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INTRODUCCION

Considerando que la prbtesis es de suma importancia en la rehabili
tacién bucal, me incliné a elaborar esta tésis sobre el tema de --
"Coronas Completas”. Dentro de las coronas existen varios tipos y
cada uno de ellos tiene sus indicaciones en determinados casos, --
siendo unas m&s esté&ticas gue otras.

Como veremos a travéz de esta revisibn, cada una de estas coronas
se utiliza en malformaciones del esmalte, giroversiones de los -~
dientes, h8bitos, traumatismos, caries avanzadas, etc. Asi como ~=-
tambi&n tienen sus diversos métodos de elaboracibn propios, aungue
todbs cumplen con ciertas generalidades, como son:

Desgaste de todas las caras de la pieza dentaria, con el tipo de -
terminado cervical que sea mds conveniente para recibir la corona
de metal con frente est8tico o antiestético.

Las coronas son magnificos métodos de restauracidn individual, asg
también como retenedores de prdtesis fija.

Otro de los usos de las cormnas completas son cuando se emplean —-—
con aditamentos de semipresicidn para prétesis removible.

La educacifn odontolbgica es fundamental para asi evitar enfermeda
das parodontales, caries y por consiguiente pérdida dentaria, pero
cuando &sto filtimo ocurre, es obligacibn del odont6logo indicarle
al paciente la importancia de gue el espacic desdentado no quede ~
sin sustitucibn alguna, por medio de una prétesis, ya sea fija o -
removible, segfin esté indicado.
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CAPITULO I

DEFINICION Y CLASIFICACION DE PROTESIS

Prétesis Dental.

Rama de la odontologia encargada de la terapfutica de la dentadu
ra parcial o totalmente perdida, con el fin de sustituir con me~
dias aproplados, las pilezas faltantes dirigidas a su funcidn.

Clasificacibn.

La pré&tesis para su estudio esta clasificada de la siguiente ma~
nerat

PrStesis Parcial.- Es una prdStesis dental que se encarga de sus
tituir a uno o mis dientes naturales faltantes, y que va a ir so
portada por dos o més dientes, y algunas veces por mucosa, y es-~
ta puede ser fija o removible.

Prdtesis Fija.~ BEs un aparato dentoprotesico gue se ancarga de
sustituir a un nGmero limitado de dientes faltantes, y que va a
ir soportada por piezas dentales naturales, que han sido previa-
mente preparadas, y se va a fijar primero por ajuste y luego por
cenentacion.

Prétesis Fija Est8tica.- Es aquella que requiere de una mayor ~
remocibn de tejido dentario, pero gque no deja ver las partes con
las cuales fué construida la prdtesis.

Prdtesis Fija Antiestética.~ Es la prétesis que requiere de una
menor remocifn de tejido dentario, pero que dencta el material -
con el cual fué construida la prdtesis.




prdtesis Parcial Removible.- Es aquella prétesis que se encarga
de restituir las piezas dentales faltantes, de los pacientes par
cialmente desdentados; la cual va a ir soportada, fijandose por

ajuste a las piezas pilares, por medio de ganchos y se estabiliza
descansando sobre la mucosa.

Objetivos de Préftesis fija

1. Incrementar la eticiencia masticatoria.-

Quiere decir con esto, que al sustituir a una o varias pilezas -~
faltantes, se contribuye a una mejor masticaci6n, facilitando =
as! la digestién y evitando asi problemag gastrointestinales; ya
que como se sabe, para que se forme un buen bolo alimenticio, es
necesario que haya una buena masticacién que desmenuce el alimen
to y junto con una buena secrecién salival, el bolo cuando llega
al estSmago empleza a degradarse, para asi tener una buena diges
t1i6n.

2. Conservar los dientes remanentes.

Esto se refiere principalmente a los pacientes parcialmente des-
dentados, en los cuales los espacios existentaes, tienden a ce--
rrarse debido a una inclinacién que sufren las piezas que han -~
perdido su Srea de contacto por un diente faltante tratando de -
buscar un apoyn en la pieza inmediata para asf resistir mejor a
las fuerzas de la masticacifn, esto traerd como consecuencia per
dida &6sea y procesos caricsos en zonas no accesiblegz al cepilla~
do, terminando con la exfoliacién de los dientes mesializados, -
es por ello que es conveniente ferulizar estos dientes remanen—-
tes por medic de una prétesis.

3. Preservar un buen Proceso 0seo.

ta finalidad es evitar la perdida del procesc &seo, gue puede -
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ser debido a una mala distribucién de las fuerzas de la mastica-~
cidn que ejerce una prétesis por una mala planeacibn y disefio.
También la pérdida de proceso se presenta en pacientes que han ~
permanecido parcial o totalmente desdentados por varios anos, =
también esta reabsorcibfn se observa en pacientes que presentan -
enfermedad parodontal.

4. Pregervar el Ligamento Parodontal.

El ligamente parodontal es el tejido de soporte del diente que -
mantiene al diente dentro del alveolo y que amortigua las fuer--
zas de la masticacibn, por lo que hay que inducir al paciente a
que tenga buena higiene bucal, por medio de un control de placa
bacteriana, y una t&cnica de cepillado adecuada, con su visita =~
al odontblogo cada 6 meses.

5., Crear un efecto egtético armonioso,z,satisfactcrio.

Aqui cada paciente debe ser analizado integralmente y valorar su
caso para elegir el tratamiento adecuado, se tomar& en cuenta la
opinién del paciente en cuanto al tipo de tratamiento, pero siem
pre orientindolo hacia el tratamiento m&s adecunade desde el pun~
to de vista mis estBtico y funcional para gue él paciente quede

complacido con el tratamiento elegido.



CAPITULO IX

GENERALIDADES DE PROTESIS FIJA

a) INDICACIONES.

Un puente esta indicado.- Cuando se tenga dientes hien distribui
dos y sanos que sirvan como pilares, siempre deber& tener una -~
proporcifbn adecuada entre corona y rafz despufs que los exdmenes
radiocgréficos de los Modelos de estudio y bucal muestren la capa-
cidad de esos dientes para soportar la carga adicicnal. Este -~
criterio se define de la siguiente manera.

Distribucibn apropiada por lo comGn significa la presencia de un
diente pilar (o dientes) en cada extremo de la brecha desdentada
y un pilar intermedio (espigén) cuando la brecha corresponda a -
mi&s de cinco dientes.

Un diente se considera sanc si su estructura 6sea de soporte no
muestra signos de atrofia alveolar, si ios tejidos blandeos y la
membrana pericdontal se hallan en condiciones normales; si la —
pulpa es vital y responde nurmalmente a los estimulos prefijados,
o, cuando el diente es desvitalizado, el conducto radicular se
halla obturado y no hay indicios de reabsorcién apical.

Un diente puede estar afectado por caries y devolvérsele la salud
mediante un tratamiento.

Relacifn Corona Rafz o Soporte Periodontal y valora la aplicacién
de una regla, designada como Ley de Ante, que establece que "En
PrStesis Fija, la suma de las superficies periodontales de los -
dientes pilares debe ser igual o nayor gue el Srea pericdental de
los dientes perdidos que se van a reemplazar"., La relacién coro-
na=-rafz aceptada es de 1:1 1/2 en medida longitudinal.



Aqui tambi&n se puede admitir una proporcibén menos favcrable =
cuando no se observa movilidad.

Si el estado bucal del paciente es saludable asi como el de los
tejidos de soporte y la oclusibn; en ese momento no es traumitica.

b) Contraindicaciones.

Un puente est8 contraindicado

1)

2)

3)

4)

6)

Cuando el espacio desdentado sea de tal longitud que la
carga suplementaria que se genera en la oclusién de los
tramos comprometa la salud de los tejidos de soporte de
los dientes que se eligen como pilares.

Cuando la longitud del tramo, reguiere, por causa de su
rigidez, una barra de dimensiones tales que haya que re
ducir forzosamente el &rea de los nichos y se produce -
la gobreproteccifn del tejido subyacente.

Cuando una prétesis colocada anteriormente muestre la -
evidencia de que la membrana mucosa involucrada reaccio
na desfavorablemente a tales condiciones.

Cuando en la zona anterior hubo gran pérdida de proceso
alveolar y por lo tanto los dientes artificiales de la
prétesis fija serian largos y antiestfticos.

Cuando la prétesis fija occluya con dientes naturales o
con una pr&tesis fija (Gnicamente en un extremo en la -
mitad o menos de su longitud.

Cuando haya alguna duda respecto de la capacidad de las
estructuras de soporte removentes alrededor de los dien
tes pilares de aceptar cualquier tipo de carga agregada
sin apoyo bilateral.



7) La pr6tesis fija esta contraindicada si a una persona
le resulta imposible observar una higiene bucal estric
ta a causa de un impedimento ffsico.

8) El hueso de soporte se ha reabgorbido, ¢ la oclusifn -
es traumdtica, se preferiri una pr6fesis removible con
retencibén y apoyo bilateral antes que un puente fijo.

9) En pacientes adolecentes.

Cuando los dientes no ocluyen todavia o cuando las -
pulpas son muy ampliasg, lo cual impide desgastes ade-
cuados. Cuando un puente se construye en estas dlti-
mas circunstancias se considerard como provisional y -
seri reemplazado cuando el paciente tenga mis edad y -
las pulpas hayan disminuido de tamafio. Aqui se desgas

v tarén los dientes para una nueva prétesis.

10) Pacientes ancianos.
En pacientes ancianos cuando se compruebe falta de re-
sistencia de la membrana periodontal, y cuando por abra
8i6n, se encuentren ensanchadas las caras oclusales y
cuando por ello se encuentren aumentado las fuerzas -
que habr& de absorber la delgada o densa membrana pe-
riodontal vy el rigido procesc alveclar. Las exepcio=-
nes en estos casos serd guiada por la longitud y ubica
cidn de la brecha, de las condiciones generales de la
boca, de lo que se observe en el examen radiogr&fico -
respecto de la membrana periodontal y procese alveolar.

Oclusién anormal.

La pr6tesis fija estf contraindicada cuando la oclusidén es anor
mal, y el cierre produce fuerzas gue reaccionar&n desfavorable-
mente sobre las esturcturas de soporte. Tales condiciones pue-
den impedir la construceifn de tramos de forma adecuads o prody
cir rotaciones de uno o mis pilares de tal magnitud que serd ~



incierta la estabilidad de lus anclajes.

Ventajas.

c)

d)

1)

2)

3)

4)

5)

Estas van unidos firmemente a los dientes, no se puede -~
desplazar o estropear y no existe el peligro que el pa-

ciente los pueda perder. )

Se parece mucho a los dientes normales y no presenta el

aumento de volumen que puedan afectar las relaciones bu-
cales.

Tienen una accién de férula sobre los dientes en gque van
anclados protegiendolos de las fuerzas de la oclusibn.

Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales de mane
ra que estimulen favorablemente a los tejidos de soporte,

Mejoran el aspecto estético del paciente.

Desventajas.

1)
2)

3)

4)

5)

Requiere el desgaste de los dientes de soporte.

Dificil acceso a las caries y procesos degenerativos pul
pares, si estos se llegan a presentar.

El tratamiento es costoso, no siempre est& al alcance -
del paciente.

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

Puede haber movilidad de los dientes de soporte esten -
mal disehados los prétesis y las fuerzas masticatorias
esten mal compensionadas.

Rk L



E) Componentes de pr6tesis fija.

1)

2)

3)

4)

Pieza pilar es el diente en el cudl se realizarin los -
cortes de las preparaciones indicadas, para la elavora-
cifén de una prétesis fija. '
Retenedor es la restauracién que asegura al puente a un
diente de anclaje de pieza pilar, primeroc por ajuste y

después por cementacién, en un puente simple hay dos re
tenedores uno en cada extremo del puente o pieza inter-~
media unida entre los dos.

Pieza Intermedia o Pontico es la pieza suspendida del ~
puente gque reemplaza al diente perdido.

Conector es la parte del puente fijo que une la pieza -~
intermedia al retenedor y representa un punto de contac
to modificado entre los dientes.

42
FH
)
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F) Requisitos de dientes pilar.

Los requisitos o condiciones que debe de cubrir un diente como
pieza pilar para el anclaje de un puente £ijo son las siguien~

tes:
1.
2.

3.

Cuando su corona este integra.

Cuando no existan caries, obturaciones o fracturas co-
ronarias o interradiculares.

Debe existir buen estado paradontal.
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Cuando tenga un buen traveculado 8seo.

Cuando no exista movilidad.

Cuando sus rafces son largas y de preferencia en piezas
multirradiculares y rafces aplanadas.

No debe de existir alteraciones degenerativas pulpares

o apicales. .

Valores de los dientes como anclaje.

Ley de Ante. El &rea de la membrana periodontal de los
dientes pilares de un puente fijo debe ser igual o ma-

yor al Srea de la membrana periodontal de los dientes -
perdidos que se van a reemplazar.

Area Periodontal Promedio de los Dientes.

a)
b)
c)
d)
e)
£)
q)
h)

a)
b)
c)
d)
e)
£)
q)
h)

Dientes Superiores mmz.

Primer Molar 335
Segundo Molar 275
Canino 204
Tercer Molar 197

Primer Premoclar 149
Segundo Premolar 140
Incisivo Central 139
Incisivo Lateral 112

Dientes Inferiores mmz.

Primer Molar 352
Segundo Molar 282
Tercer Molar 150
Canino 159

Segundo Premolar 135
Primer Premolar 130
Incisivo Lateral 124
Incisivo Central 103
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Retenedor.

El retenedor de un nhente es una restauracidn que ase-~
gura el puente a un diente de anclaje, en un pusnte -
siempre hay dos retenedores, uno a cada extremo, con -~
1a pieza intermedia unida entre los dos. En puernites -
m&s complejos se pueden usar otras combinaciones. Hay
clages de restauraciones que se utilizan en el trata-
miento de caries y lesiones traumdticas de dientes in-
dividuales, se usan como retenedores de puentes. Pero
cuando se aplican estas regtauraciones como retenedo-
res de puentes, hay gque dar las cualidades retentivas
necesarias a las preparaciones porque las fuerzas des-
plazantes que trasmite el puente a los retenedores son
mayores que las que caen sobre una restauracifn indivi
dual. Por lo tanto debemos de considerar los reguisi-
tos que deben de cumplir los retenedores.

Requisitos para un buen Retenedor.

Cualidades de Retencién. Las cualidades retentivas -
bien aplicadas, son da suma importancia en el retene-
dor de un puente para que este pueda resistir las fuer
zas de la masticacién y no sea desplazado del diente -
por las tensiones funcionales., Debido a la accifn de
palanca de la pieza intermedia, unida a los retenedo~
reg. debiendo soportar fuerzas mayores gué las de una
simple obturacién dentaria las fuerzas gue tienden a =~
desplazar el puente se concentran en la unifSn entre la
restauracién y el diente en la capa de cemento. Un re
tenedor dehe disefiarse de tal manera que las fuerzas =-
funcionales se tranamitan a la capa de cemento como -
fuerzas de compresién.




2)

3)

4)

A2

Esto se logra haciendo las paredes axiales de las prepa-
raciones para los retenedores lo mis paralelas posible y
tan extensos como lo permita el diente.

Resistencia. El retenedor debe tener una resistencia -~
para oponerse a la deformacién producida por las fuerzas
funcionales. Si el retenedor no es suficientemente fuer
te, las tensiones funcionales pueden distorsionar el co-
lado, causando la separacifén de los margenes y el afloja
miento del retenedor, aunque sea adecuada. Los retenedo
res deben tener suficiente espesor. Los oros duros re--
sisten mejor para coronas y puentes, a las deformaciones
que los oros blandos que se utilizan en las incrustacio-
nes.

Factores Estéticos. YXas normas est&ticas que deben de -
reunir un retenedor de puente varfan segfin la zona de la
boca en que se va a colocar y de un paciente a otro.

Factores Biolf6gicos. Un retenedor de puente debe cum~
plir determinados requisitos biol&gicos. Cualquiera gue
sea la gsituacién, se procurarf eliminar la menor canti--
dad posible de sustancia dentaria. El diente es tejido
vivo, con un potencial de recuperacién limitado, y debe
congervarse 1o mis que se pueda. La conservacifn del te
jido dentarioc se tiene que afrontar tanto en t&rminos re
lativos a la profundidad del corte en direccidn de la -
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pulpa como con respecto al nGmero de canallculos dentina

les gue se abren.

Cuando es indispensable hacer preparaciones extensas y

profundas, se debe tener cuidado en controlar el choque
térmico que puede alterar la pulpa, empleando materia-

les no conductores como base previa a la restauracifn.

La relacién de un retenedor de puente con log tejidos -
gingivales tiene importancia para la conservacién de -
los tejidos de sostén del diente. Hay dos aspectos im~
portantes que se tienen que considerar:

a) La relacién del margen de la restauracién con
el tejido gingival.
b) E1 contorno de las superficies axiales de la -
restauracién y su efecto en la circulacidn de
los alimentos, en la accifn de las mejillas y
de la lengua en la superficie del diente y en
los tejidos gingivales.
Pacilidad de la preparaclén., El operador debe estar -~
capacitado para hacer la preparaci6n con instrumental -
normal. Si hay que usar los retenedores como parte de
la prdctica comfin, no debe reguerirse destreza extraor-
dinaria ni instrumentacidén compleja.

Clasificacién de Retenedores.

Los retenedores para puentes se pueden dividir en tres
grupos generales: Intracoronales, Extracoronales e in-
trarradiculares.

Retenedores Intracoronales. Los retenedores intracoro-
nales penetran profundamente en la corona del diente y
son, b#sicamente, preparaciones para incrustaciones.

La incrustacién que mis se usa es la MOD.

[
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Retenedores Extracoronales. Los retenedores extracorona
les penetran menos dentro de la corona del diente y se -
extienden alrededor de las superficies axiales del dien-
te aunque pueden entrar mds profundamente en la dentina
en las 4reas relativamente pequerias, de las ranuras y -
agujeros de retencién. Son muchas lag restauraciones -
extracoronales que se utilizan como retenedores de puen=-
tes. En los dientes posteriores, la corona completa co-
locada se usa cuando la estética no es importante.

En las regiones anteriores de la boca y en los dientes
posteriores, donde la estética es importante, se utiliza
con mucha frecuencia la corona veneer.

La Corona tres-cuartos se puede usar en cualquier diente
de los maxilares cuando se tenga que conservar la suystan
cia dentaria vastibular.

Retenedores Intrarradiculares. Los retenedores intrarra
diculares se usan en los dientes desvitalizados que ya -
han sido tratados por medios endod&ncicos, obteniBndose
la retencibn por medio de un espigo que se aloja en el -
interior del conducto radicular. La corona Richmond se
ha empleado durante mucho tiempo como retenedor., La co-
rona colada con mufiSn y espigo se emplea cada vez m&s en
dientes desvitalizados; con esta corona se consigue un =
mejor mantenimiento y se adapta més ficilmente a las con
diciones orales, siempre variables, que la corona Rich-
mond. Cualquier corona puede deteriorarse a la larga y
la corona colada con muiiSn y espigo tiene la ventaja de
que se pueda rehacer sin tocar el espigo del conducte =~
radicular. Para diferenciar la corona Richmond de la co
rona colada con mufiSn y espigo es que &sta dltima esta
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construida de dos partes, una parte es el Mufién y Espi=
go y la otra gue se adapta sobre el muiién una corocna -
Veneer o corona Jacket o corona de oro colado.

Caracteristicas de los Ponticos.

a)

b)

¢)

Confiavilidad. La propiedad m8s importante de un
pontico y de su carilla es la de que se mantengan
en su gitio. Es muy frustante que una prétesis, -
que por lo demis es satisfactoria, tenga gque sor =
reemplazada en un tiempo de 2 6 3 afiog a causa del
fracaso del pontico, a consecuencia de las repeti-~
das veces que se despega la carilla.

En el caso de producirse una distorsién o flexién~-
del oro que soporta la carilla traerd, por lo gene
ral como consecuencia el fracaso del cementado, -~
que se produce, sobre todo en las carillas de por-

celana.

El acrilico tolerar& un gradoc mayor sin separarse-
sin embargo pueden producirse filtraciones en los-
margenes y originar pigmentacicnes.

Buena Estética.

La razén mis comln por lo que los pacientes solici
tan un puente es que la pérdida de un diente afea-
8u aspecto, el grado de perfeccidn requerido varia
r4 tanto con el paciente comoc con el diente ausen~
te,

Estabilidad de Color.

El pontico no s$8lo debe semejarse con los dientes
adyacentes inmediatamente despu&s del cementado; =~
es deseable adem&s que siga asi al cabo de 10 & 15
ahos,

Y.



I)

d)

e)
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Para esto el acrilico no es aconsejable, cambia mu-
cho de color en 5 afos aproximadamente,

En cambio la porcelana no cambia de color, al termi
no de 15 aflos, pero aqui influye el factor edad que
cambia el color de sus demds dientes,

Higiene. ’

Todos los ponticos deben estar diseiiados de tal for
ma que faciliten al paciente su limpieza por nmedio
de cintas, hilos de seda estimuladores interdenta-

rios.

No deben de irritar a los tejidos blandos.

El pontico no debe de irritar las encias. Los ele~
mentos determinantes son su morfologia y el mate-
rial con que se construyen.

No sobrecargar a los dientes pilares.

Es importante que el pontico se disefie de tal mane-
ra que el tejido periodontal de los dientes pilares
no sean sobrecargados.

Disernio del Pontico y Clasificacién.

Cualquiera que sea el tipo de pieza intermedia que se uti-
liza en un puente el disefio basicamente es el mismo para -
todos los casos, en lo gque respecta a contornos axiales y
a la morfologia oclusal, la diferencia se limita entre uno
y otro por los materiales y del mismo terminado gingival
que son tres.

Terminado Gingival de los Ponticos.

1. De Silla de Montar. Este terminado gingival se utiliza

en los estados parodontales sanos y en un proceso alveo

lar duro y grueso.

Fils

B e
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De Media Bala. Este terminado gingival se utiliza en -
los estados parodoritales dudosos y procesos alveolares
angostos o delgados, aqui el pontico descansa sobre las
caras vestibulares del procesc alveolar, y deja al des-
cubierto la cara palatina o linqual

De Bala o Pontico Higiénico. Se utiliza en pacientes -
con alteraciones parodontales siendo el pontice de un -
material debidamente eleqgido con caracteristicras especi
ficas, ya que no descansa sobre el proceso alveolar si-
no gque todas las funciones de la prétesis recae sobre -

conectores y retenedores.

Clasificaci6én de los Ponticos.

1. Pontico de Rielera. La cual va estar sujeta por -~
medio de un riel metdlico y un canal en la carilla.

2. Pontice de Espiga o Clavija. La cual estd sujeta =
por medio de dos espigas y en los orificios de la ~
parte metdlica del pontico para que posteriormente
esas espligas sean remachadas o cementadas.

3. Pontico Steel. Es también de carilla intercambia-
ble y su retencién es en forma de grecas.

Clasificacibn de los Conectores.

1'

Conector Rigido o Fijo. Nos da una unidén rigida entre
el pontico v el retenedor, no permite movimiento alguno,
por lo que actua como férula. El conector fijo se pue-
de colar como parte integrante del retenedor y del pon-
tico o se puede soldar al pontice y al retenedor, por -
razones fisioldSgicas y estiticas el conector fijo debe-
ir colocado en el tercio medio del pontico, esto es con
el fin de dar mayor beneficioc a la autogclisis y mayor -
estética,
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Conector Semirrfgido. Este conector permite algunos =~

movimientos individuales de las unidades que se reunen
en el puente. Este tipo de conector se utiliza:

a)

b)

c)

Cuando el retenedor no tiene suficiente reten-
cién por cualquier motivo y' hay que romper la =
fuerza transmitida, desde el pontico al retene-
dor por medio del conector.

Cuando no esg posible preparar el retenedor, con
su lfnea de entrada acorde con la direccifn de
la linea de entrada general del puente y el co-
nector semirrfgido puede compensar esta diferen
cila.

Cuando se desea descomponer un puente complejo,
en una o mds unidadesz por conveniencia en la =~
construccifn, cementacién o mantenimiento, pero
conservando siempre un medio de ferulizacifén de
los dientes. Este tipo de conector semirrfgido,
estd mis indicado que se utilice en las piezas
posteriores, debido a su forma de entrada y sa-
lida que es vertical y los ligeros movimientos
en distintas direcciones en amplitud, de acuer-
do con el grado de adaptaciSn de los dos elemen
tos.

Conector de Barra Lingual. Este conector se utiliza en

los casos en que hay grandes diastemas entre los dien-
tes y va a construir un puente, se extiende desde el re
tenedor hasta el pontico sobre la superficie mucosa y -~
no ge aplica el &rea de contacto.
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CAPITULO III

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTOQ

El diagnéstico consiste en el reconocimiento de una anomalfa y la
investigacidn de la gravedad de un cuadro patoldgico y la causa -
por la cual se produjo. El tratamiente se basar§ en el estudio -
del caso sin omisién de factor alguno del caso vy saquird el curso
mds adecuado hasta alacanzar el fin que se persigue.

Son cince los pagos del diagnéstico y seleccién de tratamiento:

1)
lz)

3)

4)

5)

Un estudio minucioso del cuadro clinico.

Valoracién de las condiciones de los dientes

a) Carga que goportardn los pilares y su capacidad de -

gostenerla,
b) Las propiedades relativas estéticas y retentivas del

tallado de anclajes sobre los pilares.

Determinacién discrimanatoria de la oclusién de los arcos
con :a capacidad méxima de soporte de la carga de la es~
tructura protética.

Eleccién adecuada, de un método restaurador gue cumpla =
con los reguigitos estéticos que exige el paciente, tanto
como su fndice de caries, higiene bucal, y la cooperacidn
que se espera.

Un plan de tratamiento que posibilite satisfactoriamente
estos requisitos.

ey
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En la mayoria de los casos se mantiene y se respeta la dimensién
vertical actual y la relacibn intermaxilar, y en la construccién
de pré6tesis yva sea removible o fija siempre se intenta el m&s -~
conservador de los enfogques. El autor define conservador como -
congservaci6n de la estructura dentaria y superficie adamantina -
salvo que se sospeche susceptibilidad a la caries, la necesidad
de la retencibén méxima, o la posicifn més favorable de ganchos -
requieren la colocacidn de una corona.

Es importante respetar el plan de tratamiento con el fin de con~
servar los dientes, ahorrar tiempo, disminuir los costos y con--
cluir con una restauracidn satisfactoria que brinde el m&ximo de
eficiencia masticatoria por un tiempo mis prolongado, con la me-
nor tendencia a ger destructiva de los pilares, de los dientes -
antogonistas y de los tejidos de soporte.

Bsto no podr§ lograrse sin un diagnSstico y un plan de tratamien
to adecuado que habri de fijar en la mente del operador todas
las limitaciones existentes y las modificaciones que podrin in--
troducirse para superarlas, estos pasos requieren de una histo--
ria clinica, un examen radiogri&fico y de modelos de estudia.
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a) Historia Clinica.

La Historia Clfnica es un documento en el cual se describe la en-
fermedad de un paciente. Registra la actividad que se efectGa, ~
cuando un médico y un paciente en colaboracién establecen contac-
to con el objeto de llegar a un diagnéstico.

La justificacidn de la historia clinica estf en su gran signifi-~
cancia para el progreso de la medicina, para el conocimiento de -
la naturaleza de la enfermedad, de sus causas y de la munera de -
evitarlas o curarlas.

Las razones por las cuales el odontSlogo debe obtener una histo-
ria médica son las siguientes:

a)  Identificar a los pacientes con enfermedades sist@micas no -~
detectadas que pueden amenazar la vida del pacilente o que - =
pueda ser complicad4 con alafin tratamiento vdont6logico.

b) Identificar a los pacientes cue estén tomando medicamentos =~
que pueden ser potencializados o antaqonizados con algln me-
dicamento o sustancia usada durante el tratamiento odontolé~
gico o usar esa informacién como gufa para detectar algin pa-
decimiento sistémico.

c) Para permitir al odontSlogo modificar su olan de tratamiento

de acuerdo a las enfermedades que se presenten o a los medi-
camentos que esté& tomando.

d) Para proteger al odontélogo desde un punte de vista legal.

e) Para permitir al odontélogo una mejor comunicacién con el -
personal médice que este atendiende al paciente si lo conside

ra necesario.

£f) Para permitir una mejor relacién odontSlogo-paciente al - -~

1
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demostrarles que nos interesamos en su salud integral y no -~
solamente en el bucal.

Los datos de la Historia Clinica se obtienen a partir de tres - -
procedimientos que son la Anamnesia o interrogatorio que es una -
serie ordenada o 16gica, de preguntas, gue se dirigen al enfermo
o a sus familiares y que tienen por objeto ilustrar al clinico, =~
sobre aquellos datos que no puede aprender por la obsexrvacién =~
persconal del enfermo: La exploracifn clfnica que se obtiene por
medio de la inspeccidn, palpacifn, auscultacifn, percusifn, percu
8ifén auscultatoria, medicién puncidn exploradora: Y auxiliarse -
de diagn6stico que son los ex&menes de laboratorio y gabinete.

INSPECCION,~ Exploracidn que se efectGa por medio de la vista, -
se divide en directa e indirecta y se obtienen datos en relaciéin
a sitio, posicién, forma, volumen, estado de la superficie, color
y movimiento.

PALPACION.- Exploracién que se efect(ia por medio del sentido del
tacto, puede ser mediata o inmediata, superficial o profunda, ma-
nual o digital. Nos puede suministrar datos relativos al sitio,
posicién, forma, volumen, estado de la superficie, movimientos, -
consistencia, dolor y temperatura.

AUSCULTACION.~ Es la exploracifn que se efect@a por medio del -
ofdo. Puede ser a distancia, directa o inmediata, mediata direc~
ta o instrumentada. Los datos obtenidos varfan segfin la regién =
explorada.

PERCUSION.~ Es el procedimientoc de exploracién que consiste en ~°
dar golpes con el objeto de producir ruidos, despertar dolor o =
provocar movimientos. Se divide en mediata o indirecta e inmedia
ta o directa. Como datos se obtienen ruidos y produccién de = =
dolor.
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PERCUSION AUSCULTATORIA.~ Procedimiento mixto que consiste en es
cuchar como se transmiten a través de los 6rganos los ruidos pro-
ducidos por la percusibn.

MEDICION.~ Medir es comparar una magnitud con una unidad estable
cida antemano, En Clinica M&dica usamos la medicidn para dar va-
lor numérico a algunos atributos del paciente.

PUNCION EXPLORADORA.~ Es la exploracién que consiste en picar -~
con una aguja montada en jeringa, para cerciorarse de la existen-
cia de un liguido patolfgico en una cavidad y excepcionalmente én
un Srgano.

La Historia Clinica as la biografia del individuo en relacién a =
sus padecimientos fisicos o mentales y por supuesto, incluye da-
tos {todos) anteriores y actuales que puedan estar vinculados con
ellos; su medio ambiente, sus h@bitos, sus costumbres, sus carac-
teristicas antropolfigicas y los factores concernientes a su heren
cia. De su exactitud e integracifn, dependen no s6lo el prondsti
co y la terapfutica del enfermo, sino también el conocimiento del
ambiente en que se desenvuelve, de su pensamiento, de sus alegrias
y angustias, en fin de todo aquellc que permite al médico mejores
armas para las actividades de salud comunitaria.

Este documentce consta de las siguientes partes: Ficha de identi-~
ficacibn, motivo de la consulta y padecimiento actual, anteceden-
tes personales no patollgicos, antecedentes heredofamiliares y an
tecedentes personales patolfgicos e interrogatorio por aparatos y
sistemas.

FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMBRE Y APELLIDOS.- Importantes porque indican la raza a que ~-
pertenece el sujeto examinado, cosa itil por cuanto sabemos, que
cada una de ellas, tiene sus caracteristicas patoldgicas, de la -
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misma manera que presenta sus pecullares rasgous fisicos.

DOMICILIO.- Importante para conocer el sitio geogréfico en el ~
que habita.

TELEFONO.- Importante para su localizacién en casos especiales.

EDAD.~ Se anota y se rglaciona la real con la aparente., Existe
una evidente relacidn cronolbégica entre la mayorfa de las enfer~
medades y los diferentes perlocdos de vida, los cuales a su vez -
imprimen a aquellas un curso evolutivo distinto.

SEXO.~ Influyen la distinta textura endocrina, la ocupacifn, los
vicios, la disposicifn anatémica. En el hombre predominan los -
procesos coronarios (angina de pecho, infarto al miocardio, mio=~
degeneratio cordis), respiratorios (bronquitis, bronquieltasias,
enfisema broncogeno, asma, tuberculosis), gldstricos (gastritis,
filcera, gastroduodenal, céncer) y hepaticos crbnicos (cirrosis,
atrofia de la ennec). En las mujeres predominan los procesos bi
liares (litiasicos inflamatorios) enfermedades endocrinolégicas
{hipertiroidismo 6-1 hiperparatiroidismo 3-1, hipotircidismo 6-1)
anemia hipocrbnica, poliartritis crbnica, primaria, distonia -~
neurovegetativa e hipertensifn esencial, etc..

ESTADO CIVIL.- EI celibato, matrimonio, viudez y divorcio signi
fican modos de vivir distintos que cuentan en el génesis de mu-
chos trastornos funcionales e incluso org&nicos.

OCUPACION.~ Es importante ya gue sedfin el trabajo que desempe-
fian se comprende en las enfermedades producidas a consecuencias
de &ste, que lenta y progresivamente ocasgiona al productor una -
incapacidad para el ejercicio normal de su profesifn o la muerte.

LUGAR DE NACIMIENTO.-~ Importante para conocer el medio amblente
en el que se desarrollo pudiénse relacionar con algunas enferme-
dades de tipo epidemiolSgico.
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PADECIMIENTO ACTUAL.- En general, en la investigacidén de este =~
interrogatorio dirigide se va llevando a cabo al mismo tiempo =
que el pacilente relata su problema asi el mé&dicu puede conducir-
lo por un cuase légico, con respecto a sus caracteristicas: E1
sitio anatémico de la enfermedad, el modo de aparacifén insistien
do en aclarar las circunstancias mediata o inmediatas que condi-
cionaron la iniciacién del padecimientc y no olvidando la impor-
tancia de averiguar la causa a la gue el enfermo atribuye su mal.
La evolucidn gque ha tenido hasta el momento del examen; su dura-
¢ibn, intensidad, constancia, relacién con las funciones fisio-
l6gicas, variacifn en el tiempo, cursoc y progreso, efecto sobre
el estado fisico y mental. Alteraciones del estado general (sin
tomas generales) como fiebre, astenia, o enflaquecimiento; sin-
tomas que acompafian a la manifestacién principal, investigando-
los de la misma manera gque los sintomas principales, los caracte
res que el padecimiento tiene en el acto del examen y por supues
to, la terapéutica empleada hasta el momento.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.- En esta parte se debe-~
r&n obtener datos referentes a hdbitos alimenticios, higiénicos
y habitacionales. Es estado socioceconbmico, ocupacional y educa
cional, sus problemas de ajuste familiar y el ambiente fisico y
social. Las caracterfsticas de sus actividades rutinarias y es-
peciales; la exposicién a téxicos (ya por su indole de trabajo,
ya por hibitos; alcohol, tabaco, drogas y medicamentos de uso -~
rutinario), sus deficiencias constitucionales; las enfermedades
que ha padecido, las intervenciones quirdrgicas que le han prac-
ticado, su historia marital y en general, deben investigarse to-
dos aquellos antecedentes que, afin siendo negativos, pueden te-
ner gran importancia para el momento actual.

Algunos de estos datos son de suma importancia como por ejemplo:

[ SRR



26

La relacidén tabaco~c8ncer pulmonar y con el efisema pulmonar, el
conocimiento de padecimientos endémicos, como la amibiasis con ~
sus graves complicaciones, obliga a interrogar sobre el agua de
ingesta, h8bitos higiénicos y lugar de excretas o drenaje.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.~ Se combrenden en este grupo las
enfermedades que han padecido los ascendientes del enfermo. La
importancia de esta investigacién estriba en que hay enfermeda-
des que se transmiten por herencia. Otras aungue no se ha demos
trado con evidencia su transmisifin hereditaria, es un hecho de -
observacifin que se presenta con suma frecuencia en los miembros
de una misma familia por ejemplo el céncer. Hay por Gltimo un ~
nGmero de enfermedades; obesidad, diabetes, artritismo, litia~ -
8is, etc., cuya causa determinante parece ser una alteracifn de
la nutricibn gue se transmite hereditariamente, dando por resul~
tado que dichas enfermedades atacan ya a uno u otro, o a todos -
los miembros de la familia.

ANTECEDENTES PERSONALES.- El conocimiento de las enfermedades ~
anteriores eg de suma importancia para establecer el diagnéstico
y el tratamiento; asi por ejemplo se investigaroa los padecimien
tos transmisibles y no transmisibles comunes, como pueden ser =~
las llamadas de la infancia, como escarlatina, corea, parotidi-
tis y fiebre reumfitica, etc.; padecimientos de interés comunita-
rio: Tuberculosis, enfermedades venereas, parasitosis, paludis-
mo, salmonelosis, y otros datos como ictericia, infecciones res-
piratorias y digestivas, brucelosis, traumatismo, epilepsia, dia
betes, alergias, neoplasias y por supuesto la historia obstésri-
ca.

Con una cuidadosa evaluacibn de la historia personal del pacien-

te, usualmente el mé&dico obtiene datos o hechos inportantes gue
rertenecen ¢ estan relacionados con la enfernedad actual.

.




lFJ" JE .
&
!

.

27

Es notable la frecuencia con que el diagn6stico depende de la ha-
bilidad del clinico para descubrir antecedentes a veces tan dis-
cretos o al parecer sin importancia.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.~ El orden en que este —
se lleva a efecto no puede establecerse desde luego; depende por
supdesto del trastorno principal y se iniclari generalmente in-

vestigando los aparatos o sistemas més relacionados con el proce
so patolégico, para despu#fs continuar en orden decvreriente de =
relacién con otros aparatos hasta llevar a término el interroga-
torio completo.

APARATO DIGESTIVO.- El interrogatorio estard encaminado a obte-
ner datos de: Apetito, sed, deglucién, erutos, agrios, acedlas,
vémitos, caracteres y composicifn de las materias vomitadas, sen
saciones anormoles en el vientre, (plenitud, peso dolor), estre-
fiimiento, diarrea, caracteres de las evaluaciones.

APARATO RESPIRATORIO.- Disnea, tos, expectoracidn, dolor en el
t6rax, hipo.
APARATO CARDIOVASCULAR.~- Palpitaciones, dolor vertigos, hemorra

gias, edema, bochornos.

APARATO RENAL.- Frecuencia de las micciones, cantidad de orina,
cardcter de ellas,

SISTEMA NERVIOSO.=- Movilidad. sensibilidad, funciocnes psiqui=-
cas, sueiio.

APARATO GENITAL.~ Funciones genitales en el hombre y en la mu-

jer, mestruacién.

SINTOMAS GENERALES.~ Escalofrios, calentuara, sudores, adinamia,
enflaquecimiento.
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b) Estudio Radiogrédfico.

El estudio radiogrifico revelard la realidad de todos los secto-
res de la mandibula ¢ del maxilar y también la de la articula---
cibn temporomandibular; se estudian los espacios desdentados pa~
ra descubrir restos radiculares y zonas radiolucidas. Se exami-
nan las radiograffas paxa valorar la calidad y cantidad de las -
estructuras de soporte, se miden las zonas radiculares dentro -
del proceso alveolar y se comparardn en longitud con la corona -
clinica. Se observari el espesor de la membrana periodontal pa~-
ra descubrir cualquier presidén anormal que sea axial. Se obser-
vard continuidad de la cortical para descubrir posibles atrofias
alveolares. También, se calculari la relacién de los ejes longi
tudinales de los dientes gue se proponen para pilares.

Una condicifn radiogrdficamente aceptable seria:
1) La longitud de la rafz dentro del proceso alveolar sea
mayor que la suma de las longitudes que la parte extra-
alveoalar de la rafz y la corona.

2} Que el proceso alveclar en el drea desdentada sea denso.

3) El espesor de la membrana periodontal sea uniforme y -~
gque no muestre indicios de estar soportando fuerzas la-
terales lesivas.

4) Que el paralelismo entre los pilares no se aleje més de
25 a 30° entre ellos. También si el alvéolo se ha reab
sorbido m&s alld de la proporcifén prescrita aGn cabe ca
lificar aceptable la construccién de un puente fijo, si°®
el examen indica la posibilidad de una ferulizacién.

Se contraindica la prdtesis fija:

1) si la radiografia revela condiciones contrarias a las in
dicad4s.

K
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2} Cuando hay reabasorcibn apical.
3) Cuando hay bolsas patolSgicas que no cederdn a un trata-
miento.

4) Cuando hay lesiones a nivel de la furcacién.

5) Cuando hay un proceso apical tratado por apicectomfa, -
que alteraria en forma desfavorable la relacién corona~
ralz.

6) Las raices son excesivamente curvas y el alvéolo que las
rodea reciba fuerzas en direccidp de sus ejes longitudi-
nales.

c) Modelos de Estudio.

Los' modelos de estudio son las reproduciones positivas en yeso, -
tanto de la arcada superior y el paladar duro, asi como de la ar-
cada inferior, montados en relacién exacta en un articulador ca=--
paz de reproducir movimientos de lateralidad y de protusibn, en -
forma similar a aquellas que comunmente tienen lugar en la boca.

Los modelos de estudio proporcionan datos que no pueden obtenerse
por otros medios y son de suma importancia para la formulacidn de
juicios importantes en la prescripcién de la prétesis y en la ela
boracifn del plan de tratamiento. Los modelos de estudio son tan
fitiles para diversas finalidades que es muy diffcil llevar a cabo
una pr&tesis fija sin emplearlos. Las aplicaciones més importan-
tes de los modelos de estudios son los siquientes:

1) Como auxiliarse en el disefio y elaboracifn de la préte--
sig para valorar con exactitud el contorno de diversas -
estructuras, as! la relacién que gquardan entre si.

2) Como reproduccién tridimensional para distinguir las su-
perficies bucales que se deben modificar para mejorar el

disefio.
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Como complemento para las instrucciones que se dardn al -
técnico dental, los modelos de estudio ilustran en forma
objetiva la prétesis gue se ha disefiado. El disefio de &s
ta prStesis debe trazarse scbre el modelo de »studio y -
enviarse al laboratorio junto con el modelo de trabajo -
sin trazo algunoc. Todos los trazos deben hacerse sobre -
el modelo de estudio perc nunca sobre el de trabajo para
no sufrir alteraciones. En esta forma se puede sustituir
la falta de comunicacidn entre té&cnico y dentista en un -
momento determinado.

Otros usos de los modelos de estudio:

Se pueden utilizar para mostrar al paciente el tratamiento planea-
do, también se utilizan para ilustrar y aclarar las instrucciones
al c¢irujano dentista como parte del tratamiento preliminar.

los modelos de estudio son esenciales en la planeacifn de un puen-
te pues obtenemos los datos siguientes:

1)
2)

3)

4)

5)

Evaluar las fuerzas que actuarin contra el puente.

Para decidir si algfin desgaste o reconstruccién del dien~
te seri obligatorio, para formar un plano de oclusidn - ~
adecuado.

Usando un analizador para situar la via de insercifn vy el
perfil o contorno de la reduccibn necesaria para hacer -
las preparaciones de los pilares paralelos y para disefar
una estética satisfactoria.

»

Para visualizar la direccién en gque las fuerzas serdn --
aplicadas a la restauracifn terminada y planear la reduc-
cibn en tamafio ¢ cambios en la forma de las clspides =~ -
opuestas.

Selecciconar ¢l contorns y posicién de las coronas metali-
cas cubiertas y usarlas como gufas en la preparacibn de -
pilares.
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CAPITULO IV

PLAN DE TRATAMIENTO PARA LA ELABORACION DE CORONAS COMPLETAS.

a) DEFINICION.

Las coronas completas se utiiizan como restauraciones individuales
o como anclaje de puentes y difieren en los materiales con los gue
se confeccionan, en el disefio, preparacién, e indicaciones para su
uso. Las coronas completas de oro colado se utilizan como retene-
dores de puentes, v estén indicados wara piezas posteriores en el
cual no influye la esté&tica. En los dientes anteriores tambié&n se
usan las coronas completas de oro, perc con carillas de porcelana
o de resina sintética. En prétesis fija es necesario tallar el -
diente pilar con la finalidad de tener el espacio para alojar la -
corona metilica, el tallado se realizar8 de manera que el diente -
restaurado no sufra lesibn pulpar.

b) Indicaciones.

1) Cuando el diente de anclaje se encuentra afectado por ca~ -
ries en varias superficies de la corona clinica.

2) Cuando el diente de anclaje se encuentre con restauraciones
extensas.

3} Cuando el diente nc tenga la estética adecunada por defecto
de desarrollo.

4) Cuando hay que modificar el plano oclusal.

5) Cuandeo el diente de anclaje este inclinado.

6) En casos en que los contornos axiales no son satisfactorios
desde el punto de vista funcional y se tiene que reconstru-
ir el diente para lograr mejorar su relacibn con los teji-
dos blandos.
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¢c) Contraindicaciones.

1) En dientes con enfermedad parodontal.

2) En dientes de anclaje con raices enanas.

3) En pacientes muy jbvenes, cuando la corona clinica no ha
alcanzado su m&ximo desarrollo.:

4) En pacientes con enfermedades sistémicas,

5) Cuando la oclusibn sea adecuada.

6 Cuando exista un indice de caries bajo.

7} Cuando la restauracibén necesita un minimo de anclaje.

d) Ventajas.

1) 11a preparacibn del diente, la construccidn y cementacidn
de la corona completa, si bien requieren un cierto esfuexr
zo, son procedimientos relativamente ficiles de realizar.

2) Comodidad para el paciente.

3) No esti expuesta a movimientos y desplazamientos debido
a que hay fijacibn absoluta.

e} Desventajas.

1) Hay mayor remocibn de tejide dentario, cuando existen -
dientes con cierta inclinacidn ¢ girovercién.

2) El costo de estas coronas es elevado.

3) La visibilidad del metal, impide el control de la vitali-
dad.

4) Exije medidas profilScticas para evitar la corrocifn del
metal y a veces produce alguna alteracién sobre tejidos -
blandos.

»

£) Disefio.

La preparacifn de una corona entera si se realiza en forma adecua
da no se producen lesiones pulpares, va que la alta velocidad -
puede tener consecuencias graves si no se lubrica el diente para
contrelar su temperatura.
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La preparacidn consiste en la eliminacifn de una capa delgada de
tejido de todas las superficies de la corona clinica del diente.

Las paredes axiales del diente se desgastan de 1 mm de espesor -
aproximadamente a las paredes proximales se les da una inclina—-
cibén minima de 5 grados, de tal forma estos grados de inclina~--
¢ibn facilitan las impresiones y el ajuste de las restauraciones
y dan upa mdxima retencifn al mufién. El espesor se adelgaza en

forma variable hacia cervical, esto depender8 del terminado cer-
vical que se utilice.

Otra consideracién de las paredes axiales durante la preparacién
es la regifén de los cuatro &ngulos axiales del diente que se de-
ben contornear.

Los* objetivos del disefio son los siguientes:

1) Obtener espacio para permitir la colocacibn de oro, del
espesor adecuado para contrarrestar las fuerzas funciona
les en la restauraciébn final.

2) Dejar espacio para el metal, de un espesor conveniente,
que permita la reproduccidén de todas las caracteristiw-
cas morfolbSgicas del diente sin sobrepasar sus contornos
originales.

3) Desgastar la misma cantidad de tejido dentario en todas
las caras del diente que asegure una capa uniforme de =~
oro.

4) Obtener la m&xima retencién compatible con una direccidn
de entrada conveniente.

Terminado Cervical.

En este tipo de coronas coladas completas se utilizan tres tipos
de terminados gervical siendc los mé&s usuales y son:
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Terminado cervical sin hombro. Es sin duda el mds facil
de elaborar y hay menos destruccidn de tejido dentario a
nivel cervical, y ademas facilita la toma de impresidn -
ya que al no contar con escalén la impresién no corre el
riesgo de que se pueda pegar el material de impresién en
el terminado cervicg}.

Tiene tambi&n sus inconveniencias, como la superficie =
axial se une con superficie de la raiz en un &ngulo obtu
so, a veces es diffcil localizar la lfnea terminal, y =
trae como consecuencia que la corona quede corta o larga,

Otra de las inconveniencias seria que como a nivel cervi
cal hay poca remocifn de tejido, entonces el metal puede
provocar un abultamiento a ese nivel y puede ejercer pre
sifn en el tejido gingival con izquemia. Sin embargo, si
se tienen presentes estos inconvenientes y se tiene cui-
dado en la definicién de la linea terminal en el diente,
esta se podri localizar en el modelo de trabajo m&s fa--
cilmente y si se desgasta una cantidad adecuada de teji-
do cervical para que se puedan obtener excelentes restau
raciones con las coronas completas sin hombro.

Terminado cervical en bigsel. En este tipo de terminado

se obtiene una linea bien definida y un espacio adecuado
en la regifn cervical para poder hacer una restauracisn

de acuerdo con los contornos del diente. Con la pieza -
de alta velocidad y los materiales el&sticos para la to-
ma de impresidn, no vamos a tener ningtin problema y si ~
un buen terminado cervical.

Terminado cervical con hombro o escalén. Eg de fdcil -~
preparacién y sus lineas terminales bien definidas, de -



1.~ Terminado Cervical
sin Hombro.

2.~ Terminado Cervical
en Hisel.

3.~ Terminado Cervical
con Hombro.
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buen acceso a las zonas cervicales mesial y distal que -
facilitari el acabado de las Areas cervicales del mufibn

y la toma de la impresién. Las paredes axiales del mu-
n6n se pueden hacer casi paralelas, para obtener mayor -
retencifn. Este terminado dari m&s espacio en el margen
cervical para la preparacién y toma de impresifn y opera
ciones finales de la regstauracitn, tambifn se utiliza en
piezas cuyas paredes proximales estén muy unidas con los
dientes contiguos.

Superficie Oclusal.

Esta suverficie se desgastard menos aproximadamente, para que el
espesor del metal tenga ese milimetro con esto se evita que al pu
lirlo se perfore y al hacer equilibrio de la oclusifn, también se
evitan las reacciones térmicas, al reducir o tallar esta superfi-
cie se le debe dar m&s ¢ menos la anatomia que tenla el diente.
Antes de la preparacifn de £sta cara o de cualquier otra se debe
eliminar tejido carioso y restaurarlo con cemento o amalgama.

g) Coronas TelescBpicas.

La corona telescédpica es una modificacibén de la corona completa -
construida en dos partes. Una primera parte es la cofia, que se

ajusta sobre el mufin. La segunda parte seri la corona propiamen
te dicha, se ajusta sobre la cofia, de estas coronas hay muchas -
variedades vy modificaciones. Las coronas telecSpicas generalmen-—
te ge utilizan en dientes con gran destruccifn de la corona clini
ca y la cofia se construye primero para restaurar en gran parte -,
la forma de la corona del diente y posteriormente se cementars la

corona externa.
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A
Corte mesiodistal de una
corona telescévica.
A.~ Corona Externa.

a B.~ Cofia Interna.

Corona Telescépica construida
para cambiar la alineacisn de
una Corona conmpleta, en
relacidén con los demds retene
dores. -
La linea punteada de Ay B
son para diferenciar su linea
de entrada.

. S .
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También se emplean en puentes muy grandes que se fijan con cemen-
to temporal, esto es con el fin de retirarlo de vez en cuando pa-
ra una revisidn de la zona gingival. Si el puente se afloja de =
uno de sus pilares sin gque lo note el paciente, el diente de an-~-
claje gqueda protegido por la cofia que est§ cementada en forma -~
permanente.

’

Otro de sus usos es para alinear dientes inclinados que se utili-
zan como pilares de puente, la inclinacién de la pared axial se -~
modificard en la cofia y asi construir una corona c¢olada unida a
un conector rigido.

La preparaciSn de la corona en el diente de anclaje puede ser sin
hombro, en bisel, o con hombro. Aqul habr& que desgastar m&s la
cara oclusal gue en log mufiones para coronas completas comunes.

h) Corona Veneer.

La corona Veneer es una corona completa con carilla estética que
se asemeje al color de los (dem&s) dientes naturales.

En la construccién de la carilla hay dos grupos: Las porcelanas
y las resinas. Las facetas de porcelana pueden ser prefabricadas
o de porcelana fundida sobre la corona.

Las carillas de resina también se construyen sobre la corona; en
la actualidad se utilizan dos clases de resinas que son las acri-
licas y las epoxicas, las acrflicas son las gue mis se utilizan.

1) Indicaciones:

a) Se usari en cualquier diente en que este indicada una‘
corona completa.

b) Est§ especialmente indicada en las regiones anterio-
res ya sea del maxilar o de la mandibula, agquf la =~



Prenaracién de Corona Veneer

—

A

Cara Vestibulax

Muestra el terminado
cervical con hombro

v el bisel cavosunerficial.

Cara Proximal
Muestra el hompro
continuandose con
la linea terminal
linaual.
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estética es de suma importancia.

¢) En la regién pogterior se utiliza cuando el paciente
tiene especial interés en que no se vea metal en nin
guna parte de las arcadas.

Digefio.

Preparacifn en dienées anteriores. Hay que tallar todas
las superficies axiales de la corona clinica para dar el
espacio suficiente para la carilla y el margen cervical
vestibular para ocultar el metal. En este disefio hay -
que desgastar m&s tejido en la cara vestibular que en la
cara lingual, con el fin de que halla espacio para la ca
rilla. Por la cara lingual se desgasta tejido suficien-
te para dar cavidad a una capa fina de metal. En el ter
cio cervical de la cara vestibular se talla un hombro el
cull se continfa con lag caras proximales, donde se va -
reduciende gradualmente en anchura para unirse con el -
terminado sin hombro, o en bisel por la cara lingual.

El &ngulo cabosuperficial del escalén vestibular se bise
la para facilitar la adaptacién del margen del metal de
la corona.

El borde incisal del diente se talla una quinta parte de
la longitud de la corona clinica, el borde incisal de la
preparacifén se termina de manera que pueda recibir las ~
fuerzas incisales en &ngulo recto. A veces es necesario
variar la angulacidén de acuerdo con las diferentes rela-
ciones incisales es decir cada caso se tendri que estu-~~
diar y tratar de acuerdo con sus particularidades.

Terminado cervical. El margen cervical se termina con -
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un hombro en la cara vestibular y proximales, y en bisel
© sin hombro, en la cara lingual. El contorno de la 1%~
nea terminal estd determinada por tejide gingival adya--~
cente. El hombro vestibular se fabrica de 1 a 1.5 mm =~
por debajo del borde gingival. Si este hombro no se ta-
liars lo indicado se corre el riesgo de gque el borde =~
cervical del metal quede expuesto, en las caras proxima-
les se hace de igual forma, pero en la cara lingual no -
es necesario fabricar la linea terminal bajo el margen -
gingival, si no puede guedar a una distancia de 1 mm o ~
mis de la encia.

El angulo cabosuperficial del hombro se bisela para faci
litar la adaptaci®n final del metal de la corona, en la
regidn proximal el bisel se continda con el terminado en
bisel en forma gradual.

Preparacién en dientes posteriores. La preparacién es -
sinmilar a la preparacifn de coronas completas, pero con
un hombro en la cara vestibular con extensibn hacfa caras
proximales del diente. Este hombro es similar al que se
fabrica en el tipo con hombro de coronas completas y en
las preparaciones para coronas Veneer en dientes ante--

riores.

Coronas con Nficleo de Amalgama.

La corona con nfcleo de amalgama se utiliza en dientes cuando la
corona se encuentra muy destruida y asf{ poder fabricar el mufdn
para la corona completa, Hay dientes desvitalizados que fueron
tratados endodonticamente y gque se pueden reconstruir con esta -

técnica.

Este tratamiento por lo general se utiliza en dientes

posteriores.
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Se ejemplifica un caso en donde se tenfa un molar con la corona -
parcialmente destruida que tuvo que tratarse endodoncicamente y -
después se hicieron pequefias perforaciones en la dentina para lue
go incrustar unos pins, posteriormente se puso un anillo de cobre
para asi poder empagquetar la amalgama, y 72 horas mSs tarde se re
tiro el anillo de cobre .y asi poder tallar el mufiSn que posterior
mente portarfa una corona completa,

En la técnica que acabamos de explicar consiste en perforar la --
dentina para luego colocar los pins se colocan en posicilén y se -~
mantienen firmes por la elasticidad de la dentina. También hay -
otro método, gue consiste en enroscar tornillos en las perforacio
nes de la dentina.

j) Retenedores Intrarradiculares.

Los retenedores intrarradiculares se utilizan en dientes desvita-
lizados cuando no es posible salvar los tejidos de la corona cli~
nica, &stos se utilizan casi siempre en dientes anteriores y en -~
los bicuspides. En la zona de molares generalmente, se utiliza -
la corona con nficles de amalgama por la mayor complejidad de los
conductos radiculares.

1} La corona Richmond. Es una corona intrarradicular gue sge
ha utilizado por muchos afios; para la construccién de esta
corona que es bisicamente de una sola pieza hay varios in-
convenientites pues con ol tiempo se pueden presentar atro~-
fias gingivales, la unifn entre el diente y la corona Rich
mond gueda expuesta, §sto ocasionari qus el paciente nos -,
visite para corregir el problema, entonces tendremds que -
retirar la corona y perno que como ya se dijo es de una so
la pieza, y esto no es nada f3cil pues se podria presentar
algun problema, como una fractura de la railz por ejemplo.
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Corona Richmond Corona Colada con
Muiibn y Espigo

il

141

A.- Faceta de la corona. A.~ Munbn.
B.- Cuerno de la corona B.~ BEsviqgo.
en metal colado.
C.- El espico se nrolonga C.~ Corona Veneer o

en el conducto radicular. Corona Jacket.,



44

En la corona colada con muiibn solo hay que retirar la co-
rona Veneer o corona Jacket, que cubre el mufién colado, =~
el hombro o escaldn vestibular de la preparacién se lleva
por debajo de la encia otra vez y se hacen todas las modi
ficaciones que sean necesarias y por Gltimo se construird
una corona nueva. Otra ventaja de la corona colada con ~
mufién y espigo, cuando es utilizada como anclaje de un -~
puente, la linea de entrada de la corona colada con mufién
y espiqo no estd dictada por el conducto radicular del -
diente y se puede adaptar a expensas del mufi6én, que con--
cuerde con los demds anclajes del puente. En la corona -
richmond se pueden utilizar varias clases de facetas, va
sea de resina acrilica o de porcelana.

2) ‘Corona con Muii6n y Espigo.

La corona con mufibn y espigo se usa en dientes anteriores
y premolares superiores e inferiores como anclaje de un -
puente y como restauracién individual, la preparacifén pa~
ra todos los dientes es igual y consiste en eliminar todo
lo que queda de corona y la conformacidn de la cara radi-
cular, los margenes de la cara radicular se llevan casi =~
siempre por debajo de la encia en los bordes vestibular y
lingual. Se deja un hombro alrededor del mufién colado de
1 mm de ancho, el margén del hombro se termina con un bi-
sel de 15 grados si es para corona veneer, y si es para -
corona jacket de porcelana sin bisel. El conducto radicu
lar del diente se alisa hasta obtener paredes inclinadas
y su longitud debe ser igual o mayor que la corona clini-
ca del diente, y el conducto debe ser ovalado para evitar
que se gire el espigo.
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Construccidn del mufibn colado. Hay dos métodos para la -
elaboracifn del mufi6n que son: Método directo que consis
te en afilar en un extremo un pedazo de alambre de una =~
longitud de 3 veces mayor gue la corona clinica del dien-
te, la superficie se hace rugosa con un disco de carburun
do, se calienta el alambre y se cubre con cera pegajosa,
luego se derrite cerd de incrustacibn en la parte supe--
rior de la cera pegajosa‘y cuando la cera todavia esti -~
blanda se coloca en el conducto. EIl exceso que se gueda
alrededor de la entrada del conducto radicular se conden~
sa sobre la superficie radicular y el exceso se corta con
una espatula caliente, la cera se deja endurecer para lue
go retirarlo y examinar la impresifn en cera del conducto
la impresifn de la entrada del conducto y del bisel debe
gser satisfactoria, nuevamente se introduce la impresién -
en el conducto con mucho cuidado para que el alambre no -
se suelte de la cera. Con un pedazo de cera blanda en -
barra al tamafio del mufién que se pretende fabricar se per
fora longitudinalmente con otro pedazo de alambre del mis
mo grueso. La cera blanda se introduce en el alambre de
la impresifn para adaptarla sobre la superficie radicular
y asi poder modelar el mufién en cera. El tallado final -
se hace cuando ya se tiene el muiifn espigo colado y cemen
tado sobre el conducto. M&todo indirecto tomando una im-
presién de material a base de caucho.
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CAPITULO V

MATERIALES PARA IMPRESION

En este capitulo se tratarin s6l¢ los materiales para impresibn -
indirecta ya que rara vez tienen valor los de uso directo en la -
construccién de un puente. Existen tres razones principales por
la que se toma una impresibén y son las siguientes:

1.

3.

Reproduccifn de los dientes tallados. Exige las mayores -
demandas a los materiales para impresifén en cuanto a extre
ma precisidn en la adaptacién de las restauraciones que -
siempre se requieren, en especial en los margenes.

Reproduccibn de las caras oclusales de todos los dientes,

En la prétesis fija por lo comfin, se aconseja tomar una -~
impresifn de las caras oclusales de todos los dientes del

arco que se estd tratando y tambi&n de los antagonista pa-
ra poder evaluar la articulacibn con tanta precisién como

sea posible.

Reproducciftn de la morfologla general de los dientes se ~
aplica sobre todo a agquellos que estin junto al puente.

Las propiedades principales gque requerimos de un material para -
impresidn son:

1.

2.

Exactitud. Deber& reproducir detalles y contornos de las
superficies talladas de los dientes con precisién extrema.

Elasticidad, resistencia y ausencia de distorsién. El nma=-
terial vara impresiones tendrd una elasticidad suficiente
para reproducir con precisién las zonas retentivas y por -
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tanto no debe desgarrarse nl sufrir distorsiones permanen-
tes cuando se lo retira de ia boca.

3. Estabilidad dimensional. Una vez retirada la impresifn de
la boca debe ser estable y sin signos de distorsién antes
de hacer el modelo.

4. Escurrimiento. El material ser& de baja viscosidad para -
que fluya con facilidad cuando se lo inserta en la boca, -
penetre en los surcos mis delgados y reproduzca los deta~
lles més pequeiios.

5. Caracteristicas de fraguado favorable. Un buen tiempo de
trabajo es propiedad esencial en un material que se utili-
ce para impresiones de prdtesis. '

‘6. Vida Gtil. Debe permitir su almacenaje en el consultorio
antes de ser mezclado durante, por lo menos un aio sin mos
trar indicios de deterioro.

7. Compatibilidad con los materiales para troqueles. Debe te
ner compatibilidad con los materiales y té&cnica empleados
para producir modelos de trabajo en el laboratorio.

8. Aceptable para el paciente. El uso del material debe ser
aceptable para el paciente y no provocarle una molestia in
debida ni irritar sus tejidos.

9., Econfmico. El material deber& ser tan simple y econbmico
en su usc como compatible con los denmfis propiedades reque-
ridas.

Hay muchos materiales para impresién gque se pueden utilizar para -
construir prétesis los mds comunes son:

u.izdﬁ:.:. .
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a) Hidrocoloide reversible b) Hidrocoloide irreversible
¢) Mercaptonos o polisulfuros d) Siliconas,

a) Hidrocoloides reversibles.

Estos materiales fueron empleados por vez primera en la profesifn
a mediados de la decada de los 20 y en 1937 estuvieron perfeccio-
nados lo suficiente comé para ser utilizados en construcci6n de -~
prétesis fija, fueron los primeros materiales para impresifn elds
ticas.

Técnica.

Los hidrocoloides cambian del estado de gel al de sol cuando se -
les calienta, y estas fases se invierten al enfriarlo.

La t&cnica que se requiere es bastante precisa y se necesita apa-
ratos muy costosos, formado por un baifo especial con tres compar-
timientos, en el primer compartimiento es para ablandar el mate-
rial en agua hirviendo, en al segundo para templarlo y en el ter-
cero para graduarlo a 63°C.

El hidrocoloide se vuelve liquido a 60-70°C pero para acelerar eg
te proceso se sumerge durante 10 minutos aproximadamente en agua

hirviendo. Después se templa a 46°C durante 2 minutos para que -~
tenga cierto cuerpo y asfi poderlo introducir en la boca, en una -
cubeta especial en la cual va a quedar adherido el hidrogoloide.
La cubeta se refrigera con agua a 13°C durante 5 minutos, si el -
enfriamiento se hiciera abajo de los 13*C podrfa ser demasiado ~
ripido y provocar distorsiones. Se debe retirar de la boca con =
un movimiento ripido pues asf se recupera mejor de la tensién.

También se dispone de un material mis fluido para usarlo en una -
jeringa para inyectarlo alrededor de las preparaciones antes de -~
colocar la cubeta.
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La impresibn debe vaciarse inmediatamente después de haber sido re
tirada de la boca, por que se distorciona a causa de la deshidra-
cidén.

Ventasjas.

Cuando se emplea con correccién, puede lograrse una impresidén y un
modelo satisfactorio. Ademfis no se desgarra con facilidad al reti
rarlo y se recupera bien después de deformarse, es agradable y to=
lerado por el paciente.

Desventaijas.

El escurrimiento de los hidrocoloides reversiblesg, aunque es satisg
factoria, no es tan bueno com¢ algunos de los materiales para im-=
presiSn mds recientes. Por ejemple, su capacidad para fluir den-—
tro'del surco gingival y registrar el margen de una preparacién -
subgingival es ligeramente menor, otra desventaja, es de que s&lo
se puede obtener un modelo de cada impresidn y por lo tante no de-
be haber error alguno.

A causa de cierta complejidad del equipo que se necesita y a la -
inestabilidad de la impresién, este material actualmente se emplea
poco en protesis.

b} Hidrocoloides. Irreversibles, (alginatos).

Estos materiales fueron introducidos hace mds de 30 afios v en la -
actualidad tienen gran aceptacidén por su costo y st simplicidad de
uso. Son similares a los hidrocoloides de agar en cuanto a que el
material se inserta en la boca en estado de sol y luego cambia a =
gel. Pero este proceso es quimico en lugar ffsico. El sol se pre
para mezclande el alginato en polvo con agua; el tiempo de fragua-
do se puede modificar si se cambiz la temperatura del agua.
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Técnica.

Es importante que este material sea utilizado en una cubeta perfo
rada para impedir que se distorsione al retirarlo, el modelo debe
realizarse de inmediato por ser aln menos estable. De lo contra-
rio se puede guardar en un humidificador o envolverlo en gasa hi-
meda y colocandelo en una bolsa de pl4dstico cerrada, esto por muy
poco tiempo.

Ventajas.

‘Este materilal puede ser muy adecuado si se trabaja con detenimien
to y se tiene atencifin a su retencibén a la cubeta. Su uso es mis
simple que el de los hidrocoloides reversibles y mucho m&s econb-
mico que los mercaptanos y siliconas.

Degventajas.

Este material por su elasticidad y caracteristicas de escurrimien
to, también se puede desgarrar al retirar la impresifn de una zo-
na delgada como los espacios interproximales o subgingivales, no
se puede utilizar para impresiones y fabricar prStesis fija. -

¢) Mercaptonos o Polisulfuros.

El material para impresiones basado en polisulfuro se comerciali-
z6 por vez primera en 1953 y ha estado desarrollandose en forma -
progresiva desde entonces. Quizd la razén principal de su intro-
duccibn y r&pida aceptacifn radica en poseer mis estabilidad, des
pués de haber retirado la impresifn de la boca. Se convierten de
pasta en s6lido de plomo es el material que con m&s frecuencia se-
enplea para este fin. Una vez fraguados adquieren gran resisten-
cia a los solventes y soportan teémperaturas entre -57*C y 150°C.

El material, por lo general se emplea en dos viscosidades distin-
tas para prStesis fija: una con fluidez suficiente para ser - -~

Al
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inyectada con jeringa y la otra para impresifén general que es es-
pesa como para forzar al material liviano a su sitio y provocar ~
cierta compresifn de los tejidos blandos. El1 tiempo de mezclado
es critico y las instrucciones del fabricante hay que seguirlas -
al m&ximo para no alterar sus propiedades. ’

El método m&s simple de mezclarlo es en una hoja de papel, hay -~
grandes variaciones en el tiempo de mezcla y de fraguado segln el
producto en particular que se emplea., La temperatura y la hume-

dad afectan mucho el tiempo de fraguado, por lo que hay que tener
cuidado de la temperatura donde se almacene &ste material.

Para asegurar un espesor uniforme dei material debe emplearse una
cubeta rigida y el material retenerse firmemente en ella por me~
diow de un adhesivo especial, que estf formado por una solucién de
caucho en un solvente orgénico volatil. EI tiempo que debe dejar
__se la impresifn en la boca es de 6 a 8 minutos aproximadamente -~
dependiendo de la temperatura y la humedad.

Ventajas y desventajas.

Las Gnicas deventajas consisten en ser bastante dificil de manipu
lar antes de mezclarlos, su olor y saboy son algo desagradables,
el costo es mayor que los demds materiales.

Las principales ventajas de los polisulfuros su presicifn y su -
estabilidad, ademds cuando se emplea en la forma menos viscosa, —
tiene unas caracteristicas de corrimiento excelentes y reproduci-
r& los detalles finos de una preparacién subgingival profunda.

Su recuperacién de la deformacién es buena, pero le lleva m&s -~ -
tiempo para hacerlo en forma completa que, por ejemplo, las sili-
conas, Es mejor esperar entre 1/2 a 1 hora antes de hacer el mo-
delo. Los mercaptanos son compatibles con todos los materiales -
para troqueles en uso habitual y sobre ellos puede hacerse galva-
noplastia con plata.

b A
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d) Siliconas.

Estan formados por una polidimetilsilicona, en parte polimerizada,
mezclada con un relleno de 6xido de cinc de modo de formar una -
pasta, a la que se le agrega un catalizador liquido de silicato -
de etilo que contiene un acelerador como el dibutil laurato de es-
tafio. Como la pasta estd s6lo parcialmente polimerizada este pro=-
ceso seguiri lentamente durante el almacenamiento, es decir es de

vida corta, se requiere gue este material sea refrigerado.

Las siliconag tienen una establlidad mucho mayor y su capacidad pa
ra reproducir zonas retentivas sin distorsionarse es Sptima.

Para que tenga una minima distorsifn se recomienda utilizar una cu
beta perforada, el espesor de este material debe de ser aproximada
mente de 4 mm. Las siliconas son también de gran importancia para
las técnicas de impresién en pacientes con problemas periodontales
con dientes flojos, o en los que se encuentran troneras interproxi
males grandes. En estos casgsos el uso de los mercaptonos, que son
m&s duros una vez fraguados, haria dificilfsimo el retirc de la -
impresién.

Pécnica.

Si se emplea para una protesis fija es similar a la de los mercap-~
tonos, pexc, por lo general, se usa una cubeta de stock perforada

en lugar de una recubierta con un adhesivo especial. Para utili-

zar en la jeringa se le aqgrega un diluyente que disminuird su vis-
cosidad.

*

Ventajas y Desventaias.

El escurrimiento de las siliconas dentro de las zonas pequeias, cT
mo por ejemplo el surco gingival, es bueno perc mejor el de los -
mercaptanos, y el tiempo de trabajo para la realizacifén de un puez
te completo eg un poco limitado con la mayeria de los materiales -
de que se dispone en el mercado.



53

La contraccifn del material en las primeras 24 horas es del orden
del 1.2% si se deja libre y del 0.23 al 0.41% si se lo retiene,
Las siguientes 24 horas se contraer§ alrededor del 0.2%. El ma~
terial es fdcil de mezclar cuando se le agregan gotas de cataliza
dor. La homogeneidad completa se obtiene con m&s facilidad que ~
con los polisulfuros ya gque es mucho menos viscosa. El hecho de
que el material carezca de olor y sabor y su fraguado ripido se-
ria a veces una ventaja, como la circunstancia de poder emplear-
lo en una cubeta perforada de stock.

ILa produccifn de gases durante la polimerizacién puede originar -
un modelo deficiente, aungue este problema ya ha sido superado =
con amplitud.

EL Mismo factor ocasiona dificultades con los depbsitos electro~
liticos.
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1) Técnicas Clinicas para la toma de Impresifn.

a) Mé&todo de jeringa y cubeta, con este método se inyecta un ~
caucho de poco peso y de ficil volatilizacibén en los detalles de -~
las preparaciones de los dientes por medio de una jeringa especial
pdra el caso. Después de hacer la inyebcién, se coloca sobre esa
misma zona una cubeta cdrgada con caucho de mayor veso, y ya fra-
guado el material se retira de la boca.

b) Técnica en deos tiempos, se toma primero una impresidn de la
boca usando un material més compacto, con esta impresién no se va
a obtener todos los detalles, a continuacifn, se aplica una capa ~
fina de caucho ligero sobre la impresién previamente obtenida, la
cual se va a colocar de nuevo en la boca sujetandola firmemente =~
hasta gue la mezcla haya endurecido, la cubeta se retira y se ob-
serva que la nueva capa fina ha reproducido todos los detalles de
la preparacién.

2} Porta impresiones o cubeta.

Para la toma de la impresibn, es necesario contar con un porta im-
presiones individual o cubeta, la cual nos sirve para contener el
material y llevarlo a la boca. Para que la cubeta nos sirva como
tal, es necesario que reuna ciertas condiciones:

Debe ser Lo m&s resistente posible.

Debe tener un mango para su manipulacidn.

Debe contener espacios o gufas oclusales.

La periferia de la cubeta no debe hacerse mis extensa que
lo necesario para reproducir las zonas de la boca gue sirven para'
la construccibén del puente.

Confeccifn de la Cubeta o Porta impresiones.
Se utiliza el material que a continuaci®n se menciona, y se des--

cribe la té&cnica de confeccibn:

S

i
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Modelo de Estudio, una limina de cera, Resina acrflica autopolime
rizable y separador, yeso acrilico.

Se ablanda la l&mina de cera y se adapta sobre el modelo de estu-
dio, la cera se recorta en las superficies oclusales o incisales
de los dientes gue se van a tomar como guia. Posteriormente se -
hace la mezcla de la resina para cubetas de aquf hacemos una tor-
tilla que se va a adaptar sobre la cera y se presiona sobre el mo
delo de estudio, enseguida se le confecciona el mango y una vez
que la resina acrilica polimerizé la cubeta se retira del modelo
para pulirla, también se le pueden hacer perforaciones para obte-
ner retenciébn.

3) Mezcla del material de impresidn.

Se mezcla la base y el catalizador sobre una hoja de papel espe-

cial, utilizando una esp&tula de acero inoxidable el fabricante -
da las instrucciones precisas que se deben segquir para su manipu-
laci6n y las cantidades exactas.

a) Carga de la jeringa.

Una vez efectuada la mezcla del material se procede a cargar la -
jeringa, las distintas jeringas varian en la forma en que se re-

llenan, siendo el tipo m&s comunmente usado el de aspiracifn di-

recta del material sobre la hoja de papel, y asi queda lista la ~
jeringa para usarla.

b) La pasta se coloca en la cubeta con la misma espdtula con que
se hizo la mezcla, la pasta se esparce sobre toda la cubeta hasta
quedar cubierta y asi queda lista para impresionar.

4) Preparacifn de la Boca para la toma de Impresibn.

Para preparar la boca, antes de tomar impresiones eldsticas, hay
que seguir varios pasos:

Al e P
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Limpieza de la boca y de las preparaciones, aislamiento del =
irea de la impresién y eliminacifn de saliva y humedad y la colo-
cacién de apbsitos para retraer la encia. El paciente debe enjua
garse la boca con agua o con astringente para eliminar la saliva
existente. También se deben limpiar las preparaciones para que -
queden libres de residues, se coloca el ayector de saliva y se -~
aisla el Srea de impresién, con rollos de algodén. Las partes -
interproximales de los dientes se secan con la jeringa triple y -
por iltimo se secan las preparaciones de los dientes con torundas
de algodén.

5) Preparacifn del Tejido Gingival.

Existen dos métodos para retracci6n del tejido gingival, uno con-
siste en la separacifn mec8nica del tejido, el otro se basa en -~
una retracci6n fisiol6gica del tejido para formar un surco alrede
dor del diente. Cuando las cavidades o preparaciones presentan -
paredes cervicales profundas estd indicado el uso de un apSsito -
mec&nico; este apbsito se hace con cemento de 6xido de cinc y eu~-
genol. Se impregnan las fibras de algodén con este cemento y se
colocan en la zona gingival y se empapan perfectamente bien y se
dejan durante 24 horas, y al retirarlo se habri separado el teji-
do gingival del diente, obteniBndose asf un buen acceso a) drea -
cervical de la preparacién.

El segqundo métodc gque es m&s comin consiste en colocar cuidadosa~
mente en el surco gingival un hilo impregnado con un vasoconstric
tor o un astringente y dejarlo hasta que el reactor se absorba y ~-
el tejido =ze torne iggquemico y se encoge. Este hilo se deja por
espacio de 5 minutos y se procede a retirarlo para tomar la im- -
presifn.
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6) Toma de la Impresibn.

Una vez que se tiene lista la jeringa y la cubeta con el material
procedemos a retirar los ap6sitos de retraccifn, luego los rollos
de algod6n, y se empieza a inyectar la pasta con la jeringa empe
zando con la parte distal para terminar en mesial, procurando de-
positar bastante material para que se extienda fuera de las par-
tes interproximales. Las superficies coronales de los dientes -
preparados se cubren con la pasta desde las caras vestibular y -
lingual. Posteriormente se lleva la cubeta a la boca y se presio
na bien hasta que las guias oclusales coincidan con los dientes -
correspondientes, una vez fraguado el material, se retira la im-
presibn de la boca se lava con agua fria, se seca con aire y se -
examina para comprobar que se ha reproducido todos los detalles ~
destados. De inmediato la corremos en yeso piedra, para asi obte
ner el modelo de trabajo.
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CAPITULC VI

CEMENTOS DENTALES

Las propiedades ideales requeridas de un cemento dental utilizado
para fijar un puente son:

1‘

5.
6.

Buena adhesibn: a) A las preparaciones de los pilares sub
yvacentes cuya superficie pueda estar formada por esmalte,
dentina, cemento o amalgama: b) A los materiales emplea-
dos para la construccibén de los retenedores de los puentes
loxro, porcelana, acrilico, o una combinacibén de ellos).

Resistencia adecuada para soportar las fuerzas de masgtica-
cisn.

Delgado espesor de pelifcula para permitir que el colado -
calee correctamente. Cuanto menor es el espesor de la pe-~
licula mayor seri la retencifn.

Baja solubilidad.
Baja toxicidad.

Propiedades de trabajo satisfactoria en lag que se inclu-
yen buenas caracteristicas de escurrimiento y un fraguado
lento que d& un tiempo adecuado para adaptar los colados.

Hay 3 grupos principales de materiales que se utilizan para cemen
tar un puente: ILos gue tienen por base 6xido de cinc y eugenol, |
los fosfatos de cinc y los policarboxilatos.

1) Cementos de Oxido de Cinc v Eugernol.

a) Oxido de cinc v Sugenol simvle.

El fraguado muy lento y la baja resistencia de estos materiales -
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hace que se les utilice en cementados u obturaciones temporales.

b) oxido de cinc v Eugenol acelerados.

Estan reforzados con resina hidrogenada e incorporan un acelera-
dor del tipo del acetato de cinc, gque reduce el tiempo de fragua
do a 3 6 4 minutos.

Son de tres a cuatro veces mis resistentes gue una mezcla simple
de 6xido de cinc y eugenol, y tienen una resistencia a la compre
sib6n de aproximadamente 215 kg/cmz. No obstante, esta cifra es
atin demasiado baja como para permitir su uso en el cementado per
manente de los puentes, adem&s su solubilidad es muy elevada.

¢} Cementos E.B.A. .

Este grupo de cementos se desarrollé a partir de los materiales
6xido de cinc y eugenol acelerados, y reemplazd gran parte del -
eugenol por Scido etilbenzoico E.B.A.). Del mismo modo parte -~
del &6xido de cinc fue reemplazado por cuarzo u 6xido de aluminio
finamente pulverizado. Existe una variacién considerable en losg
resultados obtenidos con los distintos cementos E.B.A. de que se
dispone en la actualidad: No obstante, los mejores son casi tan
resistentes como los de fosfatos de cinc. El tiempo de trabajo
es bastante prolongado vy de un fraguado ri3pido en boca, a causa
de gue se necesita humedad para este proceso.

Su mayor ventaja en comparacifn con los cementos de fosfato y de
policarboxilato es gue no irritan a la pulpa. En resumen, este
grupo de cementos eg muy valiosos como material de recubrimiento
y tiene tambidn un uso importante para cementar retenedores cuan
do las preparaciones son muy profundas y la retencibn es mejor -
que la promedio. ‘“ambién se usan para fijar la mayorfa de las -
coronas completas, pero est8in contraindicados en las coronas a -
perno, las incrustaciones a pin o cualquier puente en que la re
tencibn de la preparacién del pilar sea menor que la deseada.

Badin. 5
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2) Cenentos de fosfato de Cinc.

Estos cementos son utilizados para fijar puentes durante mis tiem
po que cualquiera de los otros materiales y, en cuanto a reten- -
cifn producen los mejores y mfs convenientes resultados. Sin em-
bargo, poseen una serie de desventaja en el momento del cementado
tienen pH del orden de 2.5 a 3 siendo ésta cifra bastante baja ~
puede persistir durante un tiempo importante despufs de que el ma
terial esté aparentemente fraguado y asi provocan una irritacién
pulpar, pero rara vez provocan la muerte pulpar.

Los fosfatos de cinc tienen un escurrimiento razonahle, un espe-
sor de pelicula mInimo de 30 a 40 micros y una resistencia bastan
te alta a la compresifn de casi 1000 kgs/cmz, y un tiempo de tra-
bajo adecuado.

Una vez fraquado, la resistencia del cemento de fosfato de cinc -
aumenta considerablemente de modo que se puede usar clinicamente
en un tiempo relativamente breve. La solubilidad en los fluidos
orales es bastante baja y en la pr&ctica clinica trae pocos pro-
blemas.

3) Cementos de Policarboxilato,

Los cementos de policarboxilato son relativamente nuevos y fueron
producidos por D.C. Smith quien los dif a conocer en 196B. Estan
formados por un polvo de &Sxido de cinc y 6xido de magnesio y un -
lfquido consistente en una solucién de &cido poliacrilico.

El objetivo esencial es generar una unién mis positiva con el te~
jido dentario que la gue se puede obtener con los otros materia-
les actualmente en uso. En esto ha tenido &xito ya que la unidn
al esmalte es mucho m&s fuerte que la que se logra con los fosfa-
tog y la retencibn entre la dentina y el cemento se ve también no
tablemente mejorada.
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En lo referente a las coronas y los puentes, esto se ve contrarresg
tado por su mala unién a la porcelana y el oro. En la prictica -~
clinica, la retencibdn obtenida con estos materiales cuando se ce-=
menta un colado, una corona, una carilla, es realmente inferior a
la obtenida con el fosfato de cinc. También son de baja resisten~
cia a la compresidn, la viscocidad del policarboxilato es bastante
alta y por ello el material no fluye con facilidad. Durante el -~
fraguado se pone gomoso y es importante calzar con perfeccidn los
colados antes de llegar a este estado.

El tiempo de trabajo de este material es limitado y eso lo contra-
indica para ser utilizado en puentes complejos.

Para resumir, los cementos de policarboxilato requieren un manejo
preciso si se quiere lograr resultados satisfactorios, son de po-
ca aceptacién para prétesis fija.

Estan contraindicados en el cementado de coronas de porcelana y
de carillasg, debiendo utilizarlos solo en incrustaciones a pin y -
COronas a perno.




62

Instrucciones al Paciente

Las instrucciones que se le dan al paciente son de suma importan-
cia, después de su tratamiento de prdStesis fija, para que ésta -
cumpla con sus objetivos. .

Hay que instruir al paciente con una técnica de cepillado adecua-
do y el uso del hilo dental para limpiar las zonas interproxima--
les, tanto de la pr&tesis, como de los dem8s dientes naturales, -~
para evitar enfermedades parodontales y reincidencia de caries en
dientes pilares o en dientes que portan alguna clase de operato--
ria, es decir, amalgamas, resipnas o incrustaciones,

En los dfas subsiguientes a la cementacién de la pr&tesis, habri
pacientes que se quejen de una incomodidad que no pueden precisar,
la cual se puede atribuir al hecho de que el puente al trabajar -
como unidad provoca distintos movimientos.

También los dientes pililares pueden guedar sensibles a los cambios
t&rmicos, y &sto provocari dolor. Se le recomienda al paciente -
que evite temperaturas extremas en los dias posteriores a la ce-—

mentacibn de la pr&tesis.

A pesgar de todos los cuidados y precauciones que se hayan tenido

en el ajuste de la oclusidn, aGn es posible que cuando el pacien-
te explore las relaciones d& Bu nuevo aparato, aparezcan nuevos -
puntos de interferencia.

Se le hace saber al paciente de las limitaciones de la pr&tesis, .
que las carillas son frSgiles y gue no debe comer alimentos duros,
que la salud de sus tejidos gingivales depende de su cuidado dia-
rio, adem8s el paciente debe tener sus visitas perifSdicas con el
odontblogo, ya que el puente puede presentar cambios, ¢ alteracio
nes del tejido gingival, los cuales habr& que corregirlos para --
mantener una asmonfia y salud bucal.
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CONCLUSIONES

A través del estudio bibliogrifico sobre el tema gue hemos tra--
tado y mi experiencia personal, asi comce la de otros colegas, me
df cuenta que dentro del estudio de la Odontologfia moderna, las’
coronas completas cuando se utilizan como retenedores de pr&te--
sis fija, da muy bienos resultados; asf también, como restaura--
cibén individual.

Sin embargo el odontSlogo de prictica general descuida pequefios
detalles que lo llevan al fracaso.

Por lo gue a trav8s de esta investigacibn o recopilacién de da~-
tos sobre el tema, anoto como puntos sobresalientes, el termina-
do §ingival, el ajuste general, la oclusibn, el paralelismo, asi
como la salud general y el cuidado propic de este tipo de trata-
mientos. Siendo &stos sumamente estéticos y armbnicos con el apa
rato estomatogndtico.

Debo mencionar la importancia que significa para mi la pr6tesis
fija y la endodoncia, pues con estas dos ramas de la odontologia
evitamos las extracciones, cuando la caries ha destrufdo gran --
parte de la corona, aqui haciendo un tratamiento de endodoncia -
vamos a utilizar la raiz del diente para cementar en el conducto
un espigo con mufion y cementar sobre &ste una corona Veneer o co
rona Jacket.

Para &ste tipo de tratamientos es de suma importancia la toma de
impresién, pues el exito de toda prStesis depender8 en gran par-
te de esta.
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