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INTRODUCCION

La motivacidn para la elaboracidn de esta tesis se basa en el interés y
la importancia que tiene este tema de Prdtesis Fija en la préactica - --
Odontologica. ‘ '

La Protesis Fija es una rama de la Odontologia que trata la rehabilita-
cion oral, que se guia por cierto nlimero de pasos. Por lo consiguiente
es muy importante una buena elaboracidn del tipo de aparato que sea ---
conveniente para el paciente de acuerdo a la exploracifn y diagndstico
efectuado.

Por 1o tanto es necesario tener una buena estabilizacion de la Prétesis
a seguir, teniendo en cuenta su funcionalidad y estética.

Esta tesis la he escrito con el objeto de dar a conocer la importancia
de los aparatos protésicos; con estd recopilacidon de datos de diferen-
tes fuentes bibliogrdficas, solo pretendo orientar ciertos conceptos -
o despertar el deseo de conocimiento. o

Es tan vasto el tema y tan conocido por el Odontologo, que estoy - -
conciente en la falta de experiencia en el tema y es posible que en al
gunos casés incurra en la aridez para darle a la exposicién suficiente
claridad, con el fin de presentarla lo mds aceptable posible para que
pueda servir a algunos de nuestros compaferos de profesién.

Eiaborada con.el deseo de exponerla adecuadamente la pongo a cons1dera
cién y benevolencia del Horonable Jurado.



CAPITULD II

DEFINICION . DE PROTESIS FIJA.

DEFINICION: ‘ .
Arte de la restauraci6n, es un aparato dentoprotésico fijo
destinado a substituir en forma artificial el reemplazo de
uno o mas dientes dandole la Anatomia, Fisiologia y Esté--
tica perdida. N

TERMINOLOGIA:
Pritesis: Proviene de 1a palabra Griega Pro-delante y - --
Thesis= Colocacidn, - '
Fija: Sinénimo= sin movimiento.
a). CLASIFICACION:
Podemos clasificaria de acuerdo a los medios de retencidn

que tenga el aparato protésico dentro de la boca y son:

Protesis Parcial = Es una PréteSis Dental que tiene como objétivo

el substituir un nimero de piezas faltantes, puede estar soportada
por dos o mis dientes o por mucosa; se divide en Fija y Removible. *

Pritesis Fija = Al aparato dento-pritesico que va a substituir a -
un ndmero Timitado de dientes faltantes requiere de tas piezas - -
existentes para su retencidn; las cuales deben ser previamente pre
paradas o desgastadas, se fija primero por ajuste y luego es cemen
tado. ’ o

La Prétesis fija a su vez se ha dividido en:

Pritesis Fija Estética = Es aquella que requiere de una-mayor remo
cifn de tejido dentario en las piezas de soporte, que no es visible
el material con el cual esti realizado el aparato prétesico.




b).

Frotesis Fija AntiestBtica = A la Protesis que‘requiere de un --
minimo de remosién del tejido de la pisza de soporte, pero deja -

ver el material del aparato prétesico.

Protesis Parcial Removible = Es una Protesis que reemplaza a uno
o mds dientes naturales pero no a todos, que estd soportada por -
~dientes o mucosa, fijandose por ajuste a las pieias pilares; por
medio de ganchos y que se estabiliza descansando sobre la mucosa
¥ que puede ser removida de la boca por el paciente.

OBJETIVOS DE LA PROTESIS FIJA.

Incremento de la efjcacia Masticatoria;

- La rehabilitacidn de la funcidn masticatoria se logra con la repo

sicién de las piezas faltantes por medio de la Prdtesis. Conside-
ramos a los dientes como 6rganos intimamente vinculados con la nu
tricidn, el desarrollo y en general con la salud.

Para efectuar la masticacibn, se necesitan todos los e]ementos, -
asi como su correcta funcién depende que los alimentos sean bien
masticados, desmenuzados y perfectamente remojados por la saliva
para saborearse y deglutirse ficilmente. Esto puede realizarse en
forma tan perfecta que el aparato masticatorio queda restaurado -
total o parcialmente en condiciones dptimas, desde el punto de --
vista; estético, fonético y masticatorio.

CONSERVACION DE LOS DIENTES REMANENTES:

En pacientes en los cuales sufren la perdida de piezas dentales,-
nos encontramos con problemas de perdida de espacio que tienden a
cerrarse, esto es ocasionado por la inclinacién de las piezas --
adyacentes, el resultado de esto es una mala distribuci6n de las

fuerzas de la masticacidn, que traerd como consecuencia la reab--
sorcidn sea.



El uso de una mala técnica de cepillado ocasiona caries, gingivitis.
Es por esto que es conveniente ferulizar Tos dientes remanentes por
medio de una prétesis.

PRESERVAR EL LIGAMENTO PARODONTAL:

E1 padodonto estd especialmente hecho para soportar las demandas --
funcionales de los dientes, por 1o que hay que indicarle al pacien-
te a que tenga una buena higiene bucal, por medio de una buena téc-
nica de cepillado y con visitas periodicas al odont6logo.



CAPITULO III
GENERALIDADES EM PROTESIS FIJA.

a). INDICACIONES:

Las Protesis Fijas estdn indicadas en personas jovenes, las cuales

presentan mayor formacién de tuberculos oseos, en buen estado paro

dontal y por To tanto hay menor nimero de piezas faltantes.

Cuando se tenga dientes bien distribuidos y sanos que sirvan como

piezas pilares, 3iempre deberd tener una proporcidn adecuada entre

la corona y raiz después de que los exdmenes radiogrdfico y bucal,
_asi como en los modelos de estudio se observa la fuerza de esos --

dientes para soportar la carga adicional.

Este criterio se define de la siguiente manera:

En pacientes con poca reincidencia.cariosa y que presente un pH de
menos de 7 de acidez bucal,

Que exista relacién entre las piezas pilares a utilizarse 0 sea -~
que exista paralelismo entre una pieza pilar y otra en relacibn a
las preparaciones que se realizardn en las piezas pilares, dichos
cortes al igual que los desgastes'deverén ser siempre paralelos -
al eje longitudinal de la pieza.

En los pacientes con estado parodontal sanc, sin existir materia-
alfa o sarro dentario, que no presente irregularidad del proceso
alveolar de las zonas desdentadas.



b).

CONTRAINDICACIONES.

En pacientes que tengan edad avanzada que presentan desgates coro-
narios, causados por traumatismos o por desgaste oclusal fisiolG~-
gico.

Cuando en la zona anterior se produce una considerable pérdida de
proceso alveolar, por lo consiguiente los dientes artificiales de
la Prétesis fija serian largos y antiestéticos.

Que exista grado uno de movilidad en las piezas que pudieran ser -
pilares.

Cuando el espacio desdentado sea de tal magnitud que la carga su-
plementaria que se produce en 1a oclusidn de los tramos comprometa
la salud de Tos tejidos de soporte de los dientes que se eligen -
como pilares.

En pacientes que tengan alteraciones parodontales al igual que --
presencia de sarro.

Si el hueso de soporte se ha reabsorbido o la oclusién es traumai-
tica.

En las piezas pilares con raices cortas, en donde no existe para-
lelismo.

Cuando una Pratesis colocada anteriormente muestre vestigios de -
que la membrana mucosa involucrada responde desfavorablemente a -
tales condiciones.

En pacientes adolecentes, en 1os cuales su oclusion no es comple-
ta o cuando sus pulpas son muy amplias.

10.- En pacientes que presentan destrucciones coronarias del 40% o --

excesivas obturaciones en piezas a utilizar como pilares.



c). OCLUSION ANORMAL.

La importancia etiopatogénica de la pérdida de piezas dentarias no
radica tanto en el hecho en s7, sino en las repercuciones que - --
puede producir en el resto de 1a oclusifn y como consecuencia de -
ello, 1a posibilidad de alterar la funcidn y 1a biologfa intima de
los tejidos de soporte, de los misculos y de Ta articulaci6n tempo
romandibular. \

Después de la extraccidén de piezas dentales generalmente se produ-
ce inclinaciones de los dientes vecinos, apertura de espacios in--
terdentarios con lesiones perjodontales por empaquetamiento de alji
mentos; instalaciGn de procesos carioses, migraciones de dientes -
antagonistas bloqueando los movimientos funcionales mandibulares,-
el desarrollo de una masticacion unilateral. Tales aseveraciones -
pueden impedir 1a construccion de tramos en forma adecuada o produ
cir rotaciones de una o mis piezas pilares con alteraciones seve--
ras en la estabilidad de las piezas de anclaje.

d). VENTAJAS.

1.- Estas van unidas firmemente a los dientes, no existe el peli--
gro de que el paciente las pierda.

2.- Se parecen mucho a los dientes normales y no presentan el au--
mento de volumen que pueda afectar las relaciones bucales.

3.~ Tienen una accidn de férula sobre los dientes en que son ancla
dos protegiendolos de las fuerzas de la oclusién.

4.- Transmiten a los dientes ]as fuerzas funcionales de manera que
estimalen favorablemente a los tejidos de soporte,



f). DESVENTAJAS.

1.
2.

Requiere el desgaste de los dientes de soporte,

Dificil acceso a las caries y procesos degenerativos pulpares,
si estos se 1legan a presentar.

E1 tratamiento es costoso, no siempre estd al alcance del - --
paciente.

Puede haber movilidad de las piezas de soporte cuando no son -
bien compenetradas las fuerzas cuando hay ausencia de piezas -
laterales. ‘-

Puede haber movilidad en los dientes de soporte. Mal disefio de
la Protesis o que las fuerzas masticatorias esten mal compensa
das.



CAPITULO IV
DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

E1 diagnéstico, arte de conocer y dar nombre a una enfermedad o cual--
quier alteracidn que se aparte de la normalidad, distinguir una enfer-
medad de otra y la terminacion de 1a naturaleza en un caso de enferme-
dad.

Son cuatro pasos los utilizados en el diagndstico:

1.- EY estudio minuicioso del cuadro clinico.

2.- Valoracion de las condiciones de los dientes remanentes y sus es-
tructuras de soporte referidas en:

a). Cargas que soportaran Tos dientes pilares y su capacidad para sos
tenerlos.

b). Las propiedades relativas estéticas y retentivas del tallado de -
anclajes sobre los pilares.

3.-, Determinaci6n discriminatoria de Ta oclusién de los arcos con la
capacidad mdxima de soporte de 1a carga de la estructura Prétesi-
ca.

4.- Eleccién adecuada, si el tratamiento asi lo amerita de una técni-
ca restauradora que cumpla con Jos requisitos estéticos que exige
el paciente, tanto como su Tndice de caries, higiene bucal, la --
cooperacidn que se espera del paciente. '



PLAN DE TRATAMIENTO.

Un plan de tratamiento amplio se establece después de elaborar una His
toria Clinica Médica y dental y la revisidn de los datos de exploraci-
on general, de la boca, aplicando las té&cnicas adecuadas y um criterio
clinico que ‘es la base para emitir un buen diagndstico sobre el estado
de salud del paciente en cuestidn.. '

HISTORIA CLINICA.

Es un documento escencial que describe y evalua los datos mds importan
tes sobre el estado que guarda el paciente. Es un registro clinico de
datos patolégicos y no patoldgicos con el objetivo de establecer un --
diagnfstico mediane un prondstico para llegar a un tratamiento.

El diagnéstico de la enfermedad exige que tanto el Cirujano Dentista -
como el Médico Cirujano obtengan el mayor nimero posible de datos refe
rentes al estado general del paciente y su padecimiento. Cuando estos
datos han sido ordenados, se establece un diagndstico seguro basado en
las experiencias y el buen criterio, bases fundamentales del arte de -
la medicina.

Es de vital importancia para el Odontdlogo obtener una Historia médica
ya que influye en la condicidn del tratamiento o curso de la terapia -
en las siguientes situaciones:

a). Si el estado médico del paciente en el transcurso de 1a terapia --
oral influye en el tratamiento, este deberd ser modificado, para -
aplicar un plan de tratamiento que ha sido‘trazado por dos 0 mis -
colaboradores, ya que necesitamos un manejo excepcional de tales -
pacientes.

b). Los hallazgos de los pacientes con enfermedades sistématicas no --
detectadas, que ponen en peligro la vida del paciente o que pueden
desencadenarla en el momento de aplicar la terapia oral.

c). Es importante como un registro, documentacién y organizacidn en --
caso de requerimiento legal. ‘



los datos de la Historia Clinica se obtienen a partir de tres procedi-
mientos como son: E1 Interrogatorio o Anamnesis que es una serie orde-
nada de preguntas, que se dirigen al enfermo o a sus famjliares y que
son fundamentales para orientar al c¢linico, sobre aguellos datos que -
no pueden detectar por medio de la observacién personal del enfermo.
La exploracion Clinica se obtiene por medio de la Inspeccidn, Palpa---
cibn, Percusion, Auscultacidn, Medicibn, Puncidn Explorada.

Los Examenes de lLaboratorio y Gabinete son tan importantes como el --
examén clinico, que nos reportan datos para fundamentar un mejor diag-
néstico, para fijar el prondstico tanto en 1o referente a la vida como
a la duracién probable del padecimiento, asi como a la recuperacién --
total del enfermo 0 a la invaliz que pudiera resentir en 1o futuro. --
Serdn ordenados {nicamente Tos estudjos de Taboratorio y gabinete cuan
do se juzgue necesario.

INSPECCION.

Exploracidn que se efectda por medio de 1a vista puede ser de dos cla-
Ses: directa o indirecta, los principales datos que se obtienen son, -
nociones de forma, color, volumen, estado de la superficie y movimienta

PALPACION.

Se efectiia por medio del sentido del tacto, puede ser manual o digital,
obtenemos nociones de consistencia, temperatura, sensibilidad, movimi-
entos vibratorios.

PERCUSION.

Procedimiento de exploracifn que consiste en golpear nitidamente, con-
el préposito de provocar un sonido o para localizar puntos dolorosos,
La Percusi6n puede ser : directa o inmediata e indirecta o mediata, co
mo datos se obtiene sonidos y producci6n de dolor.



AUSCULTACION.

Es la exploracidn que se efectlia por medio del oido, puede ser a dis-~-
tancia o por contacto directo con la regién a explorar y puede ser di-
recta o indirecta. indirecta o mediata. Los datos obtenidos varian se-
gn la regidn a exptlorar,

MEDICION,

Permite comparar una magnitud desconocida con otra conocida. En la C1f
nica Médica se usa la medici6n para dar valor niimerico a algunos atri-
butos del paciente. -

(peso, presién, intensidad etc.)

PUNCION EXPLORADQGRA.

Exploracidn que consiste en introducir una aguja montada en una jerin-
ga, para que por medio de aspiracidn, se obtengan productos de secre--
cidn,

FICHA DE IDENTIFICACION.

Datos Generales del Paciente, )
Nombre, edad, sexo, estado civil, ocupaci6n, Tugar de nacimiento, domi
cilio y teléfonos.

MOTIVO DE LA CONSULTA.

Es necesario empezar por preguntar sobre la molestia responsable de la
visita del enfermo. E1 Cirujano Dentista hard preguntas adicional en -
que definan la naturaleza y duracidn de las molestias importantes.



PADECIMIENTO ACTUAL.

En este punto las preguntas deben ser especificas, claras y detalladas
de manera comprensible que permitan al enfermo dar una respuesta conci-
sa, describiendo exactamente 1a naturaleza y curso del padecimiento.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

En esta parte se hardn anotaciones acerca de la vida presente y pasada
del enfermo. Se interrogara del lugar de nacimiento, edad, residencia -
actual, zonas en las que ha vivido, principalmente zonas tropicales.

El estado socioeconémico, ocupacional y educacional, sus problemas de -
ajuste familiar, y el ambiente fisico y social. En caso de estar casado
que tiempo tiene, salud del conyuge y de los hijos, niimero de estos.

Las caracteristicas de sus actividades rutinarias o especiales; la expo
"~ sicién a téxicos {por su trabajo), por hdbitos; alcohol, tabaco, drogas
y medicamentos; sus deficientes constitucionales, si practica algun de-
porte. .

En general deben investigarse todos aquellos antecedentes que alin siendo
négativos, pueden tener una participacién importante en el desarrollo --
del tratamiento.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Se anotardn en una lista la salud y enfermedad anterior de nuestro paci-
ente, éstas anotaciones con las causas de las principales enfermedades e
infecciones que el paciente halla padecido en el curso de su vida.

Los principales estados alérgicos ( para Ta administracién de farmacos)
y un registro acerca de las intervenciones y heridas anteriores. Asi como
el ingreso a hospitales. Padecimientos de intéres comunitario: Tuberculo
sis, enfermedades venereas, parasitosis, enfermedades digestivas y respi-
ratorias, paludismo, salmonelosis, epilepsia, neoplasia. Si es mujer su -
Historia obstétrica. Antecedentes patologicos que influyan en 1a enferme-
dad actual. .



ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.

Estos datos comprenden edad, salud, causa del fallecimiento de los fa
miliares como son: padres, hermanos, esposa e hijos, abuelos. Inclui-
ra infecciones contagiosas (tuberculosis), y las enfermedades de pre-
disposicidn familiar (diabetes, céncer etc.), que como es sabido pue-
de 1legar a desencadenar su mecanismo de accifn en la desendencia fa-
miliar al transmitirse por via sanguinea o geneticamente, esto puede
traer consecuencia que pongan en peligro la vida deT'paciente 0 bien
exponer al operador al contagio.

REVISION DE SISTEMAS Y ORGANOS. -

Son preguntas enfocadas al funcionamiento de Tos sistemas y Organos -
relacionados con el proceso patoldgico, para después continuar en or-
den decreciente con los demds aparatos hasta terminar el interrogato-
rio. '

APARATO DIGESTIVO.

Si la deglucidn es satisfactoria, molestias en la regidn hep&tica, --
anorexia, polifagja, dispepsia, disfagia meteorismos, estrefiimiento,-
diarreas frecuentes, nduseas, vOmitos, caracteres de las evacuaciones,

APARATO CARDIQVASCULAR.

Preguntaremos sobre palpitaciones, cefaleas, vértigo, dolor precordi-
al, fragilidad capilar, edema de los tobillos, desmayos, aprensidn y
cianosis.

APARATO RESPIRATORIO

Tos frecuente, expectoraciones frecuentes, cianosis, disnea, dolor -
en el tdrax, hipo, fiebre, perdida de peso.



APARATC RESPIRATORIO.

Tos frecuente, expectoraciones frecuentes, cianosis, disnea, dolor -
- en el térax, hipo, fiebre, perdida de peso.

APARATO GENITOURINARIO.

Frecuencia de las micciones, cantidad de orina, color, olor, poliu--
ria, nicturia, disuria y hematuria, alteracjones en el ciclo mestruval,
embarazo y menopausia.

SISTEMA ENDOCRINO.

Preguntaremos datos acerca de la diabetes como: si existe polifagia,
poliuria, polidipsia, pérdida de peso.

_ Datos de hipertiroidismo como diarrea, temblor, temperamento exalta-
do, intolerancia al calor. '

Hipotiroidismo si hay edema, bradilalia y bradisiquia torpeza al ---
hablar, intolerancia al frio. '

SISTEMA NEUROMUSCULAR.

Hay trastornos en la sensibilidad, son frecuentes las cefaleas, exis

te disminucion de la memoria, de 1a orientacién, de ubicacidn o de la
coordinacidn, son normales la visidn, el olfato, gusto, la audicifn,

el tacto, hay debilidad, parestesia.

PRUEBAS DE LABORATORIO.
Este tipo de examenes por lo general se requieren para confirmar o -
aclarar nuestras dudas o sospechas en relacidn al estado de salud de

nuestro paciente o bien en caso de que se recurra a la cirugia. lLas-
pruebas que se solicitan son: Quimica sanguinea, biometria hemitica,
general de la orina, curva de la tolerancia a la glucosa, tiempo de-
sangrado y tiempo de coagulacién, tiempo de protombina.



HISTORIA DENTAL.

La exploracidn de la boca se hace en forma ordenada y total, debe com
prender un examen detallado de cada tejido o estructura. Se le da ma-
yor interes en las zonas en las cuales vamos a realizar la PréGtesis.
Cada paciente que se atiende, se somete a una amplia exploracidn de -
la cavidad oral, ya que es 1a mejor forma de 1levar a cabo la Tlabor -
del Cirujano Dentista.

La exploracidn bucal se realiza en el siguiente orden:

LLABIOS.

inspeccidn y palpacién, anotando la forma, cotorno, color, configu--
racidn, la presencia o no de lesiones intraorales y extraorales en -
ta boca.

MUCOSA LABIAL.

Inspeccidn girando el labio superior hacia arriba y el inferior ha--
cia abajo, se anotara su coloracidn, asi como cualquier irregulari--
dad; la palpacién determinard la configuracitn y la presencia de ori -
; ficios o conductos anormales, adhesiones de los frenillos o lesiones.

| MUCOSA BUCAL.

:La inspeccifn y palpacién para determinar el contorno, configura----
: ¢ibn, color, orificio de las gldndulas parétidas y la presencia o --
- ausencia de lesiones en la mucosa bucal.

PLIEGUES MUCOBUCALES.

' Exploracidn de los pliegues mucobucales superior e inferior:




PALADAR.

Inspeccidn y palpacidn del paladar duro y blando, de la idvula y de --
los tejidos faringeos anteriores; anotando color, configuracidn, con-
torno, orificios y la presencia de anomalfas y lesiones.

ORGFARINGEQ.

Inspeccidn en busca de sefiales de lesiones en la regifn tonsilar : en
la garganta, suseptibles de ser enviadas al Cirujano de Cabeza y -~~~
Cuello.

LENGUA.

Exploracion de 1a lengua estando dentro de la boca, extendida, dirigi
da hacia afuera, hacia la derecha y a la izquierda; inspeccibn, palpa
cién para determinar color, configuracidn, consistencia, movimientos-
funcionales, tamafio, presencia de las papilas, tejido linfoide y le--
siones. ‘ '

PISO DE LA BOCA.

Exploracién visual, con la lengua en reposo y luego en una posicifn -
elevada por detras; palpacién con los dedos del piso de la boca, base
de la lengua y superficie ventral de 1a lengua.

ENCIAS.

Determinacion del color, forma, tersura y configuracidn de la encias;
buscando anomalias y lesiones, como inflamaciones, hipertrofias, re--
tracciones y ulceraciones.

DIENTES.

Exploracfﬁn completa realizando una amplia serie de radiograffas den-
tales.



Es también menester 1levar a cabo las pruebas de vitalidad, en todos-
los dientes con pulpa dudosa, especialmente aquellos que tengan sinto
matologfa clinica, se deben tratar endoddnticamente antes de construir
la Pritesis.

Se busca la posible movilidad de los dientes, se examinan caries y --
obturacicnes que estén presentes, ya que pueden influir en la sele-~--
ccidn de las piezas que se van a utilizar en la confeccidn de la Pré-
tesis y se realizara un analisis de la apertura y cierre de la boca,-
tanto en reposo como con movimientos funcionales.



ESTUC 10 RADIOGRAFICO.

El exdmen radiogrdfico que revelard las condiciones de todos los -
sectores de la mandibula, maxilar y algunas veces de la articulaci
6n temporomandibular, se estudiardn los espacios desdentados para-
dascubrir restos radiculares y zonas radiolucidas. Se examinardn -
las radiografias para valorar la cantidad y calidad de las estruc-
turas de soporte, se miden las zonas radiculares dentro del proce-
so alveolar y se comparardn en longitud con la corona clinica. se
observard el espesor de la membrana periodontal para detectar ---
cualquier presidn anormal. También se estudia la continuidad de la
cortical para descubrir posibles atrofias alveolares.
Adicionalmente el estudio radicgrafico revela si hay reabsorciones
apicales, bolsas parodontales.

CONDICIONES RADIOGRAFICAS ACEPTABLES.

1.- La longitud de la rafz dentro del proceso alveolar sea mayor que-
" la suma de las longitudes de la parte extraalveolar de la raiz y-
la corona.

2.- Que el proceso alveolar en el drea desdentada sea denso.

3.- Que el paralelismo entre los pilares no se aleje mas al1d de los-
25 a 30 entre ellos.

4.- Que el espesor de la membrana periodontal sea uniforme y que no -
muestre indicios de estar soportando fuerzas lesivas.



MODELOS DE ESTUDIOQ.

Son las reproducciones positivas de la arcada superior e inferior.

Son las reproducciones positivas en yeso de la arcada superior e infe
rior. Las impresiones deben ser completas, precisas y bien reproduci-~
das en yeso piedra, los modelos deben ser montados en relacidn exacta
en un articulador capaz de reproducir los movimientos de lateralidad-
y protusivos, en forma similar a aquellos que comiinmente se realizan-
en la boca.

Los modelos de estudio son tan Gtiles para diversas finalidades que -
es muy difici) elaborar una PrStesis fija sin emplearlos; las aplica-
ciones clinicas y de diagnéstico de los modelos de estudio son:

1.- Como material de apoyo en el disefio y elaboracidon de la Pritesis

para valorar con precision el contorno de diversas estructuras,--

asi como la relacidn que guardan entre si.

2.- Como reproduccidn tridimensional para detectar las superficies -
bucales que deben modificarse para mejorar el disefio.

3.- Como material auxiliar en las indicaciones que se le dardn al --
técnico dental, los modelos de estudio ilustran en,forma‘consisa
y objetiva la Prdtesis que se ha disenado.
El disefio de la Prdtesis debe trazarse sobre el modelo de estu--
dio y enviarse al laboratorio junto con el modelo de trabajo.
Todos los trazos deben realizarse en el modelo de estudio pero -
nunca en el modelo de trabajo para que este no sufra distorcio--
nes. '
Por este medio se sustituye la falta de comunicacién entre téc--
nico y dentista, evitando as7 los posibles errores.’ '



ESTUDIN FOTOGRAFICO.

Para tener una documentacidn permanente en el estudio de las condicio
nes de la cavidad oral, antes del tratamiento, durante y después de -
dicho tratamiento.

Las fotografias complementan junto con los modelos de estudio y Tos -
demfs elementos que se utilizan en el establecimiento del diagnfstico.
En caso de accidentes 0 en cualquier situacién que reuniera procedi--
mientos legales, las fotografias proporcionan evidencia clara del ca-
so antes y después del tratamiento.

Los datos que nos proporciona la Fotografia oral son:

a). Buena alineacidn o mala alineacién de los dientes.
b), Salud de los tejidos gingivales.
¢). Forma de los arcos.

d). Estado de las reparaciones efectuadas en los dientes y la calidad
de las restauraciones. '

e). Para presentarnos el nivel de higiene.



CAPITULO V
DISENQ DE LA PROTESIS.

SELECCION DE PILARES.

En Ta seleccidén de los pilares hay que considerar los ‘factores sigui-
entes:

—
.
]

Forma anatdmica de los dientes.

[3%)
1

Extensifn del soporte periodontal y de la relacion Corona-raiz de
los dientes.

(%)
.
1

Movilidad de los dientes.

+
.
]

Posicidn de los dientes en la boca.

o
.
!

Naturaleza de la oclusidn céntrica.

FORMA ANATOMICA.

La longitud y la forma de la raiz son de primordial importancia, ya -
que estos factores condicionan la extension del soporte periodontal -
que el diente aporta a la pieza intermedia o a las piezas intermedias.
Cuando mds larga sea 1a rafz, mds adecuado serd el diente como ancla-
je.

La naturaleza de Ta raiz es también muy importante. '

Los dientes multirradiculares son mias estables que los unirradicula~--
res los dientes con raices aplanadas.

EXTENSION DEL SOPORTE PERIODONTAL.

La extensidn del soporte periodontal depende del nivel de la inser---
cién epitelial en el diente, cuando han existido afecciones periodon-
tales, ‘el nivel de soporte periodontal es bajo y por 1o tanto afecta



a la rrlacién Corona-raiz; cuando una corona clinica es larga en rela
¢idn con la raiz del diente, mayor serd la accion de la palanca de --
las presiones laterales sobre la membrana periodontal y el diente se-
ra menos adecuado como anclaje.

MOVILIDAD.

La movilidad de un diente no To prescribe como pilar de una prétesis.
Hay que averiguar la causa y naturaleza de esta movilidad. Cuando 1a
causa es un desequilibrio oclusal que se traduce en que el diente re-
ciba fuerzas indebidas, si se corrige esta situacién se hace que el -
diente vuelva a su fijaciGn normal.

Un diente movil no se debe usar como nrico pilar extremo de un diente.

POSICION DEL DIENTE EN LA BOCA.

La posicidn del diente en la boca, condiciona la extensién y la natu
raleza de las fuerzas que se ejerzan durante los movimientos funcio-
nales. Los dientes mal ailineados y en rotacion, reciben fuerzas di{g
rentes que 1os de posicion normal y se les pfoporcionaré mayor cui--
dado.

NATURALEZA DE LA GCLUSION.

La naturaleza de la oclusidn que recae sobre un diente, influye en -
Tas decisiones que se deben tomar para usarlo como anclaje. En dien-
tes opuestos a una dentadura parcial o completa, se ejerce mucho me-
nos fuerza que en 1os dientes cuyos antagonistas sean dientes natu--
rales.

SELECCION DE LOS RETENEDORES.

E1 retenedor es una restauracidn que asegura el puente a un diente -



de anclaje.

En una Prétesis siempre hay dos retenedores uno a cada extremo con la
pieza intermedia unida entre los dos.

Muchas clases de restauraciones que se utilizan en el tratamiento de

la caries, 0o de las lesjones traumdticas de dientes individuales, se

emplean como retenedores.

Sin embargo, cuando se aplican estas restauraciones como retenedores,
hay que poner una atencidn especial a las cualidades retentivas de --
las preparaciones porque las fuerzas desplazantes que transmite la --
Protesis a los retenedores son mayores.que las que caen sobre una res
tauracion individual.

REQUISITO PARA UN BUEN RETENEDOR.

1.- Cualidades de Retencidn.

Las cualidades retentivas bien aplicadas, son de suma importancia
en el retenedor de un puente para que este pueda resistir la fuer
za de Ta masticacidn y no sea desplazado del diente por tensiones
funcionales, debido a la accién de palanca de la pieza intermedia,
unida a los retenedores, debiendo soportar las fuerzas mayores --
que las de una simple obturacion dentaria, las fuerzas que tien--
den a desplazar el puente se concentran en l1a unifn entre la res-
tauracion y el diente en la capa de cemento, un retenedor debe di
sefiarse de tal manera que las fuerzas funcionales se transmitan a
la capa de cemento como fuerzas de compresion.

Esto se logra haciendo las paredes axiales de las preparaciones -
para los retenedores 1o mds paralelas posible y tan extensos como
lo permita el diente. |



2.~

RES [STENCIA,

El retenedor debe tener una resistencia para oponerse a la defor-
macién producida por las fuerzas funcionales. Si el Retenedor no-
es suficientemente fuerte, Tas tensiones funcionales pueden dis--
torsionar el colado, cuando la separacién de los margenes y el --
aflojamiento del retenedor, aunque sea adecuada. Los retenedores-
deben tener suficiente espesor. Los oros duros resisten mejor pa-
ra coronas y puentes, a las deformaciones, que los oros blandos -
que se utilizan en las incrustaciones. '

FACTORES ESTETICOS.

Las normas estéticas que deben de reunir, los retenedores de un - .
puente varian segln la zona de la boca en que se va a colocar y -
de un paciente a otro.

FACTORES BIOLOGICOS.

Un retenedor de puente debe cumplir determinados requisitos biolg
gicos. Cualquiera que sea la situacidn, se procurard eliminar la-
menor cantidad posible de sustancia dentaria. E1 diente es tejido
vivo, con un potencial de recuperacitn limitado y debe conservar-
se To mds que se pueda.

La conservacion del tejido dentario se tiene que afrontar tanto -
en términos relativos a la profundidad del corte en direccién de
1a pulpa, como al nlimero de canaliculos dentinales que se abren.
Cuando es indispensable hacer preparaciones extensas y profundas,
se debe tener cuidado en controlar el choque térmico que puede al
terar 1a pulpa.



Empleando materiales no conductores como base previa a la restauraci-
6n. La relacidn de un retenedor de puente con los tejidos gingivales-
tiene importancia para la conservacidn de los tejidos de sostén del-
diente.

Hay dos aspectos importantes que se tienen que considerar:

a). La relacidn del margen de la restauracion con el tejido gingival.

b). El contorno de las superficies axiales de la restauracidn y su --
efecto en la circulacidn de los alimentos, en la accidn de las me
jillas y de la lengua en la superficie del diente y en Tos teji--
dos gingivales.

Facilidad de la preparacidn.

El operador debe estar capacitado para hacer la preparacidn con -
instrumental normal. Si hay que usar los retenedores como parte

de 1a practica comin, no debe requerirse destreza extraordinaria

ni instrumentacidn compleja.



PIEZAS INTERMEDIAS., (PONTICOS)

Es 1a parte de un aparato dentoprotésico fijo que reemplaza a un dien
te natural pérdido, restaurando la funcidn de este, tomando el lugar-
donde se encontraba la pieza natural. |

Los dientes naturales ausentes, al no ser reemplazados causan una se-
rie de cambios en la arcada dentaria, que nos conducen a diversas gra
dos de enfermedad parodotal.

Por 1o general la falta de un diente produce migraciones e inclinacio
nes de los dientes adyacentes, con lo que se pierden los puntos de --
contacto interdentarios, acarreando esto un empaquetamiento de alimen
to, acompafado de una inflamacidn gingival y perdida de hueso en las-
zonas interproximales, los dientes opuestos sufren extrusiones que al
teran las relaciones de contacto entre los dientes, favoreciéndose el
. empaquetamiento de alimentos acompaiado de formacién de bolsas y per-
dida de soporte 6seo.

Existen muchas clases de piezas intermedias actualmente en uso y difi

eren en los materiales al resto de la Prétesis.

Un buen pbnticoe debe reunir las siguientes caracteristicas:

1.- Restablecer Ta funcidn del diente al que sustituye.
2.~ Ser de facil limpieza.

3.- Llenar las necesidades estéticas.

4.- Ser.bio1égicamente aceptable por los tejidos.

El oro, la porcelana y el acrilico, son los materiales mds empleados-
en la construccién de los pénticos. : '

Aunque el disefio de una pieza intermedia tiene, con seguridad mas im-
portancia que los materiales con que esta construida, sus requisitos-
<dependen, tanto de los materiales, como del disefic. Las propiedades -



que se exigen a los materiales las consideraremos como requisito ff-
sicos y Tos distintos aspectos del disefio, como requisitos bioldgicos.

FACTORES FISICOS.

Debe ser lo suficientemente fuerte la pieza intermedia para resistir
las fuerzas de oclusién.

Debe ser lo suficientemente rigida para impedir flexiones.

También se requiere que tenga dureza para evitar desgaste.

¢

Indispensable que tenga un contorno anatémico correcto.

Color conveniente para las exigencias estéticas.

FACTORES BIOLOGICOS.

Los materiales no deben ser irritantes.

Contornos en armonfa en las relaciones oclusales, con los dientes an
tagonistas.

Superficies axiales que faciliten la limpieza del péntico, las super
ficies de los dientes contiguos y los mdrgenes cercanos a los retene
dores.

La relacidn pieza intermedia-cresta alveolar debe cumplir con las de
mandas estéticas.

Las Piezas intermedias puede ser de oro y solamente se emplearan pa-
ra sustituir molares inferiores, Yyt que son antiestéticas.




DISENO DEL PONTICO Y CLASIFICACION.

Cualquiera que sea el tipo de pieza intermedia que se utiliza en un-
puente el disefio basicamente es el mismo para todos los casos, en lo
que respecta a contornos axiales y a la morfologia oclusal, la dife~-
rencia se limita entre uno y otro por los materiales y del mi smo ter
minado gingival que son tres:

TERMINADO GINGIVAL DE LOS PONTICOS.

1.- DE STILLA DE MONTAR.

Este terminado gingival se utiliza en los estados parodontales -
sanos y en un proceso alveolar duro y grueso.

2.~ DE MEDIA BALA.

Se utiliza en los estados parodontales dudosos y procesos alveo-
lares angostos o delgados,‘aqui el pdntico descansa sobre las ca

. ras vestibulares del proceso alveolar y deja al descubierto la -
cara palatina o lingual.

3.- DE BALA O PONTICO HIGIENICO.

Su aplicaci6n es utilizada en pacientes con alteraciones parodon
tales siendo el péntico de un material debidamente elegido con -
caracteristicas especificas, ya que no descansa sobre el proceso
alveolar sino que todas las funciones de la prbtesis recae sobre
los retenedores.



 CLASIFICACION DE LOS PONTICOS.

a). PONTICO DE RIELERA.
La cual va a estar sujeta por medio de un riel metdlico y un ca-
nal en la carilla.

b). PONTICO DE ESPIGA O CLAVIJA.
Fsta forma de pdntico estd sujeto por medio de dos espigas y en-
los orificios de 1a parte metdlica del pdntico para que posteri-
ormente esas espigas sean remachadas o cementadas.

c). PONTICO STEEL.
Es también de carilla intercambiable y su retencién es en forma-
de grecas.

DISERQ DE PROTESIS EN EL MAXILAR SUPERIOR.

PROTESIS ANTERIORES,

- La ausencia del incisivo central, es frecuente, como resultado de --
accidentes, su reposicidn constituye una de las Prétesis mds comdines.
En Tos casos normales el lateral y el central son excelentes dientes
de anclaje.

Aqui los retenedores pueden ser Pinledge, también coronas 3/4, se re
currird a las coronas completas con frente estético, cuando el indi-
ce de caries sea elevado, se utiliza conector fijo.



INCISTVO LATERAL.

Generalmente se encuentran buenos dientes pilares a su lado, tanto -
el incisivo central como el canino, proporcionan anclaje adecuado --
sicmpre que haya soporte periodontal normal, aqui se puede utilizar-
los siguientes retenedores, Pinledge, Coronas 3/4, Corona total con
frente estética en ese orden de acuerdo a las condiciones de la coro
na clinica del diente pilar.

AUSENCIA DE LOS DOS INCISIVOS CENTRALES.

Aqui se hard 1a ferulizacidn de los incisivos laterales y caninos cg
mo anclajes multiples y se deben de utilizar Coronas 3/4 o Coronas -
totales con frentes estéticos y la Prdtesis durara mds tiempo.
Cuande la corona clinica y el brazo de palanca son cortos es mejor -
utiiizar cuatro anclajes "pins", por la retencion que brindan.

REEMPLAZQ DE UN INCISIVO CENTRAL Y LATERAL VECINO,

Se puede reemplazar usando como pilares al incisivo central y al ca-
nino contiguos, cuando no hay buen soporte, se incluye el incisivo -~
lateral contiguo y también si se requiere el canino, el orden de re-
tenedores que se utilizan es el siguiente: Corona total estética, --
Pinledge, Coronas 3/4. '

REEMPLAZO DE UN INCISIVO CENTRAL DE UN LADO DE LA LINEA MEDIA Y EL -
LATERAL DEL OTRO CUADRANTE.

Lo indicado es tomar como pilares al canino y central de un lado y -
el lateral del otro lado, los retenedores que se utilizan son Pinled
ge, Coronas 3/4, Coronas totales con frente estético. Esto depende -
del estudio que se haga de los dientes de anc]aje.



REEMPLAZO DE DOS INCISIVOS CENTRALES Y DOS INCISIVOS LATERALES.

En este caso entre mayor sea la distancia interincisiva y la 1inea in-
tercanina, mds necesidad de ferulizar los caninos y los premolares ---
habrd, si se utilizan los caninos dnicamente, la Prétesis serd un fra-
caso.

Cuando los caninos son de longitud normal y los premolares son cortos,
se utiliza una combinacidn, Coronas 3/4 en caninos, y Coronas totales
con frentes estéticas en los premolares § también Coronas 3/4 y Coro-
nas totales en caninos y premolares. También se puede utilizar incrus
taciones M-0-D, con clspides protegidas en los premolares.

REEMPLAZO DE UN CANINO.

Generalmente se utilizan los incisivos centrales, lateral y primer --
premolar como anclajes, si los incisivos proporcionan menos del sopor
te necesario, se incluye el incisivo central siguiente, también cual-
quier deficiencia en el primer premolar se requiere la inclusi6n del-
segundo premolar como anclaje. Los retenedores de eleccifn son para -
el central y lateral, Corona total can frente estético. Pinledge, Co-
rona 3/4 estética y en premolares Corona total estética, M-0-D, con -
clspides protegidas, Coronas 3/4. Como Gitimo recursoc se construye --
una Prétesis voladiza con pilares en el extremo distal solamente y --
Protesis suspendida, aqui se utilizan como retenedores en los premola
res, Corona total estética, M-0-D, con clspides protegidas o Coronas-
3/4 estética; dependiendo del andlisis que se haga sobre los dientes-
pilares.

REEMPLAZO DE DOS INCISIVOS CENTRALES Y UN INCISIVO LATERAL.

Extraemos el incisivo lateral restante y se coloca una Protesis de --



canino a canino con los retenedores ya descritos anteriormente, en -
el reemplazo de todos 1os incisivos superiores.

PROTESES POSTERIORES.

Tomamos como anclajes el canino y el sequndo premolar y los retenedo
res varian desde una Pinledge en el canino y una Corona 3/4 en el se
gundo premolar, hasta Coronas totales estéticas o veneer en ambos pi
lares.

También se puede hacer una incrustacidn M-0-D, con clspides protegi-
das cuando en el premolar hay una restauracidn intracoronal, pues es
mds conservadora que una 3/4.

REEMPLAZO DEL PRIMER Y SEGUNDO PREMOLAR.

Se utilizan como pilares el canino y el primer molar dos de los pila
res mis fuertes de la boca, se sigue la seleccion comin de Tos rete-
nedores y se utilizan conectores fijos.

REEMPLAZQ DEL SEGUNDO DEL SEGUNDO MOLAR.

Cuando se ha perdido éste, 1o mds frecuente es que el tercer molar -
falte o que se tenga que extraer por distintos motivos, aqui para --
evitar la erupcidn de un diente antagonista, se construye una Préte-
sis voladiza, en 1a cual el primer molar y segundo premclar se feru-
1izan, quedandose 1a Pr6tesis volada hacia distal, se utilizan conec
tores fijos y los retenedores se eligen de acuerdo con los factores-
corrientes.

PROTESIS INFERIORES.

La seleccifn de los pilares para Prétesis inferiores, siguen el mismo
patrén de las superiores.



Encontraremos que los dientes tienden con mis frecuencia a moverse-
e inclinarse después de la pérdida de otras piezas. Los molares se-
desplazan mesialmente y se inclinan, los -premolares suelen moverse-
e inclinarse distalmente, ocacionando problemas en la direccibn de-
entrada de 1a Prdtesis, para ésto se coloca en estos casos con mu--
cha frecuencia el conector semirrfgido y con ésto se resuelven los-
problemas de entrada de 1a Prétesis en la regién molar, y si los co
nectores fijos son indispensables en la Prétesis para ferulizar Tos
dientes pilares se construye la Corona telescOpica.

La proteccion oclusal de los pilares en la mandibula debe ser buena
por la naturaleza de las relaciones oclusales de Tas clspides vesti
bulares de los dientes inferiores con los dientes superijores.

CONECTORES.

E1 conector es la parte de un puente que une a 1a pieza intermedia-
al retenedor y representan un punto de contacto modificado entre --
Tos dientes. '

Los conectores se clasifican en:

a). Rigidos o fijos.
b). Semirrigidos.
c). Con barra lingual.

CONECTOR FIJO.

Como su nombre lo indica, proporciona una unién rigida entre el pén
tico y retenedor, no pemite movimientos individuales de Tas distin
tas unidades de la Prbtesis. B

Por su funcifn se consigue el miximo efecto de férula y suele ser -
el conector de eleccién en la méyoria de las prétesis.



El conecior fijo se puede colar como parte integrante del retenedor
y del péntico o puede hacerse 1a unién soldando el pontico y el re-
tenedor. E1 conector colado se utiliza en las protesis que se elabo
ran en un colado de una sola pieza, el conector soldado se aplica -
cuando el retenedor y la pjeza intermedia se enceran y se cuelan co
mo unidades separadas. El1 conector colado es mds resistente que el-

soldado.

CONECTOR SEMIRRIGIDO.

Este va a permitir algunos movimientos individuales de las unidades
gue se retinen en la Protesis; Ta cantidad exacta de movimiento y la
direccidn depende del disefio del conector.

Se utiliza en la situaciones siguientes:

1.- Cuando el retenedor no tiene suficiente retensidn por cualquier
causa y hay que romper Ta fuerza transmitida desde el p6ntico -
al retenedor por medio del conector.

Cuando no es posible preparar el retenedor con su linea de en--
trada acorde con la direc¢ién de la 1inea de entrada general de
la Pratesis y el conector semirrigido puede compensar esta dife

(A
.
- !

rencia.

3.- Cuando se desea descomponer una Prétesis compleja en una o mds-
unidades, por conveniencia en la construccion o mantenimiento,-
pero conservando un medio de ferulizacién de los dientes.

" CONECTOR CON BARRA LINGUAL.

Ho se aplica corrientemente, pero puede ser una buena solucidén a un
nroblema c¢linico dificil. Se extiende desde el retenedor, hasta la-

pieza, intermedia, sobre la superficie mucosa y no se aplica al ---

f irea de contacto. Este conector se usa en los casos en que hay gran
. ces diastemas entre los dientes anteriores y se tiene que construir

una Protesis.



CAPITULO VI

CLASIFICACION DE RETENEDORES,

Los retenedores protésicos no solamente son parte de la estructura-
mecanica, si no que también estan relacionados con los tejidos vita
les, es el medio en donde Tas fuerzas fisicas y mecanicas se trans-
forman en funciones fisiolégicas y reacciones biolégicas en los te-
Jjidos.

Hay tres clases de retenedores protésicos y son:

Intracoronales, Extracoronal, Intrarradicular.

INTRACORONAL .

Intracoronal o incrustacidn, que puede ser anterior y posterior, -
abarcando dos o mas superficies. Como su nombre lo indica, este re-
tenedor protésico queda en su mayor parte dentro de la corona del -
diente y del cotorno de Ta misma. La resistencia que presenta a la
fuerza de desalojamiento, se desarrolla entre dicho retenedor y las
paredes internas de la cavidad preparada; como ejemplo de esto tene
mos 1as incrustaciones Disto-oclusales, Mesio-ocluso-distal etc.

EXTRACORONAL .

Que puede ser parcial o total, anterior o posterior.

Este retenedor protésico queda en su mayor parte en la superficie -
externa de la porcidn coronaria del diente, restableciendo de estd-
manera su contorno normal. La resistencia que presenta a ia fuerza-
de desalojamiento, se desarrolla entre la superficie interna de di-
cho retenedor y las paredes externas del diente preparado, ejemplo
de este tipo son: Las coronas parciales de tres cuartos, las coro--
nas completas etc.



INTRARRADI CULAR.

Se usan en dientes desvitalizados, tratados por medios endodbneicos,
como es la corona Richmond, obteniendo su retencién por medio de un
espigo que se aloja en el conducto radicular,

La corona colada con mufion y espiga es la que se usa con mds frecu-
encia en dientes desvitalizados, pues con esta corona hay un mejor-
mantenimiento, adaptandose facilmente a las condiciones orales, si-
empre variables.

La corona colada con mufion y espigo, estd compuesta de dos partes.
E1 mufion y el epigo.’

El espigo es cementado al conducto radicular,

E1 mufion que puede ser una corona veneer, corona de oro colado y -
corona jacket que se adaptan sobre el mufion.

La corona Richmond, se compone de carilla o faceta, el cuerpo de -
1a corona en oro colado, en donde el espigo se prolonga en el con-
ducto radicular.



PREPARACION DE RETENEDORES.

CORONA COLADA ENTERA:

Indicaciones:

1.- Se utiliza siempre que el diente no pueda restaurarse en forma -
mds conservadora.

2.~ En dientes debilitados y socabados por caries.

3.- Fn una boca donde la actividad de la caries es mucha o la higié-
ne escasa.

4.- Para carregir el alineamiento o la oclusidn de dientes en mala -
posicién.

§.- En dientes vitales 0 no vitales.

6.~ En dientes posteriores o anteriores con frente estético..

VENTAJAS:

1.- Es mds fuerte y resistente.

2.- Se le pueden hacer dreas de contacto apropiadas.

3.- Pueden realizarse espacios interproximales adecuados.

4.- Es posible moldear una mejor forma anatémica vestibular y lingual
5.- Procura una oclusion mds satisfactoria.

DESVENTAJAS:

1.~ Falta de estética.
2.- Posibilidad de irritacidn gingival.

3.~ Peligro de caries incipiente.



Preparacidn de la corona colada entera.

CARA OCLUSAL.

Esta se talla hasta lograr espacio para el material restaurativo de-
1.5 mm., de espesor, mds o menos la reduccidn debe ser uniforme o -
sea conservando los surcos y cispides originales, esta reduccién se-
hace con piedras y fresas de diamante; los surcos deben ser redonde-
ados y las ciispides indefinidas, se afinan los rasgos anatSmicos con
fresas cilindricas de diamante.

Una manera de guiar al operador para la cantidad correcta de reducci
On oclusal, es efectuando surcos de 1.5 a 2 mm., de profundidad en-
las puntas de las clspides y en los surcos. Al desgastar el diente -
hasta Tas partes mds profundas de esos surcos, el resultado serd uni
forme y dard una reduccifn oclusal aceptable.

CARA PROXIMAL.

'E] método mds comin que se usa para lograr la reduccion proximal, es
efectuando los cortes por medio de una punta de diamante o fresa muy
fina troncocnica que se aplica a cierta distancia del &rea de con--
tacto por vestibular o lingual, se deberd cortar a nivel del punto -
de contacto. La forma de retencidn y resistencia la dara su parale--
Tismo que serd de 2 a 5 grados, ‘

CARAS AXIALES VESTIBULAR Y LINGUAL.

Se desgastan hasta que dejen un espacio de 1.5 a 2 mm de espesor --
aproximadamente en las regiones oclusales, se adelgaza en forma va--
riable hacia cervical, de acuerdo con el tipo de terminacifn cervi--
cal que se utilice. El desgaste se hace con una fresa troncoc6nica -
grande y gruesa. Se alisa toda la preparacion, con una piedra de dia
mante fina o fresa, la 1inea de terminacién ghgival se 1leva apenas
por debajo de la cresta gingival.



En las coronas coladas completas se emplean tres tipos de l1inea ter-
minales cervicales como son:

1.- E1 mufion sin hombro; aqui la pared axial cambia su direccién y -
se continda con la superficie del diente.

2.- Terminado en bisel; se bisela en el margen cervical en la parte
axial del mufion.

3.- Terminado en hombro; el margen cervical termina en un hombro en
dngulo recto con bisel del dngulo cabo-superficial.

En este tipo de preparaciones puede haber modificaciones del diseiig
para aumentar sus cualidades retentivés} se pueden preparar ranuras
o cajas en las superficies axiales o colocar pins en posiciones es-
tratégicas.

ALOJAR ANCLAJES DE PRECISION.

Esta modoficacidn de la corona total colada, se utiliza en Prétesis
removibles y se utiliza como pilar. )

Preparacion de 1a Corona Veneer:

Es una corona completa colada con frente estético, este se elabora-
con porcelanas o resinas.

INDICACIONES.

Este tipo de preparacifn, se emplea cominmente en clspides de cani-
nos e incisivos tanto superior como inferior.



PREPARACION DE DIENTES ANTERIORES.

SUPERFICIE INCISAL.

Se talla con una piedra de diamantes pequeﬁa en forma de rueda, una
cantidad equivalente en una quinta parte de 1a longitud de la corona
clinica deslizando la piedra desde mesial hacia distal, terminando -
la preparacidn en forma que reciba las fuerzas incisales en &ngulo -
recto.

CARAS AXIALES.

Superficie vestibular; se desgasta con una punta de diamante cilfin--
drica hasta muy cerca de la encia con espesor minimo de 1 mm, conti-
niandose hasta la superficie distal libre; 1a superficie mesial se -
corta con una punta de diamante fina y puntiaguda, terminando el cor

te del tejido gingival.

Superficie Lingual; Se desgasta con una punta de diamante fusiforme

para dreas cOncavas y una de diamantes cilindricoe para reduccibn del
tubérculo lingual y continuar la superficie 1ingual con las superfi-
cies proximales, se desgastan hasta dejar un espesor 1libre con los -
dientes antagonistas en todas las excursiones mandibulares de 0.5 mm
con la misma fresa se redondean los &ngulos axiales y se unen todas

las superficies.

Preparacion del hombro.

Se corta con fresa de fisura de carburo de corte plano de nimero 171,
el ancho del hombro varia de 0.5 mm, colocdndose la fresa con su ex-
tremo plano tangente el arco del hombro con profundidad de 1 mm, por
debajo de Ta encia, el hombro se continda con 1a 1fnea terminal lin--
gual.



E1 bisel del hombro se hace con una punta de diamante pequefia de pun
ta afilada y se pule con una fresa de nimero 242, igualmente se uti-
Tiza esta para pulir la superficie lingual.

Preparacidon de Corona Veneer en Dientes Posterijores.

Se siguen los pasos para la preparacién de las coronas coladas com--
pletas, después se talla el hombro en la superficie vestibular conti
nuandose con las superficies proximales y uniéndose con 1a linea ter
minal lingual.

Preparacion de Retenedores Pinledge.

Se usan dos variaciones en esta preparacidn:

El Pinledge bilateral; en el cual se cubren las dos superficies pro-
ximales del diente.

E1 Pinledge unilateral: en la cual se incluye una superficie proxi--
mal del diente.

La preparacidn, tanto del pinledge bilateral como unilateral es la -
misma. ‘

INDICACIONES.

En incisivos y caninos superiores e inferiores 1ibres de obturaciones
previas o caries no muy extensas, en bocas con bajo actividad de ca--
ries.

PREPARACION.

Extensidn de la preparacidn er caras proximales,



Se tailg lo suficiente hacia la cara vestibu]ar,'para que quede en -
una regidn que se pueda Timpiar con el cepillo de dientes. E1 talla-
do de la cara proximal opuesta se realiza con una fresa de diamante-
fina y puntiaguda, si el espacio es estrecho se corta con un disco -
de carburundo y se alisan con un disco de lija.

CARA LINGUAL.

Se desgasta con una punta de diamante fusiforme, aproximadamente ¢.3
mn., de esmalte, casi nunca se 1lega a 1a dentina y se alisa con una
piedra de carburundo.

TUBERCULO LINGUAL.

Se desgasta con una punta de diamante cilindrica, deteniéndose cerca
de la encia y con el eje longitudinal del diamante, siguiendo la di-
reccion del eje mayor del diente.

CRESTA INCISAL.

Se talla con una punta de diamante cilfndrica de paredes inc]inadas.
Se recomienda empezar el corte, mds o menos 2 mm., por debajo del --
borde incisal y desgastar hasta obtener un escalén de 1 mm., de an--
chura, se hace un bisel en el borde incisal de aproximadamente 45 --
grados con una piedra de carburundo.

Su posicidn depende del espesor vestibulo-lingual, cuanto mis delga-
do sea el diente, habrd que colocar 1a cresta mds hacia 1a parte cer
vical para conseguir la anchura conveniente. Esta cresta se talla --
con una fresa de nimero 701 y 601,

Tallado de las eminencias para los canaliculos de los pins.

Se hacen con fresa de nlmero 701 penetrando ésta hasta la mitad de -
su didmetro mas o menos'y se ensancha el drea semicircular que se --
ha excavado con la misma fresa y se alisan con fresa de ndmero 601,



Preparacion de Ta Corona 3/4 Anterior.

Abarca 3/4 de la circunferencia gingival del diente, menos el lado -
vestibular que suele quedar jntacto, es una de l1a restauracidn mds -
convenientes que pueden usarse en l1a retension de Prdtesis.

INDICACIONES.

1.- En dientes sanos.

2.~ En pacientes con bajo indice de caries.

3.- Como retenedor de Prétesis. "

4.- En dientes con pequefias caries en proximal o lingual.

5.- Como restauracién individual.

6.- En dientes anteriores y posteriores.

7.- Cuando por enfermedad parodontal, hay pérdida de tejido de sopor

te y por lo mismo aumento de las coronas clinicas.

CONTRAINDICACIONES.
1.~ En dientes anteriores cuyas coronas clinicas sean cortas, a no -

ser que se les haga retensidn adicional por medio de pins.
2.- En dientes incisivos cuyas paredes coronales estén muy inclina--
das.

Ranuras Proximales.

Serdn paralelas a los 2/3 incisales de la cara vestibular, serdn pa-
ralelos en su mutua relacidn gingivo-incisal. '

Su convergencia incisal no exederd mds de 5 grados el grado de para-
Telismo. |

Se hardn con fresas de carburo de nimero 170, las ranurés se extien-
den alrededor de 0.5 mm., desde el borde cervical de la superficie -
proximal.



Paredes Axiales.

Deben ser 1o mds paralelas posible, la convergencia estard entre los
2 a 3 grados, ésto aumentard la retencidn.

CARAS PROXIMALES.

El primer paso es separar los dientes en la manera mis usual y comoda
para realizar los cortes proximales, usando un diamante cilindrico -

punteagudo trabajando hacija Tabial para cortar el diente, estas caras
se tallan con la misma fresa, la extension del tallado hacia vestibu

lar debe ser minima, rebasando las zonas de contacto.

CARA LINGUAL.

La reduccion se hace en dos etapas:

LA PRIMERA:

Comprende 1a remocibn del esmalte de la cara lingual en una profundi
dad minima de 0.5 mm., desde la cresta del cingulo al margen lingual
del plano incisal,ésto se hace con una punta de diamante fusiforme o
con una piedra de diamante en forma de rueda.

LA SEGUNDA:

Consiste en reducir el margen lingual ubicado entre la cresta del --
cingulo y la cresta de la encfa, se utiliza la piedra de diamante --
cilindrica o troncocOnica pequefa.

SURCO INCISAL.:

E1 borde incisal se reduce haciendo un bisel de 45 grados aproximada
mente con el eje mayor del diente, con una piedra de diamante cilin-



drica de paredes inclinadas, el surco incisal se forma con dos pla--
nos muy definidos uno labial y otro Tingual, el fondo del surco se --
encuentra en dentina, serd paralelo al borde incisal, en incisivos -
tanto en centrales como laterales, el suyrco se extiende hacia mesio-
distal en una curva continua, en el canino los surcos se elevan des-
de mesial y distal y se funden en la clispide.

Para la preparacién del surco incisal se utiliza una fresa de cono -
invertido pequefia de cono invertido pequefia de diamante y se corty -
en la interseccion de los tercios medio y 1ingual del bisel incisal.

Preparacién del Margen Cervical.

Este termina por debajo de 1a cresta de la encia en un chaflan o bi-
sel tratando de no lesionar el tejido gingival, usando una piedra de
diamante troncoc6nica fina de punta redondeada ubjcéndola en un sur-
co proximal y moviéndola con lentitud hasta el otro lado, mantenien-
do el diamante siempre paralelo a los surcos proximales hasta lograr
el chaflian. |

Preparacién de los Canales para los Pins.

Se empieza perforando agujeros guias con una fresa de bola nimero --
1/2 hasta 2.5 6 3 mm., de profundidad, con la pieza de mano de baja-
velocidad con una fresa 700 L se excavan los agujeros gufas dindoles
tamafic e inclinacién correcta.

Los canaliculos se alisan con fresa de fisura de corte 1iso nimero -
600 L.

Terminado Cervical.

Este puede ser sin hombro, permite mayor conservacifn de tejido, y -
en bisel 17nea final mds fécil de descubrir y mﬁs espesor en la par-
te cervical de la preparaci6n. Se alisa con fresa de pulir nimero 242



Terminado de 1a Preparacidn.

Esta se hace con discos de 1ija medianos y se redondean 1igeramente-
todos los dngulos puntiagudos.

forona con Mufdn y Espigo.

Indicada

en incisiones, caninos y biclspides superiores e inferiores,

como anclaje de prGtesis y restauracion individual.
La preparacién es igual en todos Tos dientes varfa Gnicamente la for

ma del mufibn para ajustarse a la anatomia de cada diente en particu-

Tar.

Preparaci6n:

Paso 1.~

Paso 2.-

.

Paso 3.-

Paso 4.-

Paso 5.-

Paso 6.-

Paso 7.-

Se elimina el resto de la corona y se conforma la cara radi
cular.

Los margenes de la cara radicular en los bordes vestibular-~
y lingual se 1levan por debajo de la encia.

Se deja un hombro.alrededor del mufibn colado de 1 mm. de an
chura como minimo.

E1 hombro termina con bisel de 45° si se va a colocar coro~
na veneer, y sin bisel cuando es corona jacket de porcelana

Se alisa el conducto radicular hasta conseguir un canal de-
paredes inclinadas y su longitud debe ser un poco més larga
que la corona clinica del diente si lo permite la longitud-
de la rafz.

E1 conducto se debe tallar en.forma oval, para que no se de -
vuelta el espigo.’ '

Biselar la entrada del conducto.



CAPITULO VII

MATERIALES PARA LA IMPRESION.

Los materiales de imprasién son usados para la reproduccifn de algu-
nos elementos de la boca o bien de toda la arcada ya sea superijor o-
inferior, dentada o desdentada o bien la reproduccidn de alguna pre-
paracidn, el objeto es que al vaciar alguna impresidn tomada, el ne-
gativo sea lo mds fiel y exacto posible, reproduciendo tejidos duros
y blandos ya que de eso nos valdremos para la elaboracion de Préte--
sis e incrustaciones, las cuales deseamos que su adaptacion a los te
jidos naturales de la cavidad oral, sea lo mds normal posible para -
no producir lesiones cuyas consecuencias sean negativas,

CUALIDADES DE LOS MATERIALES.

Debido a su contacto con los tejidos de la boca y a las necesidades-
de los procedimientos clinicos, se dictan exigencias criticas para -
las propiedades fisicas de los materiales dentales de impresidn, no-
hay material de impresidn que 1lene completamente las exigencias re-
queridas y es al OdontSlogo al que toca seleccionar el material y la
técnica que mds se adapte al caso clinico en particular.

Las cualidades deseables en un material de impresién son; sabor y --
olor agradable, ausencia de elementos téxicos o irkitantes, color --
estético. '

Durante su almacenamiento debe ademds mantener sin alteraciones sus-
propiedades f{sicas. 4

E1 material deberd ser relativamente barato y no requerir aparatos -
o procedimientos complicados para su uso, es indispensable que tam--
bién tenga un tiempo de fraguado rapido y que al mismo tiempo permi-
ta completar cualquier procedimienfo clinico,



Otra cualidad que debe tener, es la de poseer propiedades el&sticas-

con ausencia de deformaciones permanentes y ademis, poseer resisten-
cia adecuada que evitar fracturas al ser removida.

Hay muchos materiales para impresidn que se pueden utilizar para --
construir Prétesis, los mds comunes son:

a).
b).
c).
d).

a).

HIDROCOLOIDE REVERSIBLE.
HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE.
MERCAPTANOS O POLISULFUROS.
SILICONAS.

HIDROCOLOIDE REVERSIBLE.

Estos materiales fueron empleados por primera vez en la profesi-
6n a mediados de la decada de los 20 y en 1937 fueron perfeccio-
nados lo suficiente, para ser utilizados en la construccién de -
Protesis fija fueron los primeros materiales para impresiSn elds
tica.

TECNICA.

Los hidrocoloides cambian del estado de gel al de sol cuando se-
les calienta y estas faces se invierten al enfriarlos. ]
La técnica que se requiere es bastante precisa y se necesitan --
aparatos muy co;tosos, consta de un bafio especial con tres com--
partimentos, en el primer compartiménto es para ablandar el mate
rial en agua hirviendo, en el segundo para templarlo y el terce-
ro para graduarlo a 63 C.

E1 hidrocoloide se vuelve liquido a 60~70 C, pero para acelerar-
este proceso se sumerge durante 10 minutos aproximadamente en --
agua hirviendo. ' -
Después se templa a 46 C, durante 2 minutos para que tenga cier-
to cuerpo y asf poderlo introducir en la boca, en una cubeta es-



pecial en la cual va a quedar adherido el hidrocoloide.

La cubeta se refrigera con agua a 13 C, durante 5 minutos, si el
enfriamiento se hiciera abajo de los 13 C, podria ser demasiado-
rdpido y provocaria distorciones. Se debe retirar de 1a boca con
un movimiento rdpido pues asf se recupera mejor de la tensidn. -
También se dispone de un material mds fluido para usarlo en una-
jeringa para inyectarlo alrededor de las preparaciones antes de-
colocar la cubeta.

La impresidn debe vaciarse inmediatamente después de haber sido
retirada de la boca, por que sufre distorcidn a causa de la dis-
" hidrataci6n. \

VENTAJAS.

Cuando se emplea correctamente, puede lograrse una impresidn y -
un modelo satisfactorio. Ademds no se fractura con facilidad al-
retirarlo y se recupera bien después de deformarse, es agradable
y tolerado por el paciente. '

DESVENTAJAS .

E1 escurrimiento de los hidrocoloides reversibles, aunque es sa-
tisfactorio, no es tan bueno como algunos de los materiales para
impresi6n mds recientes. )

Por ejemplo; su capacidad para fluir dentro del surco gingival y
registrar el margen de una preparacion subgingival es Tigeramen-
te menor, otra desventaja, es que 5610 se puede obtener un mode-
1o de cada impresi6n y por lo tanto no debe haber error alguno.

A causa de cierta complejidad del equipo que se necesita y a la

inestabilidad de la impresidn, este material actualmente es em--
pleado poco en Prétesis.



b). HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE. (ALGINATO)

Este material fue introducido hace mds de 30 afios y en la actua-
Tidad tiene una gran aceptacion por su costo y de fécil manipula
cidn.

Son similares a los hidrocoloides de agar en cuanto a que el ma-
terial es insertado en la boca en estado de sol y Juego cambia -
a gel. Pero este proceso es quimico en lugar de fisico.

E1 sol se prepara mezclando el alginato en polvo con agua, el --
tiempo de fraguado se puede modificar si se cambia la temperatu-
ra del agua.

TECNICA.

Es importante que este material sea utilizado en una cubeta per-
forada, para impedir que se distorsione al retirario, el modelo~
debe realizarse de inmediato por ser adn menos estable.

VENTAJAS.

E1 material puede ser muy adecuado si se trabaja con detenimien-
to y se le pone atencibn a su retencibn en la cubeta. Su uso es-
mis simple que el de los hidrocoloides reversibles y mucho més -
‘economico que Tos mercaptanos y siliconas.

DESVENTAJAS.

Este material por su elasticidad y caracteristica de escurrimien
to, también se puede fracturar al retirar la impresién de una zo
na delgada como en los espacios interproximales o subgingivales.



¢). MERCAPTANOS O POLISULFUROS.

Es un material para impresiones basado en el polisulfuro se com-
ercializd por primera vez en 1953 y ha estado desarrollandose en
forma progresiva desde entonces. Quizé& Ta razén principal de su-
introduccifn y pronta aceptacién radica en que posee mds estabi-
lidad, después de haber retirado l1a impresién de la boca, se con
vierten de pasta, a Ta forma de s61ido de plomo, es el material-
mds empleado para este fin. Una vez fraguado adquiere gran resis
tencia a Tos solventes y soportan temperaturas entre 57 C y 150G
E? material, por To general se emplea en dos viscocidades distin
tas para Prdtesis fija; una con fluides suficiente para ser in--
yectada con Jeringa y la otra para impresidn general que es mis-
espesa para forzar al material liviano a penetrar al Tugar indi-
cado y provocar cierta compresidn de los tejidos blandos. E1 ti-
empo de mezclado es critico y las instrucciones del fabricante -
hay que seguirlas, para no alterar sus propiedades.

E1 método mds simple de mezclarlo es en una hoja de papel, hay -
grandes variaciones en el tiempo de mezclado y de fraguado segiin
el producto en particular que se emplea. La temperatura y la --
humedad afectan demasiado el tiempo de fraguado, por lo que hay-
que tener cuidado de la temperatura donde se almacene éste mate-
rial.

Para asegurar un espesor uniforme del material debe emplearse --
una cubeta rigida y el material retenerse firmemente en ella por
medio de un adhesivo especial, que estd formado por una solucidn
de caucho. E1 tiempo que debe dejarse la impresidn es de 8 miﬁg
tos aproximadamente dependiendo de 1a humedad y la temperatura.



VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

Las dnicas desventajas consisten en que son bastahte dificil de mani
pular antes de mezclarlos, su olor y sabor son algo desagradables, -
su costo es mucho mayor que el de los demds materiales.

Las principales ventajas de los polisulfuros son su precisién y su -
estabilidad, ademds cuando se emplea en forma menos viscosa tiene ~-
una caracteristica de adaptacidn excelente y reproduce los detailes-
finos de una preparacion subgingival profunda.

Su recuperacidn de la deformacitn es buena, pero le Tleva mds tiempo
hacerio en forma completa.

Es mejor esperar entre 1/2 a 1 hora antes de hacer el modelo.

Los mercaptanos son compatibles con todos los materiales para troque
les. ' '



SILICONES.

Los silicones han sido usados como materiales de impresi6n por mas-
de 20 afios, si bien son superiores a Tos mercaptanos y gomas sinté-
ticas, desde el punto de vista estético su olor y color son agrada-
bles, son limpios, fdciles de manejar y mezclar.

Estan formados por un polidimetil-siloxano, parcialmente polimeriza
do, mezclado con un reforzador como relleno de 6xico de zinc para -
formar una pasta, a 1a que se le agrega un catalizador, el liquido-
de silicato de etilo que contiene un acelerador como el dibutil lau
rato de estafio, como la pasta estd solo-parcialmente polimerizada-
este proceso seguird lentamente durante el almacenamiento, es decir
son de vida corta, se requiere que este material sea refrigerado.
Los silicones tienen una estabilidad dimensional mucho mayor y su -
capacidad para reproducir zonas retentivas sin distorcionarse su --
6ptima.

Para que se efectue una minima distorsién se recomienda utilizar --
una cubeta perforada, el espesor de este material es aproximadamen-
te de 4 mm. }

Los silicones son también de gran importancia para las técnicas de-
impresidn en pacientes éon problemas periodontales con movilidad --
dental o en los que se encuentran troneras interproximales grandes.

TECNICA.

Los silicones por su consistencia mds densa requieren mayor presién
en el momento de la insercifn de la banda o porta- 1mpres1on aunque-
no naturalmente durante la po]1mer1zac16n. Para realizar la técnica
de doble mezcla con silicones, 1a mezcla para jeringa se hace con -
el 50% menos de acelerador y para el porta-impresidn con un 50% mis



VENTAJAS Y _DESVENTAJAS.

La estabilidad dimesional de los silicones es inferior a 1a de los
mercaptanos y si bien el miximo de deformacion se produce después -
de los sesenta minutos, el vaciado inmediato de las impresiones ase
gura el maximo de exactitud.

La homogeneidad completa se obtiene con mds facilidad que con los -
polisulfuros, ya que es mucho menos viscosa.

E1 hecho de que el material carezca de olor y sabor y su fraguado -
rdpido es aceptable para el paciente.

E1 tiempo de trabajo y de fijaciGn son moderadamente cortos en la -
toma de impresibn para 1a Pritesis fija.



TECNICAS CLINICAS PARA LA TOMA DE IMPRESION.

a). Método de jeringa y cubeta, en este método se inyecta un materi-

b).

c).

al de caucho de poco peso de fdcil volatilizacion en los deta---
1les de 1as preparaciones de los dientes por medio de una jerin-
ga especial para el caso. Despuds de hacer la inyeccidn se colo-
ca sobre esa misma zona una cubeta cargada de caucho de mayor --
peso y franguado el material se retira de Ta boca.

Técnica en dos tiempos, se toma primero una impresidn de la bo--
ca usando un material mds compacto, con esta impresidn no se ob-
tienen todos los detalles, a continuacion se aplica una capa fi-
na de caucho 1igero sobre la impresidn previamente obtenida, la
cual se coloca nuevamente en la boca sujetandola firmemente has-
ta que la mezcla haya endurecido, la cubeta se retira y se obser
va que la capa fina reproduce todos los detalles de la prepara--
cion.

PORTA IMPRESION 0 CUBETA,

Para la toma de la impresién, es necesario contar con un porta--
impresidn individual o cubeta, la que nos sirve para detener el
material y 1levarlo a la boca, para que la cubeta nos sirva para
este prop6sito, es necesario que reuna ciertas condiciones.

1.- Debe ser 10 mds resistente posible.
2.~ Debe tener un mango para su manipulacién.
3.- Debe contener espacios o gufas oclusales.

La periferia de la cubeta no debe hacerse mis extensa que --
1o necesario para reproducir las zonas de la boca que sirven
para la construccidn de la Prétesis.



Confeccién de la cubeta o porta impresiones.

Se utiliza el material que a continuacidn se menciona y se describe
Ta técnica de confeccion.

Modelo de Estudio, una lamina de cera, resina acrfilica autopolimeri
zable y separador, yeso acrilico.

Se ablanda la Tamina de cera se adapta sobre el modelo de estudio,=-
1a cera se recorta en Tas superficies oclusales o incisales de Tos-
dientes que se van a tomar como gufa. Posteriormente se hace la mez
cla en 1a resina acrilica autopolimerizable, haciendo una tortilla-
que se va a adaptar sobre la cera y se presiona sobre el molde de -
astudio, se le confecciona un mango y una vez que la resina acrili-
ca polimerizd se retira la cubeta del modelo y se pule. También se-
1e pueden hacer perforaciones para cbtener una mejor retencion.

"d). MEZCLA DEL MATERIAL DE IMPRESION.

Se mezcla 1a base y el catalizador sobre una hoja de papel espe
cial, utilizando una espdtula de acero inoxidable, el fabricant
da las instrucciones precisas que se deben seguir para su mani=
pulacion y las cantidades exactas.

1.- Cafga de Ta jeringa; una vez efectuada la mezcla del materi
al se procede a cargar la jeringa, las distintas jeringas -
varian en la forma de efectuar la introduccion del material
siendo el tipo mds comunmente usado el de aspiracidn direc-
ta del material sobre Ta hoja de papel y asi queda lista 1a
jeringa para usarse.

2.- La pasta se coloca en la cubeta con la misma espdtula con -
que se hizo la mezcla, Ta pasta se esparce sobre toda la cu
beta hasta quedar cubierta, quedando 1ista para realizar la
impresién.



f). PREPARACION DE LA BOCA PARA LA TOMA DE IMPRESION,

Para preparar la boca, antes de tomas impresiones eldsticas, se
siguen varios pasos:

Limpieza de Ta boca y de las preparaciones, aislamiento del --
drea de impresidn, eliminando de saliva y humedad, la colocaci-
6n de apisitos para retraer la encia. El1 paciente debe enjuagar
se la boca con agua o con astringente para eliminar la saliva -
producida. También se Yimpian las preparaciones para que queden
libres de residuos, se coloca el eyector de saliva y aislamos -
el drea de impresidn, con rollos deﬂé1god6n. Las partes inter--
.proximales se secan con la jeringa triple y por Gitimo se secan
1as preparaciones de los dientes contorundas de algodan.

g). PREPARACION DEL TEJIDO GINGIVAL.

Existen dos métodos para retraer el tejido gingival, uno consis
te en la separacidn mecdnica del tejido, el otro se basa en una
retraccion fisioldgica del tejido para formar un surco alrededor
del diente. Cuando las cavidades o preparaciones presentan pare
des cervicales profundas estd indicando el uso de un apdsito --
mecdnico, este apdsito se hace con cemento de Oxido de zinc y -
eugenol. _ |

Se impregnan las fibras de algoddén en el cemento y se coloca en
1a zona gingival se empaca correctamente y se deja durante 24 -
horas, al retirarlo el tejido gingival se ha retraido, obtenién
dose as? un buen acceso al éréa cervical de la preparacidn.

E1 segundo método que es mis comdn consiste en colocar cuidado-
samente en el surco gingival un hilo impregnado con un vasocons
trictor y dejarlo hasta que el reactor se absorba y el tejido -
se torne isquemico y se retraiga. Este hilo se deja por espacio
de 5 minutos, se retira y se toma la impresidn.



h): TOMA DE IMPRESION.

Una vez lista 1a cubeta y la jeringa con el material, procede--
mos a retirar el apésito y los rollos de algoddn, se empieza a-
inyectar la pasta con la jeringa empezando por la parte distal-
. para terminar en mesial, procurando depositar bastante material
para que se extienda fuera de las partes interproximales. Las -
superficies coronales de los dientes preparados se cubren con -
la pasta desde 1a cara vestibular y 1dngual.
Posteriormente se 1leva la cubeta a Ta boca y se presiona bien-
hasta que las gufas oclusales coincidan con los dientes corres-
pondientes, una vez fraguado el material se retira la impresidn
de la boca se lava con agua fria, se seca con aire y se examina
para comprobar que se ha reproducido Tos detalles deseados, - -
Inmediatamente procedemos al vaciado en yeso piedra y asi obte-
nemos el modelo de trabajo.



CAPITULO VII1

MATERIALES UTILIZADOS PARA LA CONSTRUCCION DE UNA PROTESIS FIJA.

Son cuatro los materiales principales que se emplean en la constru-
ccidn de aparatos protésicos:

a). ACRILICO.

b). PORCELANA.

¢). ORO.

d). MATERIALES NO PRECIOSOS.

a). ACRILICO,

Con-resultados estéticos iniciales muy satisfuctorios y entre -
sus muchas desventajas estdn Tas siyuientes:

1.- Falta de rigides.

Suseptible de flexionarse cuando se aplica una carga y esto pro
vocard el fracaso del cementado.

2.~ Desgaste.

Es material blando y se desgasta rdpidamente a menos que esté -
protegido.

3.- Cambio de color.

Una carilla de acrilico de excelente estética colocada pnr pri-
mera vez puede ser buena durante 2 o 3 afios, pero al cabo de --
5 0 7 afios, serd inaceptable por 1o menos para la zZona anterion



4.-

Absorcidn acuosa.

b).

c).

E1 acrilico es el mds absorbente de los materiales que se emple-
an en la construcci6én de Prdtesis y por ello su tamafio es inesta
ble y tiende a tomar mal olor,

Irritacién gingival.

Un pdntico de acrilico al principio puede provocar mas reaccidn

en los tejidos blandos, que el oro o 1a Porcelana. Sin embargo -
a largo plazo produce mayor irritacioh.que cualquier otro mate--
rial en Prétesis fija.

PORCELANA.

Esta PrOtesis tiene muchas ventajas.
Es bien tolerado por los tejidos blandos, no absorbe agua y es--
téticamente es excelente, sumamente resistente a la abrasidn.

Las desventajas son:
La adaptacidn de una corona de porcelana es inferior a una de --
oro y el material es mucho mds fragil.

0RO

Tiene casi todas las propiedades requeridas para una Pritesis -
fija, los retenedores se adaptan a los dientes pilares con exac-
titud y Tes dd 1a necesaria rigidez para impedir el fracaso del
cementado.

No absorbe humedad, ni se corrfe y no adquiere mal olor con el -
uso, es compatible con los tejidos blandos de la boca, provoca -
un poco mis de irritacidn gingival que Ta porcelana, mis propen-
sidn ligeramente a la formacidn de tartaro dental.



d).

a).

La desventaja mis seria radica en la imposibilidad de lograr --
una estética adecuada en 1a region anterior, que se supera rea-
1izando un frente ya sea de acrilico o porcelana.

METALES NO PRECIOSOS.

De estas aleaciones ninguna hasta ahora supera al Oro, por su -
dureza, su ritmo de desgaste es menor que el de los tejidos den
tarios, por lo tanto resulta inconveniente; su trabajo en e! la
boratorio es muy dificil por su alto punto de fusién.

COMBINACION DE MATERIALES UTILIZADOS PARA LA CONSTRUCCION DE
PROTESIS FIJAS.

Oro-Porcelana.

Es 1a maS recomendable para construir Prétesis mds convenientes,
pero cada dia se emplea menos por su alto costo.
La porcelana puede cobinarse con el oro de dos formas:

Cementando una carilla de pdrceTana al colado.

. Utilizando una aleacidn de oro y pocelana de coeficiente de va-

riaci6n térmica similares, para que asi la borqelana se pueda -

unir directamente al metal.

Oro-Acrilico.

Mantiene las propiedades del primer material y ofrece buena es-

‘tética inicial, aqui también el acrilico se decolord y desgasta

rd, el metal se transparentard a través del acrflico.



* ALEACIONES DE METALES NO PRECIOSOS Y PORCELANA.

No se ha demostrado una verdadera unibn entre ambos porgue sus
coeficientes de variacibn no se igualan con exactitud, por lo-
tanto los resultados han sido frustantes.



las

CAPITULO IX.

CEMENTOS DENTALES.

propiedades ideales requeridas de un cemento dental utilizado-

para fijar una Prdtesis son:

1.~

Buena adhesidn.

A las preparaciones de los pilares subyacentes cuya superficie
puede estar formada por esmalte, dentina, cementc o amalgama.

En Tos materiales empleados para la construccidn de los retene
dores de Ta Prétesis. '

Resistencia adecuada para soportar las fuerzas de la mastica--

cién.

Un espesor delgado de 1a pelfcula para permitir que el colado-
calce correctamente. Cuanto menor es el espesor de la pelicula
mayor sera la retensidn.

Baja solubilidad.

Baja toxicidad.

Propiedades de trabajo satisfactorias en las que se incluyen -

buenas caracterfsticas de escurrimiento y un fraguado lento --
que de un tiempo adecuado para adaptar los colados.

Hay tres grupos principales de materiales que se utilizan.: para -
cementar un puente. Los que tienen por base 6xido de zinc y eugend,
fosfatos de zinc y los policarboxilatos.



.- CEMENTOS DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.

. OXIDO DE ZINC Y EUGENOL SIMPLE.

Su fraguado es muy lento y su poca resistencia de este material,
hace que se Tes utilice en cementaciones temporales.

. OXIDO DE ZINC Y EUGENOL ACELERADOS.

Estan reforzados. con resina hidrogenada, se le incorpora un --
acelerador del tipo del acetato de zinc que reduce el tiempo -
de fraguado a 3 0 4 minutos.

Son de tres a cuatro veces mds resistentes que una mezcla sim-
ple de 6xido de zinc y eugenol y tienen una resistencia a la -
compresién de aproximadamente 215 Kg/cm?., no obstante esta ci
fra es alin demasiado baja, para permitir su uso en cementado -
permanente de las Prftesis, ademds su solubilidad es muy eleva
da.

. CEMENTOS E.B.A.

Este grupo se desarrollf a partir de los materiales 6xido de -
zinc y eugenol acelerados y reemplaz6 gran parte del eugenol -
por acido etilbenzoico E.B.A. Del mismo modo parte del 6xido-
de zinc fue reemplazado por cuarzo u 6xido de aluminio finamen
te pulverizado. Existe una variacién considerable en los resul
tados obtenidos con los distintos éemeqtos E.B.A., que se dis-
ponen en la actualidad.

Los mejores son casi tan resistentes como los de fosfato de --
zinc; el tiempo de trabajo es bastante prolongado y un fragua-
do rap1do en la boca.

Su mayor ventaja en comparac16n con los cementos de fosfato y-
de policarboxilato es de que no irritan la pulpa. La aplicaci-
6n de este grupo de cementos como material de recubrimiento, -



se usa también para cementar retenedores cuando la preparacidn es -

muy

profunda. También se usa para fijar la mayorfa de las coronas -

completas; pero estdn contraindicades en las coronas a perno.

2.~

CEMENTOS DE FOSFATO DE ZINC.

Es el cemento mds utilizado para cementar Prétesis por su mayor
poder de fijaci6n, que cualquiera de los otros materiales y su -
retension produce excelentes resultados.

Sin embargo posee una serie de desventajas en el momento del ce-
mentado tiene un pH de 2.5 a 3, siendo ésta cifra bastante baja
puede persistir durante bastante tiempo después de que el materi-
al haya fraguado y asi provocar una irritacidn pulpar, perep rara
vez produce la muerte pulpar.

Los fosfatos de zinc tienen un escurrimiento aceptable, un espe-~
sor de 1a pelicula minimo de 30 a 40 micras y una resistencia --

alta a la comprensi6n de casi 1000 kg/cm. y un tiempo de traba-
Jjo adecuado.

Una vez fraguado, la resistencia del cemento de fosfato de zinc

aumenta considerablemente de modo que se puede usar clfnicamen-~
te en un lapso corto.

La solubilidad a los fluidos bucales es bastante baja, con un -
mfnimo de problemas en su uso clinico.

CEMENTOS DE POLICARBOXILATO.

Los cementos de policarboxilato son nuevos en la prdctica dental
fueron producidos por D.C. Smith quien los da a conocer en 1968,
éstan formados por polvo de 6xido de zinc y 6xido de magnecio y

un 17quido consistente en una solucidn de &cido poliacrilico.



. E1 objetivo esencial es generar una unifn mds aceptable con el
tejido dentario, que Ta que se obtiene con ios otros materija--
les.

Su unién con el esmalte es mucho mas fuerte que la que se lo--
gra con los fosfatos y la retensidn dentina-cemento se mejora-
notablemente.

En 1o referente a las coronas y las Protesis, esto se ve con--
trarrestado por una deficiente unién entre la porcelana y el -
oro.

En la prdctica clinica la retensidn obtenida con estos materia
Tes cuando se cementa un colado, una carilla o una corona, es-
inferior 2 la obtenida con fosfato de zinc.

También son de baja resistencia a la compresifn y su viscosidal
es bastante alta y el material no fluye con facilidad. Durante
el fraguado se pone gomoso y es importante calzar con perfecci
on los colados antes de 1legar a este estado.

£1 tiempo de trabajo del material es limitado y eso lo contra-
indica para ser utilizado en Prétesis complejas.

Los cementos de policarboxiiato requieren un manejo preciso pa
ra lograr resultados satisfactorios, son poco aceptados para -
Protesis fija.

Se contraindica su uso en el cementado de coronas de porcelana
y de carillas, son utilizadas en inciustaciones a pin y coro--
nas a perno.



CAPITULO X.

ELABORACION DE PROVISIONALES.

Es un requisito indispensable 1a elaboracidn de aparatos provisiona
les; ya que es una forma adecuada de proteger las piezas desgastadas,
cuando se efectuan preparaciones multiples en la elaboracifn de una-
Prétesis fija. Los aparatos provisionales tienen las siguientes venta
Jjas.

1.~ Mejorar la estética.
2.- Protegen las piezas tratadas de la accidn de los flufdos bucales.
.- Los tejidos blandos se conservan en condiciones dptimas.

3
4.- Estabiliza los dientes pilares y mantiene su correcta relacién.
5

.- Protege a los dientes, evitando asT molestias para el paciente
e impide dafios en la preparacion.

6. Impide 1a extrucci6n de los dientes pilares y sus antagonistas.

METODOS DE CONSTRUCCION.

Hay tres maneras de realizar una restauracifn provisional:

a). A partir de los modelos de estudio originales.
Los dientes pilares se tallan sobre el molde de estudio original
aproximindose a las preparaciones finales. Se encera se toma una
impresidn en alginato del encerado, se rellena &sta con acrilico
autopol imerizable, se coloca de nuevo sobre el encerado ya poli-
merizado, se retira y se pule.
Los ajustes finales se hacen en 1a boca.



b).

A partir de un modelo con las preparaciones terminadas.

En este caso se toma una impresifn tan pronto se terminen las-
preparaciones, de ella se obtiene un modelo sobre el que se --
construird la PrGtesis provisional, siguiendo Tos pasos antes-
citados, la Pr5fesis puede construirse por lo general de‘acri

- Tico autocurable.

c).

En 1a Boca.

Con una Impresifn como Molde.

Se toma una impresifn de los dientes de la zona de la Prétesis
antes de tallarlo, utilizando preferentemente silicén, de no -
existir dientes donde se pueda ubicar el futuro pdntico éste -
puede simularce en cera, como alternativa si hay ya una prdte-

"sis, se toma la impresi6n con ésta en su sitio o también se to

ma una impresidn del modelo, una vez que sobre éste se ha cons
truido el péntico en cera. '

Se deja entonces 1a impresifn a un lado hasta terminar los ta-
1lados dentarios.

Los materiales pueden inyectarse dentro de la impresifn en 1la
zona de los pilares y pbnticos, por medio de una jeringa espe-
cial o bien con una jeringa de plastico sin la aguja, se alza-
entonces la impresién en 1a boca con una presién firme y cont{
nua. Es mejor retirar la impresibn inicialmente antes de que -
el material haya fraguado por completo, para asegurarse de que
1a Pr6tes1s saldra de los dientes con facilidad, despuns se le
puede reinsertar hasta que el material endurezca. "

Entonces se retira, se recorta, se pule y se ajusta 1a oclusién
y los contactos, se cementa con polvo Mayca y vaselina. '



2.~ Acrflico de Curado Ripido Moldeado a Mano.

Cuando sdlo se necesita una Prdtesis provisional bastante simple
se construye moldeando una masa de acrilico autocurable que se
adapte a los dientes pilares y para qué el paciente muerda so-
bre &1, se retira de la boca, se recorta, conforma y se pule.
Las desventajas son que el acrilico tiende a quedar poroso y -
se genera un calor importante en el momento de la polimeriza~=~
cidn.



CAPITULO .XI.

PRUEBA Y CEMENTACION DE LA PROTESIS.

La secuencia paso por paso, incluyendo la prueba en la boca antes
de hacer las operaciones finales de la Prétesis, nos lievaran al-
exito deseado. En la mayoria de los casos, se necesita hacer al--
gin ajuste e inclusive cuando no hay que hacer ninglino, Ta exp2--
riencia que se gana con los métodos de prueba de la Prétesis serd
muy valioso en los casos futuros.

Hay un gran niimero de factores que hace que la prueba en 1a boca-
sea una necesidad que no se puede omitir.

En el proceso de registro de tas distintas posiciones mandibulares
necesarias para montar el caso en el articulador, hay que hacer -
conseciones indispensables en 1a mayoria de los procedimientos, -
los modelos montados no se relacionaran entre si como lo hacen --
los dientes en la boca, en todas las posiciones., También es difi-
.cil comprobar los diversos registros en la boca, esto demanda una
cooperacion considerable por pafte del paciente y se pueden come-
ter errores que pasan inadvertidos.

E1 movimiento de los modelos durante el montaje en el articulador
0 la imposibilidad de asentar completamente en los registros de -
la mordida, son causas de discrepancias con la situacion real en-
el paciente. *

Cuando la Pritesis ya esta terminada, en el modelo de trabajo, se
prueba en la boca del paciente, se deben examinar los siguientes-
aspectos:

a). E1 ajuste de Jos retenedores.

b). E1 contorno de las piezas intermedias y su relacién con la muy
cosa de 1a cresta alveolar.



c). Las relaciones oclusales de la Prftesis.

Estos puntos solo, se pueden examinar cuando la Prétesis esta
completamente asentada en su posicifn,

Cuando Tos contactos son demasiado fuertes y no permiten la -
entrada de la Prdtesis a su sitio se comprueba esto pasando -
un hilo dental y se va rebajando el contacto hasta Tograr que
el hilo pase normaimente. Si hay dos contactos demasiado fuer
tes, es necesario alternar de uno al otro, retocando cada uno
por turno, hasta que la Protesis asiente completamente. Si --
todos los contactos son correctos, pero la Pritesis no entra,
" se puede deducir que los pilares se han movido y que las rela
ciones son incorrectas. En tal caso se quita l1a soldadura de-
uno de los conectores y se toma una nueva relacién de soldadu
ra en la boca con una férula de alambre, asegurada en su posi
cién con resina autopolimerizable. E1 puente asi ferulizado -
se saca, se coloca en revestimiento se suelda y se vuelve a -
colocar en la boca para hacerle los demas ajustes que sean ne
cesarios. '

CEMENTACION TEMPORAL.

La Prftesis terminada se cementa temporalmente con polvo Mayca y
vaselina, por un minimo de dos semanas; si al retirar la Prétesis
se observa que se ha producido un lavado del cemento temporal po-
demos estar seguros de que To mismo ocurrird con el cementado de-
finitivo eso es debido a 1a falta de paralelismo o a un factor --
oclusal. Sin embargo, si al remover los colados el polvo tiene un
color blanco puro se puede proceder al cementado final del caso.

Los requisitos para un cementado temporario son:



1.- Debe ser fdcil de mexclar y tener un adecuado tiempo de trabajo
para un mejor asentamiento de las restauraciones.

2.- No sea irritante, que sea sedante para los tejidos pulpares. -

3.- Debe estimular la formacién de dentina secundaria.
4.~ Los cementos temporarios son inferiores a 1os cementos de fosfa
to de zinc con respecto a Ta resistencia de la abracién.

La técnica para cementar temporalmente una Prétesis en la misma

que se utiliza para la cementaci6n definitiva tomando en cuenta

que en Tugar de cemento de fosfato la mezcla serd de polvo Mayca
y vaselina.

CEMENTACION DIFINITIVA

E1 cemento dental no tiene las propiedades para alcanzar una verda--

dera adhesion a la estructura del diente. '
Es un auxiliar en la retencidn, pero no Ta Gnica fuente. La prepara--
cion del pilar con forma retentiva y un colado bien ajustado, en con

Juncidn con un cemento correctamente manejado proporciona una restau

racién de larga duracibn,

Las preparaciones se limpian con tetracloruro de carbono en busca de
particulas de cemento temporal.

Se irriga la hendidura gingival con una solucifn de epinefrina para
eliminar el fluido gingival. La solucifn se deja tres minutos y des-
pués se enjuaga con agua tibia.

Las preparaciones deben aislarse y mantenerse comp]etamente secas por
medio de rollos de algoddn o dique de hule y con ayuda de un aspirador
de saliva.

La presencia de humedad interfiere drdsticamente en la cristalizacifn



cibn del cemento. Debe evitarse la desecacidn excesiva de la den-
tina con aire.

Se lavan nuevamente los dientes con bencina pura y cloroformo, --
después se frotan con una solucifn oftdlmica Metimyd, se deja la
suspensifn tres minutos y después se ab]ica una preparacién que -
conste de 25% de acetato de metécresol, 50% de alcanfor y se deja
por dos minutos, se secan los dientes muy cuidadosamente con aire
tibio, tras 1o cual se usa tetracloruro de carbono para remover -
la delgada capa de medicamento., Se seca de nuevo con mucho cuida-
do.

Se cubren los dientes preparados con barniz de copal, hasta cerca
de 1a 17nea de terminacidn, se secan cuidadosamente con aire tibia
Se hacen por To menos tres aplicaciones.

Se usa un cemento adecuado para la Prétesis, antes de empezar a -
mezclar el cemento, se prepara la superficie interna del colado -
para el cementado. Se asperizan ligeramente las superficies del -
interior del colado, cerca de los mirgenes, con una fresa de cono
invertido.

Este procedimiento contribuye a una eficaz unidn del cemento.

Se prepara la mezcla del cemento en una Joseta, la loseta debe en
friarse a una temperatura de 120 a 180 C., asegurandose que no -
este por debajo del punto de rocio .

Se coloca el 17quido en ta loseta justo antes de comenzar a mez--
clar, cuando hay que hacer cementacidn midltiple se puede retardar
el tiempo de fraguado. Para esto se éspafula en el 17quido una pe
quefa cantidad de polvo y se deja reposar dos minutos antes de --
agregar el resto, seran suficientes cuatro o cinco gotas de 17qui
do por cada colado, .
Después de que han pasado dos o tres minutos se agregan pequefias-
cantidades de polve 1iquido, aplicando un movimiento rotativo pa-



ra incorporarlo completamente. Se utiliza la mayor parte posible-
de la loseta, manteniendo la masa bajo control en todo momento.
Cuando Ta mezcla de cemento estd cerca de la mitad, se hace una -
pausa para secar la hoja de la espdtula con gasa. La hoja de la -
espatula tiene a menudo acido 1ibré en sus lados y parte superion
La masa debe ser bastante plastica para permitir un cemento ade--
cuado de los colados, para obtener una buena consistencia debe -~
lograrse una hebra de cemento, 1a mezcla debe ser muy suave.
Después de realizar la mezcla del cemento, y debido a la diferen-
te temperatura que existe entre la boca y el medio ambiente, se -
cubre primero el colado con una capa de cemento y después se cu--
bren las preparaciones con la mezcla de cemento. A continuacién,-
se asientan por presidn digital la restauracidn, hasta que el ce-
mento endurezca, lo que generalmente se produce entre 10s cinco y
siete minutos.

La pelicula de cemento de la unidon es tan delgado que es imposible
detectar alguna elevacién de 1a restauracidn. Ademds del poco es-.
‘pesor de la capa, otras caracteristicas importantes o propiedades
escenciales para la colocatién berfecta de 1a restauracidn son:

a) Lisura de 1a mezcla.

b) Resistencia extra que resulta de la alta relacién polvo-1iquido.

¢) Elevada resistencia a la soluvilidad en los 1iquidos de la boca.

d) Velocidad del fraguado ajustable rdpido, medio y lento segiin sea
necesario en cada operacion. |

Cuando el cemento ha fraguado completamente, hay que remover el ---
exceso haciéndolo subgingivalmente con cuidado, en las zonas de con
tacto y bajb la prétesis. Para buscar restos cuya remocidn es tan -
importante para la salud gingival, son de gran ayuda 1as.radiogra--
fias con aleta de mordida. '



Se verifica la mordida, las posiciones céntricas y excéntricas.
Se toman radiografias posoperatorias de la Pr6tesis terminada.
Todo el proceso de terminacidn debe ser realizado con extremo --
cuidado, de modo que los dientes pilares no sean recalentados.

E]1 tejido gingibal se repara répidamente en cualquier mutilacién
producida en la ejecucibn de toda la restauracidn, siempre que -
1a morfologia dentaria sea correta, los mirgenes subgingivales -
exactos y Tas superficies de metal pulidas correctamente.

La relacidn polvo-1iquido, tiene un efecto insignificante sobre-
la resistencia y solubilidad, tiempo de trabajo es menos critico.



CAPITULO XII.

TRATAMIENTO PQST-OPERATORIO.

Las instrucciones finales que se le dan al paciente antes de dar-

lo de alta, son una guia importante en relacién al servicio que -
debe esperar del aparato prétesico para que &ste cumpla con el ob
jetivo requerido.

Hay que instruirlo en los cuidados que le debe dedicar para mante
nerlo en buen funcionamiento,

Se le indicara una técnica de cepillado y el buen uso del hifo --

dental, para limpiar las zonas interproximales, tanto de la Préte
sis, como de los diente naturales, para evitar enfermedades paro-

dontales, as? como reincidencia de caries en dientes pi]ares 0 en

dientes que portan alguna restauracidn.

Durante los dias subsiguientes a l1a cementacién de la PrOtesis,-

habrd pacientes que se quejen de ciertas incomodidades que no pue

-den precisar, las cuales se pueden atribuir al hecho de que el --

puente al trabajar como unidad provoca movimientos.

También los dientes pilares pueden quedar sensibles a los térmi--

cos y causar alglin dolor. Se recomienda al paciente que evite tem

peraturas extremas en los dias posteriores a la cementacién de 1la

Prétesis.

A pesar de todos los cuidados y precauciones que se hayan tomado-

en el ajuste de 1a oclusidn, ailin es posible que cuando el pacien-

te explore las relaciones de su nuevo aparato, aparezcan puntos - :
de interferencia. )

Se Te explican al paciente de las limitaciones de la Prétesis, --

que las carillas con frdgiles y que no debe comer objetos duros,-

que la salud de sus tejidos gingivales dependen de su cuidado dia

rio. E1 paciente visitara periodicamente al Odont6logo; ya que la



Prétesis puede presentar cambios o alteraciones en el tejido gin-
gival, los cuales hay que corregir para tener una adecuada armonfia
y excelente salud bucal.

ha'd



CONCLUSIONES.

Los conocimientos obtenidos tedricos, practicos recabados en la --
exposicidn de esta tesis son testimonios de trascendental valor pa
ra el paciente, porque en ellos también se dibuja, con perfiles de
finitivos de la personalidad del Odontélogo, su interés su pasion-
y su entrega a la noble y comprometedora tarea de realizar una me-
jor atencién Odontdlogica. <

Estamos en un pais que expresa en forma tipica y alarmante los pro
cesos cariosos, caracterizado por la perdida de piezas dentales, -
que es uno de los principales problemas contempordneos que afectan
a la poblacidn.

La formacidn y capacitacion constante en la profesign dental ha --
mantenido un ritmo evolutivo revolucionado por 1os nuevos avances-
tecnoldgicos que precipitaron un cambjo en la prdctica dental res-
taurativa.

E1 proceso continuo a lo targo de la vida de ensefianza aprendizaje
es el mejor que permite que podamos aportar siempre y cada vez lo-
mejor de nosotros mismos para alcanzar el bienestar comin.

Las metas en el dmbito de la salud que contemplamos no sélo como -
ausencia de enfermedad sino como equilibrio bioldgico y psicoldgico
con el medio, con el mundo, nuestro tiempo y con nuestros semejan-
tes se observa el impulso a los programas y coordinacidn de los --
servicios Odont6logicos a fin de seguir atendiendo los aspectos cu
rativos y de rehabilitacién, pero ademds prioritariamente, los de-
prevencidn, para servir no sélo a los que padecen sino a la pobla-
cién en su conjunto, inculcando en ella desde la infancia la prime
ra responsabilidad que tenemos ante la vida la de resguardar la --
salud y cuidar el bienestar de nosotres mismos.



BIBLIOGRAFIA.

— o e t—e ama - ooy = —me

MEYER GEORGE E.

Prétesis de Coronas y Puentes.
Editorial Labor,

Barcelona Espafa.

Quinta Edicién, 1979.

D.H. ROBERTS.

Protesis Fija.

Editorial Médica Panamericana.
Buenos Arires, Argentina, 1979.

BEAUDREAU DAVID E.

Atlas de PrOtesis Parcial Fija.
Editorial Médica Panamericana.
Buenos Aires, Argentina.
"Primera Edicidn, 1978.

SKINNER AND PHILLIPS.

La Ciencia de los Materiales Dentales.
Editorial Interamericana.

México, D.F.

Séptima Edicidn, 1979.

JHONSTON, PHILLIPS, DIKEMA.

Prictica Moderna de Coronas y Puentes.
Editorial Mundi.

Primera Edici6n, 1979.



TYLMAN STANLEY DANIEL.
Protesis de Coronas y Puentes.
Editorial Uthea.

México, D.F., 1956.

ODONTOLOGIA CLINICA DE NORTEAMERICA.
Pritesis de Coronas y Puentes.
Materiales Dentales.

Editorial Mundi.

Buenos Aires, Argentina, 1969,



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Definición de Prótesis Fija
	Capítulo III. Generalidades de la Prótesis Fija
	Capítulo IV. Diagnóstico y Plan de Tratamiento
	Capítulo V. Diseño de la Prótesis
	Capítulo VI. Clasificación de Retenedores
	Capítulo VII. Material para la Impresión
	Capítulo VIII. Materiales Utilizados para la Construcción de Prótesis Fija
	Capítulo IX. Cementos Dentales
	Capítulo X. Elaboración de Provisionales
	Capítulo XI. Prueba y Cementación de la Prótesis
	Capítulo XII. Tratamiento Post-Operatorio
	Conclusiones
	Bibliografía



