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INTRODUCCION

Este trabajo estd pensado para consulta amplia de los estudiantes.

Didndosele importancia bdsica a los siguientes conceptos:

a) Andlisis de las necesidades de la prétesis fija.

b) Forma mas deseable y econdmica de prestar este servicio.
¢) Relacidn de la protesis fija con otros estudiocs dentales.

La importancia de la prétesis fija como servicio restaurativo indi-
vidual para la salud exige en primer términc el entendimiento de los -w==
principios bésicos y que la destreza manual sea considerada como medio -
adecuado para la utilizacidn de los mismos en la prdctica.

La prdtesis fija de vital importancia, ya que satisface necesidades
primordiales y halaga diferentes gustos y caprichos en las mads distintas
sociedades de todos los tiempos, nos proporcionarid fonética, estética y
devolverd la funcién de la cavidad oral.

Todo Cirujano Dentista debe estar capacitado para cualquier situa--
cién que se le presente en el consultorio ya que su profesién es tan va-
riada e interesante, que como médico estd obligado a tener conocimiento
de las Ciencias Bioldgicas, asi como poseer las caracteristicas de un Ar
quitecto e Ingeniecro para construir y diseflar estructuras que reproduz--
can el resultado estético tan necesario en las restauraciones dentales.

Los procedimientos en la construccibn de puentes, se consideran co-
mo biomecdnicos.

Es importante hacer resaltar que una corona-puente fijo restablece
en el mayor grado posible las funciones bioldgicas alteradas o perdidas
3 que los tejidos de soporte, ademds de los telidos vecinos estén suje—-
tos a cambios metdbolicos.

Para dominar o entender esto es necesario gque el estudiante tenga -



conocimientos bdsicos de Anatomia y Fisiologia de los telidos dentales

¥y bucales asi como del mecanismo dental.



HISTORIA DE LA PROTESIS FIJA

Los primeros eseritores médicos y dentales del antiguo Egipto son ~-
los Papiros Dbers, los cuales estarian fechados en el afio 3700 A. C., en-
tre ellos esta Hesi-Re que fue nombrado dentista jefe de los faraones en
el afio 3000 A, C., todo 1o que se hays dicho de los Egipeios no fue com--
probade, 1o que si lo fue es que unian los dientes con alambre.

Los primeros aparatos dentales se deben a la artesania de los Etrus-
cos.

El puente fijo se desarrollo quizf a partir de una férula periodon--
tal.,

Ejenplo:

Fn un caddver se encontraron unidos el segundo y tercer molar por un
alambre de oro, )

La protesis fija fue construida en el S. VII A. C., por los fenicios
usaban oro hlando ¢ alambre en rollo de oro para su construecidn y emplea-
ban también soldadura.

los regalos votivos er;n modelos de terracota de los labios y dien--
tas del donador que se ofrecian a las divinidades por la curas recibidas
o esperadas.

El Dr. Gaillardot, descubrid algo interesante en el estudio dental,
el maxilar superior de una mujer que mostraba dos caninos y los cuatro in
cisivos unidos por alambre, Dos de los incisivos parecian no ser de esa -~
persona ¥ que habian sido insertados para reemplazar los originales, esto
demostrd que el Scorbut de terra (enfermedad de las encias) comin en la -
actualidad, existia en esa época.

Llos Btruscos hacfan puentes muy amplios, en los gque utilizaban ban--
das de oro sqldadas entre si y pénticos hechos de dientes humanos o de --
animales que se fijaban con remaches de oro, Una prdtesis dental etrusca
en la que un par de centrales fueron reemplazados por un diente de buey -
el cual fue sostenido con siete bandas entre si y cinco de las cuales es~
taban fijas en los dientes presentes. Otra a un premolar artificial con -

su perno correspondiente y la otra contenia el diente de buey, con un sur



co que simulaba los dos dientes sostenido por dos perncs.

los Romanos obtuvieron gran parte de us conocimientos de la cultura
Etrusca. illos emplearon pritesis y existe prucba de que las coronas de -
orc ya se usaban en el rrimer siglo antes de Cristo.

Los Romanos consideraban un desastre perder los dientes y una-desgra
cia el cambio de color, Marciel mencionabe el uso de hueso de marfil &’mg
dero de bo! para hacer disntes artificiales :

Gruy de Chalial, eminente oseritor médico de la Edad~Medié'Séirefie-

re poco e log dientes artifisinle

3
&}

Johanaz Jessenius Bonn Sesser deseribid el tallado de marfil Targ  we-

o

adaptarle al alvéole y ligarlo con alambre, lo que pos indica reemplazar
ests protesis en pocos meses.

Hay también ejemplos de puentes hechos de hierro que daten de los si
glos XVI ¥y XVII

Pierre Fauchard considerado como el fundador de la Odontologia Cien-
tifica Moderna, en su libro escrito en 1723 describe tanto la técnica ope
ratoria coms la elshoracidn de prdtesis. Parau ello empleeba tiras de oro
Freviamente esmaltadas ¥y suz remachaban al hueso como dieates artificia--~
Jes. Tallava ademis conductos radiculares para retenedores de coronas y -

dientes hechos con hueso.

LY

Ls construccidn de puentes fue descrita por J. D. Bariot de Faris an
1805 y es posible gue hayz sido la primera persona que menciond el uso —-
del articulador para este fin.

Harris en 1889-1890 empleaba en particular diseflos fijos. Logrd ase-
&ur=r una de cade retencidn con el uso de coronas completas de pernd re-—-
forzedas con polleras de orc ¥y a menudo trataba sus incrustaciones con —-
oo cohesive.

Los progresos obtenidos en los Gltimos 100 afios han simplificads en
&ran medida ia construccidn de puentes. Entre aguellos el mds importunte
esde nuestraz capacidad para obtener y proveer una profunda analgésia guc
permite el diagndsiico redisidgice y una adecuada preparacidn del puceizy-
te,

HL primgro de los maturiales parg el estompado de edrntas eldstizas,

es ef hidroecioide gque fue Zoscublerto en 1925 y desde entonces hemes te-



nido adelantos continuos en esa materia.

los avances mis recientes en la prétesis de puentes incluyen el em—-~
pleo de las porcelanas aluminicas y las porcelanas que se funden sobre me
tal que proveeen una resistencia més considerable que cualquiera de los -
materiales anteriores.

Todos estos adelantos simplicaron muchisimo la construccidén de puen-
tes Y se han combinado para permitir su colocacidén con un minimo de moles

tias para el paciente.



PERDIDA DENTAL PREMATURA

Efectos Especificos:

El objetivo del Cirujano Dentista es mantener la boca del paciente en
buen estado de salud, de nada servird una prétesis perfecta, si existe al
guna enfermedad.

A continugeidn citaremos algunas:

Enfermedad Feriodontal:

Se debe entender lsz relacidn de insercidn de la encfa con el diente
para determinar si es sana, hay dos tipos de insercibn, mucorolisacdrido
epitelial que es de 1 mm., ¥ el tejido conectivo fibroso que es también de
1 mm., por 1o tanto la cresta alveolar estard a 2 mm. de profundidad ha--
cia apical.

El ligamento periodontal o desnodonto esti dispuesto en fibras coli-
genas, colocadas en haz, Insertadas del cemento al hueso alveolar del —--
diente, cuando este es sano tiene un espesor de flujo en oclusidn funcio-
nal de 0.25 a 1 mu,, es mis grueso en el margen y el ipice que en el ter-
cio medio, esto significa que las diferentes medidas establecen la dife--
rencia entre salud y enfermedad. Las dos formas basicas de enfermedad pe-

riodontal, es la gingivitis y periodontitis.

a) Gingivitis:

Se define como la inflamacidn de la encia. Al microscopio se define
por la presencia de exudado, células inflamatorias y edema en la propia -
lamine gingival, destruccidn de las fibras gingivales, uleeracidn y proli

Peracidn del epitelio sulcular.

b) Periodontitis:

Se caracteriza por la formacidn de bolsas y la destruccidn bsea ¥ se
considera consecuencia de la gingivitis. La periodontitis ocurrc por fac-
tores irritativos, puede complicarse con trastornos edémicos, deficien——-
cias nutricionales.



Lesidn Marginal:

2e inicia cuando hay modificacién de la pipila interdental con enro-
Jecimiento, tumefaccidn, sensibilidad y hemorragia. Un diente puede pare-
cer sans, pero se forma una pelicula de saliva y se asentard sobre el mig
mo, le vlaca es invisible, en esta etapa, pero se mineraliza y se convier

te en tirtaro, asi se inicia el proceso inflamatorio,

Fazes de la Maduracidn:

Lz primera es a los 30 dins, con proliferacién de cocos y bdsilos —-
gram+ i gram-, la segunda fase dura de 1 a b dias con la aparicién de fu-
sohacteriums y microorganismo filamentosos. En la tercera fase hay apari-
cibn de =spirilos y espiroquetas, dentro de los 9 dias hay invasidn de —-
leucocitos poliformo nucleares en el epitelio sulcular, y alienta el in--
greso de pAs antigenos al &rea de tejido comectivo, si la lesibn inflama-
toria persiste, progresari a crénica con el ingreso de mAstocitos, plasmo
citos, linfocitos y otras células mononucleares, estds células son las ==
culpables de la destruccidn de los elementos mds profundos del tejido co-
nectivo, una vez iniciada la inflemacidn hay otros factores que la refuer
zan:

Diatetes, stress y alteracidn de la nutricidn.

Lesidn Crénica o Avanzada:

Desarrollada la inflacifén marginal se produce la inflamacidn crdnica
las capas més profundas de los tejidos se ven atacadas por cé&lulas infla-
matorias en particular linfocitos, estos constituyen un factor de induc-—-—
eidn de la actividad osteocléastica, que da como resultado la destruceidn
de la apéfisis alveolar, si en forma simultanea hubierd lesién traumitica
oclusael incrementaria la pérdida Ssea en torno al diente, los dientes se

movilizar v por {iltimo se pierden.

Trauma Oclusal:
Es cuando se genera una lesidn patoldgice, creada por una fuerza bag

tante intensa para modificar el periodonto normal. El1 trauma oclusal se-~



cundarioc presenta una uncidn normal, pero hay lesidn por la presencia de
enfermedad periodontal, no es de tipo inflamatorio, sino que hay atrofia
por presidn con neercsiz final de la zona afectadn, los dos factores prin -

cipales del trawmma oclusal son el bruxisme y rechinamiento.

Bolsa periodontal:
Es el origen de 1z migracidn apical de lu insercidn epitelial con ~-

perdida de la insercidz de tejido concetivo y también del tejido Oseo.

Movilidad:
Se determing el grzdo de movilidad de 1 & 3, la movilidad es el ini~
cio de la pérdida de insercién del diente, puede ser ereado por enferme——

dad periodontal o por sobrecarge con trabajo de resteuracidn,



ENFERMEDAD

bacterians pelicula que se encuentra adherida

-

los otros tienen tres origenes qu

e ingesta, log més importantes son
tes ¥ son dextran y levan, Una ven

la aparecen los nicroorganismo

&3

en

¢s acelular y estd compuesta de tres

PERIODONTAL

agente causal més importante en esta enfermedad es la placa dento

en la superficie de los —--
elementos, mucoides, mucopo

-

de la musina de la saliva,
son los mismos, metabolismo bacteriano
los mucopolisacéridos por ser adheren-
» -
que se encuentra orgarizada la pelicu-

este orden.

Se dice que en primer lugar se agregan & la pelicula:

8) Cocos y bastones gram+ que

liberan hialurodinada y sulfatosa.

b} En segundo taérmino los cocos v hastones egram- los cuales producen

o liberan endotoxinas.

¢) Se agrera la borelia. tremonema-. fusobacterium. nue liberan endo~

toxinas v »roteasas.,

d) Bacteroide melaminogénice que libera la colagenisa, se considers

como la enzima mfs destructiva a nivel de tejido conectivo.

e) Se agregan los elzmentos filamentosos que son leptotrix y actino-

myses, que son loz encargados de transformar la placa dentobacte~

riana en sarro.

I) Se agrege lu vellonela y ¢l selenomona sputigeno,

La endotoxins esta ccmpuesta de dos fracciones, protelca

caridos que & su vez se subdividen

v lipolisa-

en lipidos y sacdridos, los primeros -

son los miz dafiinos en la enfermedad periodontal.
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asticacidn,

R0NICA

Es una secuela de la parodontitis eguda no se presenta si no hay gin

givitis ¥ son los irritantes locales su causa.

Caracteristicas de la parodontitis
Hay presencia de bslsas parodontales
profundas del parodonto: encia, ligaments

mente. Hay migracidn de la adherencia epl

Le colagenisa es el cuarto elemen

teriana es literada por el bacteroide

a nivel de fibras coldagenss que

se presenta resorcidn ds=z por los oshes

la destruccidn del huesc

de la

.

Los sintomas narodontiti

a) Sangrado gspontines de la encin

a0 Teal
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o
1ol
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on direccidn
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oy

inogésico, la colagenisa actua

nare
sl

odontal

05 gque son los encargados de
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b) Formecidn de exudado purulento, que en ocasiones se libera por --

sueeidn. .

¢) Movilidad dentaria en casos graves, esfoliacidn de los drganos --
dentarios en forma esponténea, en ocasiones se presenta dolor, —-—

puede haber sensibilided al frio, a lo caliente y a lo dulce.

Para eliminar la parodontitis se hace un estricto control de placa,

el tratamiento es un legrado subgingival o curetaje.

Resorcidn dental:

La resorcién dental ocurre en muchas circunstancias, ademis del pro-
ceso normal, la resorcidn de una pieza dental puede comenzar en la super-
ficie externa, originada como resultado de una reaccidn histica en el te-
Jido periodontal o en el interior del diente, se utilizan en términos ge-
nerales resorcidn cxterna e interna. Las principales causas pueden ser —-

las siguientes:

1.~ Resorcidn externa:
a) Inflamacidn periapical.
b) Reimplantacidn de dientes.
¢) Tumores y quistes.
d) Fuerzas mecénicas y oclusales excesivaé.'
e) Retencidn de dientes,

f) Idiopéticas.

2.~ Resorcidn interna:

a) Idiopatica.

La resorcidn de los tejidos dentales calsificados se produce en la -
nisma forma que la 4sea, con la presencia de osteoclastos, a veces un gra
rutoma periapical puede causar resoreidn del dpice pero en general no, es
te otiologia es desconocidn tenicndo en cuenta que lo resorcidn se produ-

ce con mds facilidad en las zonas muy irrigadas. En un diente con obtura-



ot
19}

cidn endoddntica donde persiste la imflamacidn periapical puede producir-
se lz resorcidn de la raiz quedando solamente la obturacidn, el cuadro vz
e,

(o
diografico de este fendzeno parece un conducto sobreobturado.

Dientes reimplantados
] reimplante o transplante de dientes, casi invariablemente termina

P

en la resorcidn de la raiz., El diente implantado es andlogo a un injerto

8sec gue zctua unicamente comwo armazdn temporal y que Tinalmente es reakb-
sorhidc ;7 reemplazado por hueso los cual produce anquilosis, muchos dien-
tes reimrlantados prescentan la resorcidn completa de la raiz ¥ se exfo---

lian.

Tumeras ¥y quistes;

Lz resorcidn de las raices causade por los tumores es muy parecida =
1la causadz por los auistes. Esta resorcidn es causada por un fendmenc de
presidn sisndo previsible, porque en realidad constituye el fundamente de
la préctizs ortoddntica, 135 dos 4ipos de tumores tanto henigno como ma--

ar, las lesiones benignas provocan -

1035 ¥y ne ; real del hueso, entre el tumor y el
diente hay zejido conective gue @s de donde provienen las c&lulas, que --
son osteo:lzstos que reallzan la resorcidn radiculer. Los quistes causan
resorcidn 3z la misme mansrz que 1os tumoras benignos principalnmente por
presidn,per: hay mds desplazamiento que resorcidn, un quiste periocdontal

causado pcr una infeceidn pulpar ejerce tal presidn en el 4pice del dien-

te afectadc o del vecine gus ostimula el tejido conective intermedio, se

forman los csteoelastos y se lleva a cabo lg resoreiln,

Fuerzes mecinicas y cclusales excesivas:

Durante el tratamient: ortoddntico las fuerzas aplicadas pueden pro-
vocar ratoriidn, depende dil bipe de aparato usade, dircceién, fuerza -—--
aplicadsa, 1o resorcifn pued: warizr pero so ha vitto que 1lega hasta ol -
50% de iu longitud radiculsr de casi todos los dicntes. Se ban hecho estu
dios de que =5to esté relacionade con problemas orgénicos, entre 1os cua-

”

les estd prineipalmente hivotiroidicmo, que predispone o lu resorcion ro-
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dicular, pero esto no estd confirmado. Cuando los aparatos de ortodoncia
o el traums oclusal ejercen fuerzas sobre el diente, es mejor que el hue-

so se reabsorba méds rapido que el cemento. tresibén cae sobre el hueso

(8]

originando su destruccién. En el cementc aparecsn pequeiins lagunas gue se
extienden hacia la dentina, esto indice gue hay resorcidn dentinal inci--

piente.,

Dientes retenidos:

Hay casos en que los dientes estan incluides completamente en el hue
so, sufren una resorcibn de 1a corona o de estZ y la rafz. En algunos ca-
805 solo se destruye una cantidad limitada de epitelio, entonces el teji-
do conectivo entra en contacto con la corona y se inicia la resorcidn. En
un estudio de 225 dientes retenidos en los cuzles habia resorcién encon--
traron que 21 78% de ellos estaban en el arco superior y que el 60% de --
los dientes eran caninos. Estos son mds propensos a le resorcidn que los
terceros =olares, su etiologia es desconocida. Los dientes supernumerg—--
rios también estan propensos a ser resbsorvidzss, en particular el mesioc--
dens, los dientes retenidos también causan res>rcidn de los dientes adya-~
centes sin experimentarlo ellos, esto es frecuente en los terceros mola--
res inferiores con retencidn horizontal o mesioc angular que presionan la

raiz del segundo molar.

Rescrcidn idiopdtica:

Muchos investigadores han reportado que los dientes permanentes su--
fren cierto grado de resorcidn en adultos normales, sin causa evidente.

La resorcidén puede tener relacidn con une o més enfermedades genera-
les, se marca que es causa genética, une forzma rara de resorcién radicu--
lar idio;étiqa es la que ataca a casi todos 1os dientes, puede empezar en
la unién amelocementaria o mds cerca del Apice radicular. Esto a sido es~
tudiado por Kerr y Col que dicen que los pacientes eran normales desde el
punto de vista médico sin datos de tratamiento ortoddéntico que expliquen

el fenémeno.

Resorcidn interna:
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Esté rezorcidn empieza en la parte central del diente que es indicaz-
da por una biperplasia de tipo influmatorid de la pulpa, esto es descono-
cido pero siempre se hace manifiesto con caries y como consecuencia infec
cidn, se cree que dicha resorcién'no exista, sino que es el resultado de
une resorcidn del diente por invasién de la pulpa de tejido de granula~--
cién originado en el periodonto (Hiperplasia perforante crénica de la pul
pa, granuloma interno, diente rosado).

Caracteristicas clinicas:

la mayoria de los casos no ha presentado sintomas clinicos tempranos
Una de las primeras manifestaciones de la lesién, es la aparicidn de una
zona rosada en la corona del diente, que representa el tejido pulpar hi--
perplidstico ¥ vascular que ocupa la zona que se transluce en la substan--
cia deatal, Ez el caso de resorcidn comienza en la rafz y no hay hallazgo
elfnico significativo, el diente atacado puede ser cualquiera.

Caracteristicas radioldgicas:

Dichos exfmenes radioldgicos proporcionan la primera revelacidn de -
lesidn pulpar, cuande el paciente va a revisidn periddica, el diente le--
sionado presenta una zona radiolficida redonda u oval en la parte central
de este, correspondiente a la pulpa prero ne a la superficie externa de laz
pieza, s0lo que la lesién haya sido de largec tiempo y presente perfora—--
cidn que es comfin en el diente que no ha sido tratado.

Caracteristicas histoldgicas:

Hay grados variables de estas, en la superficie pulpar o interna de
la dentina y proliferacién del tejido pulpar gue llena el defecto., La re-
sorcidn es una variedad irregular con alguncs osteoclastos por eso recibe
el nochre de odontoplastoma, es poce frecuente. En algunos casos el dien-
te tiene perfodos alternados de resorcidn y reparacidn, esto se hace de -
manifiesto en la zona con aspecto de lagunas irregulares de la dentina, -
ocupadas en parte o en todo por dentina irregular que sufre resorcidn, --
luego que esto avanza la dentina se convierte en un segmento estrecho, el
esmalte es reabsorvido si la lesidn es en la corona del diente, si estd
en la raiz del diente puede haber reabsorcidn de dentina y cemento.

Tratamiento y prondstice:

Si la lesi®n es descubierta antes de la perforacidn por la ralz, se
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hace un tratamiento endcddntico y se esperan seis meses los resultados, -

si hay perforacibn del diente este debe ser extraido.
CARTES

La caries es una enfzrmedad progresiva de las estructuras del diente
se caracteriza por presentar descaleificacidn, proteolisis e invasidn mi-
crobiana y produce la dzsiruceidn de las estructuras duras, en lao cuales
forma una cavidad. Es zconszcuenciz de la accion mutua de tres factores --
principales, huesped (dismtes suceptibles), bacterias y alimentacidn {(né-
bitos alimenticios)., EIL 2=walte tiene una mineralizacidn del 907, la den~
tine se compone de 707 d= substancias mineralizadas y 30% de substancias
organicas (material celuizr y pericelular;, el cemento estd calsificado -
en un G0% Una vez que el mroceso destructivo comienza no hay sistema de -
defensa que detenga la en’ermedad, se debs resolver la complicacidn de le
caries por medio de la pravancidn, es unz enfermedad infecciosa debide a
bacterias enddgenas qué residen normalmente en boca. Las lesiones de de--
presiones y zurcos son acii3genas especificas y provenientes de los zur--
cos, en lesiones de superlicies lisas actuan estreptococos formadores de
sarro, en lesiones cementzles o de la superficie radicular se observan di
ferentes bacterias indefirnidas, la acumulacidn de alimentos guarda rela--
cidn con la caries, asi los dcidos son capaces de desmineralizar el dien-
te, si este es propense lz estructura dura comenzari a desintegrarse y ca
riarse, también la saliva es un factor que influye, los dientes son mis -
propensos & la caries cuands erupcionan y desciende desplles de los 25 ~—-
afios y aumenta en edades avanzadas por la reseccidn que sufre la encia.

La caries dental comiezza en la superficie externa del diente y avan
za hacis la pulpa, cuando liega a la dentinz la caries se extiende por la
unidn de esmaltes y dentinz, a medida que avanza hacia la pulpa sigue el
trayecto de los tfibulos de dentina, tiene forma cfnica con la base en la
unidén de esmalte y dentina 7 el vértice hacis 1a pulpa. La caries cemen~-
<al también llamada senil ez razdn de la edad en la cual aparece, Presen-

<a una forma similar a la de la dentina.
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Pulpitis:

Fs le inflamecidn de la pulpa, su eticlogia es microbiana con las --
bacterias de la caries en primer lugar, otras fuentes de bacterias son --
erosidn dental, fracturas dentales y la enfermedad periodontal donde la -
pulps es atacada por los conductos laterales ¥y el orificio apical, en ca-
80 de enfermedad grave. También irritan la pulpa los traumatismos, golpes
0 bruxismo, cualquiera que sea el irritante 1a pulpa reacciona bAsicamen-
te de dos formas, puede haber dolor o no haberlo o formarse dentina secun
daria o transtornos inf{lamatorios. El 80% de los dolores dentales son ord
ginados por la pulpitis o por inflamsciones periapicales relacionadas con
la pulpe, el dolor es producto de aumento de la presidn en el interior de
Ia pulpe, los estimulos son calor, frio, dulce, aire, el resultado serd -~
dolor, En t&rminos generales el dolor de corta duracidn que desaparece al
suprimirse el estimulc serd favorable, em caso contrario serd desfavora--
ble para la vitelidad pulpar, el dolor puede ser agudo y entonces es de -
corta duracidn pero intenso. Este tipo corresponde a abscesos pulpares y
pulpas con necrosis parcial, suele estar bien localizado y el diente es ~
sensible a la percusidn, el dolor serd crdnico, suele ser impreciso e in~
termitente,

Para la pulpitis reversible el tratamiento consiste en proteceidn ~-
pulpar y nueva restauracidn o pulpotomia, para la pulpitis irreversible -

se requiere pulpectomia o estraccidn.
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PATOLOGIA PULPAR

Pulpitis:

Como ya dijimos anteriormente es la inflamacidn de la pulpa. Es uan -

tejido conectivo celular laxo con conductos neurobasculares que se reemi-

fican y anastomosan, las células especializadas de la pulpa son los odon~

toblastos que tepizan la capa externa de lo misma comunicandose con lz --

unidén del esmalte y dentina por medio de extensiones largas de sus cuer--

pos celulares alojados en los t{ibulos de dentina, estas células son las -

encargadas de la sensibilidad de los dientes de la formacién de dentina -

secundaria ¢ reparsdora.

Hiperémia pulpar:

Es la inflamacién de la pulpa.

Etiologia: Invasidn bacteriana por caries.

Sintomas: Respuesta dolorosa a un estimulo fisioldgico, quimico
¥y bioldgico (aire y frio),

Dolor: Provocado, de corta duracidn generalmente intenso.

Tratamiento:  Se retira la causa y se deja curacién una semana o ~-

dos. Si bien fuera el caso de una prétesis mal ajusig
da se retira y se coloca curacidn. Se aplica flior du
rante 10 dias, cada tercer dia y se aplica alguna tas

ta dental para evitar la sensibilidad.

Pulpitis aguda serosa:

Es la inflamecidn ligera de la pulpa sin que haya sufrido agresién.

Etiologia: La causa mis com@n es microbiana con las bacterias de
la caries en primer lugar se presenta cuando hay uns
incrustacidén mal ajustada, en caries bastante profun-
da y el parodonto es sano,

Sintomas: Se presenta un estimulo doloroso, cuando hay contacto
con frio, caliente, dulce y aire.

Dolor: Es espontineo de diferente duracidn, no es intenso y

se presenta sin causa alguna.



Tratamiento:  Pulpotomia (depende de la edad),

Pulpitis aguda supurada: .

Es la inflamacidn aguda de la pulpa donde se presenta infiltrado pu-

rulento.

Etiologia: Cuando nos encontramos una oclusién traumética y tau-
bién caries.

Sintomas: Dolor a la percusién (golpeteo), es muy intenso pulsé
til e intermitente, generalmente es nocturno, se in--

tensifica con agua caliente y con agua fria se siente
alivio.

Dolor: Se produce ung respuesta dolorosa en contacto con ---
aire y frio.

Tratamiento:  Pulpectomia o extraccidn.

De urgencia: Se retira la caries y se busca la comunicacidn para -
que se descongestione la pulpa, lavamos con agua ti--
bia y secamos perfectamente, se aplica una torunds --
con eugenol previamente exprimido, por {ltimo se pons
curacidn (cavit, wonderpack), dejandolo fuera de con-

tacto con su antagonista.

Pulpitis erdnica ulcerosa:
Inflamacidn crénica de la pulpa donde se presenta una ulceracidn en

la parte mAs proxims a la pulpa (capa grisdcea).

Sintomas: Se disgnostica al hacer la cavidad, con una capa gri-
sbcea,
Dolor: Ligero, espenténeo se presente cuando hay presidn al

masticar, generalmente continuo.,
Tratamientc: Pulpotomia (segiin la edad).

De urgencia: Curacidn sedante (dxido de zinc).

Pulpitis erdnica hiperplastica (pdlipo pulpar);
I3 el crecimiento de la pulpa por inflamacién crénica,

Etiolegia: Por lo general por caries bastante profunda de manera



Sintomas:

Tratamiento:
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que la corona se desintegra quedando la pulpa expues-
ta, se produce -entonces inflamacién crdnica de la pul
pa, el tejido de granulseidn prolifera (hiperplésia)
y con el tiempo este tejido crece hacia el espacio --
abierto, se le ouserva en pulpas jévenes especialmen-
te en nifios y adultos.

No hay sintomatologia porque el tejido de granuliacidn
no contiene tejido nervioso, solamente que estuviera
muy erecido el pdlipo pulvar, se presentaria dolor al
Qcluir.

Pulpotomia (depende de la edad), endodbntico o la ex-

traccidn,

PATOLOGIA PERIAPICAL

Absceso periapical agudo:

Es una zona de
pulpar,
Etiologia:

Sintomas:

Dolor:

Tratamiento:

Absceso apical
Inflamacidn de

Etiologia:

supuracidn del peridpice que resulta de la necrdsis -

P invasidn bacteriana o por traumatismo y necrédsis.

Hipersensibilided del diente, ligera movilidad con es
timulo doloroso a la percusidn, malestar general con

fiebre muy alta,

Se presenta en contacto con agua caliente siendo muy

intenso, pulsé&til e irradiado.

Zona radioliicida a nivel apical muy bien definida, --
o el espacio del ligemento parodontal un poco ensan--
chado.

Dranado por oclusal y tratamiento endodéntico, drena-
do extraoral cuando es fluctuante. Se recetan analgé-

sicos, antibioticos, antiinflamatorios.

crdnicos
poca virulencia a nivel apical.

Invasidn bacteriana depende mucho de las defensas del



Sintomas:

Rx:

Tratamiento:

Quiste apical:
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cuerpo.

Asintomitico, ligero malestar a la percusidn vertical
el diente se siente agrandado y entumecido, minimo ma
lestar a los ligquidos calientes.

Zona de destrucecidn de huesos, bastante difusa con es
pacio de ligamento ensanchado.

Se establece el drenaje y posteriormente se llevard a
cabo el tratamiento endoddntico, a veces curetale, -~

apicectomia.

Es un saco de tejido epitelial que en su interior tiene cristales de

colesterol.

Btiologia:

Sintomas:

Rx:

Tratamiento:

Necrdsis de la pulpa, sobrecbturacién, endodoncia mal
becha.

Asintomitico, solo da molestias cuando es muy grande,
puede llegar a modificar las piezaé dentarias ¥y es --
més frecuente en el maxilar superior.

Zona muy bien delimitada.

Endodoncia, apicectomia, si se hace extraccidn se tie

ne que hacer curetaje.

Granmaloma apical;

Tejido de granulacidn a nivel del &apice.

Etiologia:
Sintomas:
Diagndstico:

Rx:s

Trataniento:

Por un estimulo de poca intensidad, obturacidn mal he
cha, sobreobturacidn, invasién bacteriana.
Agintomético, puede haber ligeras molestias a la per-
cusidn o al masticar alimentos sélidos.

La pieza cambia de color.

Dificil de diagnosticar, es una zona radiolicida a ni
vel del dpice de bordes bien definidos con una linea
radiopaca de hueso esclerdtico.

Endodoncia, apicectomia o extraceidn y legrado alveo-
lar.
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HISTORIA CLINICA

Desde hace mucho tiempo €l Cirujano Dentista suele hacer un exémen -
fisicc sistemético del paciente antes de iniciar su tratamiento dental. -
Actualr-ente esta evaluacidn preliminar se ha transformado en regla para -
todos 1os dentistas en vista de los peligros crecientes asociados con las
citas para tratamientos prolongados, la administracidn de sedantes efica-
ces ¥ 21 mayor nimerc de enfermos de edad avanzada que acuden al consulto
rio. En nuestra calidzd de dentista, quisieramos establecer un factor de
evaluacidn que nos permita decidir, si podemos proseguir con relativa se-
gurida? el tratemients o si estd indicada una consulta médice antes de —-
efectuzr dicho tratamiento.

La funcidn precisa del médico es establecer un diagndstico para tra-
tar el probleme existente, por lo tanto cuando el dentista tiene alguna -
duda acerca del estado fisico de su paciente, es necesario consultar a su
médico general. El médico miembro de importancia vital en el equipo de sa
lud de 2eda enfermo, esté dispuesto a discutir 1 plan de un iratamiento
dental si &ste estd relacionado con los problemas médicos especificos de
su enfermo y el dentistz tiene la obligacidn de consultarlo, dejindose —-

guiar, tero no dirigir zor sus conselos,

Ficha de identidad;
Nombre, direccidn, trabajo, edad, sexo, estado ciyil, feche y lugar

de nacimiento, ocupacidn.

Historia médica general:

Enfermedades del pacieﬁte, de su familia y se divide en:

Antecedentes personales patoldgicos, (enfermedades que hays padecido
desde su infancia),.

Antecedentes no patoldgicos. (hébitos, dieta, vivienda, intervenci--
nes quirfirgicas).

Padzcimiento actual o causa de la consulta,

Antecedente patolégiros y no patoldgicos, enfermedades de vadres y -

abuelos,causa de muerte en caso de fallecimiento (diaketes, cancer, ete.)
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Enfermedades hereditarias,

Interrogatorio de cada uno de los sistemas y aparatos,

Exdmen clinico bucal completo e interrogatorio, se haré con inspec-——
cidn armada (tejidos blandos y durcs, oclusidn, lengua, halitosis).

Series radiogrificas (en caso de necesidad),

Reproduccidn de los arcos dentales del paciente tal como llega al --

consultorio.

Historia clinica preliminar:
Al pasar el enfermo al consultorio, el dentista reyise rdpidamente -

la ficha y procede a hacer la evaluacidn.

Todo enfermo que llega ol consultorio dehe llensr un cuestionario mé
dico:

1.~ lEstuvo internado en un hospital durante los Qiltimos dos afios?

2.~ JEstd o estuvo usted bajo vigilancie médica durante los Gltimos
dog afios?

3.~ JTomousted algiin medicamento durante este afio?

b,- IEs usted alérgico a la penicilina o a otros medicamentos?

5.~ {Tuvo usted alguna vez hemorragias sbundantes que ameritaran un
tratamiento especial?

6.

{Tuvo usted transtornos cardiacos, soplo, presidn arterial eleva
da, fiebre reumitica, asma, tos, diabetes, tuberculecsis, hepati
tis, ictericia, artritis, ataque de apoplejia, estd usted cmba-
razada?

7.~ lPadecié alguna enfermedad grave?

8.~ 2Comid o bebid algo en el curso de las (ltimas cuatro horas?

Pera valorar la historia clinica, hacemos un breve estudio de algu--

nas enfermedades en relacidn con la odontologia,

Diabetes sacarina:
El enfermo diab&tico puede dar una apreciacién exscta de su estndo -

ectual, puesto que el mismo hace la prueba del azfear en la oripu. Cuando
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la prueba es negativa o si hay huellas de ezficar ¢ una reaccidn 1+ el tra
tamisrzo dental no presenta ningln problema, pero si el enTermo tiene du-
das acerca de la regulacidn de su diabetes, debe preguntarsele si notd --
que *enfa una sed mis intensa, si orinsba mids o adelgazaba de manera anor
mal. s presencia de alguno de estos sintomas, o de todos ellos es signo

de diabetes no controlada ¥y si persiste alguna duda es necesario recurrir
a la consulta médica. Los substitutives de la insulina, como el Diabinese
no logran controlar la diabetes grave. Pero si el enfermo toma alghn hipo
gluceriante o regula cu enfermedad unicamente en su dieta, se puede consi
derar zze no es grave. Una glucomia elevada durante un periodo corto no -
producs efectos nocives. S pensamos que el tratamiento planeado puede ha
cer peder varias comidas g nuestro enfermo, es preciso pedirle que dismi-
nuya 1z mitad de su dosis normal de insulina o que la suprimz completamen
te el dla del tratamiento, a fin de prevenir toda posibilidad de choque ~

insulinico,

Higertiroidismo:

E1 antecedente sugiere la posibilidad de una enfermedad cardiaca de
angine 4= pecho. Ademés el enfermo con hipertensifn moderads suele Dresen
tar taguicardia, sudacidn, dolor de cabeza y manifestaciones nerviosas --
que hace que sea poco apto para resistir un tratamiento dental.

Insuficiencia suprarenal:

Un tratamiento con corticoesteroides suprarenales (cortiscna, hidro-
cortisona, ete,) durante Jos 0ltimos seis meses, indica la posibilidad de
insuficiencia suprarenal. En este caso puede obssrvarse un estado de cho-
que irreversible provocado por la tensidn de unae intervencidn tan insigni
ficante como la inyeccién de un anestésico local o la simple extraceién -
de una zuela. Para evitar este tipo de complicaciones es necesario consul
tar con 21 médico, con toda seguridad reanudardn el tratamiento con corti

coesteroides antes de iniciar el tratamientq.

Enfermedad cardiovascular y cerebrovascular:
La insuficiencia cardisca, mis exactamente conocida como descompensa

¢idn o insuficiencia cardiaca congestiva, represnta una de los peligros -
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mAs frecuentes en el enfermo ambulatorio tratado en el consultorio por ra
2ones de simplicidad incluide en una nmisma clasificacidn la insuficiencia
ventriculur derecha o izquierda. El sintema principal de la insuficiencia
cardiaca e3 la disnes o respiracidn dificil, el segundo signo mAs impor--
tante es el edema que aparece en los tobillos, La siguientes preguntas --—
nos eyudan a determinar lu gravedad de la Insuficiencia cardiuzca del pa--

ciente:

1.~ l8e puede dedicar a su trabajo y actividades habituales sin expe
rimentar dificultad de respiraci3n?
Una respuesta afirmativa es garansia de seguridad si los otros
puntos son negativos.

“.. 2.~ lPuede subir un tramo de escalerz de un piso sin descansar?

51 la respuesta es afirmativa nc hay peligro para el enfermo, -
siempre y cuando los otros puntos sean negativos,

3.~ &Tiene algune inflamacidn en los zobillos a medida que pasa el ~
dia?
El edema maleolar refleje un mecanismo de compansacidn en la in
suficiencia ventricular derecha cxdnica,

4.~ }Se despierta por la noche parque le falta respiracidn?
Este sintoma conocido como disnez nocturna paroxistica, es gra-
ve y se debe a wna insuficiencis azuda con edema pulmonar, Se -
recomienda consultar al medico del paciente,

5.~ lDebe permanecer en posicidn.sentadc para poder respirar con mis
facilidad?
La incapacidad para respirar, salvo en posicidn vertical u or--
topnea, ez un sintoma grave, corrssponde a un mecanismo de com-
pensacién para limitar ¢l edems pulmonar a la base del pulmdn y
para mantener unn capacidad de vestilacidn mAxima.

6.- JCuéntas almohadas utiliza para roder respirar con mis faeilidad
durante 1z noche?
Hay ortopnea si el enfermo duerme con dos o tres almohedas.

T~ SUltimamente su peso swnento bastante?

El aumento de peso puede indicar una rdpida acumulacidn de Li--
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quide y el principio de una insuficiencia aguda. El enfermo pre
senta en este caso edema maleolar ¥ de las piernas posiblemente
distensi3n abdominal. Se debe consultar al médico.

8.~ lToma ustz3 medicamentos?
Si el exfermo toma diurdticos, se debe sospechar de insuficien-

cia cariZfzca crdnica. Si toma digital o gluclsidos de la digi--

8 puede suponer que ha te
nido un srisodio de insuficiencia cardiaca. Si el enfermo vol--
vid a suz ocupaciones normales, si loz demAs puntos son negati-
vos la inzuficiencia estd compensada y el tratemiento odontold-
gico nc rresenta peligro, Para determinar el estado cardiovascu
lar actuzl en caso de insuficiencia ¥ éyudar a planear el trata
nmiento dszutal, se presenta esta clasificacidn, que es Gtil cuan
do hay zztecedentes de enfermedad pulmonar como absceso pulmo--
nar, tuberculosis, efisema, asma bronguial,

Clasificz=idn de reserva funcional (McCarthy).

a) No se cbserva disnea con el esfuerzo normal,

b) El esfuerzo provoca una disnea leve, el enfermo descansa al
subir un tramo de escalera.
Los enfermos de clase A 6 B pueden someterse al tratamiento
dental sin riesgo, siempre y cuando los denis puntos sean ne
gativoz. Si el enfermo de clase B es aprensivo se debe consi
derar lz necesidad de una sedacidn para reducir la funcidn -
emocional y fisica.

¢) Disnes provocada por una actividad normal cuando descansa, -
el enfermo se siente cdmodo en cualguier posicidn, puede ha-
ber ortopnea y también antecedente d= disnez paroxistica no¢
‘turna, =1 paciente debe descansar al subir una escalera.
Un tratsmientc cdontoldgico en este enfermo puede ser peli--
grosa, 1z sedacidn esta indicada durante el tratamiento. las
citas serfn de corta duracidn y el tratamiento no se llevari
hasta =1 limite de la tolerancia.

d) Disnez y ortopnea permanentes. Si todavia puede subir escale
ras, lc hard descansando varias veces.

En este enfermo el tratamiento es muy peligroso y s6lo podré
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considerarse algunos tratamientos de urgencia, &sto se reall
zard, 51 es posible en presencia del médico o por lo menos ~

llamarlo por teléfono.

Angina de Pecho:

El tratamiento dental en un enfermo con angina de pecho, también 1la
mada dolor cardiaco paroxistico y sindrome anginoso, presenta mds riesgos
que en un paciente con insuficienciz cardiaca, El indice de nortalidad es
por lo menos un 30% mas elevado que en el enferms con angina de pecho con
relacidn al paciente normal, no debexos olvidar que el ataque pucde ser -
irreversible, evolucionando ripidamezte hacia una tromhosis coronaris y -
posiblemente la muerte.

En la historia clinica de estos enfermos se encuentran antecedentes
de dolor retroesternal de intensidad varibvle y con irradiaciones general-~
mente hacia el hombro o brazo izquierdo o mas raramente hacia el hombro -
derecho o espalda.

A menudo el esfuerzo o la excitacidn precipitada produce dolor gque -
puede calmarse con el reposo o con la administracién de nitroglicerina.

En estos enfermos es necesario gues el dentistaz tengn unae consulta —-
con el médico pars discutir el plan ds tratamiento de sus pacilentes.

Precauciones que deben tomarse con el enfermo anginoso:

1.~ Se aconsele fuertemente.utilizaer sedante de manera sistemitica,

puesto que estos enfermos n¢ resisten la tensidn emocional.

2,- Se debe procurar realizar una anestesia local eficaz utilizando

la técnica mis adecuada.

3.~ La premedicacidn con nitroglicerina sublingual se lleva a cabo ~

unos cinco minutos antes de administrar la anestesia local, em—-
pleando de preferencia la nitroglicerine del paciente. Un nimero
considerable de enfermos anginosos representan una reaccidn para
d8jica a la nitroglicerina cuardo &sta se administra en dosis su
periores a las que normalmente son eficaces, desencadenando un -
ataque de angina de pecho. Si el enfermo no lleva consigo el me-
dicamento, el dentista debe utilizar tabletas de nitroglicerina

de 0.3 mg. no aconselamos el empleo de tabletas de dosificacidn
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més alta.

El dolor de un ataque leve aparecido durante el tratamiento den-
tal. puede aliviarse con una o dos tabletas de 0.3 mg. de nitro-
glicerina colocadas bajo la lenmua generalmente cuando el sindro
me anginoso va esta establecide no existe.velisre de que avarez-—
ca una reaccibn paraddiica. Para eliminar r&pidemente un dolor -
anginoso fuerte, se recomienda inhalar el contenido de una ampo-—
1lleta de nitrito de amilo.

El dentista debe procurar que en cada cita el tratamiento sea lo
méas corto posible y sin llegar al limite de la tolerancia,

El enfermo anginoso presenta casi el mismo peligro que el pacien
te cardiaco, clase C en la clasificacifn de reserva funcional.
El enfermo con episodios dolorosos diarios especialuente cuando
estén asociados con las comidas. o con una tensién. emociongl, de-
be considerarse como riesgo grave.

En estos casos se aconsela realizar unicamente tratamientos de -

urgencia.

Trombosis coronaria;

la trombosis coronaria se conoce tembifén como oclusidn corgnaria y -

gro5q,

més correctamente comg infarto del miocardio, El tratamiento odontoldgiceo

en este tipo de enfermos asi como en los pacientes anginosos es muy peli-

Al prineipio, los sintomas de la trombosis coronaria son similares a

los de la angina de pecho, pero el dolor retroesternal no se calma con —-

los nitritos o el reposo, observandose ademis, disnea y debilidad.

La mayoris de los pacientes que han sufrido un infarto conccen el --

diagnbstico de su estado. Suele haber antecedentes de hospitalizacidn se-
guida por inactividad en casa. Precauciones que se deben tomar con estos

enfermos, son iguales que con el enfermo anginosg,. pero con tres excepcio

Ia dosificacidn con nitroglicerina es la misma que para el enfermo -

enginoso.

Después de un infarto se recomienda dejar transcurrir por 1o menos -

seis meses antes de emprender el tratamiento.
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Si el paciente toma algiin anticoagulante (heparina, dicumarol, cuma-
dina, hedulin, etc.) la mayoria de los pacientes post-coronarios lo hacen
por lo menos durante un aflo después del ataque, se ha de evitar todo tra-

tamiento dental que pueda provocar una hemorragia.

Txamen figico:
Le inspeccidn del cnfermo representa la primeta etapa de toda explo-
racidn fisica.
L.~ El color de 1a piel:
Cianosis-enfermedad cardiaca.
Palidez-anemis, miedo, tendencia al sincope,
Rubicundez-fiecbre, dosis excesiva de atropina, aprensién, hiper-
tiroidiano,
Ictericig~enfermedad hepética,
2.~ Los ojos;
Exoftalmfa-hipertiroidismo.
3.~ La conjuntiva:
Pglidez-anewis.
Ictericia-enfermedad hepdtica,
h.~ Lgs manos:
Temblor-hipertiroidismo, aprensidn, histeria, parflisis agitante
epilepsia, esclerosis miilltiple, senilidad,
5.~ Los dedos;
En perlillo de tambor-enfermedad cardiopulmonar,
Cianosis en el lecho ungueal-enfermedad cardiaca,
6.~ EL cuello;
Distensidn de las venas yugulares-insuficiencia ventricular dere
che.
T.- Tobillos:
Edems~venas varicosas, insuficiencia ventricular derecha, enfer-
medad renal.,
8.~ Frecuencia respiratoria con insuficiencia cardiaca.
Normal para el adulto: 16 a 18 por minuto.

Normal para el nifio: 24 a 28 por minuto.
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Presién arterial y pulso:

1.- la frecuencia del pulso oscila entre 60 2 8C pulsaciones por mi-
nuto en el adulto normal y entre 80 a 10Q pulsaciones Ppor minuto
en el nifio normal.

2.- la frecuencia del pulso debe estar comprendida dentro de los 1i-
mites normales y las pulsaciones deben ser fuertes y normales.

3.~ Cualquier irregularidad del pulso, es una indicacidn pare reali-~

zar una consulta médica.

Presidn arterial:

En el adulto normal la presidn arterial puede fluctuar entre 90/60 y
150/100 ml, de mercurio. Puesto que el esfuerzo ¥y la eXcitacidn suelen --
producir variaciones de 20 o 30 mls, de mercurio en un periodo muy corto,

es preciso hacer varias lecturas cuando se observan valores anormales.

Pruebas de laboratorio:
Si se tienen sospechas acerca de una posible lesidn renal, anemia, -
diabetes, hemorragias es mas prudente enviar al enfermo a un laboratorio

clinico.
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EXAMEN CLINICO DE LA BOCA

Procedimiento de exploracidn:

Este ng debe tomar mis de dos minutgs y brindard informacién fructi-
fera respecto del estado de salud de esta zona, Para que este sea eficaz
ha de ser sistemiticc, planificado de antemano y ordenado, La exploracidn
incluye los procedimientos de inspeccidn (ohservacidn visual), palpacidn

(tacto), exploracidn, instrumental y presicidn,

Exfimen extrabucali:
1.~ Apreciacién generalizade del paciente.
2.~ Cara. P
3.- Arca de ganglios linfaticos suTﬁn'Aeﬁtox‘li‘anos‘y submaxilares.
I~ Glindulas parétidas. e
5.~ Area de articulacidn temporomaxilar.
" 6.~ Orejas {detris),
T.~ Areas de cuello y de los ganglios linfatices cervicales,

8.~ Area de gléndula tiroides.

Exfmen bucal:

L.~ Labhios y comizuras labiales.

2,- Mucosg labial, vestibulo bucel, encias, mucos vestibular (carri-

1los) v papiles de los conductos parotideos,

3.- Pglader durc 7 encia palatina.

k.- Paladar blands.
' 5.~ Areas smigdalinac, faringe posterior.

6.~ Lengua! dorso, bordes laterales (amigdalas linguales).

7.~ Lengug: superficie inferior.

8.« Pisg de la hoca y encia lingual,

9.~ Dientes (ocluzidn, caries].
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Técnica de exploracidn:

Se debe llevar a cabo de una manera completz y metddice, no unicamen

~e buscar si hay caries o no, sino observar todos 1@s sentidos bucales y

Juzgar cuidadosamente 1o que se observa para interpretar correctamente to

dcs los datos y relacionar todos lo signos y sintomas en funcidn de tedo

el organismo. Se realiza con siguientes pasos:

l.-

30"

6.-
7.-

Con la boca cerrada se observan los lakios en posicifn de descan
so y de ellos se examina su cclor, su textura y cualguier enorma
lided.

Con suavidad se separzn los labios y se examina el color, textu--
ra y contorno de la cuperficie externa, aqul mismo se examina co
lor y textura de la encia vestibular, 1z posicién del margen gin
gival en relacidn con los dieates, se examina la profundidad del
vestibulo e insercidén de los frenillos en relacidn con las arca-
das, si hay dientes faltantes y la cara bucal de 1los que esten =
presentes,

En le misma posicidn gue tenemos se exsmina la mucosa de los ca-
rrillos y los orificios de salida del conducto de la gléndula pe
rotidea (conducto de stenon) que se loceliza e nivel del segundo
molar.

Se solicita al paciente que abra su boca al méximo y se exemina
la ubula, el paledar ®blando, el duro, color y texturz de la en--
eia palatina y la posicidn del margen gingival en relacidn con -
los dientes y se examina las ceras palatinas y oclusales,

En la pearte inferior y auxiliados de un espejo o gasa manipula--—
mos la lengua, para ezeminar su cara ventral, insercidn del fre-
nillo lingual, piso de la bocs, color y textura de la encia lin-
gual y la posicidn del margen gingival en relacién con el diente
y se examina las caras linguales masticatorias de los dientes.
La cara dorsal de la lengua se le observan sus bordes y su pulpa
Oclusidn: Primero la mandibula en posicidn de descanso hacia ade
lante, hacia atrds y movimientos de lateralidad. El piso de la -
boca deberd palparse con los dedos fndices, normalmente estos --

ganglios no se palpan se agrandan y se endurecen solo cuando ~-—-



32

existe una infeccidn en la boca y nos da datos sobre dureza, tamafio y sen

sibilidad y en ocasiones presenta dolor franco,
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EXAMEN RADIOLOGICO

Es un auxiliar necesario, no suplanta al exfmen clinico minuciosc, -
debe incluir una serie de 1k peliculas intrabucales y cuetro de aleta mor
dibles para todo el paciente adulto © en general, También resulta 0til --
rediografia panorimica ya que se puede apreciar una vista del conjunto de
los tejidos calsificados y de los senos maxilares y elimins pruebas de --
diagndstico superfluc es posible que se requieran peliculas extrabucales
de las articulaciones temporomandibulares, Una buena observacidn radiogri
fica intrabucal brindard lg siguiente informacién:

Exfmen radiogréfico intrabucal;
1.~ Grado de pérdida 6sea y conjunto de huesos de sQs:ién remanentes
(determinacién de la corona-rafz),
2.- Presencia o ausencia de raices residuales y &rea de rarefaccidn
subyacente en los espacios edé&ntulos,
3.~ Cantidad y morfologia de las raices, cortas, largas, bifurcadas
(hipercementosis}),
L.~ Inclinacidn axisl de los dientes y raices,
5.~ Presencia de enfermedad apical o resorcidn radiculer,
6.- Calidad de hueso de sostén, traveculado y regccidn de las modifi
caciones funcionales.
7.~-Ancho de ligamento parodontales, prueba de medificacignes en la
funcidn oclusal o ineisal.
8.~ Continuidad de la cortical &sea,
9.~ Identificacién especifica de reas de pérdida dsea horizontal y
vertical, holsas pérodontales ¥y lesiones de 1ls hifurcacidn radi-
cular.
10,.~ Depdsito de tartaro,
11.~ Presencia de caries y determinacidén de las restapraciones Y su -
relacidn con la pulpa dental.
12.- Determinacidn de las ohturaciones radiculares y de la morfologia

pulpar. Segin el ex@men radiogréfico, se pueden determinar los -
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dientes pilares satisfactorios, que serin aquellos cuya longitud radicu--
lar dentro del alvedlo dgeo supere la longitud combinada de la corona y -
la rafz expuesta por fuera del alvedlo. Los dientes pilares deberdn po--—-
seer as{ mismo ung buena forma radicular, ancho normal del ligamento paro

dontal, y ninguna asnomalis radicular.
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MODELOS DE ESTUDIO

Se deben obtener modelos de estudio en yeso piedra de buens caliaad,
de impresiones de alginato bien extendidas tanto del arco superior como -
del arco inferior.

Después de eliminar y recortar los excedentes de yeso s2 montan los

modelos en relacidn céntrica en un articulador semizdaptabls con arce fa-

cial y registros oclusales de cera, ya montados se denominan modelos de -

e gppet

diagndstico.

Exfmen de los modelos montados:

Prueba de arco posteriores colapsados, es el resultado ds las extrac
ciones prematuras de los primeros molares seguidos de otras ectracciones
en fechas posteriores.

Cuando se extrae un diente antagonista, de uno = mis dientes pueden
erupcionar mas allé del plano oclusal normgl. Hay sefales de lssplazanien
to dentario en cualquier direceidn, puede acompafiarse de camtics en la in
clinacidn axial y rotacidn atribuible a las fuerzas cclusales, algunas su
perficies pueden presentar facetas de desgaste excezivo en relz2idn con -
la edad del paciente vy ello indicard interferencias ::lusales, sn su bis-
quede. deben efectuarse movimientos del articulador de ia posicidn de la -
relacidn céntrica a oclusidén céntrica y movimientos 22 lateralidad de de-
recha a izquierda.

Pruebas de relacidn interoclusal entre maxilar Izferior ; superior,

sz

ye que si fuera excesiva en la denticidn superoantericr, cambiariamos & -

menudo la eleccidn de las restauraciones de coronas de porcelanz pues ke
madan fractnrar,

Prueba de alteracidn de la ubicacibn de la linee media. ls causa mis
comiln suele ser la extraccidén de los dientes anteriores, sin su reposi-—-—
cidn inmediata cunlquiera que sea la causa se pondrin z prueha ias consi-
deraciones estéticas para la realizacién del puente anzerior.

Direccidn de las fuerzas masticatorias en determinada zons, el para-

lelismo de todos los dientes, de ambos maxilaes comprendidos en la zona -
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parae puente deberd hacerse en los modelos de diagnéstico, adem8s del exdi-
men de la boca, de ese modo se adegurara el médico Cirujano Dentista de -
que el puente este indicado y de que funcionaria donde se le cologue.

La via de insercidn de una protesis fija debe ser tal que la restau-
racién terminada pueda introducirse y retirarse sin obligar a un esfuerzo
excesivo a los dientes pilares y adyacentes.

Limitaciones de los modelos de estudio como auxiliares de diagndsti-~
[s{e 14

Debe relacionarse el modelo superior con el eje de bisagra y el mienm
bro horizontal del articulador para establecer una relacidn snatdmica de
1los modelos y el articulador.

El registro exacto de la relacidn céntrica facilita al clinico para
verificar que dientes estan comprendidos en los contactos incisales o pre
maturos y la direccidn del movimientc mandibular necesario para alcanzar
la intercuspidacién.

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Como consecuencia 18gica de una buena y completa historia clinica, -
llegaremos a la obtencidn de un diagndstico y el planteamiento a seguir,
ElL diagndstico consiste principalmente en la localizacidn y tratamiento -
de una anomalia, la investigacidn de la gravedad de la misma y la etioclo-
gia de dicho padecimiento. El tratamiento debe hasarse en un cuidadeso es
tudio del caso para obtener asi resultados Sptimos, Cuando en un plan de
tratamiento se incluyen varias especialidades como: cirugia bucal, paro--
doncia, endodoneia, ortodoncia y prétesis parcial, esta diltima se incluye
normalmente al final del plan, aunque no necesariamente, esto depende del
caso clinico.

El plan de tratamiento, una vez elaborado dehe respetarse paso a pa-
80, consiguiendose con esta sistematizacidn mayor proteccidn o las piezas
dentarias, disminucidn del tiempo de trabajo, reduccibn de costos y obten

¢ibn de una restauracidn satisfactoria.



37

ELEMERTOS DE LA PRCTESIS

Prétesis:

Esta voz deriva del griego, por delante, en lugar de ¥ thesis, colo-
car tiene por objeto substituir un drgano perdido o una deformidad, me~—-
diante una restauracidn artificial.

Prétesis fija:

Se encerga-del estudio del reemplazo d2 los dientes que se han perdi
do, valiendose de aparatos 1lzzados puentes o prétesis que irdn firmemen-

te unidos a 1oz dientes reman=n

ot

es ¥y que nc Todrd ser removido por el pa-
ciente y que devolverin la funcidn, anatomia y estética que conservarén -
en perfecto estado de salud las estructuras presentes,

La restauracidn no seré correcta sino cumple con requisitos naturga--
les y bioldgicos como fisioldgicos.

El puente fijo esta compuesto de cinco partes: pilar, re4enedor, co-
nector, pdntico, tramo.

Pilar:

Es el diente natural, (corona, raiz) o anbos que soporian al puente,

Retenedor:

Es la restauracidn que cubre al diente que ha sido preparado (pilar)
v que mantiene el puente en su lugar devolviendole, funcidn, znetomia y -
estética,

Tromo:

Es 1la parte del puente que substituye a los dientes ausentes, devol-
viendole anatomia, funcidn y estética, puede estar compuesto per uno o va
rios ponticos (diente artificial).

Conector: '

Fs la parte del puente que une al retenedor con el tramo, o las par-
tes del tramo entre si, la unidad del tramo se llama pdntico.

Brecha:

Es la porcidn del reborde alwveolar con augencia dentaria.

Péntico:

Es 1a unidad del tramo (es el diente artificial).
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Puente volado de cantil libre:
Es un puente compuesto por dos unidades, retenedor y péntico, unidos

rigidamente por soldadura o colado.



INSTRUMENTQS CORTANTES USADOS EN PROTESIS FIJAS

Se debe usar un material especializado para el tallado de las cavida
des o dientes pilares, para facilitar nuestro trabajo y que no haya le—-
8idn en el tejido parodontal y pulpar.

Las {resag, instrumentos cortantes se dividen en tres partes:

1,- Tallo: de forma cilindirca y se coloca en la pieza de mano,

2.~ Cuello: une al tallo con la cabeza.

3.~ Cabeza: parte activa, parte cortante,

Piedras;

Instrumento rotatorio que se usan para desgastar esmalte, pueden ser

de grano fino y grueso de diferentes colores (negro, verde y blanco).

Fresas de carburo:

Fresas redondas. Son 1as mis pequefias ideales para la preparacidn de
cavidades de superficie sencilla (clase uno).

Los tameflos medianos pueden utilizarse para las cavidades interpréxi
males en los incisivos (clase tres)., Tavhién son excelentes para la pene~
tracidn a la cémara pulpar y para conductos radicuales. También se utili-
zan para rentecién en pequefias cavidades. Las de tamafic grande son {itiles

para una remQsidn segura de caries sobre la base pulpar de cavidades
extensas.

Presas pera. Se utilizan en preparaciones de varias cavidades oclusa
les moderadas, asi como en las cavidades interproximeles sobre 1gs incisi
vos (clase tres), estas fresas producirén suaves &ngulos redondeados in—
ternos, .

Fresas ruedas. Son usadas bésicamente para la creacidn de canales de
retencidn y la apertura de superficies oclusales,

Fresas de cono invertido. Se utilizan para la realizacidn de socavae-
duras retentivas en la unién de la base pulpar y paredes laterales des~--
puds de usar las fisuras de extremo pléno en lados oclusales. Las cuchi—
llas estdn suavemente redondeadas en los bordes, como proteccibén adicio--

nal contra la fracturacidn y para proveer angulos redondeados sobre la —
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preparacidn.

Fisura exterra plana. Sirven para cortar esmalte, para ganar acceso
a la dentina caricsa, para la preparacidn de esquinas retentivas, para la
precise formacidn de cavidades cerviceles.

Fisura extremo redondo. Son muy (tiles al extraer oro y obturaciones
de smalgama, asi como donde se precisa un respalde o dngulo redondeade.

Figura piramidal., Cuando se necesitan piramides en paredes internas
de cavidades esta fresa cortard un granc fino de divergencia para asegu-—
rar la eliminacidn de socavadura retentive,

Fresa de corte de punta. El lado plano de le fresa permite la prepa-
racidn de respaldos para corona, sin tomar el riesgo de socavar rstencidn

en el diente o de lacerar la encia.

Fresas de diamente:

Cilindricas. Pueden ser usadas donde se desee paredes planas y pisos
plangs. Pueden ser usadas para ganar acceso & la dentina cariosa y la ore
paracién de campo retentivo.

Troncocdnicas. Son usadas para la preparacidn de hombros en canales
para coronsa.

Flamas, Son usadas en la preparacidn de las lineas finales y el tra-
bajo de detalle, también pueden ser usadas para hiselar,

Compbsitos, Las fresas usadas para compdsitos en sus diferentes for-
mas, redondas, cénicas o de flama son hechas z hase de diamante sintético
extrafinos, apropiados para trabajar con cempdsitos,

Discos. Pueden ser de una luz o dos luces respectivamente,
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REQUISITOS FARA QUE FUNCIONEIN ADECUADAMENTE LOS PUENTES

Requisitos del pilar:

Forma anatdmica 4e la raiz, de buena longitud en relacidén con la co-
rona, ya que si estae mide ) cm., la rafz deberd ser ror lo minimo de 1.5
em. 6 mids, ya que de 23to depende parz Jue tengn mayor soporte al recibir
al puente, con varedes paralelus tenizrndo en cuenta gue los dientes multi
radiculares ofrecerédn mayor anclaje.

Extensidn del scrorte parodontal:

Con esto nos referimos a la insercidn epitelial con respecto al dien
te, debemos determinar si esta seno el parodonto, ya gue una bolsa paro--
dontal, nos crearia mevilidad, esto lc podemos determinar mediante nues—-
tro exfmen clinice (ecn =l parodontémenrs), una resecifn gingival nos 1le
varia al fracaso grave.

Debemon derle un valeor simbdlico 2> diente que hemns escogido como -
pilar para evitar socbrecargas. Estos valores corresponden a lg ley de an~
te,

Ley de Ante:

La superficies parcdontales de los dientes pilares deberan ser igua-~
les o mayores que la suverficie parodontal de los dientes ausentes o vicg
versa,

Tebla de valores protésicos;

Simboliza la capacidad de retencidnm radicular que Tuede sufrir modi-~
ficeciones, seglin el casc clinico, se divide la resistzncie en zinima, me

dians, mAzima.

16¢3312312l2132133061
BTA5h321{1 2245678
87654321 2h5678

1603311311 21133081

Este es el nivel de resistencia de cada diente pilar:
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1 Mnima.
2 Mediana
3 Mixima
Que sea buena la relacidn corona, raiz.
Que no presente movilidad {gue sea minimn), en caso comtrario inves-

-

tigar la causu, 61 se puede hacsr un tratamiento que resulte satisfactc—
rio se llevari a caho y postericrmente se hardn las compensaciones de so-
brecarga.

la posicidn del diente en lz toca.

Neturaleza de su oclusidn,

Aspectos bloldgicos: ,

los dientes pilares deben estar en un medio hucal édécﬁadb donde no
este presente la caries ni enfermzedad parodontal. o "

No se deberd lesionar la pulzz, cuands se prepare el diénﬁé piléf{

No debemos dafiar los tejidos >landos. -

a
Se debe utilizar bases coumc rrotectores

J

wipares ¥ aislantes,cbnﬁra—
choques galvanicos,
La oclusidn deberd equilibrarze cuidadosamente para que la articuls-

cidn temporomandibuiar no se lesisme
RETENEDQORZS DE PUENTES

El retenedor de un puente es wna restauracidn gque asegura el puente
a un diente de anclaje. Ea un puerts simple hay dos retencdores, uno a ca
da extremo del puente con la piezz Intermediz unida entre los dog. Esta -
actua en forma de palanca ¥y se maznifican las fuerzas de la ocluzidn que
ge transmiten o lop retenedores y = los dienites de soporte, por lo tante
las posibilidades de gue se afloje un retenedor de puente son wayores que
51 se trutura de una restauracidn individual.

I"uer 15!

Las fuerzas que zoportan un diznte tiene mucha significocidn en el -
disefis de los retencinres que doben contrarestarle, Ei dients se iaclina

segln le direccifn en que aplique Lz fuerza, en la rafz o entre elias on



el caso de ser multiradicular.

los ejes longitudinarios de los dientes superiores e inferiores se -
inclinan hacia la parte mesial cuando los dientes se unen en oclusidn, se
desarrolla un componente anterior de fuerza que empuje los dientes mesial
mente,

El punto débil de un puente es el sellado del cementoc, si las fuer—
zas que actuan sobre el cemento, son muy intensas, el cemento se romperé
v el puente quedaré flojo. El retenedor debe tener paredes axiales largas
con un minimo grado de inclinacidn. Las fuerzas que se ejercen sobre el -
puente deben concluir en el sentido mesial ejerciendo una presidn en di-—-
cho puente. El soporte eldstico del diente de anclajle, permite a este in~-
clinarse en sentido mesial, Para inclinarse en esta forma el diente debe
girar sobre el primer punto del retenedor y el punto distal del diente de
be moverse & 1o largo del arco, pero dicho movimiento no se produce por--
que el arco pasa por el retenedor. El cemento esta sometido a las fuerzas

de compresién y por esto gueda seguro el retenedor.

Requisitos de los retenedores:

Cualidad de retencidén. Un retenedor debe disefiarse de tal manera que
las fuerzas funcionales se transmitan a la capa del cemento como fuerza -
de compresién., Esto se logra haciendo las paredes axiales de las prepara-

ciones lo mis paralelas posibles y tan extensas como lo permita el diente

Resistencia, El retenedor debe tener una resistencia adecuada para -
oponerse a la deformacidn producida por las fuerzes funcionales, Las ———
guias oclusales y las cajas como también las ranuras prdximales son bue-—

nos factores que intervienen para una mejor resistencia.

Factores estéticos y biolbgicos. Las normas estéticas que debe reu—
nir un retenedor varie seglin las -zonas de la boca en la que se va a colo-
car, y de un paciente a otro. Siempre que se haga una preparacidn, tene-—
mos que conservar, la mayor parte de tejido dentario ¥ considerar la rela
c¢idn con el tejido gingival y su contorno, ya que ungz deficiencia en este

produciria acumulacién de alimento. Para conservar la estética sobre todo
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en dientes anteriores el borde de la restauracidn quedard por debajo del
margen gingival y por otro lade el horde del retenedor dehe estar a nivel
del margen gingivel libre cuando estc no afecte la estética, los margenes
interproximales cervicales deben quedar situados en los zucos gingiveles,
siempre que la restauracién no se extiends mis alld de la corona anatémi-

ca ¥y no llegue al cemento,

Clasificacidn de los retenedores.,
Intracoronales:
En el interior del diente.

Extracoronales:
Marca toda la superficie del diente,

Intraradiculares:

Como su nombre lo indica, sharca tambiédn la raiz,.



~ Coronas
Parciales
Coronas
Extracoronales
Corongs

Totales-

s

3/% buen R. P. I. (estético), oro (antiesté&
tico), R. P. F,, D, A.

L/5 R..P. I., R. P. F., D. P., oro (rielera

o escalén), cara oclusal.

7/8 onlay amplio.

Pinledge: R, P, I,, R, P, F., D. A,, oro (es

tético),

C. leneer o combinado extracoronal, Combine- -
do oro y material estdtico (porcelana, acri-
lice), D. A. ¥y D, P,

C. total vaciada met&lica (antiestética), —

D. P., R. P. I., R, P, F.

Jacket o funda (estdtico), porcelana'éolo —_

D. A., R. P. I,, no tiene conectores,

- €. acrilico (solo para tratamiento provisio-
nal),

C. troquelada amalgama piboteada en D. P.

Intraradiculares: Richmond modificada, Espiga o poste, pivote, D. A,
(estética), C. Veneer R. P. F., R. P. I.
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R. P. I.  Regtaurscidn protésica individual-1

R. P. F, ~ Retenedor puente fijo.

D. P, Diente posterior.
D. A. Diente anterior. ‘ )
C. Corona

Para selecciongr el retenedor hay que tener en cuenta estos puntos,
pero la experiencis clinica es lg fnica que puede conducir a una eleccidn
adecuada. N '

Presepcia ¥y extensidn de caries en el diente:

Cuando existe caries profunda, estf indicado un retenedor inbtracorc—
nal paras aprovechar la dentina sana y evitar la eliminacidn innecesaria -
de dentina. En caso de que la caries sea extensa en la superficie de la
pared axial proximal y lingual, que el desgaste sea minimo en la superfi-

cie vestibular, el retenedor serd extracoronal.

Presencia 7y extensidn de obturaciones en el diente:

En los dientes én donde ya existe cbturacidn, se decide si se retira
parcial o tatalmente. Si la chturacidn esta hien y no hay indicios radio-
16gicos, ni caries, ni dolor, no es indispensshle retirarle. Lo que queda
de la doturacidn se trata comsc si fuera tejido dcntério, cuando ce haga -~
la preparacidn del diente pilar. En este caso no hay peligro de reaccio--

nes galvénices entre los dos metales diferentes, porgue el retenedor de ~

oro ciwbre totalmente a la enzigama.

Relaciones funciomaloes con el teJido gingival contiguo:
Los contornos del dieate natural, las zonas de contacto 7y los e5pa-—

cios intevdentarios, eJercen una influencia importante en los tejidos gin
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givales. Siempre que sea posible se dejara intacta la relacidn entre el -
esmalte normal y el tejido blando. Cuando los tejidos gingivales se han -
separado de la corona anatdmica del diente y el borde libre gingival se -
relaciona con el cemento, la restauracién deberd terminar en le corona an

tes mencionada y se eligird la mis conservadora posible,

Mrfologia de la corona del diente:

La morfologia de la corona puede influir en la seleccidn del retene-
dor. Las anomalias de la corons como por ejemplo los laternles conoides -
indican la seleccidn de una corona completa para reconstruir la corona —

del diente por motivos estéticcs.

Alineacidn del diente con respecto a otros dientes pilares:

Los dientes pilares inclinados mesialmente necesitan requisitos espe
ciales en la selececidn del retenedor, una corona total, generalmente es -
mis fAcil de alinear con los otros dientes pilares, Siempre a la necesidg
des de alineacibn se les da preferencia. En el caso de un diente (canino
inferior), en rotacién el empleo de un pinledge unilateral, proporciona -

suficiente retencidn, sin alterar el drea de contacto mesial,

Actividad de caries y su futura actividaed:

Extensidn por prevencidn (depende de la edad),

Nivel de la higiene bucal:
El mayor o menor cuidado de la higiene oral influye en la incidencia
de caries dentaria y en la salud de los tejidos gingivales, Es el grado -

de higiene que el paciente mantiene regularmente, lo importante,

Fuerzas masticatorias €jercidas sobre el diente y relaciones oclusa~

les con los dientes antegonistas:

Las fuerzas masticatorias que soporta el diente y la relacidn con —-
los dientes antagonistas, influye en el disefio de la cara oclusal del re-
tenedor. Cuanto mayores sean las fuerzas, mayor serd la resistencia de la
proteccidn oclusal,

La relacidn de los dientes antagonistas en los movimientos funcione-
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de la proteccidn oclusal, Los retenedores de puentes opuestos a dentedu—

¥

ras removibles parciales ¢ totales tienden generalmente a presiones men

res que cuando tiene que ccluir con dientes naturales,

Longitud de la extensidn del puente:
Cuanto mAs largo seaz el puente, mayor serdn las fuerzas en el retene

dor y se reforzarid la resistencia contra los efectos de toreidn,

Requisitos estéticos:
Se tratard de manterer el nivel de estdtice lo mAs alto posible, se

giin el caso.

Posicidn del diente:

Estd unido en ciento modo con la estéticg de la restauracidn,

Ocupacidn, sexo y edad:

Si es un paciente que esta en contacto directo con el piblico, se -~
mantendrd 100% lo estéticc, siempre la muleres. se van g preocupar mis dz
1o estético que 1os hombres generslmente. El paciente jéven se preocugsz -

mAs por lo estético que el paciente de edad avanzada.

Retenendores intracorscnales:

los retenedores intracoronalss para puentes entran profundazente en
la corona del diente se tisne que rrestar atencidn especizl a lz forma Z=
resistencia y su retencidn, ya que como retvenedores de puentes sstan scmg
tidos a fuerzas de desplazamiento debido a la accién de la pieza interme-

dia.

Incrustaciones que se usan cozo retenedores de puentes:
Estas son las (2D, M5, DO) y en ocasiones la incrustacidn de claze

III la M)D se utliza en molares y biclspides superiores e inferiores, Lz

M) & DO, se usan en los hicfispides acompafiados de un conector scmirigids
’ D D E

La de clase III estd indicada en los incisivos superiores Jjunto con un c¢
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nector semirigido.

INCRUSTACION MESC-OCLUSQDISTAL

Lz inerustacidn MOD, seutiliza con mucha frecuencia como retenedor

de puente para evitar la tensidn producida por la funcidn entre la super-

ficie oclusal y el diente, se rropiciari la proteccién de las clispides —

lingual

¥ vestibular,

Se conocen dos tipos de disefios prozimales:

Torma de tagjo o rebanadz:

Este disefio nos yreaen," ventajas y desventalas, BEs facil de pre-
parar y presenta &angulos cavosurerficiales, de estn forma se pre-
viene ln caries proximal y es rmas faecil de adaptar ung vez termi-
neda la restauracidn y tiene mis exito en la elimfnacién de’ rehor
des externos a lg cavidad que presenta problemas en la toma de im

presiones,

Disefio proximal en formz de caja:

Este tipo de diseflo es mids diflcil de preparar que el de forma de
tajo ¥y los bordes del esmalte son més resistantes. Hay que tener
mucho cuidado en el acavado de lzog margenes 3z esmalte en la re--
gidn de la caja para asegurar 7ue¢ queden hien zrientados, en la -
misme direccidn de los bastoncillos de esmaliss y descanse en den
tina sane.

A veces es conveniente cacbinar los dos disefics, seglin lo requie-

ran los factores estétices.

Proteccidn oclusal. Hos va & dar muchas ventajaa:

La protceceidn oclusal

Se modifica la superficie ocluszl, en dientes con mesoversidn.

Se corrigen contactos prematurcs.

Se reforze la substancia dentariz remanente, en caso de caries se
veras.

No presenta prchlemas estéticos en molares,

-

se cbtlene redfuciendo la superficie oclusal —

e
del diente, se retire una capn de tejids de espesor uniforme, 8 excepeidn
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de los casos que deha cambiarse la morfologis para corregir anomalias —-
oclusales. En cgsi todos los casos se hace un bisel invertido que propor-

ciona una proteccidn adicional a la unidn del esmalte.

Preparacidn de incrustaciones de corte ¢ tajada:

Primer paso;

Con un disco de diamente de una sola luz refrigerado o con una fresa
de diamante troncoecfnics myy delgada, se va a reducir o rehanar las caras
proximales desde la focets tridngular en cara oclusal, como punto de apo-
yo, hasta el tercio cervical de la cara proximal, Los. cortes deueran ser

paralelos entre si y con una ligera inclinacidn hacia oclusal.

Segundo paso;

Se rehajari con una fresa de diamente o cilindrica, la cara oclusal
deberi ser relativamente profunda, estrecha de paredes rparalelas o diver—
gentes hacia oclusal., Piso plano y siguiendo lg forma del zurco medic, —-
Las cajas proximales (escaldn), se le harén cn la parte media de la cara
proximal en forma ampliz y con paredes raralelas divergsntes hacia oclu—
sal uniendolas con la caja oclusal, para mayor retencidn,

La profundidad de lz caja dependeri de la necesidad de unitaje, vy re
tencidn.

Como maximo de progundidad 1 mm, por debajo de la erncia no adherida.

Tercer paso:
Biselado de todos los angulos se hace con ung fresz de diamante o --
. . R . o
piedra de grano fing. Se bisela colpcando la fresa en un éngulo de h5™ —

con respecto al plano que se va o biselar.

Retencidn individual:

Son cavidades dentro de una cavidad, pars conseguir una mayor reten~
¢idn, Uno de los métodos mis usados es el de colocar pequelios Pernos —-—
(pins) en posiciones estratégicas, Otro procedimeinto es el de cortar es-
calones,

los canales para pins ze pueden coloear eon las parcdas proximales en
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en las paredes proximales en situaciones centrales, o dos cercanos a 1los
extremos de las paredes. También en las cilispides en su regidn, en este ca
so la profundidad habitual del orificio del pvernc es de 1 a 3 mm., cuando
se trata de la superficie oclusal, hay que estudiar con cuidado la rela--
¢idn con la puipa, la direccidn y la prorundidad. rios canales parg —-—-
pins de poco profundidad (1 mm.), ayudarin considerablemente a la reten—
¢idn. La direccidn de los canales debe coincidir con le direceidn general
del puente., Los canales con parades inclinadas dan resultados satisfacto-
rios, ¢l orificio guia se puede perforar con una fresa redonda No. 1/2, o
una pequeha fresa de fisura y =1 canal para pins, con una fresa No, 700 -
terminandola con una fresa No. €CO.

los escalones son cortes recesivos en las paredes de 1la cavidad en -

posicidn similar a los canales para pins.

Incrustacién MOD con disefio proximal en forma de caja.

Pasos de la preparacidn:

Primer paso;

Antes de empezar a cortar tejido dehemos establecer la posicibn de -
todos los margenes con ldpiz indeleble, posteriormente se pueden cambigy

por diversas razones.

Segundo paso:

Con una piedra montada de diamante cilindrica ¢ troncocdnica se ta——
llas la superficie proximal para formar la cajz se le da una inclinacidn
conveniente a sus paredes de acuerdo a la direccidn de entrads de la res-

tauracidén y del puente.

Tercer paso:

Utilizando la misma piedra de diamente se talla la caja oclusal si—
guiendo la antomia del diente, la profundidad esta dada por el grado de ~
caries y obturaciones previas o cuando no lo permita la cémara pulpar ——-
{determinada por radiografias), las paredes serdn paralelas o ligeramente

divergentes a oclusal, la divergencisa la da la misma piedra de diamente ~
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apoyada paralelamente a la pared, a mayor paralelaje, mayor retencidn.

Cuarto paso:

A continuzeidn tallamos la superficie axial restante con una fresa -
de diamente puntiaguda y larga (no debe dafiar la cara proximal del diente
vecino).

Quinto paso:

Con una fresa de carburo troncocdnica se termina de tallar las calas
proximales y oclusales en la superficie correspondiente a la dentina, si
quedara algo de cariec se elimina con una fresa de bola en forma indepen-

diente.

Sexto paso;
Con un terminado cuidadoso de la preparacidn se asegurs margenes ~—-

fuertes del esmalte y dngules cavos bien definidos.,

S&ptimo paso:

Se biselan todos los angulos.
SOBREINCRUSTACION

También conocida como M)D modificada, estq indicada en dientes poste
riores, pero schre todo en molares tanto inferiores qomo superiores su --
principal indicacidn es de modificar la oclusidn, en dientes schre erup—
cionados por falta de antagonista, desgastadds, sobre todo si se piensa -

usar como pilar de un puente.

Pasos para su construccign.
Primer paso:

Rebajar la cara oclusal siguiendo la anatomia del diente de 1 a 2 mm

Segundo paso:

Las calas proximales con o sin corte de tejada.
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Tercer oaso:

Tallar la caja oclusal.

Cuarto raso:
Tallar un hombre ¢ escaldén de 1 mm. aproximademente de ancho en la -
cara vestibulzr y en la cara palatina o lingual, este hombro se forma de

mesial a distzl, a la altura del tercio medio y tercio oclusal de dichas

caras.

Quinto paczo; ’
Se biselan todos los &ngulos cavosuperfiéiales~de las cgjuelas de la

o5
caja oclusal y de los howbros.
INCRUSTACION DE CLASE II

Incrustacicnes mesccclusales y distooclusales, Se considera que la —
incrustacidn de clase II no tiene suficiente retencidn como anclaje de -—
puente, se usan junto con un conector semirigido, para permitir un ligero
movimiento individual del diente pilar, de manera que rompa la tensibn —
transmitida descde la piezs intermedia, Le incrustaecidn de clase 1T abarca
menos suhstancia que lz LD siendo de gran ayuda cuando no se quiere expo
ner el metal,

INCRUBTACION DE CLASE ITI

Este tipo dz incrustacidn se utiliza a yeces, en un puente anterior
que reemplace al incisive Lateral superior, no tiene suficiente retencidn
para que sirva como reteneiof de puente con un conector fijo, siempre se
construye con un conector semirigido. En el caso de que el incisivo cen—-
tral sea muy estrecho en sentido vestibulo lingual, ls incrustacidn de —

clase III ofrece una alterrativa satisfactoria.
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TERMINACIONES CERVICALES
la terminecidn cervical de una preparacidn para prétesis es muy im-<
portante para el tuen sellado periférico de la restaﬁracién, se debe te-—

ner mucho cuidadc ez su elaboracidn.
Diferentes tizes de terminaciones cervicales,

de la linea de terminacidn cervical y debe ajustar-
se a la configuraciin de la cresta gingival, se hard por debaje del berde

de 2 a su nivel. Con una fresa troncocdnica o cilindri-

ce delgada y largs de diamante de punta plana se talla el hombrz, en toda
la periferia del diente ya preparado, el desgasts serd entre 1 & 1.5 mm,
de ancho aproximadzzente, este tipo de terminaciin en homxbro esti indica~
do en las preparacicnas de tipo muwién, para corsna total ecomo: corona com
binada y vara corozas funda de porcelana es decir el hezbro es ideal para
alojar el mismo tismr) oro y porcelana.

En caso de unz corona funda, el hombro se hard en todo el rededor de
la preparacién y nc tiselarporque solo lleve porcelana ¥ aecesiia un me-—-—
Jor asentamiento de naterial.

Esté contrairiicada en dientes de contornc coronaric trifrzuler o en

forma cénica.

Tipo sin horhro (o hisell.

Las paredes axiales de la preparacidn camblan de diresccidn i se cone

o

tinuan con la superficie del diente {(bisel), se hard con una fresa de dia
mante iuy larga y d2igada con extremo en forma de punta de ldpiz de termi
nacidn roma.
Es la mAs conservadora puesto que se rebaja una minima centidad de -
tejido. Facilita 1a %owa de impresidn (no ticne ninguna parte retentival.
Esta terminsciln estd indicada en todas aquellas prervaraciones que ~
necesitan Doco desgaste del tejido denturin y que algin metal, como: corg

nas parciazles, anteriores y posteriores, coronas a pernos, sobrsincrusta~
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ciones en sus caras proximsles en la terminacién del corte de tajada, 0 —

en coronas totales cuando el desgaste se haga minimo.

Tipo chaflan:

Se realiza con una fresa en forma de 18piz de punta roma que consis~-
te en hacer una bisel amplio en el margen cervial de la parte axial de —
las preparaciones, se puede profundizar segin la necesidad dei material a
recibir. _ : '_

Estd indicado para retenedores metdlicos, como: coronas parcisles —:
posteriores y anteriores, pernos o muflones pera coronas combinadas, en su
parte metdlica y coronas totales de oro. P ‘

En la parte estdtica de la corona combinada en lugar de hombrb;'el -
chaflan puede ir o no biselado en su angulo terminal. e

.

RETENEDORES EXTRACORONALES

Mbarcan tode o en gran rarte la éuperficie externa de la corona del
diente por lo que pueden ser parcisles o totales,

Dentro de las parcisles tenemos a las 3/4 ¥ 4/5 y corona parcial a -
Pernos.

Coronas 3/

Indicaciones:

- Restauwracidn de dientes individuales.

-~ Retenedor de puente.

-  Cara vestibular intacta.

-  Superficie proximal y lingual afectada por caries,

-  Tijacibn mivima y buena proteccidn al resto del diente.

-~ Preservar la estétiéa.

-~ Se elimine menos substancia dentaria.

Contraindicaciones:
- En dientes anteriores cuyas coronas clinicas sean cortas.

~  Incisivos con paredes coronales muy inclinadas.
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Factores que influyen en el disefio:

Caracteristicas anatdmicas y contormos morfoldgicos de la corona del
diente.

La morfologie del diente es muy variada y cada diente es tnico, como
por ejemplo; un lateral conoide, incisiva, con coronas muy inclinadas, in
cisivos inferiores, que tienen una superficie vestibulo-lingual mayor que
la mesio-distal ls ranura incisal se omive generalmente en los incisivos
inferiores morque ¢l borde incisal es muy estrecho.

Presencia de lesiones patoldgicas ex el diente:

En caso de caries, hipopléasia, hipoclasificacidn, fracturas y otras
lesiones del esmalte, que se suprima telido proximal en el que se tendria
que tallar la ranura, se puede preparar une caja en la supe}fice proximal

afectada,

Presencia de altecraciones:
En algunos casos, la obturacidn previz se pueds considerar como sibs
tancia dentaria y la preparacidn de la corona 3/4 se ajusta conm ella o 1

a

cubre.

Relacidn funcional del diente con sus antagenistas:

Tiene importancia en la posicidn del margen vestibulzr de la prepara
cidén. Una mbrdida borde a borde en la rezidn antericr, necesita rrotec—
cidén incisal. En el caso de una sobrembréicda en la cual los dientes nunca
se tocan en sus bordes incisales durante la funcidn, no necesita una por-
teccidn incisal muy Zuerte.

La corona 3/% debe situarse con el diente en direceidn compatible com
los demAs pilares v retenedores del puentz para que pueda entray y salir

adecuadanentc.,
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CORONAS ‘TRES CUARTOS ANTERTORES

La preparacibn se disefia mejor en el modelo de estudio. Hay que cbte
ner toda la superficie del diente en cuanto & caries o restauraciones pre

vias junto con las radiografias para ver el contorno del tejido pulpar.

Situaciones de los margenes interproximales vestibulares:
Los margenes interproximales se extienden en direccidén vestibular, -
rebasando las zonas de contacto para que queden en 4reas lnmunes, estos -

margenes se pueden marcar con un 18piz en el modelo.de estudio,

Mrgen vestibulo-incisal:

Determina la cantidad de proteccién incisal que la restauracidn pue--
de ofrecer al diente, estd supeditado a los siguientes factores:

-  Relacidn funcional con los dientes antagonistas,

-  Crado de transliicidez del borde incisal.

-~  Espesor vestibulo-lingual del tercio ineisal relacionado con la

resistencia del diente.

Terminado cervical:

El margen cervical de la preparacidn se puede terminar con un aceha-
do sin hombro o con un acsbado de bisel, excepcionalmente se puede utili-
zar con hombro ¢ escaldn cuando se necesita un mayor vollimen de la restan
raceidn o cuando las chturaciones previas obligan a modificar la prepara—
cidn.

Ranuras de retencién:

Se efectlia primero la ranura incisal. Esto se hace despuds de hise-
lar el borde desde el margen vestibular. Se divide el hisel en tercios, -
desde lingual hacia vestibular, y se talla la ranura incisal a lo largo -
de la linea que representa la unibn de los tercios medio y lingusl, Las -
ramuras proximales empiezan en los extremos de la ranura incisal y su di=

raceidn se establece de acuerdo con la linea de entrada general del puen-
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te.

MWdificaciones para los casos de anclaje de precisién.
Cuando una corona 3/4 hace de retenedor en un pilar, en el caso de -

anclaje de precisidén se talla una caja en lugar de la ranura en proximal.

Agregado de perno en el singulo.

Para obtener més retencidn en una corona 3/l se perfors un canal pa-
ra un pin en la regidn del singulo del tubérculo lingual. Estd indicado -
en coronas clinicas cortas, cuando las ranuras proximales no se pueden ha
cer de la longitud necesaria para una buena retencidn. La direccidn del -

canal para pin debe coincidir con la de las ranuras proximales.

Supresidn de la ranura ineisal.

En los dientes que tienen bordes incisales muy estrechos, por ejewm--
plo: algunos incisivos superiores y la mayoria de los inferiores. En es——
tos casos se omite la ranura y la retencibn se obtiene por medioc de la ra
nura proximal. Es recomendable incluir un pin en el tubérculo lingual pa-

‘ra mayor retencidn.

Preparacidn.

Generslmente la construccidn de puentes presenta dificultades pore -
el tallado en la zona de contacto, una de las caras proximales suele =s5--
tar Junto a otro diente, en estos casos hay que separar ligerzmente ¢l eg
pacio antes de hacer la preparacidn. Se puede cbtener una sepracidn suli-
ciente, por medic de una ligadura colocada alrededor del 4rea de con“zcto
unas 24 horas antes de hacer la preparacidn. Se pasa una pequeife seccidn
fina de alambre de cobre para ligadura a través y alrededor del punto de
contacto, ¥y se juntan los dos cxtremos en la superficie vestibular. Se en
roscan los dog extremos en el espacio interdentario y el excess de alam-
bre $e corta vton un.alicate de cortar ligaduras, se dobla contra la papi-

la interdentaria para no lesionar, tumhién se obticne una sepzracidn répi

P

da cortando un trozo de dique de goma mis o menos de 25.4 por 12.5 mn. s

tirandolo y metiéndolo en el 4rea de contacto. En diez minutoz aproximada
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mente, s couvacto se habra ablerto un. poco.

-

Reduzir el borde irncisal con una fresa cilindrica o troncocbnica de

. ; - . . . o .

diamente 700, 701, formando un bisel hacia lingual de 45 sin tocar la cz
ra vestibuler, sigulendo la anatomia del horde incisal y la de las cres—-
tas marginales, (Este corte también se puede hacer con una piedra de dia-

mante en forrs de ruedsa}.

Segundo Taso:

Se rzduce la: superf1c1° llngual desde la zona 1n01sal hasta la cres~,

la superficie proximzl libre {sin diente contiglio o} se talla con la —
misma fresz y s: extlende haste la mitad de la carg proximal, Con diente
contiglio, z& lsira con una fresa de diamente troncocdnica larga y delgada

(lapiz). I casz: necesario se desgasta con un disco de diamente,

La rizlers incisal se labora en la unidn de los tercios medios y lin
gual del d&lzefic incisal con una fresa de cono invertido de diamente muy -

pequefia o 2cn un disco tarbién de diamente con una profundidad de 1,5 mm.

Sextc iaso:
Las rizleras proximales se tallan en la direccidn que determina el -
patrén de izsercidn. En la mitad de las caras proximales, una vez que han

sido rebajzizs estas. Log cortes se harin desde los extremos de la ranura
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incisal hasta el borde cervical de las superficies proximales. las ranu--
ras se tallan con una fresa de carburo 700 & 70l troncocdénica larga, ha--—
ciendose més profundo el tercio medio hacia incisal y con una profundidad
de 1.5 a 2 mm.

Séptimo paso: o
Se le da la terminacidn cervieal a la preparacidn (chaflén) se bise-
lan todos los édngulos y se pule en general la preparacidn retocando la ~-

rielera.
CORONA PARCTAL POSTERIOR 4/5 (CUATRO QUINTOS)

Esta preparacibn es muy similar a la corona 3/4 que analizemos ante—
riormente, s6lo que estid indicada en dientes posteriores y tiene dos ti--
pos de retencidnm:

- Por fisuras o rieleras proximales.

- Por cajuelas proximales.

La preparacidn a bass de fisuras, es muy conservadora y casi no peng
tra en el interior de la corona del diente. Esta se aplica a molares y ~-
premolares que no tengan chturaciones y caries muy extensas.

La retencidn a base de cajuelas proximales, es basicamente una prepa
racidn para incrustaciones MOD con la superficie lingual vy ocluszl v esté
tbicada en aguellos dientes que tengan caries profundas y cbturaciones ex
tensas,

Lag indicaciones y contraindicaciones de la corona 4/5 son similares
e las de 3/b4 sélo que aplicadas en dientes posteriores,

Es restauracisn protisica individual asi como retenedor para puente
fijo de tramo lavgo o corto.

Pasos para lg preparacidn de una corona parcial posterior a base de
fisuras o rieleras proximales.

Primar paso:

Se reduce la superficie lingual con una fresa de diamente troncocéni
ca aproximadamente 1.5 ma. sipgulendo el contorno de la cara lingual y la

direecidn del patrén de inscreidn.
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Segundo paso: e

Con la misma fresa de diamente se reducen laé;péredes proximales, —-
tratando de rebajar la misma cantidad de tejidd Que eh'la sﬁjeffiéie lin-
gual y siguiendo el patrén de insercidn. ; 7

El corte de las caras proximales llegardi hasta aproximadamente 2 mm;
antes de la cara vestibular. En el caso de la cara proximal con diente ==
econtigiic se puede utilizar una fresa sumamente delgada o un disco de dia-

mante protegiendo previamente ¢l diente continuo con una matriz metdlica.

Tercer paso:

Con una fresa de diamante troncocdnica se desgasta la superficie —--
oclusal del diente aproximadamente 1.5 mm. de espesor, siguiendo el con--
torno anatdmico de la cara oclusal y dejando el espacio suficiente para -
alojar la restauracidn metalica que deberd contactar en oclusién con el -
diente antagonista, tambiZn se puede reducir esta superficie con una pie-
dra de diamante en forma de rueda de coche.

Siguiente al desgaste oclusal, se talla la clispide lingual hasta =--
unirla con el primer talladc que se efectud en la caras lingual. Posterior

mente se talla la clispide de la cara oeclusal.

Cuarto paso:

Las rieleras proximales se tallan con una fresa troncocénica 700 L -
de carburo en las caras proximales aproximadamente en la parte media de -
estas, van desde 0.5 mm. antes de la linea terminal cervisl hasta la cara
cclusal. Se tomard en cuenta que las dos fisuras proximales deberéin ir pa
ralelas entre si y conforme al patrdn de insercidén el ancho de las fisu—

ras varia entre 1 y 2 mm. asi como su profundidad que serd de 1.5 a 2 mm,

Quinto puso:

Se talla una rielera en mitad de la superficie oclusal de mesial a -
distal que servird de unidn o los dos rieles proximales, su anchurs y pro
fundidad es similar al de las rieleras proximales, esto se puede hacer —

con una fresa pequefia de eono invertido.



Sexto paso:
Se le da la terminacifn a todes las caras que hayan sido talladas —

hastz la lines cervicel de prefersuncia tipo chaflén,

Séptimo paso:

Para der por terminada la preparacidn se Diselan todos los'éngulos,
se elisan todes las superficies y sz retocan las rieleras..

El pulido de las preparaciones se puede efectuar con disco de liJé,

vaselina o piedras montsebles.
CORONA PARCIAL POSTERICR CON CAJUELA PROXIMAL

Este tipo de preparacidén se rard cuendc el diente-elegido  para -pilar

tenge una cbturacidn intracoronal ¢ caries.

los pasos nimeros 1, 2y 3 para la preparacidn. son similares

pasos para la prepvaracidn 4/5 con rielera.

Cuarto paso:

Se tallan las czjuelas proximzlies eliminando ldiéhturaciSn 0 la co~-
ries existenie, estos cortes son sexmejantes a los de ung preéparacidn para
inerustacidn 10D s8lc que mds pequeZos si se 1llega a alcanzar el tamafio -
méximo para las cajuelas proximale:s y aln gueda caries,-esta se elimina -

independientemente con una fresa Zs bola ¢ un escavador y se restaura la

cavidad con cemento.

Quinto raso:

Se tallz la cajs oclusel o itsmo para unir las dos cajuelas ocluse—
les se emplea la misma fresa con 22 se tallardn las cajuelas proximales,

Se profundizz en dentina depandiende de la existencia de obturacio—

nes o caries, La forma de itsmc ez zimilar 2 le gue se hace para incrusta

cibn, sigui

-

endo la anatomis de la “isura, piso plano y paredes paralelas,

Sexto paso:

Se le da la terminacidn cervicsl utilizando la formo de chaflén.
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Séptimo paso:
Pare terminar se biselan y alisan todos los dngulos con un disco de
1ija con vaselina o piedras montadas: Se retocan las cajuelas proximales

asi como el itsmo oclusal.

Nota:

La corona parcial ez molares inferiores puede efectuarse a la inver-
sa rebajando las caras Droximales, oclusal y vestibular y dejando libre -
la superficis lingual, =zin embargo, cuando los molares inferiores, estan
inclinados en sentido 1ingual en cuyo caso expondria demasiada cantidad
de oto, la prepararemos del modo convencional. Se puede preparar con cual

quiera de sus dos tipos dg retenciones,
MEDIA CORONA MESIAL

Como lo indica su nczbre la preparacidn incluye la mitad mesial de -
los 3/4 de la corona. Lz retencifn se chtiene con los surco de la superfi
cie vestitular y lingual, los cuales se tallan siguiendo 1z misma direc——
¢idn de la fisura linguzl y vestibular del diente, La forma oclusal es -—
practicamente una preparzcidn para una incrustacion de eclase uno, que se
extiende distalmente hastz la cresta marginal distal. En la parte mesial
incluye las dos ciispides =asiales del diente las que se tzllan hasta que
pueden ser cubiertas por 1 mm. mis o menos de ore. In lg superficie mesial
se talla un surco segin 12z condicidn de dicha superficie., Si hay caries u
obturaciones presentes, Zz caja mesial puade ser bastante grands, Se pue-
de lograr retencidn adicioznal con la colocacidn de pins o escalones, en -
una o més de las posiciorn=s indicadas en la parte distal de la llave oclu

sal o en lz paved cerviczl de la caja proximal.

Indicaciones;

la mediz corona mesizl cunple sus funciones como un buen retenedor -
de puente, cuando por algin motivo se neceszita dejar la superficie distal
de una molar ne incluida “zntro de la preparacidn. Un ejemplo tipico de -

esta situacidn, donde un tercer molar en erupcién parcial, tiene un con—



tacto cervical bajo con la superficie distel del segundo molar en el que
hay que colocar una clase de puente. Es casl imposible preparar la super-
ficie distal del segunde molar y lograr una linea terminal satisfactoria
con respecto a la zona de contacto distal.

Otra situacidn semejante ss presenta cuando la relacidn de contacto
entre el segundo-tercer molar inferior esii en el nivel normal, pero la -
inelinacidn mesial de arbos molares ocasiona un vreblema en la direccidn
de entrada del puente.

La medie coronsz mesial tambiZn estd indicada cuando existe una inser

idn epitelial alta en la superficie distel de un {iltimo molar, haciendo

¢
tecnicamente dificil la extensidn de 1la preparacidn en esa superficie,

Preparacidn.

Ia preparacidn de las medias coronas me51ales “casi 51empre es sencm—
1le debido al fAcil acceso a la sunerflcle me51al donde hay un: eapac10 -
edéntulo ¥y por no tener que incluir la zone de contactordlstal.,

Primer paso: ‘ ' o

La superfice vestibular, mesial ¥y lingual del diente se tallan con —-
la turbina de alta velocidad hasta la forma de contorno previemente esta—
blecida. Esto se puede hacer a satisfaccién con una punta de diamante ci~

lindrica de paredes inclinadas. Con la mism: de diamente se talla -

)
el

oo
[0]

sgaste del diente debe

W

la cara oclusal de lzs dos cfispides mesialss. El
permitir alrededor de 1 mm. de oro en la superficie cclusal y sobretodo -
el tercio oclusal de la superficies axiales:z, 4 madida que se acerca a la

parte cervical se raduce el espesor de orc,

Segundo paso:
La superficie oclusal se abre como si fuera unz cavidad pera incrus-
tacidn de clase I, tallando unicaemente en dentina scbhre el piso oclusal -

con una fresa de carburo No. 171 L

Tercer paso
Se usa la misma fresa para tallar los surcos en la superficie vesti-

bular y lingual, los cuales deben ser cuidadosamente alineados con las de
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mis prepa:ac;ones de re*enedores 1nclu1das en. el puente.

Cuarwo paso;

El surco,; o caje mesial) qegun sea el caso's

excava con la mismg ——

fresa. Su extensidn dependera de la COHdlClon delr

co.

',te, como ya se 1nd1

resa de pulir y piedra
de carborundeo fina. IRTRY R .

COROJiA TRES CUARTOS VESTIEULAR

La ccrona 3/ vestibular es una veriante que se usa en los modelos —
inferiores. La preparacifn se extiende sobre lg superficie mesial, vesti-
bular, dizzzl y oclusal £zl diente ¥ no se inecluye la superficie lingual,
Los molarz: inferiores estén inclinados en sentido lingual con mucha fre-
cuencia y lz preparacidn de una corona tres cuartos comin con una direce-
cibn de er:rade compatitle con los otros pilares del diente, puede resul-

tar en un 2o

(]

rte excesive de la cara lingual del diente, En estos casos, -

la coronz -

+e
4]

s cuartos vestihular es una preparacidn mas conservadora, la

)
i

[N

exposicids oro en la superficie vestibular ne tiene inconveniente en —

esta part= 1

1]

la boca. I disefio de la preparacidén es idéntico a la prepa
racidn ecomin, escepto en gue se hace invertido., Se puede elegir entre los

mismos tipcs en forma de caja o en tajo.
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CORONAS TOTALES

Corona colada entera:

Le corona metélica entera puede emplearse como retenedor para puente
fijo o como restauracidn individual. Estd indicade cuando la caries es --
muy eztansa o tharcs varias caras del diente, sea vital ¢ no y en el caso
de fraszturas, porque se le atribuye una accidn protectora, también donde
sea irposible corregir el alineamiento o la galusidn de dientes en mala -
posiciin mediante restauraciones, se emplea la coronz entera de oro. Cuan
do el diente pilar presenta defectos de desarrollo que afectan la estdti-
ca (pigmentacidn), y siempre que se tenga que modificar el plano oclusal
¥y es necesario contornear toda la corona clinica,

~ la corona entera de metal debe ser tal que reproduzca con exacti

tud todos los detalles escenciales del diente & reemplazar.

-~ la terminacién gingival de la corona nunca debe extenderse tanto

hacia la raiz que cause retraccidén de los tejidos gingivales o ~
.~ de resultados lesivos para la parodoncia.

- Deébe mantenerse la anatomia oclusal original despuds de la prepa
recién del diente, la ciispide y surcos estarin siempre en la mis
ms posicidn relativa pero en un nivel inferior dando como resul-
tado una mayor resistencia, estahilidad y retencidnm.

- (O tener el espacio suficiente para permitir la colocacidn del ma
terial restaurativo {oro, oro-acrilico, oro-porcelans), de espe-
sor adecuado para contrarestar las fuerzas funcionales.

-~ Dar a la restauracidn una linea de entrada compatible con los de
més anclajes del puente (patrén de insercidn).

- Los requisitos de una buena corona metllica residen en los mate-

. riales usados en su construccidn, deberdn ser lo b astante fuer--
tes y serfin tal que no la oxiden ni corroan los liquidoes bucales

- Las paredes axiales, mesiales y distales son las mis favord les
para generar los paralelismos necesarios pare la resistencia al
desplazamiento, cuando esté indicudo es pozibhle lograr resisteons

ria adicional con pernitos, surcos o cajas en cunlquier superfi-
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cie disponthle cuya longitud sea la adecuada,

- Antes de preparar la corona metdlice se determinaré la condicidn
del diente, se elizinan todas las lesiones de caries del diente,
que dependerd de Lz dureza de la dentina y del camb io de color,

- la corona total wvaciada que es puramente met&lica (ore), es anti
estética, por lc tznto su aplicacidn estd indicada en dientes --
posteriores excluzivamente,

- La corona veneer < combinada esti indicada en todos los dientes,
puesto que es esti-ica a la vez que es muy resistente.

~  El material estético (porcenala o acrilico) puede aplicarse ya -
sea solamente en superficie vestibular o proximal y extenderse -

- P
segln el caso clinico.

Pasos para su construccidn,

Primer paso.

Reduccidn oclusal:

Fl principio de reduccidn uniforme y de conservacién de vitalidad —--
pulpar indica que el diente se reducird de 1.5 & 2 mm. del plano de oclu-
sidn existente, tamb ién se %allan profundos surcos de orientacién en las
vertientes externas de las clspides vestibulares, la estructura dentaria
que queda entre los surcos tallados, anteriormente se eliminan con una --
fresa 170 L o con el diamantedo cdnico se reproducen las facetas mas im--
portantes de la cara oclusal, sebiselan las vertientes externas y logra-
mos que haya el mismo grueso de oro que en las vertientes externas de las
elispides.

FEl espacio disponible interoclusal se comprucda con una cera roja de
aproximada.nllente 2rm. de grueso, la cera se & serva contra luz, las zonas

de preparacidén que contactan, con el antagonista son facilmente visibles.

Segundo paso.

Rednec¢ibn-proximal :

Se instituirén todas la precauciones necesarias para no lesionar los
dientes vecinos. Se puede emplear una matriz de acero inoxideble, que pue

dn aplicarse al diente adyacente al que se prepara brinda cierta protec--
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eidn.

Lo més comfin es efectuar los cortes proximales por medio de una punm
ta de diamante o fresa muy fina troncoednica. El instrumento se va movien
do hacia arriba y hacia @bajo en movimiento de sierra de lingual hacia -~
vestibular. Este proceso se repite en la otra cara proximal hasta ctener
una cara lisa y una linea de terminacidn continua.

La forma de retencidn y resistencia de una corona entera depende del

paralelismo de los lados del diente preparado en proximal.

Tercer paso.

Vestibular y lingual:

La reduceidn axial se hace fundamentalmente con el diamantado cénico
de punta redonda, se usa de modo que se vaya formando el chafldn curvo al
mismo tiempo que se van tallando las caras axiales.

El error mis comin es la preparacidn de las paredes vdstibular y lin
gual intentando hacerlas paralelas. Esto ocasiona que los puntos de las -

cfispides del diente preparado esten mis separadas que originalmente.

Cuarto paso,

Diedros proximales:

Con una pequefia fresa o diamante troncocénico se redondean los angu-
los al mismo tiempo, se eliminan las retenciones y se alisa toda la prepa
racidn.

La oclusidn se vuelve a comprd ar para asegurarse de que haya sufi—
ciente espacio. Sin un bisel vestibulo- oclusal adecuade no hebria espacio
para el oro. El espacio se compruéa en posicién de trabajo.El espacio en
oclusal en posicién de balance es mayor que lo necesario debido a la pro-

nunciada guia ecanina en el lado opuesto.



PORCELANA FWNDIDA EN EL ORO-

Cuando se maneja corrsctamente, esta porcelana tiene la fuerza sufi-
ciente para resistir las presiones de la incisibn y de la masticacién, no
se necesita proteccidn incizal u oclusal y se pueden hacer restauracionec
en las que el oro queds oculto a la vista y se puede llegar a cubrir la
totalidad de la corona clirnicsa,

Este porcelana es muy “uerte en capas finas en intima aposicidn con
el oro, y el espesor Optime 2c la porcelana fluctua entre 1,5 y 2 mm,

El control térmico producido por la friccién en la preparacién de cz2
vidades, es de primordial izrzortancia pero nunca tanto como en el tellads
de las coronas completas. Lz cantidad de telido a eliminar, el nimero de
canaliculos que Se ahren, le tentacidn de tallar rapidamente son factores
que exigen la mayor atenciln durante la preparacidn, De igual importanciz
son la prescripeidn de medicamentos, sedantes y las obturaciones tempora-
les.

Pasos paras su construccifn.
Primer paso:
El borde incisal del diente se talla con una piedra pequefia en formas

de rueda hasta que la coronz quede reducida en una quinta parte.

Segundo paso:
Se talla la superficie vestibular con una punta de diamante cilindri
ca, manteniendo su eje longitudinalmente paralelo al eje del diente, aqudi

no se hace el hombro.

Tercer paso:
La pared mesial se talla con una punte de diamante larga y estrecha,
s@ coloca paralele al eje longitudinal del diente y se oriente de modo —-

qie el limite cervical del ¢orte quede muy proximo a la encia.
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Cuarto paso:

La superficie lingual se talla con una punta de diamante fusiforme
¥ con una fresa de diamante cilindrica para el tubércule lingual, elimi-—
nando tejido hasta dejar un espacio libre de 0.5 mm. entre esa superficie
¥ los dientes antagonistasen todos los movimientos mandibulares, las aris

tas de los angulos axieles se redondez.

Quinto paso:

Se procede a tallar el hombro vestibular con una fresa de fisura -
de carburo. El1 ancho del hombro varia de 0.5 a 1 mm,, en las regiones in- -
terproximeles, se c¢btiene un mayor control con un disco de diamante con -

la pieza de baja veloeidad.

Sexto paso:

La preparacién esta lista para biselarse, se examinan todas las 11
neas angulares de la preparacidén ¥ se redondea donde Seaz necesario con --
discos de diamante, carburo o lija. El honbro se alisa con limas bostion,
la linea terminal se alisa por Gltimo se talla el bisel del hombro con —

una punta de diasmante y se pule con una fresa No. 242,

Variaciones en el diseflo.

- En la preparacidén de una pileza para una corona de metal porce-
lana, el tallado de profundos surcos de orientacidén es muy im-
portantes,

-~  Para tallar los primeros surcos de orientacidén la fresa 170 L
se orienta paralela al tercio gingival de la cara vestibular,
en el tercio gingival se hacen tres surcos de 1,2 mm, de pro--
fundidad, para la segunda serie de surcos que son dos se oricn
ta la fresa paralela 2 los dos tercios incisales de la cara --
vestibular siendo de 1a misma medida hasta incisal ¥y se elimi-
nan con ung fresa de fisura c¢dnica de un modo paralelo de 1.5
a 2 mm. pare gue haya suficiente espacio.

~ La reduccidn de la care vestibular se hace con una fresa cbni-

ca de fisura, primero la mitad incisal y después la mitad gine-
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gival peralelo al planc anatdmico que presenteba el diente antes

de ser tallado y aqui se empieza a elsborar el homhro hasta la -
itad de las caras proximales

la reduccidn de la cara palatina se hard con una rueda de diaman

te de bordes redondos, la superficie axial palatina se prepara =

cor un diamante cénico.

El surco incisal del &rea de contactc, se hace con una punta de

diarante, la preparacidn se termina haciendo un bisel gingival y

marcando los &ngulos incisgles rpara que el colado tenga superfi-

cies curvas.

Se bisela el hombro.

Si el contacto oclusal con los dientes antégonistas coincide con

la incisidn del metal con la porcelans ¥y no es posible situarla

en rlena zona metdlica, se puede extender la porcelana mAs hacis

gingival, de modo que el contacto tenga lugar en plena porcelana
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CORONA ENTERA DE FORCELANA O JACKET DE PORCELANA

Las coronas de porcelana son capaces de satisfacer los requisitos es
téticos mAs exigentes. La evidencia clinica indica que una corona de por-
lana bien confeccicnads y modelada, es una de las restauraciones mejor ~—
aceptadas por los tejidos de sostén, combinados con el medio cementante —
apropiado, las fundas de porcelana protegen la pulpa dentaria contra el -

choque térmico.

Indicsciones:

-  Angulos incisales fracturados.

-  Caries proximal excesiva.

- Incisivos de color alterado por cantidades excesivas de tetraci-
clina o de flior.

- Ml formaciones.

- Dientes rotados.

-~ Cuando el tratamiento ortodéntico no es posible.

"=  Alteraciones de color o tratamiento endodéntico.

- Necesidad estética mAxima por razones profesionales,

Contraindicaciones:

~  Pacientes jSvenes con grandes pulpas vitales.

=~  Personas dedicadas a deportes violentos.

- Oclusidn borde & borde, porque se generan tensiones en el area -
incisal.

- Pacientes a los que se efectus cirugfa periodontal.

~  Circunferencia cerviecal estrecha.

~  Corona clinica corta.

Desventajas:
-  Fracturas por debilidad del material.
-  Excesiva reduccidn dentaria para establecer el hombro.

- Reproduccidn del color.
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- Es'dificilvohtener,una;impreSién'eiacta sin traumatizar los teji

dos,

Ventejas:

~ ' Lds fundas de porcéléﬁijédb adecuadas para soportar las relacio-
nes funcionales normeles; cuando se les prepara con un hombro —-
uniforme. v

~ la preparacidn del tipo con hombro permite crear una forma'gingi

val que imita a la del diente natural.

Pasos para su construccidn.

Primer paso,

Reduccifn incisal:

Se elimine un minimo de 1.5 a 2 mm. con un diamante en forma de ros~
quilla. La reduccidn gingival afectan también la estética y no es unifor-
me; el borde incisal le ayudari a shsorber las fuerzas hacia gingival du-
rante la funcién mediante una ayuda en le formacidn apropiada del féngulo
entre el hombro y la pared labizl.

Segundo paso.

Reduccidn proximal:

Se 1leva & cabo con una piedra de dismante troncocdnica larga, muy -
fina y se emplea parsa un corte en redondo, el resultado ideal es un para-

lelismo de dos grados o cinco grados entre las caras mesial y distal,

Tercer paso.
Reduccidn lebial: ‘
La eliminacidén del esmelte labial se realiza con una piedra troncoed

nica de diamante que se mueve en forma de barrido.

Cuarto paso.
Reduceidn lingual:
Ia estructura dentaria lingual se elimina de modo uniforme por movi-

mientos de barrido con una piedra de dismante en forma de rosquilla, se -
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debe dejar el diente sin retenciones antes de establecer las terminacio--

nes gingivales.

Quinto paso.

Preparacién del margen gingival:

la corona entera de porcelana termina siempre que sea posible en un

hombro entero que yace ligeramente por debajo del nivel de la cresta gin-

gival. El hombro raras vez vez excede de un ancho de 0.5 a 0.75 mm., 10 =—

ideal es que el pleno del hombro sea cortado en Zngulo recto con la super

ficie axial de la preparacidn, las piedras de diemante cilindricas son --—

ideales. Al llever la fresa del labial =21 linguel, debe tenerse cuidado -

de que el plano del hombro sea paralelo al nivel de la cresta del tejido

gingival. Después se emplean las fresas y diamantes lisos de extremos cor

tantes para terminer el honhro entero. La angulacidn del hombro puede ser

suavizada y verificada mediante cincel, azada o lima especial y se elimi-

nan las retenciones.

Sexto paso.

Preparacidn terminada:

Deébe ser una reproduccidn en miniatura del diente antes de ser -
tallado.

Un planc incisal ubicado en &ngulo de 45° para enfrentar las --—-
fuerzas masticadoras.

Todas las superficies axiales, convergen haclia el eje de la pre-
paracién.

La cara labial es convexa haciz mesio-distal y gingivo-incisal.
La cara lingual de los centrales y laterales ligeramente conca--
vos hacia mesio-distal y gingive-ineisal.

Un espacio interincisal adecuadc para permitir que haya bastaznte
cantidad de porcelana entre la preparacién y el antagonista.

U hombro gingival ibicado en ¢ deébajo de la cresta de los teji~
dos de rectbrimiento. En algunos casos se tiene gque hacer la pre
paracibén sin hombro, tel es el caso de dientes de diametro cervi

cal estrecho de modo que su vitalidad correrfa peligro si se ta-



1la un hombro.
Incisivos superiores.
Incisivos laterales superiores.

Dientes con retencidn gingival que sobrepase el esmalte.

75
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CORONAS CON. NUCLEQ DE AMALCAMA =~

Esta corona se utiliza en los dienteé'muj destruidoé y‘posteriormea
te se constituye la corona completa. Eh dientes viﬁaleé y‘éon tratamiento
endoddéntico principalmente en los molares.

Se eliminan las clispides afectadas y segin el casc se preparan dos
orificios en el diente sin que se aproximen al tejido pulprzr. Se abren los
margenes eliminando el tejido fragil, se adapta una banda de cCbre bien -~
ajustada, recortada lo suficiente para que el diente pueds ccluir, se agre
gan las base de cemento apropiadas para aislamiento térmicc y se condensa
la amalgama dentro de la base de cobre. Veinticuatro horas despuds se cor-
te la banda de ccbre y se retira, se hace la preparacidn para una corona
completa.

Se usa un nfimero variable de pernos, pudiendose colocar hasta 5 & 6
en un molar grande. Se planea la posicidn de los pernos y es escencial cem

probar por medio de radiografia la direccidn que sea més favorable,

Procedimiento:

Se preparan los orificios con un taladro pequefio en forma de rosca
de 0.5 mayor que el alambre, para que haya suficiente espacic para el con-
ducto. Los orificios se perforan con una pequefia angulacidn entre si para
aumentar la retencibn. Si sobresale algiin perno se puede doblar en dngulc
pero evitando que pueda quedar fuera de la amalgama cuando se talle el mu
fion.

Para introducir el cemento en los orificios se utiliza una espiral.
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SISTEMA TELESCOPICO -

La corona’ telescdpica ‘es una modificacidén de la corona completa --
construfda en dos partes. Una parte, la’cofia se ajusta scbre el mufion.

La segunda parte, la corona propiamente dicha se ajusta sobrela cofia.

Indizaciones telescop*cas

- Mejorar el paralellsmo de dlentes muy volcadosjque serv1ran de

»ilares.

varios puntos fijos. S ,

~  Proteccidn del pilar, si la éupraééﬁrﬁctﬁfa b“édfénaiéé afloja
Ze 'los colados secundarios. ' L

- las cajas se pueden evaluar mediante la renovacidén de colados
secundarios.,

- Las cajas se pueden evaluar mediante la rencovacidn de colados
s=cundarics.

-  Fstencidn adicional.

- Tentajas en dientes resecados,

3]

Iz dientes con gran destruccidn coronaria.

1
)

= emplean cuando hay gue construir puentes muy grzndes que -—

‘enen que Cijarse con un cemento temporal para retirarlos de

ot
I XN

v=z en cuando.

ConsiZeraciones scbre la preparacién de coronas telescdpices en pi
lares dudoscsz.
- E=duccidn incisal oclusal adecuada para acomodar el doble cola
de.
-  lrz preparacién zue procure paralelizer los dientes para des--
truir en forma més rarela las fuerzas de oclusidn, es decir —

gue se necesite extirpacidn pulpar,



Ferulizacidn de los dlentes.,;;

Consiste en la unlon de dos o mas dlentes con fxnes de establll g

Ventajas de la ferulizacién.

Desveniajas de la ferulizacidn.

Se pueden retener dientes por un periodo mis prolongado.

En algunos casos, permite una relacidén maxilomandibulaer més favo-
rable por reorientacidn de las fuerzas durante la funcidn.

Impide el erpaquetamiento alimentarie.

Se estabilizan los dientes después de un Tratamiento orfoﬁénciéo

o periodontel y alghn traumatismo.

Mintener la dimensién vertical.

Oclusidn aceptable. S L
El disefio del tercio gingival de las restauiaéidnesfﬁéfé;ﬁna me——
Jor respuesta de los tejidos. o

La limpieza de las troneras desalienta iz farulizacidn.

Myor talladc dentario para lograr el paralelismo.

Las troneras deben ser aptas, pese a la necesidad de un volimen -

pare mayor resistencia.

Indicacicones.

Bstabilizacidén de dientes pilares tara prostodoncia removible.
Prevencidn de la supraerupcidn de leos dientes sin antagonista.

Mantenimiento de una buena posicidn de la arcada.

Trateciento de dientes dudosos, la estabilizacidn de dientes afec

tados periodontalmente los conservard ror un periodo mayor.

A los dientes resecados se les debe provesr de un soporte adicio-
nal.

Destruccién excesiva de los tejides de sos<en despiies de la ciru
gia periodontal, la ferulizacidn de todz la arcada puede ser la -~
@ltima oportunidad para el paciente de una pratesis fija., la colo

cacidn de un aparato removible en ls arcada inferior incrementara



la duracidn de la férula superior.

La ferulizacidn sule usarse Junto con implantes.

™
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RETENEDORES PINLEDCE

El retenedor pinledge se utiliza en los incisivos superiores e infe-
riores, comhina en forma adecuada la retencidn con una estética excelente
v se logra por medio de tres o més pins en la superficie lingual que gi==
guen la direccién general del diente.

Clasificacidn.

Se usan dos variaciones de la preparacifn de pinledge.

Pinledge bilateral.

Abarca la superficie lingual del diente y se extiende hasta la super
ficie proximal. Se hacen tres orificics, uno a cada extremo de la cresta
incisal y otro en el centro de la cresta cervical y se fresan tres cana—
les. Se bisela el borde incisal de la preparacidn para proteger la cresta
del esmalte. Las superficies proximales se cortan en forma de tajada y se
unen con la superficie lingual del mufidn. La reduccidén de la superficie -
lingual es minima y rara vez penetra en el esmalte, La resistencia de la
restauracidn depende del cuadréngulo de mayor espesor que se extiende hag

ta las crestas de 1los bordes marginales,

Pinledge unilateral.

8610 abarca una superficie proximal, uno de sus lados termina en la
cresta del borde lingual. En estos bordes corre un surco cortado en la -~
dentina, desde el extremo de la cresta incisal hasta el extremo de la ~—
cresta cervical. Este margen de la prevaracidén se hace biselado para pro-

teger la cresta del esmalte y facilita el terminado.

Indicaciones.
~ La actividad de caries se presenta baja.
- Se puede hacer en dientes con lesiones cariosas, o con obturacio-

nes previas.
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Ventajas.

- Retencidn méxima con un corte minimo del diente.

- Es posible dejar intacto el esmalte vestibular y en muchos casos
el proximal.

- Se simplifica la preparacién y se gana en est@tica,

Posicidn de los margenes proximales.

Cuando existe un punto de contacto con un diente continuo, y hay que
extender el pinledge hasta proximal, se amplia la preparacién hacia la ca
ra vestibular paras eliminar el punto de contacto y se confecciona la res-

tauracidn.

Posicidn del margen cervical.
El margen cervical se hace suficientemente hasta la parte cervical -
para asegurar la retencidn de la restauracifn, pero los margenes no se de

ben extender hasta el esmalte,

Preparacidn de las crestas.

La cresta debe hacerse lo mis cerce posible del borde incisal, y su
posicidn depende del espesor vestibulo lingual del diente, se talla en la
parte mis scbresaliente del angulo o tubé&rculo lingual, y se debe exten—

der hasta concluir con el borde del corte marginal en las caras proxima--

les.

Direccidn de los pins.

Todos los pins deben seguir la misma direccidn y esta serd compati—
ble con la 1linea de entrada de los demAs retenedores del puente,

Generalmente la profundidad de los pins en la preparacidn pinledge -
varia entre 2.5 y 3 mm. En algunos sitios puede ser mds corto o mds largo
especialmente cuando van en la misma direccidn del eje del diente. Des——-
pués se acomoda la preparacidn con otros pilares, para que queden alinea-

dos con los pins.
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Terminado cervical.

Puede ser con hombro o con bisel.

Caries proximal.

En los casos en que la caries o las cbturaciones han destruido parte
del tejido necesario para hacer un canal, este se puede reemplazar-por —_
una caja, la linea de direccidn debe concordar con la de los pins y debe
estar orientada en direccidn incisal, en caso de retencidon adicional pue-
de colocarse un canal corto en la pared cervical de la caja. La pared ves
tibular de la caja debe biselarse para asegurar un margen fuerte de esmal
te, la pared lingual de la caja deébe redondearse cuando se une con la ca-
Ja lingual de la preparacidn, para facilitar el colade de la pared cervi-
cal se bisela en el borde lingual, y el bisel se continila con la linea —

cervical de la preparacidn.

Preparacidn.

Pinledge con pins paralelos.

Estos pins pueden ser de diametro ligeramente menor que la de pins -
afilados, presentan ventajas en los dientes pequefios, como los incisivos
inferiores.

El registro de los canales, en la impresién se asegura mediante la -
colocacidn de los pins adecuados, en resina o metalicos, en los canales -
de la preparacién los pins que se utilizan en la impresién son de 0.01 mm
de difmetro. S2 presentan dificultsdes para sostener los pins en posicidn
durante el procedimiento de la impresién, se aplica un poco de cera blan-
da en el extremo del pin antes de introducirlo en el canal, especialmente
en las preparaciones superiores. Después de colocar el molde y separarlo
de la impresidn, se retiran los pins de la resina o del metal, los pins -
de resina se usan con los moldes de yeso viedra, de los que se puede reti
raxr cuando la piedra esta hiimeda, Los pins de cono se emplean cuando se -
saca el mode con ldminas de plata y se separa del troquel con toda facili
dad.

Para el molde de cera se usan pins de resina o met&licos de 0,05 mm.
mis pequefios que el taladro, los pins de resina se derriten y quedan colo

cados como parte del retenedor. Los metdlicos son de metal precioso y el
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ratenedor se funde con ellos. Los pihs metélicos en forma de rosca aumen-

tan la retencidn del anclaje.

Preparacida.

-
5.~

10.-

Se marca con el ldpiz el borde vestibular del diente.

Se talla la superficie lingual con una punta de diamente en --
forma de huso. Se desgasta alrededor de 0.3 mm. de esmalte y -
casi nunce llege a la dentina, el espacio libre se determina -
en oclusibén céntrica unicazente.

El borde proximal lingual, junto al espacio desdentado se ta—
1lla con uns tunta de diamante cilindrica.

El tubérculs lingual se talle con una punta de diamante.

La superficis proximal esta en contacto con el diente contiguo
se talle con una punta de diamente fina de extremo afilado,

La cresta incisal se talls con una punta de diamente cilindri-
ca. Es imporvante hacer lo mis cerca posible al borde incisal.
Lo mds recozendable es empezar el borde mis o menos de 2 mm, -
por debajo del borde incisal y desgastar la superficie lingual
hasta obtener un escaldn de 1 mm, de ancho.

Con la misms punte de diamante se forma la cresta cervical en
la parte mis pronunciada del tuh&reculo lingual, Casi siempre -
se hace més srofunda que la cresta incisal, se termina y se —
suavizan les crestas.

Los orificics para los canales de los pins se tallan con una -
fresa nlmero 7Ol se hace renetrar la fresa hasta la mitad de -
su didmetro v después se ensancha con la misma fresa el drea -
semicircular que se ha excavado, se suavizan y se pulen con —-
una fresa 601 '

La superficie lingual se alisa con una piedra de carborundo.
Fl bizel se hace con la misma piedra y se establece la protec-
cidn inecisel.

Se hace la preparacidn de los canales para pins. Zstos orifi--

0
=,

o5 a2 hacen poco profundos y la tnica condicidn es que sigan

1a misma direccidn general de los canales de los pins, Se per-
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12.~

8L

fora el orificioc guia con una fresa No. 1/2 hasta 2.5 6 3 mm.,,
segiin el caso, con la pieza de mano de baja velocidad,

Se terzina la preparacidn con discos de l1ijia medianos y se re-
dondes ligeramente todos los dngulos puntiegudos.

La linea terminal cervicnl se alisa con una fress de pulir lo.
242,
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RETEREDORES . INTRARADICULARES

Estos rsrenedores estén indicados para dientes desvitalizados (con -
tratanientc =nloddntico), esto es cuando la corona esta destruida pero la
raiz esta en tuenas condiciones, tomando en cuenta que el tratamiento en-
dcddntico esta bien y haye buen soporte periodontal.

Esto se nace en dientes antericres, en ¢l caso de que las raices no
esten paral=lzz se hacen dos o tres espigas independientemente,

Dentro de =stos retenedores tenemos)

Corona ZicZmond la cual no se utiliza por su complejidad,

Restaurscisn colada, (Poste metalice),
En la actuzlidad se utiliza el mufidn espigado, que es Tacil en su «
elaboracidén y e3 flexihle en lo que respecta a su mantenimiento y adapta-

cién a las condiciones bucales.

RestauraciZn prefabricada (Acero inoxidable),
Hay una variacidn de pernos prefshricados atornillsbles en el conduc
to radicular gue se adaptan a la cavidad intraradicular dependiendo del -

caso,

Pasos parz 1z preparacidén de una cavidad intraradicular.

Primer pasc:

Se retira tcdo lo que queda de la corona del diente, con una fresa -
d=2 rueda 4o coche de linmente o troncocdnica, y se talla la superficie de
12 corcne haciends un plano paralelo & la superficie oclusal de los dien-
tes, retirando tcdz la caries del esmalte sin soporte dentinario, donde =

haya soporte nc sz reduce, ya que después se mete a la preparacidn muiidn,

Segundo paszo:
La deschbturacidn del conducto, se hace al nismo tiempo que se prepa-
re la cavidad intraradicular, con una fresa dejande el tercio aspical obtu

rado, haciendose con cuidado para no desalolar o mover la cbhturacidn,
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Otros métodos:

~ Termomecénico {celentands un instrumento para eliminar la obtura-
cidn). A

- Cloroformo (se aplica con un ensanchador para reblandecer la bbtg

racidn.

Tercer paso:

Con una fresa de bola se empieza a perforar el orificic intraradicu-
lar, el cual tendrd un didmetro de 3 6 L mm, dependiendo del tamafio del -
diente, se pone la fresa sobre el conducto radicular y se profundiza, has
ta ebarcar todo el cuerro de le fresa y s& continua con una fresa tronco-
ednica lisa de diamente para hacer un canal de paredes convergentes hacia
apical, su longitud debs ser equivalente & las dos terceras partes de la
raiz del diente, se talla en forma oval en sentido vestibulolingual para

prevenir la rotacidn de la espiga,

Cuarto paso:
Se 34 la terminacidn cervical elegida al resto de la corona, Se bise

la la entrada del orificis intraradicular y se pule la preparacidn,

Téenica para la chiencidn del patrdn de cera de la corona muiidn espi

&8,

Metodos directos:

Se gfila el extremg de un pedazo de alambre tres veces msyor que la
longitud de la corona clinica del diente (se puede usar un clip), la su--
perficie del slambre se hace retentiva con cortes ligeros transversales -
con discos o fresas, se calienta ¥ e pone cera adhesiva, despuds se ca-=-
lienta la cera para patrones y se pone una parte de alathre a adherirse -
con la cerz pegajosa.

Cuando la cera esta Blands Se pone alamhire en el conducto radicular,
se presiona poco hasta llezar al tope del mismo, Se coloca segiin sea nees
seric hasta dar la forma A= espiga. el exeeso de cera que queda on el =ri
ficio, se condense en la superficie redicular, despuds se pone nn bloque

de cera para conformar el mufidn y la primera porcidn se dels endurecer,
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El alambre se detiene entre el indice y el pulgar, que luego se reti
ra, para ver la impresidn en cera del condueto, se vuelve & colocar y se
esculpe la parte del muidn en la forma conveniente, dejando descubierta -
una parte pequefla dentinaria alrededor, lu cual se biselard para que se -
cemente la restaurarsién final.

El mufidn se hace en forma normal para poner una corons veneer. Asi -
con el mismo alambre se hace el patrdn de cera del mufidn espiga. Se cubre
con revestimiento y se hace el colado. Se da la forma final y se pule —-
cuando haya sido probado en el paciente y se cementa en el mufidn espiga,
en el conducto radicular y se siguen elaborando las demis partes del puen
te, si se trata de un retenedor o la restauracidn individual para cubrir-
lo. La corona dehe sellar sobre la dentina, no en el metal, Otra forma de
obtener este patrdn por m@&todo directo es por medio de resinas acrilicas
especializadas, que se manejan directemente en la cavidad y hay una reac-
cidn exotérmica, la cual hace mas fiel el tratamiento y dd mejores resul-

tados.



88

TRATAMIENTQ PROVISIONAL

Es una serie de pasos que se usan durante la preparacidn de un puen-

te, para cuidar los dientes preparados y mantener su funcidn y estética.

Hay varios tipos de tratamientos:

Cbturaciones temporales.
Puentes removibles o fijos pero provisionales.

Mintenedores de espacio.

Dicho tratamiento debera ser cambiado por uno permanente, pero vigi-

lando las adaptaciones necesarias. Tomando en cuenta lo anterior menciona

remos una serie de objetivos en general.

Restaurar o conservar la estética.

Mintener los dientes en su posicidn y evitar su erupcién o incli-
nacidn,

Recuperar la funcidén y permitir que el paciente mastique bien has
ta, "ocluir el puente.

Proteger la dentina y la pulpa dentaria.

Proteger los tejidos gingivales de toda clase de traumatismos.

Cbturaciones provisionales.

Estan indicedas en dos casos:

Proteger al diente entre una visita y otra, hasta colocar el tra-
bajo definitiva.
Retirar lesiones de caries en los dientes que sirven de pilares -

en tratamiento protésico posteriocr.

En el primer caso sdlo sirve unos cuantos dias y en el segundo puede

durar meses antes del inicio del trabajo definitivo.

Para cumplir esto hay una serie de obturacicnes y restauraciones prg

visionales: Cemento de fosfato de zinc, Sxido de zinc y eugenol, apdsitos

de curacidn temporal.

Ninguno resiste nucho la accidn sbrasiva, solubhle y solvente a gque -

estan sometidos. Se pueden usar en cavidades intracoronales no mis de 6

meses. Duran mis en cavidades de clase Vy IIT porque no estin sometidas



a oclusidn.
El cemento de fosfato de zine es irritante y no se debe usar en cavi

dades muy profundas.

Cbturaciones provisionales de amalgama.
Se usan en tratamientos de caries, en dientes que van a ser pilares,

la amalgama provisional se cambia por un retenedor.

Coronas metalicas.

Hay muchos tipos que se pueden usar como restauraciones provisiona---
les. Las hay de aluminio y de acero inoxidsble. Estas coronas se tienen -
que adaptar asi como contornear con piedras y discos, se cementan proyi--

sionalmente con Oxido de zinc y eugenol.

Coronas de resina,

las coronas de resina acrilica tienen un color similar a los dientes
contamos también con coronas prefsbricadas de resinas acrilicas como poli
carboxilatc que vienen en gran variedad y se pueden adaptar & cualquier -
situacién elinica, estdn indicadas en preparaciones para mufiones y se ce-

mentan provisionalmente con oxido de 2inc y eugencl,

Puente fijo provisional.

Este tipo de puente estd indicado para resteblecer la est&tica, la
funeidn y proteger los dientes pilares durante la elaboracidn del puente
definitivo, es de fdcil contruccidn a base de resing acrilica, se adapta
el puente en la boca y se cementa provisionalmente con oxido de zinc y

eugenol.

Prétesis immediata,

Este tipo de puente provisional conserve la est&tica, tiene la venta
Je. que se puede elaborar previamente a la extraccidn de los dientes y se
ccloca en esa misma cita.

Se toman las impresiones necesarias para elsborar el modelo de traba

Jo en puente removible o fijo. Después de las extraccicnes, ya controlada
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1= hemorragia se coloca el puente en posicidn y se presiona a que elcance
su nivel adecuado, no deberd durar mds de 6 semanas, hebrd que swbstituir
lo por unoc definitvo, pués los tejidos blandos veolverén a su nivel normal

¥ le protesis inmediata queda desajustada.

Mantenedores de espacio tijos o removibles.

Conserva el espacio desdentado entre pilar y pilar, en caso de que -
no se cologue a corto plazo.
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. . TECNICAS DE IMPRESION

La finalided de las t&cnicas de impresién es la elaboracidn de los -
ncdelos de estudio y de irabajo.

Mdelos de estudio.
Es la representacidn fiel de los dientes del paciente, tal como lle-
ga al consultorio, y esto se toma como complemento de la historia clinica

también se le conoce como modelo de diagndstice.

Mdelos de trabajo.
Es la representacidn fiel y exacta de las preparaciones que se han -
eleborado en la boca del paciente, y posteriormente modelar los patrones

de cera del futurc puente,

Dichos modelos pueden ser totales, parciales o individuales,
- Totales:
Son los que representan ambos arcos dentarios.
- Parciales:
Son represnetados por cuadrantes,
- Individuales:
Llamados troguel o dado individual de trahajo, s8lo representa —
una pieza dental,

Los materiales de impresidn con que podemos tomar estos modelos son:

Pare los modelos totales o parciales, el yeso piedra tipo I ¥ II, o
la combinacidn de ambos. El material mAs efectivo es el yeso piedra tipo
IT ya que es muy fiel y resistente.

Para los modelos individuales se elsboran con yeso piedra tipo IT, -
el cual no es muy usado en la actualidad.

Todos los modelos de trabajo deberdin ser montados en un articulador.
Fara ello necesitamos el modelo antagonista y la relacidn intermaxilar, -

esto se hace cbteniendo la mordida en relacidn céntrica del paciente.
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Cuando se trata de un trabajo en tipodonto podemos utilizar un arti
culador de bisagra, y para los casos clinicos se usa uno ajustable o se-
misjustable.

Técnicas de impresidén para obtener diversos tipos de modelo de tra-

bajo.

Para la forma de impresiones en prdtesis, podemos hacer uso de todo
el material de impresidn gque existe dependiendo de el criterio del opera
dor.

1o mAs recomendable es utilizar un material que nos proporcione re-
sistencia y fidelidad siguiendo las instrucciones del fabricante en los
mismos, en cuanto a manipulacidn, vulcanizado o polimerizado, etc.

la primera prueba y la mas sencilla es la que se emplea en el algi-
natc, este nos da impresiones muy buenas en superficies amplias, no asi

de terminaciones cervicales o cajas axiales muy profundas.

Hules de polisulfuro.

Tiene upa presentacidn semiliquida y viene en dos partes, una es la
base y otra el catalizador, se mezclan perfectamente colocandose en la -
cucharilla de impresiones que pueden ser de pléstico o metdlica, lisa o
perforada y se llevard & la boca para tomar la impresién, esta técnica -
se puede complementar con una jeringa para tomar impresiones que se car-
gara con el material, esto es con el fin de aplicarlo en zonas dificiles
como cajas proximales, retenciones para pins o terminaciones cervicales,
Dicha jerings existe con diferentes tipos de boquillas como rectas, angu
ladas, largas, cortas, dependiendo del lugar por imprimir. Cuando se pa-
s0 el material com la jeringa, se complementa con la cucharilla del mis-
mo material. Una vez terminado de vulcanizar el hule se retira y se co--
rre en yeso para cbtener el modelo de trabajo.

En la mayoria de las veces hay que colocar el mismo hule o con otro
material, colocando un adhesivo scbre le impresidn primaria, esto es pa-

ra rectificar.
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Impresiones con hule de silicdn.

Hay dos tipos de hules:

Los de cuerpo pesado (pasta) ¥y otro cuerpo ligero (semiliquide), am--
bos constan de una base y un acelerador que al mezclarse activan la reac—
cibn del material. Los hules de silicdn son duplicado de la anatomia de —~—
los tejidos de la boca y en prétesis,

Estas impresiones se pueden tomar con cucharilla metélica o con cucha
rilla individual de acrilico, para obtener un modelo total o parcial.

Hay que recordar que estos hules vulcanizan rapidemente, mas alin que
los de polisulfuro.

Nota:

Hay gue tomar en cuenta que cuando utilizamos otro material para rec-
tificar la impresidn tomada con otro material se barnizarid con un liquido
adhesivo para que el segundo material se adhiera al primero,

Ejemplo:

Modelina con hule, hule de polisulfurc con compuesto sinquendlico, si

licdn de cuerpo pesado o silicén de cuerpo ligero, etc.

Dados individuales de trabajo o troqueles.,

Para cotener dichos dados de usan unos pivotes met&licos cilindricos

llamados dowel pins, las pruebas mas sencillas son:

- bteniendo la impresidn, se ponen los separadores ya sea de metal
(navaja o matriz) o de plAstico (pelicula de rayos X o tiras de ce
1luloide a cada lado de los dientes preparados), sin interferir con
su terminacidn cervical ni con la brecha, son cuadros pequefios de
5 mn, aproximadamente de lado y se introcduce ligeramente en el ma-
terial de impresidn.

Hay que hacer marcas en el material de impresidn para obtener la -
guie de cqlqeacidn para los dowel pins.

- Se corre la impresidn con yeso piedra tipo II abarcando sélo 3 mm.
Cuando este & punto de fraguar se meten los dwel pins por la par-
te retentiva en la parte que corresponde a los dientes pilares.

-~ El separador se coloca en forma saliente de los dovel pins y en el

yeso que corresponde o los dientes pilares y asi como topes de ce-
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re en el extremo del pivote.

~ La impresidn se corre en forma total con yeso piedra.

~ Cuando el yeso haya fraguado se cbtiene el modelo de trabajo y lo
recortamos en forma convencional. En la parte superior del modelo
aparecen los topes de cera, los cuales deben se retirados y se de
Ja a la vista el extremo de los dovel pins. El extremo debe ser -
presionado y el dado debe salir con facilided.

~ Kl modelo se monta en el articulador, poniendo atencidn en colo--
car separador entre el extremo saliente del dowel pin ¥ el yeso -
para articular.

De esta manera el dowel pins junto con la corona clinica del pilar,
se puede colocar y retirar cuantas veces sea necesario.

En el articulador se debe montar el modelo antagonista, basandonos
en la relacidn temporamandibular. Otra téenica para obtener trogueles —-
con dowel pins, es hacer lo mismo, solo que sin colocar los cuadros sepa
radores y ya una vez teniendo el modelo se deberd recortar con una segue
ta de joyero las partes proximales del diente, sin tocar la terminacién
cervical.

Dicho corte deéhe ser en forma vertical, hasta llegar al yeso piedra
una vez efectuado el corte del modelo y descuhrir las porciones termina~
les del dovel pins, el dado debe salir en forma facil oprimiendo el exe-
tremo.

Gbtencidn de troqueles por medio de anillos de cobre,

Primero hay que seleccionar el tamafio del anillo, que deéberéd ser 1i
geramente mas grande que el diente por impresionar, despuds se cortardn
en las caras proximales, con el propdsito de que libre las papilas inter
dentarias en el momento de tomar la impresidn, previamente se ponen en -
la lumbre del mechero hasta que tome un color rojo vivo, después se mete
en alcohol o en agua para complementar ¢l templado del metal,

Todos los cortes que se hagan del anillo, deberdn ser biselados con
piedra montada, para no lesionar los tejidos blandos,

Luego de calentar la modelina se introduce en el anillo, para tomaxr
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la impresidn de la preparacidn. Después de esto se rebordea el anillo de
cobre, se utiliza cera rosa, tela adhesiva o celuloide, se corre en yeso
piedra tipo II a2l tamafio de la porcibn radicular del dado, ¥y esto debe ——
.ser tres veces el tamafio de la corona del diente ¥ se corta en forma de -

piramide tridngular o rectangular sin afectar le terminacién cervical.

Para montar los dados individuales de trabsjo en el modelo general -

se emplea la siguiente técnica:

8e toman anillos de cobre del mismo tamafic gue los usados en la im—
Presidn y se cubren de cera rosa, se reblandece y se coloca en los pila--
res correspondientes. Se toma una impresidn complata de alginato {con los
arillos colocados en la boca), cuando haya gelificado diche impresidn, se
retira con todo y anillos. Se pone el dado corresyondiente y recortado, -
se pone separador asi como en el tope de cera., La inpresida se toma con 2
yesos y cuando se tenge el modelo, se retiran los znillos y se hacen los
cortes proximales presionandolos en sus extremos y deberdn salir de los -

dados.

Trogqueles de amalgama de cobre.

Ia técnica del método indirecto clésico, que sirve para la cbtencidn
de dichos troqueles, era muy usado a pesar de su coxplejidad y pérdida de
tiempo y se asocie con el electroccbrizador. Pero en la actualidad casi -

no se usa por la aparicidn de nuevos materiales,

Impresidn con modelina de altid fusidén {forma de pan).

Esta se toms con cucharillas totales metélicas sin perforacidn o con
cucharillas individusles de acrilico. se ablanda la zodelina con zgua ca-
liente ¥y se pone en portaimpfesiones seleccionado, se toma la impresidn -
total de la arcada que estamos trebajando.

Cuando haya bajadc la temperatura se retiran de ia boea 2i se quie--
ren rebasar con hule de polisulfuro o de silicdn, se dehe rebajar en la -
wodelina la parte interna de las huellas de los dientes preparados con --
wie espAtula de lecrdn después se pondréd el material para la rectifica---

2ibn de dichas huellas y se toma la impresidn otra ve:,



96

Se carre en yeso piedra tipoc I & II se monta en el articulador con su

antagonista y su relacidn temporomandibuler.
Nota.

Hay que recordar poner liguido adhesivo entre la modelina ¥ los otros
materiales.

Técnicas de impresidn modificadas.

Antes de tomar una impresidn es necesario que el paciente se ep--
Juague bien 1a boca y si la saliva es muy espesa seré necesarioc -
que lo hega con antisialogogos.

Cuando se tome une impresidn pere preparaciones con pins, serd ng
cesario aplicar de antemano en los orificios correspondientes per
nos adecuados (acero inoxidsble o platino iridic). Es importante

que scbresalga une porcidn de ellos, para que el materisl se ad—
hiers con firmeza, los pernos metdlicos se les puede dcblar para

proveer una mayor retencidn. Cuande se haya retirado la impresidn
se obtiene el modelo y esto permitird el exacto reemplazo de los

pernos por aquellos que quedardn reincorporados en el colado, =---

cuando los orificios para los pins sean més grandes pueden inyee-

tarse directamente el material, con una Jeringa muy fina para ase
gurar su llenado y después se insertan trozos de alambre de acero
inoxideble muy delgado, cubiertos de adhesive y con una muesca re
tentiva en lado libre.

Después se termina la inyeccidn del material del resto de la cavi
dad y se toma la impresidn general.

Resteuraciones intraradiculares.

Si se usan unos pernos de tipo prefabricado, se calza antes de la
impresibn, a menos que sea de rosca. Tendrd que scbresalir bastan
te del perno, para asegurar que se retire con el resto de la ime-
presidn sin que se desplace. Cuando son pernos colados se puede -
aplicar una t@cnice similar a la descrita para las restauraciones
con pins.

Se inyecta en el conducto radicular el material y después ze colo

ca un perno de acero inoxideble, se colocae adhesivo antos de toe--
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mar el resto de la impresidn.

Cuando se haya retirado la impresidn, deberi lavarse muy bién con
agua y secarse, observar con cuidado que el materiel de impresidn
este firmemente unido a la cucharilla para impresiones no se debe
ver a traves del material de impresidn, sobretodo alrededor de -~
las preparaciones.

Fl modelo como miximo se deberd cbtener 30 a 60 minutos después -

de la impresidn.
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CONSTRUCCION DE CORONAS Y PUENTES PROVISIONALES

Es conveniente que el cirujano dentista tenga una serie variada en —-

forma, tamafic y color de coronitas prefabricadas de policarbonato o de ---

otras resinas acriIlicas, se adaptan comparandolas directamente en el pa-—-

ciente o en un modelo de estudic. Se cementa con 6xido de zinc y eugenol.

Técnicas de laboratorioc.

-

Ina cita antes de hacer las preparaciones se toma una impresidn,
ge corre y se manda al laboratorio.

El técnico dental rebaje el modelo como si 81 mismo estuviem pre
parando el mufidn, haciendolo un poco més grande. ;

En la cita en que preparsmos el muiidn, ya tendremos la corona fa-
bricada.

Se adapta y se cementa con dxido de zinc y eugenol.

Otras técnicas.
Método directo:

Se toms una impresidn dejandola en un ambiente himedo.

Se efectua la preparacidn.

Se seca la impresién.

Se prepara el acrilico autopolimerizable del color del diente, se
introduce en la huella que deja el diente en la impresidn antes -
de ser preparada.

Se aplica separador en el muiidn hasta los tejidos blandos.
Llevase le impresidn que contiene el acrilico a la boca del pag-—
ciente ¥ se presiona.

Se retira la impresidn antes de la reaccién térmica.

Se recorta y se adapta.

Se pule con polvo de piedra pomex o blanco de espafia ¥ se cementa

econ Sxico de zine ¥y eugenol.
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Mtodo directeo. R ,
- En caso de dientes semidestruidos se restaura el diente con cera

rosa.

Metodo indirecto. S ke
Se le tome la impresidn el paciente y se ie.COioearﬁ'finalmente'la co
rena terminada. oo B B

- Se preparan los mufiones.

- Be toma la impresidn.

- Se saca el molde de trabajo.

-  Se elaboran las restauraciones individuales. -

- Se saca la impresidn y se le coloca acrilico de autopolimeriza-—
cién en las huellas de la insercidnm,

-~ Be lleva el modelo de trshsjo una vez que se le ha retirado la ve
construccidn en cera rosa, previamente impregnada con separador,

- 8e recorta y adapta, se pule y se cementa con 6xido de zinc y eu

genol,

Retraccidén gingival. )

Se usa para obtener une impresién adecuada del margen cervical, la —
forma m@s conveniente es eliminar el tejido patoldgico mediante electrobis
turi o electrocauterio, no se produce hemorragia.

El método que se emplea con mis frecuencia es el de la retraccién gin

gival.

Separacidn mecénica del tejido.
Mediante apbsitos compuestos como el Sxidc de zine y eugenol impregna
dos con fibras de algoddn, este apdsito se deja por lo menos 24 horas en -

la misms posicién.

Separacién fisiocldgica.
Se coloca el hilo en el surco gingival, con un vasoconstrictor o un -
astringente. Una vez que retiramos el hilo debemos tomar la impresidn inme

diatamente. Esto no se debe aplicar cn el caso de cardiopatias severas,
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MTAJE DE LOS MDDELONS DE TRABAJO EN EL ARTICULADOR‘

Oclusidn del paciente.

Es necesario examinar cuidadosamente el tipo de oclusidn del paciente
para que la prdotesis se elabore en perfecta armonia con ella. Es muy impor
tante tomar en cuenta la relacidn maxilomandibular durante los movimientos
masticadores. Para esto se hace gue el paciente mastiqﬁe cera rosa en el -
consultorio para chservar comc lo hace y exsminamos también la oclusidn y
la relacidn céntrica, en oclusidn céntrica anotando cualquier diferencia
en ella.

Se puede examinar guiando al paciente en ciertos movimientos como prg
tuecidn, movimientos de lateralidad izquierda y derecha, para checar la —
oclusidn se emplean articuladores ajustsbles y semiajustables.

Dichos articuladores varian en el diseflo, como en la capacidad de re
producir acertadamente los movimientos de la mandibula.

Cuanto mis se asemejen dichos movimientos, se srmonizard la prétesis

con oclusidn.

Ia clasificacidén de Posselt de articuladores.
- Articulador de bisagra:
Isado sélo en el laboratorio, en prdtesis fija para tipodontos,
- Wlores promedio:
Cenocido como de guia condiliar fija y guia incisal.
-  Ajustahle:
Es decir en menor o mayor grado los mavimientos mandibulares, que

se subdividen en semiajustables y ajustables respectivamente,

Para el montaje en el articulador es necesario;

- Aplicaeidn del arco facial:
Esto g para inicizr la posicidn exacta del maxilar en el espacic
'y transportaria al articulador y de esta forma montzy el modelo -
superior. En la orquilla de mordida que se le pone zera ¥ cl pa--

clente tienc que morder cuando se le coloque el arcsy. Para utili-



zarlo, es necesaric localizar el eje terminal de bisagra de la --
mandibula.

-~  Anotar la relacidn de dientes superiores con los inferiores, con
ung mordida en relacidn céntrica con una o dos hojas de cera.

~ BRegistro de la inclinaci®n de la trayectoris condiliar, y con es-
to checamos los movimientos mandibulares, por medio de trazos que
el paciente marcara en la cera, moviendo la mandibula en protuc--
cidn y lateralidad izguierda y derecha.
El articulador de bisagra sélo reproduce los movientos de apertu-

ra y cierre de los tipodontos.

Metodos de registro de las relaciones interoclusales.

El conoeimiento que tenga el cirujano dentiste de la oclusidn en relg
cidn céntrica del paciente, la cclusidn céntrica, los movimientos mandibu-
leres, el grado de destruceidn bucodental y como se relacionan las arcadas
del paciente en funcidn oturzarén la informacidn necesaria vara reoroducir
v decidir los vrocedimientos correctos de restauracidn y los meljores regis

tros interoclusales.

Relacifn céntrica:
Es la relacién més retrasada de la mandibula. cuando los condilos es-
tan en la posicidn mAs posterior. superior v media dentroc de la cavidad —

glencidea sin causar dolor.

Metodos:

Arco gdtico. registros de mordida.

Céntrica larga:
Pequefia 1libertad que hay entre cuspide y foseta ¥y es de 1.25 hacia ~-

adelante.

Centrica ligamentosa:
Dada por los ligamentos, limitan los movimientos de la mandibule.
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Céntrica muscular:

Dada por la tonicidad muscular,

Dimensidn vertical:

Se define como una medida vertical de la cara entre dos puntos selec-

cionados erbitrariamente, uno arriba y otro abajo de la boca, casi siempre

a nivel de la linea media.

Técnica de obtencidn.

Medidas faciales:

Se divide en tres tercios. la cara, la mordida deéberd dbrirse has-
ta que la distancia media de la base de la nariz =zl margen infe--
rior de la mandibula sea igual a la distancia de la pupila del --
ojo & la linea horizontal que separa los ldabios.

Técnica de la fonética SSS5S:

Se le hace contar al paciente de 60 a 66 hasta que lo diga clara
mente,

Arco de willis:

Patigs muscular:

Brir y cerrar la beca durante 10 minutos aproximadamente o de 20

a 30 veces para ejercitar los miisculos.

Mvinientos mandibulares:

Yovimiento lateral, movimiento de Bennet, movimiento protusive, oclu-

sién centrica, apertura mixima, posicién de descanso, relacidn céntrica, -

apertura habitual (ebrir y -errar), movimiento al frente, se dividen en:

movimientos bordeantes, relacidn céntrica, protusiva y anertura mixima.

MWvimisntos intrabordeantes: oclusidn céntrica. avertura normal y vo-

sicién tizioldeica de descanso. movimiento de Bennet o de lateralidad v es

tos a8 su vez ce subdividen en: .

Bennet immediato: cuando la cfispide choca con la pared de la vertiem
te, lateralmente ¥ es de 0.8.
Bennet progresivo: cuando la clispide choca con la vertiente y sale de

esta laterazlmente.
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Bennet mixto: la combinacidn de los dos.

Céndilc de trabajo: es hacia el lado gque se mueve la mandibﬁla (atras
arriba y afuera).

Céndilo de balance:es el céndilo del lado opuesto {adelante, @bajo y

adentro).

Articulacidn temporomandibular.

Reportan al género de las bicondilias que consta de dos superficies -
articulares, una fija correspondiente al temporal en su cavidad glenoidea
y por otra la cabeza del céndilo de la mandibula que seria la parte mdvil,
conjuntamente con un menisco interarticualar, una cépsula, vasos, nervios,
ligamentos y tejido conectivo. Este tejido forma la cdpsule articular que
1e confiere elésticidad, la cépsula se inserta por delante de la eminencia
articular y por detrads del ligamento postglenoideo dentro de la csvidad de
la cdpsula se inserta un disco interarticular que separa la cavidad glenoi
dea de la cabeza del cdndilo., Movimientos de ascenso y lateralidad, désceg

so y proyeccidn.

Ligamento Temporomaxilar.
Desciende del arco sigomitico hasta la suverficie vosteroexterna del
¢bndilo, impide la luxacidn posterior y limita la excursidén de la mandibu

la hacie adelante.

Ligsmento esfenomaxilar.-

Separado de la cépsula por tejido conjuntivo, se inserta en la espina
angular del esfenoides y por otro lado en la espina de spix de le mandibu-
la, la arteria maxilar internaz y el nervio auriculo temporal pasa entre el
ligamento y la cépsula. '

Ligamento estilomaxilar.
Se inserta en la apdfisis estiloides hasta el borde posteior de la ~-

mandibula de la care interna de la rama ascendente de la mandibula.
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Curva de Spee.

Bs la curvatura de le superficie de oclusidn de los dientes, desde el
vértice del canino inferior y siguiendo las ciispides tubulares de las pie-
zas dentales posteriores del maxilar inferior, y solamente la encontramos
en oolusidn de dientes naturales. Denominada de compensacidén para las den-
taduras totales.

Fendmeno de Cristiansen.
BEs la desoclusidn de dientes posteriores cuando hay contacto en dien-

tes anteriores en una superficie plana.

Curva de compensacién de Wilson.
Es la curva formada por las inclinaciones linguales de las clspides -

de los premolares inferiores.

Teoria eliptica de Monsomn.
George Monson inventa el instrumento maxilomandibular, basado en su -
teoria esférica de los movimientos de la mandibula y segin esta teoria la

trayectoria condiliar del plano oclusal forman una curva de 8 pulgadas.

Arco gbtico de Gysi.

Es el trazo que e hace para registrar la relacidn céntrica, y para -
lograrlo se utlizan tres medios: puntas extraorales, punta intraorales y -
combinados que realizan los siguientes movimientos,

~ Deslizamiento en protuccidén y regreso a posicidn céntrica.

- Deslizamiento lateral derecho y regreso a posicidn céntrica.

- Deslizamiento lateral izquierdo y regreso a posicidn céntrica.

Ia interseccidn de esas tres lineas nos di el arco gdtico y por conzai

guiente el punto de cruce de ellos la relacidn céntrica.

Misculos masticadores.
Misetero:
Se origina en la cara externa y superficie profunda del arco sigomati

co del maxilar y se inserta cn la mitad de ls rame ascendente de lo mandi-
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bula, eleva y proyecta la mandibula.

Temporal:

Es grande en forma de abanico, se origina en la fase temporal ¥y se in
serta en borde superior de la apdfisis coronoide, movimientos de apertura
y cierre.

Pterigoideo interno:

Se insertz en la mitad de la superficie de la léamina Pterigoideo, en
le. fosa pterigoidea y en fngulo de la mandibulae, movimientos de protusién :
y lateralidad, R ‘ '

Pterigoideo externo: 7 - ;

Se inserta en la cara inferior,de1;§§ndilqg tiene dos origenes, uno -
en el ale mayor del esfenoides, su acciénfés3dé'gran novimiento de latera-

lidad, apertura y cierre,

Misculos accesorios de la masticacidn, cabeza y cuello.

Palatofaringec:

Se eleva desde el paladar blando y pasa hacia sbajo por detrds de la -
amigdale palatina.

Palotogloso:

Desde la superficie anterior del pzladar blando y se inserta en la ba
se de la lengua.

Hiogloso:

Se origina en el cuerpo del hueso y se inserta en un lado de la len--

gaa.

Estética y fonética.

La fonética es la inclinacién de las dientes anteriores, su importan-
cia es la relacidn de la lengua, de los dientes, de la base protésica y de
los labios entre si, los sonidos fonéticos estan contrzlados por el paso -
d2l aire y son variables.

Clasificacidn de gonidos fonéticos:

Sonidos labiales, labiodentales, linguodentales, linguopalatinos (an-
tarior y posterior).

La estética pare satisfacerla completamente no 3¢ deben colocar los -
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dientes anteroinferiores mis adelante de un plano perpendicular =i pliege
muccbucal.

Clasificacidon de Angle.

- Oclusidn:
Es la relacidén normal de los planos oclusales inclin’e.db"siéﬁa.x;do
el maxilar cierra. R

-  Si existen planos inclinados en una denticidn, es indicacidn de
que estd desgastada, e

- 8i esta desgastada no tiene ciispides.

~  Iha denticidn sin clispides tiene mala oclusidn.

- los planos inclinedos oclusales no deében copiarse al hacer una -
rehshilitacidn oclusal.

- lha rehshilitacidn oclusal se tomard de dientes naturales con —
buena oclusidn.

- Leyes de Hanau:
Para la articulacidn de dientes, guia condiliar, guia antzrior,

plano de oclusidn, curva de compensacidn, angulacidn cispiiea.

Banana de Posselt y &ngulo de Bennet, movimiento de Bennet.

Angulo de bennet:

Es la trayectoria condiliar lateral hacia adelante, abajo y ad=ntrc.

Movimiento de Bennet:

Es el pequefio movimiento de deslizamiento del cdéndilo que trabz/a.

Banana de Posselt es tridimensional por sus tres ejes:

~ Eje vertical son los movimientos de lateralidad izquierda ; dere
cha.

- Ele horizontal o de bisagra nos da movimientos de apertura ¥ cig
rre.

- Ele sagital nos de movimientos desde céntrica hasta protusivz en

un plano horizontal.

Relacidn céntrica:

Se relaciona con crinco y mandibula.

u
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Oclusidn céntrica:

Se relaciona con dientes y céndilo.

Arco facial.
Se usa para relacionar elmaxilar a algin punto arbitrario cerca del

cdndilo o para determinar el eje de bisagra terminal.

Fancidn de grupo:
Es cuando los dientes posteriores hacen contacto en movimientos de -

laterelidad, esto se verd en oclusifn de dientes naturales.

Proteccién canina:
8610 hay contacto de caninos cuando se hace un movimiento de laters-
lidad partiendo de oclusidn céntrica y en dientes posteriores nc habri --

eontacto.

Clspides de apoyo:
Son las clispides vestibulares de premolares y molares, las talatinas

de molares y premolares superiores.

Oclusidn bibalanceada:
Es mantener funcidén de grupo en el lado de trabejo y contacic en el

lado de balance para evitar el desplazamiento de la prdtesis.

Epicritico:
Es el término general aplicado a los tipos descriminatorios de la —

sensacidn tdctil y de las ligeras diferencias de temperatura.

Protiopatico:
Se refiere a la percepcidén del dolor y las sensaciones tédctiles y de

temperaturas poco definidas.

D . .’
Propiosepcidn:

Se refiere a la informacidn de receptores en misculos, tendcnes ¥y ar
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ticulaciones sobre los movimientos del.-cuerpo y de todas sus partes.
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EL TRAMD

Es la parte del puente que suplanta losidientes perdidos y estd formg

do por uno o més pdniicos.’

Requisitos de los pbnticos;

Fisicos:

Deben ser fuertes para re las fuerzas funcionalss.
Rigidos: " .

Para que no sufran.fléxibnes pﬁando haya fuerzas,
Dureza: ‘ o

La suficiente para evitar‘el desgaste, contorneado anatémico ade-
cuado ¥ coler conveniente.

Bioldgicos:

Los materiales de contruccidn no suelen ser irritantes, ni prove-
car una reaccidén inflamatoris. Su anatomia debe ser en relacidn -
con los dientes antagonistes {en oclusidn) y los cercanos a los

retenedores.

Clasificacidn de los pdnticos.

Material de fabricacidn:

Oro.

Combinados: oro-porcenala, oro-acrilico.

El pbntico reemrlaza el diente natural, si embargo no tiene raiz y el

alveolo ha sufrido cazbios en sus contornos después de la extraccidn, esto

modifica en algo la colocacidn del pdntico.

Factores de disefic de los pdnticos.

Troneras interproximales:

Dében: tener un espacio adecuado pars la limpieza mecénica y esté
tica, los pdnticos anteriores deben ser lo mds natural posibles,
Tejido que cutre la superficie de contacto del pdntico con los te
Jjidos blandos deben ser pequefios, en la superficie vestibular se

relaciona el contorno mucho con el diente que reemplaza aunque se
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puede mover un poco hacia lingual o palatino si hiciera falta.
En la cara interna del pdntice no influye la estética y puede —~-
quedar ligeramente separado de la mucosa.

El material que estd en contacto con el tejido blando debe ser -
porcelana u oro, el acrilico provoca mas irritacidén y acunula--—-
¢idn de tartaro.

Cara oclusal:

Se debe disminuir el ancho en un 20% para disminuir la toreidn -
sobre 1os retenedores y el pdntico es de fdcil limpiado. Esto de
pende de la longitud de la brecha y la resistencia de los dien—=

tes pilares.

Terminacidn cervical {en zona a base de asentamiento).

Péntico higignico:

La base cervical en forma convexa con una separacidn de 1 mm. --
aprox, es de fdcil limpieza, recomendado pera reemplazo de mola-
res inferiores, y premolares ya que no es estética y no debe es-
tar a la vista.

Péntico superpuesto o adyacente (punta de bala):

La base cervical se ajusta a la mucosa en la cara vestibular y -
lingual y una curva que lo aleja del reborde alveolar, ¥y en esa

zona estd alejado de la mucosa. Este pdntico es muy estético y -
de facil limpieza, y puede ser aplicado en dientes anteriores y

posteriores.

Pontico en forma de silla de montar:

En su disefio cervical se adapta a todo el réborde alveolar y es

el que més se parece a los dientes, con base concava y de buena

estética, no es de féeil limpieza.

Al decir que la base del pdntico se contacta con la cresta alveo
lar como en los casos anteriores, debe observarse la relacidén --

con el tejido blando y no provocer isquemia.

De acuerdo a su eloboracidn:

Pontico de acrilico:

Estd indicado para todoz los dientes en cualquiera de las termi-
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naciones cervicales, como requisito debe tener una matriz metdli
ca para proteger el acrilico de las fuerzas de la oclusidn, los
resultados de la est&ticas pueden ser varisbles, cuando el pdnti
co esta sin metal puede fracturarse y deberé hacerse todo el ~--
puente. E1 modelo de metal del pdntico se hard con patrones de -
cera,.

Ponticos de porcelana fundida:

Al oro se le puede colocar la porcelana incluso sobre la superfi
cie inecisal u oclusal a menera que de mejor estética. la porcelg
‘ na se funde scbre la infraestructura de oro, ya soldados los dig
tintos componentes del puente. (el oro empleado para hornear por.
celana debe ser més duro que otros colados, se llama oro cerdmi-
co).

Pontico completo de oro:

Unicamente en molares inferiores donde la estética no tiene im--
portancia. El disefio cervical deberd ser higiénico, si se pule y

ajusta bien no habréd reaccidn tisular.



CONECTORES Y COLADOS

Z1 conector une la parte intermedia o péntico al retenedor. Se clasi
fican en rigidos o semirigidos.

Rigidos:

Nos d& la unidn entre el pdntico y el retenedor y no permite el movi
miento del puente. Se consigue la fijacidn y es el elegido en la mayoria
de los puentes, nos referimos a la soldadura.

Hay otro tipo de conector rigido y de colado, usado en puentes de un
colado de ung sola intencidn, los patrones de cera del retenedor unidos -
al pdotico se pueden usar en puentes muy pequeffos (tres unidades; o en —-
grandes de dos en dos colando las secciones que luego se fijan ecn solda-
dura en el cual se usan los dos conectores rigidos, colado y soldado.

Semirigidos:

Este permite movimientos de las partes del puente.

-  Cuando el retenedor no tiene retencién y se necesita rozzer des-
de el pontico al retenedor por medio del conector,

- Cuando no se puede hacer el retenedor en su linea de entrada ge-
neral del puente, el conector semirigido compensaria estz dife--
rencia,

- Para fraccionar el puente amplio en una o mé&s partes pero conser

vandolo fijo.

Tipos de conectores:

Dientes anteriores:

La incrustacidn clase IIT y en posteriores y un mecanismo llzmado -~
herbra macho o aditamento de precisidn que es el engrenaje de un =lemento
retentivo que estd en el pontico, que entra en la hembra de las caras in-
terproxzimales del retenedor, donde se impide la separacidén interproxinmal.

- Soldadura:

De oro es la mas usada para la fijacidn de puentes fijos.

-  Caracteristicas:

Este aleacion debe cocerse facilmente a una temperature tastante
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inferior a la de la fusidén de las partes por soldar y dene ser -
muy resistente, su color y birllo deben ser similar a mezal cole
do y ofrecer resistencia a la corrosidn y pigmentacién.
Requisitos:

Tener estsbilidad y buen contacto por las partes a soldar y acce
50 a la limpieza y control de la temperatura. Las partes a sol--
dar deberén de tener una seraracién aproximada de dos mm.
Fundente y antifundente:

El fundente es un compuesto que contiene al borax, que mantiens
limpios los metales que se van a soldar, la facilidad de flujo y
adhesibn.

Antifundente es el cmmpuesto que evita la adhesidén de la soldadu-
ra, rouge y el grafico son de uso limitado, se pone en las caras

préximas a soldarse.

Colado del puente y técnice de soldadura:

El colado més usado es el de cera que se usa pars hacer retenedores

¥y los pdnticos.

Los patrones de cera se modelarin en los modelos de trabajo. Ejemple

una corona total vaciada necesitard unicamente del colado y pulido de su

patrdn de cera, que es mis complicado, que en donde & la vez hay gue de—

velver la anatomia, se debe dar la retencidn para alojar acrilico o porece

lana, al igual que para tener el respaldo metalico de los ponticos que —-

luego se les pone varillas de acrilico o porcelana, o bien se les enmufla

ré acrilico o porcelana.

Cuando se coloca el puente se le hace la fijacidn:

Prucba de metales en el paciente:

Los colados se deben checar directamente en el paciente, ponien-
dolos en posicidn y también con el tramoc, que se unen con el re-
tenedor con ceraadhesiva de esta forma veremos la posicidn de la
parte metdlica del puente en la boca y su relacién con los dien-
tes contiguos, antagonistas y tejidos blandos que estan juntos.
Se retira el puente y se coloca el modelo de trabajo (si la cera

se cayd, hay que volverla a colocar).
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Elaboracidn de la guia de soldadura:

Una vez puestos en posicidn en el modelo de trabajo o en el paciente
los metales unidos con la cera, se hace una impresidn con yeso de fluido
en la parte lingual del diente.

Cuando este fraguado se retira 1ls guia de la bgg: ¥ se cambia a una
guia de yeso de revestimiento, y tenemos la guia de soldado la cual se co.
loca el puente con ceraadhesiva, el puente descansard scbre las huellas -
de la gufa soldada.

Otra gule para obtener es la de elginato del puente, puesto en la bo
ca ¥y unido com acrilico y su posterior transferencia a una guia con yeso
de revestimiento. La cual se calienta a une temperatura de 900 a 1000 P °

en un nechero con uan rejilla.

Ferulizado:

La soldadura se pone en lugares deseados en tiras pequefias con unas
pinzas.

La goldsdura debhe de ir 1o més caliente que los metales a soldar.

La punta de la flama pone los metales de un color rojo obscura, se -
adiciona la soldadura y un pocc de fundente (el antifundente se pone en -
zones que no hay que ferulizar), solamente la punta reductora debe hacer
contacto con el metal. Cuando el metal fundido solidifica se produce una
constriccidn que puede ser controlada, si las unidades individuales estan
en contacto, si el calentamiento es correcto y socbretodo si no se intenta

soldar més de tres unidades a la vez.

Caracteristicas de la soldadura:

No presentar porosidades o irregularidades.

Limpieza quimica.

Se pone el puente en un recipiente de vidrio o porcelana con dcido -
clorhidrico al 50% o Acido sulffirico al 50%, y se calienta el dcido hasta
que la superficie del metal este libre de 4xido, esto se ve porque adquie
re un color verdoso. Se retira la restauracidn, se limpia y se remodelan

las uniones usando piedras montadas y discos.
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la protesis se pule con copas ee'hﬁle, ﬁiédfa pdmex, tripoli, rojo --

inglés.

Segunda prueba de metales en 1z bhoca del paciente.
Cuando los metaies estan soldados y colados se hace que el paciente -
mordiendo un trozo de madera, para cbservar las reacciones de los tejidos

asi como la rigidez, contorno del puente, y relaciones antagonistas.

Colocacidn del acrilico o de la porcelana.
Las técnicas son parecidas a las ya vistas, en materiales dentales ¥

vroctodoncia total.
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TOMA DE COLOR Y TONO DE LOS DIENTES

Debe considerarse el material que se hebra de emplear para la cons-—-

truccidn del puente que podrd ser de acrilico o de porcelana.

Acrilico:
El material es bastante transliicido y se reflejara el fondo y el me--
dio cementante o bien la caja de oro. Por lo general es preferible equivo-

carse hacia un color mds cbscuro que hacia uno claro.

Porcelana:

Fl medio cementante tiene poco efecto scbre la porcelana que scbre el
acrilico, puede influir en el resultado lo que es comprchable en las porece
lanas cocidas a la atmdsfera, con las porcelanas aluminicas o las que se —
hornean al vacio, el opaco emnmascarard el efecto del cemento, excepto en -

el margen gingival.

Luz,

La luz bajo la cual se registrard el color tendrid un efecto scbre la
correcta eleccidn, se prefiere la luz de dia, més aiin cerca de la ventana.
Hay que evitar la luz directa del sol lo mismo que la del atardecer y la -
de la mafiana temprana.

En caso de que el paciente se dedique al teatro o alguna actividad si

milar, se debe tener en cuenta la iluminacidn a que estéin expuestos.

Mdificaciones del color en el momento de cementar la carilla.

Una vez registrado el color y construido el péntico del puente, si es
necesario pueden modificarse el tono.

En el caso de un pdntico comercial, se pueden agregar pigmentos super
ficiales y a veces porcelana de baja fusién. Con las carillas hechas en el
leboratorio scbre todas las fundas de porcelana, se pueden hacer cambios -
mayores siempre que se les pruebe sin haber retirado la matriz de platino
0 que este fundida sobre el metal, en caso que el tono incisal sea inco---

rrecto en esta zona se le puede desgastar y reemplazar,
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PRUEBA Y TERMINADO DEL PUENTE FIJO

Lo recomendable es que el puente sea probado paso. a paso en su forma
cidn en la boca del paciente aunque se puede hacer en un articulador.

Hay que recordar que el articulador tiene ciertas limitaciones en --
los movimientos mandibulares y que los dientes pilares se muevan mientras

dura la elaboracidn del puente.

Factores que hay que tomar en cuenta en la prétesis fija.

Tiempos largos de elshoracién.

Si surgieras un problema en la cementacidn en la boea del paciente, -
habria que desmontar y volver a elsborarse, es pérdida de tiempo més gas-
to para los dos, tanto paciente como doctor.

En la mayoria de los casos serd suficiente hacer dos pruebas.

- Metales ya ferulizados.

~  Puente terminado inmediatamente antes de cementarlo,

La primera consiste en colocar los colados en posicidn en la boca pa
ra cbtener lo siguiente:

-  Ajuste de los retenedores.

- Contorno de los retenedores y el tramo,

-  Relacidn gingival continua.

-  Relacidn de contacto proximal con los dientes continuos.

~  Relaciones oclusales con el puente y los dientes antagonistas.

- la relacidn de los dientes pilares comparada en su relacién con

el modelo de trabajo.

El puente se coloca en su sitio y se revisa parte por parte (en oca-
siones se checan primero los retenedores antes de soldarlos con el tramo)

Ia segunda prueba se verifica cuando ya estd termiando dandole el pu
lido final y se terminan los margenes con la técnica elegida.

Se limpian cuidadosamente el puente para retirar la substancia em---
pleada durante la pulicidén. Se retiran las restauraciones provisionales -
d2 los dientes pilares y se limpian perfectamente las preparaciones, se -

a3ienta el puente y se ¢bserva el ajuste de los retenedores, el contorno
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del tramo y la relacidnm con la mucosa de la cresta alveolar, asi como las
relaciones oclusales del puente.

Si todo estd correcto y el puente no entra, nos da & notar que los -
pilares se han movido y las relaciones son incorrectas, se debe retirar -
uno de los conectores y soldadura, al puente se le hacen los ajustes nece

sarios.,

Los cementos mAs usados son:

Fosfato de zinc y cementos de policathpxilato el cual es menos usado
El fosfato de zinec es irritante pero 'mis resistente.

A veces hay que cementar el puente ya terminado en forma provisional

8610 en los siguientes casos:
- Cuando los dientes pilares estén sensibles se pone un cemento no
irritante hasta que ceda la sensibilidad.
- Cuando se tengan dudas sobre la reaceidn tisular.
- Cuando se tenga que hacer algiin cambio, por movimientos dentales.

Bl cemento mds usado en estos casns es el dxido de zinc y eugenol.

Cementacidn definitiva del puente.

Control del dolor:

Hey que utilizar la anéstesia local aunque esto no evita la reaccidn
de la pulpa & los irritantes.

Preparacidn de la boca:

Con esto tratamos de mantener el campa seco para la cementacidn. Los
que tienene saliva muy espesa, se les indica que se enjuaguen con bicarbe
neto de sodic, la zona donde se va & poner el puente, se aisla con mate--
riales sbsorbentes de saliva, los pilares y los dientes se secan con algo
dén o gasa.

Preparacidn de pilares:

Estos se deben secar muy cuidadosamente o poner un barniz como el co
palite, en el sitio donde se va a poner el cemento como proteccidén a la -
aceidn irritante.

Mezcla de cemento:

Se recomienda seguir los pasos que indica el fabricante.
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Colocacidén del puente:

Se colocan los retenedores del puente con el cemento preparado, se -
retiran los algodones de proteccidn y si se desea se pueden colocar en =-
los pilares cemento, el puente se coloca en posicidén y se asienta con una
ligera presidn de los dedos y después con un palito de naranja para que -
muerda el paciente.

Luego se le coloce un rollo de algoddn seco o ligeramente himedo pe-
ra que el paciente muerda, )y esperar gque el cemento endurezca, luego se -
retiran los excesos de este prestando especial atencidn a las partes gin-
givales e interproxzimales, empleando excavadores, sondas apropizdas e hi-
lc dental en zonas interproximales.

Instrucciones al paciente:

Se indica une técnica adecuada de cepillado y el uso del hilo dental
e indicarle que después de la cementacidn sentird un poco de molestiss e
ircomodidades, y la mayoria de estas son por la unidn de dientes 2 la —--
cual no estd acosturbrado.

Estas molestias no las sienten todos y por lo tanto hay que tener --

discresidn.



CONCLUSIONES

La prétesis fija es de vital importancia, ya que nos propercionard fo

nética, estética y devolvera la funcidn de la cavidad oral.

Debe realizarse un estudio minucioso de la Historia Clinica para obte

ner un diagndstico adecuado.

Debe tenerse siempre el instrumento correcto ¥ en buenas condiciones
de trabajo para realizar cortes con presicifn, de no ser asi iria en per--

Juicio de la sealud bucal de nuestros pacientes.

Cuanto mas largo sea el puente, mayores serdn las fuerzas en el rete-

nedor y se reforzaréd la resistencia contra los efectos de toreidn.

El paciente joven se preocups mis por lo est@&tico que el paciente de

edad avanzada.

La profundidad esta dada por el grado de caries y cbturaciones pre---
vias, cuando lo permita la cémara pulpar las paredes serén paralelas o li-

geramente divergentes a oclusal.
La terminacidn cervical sin hombro {o bisel), es la més conservadora
puesto que se rebajan una minima cantidad de tejido, facilita la toma de -

impresiones.

Uns. mordida borde a borde en la regidn anterior, necesita proteccidn

incisal.

Se tiene que dar a la restauracidén una linea de entrada compatible —

con los demds anclajes del puente (patrén de insercidn).

Los requisitos para una buena corona metdlica residen en los materia-



les usados en su construccidn, deberan ser lo bastante fuertes y serén tal

que no la oxiden ni corroan los liquidos bucales,

Las paredes proximales son las més favorables para generar los parele

lismos necesarios pare la resistencia al desplazamiento,
De una buena impresidén dependeri el correcto sellado del puente.

La corona Veneer o combinada esté indicada en todos los dientes, pueg

to que es estética a la vez que muy resistente.

Se necesita un tratamiento provisional pera proteger al diente entre

uan visita y otra, hasta colocar el trabajo definitivo.

Las relaciones oclusales son muy importantes, puesto que el puente fi

Jo fracasaria por una mela cbtencidén de relaciones intermaxilares.

Durente el tratamiento el precfesional debe de poner todos los conoci-
mientos a su alcance para diferenciar lo correcto de lo incorrecto, descu-

brirlo ¥y corregirlo para que posteriormente no existan contratiempos.

Es necesaric que el paciente este sujeto a revisidn profesional cuan-
do menos cada seis meses para el descubrimiento oportuno de infiltraciones

que pudieran causar alteraciones en la restauracidn.
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