~OCLUSAL Y DISTO-OCLUSAL)

Geasionalnente estas preparaciones se pueden uti
lizar como retenedores de puefit? fijo, siempre y cuando se
" conbinen con un conector semirfgido o tompe fuersas de

bido a que no sou muy retentivos, Se reaFica en piesss
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posteriores, pero esta m8s indicado en premolares.

Para las preparaciones MO y DO 8e conocen dos diseiios

proximales:

1. disefio en forma de tajada o rebanada

2, disefio en forma de caja \

Técnica de rebaje:

1. disefio en forma de tajada o rebanada:

a)

b)

&)

con un disco de carburq o de diamante de una sola
luz efectuamos un corte en las caras proximales pa
ra eliminar los puntos de contacto a una angula-
cion de 12° con respecto a la vertical y a 1 mm,

por encima del bdrde libre de la encfa.

apertura de la caja oclusal con una fresa del niime
ro 700 giguiendo la anatomfa del dien;e, pero sin
dafiar las crestas marginales de una d; las caras
proximalesa. Las paredes deben ser divergentes ha-
cia oclusal, |
elaboracifn de la caja de retencifn en una de las ca
ras proximales con una fresa del nGmero 700, con mo-

vimientos de péndulo de vestibular a linguil. las
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paredes deben ser divergentes hacia oclusal,
de una profundidad minima hasta el tercio cer
vical y de una anchura mfnima de un tercio de

la superficie proximal o mis.

d) biselado de todos los dngulos a una angulacibn

de 30°con una fresa de flama del nGmero 700,

2. disefio en forma de caja: 1la técnica de rebaje del
disefio en forma de caja es la misma que la anterior
excepto que no se efectlla el corte de disco en la

cara proxinal.-

PREPARACION ONLAY

Esta indicada en aquellos casos en los que ha-
brd que restituir la cara masticatoria por abrasibn, bri
éomania, bruxismo o en aquellos casos en que existe la ng -
cesidad de levantar la ociusiﬁn. Su valor retentivo ae
basa en los contactos friccionables externos e internos,
debido a que 1a cara oclusal estd totalmente cubierta.

Se utiliza en piezas posteriores, pero esta mis indicado
en molares, puede ser retenedor de puentes fijos o restau

racifn protesica individual.

.

Técnica de rebaje:



a)

b)

c)

d)

e)
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con un disco de carburo o de diamante d; una sola lus
efectuamos un corte en las caras proximales para eli-
minar los puntos de contacto a una angulacifn de 12°
con respecto a la vertical y a 1 mnm, porréncina del

borde libre de la encia,

desgaste de la cara oclusal siguiendo la anatomia dgl
diente, el rehaje serf de 1| mm, a 1.5 mm. aproiihada-

mente.
y

elaboracidon del itsmo con una fresa del nfimero 700 ég
bre la cara aclusal siguiendo la anatomfa del diente
en sentido meaio-diétul, las paredes deben qef diver-

gentes hacia oclusal,

elaboracifn de las cajas proximales con una fresa dgl
nimero 700, con movimientos de pé&ndulo de'vgstibplgt

a lingual, las paredes deben ser divergentes hacia
oclusal, de una profundidad minima hasta elltercio cer
vical y de una anchurg nininma de un tercio de la super

ficie proximal o mfis.

elaboracidn de los hombros a expensas de las'caras
vestibular y lingual, con una piedra del nfimero 700 de
punta roma utilizando como profundidad el difimetro

de la fresa, la extensifn en sentido ocluso-cernicq} de

berf ser hasta la unibn del tercio oclusal y -edio;t
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f) biselado de todos los dAngulos & una angulacién de 30°

con una fresa de flama del nGmero 700,

2. Extracoronales: son aquellos que penetran mAs superfi
| cialmente en el espesor del diente y se extienden
alrededor de las superficies axiales del diente.
Dentro de esta modalidad las preparaciones tipo

son las siguientes:

1) coronas parciales:
a) corona 3/4
b) corona 4/5
© ¢) corona 7/8

d) corona pinledge

11) coronaﬁ totales:
a) corona total metflica
b) corona total con frente esttico

c) corona funda o jacket'

CORONA 3/4

La coruna 3/4 cubre aproximadamente tres cuartas
partes de la superficie coronal del diente, menos uno, el

veastibular, que suele conservarse intacto., Su retenciln

estf dada por medio de rieleras que se unen en la superficie
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incisal.

Indicaciones: en dientes anteriores, como rete~
nedor de puentes fijos, cuando la caries afecta las super
ficies pregximales y lingual, ya sea por extensibn o direc-
tamente, y la cara vestibular est8 intacta y emn buenas con
diciones estéticas, cuando existe integridad de la corona
clinica, ,

Contraindicaciones: dientes con corona c;injca
corta, a no ser que Be asegure una retencifn adicional por
medio de pins, incisi;os con paredes coronales muy .inclina
das, dientes con extensas caries cervicales, en dién:es con

alto fndice de caries.

Técnica de rebaje:

a) reduccidn proximal: 1la reduccidn proximal puede ﬂacetne
con un disco de diamante de una sola luz o con
una punta de diamante. Los desgastes proxinalks
ser@n paralelos al patrdn de ina;tciSn o converge~-
rfn hacia incisal en menos de S’.y deberfn conver

ger ligeramente hacia palidtino.

b) bisel incisal: el borde incisal se reduce con una piedra
‘de diamante cilfndrica, haciendo un bisel de 45°
lpto;iundl-cnt. con el sje mayor del dienk®. Bl con

EY .u ‘. B 1‘3
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torno incisal exigtente se conservar8 retirando

cantidades iguales a todo lo largo del borde.

c¢) reduccidn lingual: 1la reduccidn lingual se realiza
en dos etapas. La primera comprende el rebaje
de 1a cara lingual que esta entre la cresta del
c¢ingulo y el maArgen lingual del plano incisal.
Se utilizard una piedra de diamante en forma de
rueda de coche desgastando 1 mm., excepto tra-
yectoiias de excurgidn que sera de 1.4 mm.  Hay
que tomar en cuenta que uyn central superior es
concavo en sentido inciaivogingiyal como mesio
distalmente, mientras que un canino constarf
de dos planos que se elevan y encuentran en una

cresta lingual central,

La segunda fase de la reducecidn lingual, consis~
te en el desgaste del esmalte lingual ubicado en
tre la cresta del cfngulo y la cresta de la encfa,
Esta parte la podemos tallar después de realizar
los surcos proximales, serd pnralela‘a estos para
p;oducir otro plano de retencifn., Para este des-
ga8te s utilizarf una piedra de diamante cilfn-

drice o troncocS8nica.

I
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d) rielera incisal: puede tallarse con una piedra de ﬂia-

;
1

mante de cono invertido pequefia, la patedhveié.ti--r
bular de la rielera debe tener un ancho que sea
igual al doble del que tiene la pared linguai de
.1a misma, con el objeto de que una vez tallada
dicha rielera quede suficiente dentina como para
soportar el esmalte vestibular. Esto evitard

cambios de color del diente cuando se cemente la

corona, /

En los dientes que tienen borde inci;al mﬁy ;Qtr£ 
cho, por ejemplo, algunos incisivos superibreé y la
mayorfa de los inferiores, no habiendo espesor para
la ranura, estf se omite y la retencidn se consigue
con las rieleras proximales, Es recomendable incluir
un pin en el tuberculo lingual para ganar mayor re-
tencifn.
e B

e). rieleras proximales: Es el paso mds importante de la pre-
paracidn ya que son las que proporcionan 1; mayor
retencifn a la restauracifn, Las rielerqé‘dépen
ser paralelas entre s{, al patrén de insefcié; y
deberin ser paralelas al plano de los dos tercios
incisales de 1la cara vestibular.
Los surcos no deben ex;eder de los 5'.de conver-
éencia a incisal. La porcifn profunda del surco

debe estar en dentina. .Las rieleras se tillnn con
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una piedra de diamante troncocdnica fina, por
su longitud se le coloca a la mitad y se pe=-
netra en la estructura dentaria todo'su didme
tro. Se verifica que eate bhien orientado el
surco, este surco se extiende hacia gingival
haciéndolo al mismo tiempo mds superficial,

gin llegar a formar un escalor definido.

£) wirgen cervical: la terminacifn cervical puede ser
un chaflan fino u hombro con bisel que debe
quedar algo por debajo de la cresta gingival,
Se utiliza un diamante troncocdnico con la
punta redondeada, se Eoloca paraleio a los
surcos proximales para respetar el patrdn de
insercidn. El motivo de usar aunque sea un
Qhaflan fino, consiste en brindar un borde
definido para el patrfn de cera y evitar asf

el desgaste exéesivo del diente.

g) redondeamiento de &#ngulos: se redondear!n_los ngu-
los incisales y el &ngulo formado poL la pared
dél cfngulo y la cara lingual, esto facilitarf
la tona de impresifn, el encerado y la prueba

de ietllea.

DORONA 4/5
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Este tipo de preparacidn se utiliza en premola-
res supeériores e inferiore, es llamada asi, porque se
eéectﬁa un desgaste de 4/5 de superficie dental, lo cual

implica una superficie mayor cubierta de metal,

Podriamos decir que este tipo de preparacidn
es una combinacidn de una corona total y una incrustacidn
MOD ya que debe efactuarse un desgaste de toda la super-

/
ficie lingual. :

Indicaciones: en dientes poatétiores (premola-
res principalmente), como retenedor dé puentes fijos, cuan
do 1la caries afecta las superficieb proximales y lingual,
ya sea por extensibn o directamente; y la cara vestibular

estd intacta y en buenas condiciones estéticas, cuando

exista integridad de la corona clfnica.

Contraindicaciones: en dientes con corona cltqi
ca corta, en dientes con extensas caries cervicaks, en dien .

tes con alto fndice de caries,

Técnica de rebaje: en los dientes posteriores se conocen

dos disefios de coronas 4/5:

1. disefio en forma de caja

2. disefio en forma de rielera
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1. diseiio en forma de caja: se utiliza cuando se re-

quiere una restauracifn de mixima resisten-

cia, donde hay una restauracidn intracoronal,

o por caries,

a)

b)

c)

reduccidn proximal: 1la reduccidn proximal

puede hacerse con un disco de diamante de
una sola luz o con una punta de diamante,
Los desgastes proximales serdn paralelos
al patrdn de insercidn o convergerfn ha-
cia oclusal en menos de 5° y deberdn con

verger ligeramente hacia palatino.

desgaste oclusal: siguiendo la anatomia
oclusal se reduce homogéneamente la super
ficie oélusal en cantidad suficiente para
permitir 1 mm. de metal en la restauracifn,
este espesof se debe eatablecer en relacibn
céntrica y en excursiones laterales funcio-

nales.

reduccidn lingual: se realiza con una piedra
pequefia de diamﬁnte troncocdnica. Su desgas-
ta e» uiilforme y solo suficiente para dar ca

vida al materisl restaursdor, el desgaste lin

gual serf paralelo al patrfnyde insercisn, con



d)

o

£)

8)
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una convergencia hacia oclusal de 3° a
5°, mesiodistalmente seguira el contorno

del diente.

cajas ﬁroximales: al tallar las cajas pro~
ximales se elimina la caries y las obtura-
ciones previas, asi se alcanza el tamaiio
mdximo para la caja y si afin queda cgries
ésta se elimina con una fresa redonda o

con un eaéaﬂador de cuchara y se restaura
la forma de la cavidad con un fondo de ce-
mento., Las cajas se tallan con una piedra

v

de diamante cilfndrica.

llave oclusal: 1la llave oclusal se talla
uniendola 8 las cajas proximales, se hace
con la misma piedra cilindrica profun@ii!g
dose tan s8lo a dentina si no hay caries u

obturaciones mds profundas,

mérgen cervical: puede‘%et un chaflan fino
u hombro con bisel que debe quadar por de-
bajo de la cresta gingival., Se utiliza

una piedra de diamante troncocbnica de c;-

tremo redondeado.,

tcdon&canianto de &ngulos: todos 12 &ngulos

susrtos se rsdoadesn con disco de lija pars
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para facilitar l1a toma de impresifin, el

encerado y la prueba de metales,

2. disefio en forma de rielera: la técnica de rebaje del
disefio en forma de vrielera es la misma que la
anterior 88lo que en lugar de cajas se realizanm

surcos.

CORONA 7/8

Las indgcaciones y las contraindicaciones son las
mismas que la anterior s6lo que &ésta preparacidn se realiza
en molares. Difiere de la corona 4/5 en que los cortes pro
ximales se hacen m&s anchos vestibulolingualmente. La pre-
paracion 7/8 en molares inferiores no esta indicad; salvo
cuando existen condiciones especiales como un molar en me-

sioversitn,
Técnica de rebaje:

a) veduccidn proximal: 1a reduccidn proximal puede hacerse
con un disco-de diamante de una sola luz o con una
punts de disamante. Los desgastes proximales aserfn
paralelos al patrdn de 1nlercisq o convergeriin ha
cia ocluacl.en menos de 5% y deE}rin converger 1li-

geramente hacia palatino,



b)

c)

d)

e)

£)

s)'
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desgaste oclusal; con una piedra de diamante cilin-
. drica y siguiendo la anatomia oclusal se redu-
ce la superficie oclusal en cantidad suficien-
te para pernitir lmm. de metal en la restaura-
cibn, este.espeaor se debe establecer en rela-
cidn céntrica y en excursiones laterales fun-
cionales.
/
reduccibn lingual: se realisa con una piedra pequefia
ftﬂe diamante troncocénica. Su desgaste es'uni-
ngorme y suficiente para dar cavida al material

restaurador.

cajas proximales: con la misma piedra de diamante se
tallan las cajas proximales eliminando la caries

. yflaa obturaciones previas.,

1lave oclusal: se talla unindola a las cajas proxima-

les con una piedra de diamante cilfndrica.

mfrgen cervical: puede ser un chaflan fino u hombro bi-
gelado que debe quedar por debajn de la cresta gin
gival, Se utiliza une piedra de diamante troncoc-

nica de extremo redondeado.

redondeamiento de &ngulos: todos los &ngulos muertos
se redonéean con dieco de lija petd facilitar 1la

tqlu'dc impresifn, el encerado y la ptugbn de me~

3

.~
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tales.

CORONA PINLEDGE

La corona pinledge se utiliza en dientes ante-
riores, este tipo de retenedor combina en forma adecua-
da la retencidn conm una esté&tica excelente, porque el
metal queda fuera de la vista de la cara vestibular, la
retencidn se légra en la superficie lingual del diente
por medio de tres o mis pins, que penetran siguiendo la

direccidn del eje longitudinal del diente.

Esta preparacidn es algﬁ diffcil y su 8xito va
a8 depender de un planeamiento cuidadoso, tomando f’cto-
res como : posicifn de los mArgenes proximales, posicifn
de los mirgenes cervicales, posicidn de la cresta, posi- '
cidn de las eminencias y de los orificios para los pins,
;h direccidn y profundidad, alineacidn de los pins con
los componentes del puente y el tipo de terminacifn cervi
cal. La preparacidn se extiende hasta la supekficie proxi

mal del diente para situarse en freas inmunes.

Indicacioness en dientes libres de caries, en
dientes libres de obturaciones previas, en dientes con

baja actividad de caries, como retenedor Qé puentes fijos.
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Contraindicaciones; en dientes con clmara

pulpar amplia, en dientes con alto Sndice de caries.

Generalmente ase utilizan dos variaciones de

1a preparacién pinledge:

1. preparacidn bilateral: que cubre las dos superficies

proximales del diente.

2. preparacidn unilateral: que cubre una sola superficie

proximal,

Técnica de rebaje: -
1. preparacidn bilateral:

a8) reduccidn proximal: se hace con un disco de dia~-
mante de una sola luz o con una punta de diamante,
Los cortesdeben ser paralelos al eje longitudinal

del diente y converger ligeramente hacis palatino.

b) reduccibn del borde incisal: con una piedrs de rue
da de coche e» HR8ghsta el borde incisai por lingual

a una profundidad de 1/2 mm,

¢) reduccifn lingual: con una piedra de rueda A% co~

che se desgasta uniformemsnte a una RP¥0fundidad de
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1/2 mm. y siguiendo la anatomia lingual.,

escalones: con una piedra de diamante cilin-
drica se realizan dos escalores sobre la su-
perficie lingual del diente, uno brﬁximo al
borde incisal y el otro situado en la regidn

del cfngulo,

nichos: se preparan dos nichos en el escaldn
incisal cerca de los &ngulos mesial y distal
y en el escaldn cervical se prepara un nicho.
Cuanta mayor distancia haya entre estos nichos

tanto mayor serf la estabilidad del retenedor.

conductillos: en cada nicho se tallarf priﬁe-
ro un orificio guia con una fresa redonds del
No. 1/2 y después se terhinati con una fresa

troncoc8nica del No. 700 o 701. Los conducti-
1los se realizan siguiendo el eje longitudinal

del diente.

terminacidn cervical: puede ser un chaflan fino
u hombre bihelado que debe quedar por éebajo de
1a cresta gingival. Se utiliza una pladra da
diamante troncoc8nica de extremo redondeado.
.
tedondeaniento de !n;uloss todos los fngulos nuer

tos se redondadn para [4C111t8r 1a toma de impre-

b
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8idn, el encerado y la prueba de metales.

2. preparacidn unilateral: 1la té&cnica de rebaje de la
preparacifn unilateral es bisicamente la mis~
ma que la anterior sflo que la reduccidn pro-

ximal se realiza en una sola de ¢éstas caras.

CORONA TOTAL METALICA

Na's
4

E:ﬁsta restauracifn es el reteneder mids fuerte
y retentivo que existe en la actualidad, sin embargo,
los retenedores de coronas totales deben usarse .sola-
mente cuando las circunstancias lo demanden, después

de un cuidadoso diagnbstico que nos indique su utili-

dad.

Esta corona cubre totalmente la corona clinica del
diente y lo protege contra los efectos de la presidn masti-
catoria y contra los 1fquidos bucales, ofrece una gran super-
ficie para soldar el cuerpo del puente, A veces es necesario

aumentar la retenciSn por medioc de pins.

Indicaciones: en dientes destruidos por caries o
fracturas, en dientes con restauraciones previas muy exten
sas, en dientes con defectos en su desarrollo que afectan la
estética, en dientes pigmentados, en dientes girldOI‘o inecli

nados en donde no se quisre o no se puede utilizar la orto-

[}
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doncia, cuande sea necesario modificar el plano oclusal,
en pacientes con alto Indice de caries, como retenedor

de puentes fijos, emn dientes posteriores. .

Contraindicaciones: en adolescentes, en ancia~-
nos, en pacientes con bajo indice de caries, cuando el
puente amerite un ninimo de anclaje, cuando no sea nece~

sario modificar el plano oclusal.
Técnica de rebaje:

a) reduccidn oclusal: con una piedra de diamante cilin-
drica y siguiendo la -anatomia oélusal se redu-~
ce homogéneamente la superficie oclusal en cag
tidad suficiente para permitir de 1.5 a 2 mn.
de metal en la restauracidn, este espesor se de
be establecer en relacidn c¢&ntrica y en excur- -

‘siones laterales funcionales.

b) reduccifn proxiwmal: puede hacerse con un disco de dia
mante de una sola luz o con una piedta de diaman
te. Los desgastes proximales serdn paralelos al
patrdn de insercifn o converger@n hacia oclusal
en menos de 5° y deberdin converger ligeramente

hacia palatino.

¢) reduccidn vestibular'y lingual: el tercio gingival de

la cara vestibular es casi paralelo al mismo ter



cio de la cara lingual, no asi el tercic oclu-

sal.

‘Con una piedra de diamante troncocOnica de ex-
“tremo redondeado y siguiendo la anatomia de las
caras vestibular y lingual se desgastan estas
superficies de 1.5.a 2 nm. para dar cavida al
material de restauracidn, estos cortes deberian

converger hacia oclusal en menos de 5°

Se debe cuidar'de Yeducir las caras vestibular
y lingual en su tercio oclusal de modo que las
puntas de las cidspides queden en su posicidn
original, ya que si no enfatizamos en este pun
to, las cilispides ;os podrian quedar mds sepa-
radas, y al construir la corona nos quedaria

mas amplia vestibulolinpualmente con incremento

en el ancho de la tabla oclusal.

d) terminacidn cervical: con una piedra de diamante tron
cocdénica de extremo redondeado se prepara un cha

flan alrededor del diente.

e) redondeamiento de dngulos: todos los dngulos ‘muertos
se redotdean con disco de lija para facilitar la
toma de impresidn, el encerado y la prueba de

metales.,
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CORONA TOTAL CON FRENTE ESTETICO
(corona Venner)

La corona Venner es una corona total con una
carilla o frente est@tico, la cual dehe coincidir con el
tono de color de los dientes contiguos. Los materiales
con los que se hacen las carillas pertenecen a dos grupos:

las porcelanas y las resinas.

Las indicaciones y contraindicaciones son las
mismas que la preparacidn anterior excepto que esta pre~

paracidn se realiza en todos los dientes,

Esta preparacifn se realiza en dientes anterio-
Tes y posteriores y su técnica de rebaje solo cambia en

el rebaje incisal u oclusal,
Técnica ‘de rebaje:

a) reduccidn incisal: el borde incisal se reduce con
una piedra de diamante cilindrica, haciendo un
bisel de 45° aproximadamente con el eje mayor
del diente. La reduccidn serd de 1.5 a 2 mm.
para obtener gsuficiente espacio para el material
de restauracifn y para asegurar un espacio in-
ter oclusal correcto en los movimientos mandibu-

lares funcionales.
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b) reduccidn proximal; se hace con un disco de diaman-

te de una sola luz o con una punta de diamante.
Los cortes deben ser paralelos al eje longitudi
nal del diente y converger ligeramente hacia

palatino.

¢) reduccidn vestibular: tanto el tercio gingival de la

.

d) reduc

e) termi

cara vestibular como el de la cara lingual de-
berin ser paralelos entre si.
kR
}pon una piedra de diamante tfoncoc&nica'de extre
mo plano y siguiendo la anatomia de la cara ves-
tibular se desgasta ésta superficie de 1.5 a 2 mm.
para dar cavida al material de restauracidnm, este
corte deberi de conmverger hacia oclusal en menos
de.5°%,
¢idn lingual: se utilizard una piedra de diamante
en forma de rueda de coche desgastando 1 mm., ex-
cepto en trayectorias de excursidn que serd de l.4
mm., dando asi el espacio suficiente para el mate~
rial de restauracién, La reduccidn lingual verti-
cal se hard con una piedra de diamante cilindrica

de extremo redondeado.

nacidn cervical: por vestibular se realiza un hom-

bro biselado y por lingual se realiza un chaflan.



90.

f) redondeamiento de dngulos: todos los Angulos muertos
se redondean cbn disco de lija para facilitar
la toma de impresidn, el encerado y la prueba

de metales.
CORONA FUNDA O JACKET

Se denomina asfi a aquellas coronas funda prepa-
radas con hombro que van confeccionadas en porcelana o te

sina sintética,

Desde el-punto de vista estético se debe dar pre
ferencia a la corona jacket de porcelana, es posible con-
feccionar esta clase de coronas de una manera tan perfec-
ta que apenas sea posible diferenciarla de los dientes ve-
cinos naturales. Su desventaja es la dureza,kpor eéa_cau-

sa su desgaste no es el mismo que el de los dientes natu-

rales.

La corona jackét de resina es un material de me-
nos duereza, cualidad gratamente apropiada por los pacien-
tes durante la masticacidn, el desgaste de la resina sint@
tica se realiza a la vez que la del diente natural y resul-
ta mis favorable para el trabajo funcional .del parodonto.
Su desventaja es que el resultado estético no es tan favo-

rable como el que presenta una corona de porcelana,
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Sus indicaciones y contraindicaciones son las
mismas que para la corona total metdlica, excepto que
esta indicada en dientes anteriores y es restauracidn

protesica individual exclusivamente.

La técnica de rebaje es la misma que la prepa-
racidn anterior, sdlo cambia en la terminacidn cervical
ya que en &ésta preparacidn se realiza un hombro alrede-

dor del diente.

3. Intr' radiculares: son aquellos que se ubican dentro

‘.
7]

del conducto radicular, en dientes que han re-

¢ibido tratamiento endddontico previo.

Dentro de esta modalidad la preparacidn tipo es

la siguiente:

a) corona Richmond modificada o perno muifion

colado,

CORONA RICHMOND MODIFICADA O PERNO MURON COLADO

Las coronas con perno muflon cclado se usan gene-
ralmente cuando es imposible reconstruir el diente por me
dio de obturaciones o de coronas que no necesiten la desvi

talizacidn del diente.
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Casi siempre se usan en dientes anteriores, pero
en la actualidad tambifn se usa en posterioreé, aunque en
pos:erioreé se utiliza mis la reconstruccidn con amalgama y
pins, debido a la complejidad que presentan los conductos
radiculares de los molares. Bﬁsicamentella preparacidn es
la misma en todos los dientes, solamente varia la forma del

mufion que ha de ajustarse a la anatomia de cada diente en

particular,

Indicaciones: en dientes desvitalizados, en los
cuales no es posible salvar la corona clinica del diente,
en todos los dientes, pero principalmente en los dientes
anteriores y premolares, en raices sanas y con buena lon-
gitud, como retenedor de puentes fijos y restauracidn pra-

tesica individual.

Contraindicaciones: en .rafces enanas, en raices

con enfermedad periapical, en rafces con movilidad,
Preparacidn:

a) desgaste de lo que queda de la corona clinica con
una piedra de diamante en forma de rueda de‘coche,
labrando dos planos en forma de techo de dos aguas,
uno vestibular y otro lingual. La terminacifn gin
gival se hard dependiendo del tipo de corona que

ge vaya a utilizar.
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c)

d)
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la preparacidn del conducto serd de una profundidad de
2/3 de la longitud total de la rafz y de 1/3 del espe-
sor de la rafz y se elaborara con una piedra de diaman
te troncocdnica realizando movimientos de péndulo de

vestibular a lingual, con el objeto de hacer la base

md3s amplia en séntido vestibulolingual que en sentido
mesiodistal, de modo que el conducto adopte una forma

oval,

Posteriormente se labran escalones en vestibular y 1lin
gual para dar retencidn, prevenir la rotacidn de la es
piga y para que actuen como tope al desplazamiento api-

cal.

biselade de todo el contorno de la preparacidn,
.

preparacidn del perno mufion colado: el patrdn de cera
puede obtenerse directa o indirectamente., El método
directo es el md3s sencillo, en la mayoria de los ca-
sos se afila un extremo de un pedazo de alambre tres
veces mayor que la longitud de la corona clinica del
diente por restaurar y su superficie se hace un poco
rugosa con un disco de carburo, se calienta el alam-
bre y se impregna de cera pegajosa, posteriormente se
calienta cera para modelar y se adhiere a la cdera pe-
gajosa, cuando la cera todavia esta caliente o blan-
da se coloca el alambre en posicidn dentro delicondug

to, se retira y se introduce las veces que sea necesa-

rio hasta que adopte la forma del conductp, el exceso
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de cera que queda alrededor de 1la entrada del conducto ra-
dicular se condensa sobre la superficie radicﬁlar, ensegui
da se coloca un bloque AL cera lo suficientemente grande
para conformar un mufion, lo que queda del alambee va a ser
nuestro cuele, se coloca en la peana, se reviste y se hace
el colado, una vez obtenido el colado lo pulimos y probamos

su adaptacidn en la preparacidn, si queda bien lo cementa-

mos., .

e) una vez realizado lo anterior la confeccidn de la prd-

tesis se prosigue como si se tratara de un diente naty

ral.
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TECNICAS DE IMPRESION Y ELABORACION DE LOS MODELOS DE

ESTUDIO Y DE TRABAJQ

Una impresidn, es una copia fiel y exacta en
negativo de las superficies dentarias y tejidos adyacen

tes de la cavidad oral.,

Tipos de impresiones: para la elaboracidn co-
rrecta y fiel de nuestras prétesis debemos llevar a cabo
una secué :ia sobre todo en la confeccidn de los dife}eg
tes modelgs que obtendremos; desde luego la primeéa par-
- te esencial para una buena impresidn es un portaimpresio
nes adecuado por lo que tendremos cuidado en su eleccidn.

.

1. 1Impresidn primaria: sirve para elaborar los modelos
de eétﬁdio, que es una copia fiel y exacta de los
dientes y tejidos adyacentes de la cavidad oral de
nuestro paciente, tal y como 11ega por primera vez
a nuestro consultorio, Los modelos de estudio sirven
para planear y elaborar las preparaciones que segin
a nuestro juicio serdn las m3s adecuadas para rete-
ner nuestra prdotesis, ademis de ser una ayuda para

el diagndstico y para el plan de tratamiento.

Los modelos de estudio se hacen generalmente con yeso
piedra, debido a su resistencia y a que se abrasiona

con menos facilidad., La impresidn para los modelos de



96'

estudio se hace generalmente con hidrocoloide
irreversible (aléihato) empleando una cubeta
perforada para impresiones. El tamafio de la
arcada determina el tamafio de la cubeta a em
plear, esta debe ser lo suficientemente grande
como para asegurar un espesor de material de
impresidn Sptimo y evitar asi la distorsisn 0

la rotura del material al retirarlo de la boca.

Los modelos de estudio se usan asi mismo para per
mitir una presentacidn ldgica y comprensiva al pa
ciente de sus necesidades restauradoras presentes
y futuras, asi como los riesgos de un descuido ul
terior. Los modelos de estudio permiten la justi
ficacidn del honorario propuesto mediante la com
prensidn del paciente de los problemas involucra
dos y del tratamiento necesario. Los modelos de

estudio tambi&n sirven para comparar las condicio
nes bucales de nuestro paciente tal y como llega
por primera vez a consulta y la realizacidén de
nuestro trabajo,.

2. Impresidn secundaria: sirve para elaborar los mode
los de trabajo, que son una copia fiel y exacta de

las preparaciones de los dientes y tejidos adyacen

tes de la cavidad oral de nuestro paciente.

Los modelos de trabajo sirven para confeccionar las
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restauraciones que irdn en las preparaciones hechas.

Los modelos de trabajo se hacen generalmente
con yeso extraduro (belmix), debido a su gran resisten
cia, La impresidn para los modelos de trabajo se hace
generalmente con materiales eldsticos (hules de polisul
furo o hules de silicdn), empleando una cubeta indivi-
dual para los primeros y una cubeta comercial para los

segundos.

Los modelos de trabajo se dividen en: totales,

parciales e individuales,

Razones principales por las que se toma una impresidn:
1. reproduccidn de los dientes tallados.,
2. reproduccidn de las caras oclusales.

3.. reproduccidn de la morfologia general de los dientes.

Requisitoé fue debe de cumplir un material de impresidn

Gptimo:

1. exactitud.

2., elasticidad, resistencia y ausencia de distoretidnm,
3. estabilidad dimensional,

4. caracteristicas de reacci6n favorable,

5. wida 4ltil,

N
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6. compatibilidad con los materiales para troqueles.
7. aceptable por el paciente.,

8. econdmico.

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE IMPRESION

Dependiendo de su estado fisico los podemos

clasificar en:

a) yesos solubles.
b) modelinas.

¢) compuestos zinquendlicos,

2. Semirigidos:

hidrocoloides:

a) reversibles,

b) 1dirreversibles,

3. Elasticos:

a) hules de polisulfuro o mercaptanos]

b) hules de silicédn.,
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TECNICAS DE IMPRESTION

Existen distintas técnicas y materiales emplea-
dos en la impresidn de las piezas preparadas, de las cua
les, eligiremos la que a nuestro juicio es la mis adecua
da y tengamos la mayor habilidad. En la actualidad los
materiales que mds se utilizan para impresionar los dien
tes preparados son los eldsticos (hules de polisulfuro y

hules de silicén).

Antes de tomar la impresidn se debe retraer la

encia, lo cual se puede lograr por dos métodos:

1. mecinico: se prepara una pasta de oxido devziﬂc y
eugenol impregnando fibras de élgodén, posterior~
mente se coloca en la zona gingival y se empaca
en el surco gingival con una sonda o escavador. Ge~
neralmente se coloca una prdtesis provicional en
la preparacidn del diente que sirve para mantener
el épositb en posicidn, el cuai se deja . por lo me-

nos 24 horas y al retirarlo el tejido se habrd se-

parado de la superficie del diente, obteniéndose asi

un buen acceso del drea cervical de la preparacidn.

2, fisioldgico: consiste en colocar cuidadosamente en el
surco gingival alrededor de los dientes en que se han

hecho preparaciones, un hilo impregnado con un vaso=
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constrictor o un astringente y dejarlo en posicidn
hasta que el reactivo se absorva y el tejido se
torne isquémico y se retraiga, casi siempre se lo-
gra esto de unos 5 a 10 minutos y entonces se re-
tira el hilo y se toma inmediatamente la impresidn,
Este método es el md3s usado y el empaquetamiento
del hilo se realiza con una sonda parodontal o un

escavador y se retira con unas pinzas de curacidn.

TECNICA CON HULES DE SILICON

se selecciona el portaimpresiones,

se retrae la encia.

se le pide al paciente que se enjuague la boca.

se secan los dientes a impresionar y la mucosa ad-
yacente con torundas de algoddn.

manipulaci&n del material y toma de impresidn: el si-
lictn de cuerpo pesado viene en forma de masa, la cual
se manipula agregdndole el catalizador hasta que quede
bien incorporado a la masa de silicdn, una vez logrado
esto, llevamos la masa de impresidn al portaimpresiones,
el cual introduciremos en la boca para impfesionar la
regidn que nos interesa, esperamos el tiempo suficiente
para que nuestro material de impresidn polimerise y

asi poderlo retirar de la cavidad oral, posteriormente
se lava la impresidn con agua, se seca con aire a pre=-

si6n y procedemos a rectificarla con un silicdn de cuer
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po ligero, el cual se manipula sobre una loseta con
una espatula, también se le agrega catalizador y se
mezcla perfectamente bien hasta que la totalidad del
catalizador se haya incorporado a la base, se coloca
sobre la impresidn primaria, secamos nuevamente los
dientes que interesan en la impresidn, llevamos nue-
vamente nuestra impresidn a su posicidn original den
tro de la cavidad oral, esperamos a que polimerise
este material para retirarlo de la boca, Por @ltimo
se lava la impresidn con agua, se seca con aire a

=

pres: n y procedemos a vaciarla en yeso extraduro.

TECNICA CON HULES DE POLISULFURO

confecqién del portaimpresidn individual,

retraccifén de la encia,

se le pide al paciente que se enjuague la boca,

se secan los dientes a impresionar y la mucosa adyacente
con torundas de algoddn, ,

manipulacidn del material y toma de la impresidn: gene-
ralmente el material viene en dos tubos, uno es la base
y el otro el catalizador, En una loseta de vidrio y
utilizando partes iguales de base y catalizador se mez-~
clan con una espdtula hasta lograr una masa de consisten
cia y color uniformes, una vez loérado esto, procedemos
a colocar esta'masa en el portaimpresiones, el cual 1o

llevaremos a la boca para impresionar la regidn que nos
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interesa, esperamos el tiempo suficiente para que
nuestro material de~3mpresi6n polimerise y asi poderlo
retirar de la cavidad oral, posteriormente se lava

la impresifin con agua, se seca con aire a presidn y

procedemos a vaciarla en yeso extraduro,
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ELABORACION DE LA PROTESIS PROVICIONAL.

La prdtesis provicional es la prdtesis que se
utiliza entre el lapso del tallado de las preparaciones

y la colocacidn de la prdtesis definitiva,
Objetivos de 1la protesis provicional:

1. proteger las preparaciones (pulpa y dentina) contra
las irritaciones termicas, quimicas y de infiltra-

¢idn microbiana.
2, mantener los pilares en su posicidn, evitando los
movimientos de extrusidn, inclinacidn y desplazamien

to.

3. recuperar la funcidn masticatoria y evitar la ruptu-

ra del equilibrio masticatorio.
4., mantener y conservar la estética,

5. preparar al paciente para la aceptacidn de la protesis

final,

6. proteger los tejidos gingivales contra toda cltase de

traumatismos.,

7. ayudar a la retraccidn de los tejidos gingivales.
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8. aliviar la irritacidn e inflamacidn gingival.:

9. ayudar a la rapida cicatrizacidn de los tejidos

gingivales traumatizados.

10, condicionar al ligamento parodontal a mayores

fuerzas oclusales.
l1. reacondicionar el ligamente parodontal atrofiado
de los dientes que han e?tado fuera de funcidn.
REQUISITOS DE LA PROTESIS PROVICIONAL.
1. debe poseer baja'conduccividad termica.
2. no debe dafiar los, tejidos que cubre.

3. debe ser resistente para soportar las fuerzas de

masticacidn.

4, debe ser estéticamente agradable en cuanto a su forma

y color.

5. debe ser relativamente fija y con la capacidad de sger

removida y reinsertada sin alterar su funcidn o forma.

6. debe ser econdmica.
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7. debe ser de un material de facil desgaste, ya que
8l se requiere un desgaste adicional sea facil rea

lizarlo.

TECNICAS Y TIPOS PARA LA ELABORACION DE LA PROTESIS TEMPORAL
1. técnica directa:

a) se toma una impresidn con alginato previa a la ela-

boracidn .de las preparaciones.

b)f“ ” ja;¢h,una toalla humeda para evitar su con-

traccidn.
. e 0
¢) se realizan las preparaciones,

d) en un godete se prepara acrilico de autopolimeriza

cidn, semejante al color de los dientes naturales.

e) cuando estd a punto de hebra se introduce en las
huellas dejadas por los dientes antes de su pre-
paracidn en la impresidn de alginato.

f) la impresidn con acrilico se lleva a la boca del
paciente y se deja en posicidn de modo que coin-

cida con las huellas de los dientes.

g) cuando comienza la reaccidn exotérmica de poli-
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merizacidn se retira de la boca para evitar que

estd reaccidn lesione irreversiblemente la pulpa.
‘e

una vez terminada la polimerizacidn del acrilico

se recortan los excedentes, se adapta, se pule

y se cementa con un cemento provicional, (6xido

de zinc y eugenol),

Cuando los dientes estin semidestruidos se recong
truyen con cera rosa, se toma la imptesiﬁn y se

realizan todos los pasos anteriores,

2., técnica indirecta:

a)

b)

c)

d)

se toma una impresidn con alginato y se vacia en

yeso piedra.

‘obtenido el modelo de trabajo se le toma una im=-

presidn de alginato, la cual se deja en una toa-
1lla humeda para evitar su contraccidn y se reali
zan en @1 las preparaciones dejandolas un poco

mds grandes que en los dientes naturales,

en un godete se prepara acrilico de autopolimeri-

zacidn semejante al color de los dientes naturales.,

cuando estd a punto de hebra se introduce en las

huellas dejadas por los dientes antes de su pre-
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a)

b)

c)

d)

e)
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paracidn en la impresidn de alginato.

e) 1la impresidén con acrilico se lleva al modelo
de trabajo previamente lubricado con separador
y se deja en posicidn de modo que coincida con

las huellas de los dientes.

£f) una vez terminada la polimerizacion del acrili

co se recortan los excedentes, se adapta, se

pule y se cementa con un cemento provicional,

e .
+
“a
i

.
M
variante es:

tomar la impresidn de los dientes preparador y vaciar

la en yeso piedra.

obtenido el modelo de trabajo se modelan en cera rosa

los dientes preparados y los ausentes si los hubiera,

se toma una impresidn con alginato del modelo de traba

jo con las restauraciones modeladas,

gse retiran las restauraciones de cera y se lubrican

las preparaciones con separador.

en un godete se prepara acrilico de autopolimerizacién

semejante al color de los dientes naturales.



£)

g)
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"cuando est3d a punto de hebra se introduce en las

huellas dejadas por los dientes modelados en la

impresién de alginato.

la impresidn con acrilico se lleva al modelo de

trabajo y se deja en posicidn de modo que coinci-

da con las huellas de los dientes.

una vez terminada la polimerizacidn del acrilico

se recortan los excedentes, se adapta, se pule y ge

cementa con un cemento provicional (6xido de zine

y eugenol),

Coronas metdlicas de acerocromo o aluminio:

a)

b)

c)

d)

con el modelo de estudio se selecciona la corona

midiendo el didmetro mesiodistal del diente en

‘cuestidn,

se realiza la preparacidn o las preparaciones.

la corona se recorta y se festonea siguiendo la

forma de la terminacidn gingival,

se cementa con un cemento provicional (dxido de

zinc y eugenol),

coronas de policarbonato:
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a) con el modelo de estudio se selecciona la corona
midiendo el didmetro mesiodistal del diente en

cuestidn.
b) &se realiza la preparacidn o las preparaciones.

c¢) la corona se recorta y se festonea siguiendo la

forma de la terminacifdn gingival.,

d) se cementa con un cemento provicional (6xido de

fmhc y eugenol).

N
]

coronas de resina acrilica transparente o celuloide:

.

a) con el modelo de estudio se selecciona la corona
midiendo el di@metro mesiodistal del diente en

cuestidn,
b) se realiza la preparacién o las preparaciones.

¢) 1la corona se recorta y se festonea siguiendo la

forma de la terminacidn gingival.

d) en un godete se prepara acrilico de autopolimeri-

zacidn semejante al color de los dientes naturales.

e) cuando est§ a punto de hebra se introduce en la
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g)
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corona, la cual se lleva al diente preparvado,

cuando comienza 1la reaccidn axotdrmica de poli-
wmerizacidn se retira del diente para evitar
que eotd reaccidn lesione drrevergibleuente la

pulpa.

una vez termiuada la poliwerizacidn del aerili-

eo se retira la corona do resina acrilica o co-

luloide, se vecortan los cucedentes, se adapta,

A

ge pule y se cementa con un cemento provicional

(6xldo de.zinc y eugenol}.
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ELABORACION DL TROQUELES Y MONTAJE DI LOS MODLLOS DR TRABAJID

Técnica con coping y dowel pina:

I+ Con acrilico de autopolimerizacién se realizan los copius
sobre cada uno de los dientes pilares, obaervando que el
acrilico exceda la terminacidn cervical de | a 1.5 wwm,
Los coping se vetivan antes de que se realice la reaccidn

exOtarmicn del acrilico,

2, Una’ ‘ez polimerizado el acrilico, se le hace una perfora-

¢idu al copin en la parte superior y se abocarda en su

parte interna con una [resa de bola de un nfimero medio, para

dejar espacio al material de impresidn. *

3. Se realiza la impresidn de los pilares con los copinsg y el

matérial elegido, como puede mer hule de polisulfuro o hule

‘de silicdn.,

4, Se realiza una impresidn total de slginato, con los copins
puestoa gobre los pilarea y al retirarla estos saldran

con la impresidn.

5. Se vacia la impresidn eu yeso velwmix hasta 2.5 mm, por enci-

ma del margen cervical de los dientes y antes de que fraghe
introdurimog el dowel pins ea la huells del pilar povr su
parte retentiva, cuya direccidn nerd casi paralela al ele

mayor de epop dientes.
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6. Una vez que el yeso haya fraguado, se lubrican los
dowel pins y 1la superficie del yeso con vaselina o
aceite, se colocan sobre los extremos de los dowel
pins pequenas bolitas de cera y se vacia el vesto

de la impresidn,

7. Una vez fraguado ¢l yeso del ségundo vaciado, se recoy
tan los pilares por su parte interproximal hasta el
primer vaciado con una sierra de joyero., Se pueden ve-
tirar los troqueles si se elimina la cera en el extre-

v

mo ¢de los dowel pins para cmpujarlos con un instrumento

metdlico.

HONTAJE DE LOS MODELOS DE TRABAJO

Para reproducir la oclusidn del pacicnte en el laborato-
rio son necesarios modelos completos de los dientes, ﬂupcr;n~
res e fnfuriorea. Los modelos se¢ montan ew un articulador pa
ra poder tacer }os distintes movimientos mandibulares. Loa ay
ticuladores varian en el disefio y en complejidad y eun su sptitud
para reproducir acertadamente los movimientos mandibulares.
Cuanto mis correctamente reproduzea el articulador los movimien
tos de l1a mandibula del paciente, tanto mias cercana ontars la
prdétesis en armonia con la oclugidn ch paciente, y se nevealta=

rin menos ajustes en la boca,

Para montar los modelos "en un axrticulador ajuatable, de

manera que reproduzca con fidelidad los wovimientoes mandibu~

Lo
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lares, hay que seguir una serie de wedidan y registion

que pddemos enumerar de la nipguiente wmaneral ’

f« La posicidn del eje de bisapgra terminal de la mandibu

la para el paciente.

2. La relacifn de lop dientes superiores con el eje de

bisagra terminal de la mandibula.

3. £l declive angular del trayecto coud{leo.
4, La curvatura del trayecto condileo.

5., La extensidn del movimiento de Bennet o desplazamiento

total de la mandibula,
6., La relacidn del modelo superior con el inferior.
7. La distancia entre los céndilos.

Una técnica sinplificada, que pude usarse con un arti-
culador Hanau, Dentatus o Ney, requiere lns siguientes medi
ciones y repiatroa?

1. Localizacifin del eje de bigagra tevminal de la wandibula.

2. Registro de la relscidn de loa dicntes superiores con el

eje de bisapra terminal de la mandibula,
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J. " Regigtro de la relacidn de los dientes auperiores con

los inferiorus,

4, Registro de la iuclinacidn angular de ls trayectoria

condileo.

Con estos factores vegistrados y trannferidos a un arti
culador apropiado, se pucden montar Jos wodelos del caso, vy
"ge logra veproduciv cun bastante aproximacidn la secuencia

de los movimientoy mandibulares del pnacienta.

LOCALIZACLON DEL EJE DE BISAGRA TERMINAL,

Suelen emplearse dos miétodos para establecer la posicidn
del eje de bisapgra terminal: uno de ellos, utiliza un valor
promedio para la localizacidn, y el otro, determina la poai-

. . . . P
cidn pava cada paciente cinemiticamente,

El primer mftodo, consiste en colocar una regla en la
cara del paciente, de modo que él borde aipga una linea que
vaya del punto medio del tragus al dnpulo externo del ojo,
En esa lIuea, se mavea un punto ea la piel, situado a 13 mm,
por delnnte del borde posterior del trapus, LEate punto re=~
presenta, aproximadamente, el eje de bisapgra pero, en muchos
casos puede eutaf a Quriou milimetron’du‘diaknncln del ver-

dadero eje,
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EL método mis precisoe para localizar el eje de bisagra
es por medio del arco facial eciuncemitico. Este se conecta
a los dientes inferiores, llenando la cubeta con un material
de imprecidn adecuado, como 1la paste de dxido de zine y eu-
genol, v asentando la cubeta en posicidn sobre los dientes.
Cuando se abre y se cierra la mandibula, el arco facial se
mueve al unisono., Se censefia al paciente a abrir y cerrar con
la mandibula en la posicidn mis retruida. Las clavijas in-
dicadoras del arco facial se colocan en la region del conulio

y sus movimientos st cxaminan pour medio de una pequeia grali

[l

ca de p4, 21, pegado coun goma a la piel. A medida que se abre

]

y 8e cierra la mandibuia, los indicadores de los cdndilos vian
describiendo un arco de circulo. fLutonces, se mueve el indi-
cador hacia el centro de dicho arco hasta que se encuentre uni
posicidn en que ya no haya desplacamiento y el indicador del
condilo solamente hapa un movimiento de rotacidn sobre un pun-
‘to fijo:en‘la grifica de papel. Esle representa yn punto situa
do en el eje de biwagra terminal de la mandibula, Se wvetira

el grdfico de papel y se marca en la piel de la cara la posi-
cidn del iundicador del céndilo. i1 mismo procedimiento se
repite, con la clavija indicadora, en el lado opuesto de 1a
cara, Ll eje de bisagra terminal e¢s un eje horizontal sobre el

que rota la mandibula en la posicidén de midxima retrusidn.

ARCO FACIAL DE TRANSFERENCIA,

El arco facial de transferencia es osiwllav al arco facial
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para el eje de bisapgra pero se une a los dientes superiores.
por medio de una horquilla de mordida., Este arco se utili-
2a para registrar la relacidn de los dientes superiores con el
eje de bisagra., La horquilla de mordida se cubre con cera
blanda, o con material de impresiones, y se introduce en
la boca, dejdndola en contacto con los dientes superiores.
Se hace cerrar la mandibula contra la horquilla de mordida
y se sostiene €sta firmemente., La posicidn exacta de la
mandibula no tiene importancia siempre que se sostenga la
horquilla de mordida sin que ésta se mueva. Los dientes no
deben penetrar en la cera enm ninguna parte ni to;ar la hor-
quilla de metal., Selajusta el arco facial en el tornillo
de la horquilla de mordida y los indicadores de los cdndilos
se van moviendo hasta que sus extremos descansen en las po-
siciones marcadas del eje de bisagra. Entonces se ajusta el
arco. Este proceso regigtra la relacién de los dientes su-
periores con el eje de bisagra en el plano horizontal. La
relacifn en el plano vertical se obtiene mediante el indica
dor orbitario, que es un brazo mdvil que va unido a la parte
frontal del arco, y que se coloca al mismo nivel del reborde
infraorbitario, o del ala de la nariz o de cualquier otro pun
to de referencia., Se ajustan bien todos los tornillos, el
paciente deja de morder sobre la horquilla de.mprdida y se re
tira &sta junto con el arco facial. Este registro se utiliza’

para montar el modelo superior en el articulador,
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CORRELACION DE LOS DIENTIES SUPERIORES E INFERIORES.

Para poder montar el modelo inferior en el articula-
dor, hay que tomar en la boca la relacidn de los dientes
inferiores con los superiores. Se aceptan dos relaciones
de los dientes inferiores con los superiores. Una, es
la oclusidn céntrica, 1a posicidn en que hay mayor contac
to intercuspideo, y la otra, es la relacidn céntrica,
la ﬁosicién de mixima retrusidn de la mandibula y desde
la cual se hace el movimiento en el eje de bisagra termi-

nal., Esta segunda posicidn, es la que hay que registrar.

; . -

Se instruye al paciente para que coloque la mandibu-
la en la posicidn mis retruida, se le ensefia a abrir y
cerrar en esa posicidn y a detener el movimiento de cierre
inmediatamente antes de que se toquen los dientes. Con
;a boca abierta, se introduce cualquier material de impre~
sidn que.se haya ablandado previamente, se coloca entre los
dientes y se guia al paciente para que cierre en 1a-posic15n
de retrusidn., El cierre se detiene antes de que contacten
los dientes, y cuando el medio de registro se endurece se
retira la mordidg. La relacifn de los dientes superiores con
los inferiores se hace con esta mordida o registro oclusal.
Basta con insertar el modelo superior y el inferior en los la-

dos respectivos de la mordida para obtener la relacién correc

ta entre ellos,

liay muchos précedimientoa para hacer el registro. oclusal.
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Uno de los miAs empleados, es un bastidor de alambre con ti-
ras de gasa que sotiene yna pasta de Bxido de zinec y euge-
no. él bastidor se ajusta dejando libres los dientes, se
aplica una capa fina de pasta a las tiras de gasa y se
coloca el armazdn apretindolo sobre el maxilar superior. Se
gufa la mandfbula a la relacidn correcta y se hace cerrar en
la pasta, deteniéndose antes de que se haga contacto denta-
rio, Cuando la pasta ha endurecido, se separan los maxila~
res y se saca el registro. Al hacer este registro con una
pasta blanda no se ejerce ninguna presidn y por lo'tanto,'
se reducen al mInimo las posibilidades de que se produzca
tensifn muscular desigual, lo que.asttopearia la relacidn

natural del maxilar superior y de la mandibula,

INCLINACION DE LA TRAYECTORIA CONDILEA

Algunos métodos para registrar la curvatura e inclinacidn
de la trayectoria condilea utilizan un aparato de trazado,
conocido como pantdgrafo. Pero en la mayoria de los articu-
ladores, aé uéiliza una curva promedio para el trayecto del
c¢dndilo o se hace uso de un trayecto recto, La inclinacibn
de la trayectoria se determina mediante ei registro de dos
puntos en la lfnea, para usarlos como punéo de.refetencia
para ajustar el trayecto del cdndilo en el articuladot. En
el extremo posterior del trayecto condileeo se localiza un
punto que servirf de registro del eje de bisagra y se traspa- .

sa este punto al articulador por medio del arco facial de trang
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ferencia y el registro oclusal que acabamos de describir,
Solamente queda para reglstrar, por lo tanto, un~segundo
punto situado mis hacia adelante en la trayectoria condi~
lea. Esto se logra en el registro protusivo., El regis-
cr§ protusivo se obtiene de manera similar al registro de
la relacidn céntrica, descrita anteriormente, con la dife
rencia de que se lleva la mandibula a una posicidn de
protusidn,

Puesto que la trayectoria condilea es curva, cuanto
mids cercanos queden los dos puntos de referencig, tanto ma
yor serd la precisidn en el registro de la inclinacidn,
Durante el movimiénto funcional de la mandibula es probabla,
segiln la evidencia clinica, que solamente se utilicen de
2 2 ) mm. de la trayectoria condilea, Por lo tanto, tedri-
camente s5lo es necesario tomar un registro con la mandibu-
la protyida unos 2 mm. Sin embargo, los ptobleman.qug sur~
gen en la prictica, al transferir este rigistro al articu~
lador y al ajustar los trayectos condfleos sobre puntos de
referencia, obligan a hacer el registro en un mayor grado de
protusidn., Casi siempre, de 4 a 6 mm. es un grado prd3ctico
de protusidn de la mandibula para tomar aste registro. Este
registro se utiliza para relacionar el modelo superior con
el inferior en el articulador, en posicibn protusiva y los

trayectos tondileos se ajustan en el articulador para permi-

tir dicha relacifn de los moldes,
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MONTAJE DE LOS MODELOS

Cuando ya se han tomado los cuatro registroa descritos,
se montan los modelos en el articulador, Los distintos pasos

se pueden enumerar de la manera siguiente:

1. Cuando se utiliza el arco facial de transferencia para
hacer el registro, se monta el molde superior en el ar-
ticulador relacionado con el eje de bisagra del articu-

lador.

2, Con el registro de la relacidn ecéntrica, se monta el mol~
de mandibular en el articulador, en relacidn c@ntrica con

el molde superior,

3, El registro oclusal protusivo se coloca entre los modelos
superior e inferior en el articulador y se aseguran los:
modelos en cada lado. La trayectoria condilea a cada lado

del articulador se ajusta para poder aceptar esta relacibn.

4. El ajuste de Bennet se determina por un valor pronmedio,

MODELO SUPERIOR,

Se mide la distancia entrd 41 extremo de las varillas in-

dicadoras de los cindilos en el arco de transferencia y se

ajusta el arco en la parte superior del articulador, Se coloca
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en posicidn el arco orbitario de referencia para obtener
.la orientacidn vertical del modelo. Se coloca el modelo
superior en la impresign de la horquilla de mordida, y

se coloca en posicidn el brazo maxilar del articulador.
Los indicgdores de los cdndilos del arco facial coinciden
con los puntos del eje de bisagra del articulador. La va
rilla orbitaria del articulador descansa en el arco orbi-
tario de referencia., Se agrega yeso piedra, de fraguado
ripido, entre la platina de montaje del articulador y el
modelo superior. Cuando ha fraguado el yeso, se quita

el brazo maxilar del articulador de la pieza de montaje,
se fija en posicidn la varilla guia incisal, y se coloca
en posicifn el brazo maxilar sobre la parte mandibular
del articulador. Por ﬁltimo, se relaciona correctamente

el modelo superior con el eje de bisagra del articulador,

MODELO INFERIOR

Se coloca el registro de 1a relacidn céntrica en el
modelo superior y se asegura con cuidado. Se asienta com-
pletamente el modelo inferior en el lado opuesto, y se
aseguran los dos moldes juntos con un cordel o mediante
cualquier otro medio, Se vierte yeso piedtda, de fraguado
ripido, en la platina de montdjé mandibular y se yne el
modelo inferior al brazo mandibular del articulador. Du~-
rante este montaje se ajusta la varilla guia incisal, de

manera que rebase el brazo mixilar del articulador por un
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equivalente del espesor del registro de la relacidn
céntrica. Cuando haya fraguado el yeso, se ahre'el
articulador y se quita el registro oclusal que estaba
entre los dos modelos, A continuacidn, se montan

los modelos en relacidn céntrica.

ESTABLECIMIENTO DE LA INCLINACION CONDILEA.

Se coloca el registro oclusal protusivo sobre el modelo
mandibular y seasienta cuidadosamente, La variila guia ineci-~
sal se separa de la plancha incisal y se sueltan los tornillos
de cierre de la tt;yectoria condilea. Seasienta el modelo ma
xilar segiin el registro oclusal protusivo y se presiona -comple
tamente hasta su posicidn. Las bolas condileas quedardn en una
posicidn hacia adelante, y se baja cada trayecto condileo hasta
que‘quede sobre la bola condilea, Entonces se aseg;ran los
trayectos en su posicidn. Se abre el articulador y se quita el
registro protusivo, Cuando se cierra con cuidado el articula-
dor, con las bolas condileas completamente.retruidas, los dien
tes entraridn en contacto; y a medida que se llevan a la posicibn
de miximo contacto intercuspideo, las bolas condileas se move~-
rdn hacia abajo de las guias condileas, siguiendo el camino de

relanidn céntrica a oclusidn céntrica,

ESTABLECIMIENTO DEL MOVIMIENTO DE BENNETT,

A continuacidn, se ajustan las gufas Bennett del articu-

2y
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lador a un valor promedio, casi siempre entre 12 y 15 grados.

GUIA INCISAL,

La gula incisal'del articulador se puede ajustar para
obtener distintos grados de direccidn incisal al colocar el
elemento mandibular del articulador en protusidn. En caso
de que haya dientes incisivos, se puede predeterminar la di-
receidn incisal por los dientes naturales, y la guia inci~
sal del articulador se.arregla de tal manera que coincida
con la direccidn natural, y los dientes, en el modelo se pro
tegen del desgaste, La gula incisal se puede ajustar para
obtener distintos grados de gulas cuspideas en ias excursio
nes laterales, Este componente es muy ditil en los casos de
rehabilitacidn, en los que hay que rvreconstruir toda la oclu-
sifin, El caso estd listo ahora para montarlo en el articula-
dor; se puede examinar en las distintas excursiones'de diagnds
tico y se comparan los planos de contacto con los que se ano-

taron al hacer el examen de la oclusifn del paciente.

COMPROBACION DEL EJE DE BISAGRA.

Los regiatros de la relacidn céntrica se pueden tomar con
registros oclusales de distintos espesores, Si se hacen varios
regiatros de relacidn céntrica en la boca de distintos espeso-

res, por ejemplo! é, 4 0o 6 mm, de pasta, se puedén utilizar
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para comprobar el montaje del caso en el articulador,

Si el caso se ha montado correctamente en la relacifin
del eje de bisagra, las tres mordidas en relacibn céntrica
deben ajustarse perfectamente entre los modelos superior
e inferior. 8i el caso no ha sido montado correctamente,
solamente ajustard con precisidn la mordida usada para el
montaje del modelo mandibular y las otras dos no coincidi-~

-
Tan.
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ELABORACION DE LOS COLADOS

El m&todo de colado, por medio de cera evaporada, es el
que mds se utiliza en odontologia. Consiste en la construc-
cién de un modelo en cera de la restauracidn, revestirlo en
un material refractario, quemar la cera para que se derrita y
deje un molde vacfo y colar metal fundido dentro del molde.
La réplica en metal del patrdn de cera se saca del revesti-
miento, se limpia, se alisa y se pule. Los retenedores y las
piezas intermedias de los puentes se pueden colar individual-
mente y despufs se sueldan entre si para formar el puente de-
finitivo o se puede unir con cera, revestirlos en una sola
unidad y colar todo el puente en la misma operacidn. La téc
nica de colado en una unidad, como se llama a esta Ultima,
sirve para los puentes cortos y la técnica de colado indivi-
dual se utiliza en los puentes méds extensos, aunque también se

puede aplicar en log puentes cortos.,

Los puentes se construyen, generalmente, por medio de la
técnica indirecta, en la cual se hacen los distintos pasos
de laboratorio en un modelo de la boca con troqueles, de las
preparaciones de .los retenedores. Los modelos en cera de los
retenedores y de las piezas intermedias se eot8truyen, por lo
tanto, en ¢l molde del caso a la temperatura ambiente. Hay
que tener presente qué tienen que presentarse algwnos cambios
durante los procedimientos del modelado en cera, el recubri~
miento con'reveatimiento y el colado final y He¥ qﬁe hacer un
balance cuidadese de dicthos cambios para que el colado se aco-

ple al retenedor con precisién.
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Pasos para la elaboracidn de los colados:

CONFECCION DEL PATRON DE CERA

Para que el patrdn de cera cumpla su cometido de repro-
ducir todas las caracteristicas anatdmicas del diente debe
quedar bien adaptado al modelo del muﬁoy y debe ser preciso‘
y estable en cuento a sus propiedades dimensionales. Los
proBlemas prdcticos que hay que vencer para lograr esto son
una buena adaptacién de la cera al troquel, construccidn de
un modelo libre de fuerzas internas y separacidn del modelo

del troquel y del revestimiento sin distorsién mecdnica.

El procedimiento de encerado mids satisfactorio, para lo-
grar estés objetivos, es el de construir el modelo mediante
adiciones sucesgivas dé cera derretida, La cera se contrae
cuando se enfria y al hacer el modelo agregando pequeiias can
tidades de cera en forma sucesiva, se da oportunidad para que
cada vez se solidifique antes de afiadir la capa siguiente y
de esta manera se compensa la contraccidn a medida que se va
completando el modelo, Cambiando de sitio en cada aplicacidn
de cera, se puede confeccionar el modelo rdpidamente sin tener
que esperar a {ue se solidifiqﬁe la cera que se puso primero.
Los patrones construidos con esta técnica tienen un minimo de
tensidén interna y se reducen apreciablemente las posibilidades

de cambios dimensionales cuando se retiran del troquel,

En los modelpa‘pgra coronas completas, coronas 3/4 nmuy

A
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extensas e incrustaciones, se pucde emplear cera comiin de
incrustaciones. Para las pinledges y coronas 3/4 peque-
flas es mejor utilizar cera dura de incrustaciones para dig
minuir la posibilidad de que se presente distorsidn meci-
.nica cuando se separa el modelo del troquel y durante la

operacidn de cubrirlo de revestimiento.

Un método para facilitar la adaptacidn Intima de la
cera a todos los detalles del modelo del retenedor consiste
en aplicar una cera mds blanda en las capas preliminares.
Para dicho procedimiento est3d indicada la cera blanda verde
para colados, de la cual se aplica una capa fina que no pa-
se de 0.25 mm. en el interior del modelo y se derrite para
que entre en todos los detalles, Una vez solidificada, se
termina el encerado en la forma ya descrita. Es muy impor
tante que el modelo terminado tenga una suficiente cantidad
de cera de incrustaciones para asegurar que quede con la
rigidez necesaria, No se debe aplicar la cera blanda en
las coronas 3/4 muy finas ni en las pinledges, ni tampoco
en las partes demasiado delgadas de cualquier clase de res-
tauracién, La capa delgada de cera blanda, ademds de repro
ducir con fidelidad todoé los detalles lo cual asegura la re
tencidn, tiene la ventaja de que facilita ia sebaracidén del

modelo de ambos troqueles, el metdli®d y &l de yeso piedra.

APLICACION DE LAS ESPIGAS PARA COLAR.

El disefio de las espigas pa*s c%i4F deseXpella un impor-
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:anée papel en la obtencidn de colados correctos, En tér-
minos generales, la espiga debe ser de una longitud y de

un didmetro apropiados para cada caso, y debe diseflarse de
modo que soporte el modelo de cera durante los pasos de
separacidn del troquel y de revestimiento., Hay que variar e;
disefio de la espiga de acuerdo con el tamafio y la forma del
modelo de cera. En los modelos grandes como, por ejemplo, una
corona completa o una corona 3/4 en un diente posterior o

una incrustacidn MOD, la espiga en forma de Y facilita la re~
mocidn del modelo de cera, refuerza el modelo cuando se revis
te y asegura el paso del metal fundido a todas las partes del
colado. E1l viastago de la Y debe quedar completamente metido en el

cono para colar.

Los brazos de la Y deben tener 6.3 mm. de longitud, aproxie
madamente, y asi el metal que queda en el cono tiene la funcidn
de depbsito que sirve para compensar la contraccidn que se pfo-
duce cuando el metal se va enfriando hasta el purito de solidifi=-
cacidn., Si los brazos de la Y son demasiado largos, el mefal que
entra en ellos se solidificard rdpidamente y separard el depdsito
de metal en el cono para colados del colado que alin estd en pro=-
ceso de endurecimiento. Cuando ocurre esto, el metal no puede
fluir dentr? del molde y no podrd compensar la contraccidu que
se produce cuando el metal derretido se va enfriando hasta el
punto de solificacidn., Como consecuencia, saldran Burbujas en
¢l colado y la superficie del colado préxima a la espiga quedard

con poOrse. La espiga se une al modelo de cera en el extremo de
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las cispides, si se trata de una corona completa o de los
margenes mesial y distal cuando se cuelan las coronas 3/4
o las incrustaciones MOD., El didmetro del alambre varia
de acuerdo con el tamaifio del patron; el calibre 18 sirve
para los colados de biclispides y el calibre l4 para los
colados de molares, El didmetro de la espiga se puede au-
mentar agregando una capa de cera blanda para colados so-
bre la superficie del alamhre comn el objeto de solucionar
situaciones especiales como, por ejemplo, cuando hay mis
abultamientos o una mayor longitud del modelo que puede
necesitar m&s metal que otras partes del patrdn, Este agre
gado de cera se hace desbués de aplicar las espigas al mo-
delo., Se puede facilitar una mejor distribucidn del metal
a todas las partes del colado aumentando los brazos de la

espiga en los sitios en que entra en el modelo de cera.

Los colados mds pequefios como, por ejemplo, las pinledges
y las coronas 3/4 anteriores, se pueden hacer con una sola
espiga recta, A menudo es conveniente colocar la espiga en la
superficie lingual. De este modo, el patrdn queda bieﬁ sujetado
y se facilita la distribucidn del metal a las zonas mi3s finas
del colade. Los excesos de metal se eliminan después de hacer
el colado. Cuando el colado de las piezas intermedias ae hace
independienitemente, es recomendable insertar 1& espiga en la
base del pdntico o enlla superfitie lingual, para ho distorsio
nar los contornos oclusales., En estos casos, se usa una sola
espiga de didmetro grande, puesto que los colados ée las pie-~-

-zas intermedias suelen ser voluminosos y no presentan los pto~
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blemas de los colados de los retenedores,

REVESTIMIENTO DEL MODELO

El revestimiento, ademids de formar el molde, proporcio-
na el mecanismo de compensacidén de la contraccidn del metal
durante el colado., Para cumplir con este'prop6sito, el re-
vestimiento debe tener tres propiedades: la expansidn de fra
guado, la expansién higroscdpica y la expansifn té&rmica. Al
gunos revestimientos incluyen las expansiones de kraguado y
térmica; en otros revestimientos se utilizan las tres clases
de expansidn. Las técnicas que emplean revestimientos en los
cuales se utilizan estos tres factores se llaman comfinmente
"técnicas higroscdpicas". Cuando solamente se usan los fac
tores de expgnsiSn de fraguado y de expansidn t@rmica, la tée
nica se suele llamar "técnica de colado de alta temperatura",
debido a las altas temperaturas que hay que emplear para

obtener la expansidn necesaria del revestimiento.

El patrdn de cera montado en la espiga y en el cono para
colados 68 ¢pbloca en un anillo de colados, el cual se llena con
una mezcla de reveskilfiients»: Es muy importanté que el revesti-
miento fluya por todos los detalles del patrdn de cera y que
no quede aire entre la cera y el revestimiento para que se pue
da obtefler un colado lo md3s preciso posible. El aire encerra
dc eaive la cgra y el teQestimiento ocasionard que se formen
las cé;responéienéas burbujas en la superficie dol coladé que

impedirdn, si quecan en la supe:rficie de ajuste, que el colado
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se adapte bien en el troquel o en el diente. En el reves~
timiento de los modelos dentales se utilizan dos métodos:
el método de revestimiento manual y el método de revesti-

miento al vacio,

En el método de revestimiento manual, éste se va exten
diendo sobre el patrdn de cera, con un cepillo pequefios de
pelo de camello, hasta que el patrdn quede completamente cu-
bierto con el revestimiento y no se vean burbujas de aire,.
Una vez hecho esto, se coloca el patrdn y su montaje en el
anillo de colados, el cual se llena con revestimiento y se
vibra suavemente para que salgan las burbujas de aire. Las
superficies de la cera rechazan las mezclas acuosas y es
necesario aplicar un agente activo superficial al patrdn de
cera previo a la operacidn de verter el revestimiento. Es
importante remover todos los excesos liquidos con un cepillo

h@imedo antes de poner el revestimiento.

Con la té&cnica de revestimiento al vacio, éste se mezcla
en un recipiente del cual se ha sacado el aire por medio de
una bomba de vacio, De esta manera, se elimina el aire que
haya podido quedar en el revestimiento y cuando se tefmina
de mezclar, se vierte el revestimiento en el anillo de colados
que a su vez va unido a la taza batidora, Por consiguiente,
toda la operacién de patig y revestir el patrdn seslleva a
cabo al vacfio y asi se elimina la posibilidad de que quede

aire dentro .del revestimiento,
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Con las dos técnicas de revestimiento se puedgn obtener
buenos colados cuando se usan correctamente. El procedimien
to al vacio elimina en mayor grado el elemento humano y tiene
md3s probabilidades de ofrecer batidos mis uniformes de reves

timiento, con menos peligro de que queden burbujas de aire,

CALENTAMIENTO DEL MOLDE

Con el calentamiento del molde que contiene 91 patrdn
revestido se consiguen varios propGsitos., Se elimina el patrdn
de cera, el molde cqliente retarda el colado del metal y faci=-
lita que &ste fluya por todos los detalles del molde y la expan
5i8n del revestimiento al calentarse ayuda, junto con la expan=
$idn de fraguado y la expansidn higroscdpica, a combatir la

contraccidn del metal'al enfriarse,

Tres factores influyen en el calentameinto del molde: la
cantidad de tiempo que se calienta, la tasa de calentamiento
y el grado de temperatura que se alcance, Hay que dejarlo du-
rante un tiempo suficiente en el horno para que se puede elimi
nar todo el patrdn de cera y que la totalidad del revestimien~
to alecihte la temperaturarequerida para obtener la expansidn
necesaria. Cu&it® Mds gtande sea el molde se necesitard mis
tiempo para alcanzar estos objetivos. Si no se elimina toda
1a cera, el colado serd defectuoso, En los colados grandes,
so facilita la eliminacidn de la cera colocando el anillo con

el orifi¢is pera el colado vuelto hacia abajo. De esta mane-
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ra, la cera derretida se sale a través del orificio. La
eliminacién Final de los filtimos vestigios de cera se
hace mej;r con el orificio vuelto hacia arriba. En esta
posicidn, la circulacidn de aire a través del anillo es
mids fadcil y los residuos de la combustidn se oxidan por
completo y se eliminan en forma gaseosa, La oxidacidn in
completa puede traducirse en que queden sdlidos en las
paredes del molde, se obstruya el escape de gas durante
el colado y el colado puede quedar incorrecto, Con las
técnicas de combustidn a baja temperatura hay que tener mis
cuidado en la eliminacidn de la cera que en las dé alta

temperatura.

La tasa de calentamiento del molde tiene importancia
en lo que respecta a la expansian del revestimiehto. El
calentamiento rdpido de los revestimientos de expansidn
térmica alta puede producir el cuarteamiento del molde.

Los revestimientos de expansifn térmica baja se pueden ca-
lentar mids ripidamente, En las técnicas de alta temperatura
se acostumbra colocar el anillo en la estufa a la temperatu
ra ambiente y sé va aumentando la temperatura gradualmente,
En las t&cnicas higroscdpicas, que utilizan grados menores
de expansidén térmica, se puede colocar el atillo en la estu-
fa previamente calentada a4 la temperatura de ebullicién.

La temperatura en que se hace la combustidn varia segln
las diferentes técnicas, de acuerdo con 135 caracteristicae

del revestimiento y el grado de expansidn térmica que exige

L

. Vit )
la técnica qud ‘se emplee.
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COLADO DEL METAL.

Para que un colado sea satisfactorio se necesita
el calentamiento ripido de la aleacidn en condiciones
no oxidantes, hasta llegar a su temperatura de colado
y el.paso del metal derretido al molde coun suficiente~

presidn para que rellene todos los detalles del molde.

El soplete de aire y gas es el que se usa wmds frecuen
temente para fundir la aleacifn y si se ajusta correcta-
mente, da buenos resultados, Es importante apli;ar la par
te reductora de la llama contra el metal y utilizar una 1lla
ma de tamafio adecuado para que pueda fundir la aleacidn lo
mds rdpidamente posible. Poniendo una pequefia cantidad de
fundente en el metal se disminuye la posibilidad de oxid%-
cidn. Se debe evitar el calentamiento prolongado por gque

se pueden afectar las propiedades de la aléaecidn.

El soplete de oxigeno y gas, que produce una llama mis
c;liente, tiene utilidad para calentar las aleaciones de fu
5idn mds elevadas que se usan en las té&cnicas de coronas y
puentes y especialmente, las aleaciones para gacer las res~

tauraciones de porcelana fundida al metal.

Existen aparatos para soldar en los cuales el metal se
calienta el@ctricamente en una mufla reductora, Estos apa

ratos son ni¥ Gtiles en el mantenimiento de las condiciones

del colado y eliminan, en cierto grado, el elemento humano.
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Se emplean diversos métodos para inyectar el metal
en el molde. Algunos ejemplos de estas técnicas son: la
presidn del aire, la presidn al vapor, presidn de aire
y vacio y fuerza cent¥ifuga. La centrifuga para colados
es, probablemente, el aparato m3s popular en la actuali
dad y son muy. seguras y fdciles de manejar. Se puede
variar fidcilmente por medio de estos aparatos la fuerza
necesaria para inyectar el metal en el molde graduando

el muelle o resorte del motor,

LIMPIEZA DEL COLADO,

El colado se limpia del revestimiento que gqueda adheri
do con instrumentos manuéles adecuados y finalmente, cepillén
dolo intensamente con un cepillo de dientes, A continuacidn,
ge examinan con todo cuidado las superficies de ajuste del
colado con una lupa para ver si quedan residuos de revesti-
miento o burbujas de metal, El mis pequefio vestigio de reves
timiento que pueda quedar en la superficie de ajuste de un co
lado preciso, puede impedir que &ste se ajuste completamente en
el troquel. Si se utiliza un limpiador ultrasdnico, se coloca
el colado en una solucién que ataque el revestimiento durante
cinco minutos o mds, Los H1tiftE femanentes de revestimiento
se quitan‘con una soﬁda. Las burbujas de metal las producen
las burbujas de aire que quedan en la superficie de unidn del
revestimiénto y la cera durante el proceso de aglicacisn del re
vestimiento, A veces, son muy pequefias y solamenté se ven con la

lupa. Casi sifmpre son pedunculadas y se pueden cortar fdAcilmen
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te con un cincel dental pequeiio de punta afilada,

‘Cualquier oxidacidn o mancha en la superficie se
puede limpiar colocando el colado en una solucidén dcida
y calentindolo sobre una llama pequefia en un recipiente
adecuado. No se debe hervir la solucidn; pueden usarse
écido sulfiirico diluido (50% de dcido y 50X de agua),
dcido clorhidrico en la misma proporcidn o cualquiera de las
soluciones que se consiguen en el comercio, El colado no se
debe dejar en 1a solucidn durante mas tiempo que el necesario
para limpiar las manchas, Las pinzas que se usaﬂ para llevar
los colados a las soluciones dcidas deben tener una capa pro
tectora de plastico, Esta capa sirve para proteger las pin~
zas y también, para impedir que se acumulen elementos bdsicos
en la solucidn dcida que pueden alterar las otras aleaciones
que se limpign posteriormente en la misma solucidn. De todos
modos, las soluciones dcidas se deben reemplazar frecuentemen

te para evitar la contaminacidn de las aleaciones.

TRATAMIENTO AL CALOR,

Estd suficientemente reconocido que 1la manera en que
los colados de metal se enfrian a partir de lus temperaty
ras elevadas que se alcanzan durante las operaciones de co
lado y soldadura afecta las propiedades fisicas de dureza
y ductilidad, En térmiﬁos generales, un enfriamiento ri-
pido consecutivo a temperaturas elevadas, como el que oé!

rre cuando se enfrfa un colado sumergiendo el anillo en
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agua, produce un colado de mAxima ductilidad y resistencia

reducida, El enfriamiento lento, cowo el que se obtiene
dejando el anillo para que se enfrie en la temperatura am
biente, produce un colado de ductibilidad minima y de gran

resistencia,

Cuando se hacen colados para puentes dentales, se aces
tumbra suspender el colado cuando el redondel de metal que
sobresale en el crisol alcanza un color rojo cereza. Asi se
obtiene el mayor prado de ductilidad y se facilita la adapta

cifn deli ‘olado al troquel,

[
)

Cuando se une y se gsuelda el puente para la operacidn
final, se deja enfriar el puente revestido en el soporte
de soldadura hasta que se pueda coger con las wmanos. Este

tratamiento asegura la mixima fuerza al puente,
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PRUEBA DE METALES Y ELABORACION DE UNA GUIA PARA FERULIZARLOS

Debido a que en la mayoria de los casos, en la
construccidn de una prdtegis fija, es necesario realizar
algin ajuste, e inclusive cuando no hay que hacer ningu-
no, es recomendable hacer una prueba preliminar de los
colados directamente en la boca del paciente antes de

cementar definitivamente la prdtesis.,

Antes de realizar la prueba de metales, la
protesis provisional se retira de las preparaciones, se
retiran los residuos de cemento de las preparaciones,

se aisla la zona y se seca y se prueban los colados,

En la prueba de metales se examinan los siguien

tes aspectos:
1. ajuste de los retenedores.

2. contorno de los retenedores y sus relaciones con los

tejidos adyacentes,
3. relaciones interproximales,

4. relaciones oclusales.
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AJUSTE DE LOS RETENEDORES

Se colocan los retenedores en gu sitio, se le
pide al paciente que muerda y se examinan los mi3rgenes
de los retenedores con un explorador para verificar su
sellado, asi como cuando se afloja la presidn al abrir

la boca el paciente.

Cuando no hay un buen sellado se examinard el
interior de los retenedores para detectar cualquier irre
gularidad que impida su sellado, si la hay &sta aparece-
rd bajo la forma de una superficie brillante y bruniida que

se desgastari hasta que se logre el sellado.

CONTORNO DE LOS RETENEDORES Y SUS RELACIONES CON LOS TEJIDOS

ADYACENTES

Se examinari el contorno de las superficies axia-
les de los retenedores para verificar su adaptacidn al con-~
torno del tejido dentario. Cuando los retenedores se exceé
den cervicalmente se observari una isquemia en al tejido
gingival, por el contrario, cuende f8 hay un buen sellado
habrd percolacién salival y atrapamiento de alimentos, lo

que ocasionard una recidiva de caries,
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RELACIONES INTERPROXIMALES

Si el contacto proximal de los retenedores es
demasiado prominente se notari inmediatamente cuando se
trate de ajustarlo, en cuyo caso se habrd que desgastar
el contacto para que los retendores se puedan adaptar

a su posicidn normal.

Para saber si el contacto proximal ha quedado
correcto, se pasa un trozo de hilo dental a través de;
punto de contacto partiendo de la parte oclusal o inci-
sal. El hilo debe pasar facilmente por la zona de con-
tacto sin que ésta quede demasiado separada y es Gtil
comparar el efecto que hace el hilo con otros contactos

en partes distintas de la boca.

La relacidn interproximal de los retenedores
con los dientes contiguos deberd ser igual o similar a
la de los dientes naturales.

RELACIONES OCLUSALES

Las relaciones aclusales se examinan desde las

siguientes posiciones:

a) oclusidn céntrica

.
v
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b) excursiones laterales derecha e izquierda
c¢) relacidn céntrica

La oclusidn céntrica se prueba pidi&ndole al pa-
ciente que ocluya. Si hay algiin exceso oclusal se notari
a simple vista o por el ruido que se produce al interferir
la oclusidn, La localizacidn exacta del punto de interfe-
rencia se hard con la ayuda de papel para articular colo-~

cindolo entre los dientes. El punto mids alto de la restau~

.2

racion aﬂidaré marcado en el colado, se desgastg y se vuel
ve a probar hasta que ya no haya interferencia.

Se prueba la oclusién en excursidn lateral hacia
la parte de la restauracifn y asi se pueden examinar las re
laciones oglusales en posicidn de trabajo. Los puntos de
'interfefencia se localizan visualmente o con papel para
articular, colocado durante el movimiento de lateralidad. Se
hacen los desgastes necesarios al colado, si hubiera necesi-
dad de hacerlos y se prueba nuevamente hasta que ya no haya

interferencias.

Después se prutbi la oclusifn en excursidn lateral
hacia el lado opuesto y se examinan las relaciones de balan-
ce. En estd posicidn tampoco deberin existir interferencias

oclusales.

Pogteriormente se lleva la mandibula del paciente
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a relacidn céntrica y en &sta posicidn se examinanlos
retenedores. Aunque el colado haya quedado normal con
los dientes antagonistas en oclusidn céntrica, -puede
encontrarse un punto de interferencia en la vertiente
distal de alguna clispide mandibular o en la verciente
mesigl de alguna ciispide de los dientes superiores.

La localizacidn exacta del punto de interferencia pug
de hacerse con papel para articular y se seguirin los
procedimientos anteriores para eliminar la interferen

.

cia.

GUIA PARA FERULIZAR LOS METALES:

Una vez satisfecha la prueba de metales se
realiza la guia paré ferulizar los metales, que coh-
siste en unir adecuadamente todas las partes de la
protesis en su posicidn correcta, generalmente por medio
d¢ acrilico, y se manda al laboratorio para que le den

los puntos de soldadura necesarios.
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SELECCION DEL COLOR Y PRUEBA DE BISCUIT

En toda restauracidn prétesica se tendrd que
reestablecer la funcidn como elemento fundamental, pero
la estética es de gran trascendencia, por las reacciones
psicoldgicas que se producen en el paciente, Muchos pa-
cienteg gque evitan el trato social por el aspecto de su
dentadura, natural o artificial, volvieron a desarrollar
relaciones sociales normales después de la rehabilita-

cidn protesica.
“.'

El color de los dientes naturales, no sdlo va~-
ria de un individuo a otro, sino también en el tono de
los dientes de una misma persona y ailn en un mismo dien-
te., Los colores basicos de los dientes naturales son:
el amaril;o..el ‘anaranjado y el amarrille con tinte ver
d;so o pafdusco, en el esmalte puede ser el azul o el

.

gris,

Para seleccionar un color adecuado debe ser el
mds parecido al tono de los dientes naturales, por lo
que, debemos considerar los diversos factores que influ-
yen en su seleccidn como son:

1. el espesor y la densidad de la dentina.

2. el espesor y la densidad del esmalte.
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3. el tamaiio de la pulpa y su proximidad a la cara la-
bial,

4, color y movilidad de los labios,

5. grado de luz del sitio donde se selecciona el color.

6. textura y contorno de la superficie externa.

7. posicidn en la arcada.

8. abrasidn.

9. intensidad y color de la luz que recae sobre el diente,

10. material con que se confecciona el frente estético.

El color del dieate natural varia del tercio gin-
gival que es de un tono amarillo o anaranjado al tercio in-
cisal que es. de un tono azul o gris, mientras que en el
tercio medio hay una éuperposician de estos &olotes. Por
"lo tanto cuando se escogen colores es necesario determinar
primero el color bisico de la dentina, su distribucidn y
su intensidad y el color bdsico del esmalte, su distribucidn

y 8u intensidad.
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El diente natural y el colorimetro deben hu-
medecerse cuando se selecciona el color, no debe fijar-
se mucho tiempo la vista sobre el diente por que los
ojos se fatigan, el tiempo correcto para estd operacidn

se compone de intervalos de 10 segundos.

Para la confeccidn del frente estético que
podrd gser de acrilico o porcelana, cada fabhricante da
una guia de colores esténdar, ademids de la formula
exacta,ﬁpostrando los colores bisicos que han de usar

se, 8u d.stribucidn e intensidad.

Tanto en la porcelana coﬁo en el acrflico se
debe tomar la precaucidn de que la porcidn labial de la
restauracidn no sea tan delgada que el cemento se vea

a través del material esté@tico y cambie su color, ya
que mieﬁtras mis espesor tenga la porcidm labial de la
restauracidn habri menos posibilidades de que ge aitere

el color del frente estético.

En el uso de acrfilico, si la posicidn del dien
te es tal que no se puede evitar una porcidn labial del-
gada, entonces se pone una capa de acrilico opacoe antes
de que .se confeccione todo el contorno de la corona.
Estd capa impedird qué¢ el cemento modifique el color

del frente estético.

.
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Otro factor que influye sobre el color, es la
presencia de gsustancias extraiias que aparecen como man-
chas o burbujas, por tal motivo es importante la limpie

za absoluta en la manipulacidn de estos materiales,

PRUEBA DE BISCUIT

Este paso consiste en probar la pr8tesis con la

»

porcelana tal y como sale del horno sin glasear.

Esta prueba se hace con el fin de recortar la co-~
rona si quedo larga o muy ancha, lo cual si ya estuviera ter
minada, no podria hacerse, ya que perderia el acabado natu-
ral que se le da, ademds de seleccionar el color mis adecua

do que armonige con los dientes naturales.

Una vez que se han hecho los ajustes necesarios.
se mandard al laboratorio para su glaseado final y ya ter
minada estard lista para ser cementada definitivamente en la

boca del paciente,
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CEMENTACION DEFINITIVA

La cementacidn definitiva puede hacerse con
fosfato de zinc, silicofosfato o policarboxilato,
pero, en la actualidad se utiliza més el cemento de
fosfato de zinc por sus cualidades retentivas y de

resistencia a la compresidn,

Los requisitos del cemento ideal son:

e
‘e

N

1. eacaga solubilidad en el medio bucal.
2. constancia de volumen,

3. resiatepcia a la compresidn.

4. resistencia a la contaminacidn.

5. excelente adhesividad.

6, porosidad minima.

7. mixima densidad.

8. baja condustividad térmica.

9, fdcil wmanipulacida.
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10. baja generacidn de calor
11. no ser irritante de la pulpa,
12, rapido fraguada

13, almacenamiento prolongado sin que cambien sus pro-

piedades quimicas .
14. utilizable bajo condiciones climdticas extremas .

15, ser antiséptico,

Los factores mis importantes para la cementacidn

definitiva son:

1. control del dolor: 1la fijacidn de la prdtesis con el
cemento de fosfato de zinc puede ser acompafiada
de dolor y a.veces hay que usar anestesia local.
Durante los miiltiples procesos que preceden a la
cementacién se habri advertido la sensibilidad de
los dientes, por lo que se podrﬁbprecisar los

casos en que se debe aplicar anestesia local,

2, preparecifn d¢ 14 boca: el objetivo de la preparacida

de la boca es el de conseguir y mantener un campo
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seco durante la cementacidn. A los pacientes
con saliva muy espesa se les hace enjuagar 1la
boca con bicarbonato de sodio antes de la pre~
paracidn de la boca, La zona donde va la prid
tesis se aisla con rollos de algoddn o con ga
sa, se coloca un gyector de saliva, posterior
mente se seca la boca con rollos de algoddn

o gasa para retirar la saliva del vestibulo
bucal y de la zona lingual. Los pilargs y los
dientes contiguos se secan cuidadosamente con
algodﬁn,‘prestando especial atencidn a la eli~
minacidn de la saliva de las regiones interpto—

ximales.

3. preparacion de los pilares: hay que secar la super-
ficie de los pilares con algoddn, Se debe evi
tar aplicaf alcohol u otres liquidos de evapo~
racidn r3pida. Los medicamentos de este tipo
y ei uso ptoloqgado de una corriente de aire
deshidratan la dentina y aumentan la accifn
irritante del cemento. Para ﬁro;eger 31 dien
te del efecto irritante del cemento se coloca

una capa de barniz de copal,

4. preparacidn del cemento} 13 tBeonisa emacta para pre-

parar el cemento varia con los diferentes pro-
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ductos y de un operador a otro. Lo importante
es usar un procedimiento estdndar en ei que se
pueda controlar la porecidn de polvo y liquido y

el tiempo requerido para hacer la mezcla,

La técnica de preparacidn ea sencilla pero re-~
quiere atencidn en los detalles de su manipula
cidn. Como regla general se debe incorporar

la cantidad apropiada de polvo al liquido len-
tamente sobre una loseta relativamenté fria
(aproximadamente 20°C)para lograr la comsisten
cia deseada en el material. Debe espatularse

con movimientos circulares debiendo obtenerse

una mezcla homogénea,cremosa y suave. La'aglo-
meracidn de particulas de polvo en la mezcla
alterari tanto la fesistencia de la masa como

su espesor de pelicula'en los casos en que ésta
iltima propiedad es de importancia. La homogenei
dad de la masa se logra incorporando cada porcidn
de polvo totalmente al liquido y logrando homoge-
neidad antes de introducir en la mezcla la siguien

te porcidn de polvo,

Un tiempo de¢ 90 segundos parece ser adecuado para
lograr una masa de cemento de fosfato de zinc ade
cuada, Como el tiempo de fraguado se mide desde

la iniciacidn de la mezcla, la continuacidn del
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espatulado extiende este tiempo. Cuando la
preparacidn se alarga la masa puede eventual
mente debilitarse, debido a la ruptura que

se produce en los cristales que ée forman y
.que son los que determinan la adhesidn del mate

rial.

De tanta importancia como la consistencia es el
tiempo de fraguado. Debe disponerse de un lap~
so suficiente después de la mezcla para adaptar

los retenedores.

Una vez preparado el cemento se introduce en
el interior de los retenedores que se colocan
en su posicidn correcta y se espera de 5 a 9

minutos para que fraglde totalmente el cemento.

5. adaptacidn de los mirgenes de los retenedores: la adap
tacidn final de los mirgenes de los retenedores
a la superficie del diente se logra brufiendo todos

los mirgenes con un brufiidor.

6. remocidn del exceso de cemento: hay que prestar especial
atencidn en retirar todo el exceso de cemento de las
zonas gingivales e intérproximales, Las partfculas
pequefias de cemento qué quedan en el surco gingival

son causa de reaccifn inflamatoria. La hendidura
: )
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gingival se explora cuidadosamente con sondas
parodontales. .Se pasa hilo dental por las
regiones interproximales para desalojar el ce-
mento, el hilo se pasa también por debajo de
las biezas intermedias para eliminar los posi-
bles residuos de cemento que quedan contra la
mucosa, una vez que se han quitado todas las
particulas de cemento, se prueba‘'la oclusidn

en las posiciones y relaciones usuales.

7. revisifn e instrucciones al paciente: =se citard al
paciente a las 72 horas después de la cementa-
¢idn para verificar la oclusidn, el estado

gingival y la higiene bucal,

Se instruye al paciente sobre el uso de una téc
nica de cepillado satisfactoria, pues gracias al buen uso

que se haga de ella, la salud bucal serd lo mis satisfacto

ria posible,

Se le mostrard el uso del hilo dental que es un
complemento del cepillado, ya que limpia las zonas de mis
dificil acceso, como son las &reas interprdximalea donde

no penetran las cerdas del cepillo.,

Se le previene de las incomodidades que puede te~
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ner despu@&s de cementar la protesis, cﬁmo es ia sensa-
cidn de tener un cuerpo extraiio y sobre la sensibilidad
que pueden presentar los dientes pilares, lo cual se
puede evitar pidiendole al paciente que glimine las tem
peraturas extremas en los dias inmediatos subsiguientes
a la cementacidn. Por @ltimo se le indica al paciente

que acuda a revisidn a intervalos regulares.
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CONCLUSIONES

Para el logro de un buen trabajo prdtesico,
el Cirujano Dentista debe de emplear todos los recur-
sos que ténga a su alcance, para obtener los resulta
dos éstéticos y funcionales que exige la prdtesis.,
Ademds el paciente quedard satisfecho de nuestro tra-~
bajo y nosotros nos sentiremos a gusto de haber cum-
plido con la misidn a la que fuimos encomendados en
la sociedad, que es la rehabilitacidn de la salud bu

cal.

De acuerdo con esto, el Cirujano Dentista de-

be de manejar los conocimientos bidsicos de la odontolpg

e

gia y las técnicas actualizadas que rigen esta disci-
plina, desde la historia clfnica hasta el cementgdo fi~

-

nal de la protesis.

’ Al coﬁcluir éste trabajo me doy cuénta de la gran
responsabilidad que tengo ante la sociedad como Cirujano
Dentista, ya que tendre que ejercer la odontolbgfa con &ti-
ca profesional, y no ver a los pacientes como un medio para
oﬁtener mayores ingresos econfmicos, sino como personas que

padecen una enfermedad y necesitan de mis servicios profesig

nales para su rehabilitacidnm,
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