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PROLOGO

A1 elaborar el presente trabajo me propuse crear
nas ampliamente una visidon de lo que debe de ser la Odontolo--
gia restauradora actualmente; como medio de rehabilitacidn en
los padecimientos bucales. Con el objeto de evitar el concepto
meramente mecdnico que prevalece en la actualidad.




INTRODUCCION

Toda enfermedad tiene su manera de evolucionar -
uando es abandonada y no se hace un tratamiento adecuado; co-
enzando asi con la primera desviacion del estado de salud, y
ermina con la muerte o bien dejando secuelas.

En el caso de la enfermedad bucal, en su evolu-
ion podemos encentrar un estadio en el cual se han perdido --
os dientes por causas diversas, las mds comunes, caries den--
al, enfermedad parodontal y lesiones traumdticas.

Cuando no se han aplicado medidas preventivas, o
cuando éstas fallen por cualquier causa, es preciso limitar el
fafio para evitar un mal mayor.

Si no ha sido posible detectarle al paciente en
Ea etapa de prevensidn, es ahi el momento de aplicar 1a Odonto
ogia Restauradora para develver la salud y la funcidn del apa
~ato estomatoanatico.

Se podria pensar que es un procedimiento realmen
te sencillo el construir una pritesis fija en dende no existe
ina oclusion determinada.

En Ta actualidad la Odontologia Restauradora tie
ne como finalidad mantener en estado de salud al aparato esto-
natogndtico durante toda la vida del individuo, siendo de natu
raleza fundamentalmente mecdnica, reducir ademds conocimientos
donde exista habilidad y destveza, pero esto no basta dentro -




el concepto amplio de prevensidn para lograr una mejor odonto
ogia.

E1 odontdlogo debe estar familiarizado con el --
oncepto biolégico de Tas estructuras anatdmicas y de soporte
entario.



oy

TEMA 1 .- HISTORIA CLINICA

Se e da el nombre de historia clinica a una secuencia or
enada y 16gica de preguntas que van dirigidas al paciente (Si
s un interrogatorio directo) o & sus familiares (interrogato-
jo indirecto) con el objeto de apreciar todo aquello que no -
e manifiesta objetivamente.

E1 procedimientre es dificil pero si es bien ejecutado nos
revela conocimientos para obtener un buen diagndstico.

Toda pregunta hecha al paciente debe 1levar una finalidad
precisa, por 1o tanto es necesario que el C.D. tenga una vi--
sign clara sobre el dato que va a obtener.

Las preguntas que se van a hacer deben ser concretas, no
deben sugerir la respuesta y deben hacerse de acuerdo a la ca-
pacidad intelectual del paciente y su modo de expresarse, no -
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y vengan a distorcionar nuestro diagnéstico.

«

HISTORIA CLINICA:

Datos Generales

Nombre Direccidn Ocupacion

Edad Sexo Estado General__

__. (Interrogatorio de Aparatos y Sistemas).
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La corona del diente estd recubierta por el teji-
o mis duro del cuerpo: el esmalte o sustancia adamantina. La -
ureza del esmalte, y asimismo su fragilidad se deben al conte-
hvido extremadamente elevado de sales minerales que posee (fig.
-1). La baja resistencia a las fuerzas queda muy atenuada por
a disposicién de sus competentes’ inorgdnicos bhajo la forma de
astones o prismas en el seno dc una reducida malla de material

rganico.

E1 espescr del esmalte varfa desde 2-2,5mm a ni-
el del borde incisivo o clspide, hasta cerc, en la zona de u-
1ién entre el esmalte y el cemento. Es transldcido y de color
Janco o gris azulado. La dentina subyacente es de color amari
1o claro. Por esta razdn los dientes generalmente presentan -
n coior amariiiento, excepto a nivei del borde incisivo en el
ual predomina el color gris azulado del esmalte.

Composicidn quimica

La compocicidn del esmalte obtenida por métodos
uimicos es G2-96% de materia ineryénica, uno a dos por ciento
de sustancia organica y tres o cuatro por ciento de agua. (Por
centajes del peso total) (fig. 5-1)

La mayor parie de la sustancia inorgdnica estd -
constituida por hidroxiapatita, Ca 10 (P04) 6 (OH)2. E1 conte-




ido de sodio es de uno por ciento y el de magnesio es aproxima
amente uno por ciente. E1 carbonato (CO 3), como anion, llega
representar tres por ciento. Se encuentran también, aunque en
oncentraciones mds bajas y variables, otros constituyentes i--
norganicos tales como el hierro (Fe) y manganato (Mn04)3. Los -
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jones fldor pueden sustituir a grupos hidroxilos en el cristal
de hidroxiapatita, y convertirlo de esta manera en un cristal

flucrapatita; cste o3 importante porgque 1o flucropatita oo me
nos soluble que la hidroxiapatita.

Los principales componentes orgdnicos del esmal-
te parecen ser dos protefnas: una glucoproteina soluble y una
proteina insoluble.



Las dos fracciones tienen aproximadamente el mis
10 tamafio, pero la glucoproteina se pierde por disolucidn du--
ante los procesos de fijacion y desmineralizacidn que se em-~
lean para obtenerlas preparaciones histoldgicas.

¢ Estructura

Prismas del esmalte.- La entidad estructural del
smalte es un bastoncito. ET prisma mide alrededor de 4 a 6 mm
e ancho y se extiende desde el 1imite amelodentinal hasta 1la
uperficie externa. En los cortes transversales los prismas --
1 esmalte humano presentan una forma de ojo de cerradura o -~
arcada.

Los prismas se relacionan entre si de tal manera
e entre dos cabezas se inserta la cola perteneciente a un --
isma contiguo.

La orientacion de los prismas en "ojo de cerradu
" con relacion a la totalidad del diente, todavia no ha sido
terminada. En Tos lados de la corona las cabezas estdn diri-
T~ 'l
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das hacia el borde incisive o cdepide y a2 hacia la zo-

de union entre el esmalte y el cemento.

E1 trayecto de los prismas desde la unidn amelo-
ntinal hasta la superficie del esmalte no es recta sino cur-
da en S. Cuando se enfoca a niveles diferentes en una prepa-
cion gruesa de esmalte se puede apreciar que los prismas, en



as diversas capas no son paralelos sino que se entrecruzan. -
sta disposicidn quizas es el factor que aumenta la resistencia
Tas fuerzas de fractura.

Los prismas presentan una ordenacidn menos regu-
ar a nivel de la zona amenodentinal y en la superficie del es-
alte Tos prismas son menos faciles de distinguir. A menudo, a
nas micras por debajo de la superficie describen un cambio -
rusco de direccidn y se sitlan virtualmente perpendiculares a
a superficie.

Vaina del Prisma.- Alrededor de la cabeza de cada
prisma existe una vaina; su espesor es algo menos de 0.5 um, y

cuando se estudian cortes transversales de los prismas, se ob-

servan que las vainas de la arcada son incompletas.

o L2 T~ S emem ol
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pbservada en los prismas, sin embargo la orientacién cristalina
bs diferente y aparecen espacios mis anchos y mds cortos las --

sustancias inorgdnicas.

La vaina no s6lo recubre la cara convexa de la ca
beza de Tos prismas sino que también se proyecta sobre la super
ficie concava de las cabezay y colas de 1os prismas articulados
E1 efecto de la ordenacidn descrita para las vainas es que no -
se observe ninguna sustancia interprismdtica e¢n el esmalte huma
no, como ya se ha mencionado. Debe insistirse en que la sustan-
~ia interprismdtica es continua en todo el cuerpo del esmalte.
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Cristales.- Los cristales de hidroxiapatita del
smalte humano maduro son bastoncitos cortos con las siguientes
imensiones promedio: longitud 160 nm., anchura nm. y espesor -
5 nm. Asi estos cristales de hidroxiapatita son mucho mayores
ue Tos que se encuentran en la dentina, en el cemento y en el

ueso.

E1 eje mds largo de los cristales es en la cabeza
rasi paralelo a la dimensidén Targa del prisma. Contrastando con
psto estd desviada a la direccidn de los cristales de la coia.
En el extremo de la cola son casi perpendiculares al prisma y
gradualmente se van disponiendo mas en sentido longitudinal.

Hasta el momento s6lo se ha descrito la orienta-
cion de los cristales con respecto al eje mds ]argo de los mis-

mos, 1os otros dos ejes presentan una orientacidn al azar con -
refacion ai prisma, Lumu st ve a paitis Qg 105 &5 tud o5 ac di-

fraccion con Rx y con el microscopio electrénico.

La Matriz.- La matriz orgdnica es escasa y relle-

A b '!nr

Cii Anedtudin nn
i P S L e L A L

)
H

L mvs ot imn
LR J Liltoul

-t
[ %]

ha 103 Intersticios Gu .
senta deficultades no solo dehido a su escasez sino también por
su fragilidad y por su fdcil solubilidad. En el diente maduro y
usando el microscopio electrdnico o mediante la difraccion de -

rayos X, no se ha podido observar ninguna estructura.
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Estriaciones transversales y las estrias de
RETZIUS.

En Tos prismas aparece una estriacidon transversal

intervalos de 4 a 6 um. estando en fase las estriaciones de -
os prismas adyacentes. Se dice que representan variaciones en
1 grado de mineralizacidn a 1o largo del prisma y que la dis--
ancia entre ellos indicaria el incremento periddico del prisma

En Tos cortes finos para el microscopio electroni
0 son dificiles de demostrar las estriaciones transversales. -
on la microscopia Optica a veces ha de cambiarse la direccion
e la Tuz incidente para que se pueda discernir la estriacidn -
ransversal.

Las estrias de Retzius, son 1ineas de crecimiento
estdn mas ampliamente separadas que las estriaciones transver
ales, generalmente a intervalos de 20 a 80 um. Cuando se obser
a una reaccion dentaria a bajos aumentos, Tas estrfas comien-
zan em la union amelodentinal y se extienden periféricamente ha
cia la superficie formando un &ngulo agudo con la unién. En la
reaion clspidea las estrias no alcanzan la superficie del esmal
te. Cuando se observa un corte transversal de un diente las es-
eras se asemejan a los anillos anuales de un arbol. Mediante -
el uso de luz transmitida parecen obscuras, a menudo sombreadas
en tono castafio, y con Tuz reflejada pueden distinauirse con 171
neas claras.

Se acepta generalmente que las estrfias de Retzius
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on producidas por una mineralizacién alterada. La razén princi
al para creer esto se debe a que la 1inea neonatal que resulta
e la adaptacion a la vida estrauterina se ve como una linea de

recimiento bien manifiesta.

A11d donde las estrias alcanzan la superficie del
smalte aparecerdn unos surcos poco profundos. En Tos indivi--
uos jovenes se ven muy claramente, incluso macroscépicamente,
n Ta porcién cervical de la corona: son las 1lamadas lineas de
mbricacion. Entre los surcos Ta superficie forma unos rebordes
ransversales miltiples a modo de crestas bajas denominadas pe-
iquimatfias. En las personas de edad, las periquimatfas y las -
ineas de imbricacidon se han desgastado totalmente y la superfi
ie del esmalte puede mostrar resquebraiduras. ,

Las 1ineas de Hunter-Schreger se pueden observar
as. adecuadamente con la luz polarizada o con Ta luz reflejada
\parecen con una bandas amplias, obscuras y de perfil difuso. A
raviesan el esmalte mds o menos en la misma direccion que los
rismas. La explicacién mds probable para interpretar la presen
ja de estas lineas es que son debidas a fendmenos aGpticos. Al
jrar la preparacidn se verd como las bandas obscuras pasan a -

er claras si se usa el microscopio de polarizacion.

Laninillas, penachos y huesos de esmalte. Las la-
inillas del esmalte con unas estructuras rectas y estrechas de

tejido no mineralizado.



13

La laminilla presente en un diente en erupcidn --
onsiste en una matriz de esmalte no mineralizado y se denomina

aminilla Primaria.

Existe otra clase de laminilla producida después
e Ta erupcidn, generalmente causada por trauma, y que es 1lama
a Laminilla Secundaria. La grieta asf desarrollada se rellena
on materia orgdnica de la saliva. En pocos casos las Tamini---
11as atraviesan el esmalte desde su superficie hasta el borde -
entario, estando la mayoria restringidas a la porcidn externa
del esmalte.




Fig. 5-18

Laminilla de Esmalte

L.~ en un corte por desgaste
en el que también se aprecia
las estrias de Retziuz.

1 R.- Aumento: 52 @

Fig. 5-19

penachos "T", del esmalte "E"

He un eje largo del diente -

bste por un desgaste "D" den-

tina aumento a 54 { i;
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Los penachos pueden encontrarse en la porcidn del
bLsmalte. Comienzan en el 1imite amelodentinal desde donde de --
Hespliegan como las remificaciones de un arbusto (fig 5~19).

Se les considera como una consecuencia de la hipo
ineralizacion de algunos prismas.

Los huesos Adamantinos son estructuras que se en-
uentran en la regidn mds profunda del esmalte, preferentemente
en Ta regidn de la cispide, y que aparecen prominencias cortas
on un extremo amplio.

Comienzan en el limite amelodentinal y desde allq
brosiguen un curso recto de unas diez micras perpendiculares a
a unién con el esmalte. Los huesos son considerados de origen
dentario y se ve como 1legan haste ellos los canaliculos de la

dentina.

AMELOGENESIS.

E1 desarrollo del esmalte 1leva implicada la se-
cresidn de una motriz orginica y 1o mincralizacidn de Ta misma

con el esquema general del desarrollo de los tejidos mineraliza

dos.

los ameloblastos se diferencian a partir de las
células de la capa interna del epitelio dentario. Durante la a-
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elogénesis, los ameloblastos presentan Jas caracteristicas y -
as funciones de células secretoras. Mas tarde tendridn alguna
elacién con la extraccidn de la matriz orgdnica del esmalte (a

eloblastos de Ta resorcion).

Finalmente las células retroceden a una fase de -
&lulas del epitelio dentaric reducido que participan en la e-
upcion del diente y acaban formando parte del recubrimiento e-

vitelial.
LA DIFERENCIA DE LOS AMELOBLASTOS

La diferenciacidn de las células internas del e-
jtelio dentorio 1levan consigo varios canbios porfoldgicos. La
Ttura celular aumenta hasta alrededor de 40 um, Las céiulas se
strechan hasta medir 7 um. de anchura. Se disponen ordenadamen
te y SUS NUCIE0S ajaryados Sé SiTuAan &n fa region caiular que -
contacta con las células intermedias del érgano dentario (fig.
5-21). E1 aparato de Golgi aumenta de tamafio y se hoce mds abun
dante el reticulo endoplésmico granular de protefras. Ambos ti-
pos de organoides estdn ubicedus en el Tadu del ndciev mds cer-

cano al esmalie.

| Las mitocondrias estdn casi por complete agrupa-
das en el mismo lado del nicles entremezcladas con Tos otros or

ganoides.
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SFCRESION DE LA MATRIZ E INICIO DE LA MINERALI-
ZACION

Poco tiempo después de que ha aparecido. Ta prime-
a dentina a nivel de la regidn incisiva o cuspidea, los amelo-
ylastos opuestos a ella comienzan a segregar la matriz del es--
alte. Al igual que otras células secretoras en el aparato de -
olgi se forman unas vesiculas de secresion y el complejo se re
1ena de un material puntiforme al microscopio electrdnico. Las
esiculas se transladan hacia la superficie de’ Ta célula cerca-
a al esmalte y el material puntiforme es transferido por exoci
osis al lade de la membrana plasmdtica. lLa matriz se mineraii-

4

ra poco tiempo después de gue se ha formado de tal manera que -
ueda una franja o reborde muy estrecha de matriz sin minerali-

ar.

E1 grosor de esta franja es variable pero no 1le-

ia a 0.1 um. 2.

Los primercs cristales que aparecen en Ta matriz

jenen forma de agujas finas y, a pesar del escaso conocimiento
ue se tiene del esmalte humano, puede deducirse a juzgar por -
1os hechos evidentes que ocurren en otras especies animales, --
ue el cambio principal que experimentan Tos cristales en su

= =

forma es un aunento de espesor.

Cuando se emplean tdécnicas especiales de tincion
se ve que el esmalte recidn segregado y la matriz orgadnica dan
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na reaccidn coloreada tipica. Por esta razon a menudo se le de

omina preesmalte.

Se dice que en este estado el contenido inorgani-
o del esmalte es aproximadamente 257 del peso. Cuando Ta capa
el esmalte formado alcanza un cierto espesor, los amelobhlastos
esarrollan una prolongacidn en forma de cono: Ta prolongacidn
proceso de Tomes.

La mineralizacion de 1a matriz que se segrega en
a prolongacién implica el depdsito de cristales formando &ngu-

os rectos con la superficie de la prolongacidn. Este hecho es
e importancia para la orientacién cristalina final del esmalte

Los ameloblastos quedan articulados -atre si por
wedio de unos compieios de unidn que se localizan tante en la

el Tranme camm en o adwvme Avd o aeae
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E7 espacio extracelular entre los ameioblastos sg
ratores tienda a cer nonusin F1 scemalie va aimaniandn ne pca
esor a medida que se produce y se mineralizo mds matriz, y a

onsecuencia de ello, los ameloblastus se van alejande del Timi
te amelodentinal. Sin cmbargo, 1s diveccidn de movimiento no es
a 1o largo del eje mayor de las cClulas, sino formando cierto -
angulo con el mismo. Este modo particular de disposicién es in-

portante para entender la orientacidn crisialina final del es-
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alte.
MADURACION

Debido a la dificultad de estudiar en seres huma-
os esta fase, la descripcidn que sigue estd basada principal--
ente en materia animal.

Cuando acaba Ta secrecién de la matriz adamantina
os ameloblastos pasan a ser unas células con los caracteres de
élulas absorventes. Las prolongaciones de Tomes ‘usaparecen y
e pueden apreciar unos plegamientos internos en 1a membrana --
lasmitica de los extrewos adamantinos de los ameloblastos. Los
itocondrios aparecen relacionados can estos plicgues. El espa-
cio extrecelular existente entre los ameloblastos y entre los -
complejos de unidn que persisten en ambos extremos de las célu-

Frne msmalmb’ o Sene
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secretores. En este espacio hacen protrucidn muchas prolongacig
nes defitiformes emitidas por lo. ameloblastos. Se cree que du-
rante esta fase de maduracién las c&lulas resorben el agua y la

-
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Simultdneamente la wineralizacidn continGa a base
de crecimiento cristalina (Ffig. 5-30), y los cristales van cre-
ciendo en grosor en tanto que su longitud y anchura permanecen
caso inmutables.
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La resorcidn de la matriz orginica no sélo es un
roceso cuantitativo sino también selectivo. Los aminodcidos no
on absorvidos en la misma proporcién en ia que son segregados
, en consecuencia la composicion de T1a matriz final diferira
on Ta que se formd inicialmente.

E1 epitelio dentario reducido.

La Gl1tima fase del ciclo vital de los ameloblas-
0s consiste en una diferenciacion celular. Pasa a formar parte
el epitelio dentario reducido y como tales participan en las
‘unciones de tal tejido.

Los ameloblastos antes de entrar en la dltima fa-
e, dan muestra de su origen filigenético cutdneo mediante un
umento de tonofilamento en su citoplasma. Los tonofilamentos
e disponan en Torma de haces y s& adiiieren a ius desiusUiles --
al como hacen en las células epiteliales cuténeas. No obstante
cn este estado no sc han observade signos de queratinizacidn.
os ameloblastos al desdiferenciarse, disminuyen de altura y se
aoen Leiulas Lhbicas. L1 aparatu ué Goigi 5¢ reducd y 300 fmg-=
os numerosos Tos elementos del elemento endoplasmétice granu--
lar, simbolos todos ellos de una actividad metabélica diswinui-

a.

lLa principal funcidn de las células del epitelio
entario reducido es la proteccion del esmalie antes de ia erup
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Seccidn obtenida por ol desgasto on que
se ve el auaento de la mineralizacion -
durante el proceso de la maduracidn.




N
L

i6n dentaria y establecer contacto con las células del epite--
jo gingival durante la misma. Gracias a este contacto desapare
e el tejido conectivo interpuesto por esta raz6n cuando la co-
ona dentaria emerge en la cavidad bucal lo hace rodeada de cé-

ulas epiteliales.

La cuticula del esmalte.

ET d1timo producto segregado por Tos ameloblastos
n la cuticula primaria del esmalte, Tienen un espesor de apro-
jmadamente 1 um. y recubre Ta corona. Tras la erupcion, la cu-
fcula se desgasta al cabo de poco tiempo, siendo, sin embargo
epresentantes en Ta saliva.

LA DENTINA Y LA PULPA
DENTARIA

La dentina y la pulpa constituyen la mayor parte

el diente.

11\ V\!"
P prud

r1 tejido blandc, cont
pa dentaria estd rodeado por la dentina por todas partes excep-
to a nivel del conducto apical que es por donde se comunica con
1os tejidos periodontales. La dentina es un tejido conectivo a-
vascular y mineralizado. Estd revestida por el esmalte en su --

porcién coronal y pro el cemento a nivel de la rafiz del diente.
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La dentina y la pulpa no sdlo estdn muy relaciona
as tipogrdficamente, sino que ademds existen, enlre ambas, Tn-
imas relaciones funcionales y embriolégicas. Existen, por tan-
0, razones importantes para considerar estos dos tejidos como

na entidad u érgano. Por ello se presentardn juntamente cier--
as caracteristicas histolégicas asi como su histogfnesis. Con

todo, debido a notorias diferencias en su composicidn y estruc-
ura, varios aspectos de la entidad dentina-pulpa serdn discuti

as por separado.
LA DENTINA

La composicién de la dentina, basdndose en su pe-
<o fresco, se considera que consta aproximadamente de 70% de ma
teria inorgdnica, 18% de materia orgdnica y 12¢ de agua. Debido
21 hecho de la mineralizacifn normal y progresiva de la dentina
despuds de que el diente estd totalmente formado, la composi--
cién de la misma variard segin la edad del diente. Si se consi-
deran los voldmenes ocupados por estos componentes puede eviden
ciarse que hay una parte proporcionalmente mds grande de mate--
ria orgdnica y de agua, que de materia orgdnica. (fig. 4-2)

-
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Los valores referidos para la composicidn de la -
entina representan unos promedios y tienen menos importancia -
ue las variaciones de la distribucién de sus componentes espe-

cificos.

Estas seran estudiadas a continuacion.

La porcidén inorgdnica de la dentina, al igual que
en todos los demas teJlidos mineralizados, consiste principaimen
te en cristales de hidroxiapatita. La unidad mids pequeba y que
se repite de estos cristales tiene como fOrmula Cal0(P04)6(0H)2,
y es 1lamada unidad bdsica o fundamental de hidrixiapatita. Tam
bién existen fosfatos cdlcicos amorfos, prebablemente en mayor
cantidad en el tejido recién forwmado que en ¢l tejido maduro o
en el viejo. Los cristales estdn constituidos por varios miles
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e esta unidades. Se presentan en formas de placas y aciculares
uando son vistos de perfil. Los cristales son de 50-60 nm de -
ongitud y pueden alcanzar hasta 100 nm. 10 Su anchura es algo
enor y su espesor puede llegar hasta 3,5 nm.10 Son por tanto,
imilares a los cristales del hueso y del cemento pero mds pe-
uefios que los del esmalte. La formaci6n inorgdnica constan tam
ién de otras sales minerales tales como carbonatos, otros fos-
atos cdlcicos distintos de la hidroxiapatita, sulfatos, asi co
o indicios de ciertos elementos tales como F, Cu, Zn, Fe y o-
ros. Los grupos OH de la hidroxiapatita pueden ser reemplaza--
os por F y formar asi fluorapatita. Este cambio particular de
a composicion de la apatita tiene importancia clinica porque -
la fluorapatita es menos soluble que la hidroxiapatita.

La porcidn organica consta principalmente de cold
geno, que representa 17% de la masa tisular total, es decir al-
rededor de 93% del conjunto de materia orgdnica.

Existen también fracciones de 1ipidos, mucopoli--
sarcaridos y compuestos proteicos, no identificados, cada uno -
de ellos constituyen alrededor de U,2%. Ademas, el acidocitrico
comprende algo menos que uno por ciento.

Los canaliculos o tibulos de Ta dentina alojan --
Tas prolongaciones de los odontoblastos. E1 didmetro y volumen
de las luces de estos tibulos presentan variaciones que depen--
den de la edad del diente y su localizacidn en el seno dentinal
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'n Jos dientes jovenes el diametro de los tdbulos puede ser de
-5 um. Alrededor de 80% del volumen total de Ta dentina en la
roximidad de la pulpa estd constituido por las luces de estos
ibulos, mientras que en la porcidn periférica aquellas repre--
entan tan s6lo aproximadamente 4 11. Prdximos a Ta pulpa exis
en unos 65 000 tdbulos por nm2 y unos 15 000 mm2 en la perife-
ia, habiendo un promedio de unos 35 000 mm2 en la parte cen--
ral de Ta dentina. Estas variaciones en el mimero de canalicu-
os por milimetro cuadrado puede explicarse por el hecho de que
a superficie de la dentina situada junto a la pulpa es conside
ablemente menor que la de la unidn entre el esmalte y la denti
a. En consecuencia la proporcion tibulos-dentina intertubular
s mds elevada cerca de la pulpa y va creciendo hacia la perife
ja.

ET1 espacio periodondtoblastico se interpone entre
1a pared dei idbuio y Ta proiongdacion de odoniobiasiv. Esie "es
acio" contiene Tiquido tisular y unos cuantos componentes orgd
icos tales como fibras coldgenas. Su importancia radica en que
es en esta localizacidn donde tienen Tugar Tos cambios tisula--
res. La projungacion deil vdontlobiesto y 1a waitéria organica ael
spacio intercanalicular constituyen la porcidn tisular blanda
de Ta dentina.

La dentina tanto pericanalicular como intercanali
cular estd mineralizada. La primera rodea los tdbulos y se ca--
racteriza por su elevado contenido mineral. Estd ausente en la
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orcion de la dentina mds inmediata a la pulpa, en los dientes
recién emergidos. Tras la desmineralizacion (o decalcificacién)
e Ta dentina pericanalicular sdlo permanece una escasa canti-
ad de matriz orgdnica y se supone que esta constituida por u-
nas pocas fibras coldgenas que forman una continuidad con las

e la matriz intercanalicular. La dentina intercanalicular es -
la que se halla situada entre los canaliculos de la dentina o -
en la periferia de la dentina pericanalicular cuando ésta estd
presente. En su matriz existe abundante cantidad de coldgeno.

La predentina es una capa de matriz no mineraliza
da, de 10-20 um. de anchura, que estd situada entre la capa o--
dontobldstica y la dentina mineralizada. Ya estd presente duran
te la dentinogénesis y permanece a 1o largo de la vida del dien
te, pues durante toda ella se ird depositando de forma lenta pe
ro continua.

Distribucién de sales minerales. Puede decirse
que en términos generale, que la masa principal de la dentina,
también 1lamada dentina peripular, estd mineralizada de una ma-

nera bastante uniforme.

Todas estas dreas presentan un contenido mineral
inferior al de 1a mayor parte de la dentina: 1) la dentina de -
revestimiento, es decir la que estd cerca de la linea de separa
cion con el esmalte o 1imite amolodentario; 2) una capa de den-
ti@a situada bastante cerca de 1a pulpa en los dientes recién




alidos y 3) espacios interglobulares. Estos dltimos no estdn -
ineralizados, incluso en la capa granular de Tomes, en la raiz

Por regla general las lineas de crecimiento o de
incremento (17ineas de Von Ebner) pueden reconocerse por las va-
jaciones en su grado de mineralizacidn (fig. 4-7)

En el caso de producirse trastornos en el proceso
e la dentinogénesis, las 1ineas de crecimiento se haran mds --
rominentes (17neas de contorno de Owen).

Cualquier variacién en el grado de mineralizacion
uede ser, pro regla general atribuida a variaciones en la mine
alizacién de la dentina intercanalicular y/o pericanalicular,
unque en ciertas ocasiones es también concebible que el volu--
en de las luces canaliculares puede variar e influir, de esta
anera, en todo el proceso de la mineralizacion.

La dentina intercanalicular estd uniformemente mi
neralizada, con excepcion de Ta zona proxima a la pulpa que pre
senta un menor contenido mineral.

La dentina pericanalicular, cuya composicidn mine
ral es muy alta, muestra variaciones en su amplitud dependiendo
por ejemplo de 1a edad del diente y pudiendo llegar incluso a -
obturar los tabulos.
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Distribucién de la materia orgdnica. Las fibras -
oldgenas, elementos constituyentes de 1a mayor parte de la ma-
eria organica, se encuentran principalmente en la dentina in--
cercanalicular. En la dentina pericanalicular, asi como en el -
spacio periodontoblastico, s6lo existen pequefas proporciones
e materia organica, habiéndose podido demostrar fibras coldge-
as tipicas en estas localizaciones.

En 1a dentina de revestimiento, las fibras se o--
ientan perpendicularmente al Timite amelodentario, mientras --
ue en la dentina peripulpar las fibras adoptan una posicidn pa
alela al mencionado 1imite amelodentario o a la superficie de
a pulpa. Sin embargo, la direccion de las fibras es diversa se
Gn los planos, es decir las fibras exhiben una disposicidn re-
ular en un plano mientras estdn orientadas irregularmente en
os otros dos.

Otros constituyentes organicos. Es mds cscasc el
onocimiento que se tiene respecto a la distribucidon del dcido
ftrico, 1ipidos, polisacdridos y fracciones proteicas distin-
ageno. L1 contenido de

jado con la capa hidratada que envue
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idroxiapatita.

Es por tanto, intimamente asociado a los componen
tes inorgdnicos. No se ha descrito ninguna distribucidn especi-
fica de Tos demds componentes con excepcién de la fraccion de
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ucopolisacaridos. Esta se encuentra distribuida de forma hete-
ogénea formando bandas discontinuas cuyo aspecto puede variar
eglin Ta edad del diente. También se ha descrito diferencias en

a distribucion del glucdgeno segiin se trate de dientes en desa
rollo o ya maduros. Los Gltimos tienen un mayor predominio de
Tucégena.

Esta diferencia podria indicar variaciones en el
ipo de metabolismo durante los diversos estadios del desarro--
To.

E1 odontoblasto estd situado en la pulpa, siendo
u larga prolongacién citoplasmdtica la que se encuentra en el
interior de los canaliculos de 1a dentina. Las prolongaciones -
e los odontoblastos y los canaliculos acompafiantes pueden remi
icarse, sobre todo cerca del Timite amelodentinario y en las
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tina coronaria.

Pulpa Dentaria

La composicion de la pulpa dentaria, basada en su
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eso en fresco, es muy parecida a la mayoria de las demds partes
landas del organismo las cuales tienen un promedio de 25% de ma
eria orgdnica y 75% de agua. La pulpa a medida que avanza en e-
ad, se hace menos celular y mas rica en fibras.

E1l Tejido Pulpar. La pulpa es un tejido conectivo
axo. Se considera que es de naturaleza inmadura e indiferencia-
ad, pero bésicamente similar al tejido conectivo desmosomas. --
os fibroblastos forman un sincitio. Su citoplasma, en las pul--
as de dientes maduros, permanece practicamente sin tefiir, mien-
ras que en los dientes jovenes es ligeramente basdfilo.

También se encuentiran células mesenquimatosas indi
erenciadas que no pueden ser distinguibles de Tos fibroblastos
' no ser porque estdn generalmente localizadas alrededor de los
yasos. Los histiositos o macrdfagos se encuesntran sobre todo en
las pulpas dentarias jovenes. Su citoplasma puede ser granular.
ambién se distinguen de los fibroblastos en que se presentan un
icleo de menor tamafio que se tifie intensamente y puede presen--
ar escotaduras. En ocaciones también pueden observarse linfoci-
os, células plasmaticas y granulocitos eosinéfilos. La pulpa hu
mana normal no contiene células cebadas, pero éstas pueden verse
en Tas pulpas inflamadas. No se aprecian células adiposas.

La estructura de las células de la pulpa variard -
segiin el periodo de desarrollo o el estado funcional de la misma
[No se han encontrado diferencias ultraesculturales escenciales -
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anza en edad y como resultado de diversas influencias externas
a porcidn mas apical es mas fibrosa que el resto de la pulpa.

Las fibras argiréfilas, también 1lamadas de reti-
ulina, se encuentran por todo el tejido pulpar. Durante esta--
jos iniciales de la dentincgénesis son especialmente grandes y
bundantes en la regidn odontoblastica. Se conocen entonces co-
o fibras de von Korff. También se hallan en el diente humano -
lenamente desarrollado. Se ha demostrado que las fibras de re-
iculina son fibras coldgenas finas y que la argirfila se debe

un carbohidrato unidos a las mismas.

La sustancia fundamental contiene unos complejos
e hidratos de carbono y uniones de protefnas con polisacdridos
os mucopolisacdridos dcidos constituyen una porcidn muy consi-
erable, Otros de Tos constituyentes pueden incluirse bajo el -
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lejos son especia1mente abundantes durante el desarrcllo denta
jo y destacan mucho menos en los dientes totalmente desarrolla
os y en los viejos. Esta diferencia con la edad quizd esté aso
mbic on o1 comnonente fibrilar de la pulpa, pues

s un hecho que en la pulpa de los dientes viejos hay presentes
nuchas mds fibras coldgenas y menor cantidad de fibras argiréfi

las.

VASCULARIZACION DE LA PULPA DENTARIA. Las arteroi
as y vénulas entran o salen de la pulpa a través del conducto




adicular y también a través de cualquier canal radicular acce-
orio. Por To que respecta al componente arterial de Ta circula
i6n sanguinea de la pulpa, los vasos pricipales dan ramifica--
iones Taterales a medida que se dirigen hacia la porcidn coro-
aria. Las arteriolas terminan en una densa red capilar que es
specialmente abundante en las regiones odontobldstica y subo--
ontobldstica. Las vénulas siguen practicamente el mismo curso
ue las arterias, si bien estdn situadas algo mds hacia el cen-
ro de 1a pulpa, halldndose localizadas las arteriolas mds peri
éricamente.

A menudo, en la pulpa puede encontrarse una tria-

a compuesta por una arteria, una vena y un nervio.

Los vasos de Ta pulpa presentan la misma estructu
n basica de cualquier vaso sanguineo del tejido conectivo

vz en un hoachn: 1a navad vaccitlar oc dolaada an vo-

wxre e »e . [P PR Ry
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6n con el tamafo de su luz. Aqui es dif1ci1 de aplicar la -
lasificacion acostumbrada de un vaso de acuerdo con la rela--
ion entre el espesor de su pared y el didmetro de su luz. Asi-

1iemo, s ha dichn aue 1os capilares de 1a pulna nrecentan mac
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enestraciones que los capilares de cualquier otro tejido. En -
a pulpa se encuentra un 1iquido tisular claro situado extrace-
ularmente; quiza tenga un papel importante en el sistema 1infd
ico pulpar. Difiere del plasma sanguineo en que contiene nu--
has menos proteinas. Por eso el gradiente de presidén osmética
ue existe entre el plasma sanguineo y el liquido de la puipa -
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entaria es importante para el drenaje linfdtico. En la pulpa -
xisten vasos lisfaticos con estructura ordinaria.

Las investigaciones recientes 2 han demostrado -
ue la presidn tisular en la pulpa es de 20-30 mm de Hg. Aun --
uando las presiones tisulares varian en los diferentes 6rga--
0s, la presion de Ta pulpa dentaria humana es insélitamente al
a cuando se las compara con las de otros 6rganos. Alin no se ha
odido explicar satisfactoriamente el significado fisioldgico -
e estos hallazgos.

La pulpa contiene una vascularizacion muy abundan
e. E1 flujo sanguineo estd bajo control nervicso, y puede ser
influido con la administracién Tocal de farmacos. Se ha observa
0 que normalmente existe una fluctuacién ritmica de la presion
Eisular de la pulpa concordante con el latido cardidco y que, -
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uede seguir a la presidn sanguinea. Sin embargo, durante perio
os mas largos el lecho capilar total puede variar de tal mane-
ra que la presiéon pulpar puede ser alterada con independencia -
] A
i AV

9 ey
L]

': pl Lt uhadantalhl 5:3

laded o
S NS QARSI WS

(1Y

m mamdemn
LR VO S VY O )

-de

-1
A Y

o)

(]
—o——

ica, existe un gran ndmero de capilares que, normalmente, no -
ntranl en funcion. Un trauma local de cualgquier clase pucde --
rovocar una reaccion hiperémica de rdpida instauracidn dado --
ue no se necesita la proliferacidn de capilares adicionales.

Los Cdlculos Pulpares o denticulos son islotes de
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aterial mineralizado que generalmente se encuentran en el seno
el tejido blando pulpar. Aunque se pueden hallar en los dien--
es normales, ocurren con mayor frecuencia en 10s que presentan
Tteraciones patoldgicas. Se han observado diferentes tipos de
dlculos pulpares que pueden clasificarse en verdaderos, falsos
mineralizaciones difusas (o amorfas) (fig. 1-15)

También se pueden clasifi.ar segln sea su locali-
acidn. Los cdlculos verdaderos muestran la estructura tipica -
le l1a dentina, cosa que no ocurre con los pseudocalculos ni con
as mineralizaciones difusas, las cuales se diferencian de las
falsas en que son de forma mds irregular. Los denticulos que es
an rodeados por tejido pulpar son denominados denticulos 1i-
res. Si estdn fusionados en la pared de la camara pulpar se di
e que estdn adheridos y si estdn rodeados de dentina se suelen
Tamar incluidos.

No ha podido establecerse la histogénesis de los
dlculos pulpares. Es probable que en los casos en que se en--
uentra estructura dentinal sean producidos por odontoblastos o
or celutas similares a eiios. Apareniemenie, ia diferenciacion

de estas células pueden suceder por mecanismos diferentes. Es -
posible, por ejemplo, que la introduccidn ocurra de forma seme-
jante a la que concurre en condiciones normales, es decir, a -~
partir de las células de la porcién interna del apitelio denta-
rio, especialmente si éstas, por cualquier razdn, se desprendie
sen de su localizacion habitual. 17 Los cdlculos de tipo amorfo
pueden ser pequeiios, pero a veces, también pueden ocupar una ex
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ensién pulpar considerable (fig. 1-15)

La mineralizacidén de tipo amorfo ocurre en intima
sociacion con los vasos sanguineos.

Nervios de la Pulpa y de la Dentina.

Los nervios de la pulpa siguen muy de cerca el -
urso de los vasos sanguineos. Los vasos de la pulpa estdn iner
ados por fibras no mielinizadas del sistema nervioso autdnomo.
ctian en el control vasomotor,

En la pulpa también se encuentran fibras somdti--
as aferentes mielinizadas que se van dividiendo en ramas mas -
equefias en su trayecto hasta la porcidon mds periférica. En la
egion subodontobldastica puede verse un denso plexo nervioso. A
sie nivel se pierde 1a vaina mielinica y la continuacion de es
0s nervios hacia la periferia se hace por medio de fibras des-
udas en intimo contacto con los odontoblastos y sus prolonga--
jones citoplasmaticas. S0lo se ha encontrado terminaciones ner

05as desnudas y no se hd podido demostrar ningln tipo espe--
sial de terminaciones nerviosas. Las ramificaciones terminales
le Tas fibras nerviosas a nivel de la capa subodontoblastica no
son muy evidentes hasta que no se ha completado la formacidn de

(2%

o
.

a raiz.

Para ello se ha alegado que la distribucion de --
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os nervios depende el miedo en que se encuentran los dientes.

Los nervies de la dentina han sido origen de en--
endidas controversias. Sin duda alguna la dentina puede ser --
uy sensible al tacto, calor, frio, alimentos dulces, etc. lLas
ontraversias surgen por la dificultad de demostrar Ta presen--
cia de impregnacidn argéntica que se emplean entrafian gran difi
ultad y no son especificas. Por esta razfn se ha querido defen
er que cualquier punto de Ta dentina ahora la presencia de fi-
as fibras nerviosas en el espacio periodontobldstico, en la --
redentina y en la porcion mds pulpar de la dentina mineraliza-
a. 17 Sin embargo no se ha podido demostrar la existencia de -
nervios en la porcidn principal de la dentina ni en su perife-
ria a pesar de que l1a dentina en estas (1timas localizaciones

es muy sensible.

Se ha 1legado, por tanto, a sugerir la presencia
de otros mecanismos de transmisién del dolor en la dentina dis-
tintos de los nervics. La teoria hidrodindmica de la induccidn
del dolor se basa en los movimientos del contenido de los tdbu-
los que asi estimularian las terminaciones nerviosas de ia capa
odontobldstica. Otra teorfa se basa en la posible prioridad del
odonitoblasto en poder transmitir la sensacidn dolorosa.

Se ha sugerido que los odontoblastos podrian ori-
ginarse a partir de la cresta neural en ciertos animales y ser
capaces, de esta manera, de tener la misma propiedad de transmi
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ir las sensaciones que tienen estas células.

La sensibilidad de la Pulpa y la Dentina, no impor
a cual sea el factor estimulante, siempre es de tipo doloroso.
sto es muy interesante desde el punto de vista ¢linico, pues, -
ro razones diagnésticas, la diferenciacién de diversos tipos de
ensacién dolorosa puede ser de importancia. E1 dolor dentinal -
e ha descrito como agudo, lacinante y de corta duracidn, mien--
ras que el dolor pulpar es algo apagado y pulsdtil, persistien-
o durante cierto tiempo.

Histogénesis de Ta Pulpa.

La Papila Dentaria. Las células mesenquimatosas de
la papila dentaria estan densamente apelotonadas, existiendo una
scasa cantidad de sustancia intercelular entre ellas. lLas célu-
las tienen forma estrellada y poseen un nicleo relativamente ~-
grande. E1 citoplasma es de dimensiones reducidas y contiene es-

casos organoides.

Durante el periodo del desarrollo dentario tiene e
fecto una proliferacidn de las células de la papila dentaria que
tiene por objeto moldear de la futura union amelodentinaria. --
Cuando se estd realizando 1a formacidn de la rafz, la papila den
taria experimenta una proliferacion muy activa que va a influir,
con la presién ejercida por su crecimiento, en la erupcidn del -

diente.
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| Los cambios Histolégicos asociados con la histogé
fhesis de 1a pulpa ocurren principalmente en Ja interfase exis-~-
fente entre 1a papila y el epitelio dentario interno cuando co-
hienza la dentinogénesis. Estas alteraciones celulares ya han -
Eido descritas con cierto detalle. Menos conocidos son Tos cam-
bios asociados que ocurren al transformarse la papila dentaria

pn tejido pulpar. Sin embargo, la diferenciacidn celular es mu-
cho menos llamativa y ocurre con mds lentitud durante varios a-
Fos. De hecho, en los dientes totalmente desarroliados muchas -

de las c€lulas de la pulpa permanecen en estado de indiferencia
i6n. La rica celularidad de la papila dentaria permanecerd tam
Bién como un rasgo caracteristico de Tas pulpas jovenes,

La principal diferenciacién citoldgica entre los
fibroblastos y las células mesenquimatosas indiferenciadas, es-
triba en el aumento de organoides celulares que experimentan ~--
los primeros. Los fibroblastos adoptan las caracteristicas pro-
Ipias de una célula productora de proteinas, pues parece que los
§fibrob1astos subodontobldsticos participan en la formacidn de -
1a predentina. Estos fibroblastos intervienen de manera espe--
Icial en 1a formacidn de la fibras de von Korff.

Los vasos sanguineos se desarrollan al mismo tiem
po que se efectlia 1a histogénesis de la pulpa. La papila denta-
ria permanece vascularizada durante todo el periodo de desarro-
T1o. Generalmente los nervios siguen el curso de los vasos san-
guineos, pero las numerosas ramificaciones de la regién subodon
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obl4stica no aparece hasta que se ha completado Ta formacidn -

e la rafz.

EL CEMENTO

E1 cemento es un tejido mineralizado que recubre
a raiz del diente (fig.6-1). Es un tejido conectivo especiali-
ado que presenta varias similitudes estructurales con el hueso
ompacto. Sin embargo, Tos dos tejidos difieren en su aspecto -
importante: mientras que el hueso estd vascularizado el cemento
s avascular.

E1 cemento forma parte del aparato de sustenta--
cién de los dientes y aporta un medio para asegurar las fibras
periodontales al diente de manera similar a como éstos se inser
tan al hueso alveolar.

DISTRIBUCION Y TIPQOS DE CEMENTO. E1 cemento, por
1o que se refiere a su distribucién y espesor, es menos constan
te que el esmalte y la dentina.

Los estudios morfoldgicos con el microscopio 6pti
co han revelado dos clases de cemento: el acelular y el celular
Como sus nombres indican, el tipo acelular no contiene células
en tanto que el celular si. Aunque no existe una regla rigida -
por 1o que respecta a la distribucidn sobre la rafz de las dos
variedades de cemento, por regla general, el cemento acelular -



e encuentra en la mitad coronaria de la rafz, mientras que el
elular se encuentra en la mitad apical de 1a misma (figs. 6-1,
-2). Sin embargo, en Ta mitad apical de la raiz se puede obser
ar capas alternantes de cemento celular y acelular.

COMPOSICION. De Tos tres tejidos duros que compo-
en el diente. el cemento es el que menos mineralizado estd. LI
ontenido mincral representa aproximadamente 657 de su peso en
resco; la fraccion orgdnica supone 23% y el 127 restante es a-
ua. La mayor parte de la porcidén mineralizada estd compuesta -
e calcio y de fosfato, presente principalmente bajo Ta forma -
e hidroxiapatita. También existe, sobre todo en el cemento re-
ién formado, cierta cantidad de material mineral amorfa. Ade--
ds del calcio y del fosfato, también se encuentran en cantida-
des variables vestigios de varios elementos y entre éstos se ha
investigado con detalle la distribucidon del fluoruro. En el ce-
nento, especialmente en sus capas externas se encuentran concen
tracion~ . altas de fluoruro. Se ha descubierto que la propor--
cion de aminodcidos del cemento bovino desmineralizado coincide
con las caracteristicas propias del coldgeno, pues se observd -
que por lo menos 90% de Tas proteinas de Ta matriz corresponden
al coldgeno. Es 16gico pues suponer que el cemento humano con--
tiene una cantidad semejante de coldgeno. La sustancia fundamen
tal forma el resto del componente orgdnico y consiste en comple
jos de proteinas y polisacdridos. Existen pocos datos sobre la
distribucidn de la sustancia fundamental.




Fig. 6-1 Dibujo esquematico de
un cortelongitudinal de un dien
te mostrando la localizacion --
del cemento sobre la superficie
de 1a raiz.

E, esmalte. D, dentina. P, pul-
pa. AC, cemento acelular. CC, -
cemento celular

Fig. 6-2 chrorrad1ograf1a del tercio medio de la raiz de un

diente pr1mar1o en el que se ve la transicién entre el cemen-
to acelular AC y el cemento CC. CDJ, unidn dentino- -cementaria
IL 1ineas de crecimiento. Aumento: 60 ¢ (de Furseth)
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Entidades estructurales del cemento.

, Al igual que en todos los demds tejidos conecti--
Bos, el cemento estd compuesto de células y sustancia intercelu
ar en las gue se observan caracteristicas estructurales.

| Las fibras de Sharpey son unas estructuras orien-
¥ales redialmente que pueden observarse penetrando en el cemen-
ko. Cuando las fibras periodontales, que son las que conectan -
k1 diente al hueso, son incorporadas por el cemento a base de -
a aposicion continua de éste (igual que la insercidon de los 1i
fhamentos en el hueso) se les denomina fibras de Sharpey. Estas

ibras son producidas por los fibroblastos en la membrana perio

dontal.

Las fibras de la matriz tienen orientados sus e--
jes pdrdieiamenie a ia superiicie de ja raitz. Son pioducidas --
pro 1os cementoblastos y son las encargadas de asegurar las fi-
bras de Sharpey dentro del cemento.

T VY JO B ~
Lineas de creécimicntd. S¢ ¢re

cT g
nar que exhibe el cemento es consecuencia de depdsitos que se -

suceden ritmicamente.

Los periodos de descanso alternan con los de depd
sitos y se ha comprobado mediante estudios histoquimicos que --
las 1ineas de inactividad o las de crecimiento poseen un conte-
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ido mds elevado de sustancia fundamental y de minerales y una
antidad mds baja del coldgeno, que las restantes partes del -
emento.

La primera capa de cemento que se forma, con fre
uencia consta de una zona con una anchura de hasta 10 um que
iene un alto contenido mineral (fig. 6-11) y en consecuencia,
aja proporcion de materia orgdnica.

Precemento. E1 cemento en su porcidn acelular -
stad recubierto por una zona de precemento que mide 3-5 um, la
ual es algo mayor en su porcién celular. La transicidn entre
a matriz mineralizada y la desmineralizada 2stda netamente de-
imitada.

Los cementoblastos. En la superficie del cemen-

0 pueden observdrse ius cemeniubiasius. Estas éluias 500 1&s
ncargadas de producir las fibras de la matriz, asi como la --
ustancia fundamental y tienen los tipicos caracteres citoldgi

os propios de las células productoras de proteinas.

Las lagunas y canaliculos. En el cemento celu--
lar pueden apreciarse las lagunas y 1os canhaliculos del cemen-
o que son las estructuras correspondientes a sus mds irregu--
larmente distribuidas y distanciadas que las del hueso. Ademds
pu sistema canalicular no es tan extenso.

En las lagunas puede hallarse, entre la pared la-
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unar mineralizada y los cementocitos, una capa de fibras cold-
enas no mineralizadas. Las paredes de las Tagunas y los canalfi
ulos se colorean metacromdticamente indicando con ello 1a pre-
encia de mucopolisacdridos acidos.

Cementocitos. Las Tagunas de cemento alohardn u-
as células- los cementocitos- y los canaliculos contendrdn sus
rolongaciones celulares. Los cementocitos, cobre todo los que
stdn a cierta distancia de la superficie, tienen relativamnente
oco citoplasma y escasos organoides, manifestando con ello su
ipoactividad. Por lo demds los cementocitos tienen Tos mismos

asgos citoldégicos de los cementoblastos.

CARACTERES TIPICOS DEL CEMENTO ACELULAR. E1 borde
e la separacidn entre el cemento acelular y la dentina estd,
nor 16 generaI; muy claramente definido, y dado que el cemento
se colorea mas intensamente que la dentina en las secciones te-
fiidas con hematoxilina-eosina, es fdcil diferenciar estos dos
tejidos. Las fibras de Sharpey representan en el cemento acelu-
lar una parte considerable de 1a matriz orgénica. Dado que el
cemento acelular va depositandose ientamente, las Tineas de cre
cimiento estdn cerca unas de otras que es dificil distinguirlas
separadamente. Las mediciones del espesor del cemento han demos
trado que en el grupo de edades entre 11 a 20 afios, el espesor
a nivel de la union amelocementaria es de alrededor de 50 um,
mientras que, a la edad de 70 afos ha aumentado hasta uno 130 -

unt.
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CARACTERES TIPICOS DEL CEMENTO CELULAR. ET cemen
o celular se caracteriza por la presencia de canaliculos y la-
unas que contienen cementocitos. E1 borde de separacidn entre
a dentina y el cemento celular estd mucho menos claramente de-
inido que el del cemento acelular.

E1 cemento celular se forma a ritmo mds rédpido --
ue el acelular y, por esta razdén, las 1ineas de crecimiento --
uedan mds separadas que las del esmalte acelular. Las medicio-
es han mostrado que el cemento del drea apical mide unos 200 -
m, en el grupo de edades comprendidos entre 11 y 20 afios. A la
dad de 70 afios el cemento prdcticamente se ha triplicado. E1 -
recemento, aqui, es ligeramente més amplio que el del cemento
celular y pueden observarse unas esférulas mineralizadas lige-
amente separadas del frente de mineralizacidn principal.

Desintegracion del epitelio radicular de Hertwig.
uando ha comenzado la formacion de la dentina ocurren cambios
n la vaina de la raiz.

Esta perderd su continuidad y entre sus céiuias e
iteliales crecerdn elementos celulares procedentes del mesén--
uima del foliculo dentario, los cuales iniciardn la génesis de

1a matriz cementaria. Si se acepta que Ta situacion del cemento
es andloga a la del hueso (vicisitud bastante probable), los ce
entoblastos proceden de los precementoblastos, los cuales a su
vez, se originan a partir de las células indiferenciadas del me
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énquima. A nivel ultraescultural no han sido estudiados con --
ran detalle los cambios que ocurren en la vaina epitelial de ~
a raiz. No obstante, sT que han sido estudiados en animales de
Xperimentacién. Los primeros cambios que se aprecian ocurren -
n la membrana basal, la cual se hace menos patente y pierde su
ontinuidad. Después surgen fibrillas coldgenas entre las célu-
as epiteliales. Estas van emigrando hacia el saco dentario y -
as agrupaciones compactas de estas células, denominadas RESTOS
PITELIALES DE MALASSEZ, pueden ser halladas en la membrana pe-
oodontal. Estos nidos de células epiteliales estdn totalmente

odeados por una membrana basal de tal forma que evidentemente

a debido ser reconstruida. Las células contienen desmosomas --
on tipicos haces tonogibrilares, siendo minima la sustancia in
ercelular. Las células epiteliales que no logran emigrar desde
a superficie de la dentina pueden ser incorporadas en el cemen

s}
e

Los cementoblastos poseen las caracteristicas ul-
raestructurales especificas de las células que sistetizan acti
amente proteinas y complejos proteicopolisacdridos, es decir -
n abundante reticulo endopiasmatico, un aparato de Golgi bien
esarrollado y varios mitocondrios.

Aunque los cementoblastos también elaboran la sus
ancia fundamental, su principal producto es el coldgeno, que -
onstituye la porcidn principal de la matriz orgdnica.
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La mineralizaci6n se inicia una vez que se ha for
ado cierta cantidad de matriz. Los minerales se originan a par
ir de los siquidos tisulares donde estdn presentes los iones -
alcio y fosfato. Los cristales minerales se depositan en el se
o, sobre la superficie y entre las fibrillas coldgenas, estan-
0 orientadas paralelamente con respecto a éstas los ejes lar--
os de los cristales. Estos se componen de unidades fundamenta-
es de hidroxiapatita. Son necesarios varios miles de estas uni
ades para formar un simple cristal en el cemento. Estos crista
es son similares a los del hueso y la dentina. Tienen forma pa
ecida a placas, habiendo sido medidas por Slvig con un prome-
io de 53 mm de Targo y 5 namdmetros de ancho. Los cristales de

la capa supe}ficiai del cemento son algo mds pequefios, alcanzan
do su tamafio madximo a pocas micras de la superficie. Este mismo
autor encontrd que todas las muestras estudiadas tienen crista-
les mds pequefios en la capa de la superficie, y esto apoya la -
teoria de que el cemento se forma sin interrupcion.

Desarrollo de 1a raiz en los dientes multirradicu
Tados. Ademds de todo 1o que ocurre en Tos dientes con una raiz
en el caso de los dientes multirradicuiados tendran efeciv dos
o tres crecimientos diferenciados del epitelio radicular de --
Hertwig en forma de dos o tres investigaciones respectivamente
Estas Tenguetas epiteliales se funsionardn y el epitelio conti-
nuard su crecimiento en direccidn apical formando dos o tres --

raices.

<

A nivel de la union amelocementaria pueden exis--
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ir tres diferentes formas de relacifn entre el esmalte y el ce
ento (Fig. 6-26)

ig. 6-25 Dibujo esquemdtico que muestra
1 crecimiento hacia dentro del epiteiio
adicular de Hertwig en dientes de una,

os y tres rafces. Las felchas pequehas

indican su crecimiento en direccidn api-
al, en tanto que las grandes muestran -
1 crecimiento hacia dentro de lenguetas

piteliales.

1) E1 cemento y el esmalte establecen contacto pe
o no hay acabalgamiento. Esto sucede en 30% de los dientes.



2) E1 esmalte y el cemento no contactan. Ello se
aprecia en 10% de casos aproximadamente y sucede cuando el epi
telio radiculas de Hertwig no se desintegra, haciendo imposi--
ble de esta manera que haga contacto con el tejido conectivo.

Fig. 6-26 Dibujo esquemdtico que muestra la unidn amelocementa~-
ria y los tres tipos.

Influencia de la Funcidn del Diente sobre Ta Es--
tructura del Cemento. E1 tamafio y el nimero de fibras periodon
tales va a depender las necesidades funcionales a las que los -
dientes estdn sometidos durante cualquier tiempo determinado. -
En los dientes funcionales las fibras periodontales serdn nume-
rosas y bien desarrolladas y asi el cemento poseerd las corres-
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ondientes fibras de Sharpey sobre su superficie. La inmoviliza
ién o la inactividad funcional de un diente no influird, usual
ente, sobre el dep6sito continuado del cemento. Con todo, ta--

es condiciones ejerceran su influencia en la ordenacién y gro-
or de las fibras periodontales y por ende de las fibras de --
harpey en la superficie del cemento. Cuando y debido a la erup
ién o a otros tipos de movimiento, se altere a la posicion del
jente, variard la ordenacion de las fibras periodontales y el
emento formado durante este particular periodo poseerd fibras
rientadas, respecto a la superficie, con un angulo diferente.

Cambios del cemento Secundarios al envejecimiento

E1 cemento se va depositando lenta y progresiva--
ente a 1o largo de la vida, de tal manera que su amplitud, es
proximadamente triplicada desde los 10 a los 70 afos de edad.
A medida que se va incrementando el espesor de la capa de cemen
0, los cementocitos situados, en la capa interna se van alejan
o de su principal fuente de nutricidn, es decir, de los vasos

sanguineos de la membrana periodontal. Como consecuencia de e--
110, a menudo, los cementocitos de la capa interna del cemento
egeneraran por falta de nutricién y posiblemente, también, por
los fendmenos de envejecimiento. Entonces con frecuencia, po--
rdn observarse lagunas vacias en las capas profundas del cemen
to. (Fig. 6-28)
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CEMENTO REGENERATIVO O DE COMPENSACION

Ademds del normal y continuo proceso de formacion
el cemento que tiene lugar durante toda la vida, bajo el influ
jo de ciertas condiciones, y por razones varias, se observa un
epdsito adicional de cemento.

Regeneracidn de los dientes de leche. E1 proceso
e resorcion en los dientes primarios no se realiza de forma --
ontinua, sino que alterna con periodos de regeneracidn de rela
iones que pueden existir entre el esmalte y el cemente. I, el

ig. 6-31. Dibujo esquemdtico mostrando
ipercementosis. E, esmalte D, dentina
s pulpa y C, cemento.
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emento y el esmalte establecen contacto. II, hay una capa de -
entina desprovista de cemnto junto al esmalte. III, el cemento
cabalga sobre el esmalte. E, esmalte. D, dentina, C, cemento.

3) E1 cemento recubre el esmalte en un corte tra-
o. Este tipo de relacidn puede apreciarse en 60% de dientes y
contece cuando se desintegra parte del epitelio reducido. En -
ste caso se desarrollaran cementoblastos, y se producird la --
ormacién de cemento sobre la superficie del esmalte.

TRASTORNOS DEL DESARROLLO

Perlas del esmalte. Ocasionalmente puede ocurrir
ue las células del epitelio radicular de Hertwig, en focos ais
ados, se diferencien en ameloblastos y formen esmalte. Estas -
structuras se denominan Perlas del Esmalte, y estan radicadas
articularmente en 1as dreas en horquilla de Tos molares (Fig.
-27). Las perlas del esmalte pueden estar recubiertas de cemen

O.

Canales radiculares accesorios. Si se rompe la
ontinuidad del epitelio radicular de Hertwig o si se falla la
induccion odontobldstica en alguna localizacion en particular,
n este punto aparecerd el correspondiente defecto de la pared
e la dentina y tendrd como consecuencia la formacidn de cana--
es radiculares accesorios. (Fig. 6-27). Estos son observados
on mds frecuencia en la porcidn apical de la rafz y en el drea
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gn horquilla de los molares. Semejantes canales son causa de --

gomplicaciones durante el proceso de relleno de las rafces den-
farias en Ja clinica.

Cemento intermedio. En algunas ocasiones, entre

21 cemento y Ta dentina, se observa una franja estrecha e irre-
giular de tejido mineralizado 1lamado cemento intermedio. Ello -
Ee considera como una consecuencia de una anomalfa del desarro-
§10, resultante de una desintegracion demasiado precoz del epi-
felio radicular de Hertwig. Se suele hallar, cuando estd presen
¥e, en la procidn apical de la rafz.
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EMA 2. -

| Definicién:

, Prétesis es la parte de la Odontologfa que se encarga de la
Eustitucion de Tos dientes faltantes parcialmente.

Divisién:
A la protesis 1a podemos dividir en:

A) Protesis parcial fija, que a su vez se divide en:

a) Estética
b) Antiestética

B) Pritesis parcial removible que se subdivide en:

a) Precisién
b) Semiprecisidn

C) Prétesis total. Componentes de una Prétesis Fija:

a) Pilares
b) Conector
c). Soporte
d) Péntico

a) PILARES

Los dientes o raices en los que se fijan la prétesis ---
puentes se denominan pilares de puente o pilares de apo-
yo, los cuales van a transmitir la presién que sufre la

protesis, a todo el armazdn Gseo donde actda en dltimo -
término la fuerza masticatoria. La resistencia de los pi



b)

c)

d)
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lares es la que mds importancia tiene para las posibili-
dades de construccidn de una prétesis.

SOPORTE

Llamado también retenedor o ancla. es el dispositivo que
permite la fijacion de la prétesis en los pilares. Esto
es de estructura metdlica y 1levard la anatomia interna
de los cortes realizados en la pieza pilar. Esta parte u
ne el cuerpo de la prétesis con el pilar, transmitiendo
a este la presion que recae sobre el cuerpo. Tiene al --
mismo tiempo la misién de proteger al pilar contra todo
perjuicio.

CONECTOR

Es la parte que tiene como fin, unir el soporte con el -

- . - o~
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dadura. Este es-

er
metal del soporte o en su defecto de so
tard situado siempre en el drea proximal del lado de 1la

pieza faltante y a la altura del tercio medio del sopor-
ta, y su tarca os dejar en las 2reas jncisales ¢ zonas -

de estética y en la regidén gingival zonas de autoclisis.

PONTICO

En la parte de la protesis que tiene como finalidad la -
sustitucion de las piezas faltantes. Es necesario tomar
en cuenta la relacién que tenga con respecto al proceso
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Esta relacién tiene importancia para la construccidn de

una prétesis, ya que influyen considerablemente diversos
puntos de vista de orden estético y relativos al funcio-
namiento bucal, ademds otros de origen higiénico y biold

gico.

E1 pontico debe tener como caracteristica la de llevar -
la anatomia semejante al diente perdido, una coloracidn
jgual a la de los dientes contiguos y antagonistas, un -
descanso gingival sin que produzca traumatismo alguno en
1o parodonto y la de cumplir todos los requisitos funcio
nales en la boca.
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II.-° INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE UN PROTESIS FIJA

a) Indicaciones.-
I. Distribucion apropiada
a) Diente Pilar en cada extremo de la Brecha
b) Diente Pilar en cada extremo de la brecha y un Pilar

Intermedio (Espigén) cuando la brecha sea mayor de 5
dientes
c) Condiciones de los pilares

I1.- Relacién corona-raiz (1:1 1/2) o Soporte Periodontal.
Ley de Ante.- En protesis fija la suma de superficies
periodontales de los dientes pilares
debe ser igual o mayor que el area perio
dontal que corresponderia a los dientes
que reemplazan.

II.- Examen Radiogrdfico:
| Observar: a) Relacidn Corona-Raiz
b) Bolsas Paradontales
c) Calidad y Espesor del Ligamento Parodontal
d) Zonas Apicales Radioliicidas
e) Contorno Radicular
f) Altura del Alveolo

IV.- Exdmen Modelos de ‘Estudio
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Ejes Longitudinales de los Pilares
Relaci6on con los Antagonistas
Desplazamientos Dentarios

V.- Examen Bucal
Tono Tisular
Sefiales de Contacto Prematuros
Extension de la Caries
Profundidad del Surco Gingival

Dependiente del resultado de los V puntos se sabra si los pi
ares son capaces del SOPORTAR FUERZAS DE MASTICACION o NO

b) Contraindicaciones
I. Espacio desdentado grande y la fuerza de oclusidn compro-
meta la salud de los tejidos de soporte de Tos pilares.

II. Cuando un protesis colocada anteriormente de evidencia
de que la mucosa involucrada reacciona desfavorablemente
en tales condiciones.

II1I. Cuando en zona anterior hay gran pérdida de proceso
alveolar y por lo tanto los dientes artificiales serian
sumamente largos.

IV. Cuando hay alguna duda de la capacidad de estructuras
de soporte remanente alrededor de los dientes pilares
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de aceptar cualquier tipo de carga agregada sin apoyp
bilateral.

Plan de Tratamiento

E1 plan de tratamiento se puede establecer después de ela
borar una historia clinica completa. El resultado puede -
caer en cualquiera de las diferentes especialidades odon-
toldgicas.

Antes de construir cualquier proétesis fija hay que hacer

todos Tos tratamientos referentes a Tas distintas especia
lidades (endodoncia, operatoria, exoduncia, ajustes oclu-
sales, etc.)

Una vez realizados los tratamientos pertinentes se segui-
ra ja siguientie secuencia:

Médeios &e Estudio.- Se han de tomar impresiones de 1la

boca con alginato y se obtendrdn positivos con yeso pie--
dra,

Estas impresiones deben ser precisas, bien recortadas y -
limpias. Estos dos modelos son de suma importancia para -
el diagnéstico antes del tratamiento, por eso se obten--
drédn duplicados para procedimiento de laboratorio y los o
riginales no se destruiran.
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Determinacion del Paralelismo en los Modelos de Estudio.

Se monta el modelo de estudio en el parlamento con el obje-
to de determinar la 17nea de entrada general de la prdtesis
es decir la alineacion de las preparaciones de los distin--
tos anclajes. La direccidon del eje mayor de cada pilar se -
toma al plano mesio-distal y se marca en la base del modelo

Cuando la direccidn de los ejes mayores de los pilares no -
es paralela la direccion principal de las protesis se selec
cionardn en un punto intermedio en el plano vestibular Tin-
gual se seguird un procedimiento similar. Ya establecida la
1inea principal del punto se determina el paralelismo de ca
da pieza y se seleccionard asi el tiempo de retenedor depen
diendo de la posicidén de las piezas dentales se hardan modi-

ficaciones.

Montaje de los Modelos de Estudio en el Articulador.

En estos casos mds complejos siempre es recomendable articu
Tar los modelos utilizando un articulador ajustable con el
objeto de facilitar el andlisis de la solucién. Para el mon
taje es conveniente efectuar las diversas operaciones a ba-
se'del registro de Tos movimientos oclusales y hacerlos con
la mayor precisidn posible. Este servira después para la --
construccion de la prdtesis.
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Se substituye el modelo de estudio por el trabajo con Tas
preparaciones de los retenedores. Para este montaje basta
ra con el registro oclusal en relacidén céntrica.

E1 estudio radiogrdafico imprecindible en todo tratamiento
se van a utilizar las radiografias intraorales; van a ser
las dentoalveolares; se va a utilizar la técnica de pla--
nos paralelos; en esta técnica el Rayo centrl debe pasar

paralelo el eje longitudinal del diente; se va a utilizar
un cono largo, 1a pelicula tiene que estar lo mds alejado
posible y para poder lograr esto necesitamos el {CP; la -
angulacidon va a variar segin la anatomia del paladar y es
por eso que no se tiene ninguna angulacion especifica; en
esta fase el estudio radiogrdfico nos facilitaria la in--
formacion necesaria sobre 1a altura del hueso alveolar, -
longitud y tamafio de las raices de los dientes, ralcidn -
corona-raiz, el espacio paradontal y lamina dura.

Es necesario tomar una serie radiogrdfica que consta de -
14 Rx dentoalveolares y si se necesitan se toman las in--
terproximales.

Examen Clinico.-
Sirve principalmente para comprobar la vitalidad de los

dientes de anclaje por medio del vitalometro, si se duda
de Tla vitalidad de la pulpa se hard una exploracidn en la
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dentina sin anestecia. Todos los dientes con pulpas que o
frezcan sobre la vitalidad, sobre todos aquellos que ha--
yan tenido sintomatologfa clinica, serdn tratados endodon
ticamente.

Se inspecciona la posible movilidad de los dientes de an--
claje. Se examina también para descubrir cualquier caries
o ubturacidon que pueda estar presente.

Se estudiardn las relaciones oclusales en los movimientos
de lateralidad y de protusidén. Los tonos de los dientes se
van a escoger de una guia de colores conveniente y se ano-
tan las caracteristicas especiales de los dientes.

SELECCION DE LOS PILARES.

AY} Fetadn del Sonpnrte Periadnntal

B) Forma Anatdmica

C) Posicidon de los Dientes en 1a Boca
D) Movilidad

E) Caries

F) Estado de la Cdmara Pulpar

A) Estado del Soporte Periodontal.- Esto depende del ni--
vel de la insercion epitelial del diente. Cuando han -
existido afecciones periodontales que han sido trata--
das con resultados satisfactorics, el nivel de la in--
sercifn suele estar mds abajo de 1o normal y el nivel
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de soporte periodontal afecta a la relacidn corona-raiz

Cuanto mds larga sea la corona clinica con la relacidn
a la rafz del diente, mayor serd la accidn de la palan-
ca de Tas presiones laterales sobre 1a membrana pario--
dontal y el diente serd menos adecuado como anclaje.

E1 novel de soporte periodontal se puede diagnosticar -
por el exdmen clinico de la profundidad del surco gingi
val y por la evidencia radiogrdfica del nivel del hueso
alveolar. Hay que tener cuidado en la interpretacion de
las radiografias y recordar su cualidad bidimensional.

E1 tejido periodontal consta de haces fibrosos. Cuanto
mas anchos sean éstos, y cuanto mds reducidos sean los
espacios rellenos de tejido conjuntivo laxo, tanto ma--
yor se rd la resistencia de las raices al trabajo fun--
cional.

Forma Anatfémica.- La aptitud de los dientes para ser u
tilizados ¢ mo pilares, estd relacionada con su consti-
tucién anz. *ca y su retencién por tanto se haya liga-
da al desc:-211o de los tejidos paradontales. Cuant --
mas potente sea la rafz clinica, tanto mas apropiad: se
rd el diente para ser utilizado como pilar; entendiéndo
se por rajz clinica la parte situada en el interior de

los tejidos parodontales. Asi mismo, a mayor superficie
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de la raiz serd mayor la posibilidad de insercidn de un
tejido fibroso pariodontal mas extenso, que unird la --

raiz al alveolo.

Posicion de los Dientes en la Boca.- Esto condiciona,
en cierto modo, la extensidn y la naturaleza de las fuer
zas que van a ejercer sobre dicho diente durante los mo-
vimientos funcionales. Como por ejemplo, el canino que -
estd situado en el angulo de la arcada y juega un lugar
importante como guia oclusal, quedando sometido a fuer--
zas mayores de intensidad variable, en comparacidén con -
los demas dientes.

Los dientes mal colocados y en rotacidn, estdn expuestos
a fuerzas diferentes que los que estdn en posicidn nor--
mal y hay que prestarles una atencidn especial.

La mal posicion de un diente; versidn, erupcidn paraxial
inclinacion y posicidn demasiado alta o excesivemente ba
ja es desfavorable para la utilizacion como pieza pilar.

La version puede dificultar la ab]icacién de un elemento
de anclaje sobre todo desde el punto de vista de la esté

tica.

La inclinacidn dificulta, ademds, el establecimiento del
paralelismo de este mufion con los demds.
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La erupcidn paraxial, es decir, la erupcidn del diente
fuera de la arcada dentaria, puede en algunos casos con
ducir a que la pieza no sea aprovechable, siendo prefe-
rible 1a extraccion.

La implantacion demasiado alta o baja son fendmenos que
se presentan con menos frecuencia.

En Ta colocacidn altta, en donde el diente sobrepasa el
plano masticatorio, es facil corregir el defecto median
te el tallado. En cambio cuando su implantacidn es dema
siado baja, es decir cuando la erupcidn no es completa,
puede haber como consecuencia la nulidad del diente pa-
ra ser utilizado como pilar.

MOVILIDAD.- La movilidad de un diente no 1o percibe co-
mo pilar de la prétesis. Se averigua la causa y la natu
raleza de la anomalia. Cuando el diente que se utiliza-
rd de pilar recibe fuerzas indebidas, como sucederia en
un desequilibrio oclusal, se puede corregir esperando a
que vuelva a su fijacidn normal.

Pero, de todas maneras, en los casos que fian estado en
tratamiento periodontal, puede haber dientes con movili
dad como resultado de pérdida de soporte &seo.

Estos dientes se pueden asegurar, y en muchos casos sir
ven como pilares si se ferulizan con los dientes conti-
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nuos.

Un diente con movilidad no se debe de usar nunca como G-
nico pilar extremo de puente, si se puede ferulizar a un
diente contiguo.

Si un diente con movilidad se utiliza como Gnico pilar -
final, se transfiere mas presion sobre el otro anclaje y
seglin sea la extensidn del puente, podremos ocasionar da
fios irreparables.

Para inspeccionar el grado de movilidad hay cuatro gra--
dos: -Si no percibe movilidad serd de 0°
-Si se alcanza a percibir con el golpeo serd de 1°
~-Si el movimiento del diente es a la vista sin ne-
cesidad de golipear es de 2°
~Y por Gltimo en forma de tecla serd de 3°, 1o que
indica la pérdida total del trabeculado &seo.

Caries y Estado de Ta Camara Pulpar.- En cuanto a las -
piezas pilares, lo ideal serfa encontrarlas Tibres de ca

ries.

Cuando la caries es superficial, no altera en lo absolu-
to, ni la preparacion del mufion, ni el plan de tratamien
to, pues la caries se elimina en el momento del fresado.
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Ademds una caries puede ser causa de un estrechamiento -
de la cdmara pulpar, lo cual se facilitaria la prepara--
cién por debajo del borde gingival.

En cuanto a 1a presencia de caries extensas, recomiendo
hacer 1a obturacién definitiva pertienente, y ahi con la
presencia de ésta continuar el tratamiento.

También hay que observar si el paciente es propenso a --
las caries, pues puede haber hipomineralizacidn de los
tejidos dentarios, relacionada con determinadas caren--
cias en la constitucibn interna de los tejidos dentarios
mientras que en las personas mds inmunes a las caries ob
servan, ademds de un pH normal en la boca, una hipermine
ralizacion mas pronunciada del esmalte.

Recomiendo un conocimiento mas detaliado del paciente, a
fin de averiguar la propensién a las caries y limpieza -
en la familia.

Un examen de los dientes que no entran a formar parte de
la protesis es reccmendable al igual que las obturacio--
nes ya existentes deberdn examinarse por si hay reinci--
dencia de caries.

Disefioc y preparacion de Mufiones en Dientes Anteriores.
Corona 3/4.- Estan indicadas para dientes anteriores su-
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Ademds una caries puede ser causa de un estrechamiento -
de 1a camara pulpar, lo cual se facilitaria la prepara--
cion por debajo del borde gingival.

En cuanto a la presencia de caries extensas, recomiendo
hacer la obturacién definitiva pertienente, y ahi con la
presencia de ésta continuar el tratamiento.

También hay que observar si el paciente es propenso a --
las caries, pues puede haber hipomineralizacién de los -
tejidos dentarios, relacionada con determinadas caren --
cias en la constitucidn interna de los tejidos dentarios
mientras que en las personas mds inmunes a las caries ob
servan, ademas de un pH normal en la boca, una hipermine
ralizacion mas pronunciada del esmalte.

Recomiendo un conocimienio mds detaiiado del pacientie, a*
fin de averiguar la propensién a las caries y limpieza -
en la familia.

Un examen de 7os aientes gue 1o entirain a forwmar parie de
Ta préotesis es recomendable al igual que las obturacio--
nes ya existentes deberdn examinarse por si hay reinci--
dencia de caries.

Disefio y preparacion de Mufiones en Dientes Anteriores.
Corona 3/4.- Estan indicadas para dientes anteriores su-
periores en inferiores; se caracteriza porque solo abar-
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ca 3 de las 4 caras de la corona clinica de Ta pieza an-
terior. Realizando un desgaste minimo por sus caras y su
principal retencidon estd dada por Rieleras laterales e -
incisales, aunque se puede combinar con un nicho y un --
pins, en el tebérculo palatino para darle una mayor re--
tencion.

Puede soportar de 2 a 3 pénticos siempre y cuando la pre
paracion pueda realizarse en caninos, pues es la pieza -
que por su anatomia permite realizar mds fdacil esta pre-
paracion.

Pasos:

1.~ Con una fresa de rueda de coche o troncocénica se --
desgasta primero la cara palatina, partiendo desde la --
parte anterior incisal hasta la regidn gingival, exten--
didnduse hasig ids tdrds proximaies, dicho desgaste se--
guird la anatomia de la pieza con una inclinaci6n hacia

el borde incisal. La profundidad del desgaste serd de 1

a 1.5 mm del choque con el borde incisal de su pieza an-

tagonista.

2.- Con una fresa cilindrica de vdstago largo se realiza
un desgaste partiendo del tubérculo palatino hacia la re
gion gingival y extendiéndolo hasta proximal, el cual de
be ir paralelo al eje Tongitudinal y que 1legue por deba
jo del borde libre de la encia.



Al realizar este desgaste se formard un escaldn gingival
que se prolongarda a las caras proximales.

3.~ Con Ta misma fresa cilindrica se realizan desgastes
proximales que converjan al centro del borde incisal for
mando una pared vestibular, una pulpar y un piso gingi--
val; dichos desgastes deben converger al borde incisal.
Con T1a misma fresa se continta el desgaste hasta unirse
con el desgaste de la cara palatina, ddndole una forma
redondeada y puliéndola posteriormente con discos de hu
le y Tubricante.

4.- Con la misma fresa se realiza un escaldn incisal a -
la altura del tercio medio incisal, dicho escalén pte. -
de mesial a distal y 1leva la forma anatfmica del borde
incisal de la pieza de que se trate, si es incisivo sera
en forma horizontal y si es canino en forma cuspidea di-
cho escalén se une con los desgastes proximales.

5.- Con fresa cilindrica de carburo y mucho mds delgada
de la que se usd para el escaldn se realizan unas riele
ras convergentes hacia incisal sobre las caras pulpares
de los desgastes proximales, dicha rielera parte desde -
el piso gingivel hacia el borde incisal, dependiendo del
nimero de piezas faltantes que soportard dicho retenedor

6.~ Con la misma fresa se continda la rielera sobre el -
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escaldén incisal hasta unirse con el otro extremo de la -
rielera proximal opuesta. La rielera 1leva forma triangu

lar.

7.- Con una piedra troncénica se bisela la preparacién -
para formar el chafldn que sea en forma de filo de cuchi
110 y con una fresa de flama realizamos el bisel sobre -
el escalén subgingival para darle un terminado gingival
de hombro con bisel.

INDICACIONES DE LAS CORONAS TRES-CUARTOS

Restauraciones en dientes individuales.

Como retenedor de puente

RESTAURACION EN DIENTES INDIVIDUALES.- Estd indicada como 1a
1a caries afecta las superficies proximal y lingual, ya sea -
directamente o por extension.

En los dientes anteriores la preparacidn incluye la superfi--
je incisal, lingual, mesial y distal.

Una de las ventajas que presenta esta preparacién es la des--
gastar menos sustancia dentaria por 1o que se descubre menos --
entina que si se tallara una corona compieta evitdndose tam--
ién los problemas de estética ya que generalmente la cara ves-

tibular queda intacta.
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RETENEDOR DE PROTESIS.- Esta corona se puede apli-
ar en cualquier diente anterior o posterior, cuando se prepara
n dientes libres de caries o de obturaciones, se obtiene una re
encién adecuada con un minimo detallado dentario y en muchos ca
0s queda expuesta muy poca cantidad de dentina. AT quedar Ta su
erficie del diente intacta vestibularmente, la estética se con-
erva al igual que el tejido gingival del diente.

La corona tres-cuartos, estd particularmente indi-
ada cuando hay un aumento de tamafio en las coronas clinicas pro
ocadas por 1a pérdida de tejido de soporte que trae la enferme

dad parodontal.

CONTRAINDICACIOHES DE LAS CORONAS TRES-CUARTOS

Esta preparacidn no debe realizarse en coronas c1i
nicas que sean cortas ni en coronas muy inclinadas, ya que la --
preparacién de las ranuras proximales pueden dafar pulpa.

PREPARACION 2/4 TIPO PINLAGE.

Indica en piezas anteriores de preferencia en cen-
trales o caninos y que presenten un borde incisal amplio vestibu
lo-Tingualmente y un tubérculo o cingulo palatino bien definido,
asi como la formacidn de sus 3 mamelones (mesial, central y dis-
tal), dicha preparacion se utiliza en aquellos casos en la que -
la pieza ausente es tan pequefia que no requiere mucha retencién
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Dicha 1inea nos servird para formar un escalén in

jsal de nuestra preparacion.

La altura de Ta 1inea dependerd del grosor del --
orde incisal de la pieza pues si estd muy delgada dicha 1inea
odrd pasar a la altura donde se inicia el tercio 1/2 de la co-

ona -

5.- Sobre el borde incisal se traza una 1inea de
nién con el trozo del mameld que se respeta dividiendo en 2 --
artes el borde incisal cargdandonos un poco hacia palatino.

6.- Una vez que hemos trazado las 1ineas que van
delimitar nuestra preparacién, si esto ya se realiza en la bo

a del paciente deberd retraerse la papila, encia o margen gin-
jval para poder trabajar por debajo del borde libre de la en--

-

Q

| 7.- Una vez que se ha retraido la encia, se ini--

ja el desgaste de 1a cara palatina dentro de la zona que fue -
arcada con los trazos, dicho desgaste se puede realizar con u-
na piedra troncénica o una rueda de coche (alta vel). El desgas
te parte desde el borde incisal cargade hacia palatino siguien-
do el contorno de la pieza y desgastando la cara palatina, ex--
tendiéndonos de mesial a distal hasta el Timite que se ha marca
do del mamelén que debemos de respetar.
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E1 desgaste 1legard hasta el Timite gingival, eii
inando gran parte del tubérculo palatino. La profundidad del -
desgaste tendra como minimo de.5 a 1 mm del punto de contacto -

de su pieza antagonista.

8.~ Con una fresa de flama de vastago largo se i-
nicia el desgaste del tejido que pasa por debajo del tubérculo
palatino dandole una ligera inclinacidn hacia el borde incisal
continuando dicho desgaste hasta la regidn gingival.

9.~ Con la fresa cilindrica de vdstago largo se i
nicia un desgaste sobre la cara proximal del Tado de la pieza -
faltante donde tendra que ir el conector del aparato protésico
dicho desgaste ird desde el borde incisal hasta la regidn gingi
val teniendo una inclinacidn hacia la parte posterior palatina
y sin tocar la cara vestibular proximal de la corona clinica de
la pieza, dicho desgaste va a producir un aleldn de retencidn -
para formar una pared vestibular, una pulpar, y un piso gingi--
val, formard 1a 1lamada caja proximal de retencidn en donde se-
ran realizadas las rieleras de retencidn.

E1 desgaste de la pared deberd ir paralelo o por
1o menos Tigeramente convergente al centro del borde incisal, -
si nos guiamos por la anatomia de la pieza del desgaste se con-
vierte en retentivo dirigiéndose hacia el centro apical.

10.- La profundidad retentiva de dicho desgaste -
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serd igual al de la cara palatina uniendo los 2 -

esgastes.

11.- Con una fresa cilindrica de vdstago corte se
ealiza un escalén que parta de mesial a distal desde el desgas
e de la cara proximal hasta el 1imite del mameldén que ha sido
espetado, dependiendo del grosor del borde incisal serd la al-
ura por donde pase dicho escaldn, pues si este es sumamente -~
elqado, el escaldn pasard a la altura de donde comienza el ter
Lio 4 donde exista mayor resistencia de tejido dentario.

12.- Con una fresa cilindrica realizamos un esca-
Bon gingival que pase por debajo del borde libre de la encia pa
La darle un terminado a la preparacidn de hombre con bisel (cha
F14n), el cual seca a extender el 1imite del mameldén que se es-
-5 respetando hacia el limite de la preparacion por su cara pro

kimal.

13.- Con una fresa cilindrica de carburo o con un
Lono inveertido se realiza la rielera sobre el escaldn incisal
de 1a cara palatina, dicha rielera serd tan profunda de acuerdo
L 1a necesidad que se tenga para retener el aparato protésico -
(existen 2 tipos de rieleras: triangulares y rectangulares).

Las triangulares se realizan en bordes incisales
ldelgados y se pueden hacer con piedras de cono invertido o pe--
quefios discos en forma de lenteja, las rieleras rectangulares -
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B realizan con fresas cilindricas y se utilizan en bordes inci
dlales amplios y en paredes laterales, en el casc de la prepara-
Bion 2/4 se realiza este tipo de rieleres.

Descansando sobre el piso del escalén incisal de

ga preparacidn se realiza la rielera que tiene que ir desde el

ngulo formado por el piso y el mamelbn que se estd respetando,
a rielera se extiende hasta la pared proximal del mamelén des-
gastado.

| 14.- Con la misma fresa cilindrica se continia la
Fielera sobre la pared pulpar de la caja proximal, usando las -
gstrias laterales de la fresa cilindrica, dicha rielera podra -
pajar hasta el tercio medio gingival de dicha pared dependiendo
le1 tipo de retencidn que se requiera dar la retenedor del apa-

15.- Con una fresa para pin se hace una perfora--
ion por el fondo de la rielera incisal y sobre el escalén inci
kal en la angulacidn que se forma con el mameldn que no ha sido
Hesgastado.

La perforacién tendrd mds o menos una profundidad
ie 2 a 3 mm dada por la fresa utilizada.

INDICACIONES PINLAGE 2/4
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Por To general estos retenedores son usados o apli
ados en incisivos y caninos tanto superiores como inferiores; -
n dientes que esten libres de obturaciones y en bocas en que la
ncidencia de caries sea baja.

Otros factores muy importantes en la eleccidn de -
sta restauracién en que nos da una retencidn muy aceptable con
{nima destruccién de tipo dentario lo cual es muy favorable tam
ién, para la estética ya que los cortes abarcan hasta las areas
roximales y deja intacto el esmalte vestibular logrando asi una
stética excelente.

Preparacion Respaldo Espigado.

Esta preparacién pertenece al grupo de las pinia-
je; estd indicada en todos Tos anteriores tanto superiores como

inferiores.

Requiere de un minimo de desgaste y su retencidn
a basa por medio de nichos y espigas que se elabora sobre la -
ara palatina y dreas proximales de la misma.

Dicha preparacién estd indicada en aguellos casos
n que la integridad coronaria de la pieza pilar no requiera de
esgastes ya sea profundos o por la cara vestibular, puede so--
portar de 2 a 3 piezas faltantes combindndola con otra prepara-
cidn ya sea del mismo tipo o con una corona 3/4 o preparacidn -

mufion.
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Pasos para realizarla:

1.~ Se marcarén las formaciones de Tos mamelones
e desarrollo de la cara palatina de la pieza verificando el pa
alelismo entre si, asi como el desarrollo del tubércuio palati
0.

Desde el punto de vista radiogrdfico se verifica-
d el desarrollo de Ta pulpa y el cual ya debera estar en forma
adura y de preferencia alejado de las zonas en donde se planea
ealizar la perforacidn para los pins. Se divide en tres partes
a cara palatina: mesial, central y distal, por dos 1ineas que
artan desde el borde incisal al margen gingival, dichas 1ineas
eberdn de ir paralelas al eje longitudinal de Ta pieza.

2.- Una vez que has sido marcadas las lincas se i
icia el desgaste de la parte central de la cara palatina ya --
ea con piedra troncénica o con rueda de coche. Dicho desgaste
arte de la parte posterior del borde inicisal hasta el margen
ingival, borrando casi toda la anatomia del tubérculo o dngulo
valatino.

E1 desgaste serd en forma de tajada y con una pro
Fundidad de .5 a 1 mn. del coche con el borde incisal de su pie
ra antagonista.

3.- Con una fresa de flama de vistago largo se --
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alizan desgastes sobre los extremos de la cara palatina carga

s hacia las caras proximales.

Dicho desgaste tocard levemente la cara proximal
a sea de la pieza contigua o del lado de la pieza faltante.

E1 desgaste abarcard desde el borde incisal hasta
a regidén gingival para encontrarse con el desgaste palatino. -
jchos desgastes deberdn de estar paralelos entre s y paralelo
1 eje Tongitudinal de la pieza a semejanza de un corte de taja
a en forma de disco.

Dicho desgaste no serd tan profundo como el de Ta
arte central de la cara palatina, mds bien serd un bisel o un

hafldn muy amplio.

4.- Con una fresa cilindrica se realizard un esca
6n a la altura de la parte media del tercio incisal sobre la -
ara palatina extendiéndose de mesial a distal y formando una -
ared vestibular y un piso pulpar dependiendo del grosor del --
horde incisal serd Ta altura en que se realice dicho escalon -~

pues entre mids delgado, mas bajo quedard el escalon.

E] escalén deberd de ir completamente horizontal
al eje longitudinal de la pieza y a los desgastes paralelos de
las caras proximales.
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5.- Con Ta misma fresa cilindrica se realiza otro
scalén a la altura donde se encontraba el tubérculo palatino,
icho escaldn partird de las partes proximales, pero unicamente
e podrd formar en el desgaste central de la palatina.

6.~ Con fresa cilindrica se realiza un hombro que
ase por debajo del borde 1ibre y la encia, uniéndo los desgas-
es proximales y pasando por el desgaste central palatino, esto
ervird para darle el sellado a nuestra preparacién.

7.- Con una piedra troncdnica se realizan tres ni
hos, dos que vayan en el escalén incisal, en los cuadrantes --
roximales mesial y distal. Dichos nichos saldrdn hasta el bor-
e incisal y serviran para permitir la entrada de la fresa para

1 pin.

E1 otro nicho se realiza sobre el escalon, a 1la -
Ttura del cingulo hasta perderse con el desgaste de la cara pa

atina.

8.- Con fresas para pin de reconstruccidn y de va
riado se realizan perforaciones sobre el piso dentinario de los
jchos realizados tanto en el escaldn incisal como el del cingu
0.

La perforacion no serd mayor de 3 a 4 mm, depen--
liendo de la retencidn que se quiera y de la anatomia pulpar --
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ue presente la pieza.

Para comprobar la profundidad del pin se tomard u
a Rx, periapical, introduciendo espigas metdlicas en los orifi
jos realizados y por medio de contrastes nos dard la direccicdn
aralelismo y la longitud del pin, en aquel caso en que el ori-
icio no se encuentre paralelo o se requiera rectificar, podrd
bturarse con material compuesto como: Adaptic, Concise, etc.,
intentar de nuevo la perforacion.

VII.- DISENO DE LOS MURONES

La restauracién que considera mds conveniente y -
atisfactoria es la de metal-porcelana, se observa que el tipo
e coronas veneer estd indicando en todos los casos.

En términos generales, una corona cs una restaura
i6n cementada que reconstruye la morfologia, la funcion y el -
~ontorno de la porcidn coronal dafiada de un diente. En este ca-
o no nos referimos a dafio, puesto que nosotros provocariamos
1 tallado. Debe proteger las estructuras remanentes del diente
e posteriores dafios. Se cubre Ta totalidad de la corona clini-
a, es una corona completa.

Puede estar confeccionada totalmente en otro o en
algiin metal exento de corrosidn, en porcelana fundida sobre me-
tal, en porcelana, en resina y oro 0 en solo resina. La corona
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eneer estda constituida de metal- porcelana, con la combinacion
e la resistencia y exactitud de un colado de oro y la estética

e la porcelana.

Las restauraciones de metal-perceiana estdn forma
as por un colado, o cofia, que ajusta en el tallado del diente
por la porcelana adherida a dicha cofia. La estructura metali
a, en algunos casos es apenas un finfsimo dedal y en otras ya
jene la solidez de una auténtica corona. Esto se sustituye por
orcelana de modo que la estructura metdlica quede oculta y que
a corona resulte estéticamente aceptable.

La preparacidon c¢linica del diente es bdsicamente
igual para cualesquiera de los materiales que sc empleen en la
olaboracion de la corona.

Cuando se prepara un diente para una corona vene-
r, hay que retirar tejido en todas las superficies axiales de
1a corona clinica. Se desgasta mis tejido en la parte vestibu-
lar que en Tla palatina para dejar espacio suficiente para la
arilla. En la superficie palatina se desgasta una cantidad de
tejido suficiente para alujar una fina capa de oro. En el borde
cervical de la superficie vestibular se talla un hombro, o en -
bisel, del borde cervical palatino. E1 &ngulo cavosuperficial -
del escaldn vestibular se bisela para facilitar la adaptacion -
del margen de oro de la corona.
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INCISIVO SUPERIOR

- Lado vestibular con el bisel cavosuperficial y con el hom-

bro.

.- Lado proximal que muestra el hombro continudndose con la -
1inea terminal palatina.

) Borde Incisal

A

E1 borde incisal del diente se talla en una cantidad equi-
alente a una quinta parte de la longitud de la corona clinica,
edida desde el borde incisal hasta el margen gingival. El1 bor-
e incisal de la preparacién se termina de manera que puede re-
ibir las fuerzas incisales en dngulos rectos. En Tos incisivos

superiores, el borde incisal mira hacia la parte palatina. Es
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ecesario variar la angulacién de acuerdo con las distintas re-
aciones incisales. Por ejemplo, en un caso con una relacion in
isiva borde a borde, la terminacidn debe hacerse en un plano -
orizontal, para que reciba las fuerzas incisales en angulos --
ectos.

sta indicada una preparacion

ara corona-veneer, en la cual

o se ha retirado el suficien- .
e tejido del tercio incisal - '

e la superficie vestibular.

n contorno de la corona termi ,
ada indica que no hay el espa

10 que se reguiere en la zona

ncisal "Y" para la carilla.

) Pafedes'Axia1és

Se talla la superficie vestibular hasta formar un hombro -
an el margen cervical, de una anchura minima de 1 mm. Cuanto --
nas ancho sca el hombro, mds fdacil serd la construccion de Ta -

~orona, por que se dispondrd de mayor espacio para la carilla.
'n Tos casos en que ha habido retraccion de la pulpa, se ha dis
ninuido la permeabilidad de la dentina, o cuando el diente estd
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svitalizado, se puede hacer el hombro mds ancho en la cara --
stibular. E1 hombro se continda en la superficie proximal. --
ay que tener cuidado en el tallado de la parte vestibular en -

a region incisal.

Si se retira mucho tejido, se amenaza a la pulpa, si se e~
imina poco tejido no quedard espacio suficientc para la cari--
Ta, como ya lo mepncioné anteriormente. Hay que dejar una curva
radual en Ta superficie vestibular, desde la regidn incisal --

asta la regidn cervical.

Las superficies axiales proximales se tallan hasta lograr
na inclinacién de 5 grados en la preparacion. En algunos casos
s necesario aumentar la inclinacién de ur lado para acomodar -
a direccidn general de entrada del puente, en relacién con las
tras preparaciones de anclaje. Se debe evitar una inclinacion
nnecesaria de las paredes proximales ya que esto dismnuye las
ualijdades retentivas de la preparacion.



Muestro un corte vestibulo-palatino
a través de la corona veneer, la --
preparacién y las relaciones de la

carilla, el oro y el tejido gingi--
val (A) carilla, (B) oro, (C) prepg
racién y (D) tejido gingival.

La superficie axial palatina se talla hasta permitir colo-
ar oro de 0,3 a 0,5 mm., de espesor. Una cantidad de tejido se
Timina de la totalidad de la corona. conservandose asi la mor-
ologia general del diente.

c) Terminado Cervical

E1 margen cervical de la preparacién se termina con un hom
bro en las superficies vestibular y proximales en bisel, o sin
hombro en 1a cara palatina. E1 contorno de Ta Tinea terminal es
t3 determinado por el tejido gingival adyacente. E1 hombro ves-
tibular se coloca 1 0 1,5 mm., por debajo del borde gingival. -
Si el hombro no se talla suficientemente por debajo de la encia
el borde cervical de oro quedard expuesto a la vista. En las re
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jones interproximales la 17nea terminal se hace de modo simi--
ar. En la cara palatina no es necesario colocar la Tinea termi
al bajo el margen gingival, y se puede quedar en la corona cli
ijca del diente a una distancia de 1 mm., o mds de Ta encia.

En los dientes con coronas cortas, sin embargo a veces es
ecesario, extenderse bajo la encia en la cara palatina, para -
btener paredes axiales de longitud suficiente para una reten--
ién adecuada. La posicién de la linea terminal palatina se de-
e establecer, en cada caso, teniendo en cuenta todos los facto

es de Jjuego.

E1 cavosuperficial del hombro vestibular se bisela con una
resa cilindrica para facilitar la adaptacion final del borde -
e el terminado del margen cervical palatino.

Todos los cortes, pienso, pueden realizarse en diferente -
rden segiin el criterio y la prictica del operador, pero desde
ni punto de vista éstos son unos cortes sencillos que me guian
ara no olvidar o dejar pasar algin detalles en la preparacion.

i
Vo N E1 borde incisal se talla con
R una rueda pequefia de diamante.
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En Ta odontolcgia restauradora moderna se ha lo--
rado el perfeccionamiento de los materiales eldsticos de impre
sidny en afios pasados se utilizaron las impresiones a base de -
nateriales termopldsticos junto con impresiones de yeso, siendo
stos materiales rigides, presentan muchas limitaciones en el -
isefio de los retenedores y en muchos otros aspectos de la téc-




ica.

Técnica de impresidn con Anillo de Cobre y Modeli

na.

Es una técnica a base de material termopldstico -
e baja fusidn y se utiliza en barra, que como dijimos es inope
ante ahora. Aunque tiene mucha aceptacidn en Tos profesionales
on cierto tiempo en el ejercicio privado.

Se utilizan para la construccitn de troqueles in-
jviduales que sirven para el tallado de un patrdn de cerca, --
uera de la boca o para ser colocada en una impresion parcial o
otal, siendo una troquel removible del modelo mayor, éstos pue
en construirse en amalgama, yeso piedra dentista, o por depdsi
os de jones electrolitos de cobre o plata.

Técnica:

-le
[

1.- Se selecciona el anilic de cobre segin ia pig
za gue se va a impresionar.

2.- Vamos a destemplar el anillo metiéndolo en a-
ua después de haberlo puesto a la 1lama de un mechero.

3.~ Se ajusta el anillo en 1a parte gingival con
tijeras y le quitaremos el filo con piedras montadas.

4.- Se prueba el anillo introduciéndole un pedazo

e cera reblandecida vy se 1leva a posicidn para probar el ajus-
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e gingival, aqui haremos unas marcas de referencia y una ceja
n el extremo superior para obtener mayor resistencia.

5.- Se hace la plastificacién del material de ba-
je fusidn en calor seco.

6.- Una vez obtenido el punto de plastificacidn -
eseado se procede a colocar el material en el cilindro, previa

ente calentado para dar mayor adherencia.

7.- Selleva a posicidn siguiendo las marcas he--
chas antes sin aplicar presién digital dejando que escape el ex
cedente a los lados que quede bien definida la terminacidn ain-
gival.

8.- Aplicacién de Ta presidén digital para que és-
te se introduzca a los lugares donde no haya entrado enfriamien

to con la jeringa de agua.
9.~ Una vez endurecido se retira cuidadosamente,

haciendo traccién vertical evitdndose otro tipo de movimiento.

Hay que evitar Ta repeticidn de muchas impresio--
nes puesto que puede producir choques térmicos, traumatismo de
los tejidos blandos, lesion de la membrana parodontal facilitan

do esto la retraccién gingival.
HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES.

Los hidrocoloides irreversibles comdnmente denomi
nados alginatos, gelifican mediante una reaccién quimica especi
fica, pudiendo ser utilizados para tomar impresiones de modelos
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e estudio o para la construccidn de cubetas individuales y pa-
a la construccién de prétesis provicionales, esto es debido a
us propiedades, asi como su facil manipulacién.

Técnica:

1.~ Se utiliza una cubeta comercial lisa; se uti-
iza este tipo de cubeta porque de lo contrario se perderia la
resi6n y con ésta no, y aparte no se desaloja el material por
as retenciones periféricas que tienen algunas cubetas.

2.- Se prepara el material como el fabricante lo
ndica.

3.- E1 material se coloca en la cubeta y se seca
bon aire, todas las piezas para evitar burbujitas, se lleva a -
osicion y se espera a que gelifique.

4,- Una vez que ha gelificado se retira, se lava
on 'nw_:g\‘rﬁn de aqua nara apitar <anare v resine ds alimentnc

5.- Se bloquea y se obtiene el modelo pusitivo en
beso piedra.

ELASTOMEROS.

Hay varios tipos de materiales eldsticos; los de-
rivados del polisulfuro de caucho, derivados del silicén y ac--
kualmente contamos con un polimero del derivado pliester.

Para 1levar a cabo una buena impresidn es necesa-
o hacer una retraccién gingival y obtener una cubeta indivi--
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al. Los pasos para la elaboracidn de ésta son los siguientes:

Se coloca el modelo de estudio y sobre este una -

ja de cera delgada perfectamente adaptada y sobre ésta una ho

de papel estafo, también se puede utilizar papel asi.sto muy

ien adaptado al modelo; en un recipiente de cristal preparamos

crilico autopolimerizable y cuando estd a la consisiencia plds

jca deseada se coloca sobre la parte cubierta del modelo, se -
e da forma y se deja que termine de polimerizar.

Se retira el modelo y se quita el papel ya sea es
afio o asbesto, se recorta y pule para terminar.

E1 objeto pricipal en la construccion de cubetas
ndividuales para la toma de impresiones con materiales eldsti-
os es que mientras mds delaada sea la capa del material, mayor
erd la exactitud de la impresidn y menor la distorcion.

Material Elastico a Base de Polisulfuro de Caucho

E1 polisulfuro de caucho viene en una pasta de co
or marrén que presenta un olor Tigeramente desagradable, pega-
0s0 y es un poco incémodo para manipular.

E1 otro tubo contiene por lo general perdxido de
blomo y pequefias cantidades de azufre e ingredientes como el 0-
kido de zinc, dcido estedrico y sulfato de calcio, que se le a-
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ega para rc_dlar cierte ~opiedades.

Manipulaci¢:.- En 2 losetas colocamos cantidades
uales de base y cataiizador, en una loseta ponemos de cuerpo
gerc y en otra de cuerpo pesado; con una espatula rigida mez-
amos hasta obtener una coloracidn uniforme. Se carga Ta jerin

y 1a cubeta, con la primera Tlevamos el material mds fluido
sta e] Tondo de las preparaciones. Posteriormente se Tleva la
beta con el material de consistencia mds densa y se espera a
e polimerize, una vez terminado esto se retira cuidadosamente
b Tava y se procede a obtener el modelo por el métedo que se -
psee.

Materiales a Base de Silicon.

Siendo este uno de los materiales que se ha veni-

utilizando actualmente con mds frecuencia por sSus propieda--
Es fisicas; no tiene mal olor, sabor, es limpio, de bajo costo
1o mds importante es su fdcil manipulacibn; por lo que se re-
sere a la técnica de manipulacidn podemos decir que viene en -
arias consistencias, por lo general 3 (ligevro, mediano y pesa-
0) que combindndolos podemos obtener la consistencia apropiada
ara cada impresién, a través de la prdctica se 1lega a perfec-
jonar la utilizacidn de este material. La polimerizacién es --
roducida por la adicidn de un catalizador.
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Técnica de la Toma de Impresidn con Banda de Co-
bre y Silicon.

La retraccidn gingival es lo primero segln sea ne
esario, la cual podemos obtener por los métodos mecdnicos y ~-
uimicos. Después de haber hecho esto se procede a la seleccidn

1 anillo de cobre, tomando como base el tamafio de Ta pieza ha
presionar, se procede a la adaptacion del festén gingival pa-
a lo cual se utiliza unas tijeras para recortar bandas, se re-
orta y se 1leva a posicidn en la pieza, después de colocar el
ilicon de cuerpo pesado, y una vez que ha sido salido el exce-
ente se hace una presion digital sobre el anillo y material, -
n este momento se debe observar una zona izquémica alrededor -
e la pieza que se estd impresionando no debe haber sangrado --
ues es signo de que se estd excediendo la fuerza de presion.

Ya cuando ha polimerizado el material, se saca de
boca, la parte interna se barniza con adhesivo de silicén y
deja secar 5 a 7 minutos, y el material se 1leva al diente -
bn 1a jeringa y se va a colocar al fondo de la cavidad a Ta su
erficie para evitar atrapamiento de burbujas de aire por ejem-
To: para coronas totales en la procién gingival, en preparacio
es de incrustaciones en el fondo de las cajas y en caso de es-
igas alrededor de éstos. Ya efectuada la rectificacidn procede
os a bloquear el anillo y se saca el positivo (yeso piedra ti-
o 2, velmix, o densita).




Técnica de la Co fia de Acrilico.

Esta técnica va a servirnos para impresionar cero
s totales gque tengan terminacidn subgingival y construir un -
roguel o dado individual, en el cual la construccidn de la co-

ona sea perfecta. .

Efectuada la preparacidn tomaremos una impresion
rimaria se obtiene un positivo en yeso piedra; en el modelo ob
enido se construira una cofia de acrilico autopolimerizable --
ue se adante a la preparacion lo mds que se pueda, mds o menos
omo un jacket

Después se prueba en la boca, debe estar no muy a
ustada y en 1a regidn cingival no debe pasar 1a encia o borde

ibre. Tomamos cualquier marca de silicén de cuerpo ligero y --
An
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ndo ha polimerizade se retira cin hacer movi.
iientos laterales, si no solo y vertical, To revisamos y si es-
& bien, se bloauea y se saca el positivo; también se puede man

~

lar Ta impresidn al laboratorio para la preparacion de un tro-

juel metdlico.
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Técnica de impresidon con Silicén y Cubeta Indi-
vidual.

Después de haber obtenido nuestros modelos de es-
udio procedemos en el Taboratorio a la construccidn de la cube
a individual como se menciond anteriormente.

Inmediatamente se prepara el material mediano, a-
arte se coloca en la jeringa se lleva el material al fondo de
as cavidades y a 1o largo de los margenes gingivales, cuando -
e tienen coronas completas, llevd@ndose posteriormente la cube-
a a posicidn en la boca y se espera a que polimerize el tiempo
o los va a dar el fabricante, se retira cuando ha polimerizado
se obtiene el positivo.

Técnica de impresion con Silicén utilizando una -
Cubeta Convencionai.

Terminada la preparacion de las piezas dentarias
' 1a retraccion gingival cuando estd indicada. Se coloca el pa-
el estano sObre Tas piecas & impresionar teniendv cuidado gue
os queden descubiertas una o dos piezas en cada extremo para -

ervirnos como guia en la rectificacion.

Cuando se utiliza cubeta perforada no es necesa--
jo el adhesivo, no asi cuando se utilizan los perforados; la -
rimera impresién se toma con silicén de cuerpo pesado, se espe



ra a que polimerize, se retira de la boca y se le queta el pa--
pel estafo; se prepara silicén de cuerpo ligero el cual se va a
aplicar con una jeringa y secando las superficies por impresio-
nar se coloca en el fondo de las cavidades y a todo 1o largo de
las preparaciones de coronas totales, se pone material ligero -
en la cubeta, se 1leva a posicidn en la boca y se espera a que
polimerize, se retira, se lava, se bloquea y se obtiene el posi
tivo.

RETRACCION GINGIVAL EN LA TOMA DE IMPRESIONES
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zar materiale
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posicion esté establecida sobre el diente antes de la toma de -
Ta impresion,

Cirugia.- La reseccion quirlrcica de la encia es
el método preferido para conseguir acceso al margen gingival de
las preparaciones.

Se incide 1a encia, bajo anestecia local, apical
al margen de la preparacion con bisturies Bard Parker # 11 o 12
o bisturies periodontales, la hemcrragfa se contrela ccn torun-
das de algoddn bajo presidn, empapadas con adrenalina si fuera
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cesario.

Electrocirugia.- La encia se puede retraer tam---
ién sin la cimplicacidn de la hemorragia, mediante electrociru
fa. Sin embargo, si se usa cerca del hueso, puede ocasionar u-

herida dolorosa y la destruccidn irreparable de tejidos de -

porte.

Rectraccion Mecdnica.- Se coloca una banda de alu
inio tallada de modo cue se apoye en la cara oclusal del dien-
e preparado sin que toque el mdrgen gingival, pero siguiendo -
u forma.

La banda se 1lena con material de obturacion tem-
oral ablandando y se coloca sobre el diente de modo que quede
xtruida y desplace la encia, se retira entonces Ta banda y se
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as como son 1a adrena]ina resamica al 835. Asi mismo se pueden
sar corrosivos (cloruro de zinc al 87, dcido tdnico al 208 y &
ido tricloro acético al 10%) y astringentes (sulfato de alumi-

io al 14¢
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Los hilos impregnados en esta sustancia ocasiona-
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&n que la encfa se separe del diente y espoga el margen del ta
lado. Puesto que no es posible el control de los efectos de --
os productos quimicos se prefiere la retraccion de Ta encia --
or presién con hilos sin productos quimicos u otros métodos.

Tome de Relaciones.

Es necesario tomar una buena relacidén para llegar
Tograr un buen montaje es nuestiro aparato articulador, para -
o cual explicaremos dos formas de tomar relaciones correctas:

1.- Con pasta zinquenolica.- Por medio de una por
agasa se lleva una gasa y se introduce en la boca, se pide al
aciente que cierre en relacién céntrica; se espera a que endu-
ezca y se retira de la boca, qudando lista la relacidn, esta--
écnica fue ideada por el Dr. Frames.

2.- Cera con panel estafio.- Con una hoja de cera
oblada por la mitad, se coloca una hoja de papel estafo enme--
110 del doblés; se recorta con unas tijeras al tamafio apropiado
e las arcadas del paciente a tratar. Se reblandece la cera con
na flama, se introduce en la boca y se pide al paciente que --
ierre en relacién céntrica hasta perforar la cera y sélo quede
1 grosor del papel estafio, se retira de la boca quedando lista

Esta técnica es 1a mds usada y de mejores resulta
0s.
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IX.- ELABORACION DE PROVISIONALES

ET tratamiento provisional incluye todos los pro-
edimientos aue se empiean durante la preparacion de una préte-
is para conservar la salud, los tejidos bucales y la relacion
e Tos dientes dentro de las arcadas.

En términos generales, ias operaciecnes provisicna
es mantienen Ta estética, la funcion y relaciones de los teji-

0s.

Como ejemplos de tratamientos provisionales tene-
os: Mantenedores de Esapcio, dentaduras removibles provisiona-
es y obturaciones transitorias.

Se utilizan diferentes nombres para este trata--
iento por ejemplo: Restauracitn Temporal, Dentaduras Tempora--
es, Protesis Temporales; la idea es que el aparato temporal se
d sustituido nor uno permanente,

Objetivos:

Las distintas clases de tratamientos provisiona--
les tienen diversos objetivos que se enumeran de la siguiente -
nanera:

Restaurar y conservar la estética.
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Mantener los dientes en su posicidn original, evi
lando su giroversion.

Recuperar la funcidn masticatoria hasta que se --
enga la protesis.

Proteger la dentina y pulpa dentaria.

Proteger los tejidos gingivales de toda clase de
traumatismos.

E1 tratamiento provisional se divide de Ta si--
guiente manera:

1.~ Obturaciones Provisionales
2.~ Préotesis Provisional

3.- Dentadura Provisional
1.- Obturaciones Provisionales

Las obturaciones provisionales como ya se dijo se
ktilizan para dos condiciones generales: para proteger al dien-
e ya preparado hasta que la protesis este lista para cementar-
.o, 0 bien para que el diente se proteja hasia que se termine -
fa preparacion.

En el primer caso, la obturacidn servira solamen-
Le durante unos pocos dias, en el segundo caso, puede pasar de-
erminado tiempo antes de que se empiece el trabajo definitivo.
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Para cumplir los objetivos que acabo de mencionar
usan distintas clases de obturaciones y restauraciones provi
onales, a continuacién mencionaremos algunas:

a) Obturaciones de cemento.~ En las obturaciones
ovisionales se usan de cemento de fosfato de zinc y cemento -
1 tipo 6xido de zinc y eugenol.

Ninguno de estos cementos resiste mucho tiempo la
cién abrasiva y disolventes a que estan sometidos dentro de -

boca.

Tampoco resisten Tos efectos de masticacion sin
e se fracturen; los cementos se pueden usar en cavidades pe-
efias intracoronales durante periodo que no excedan de los --
is meses.

Duran mds en las cavidades de clase V y de clase

Ii porque quedan protegidas de 1a oclusidn.

Por lo tanto las resiauraciones de cemenio sirven
n el tratamiento de caries en dientes que van a servir en los
eis meses subsiguientes, en posicién que no estan sujetas a la
uerza de oclusidn, o que no queden como guia de oclusion.

b) Obturaciones de Amalgama.- Estas se utilizan
n el tratamiento de caries en dientes que van @ ser pilares de
rétesis posteriormente. A este respecto son muy recomendables
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pueden usarse en la restauracién de gufas de oclusidn céntri-
'a perdidas, a la vez que presentan Ta ventaja de que duran mu-
ho tiempo en los casos en que se retrase la elaboracidn de la
rotesis.

La amalgama provisional se hace con la intencidn
e reemplazarla por un retenedor de prétesis cn una fecha muy -
ejana. Por tanto es suficiente la remosidn de el proceso cario
o siendo casi siempre innecesaria la extensién por prevensién.

La extensidn de las zonas inmunes se hace cuando
e construye la prdtesis si se hace la extensidn en el momento
n que se coloca Ta amaigama, se corre el peligro de eliminar -
ejido sano retenedor.

c) Restauraciones y coronas de Resina.- Las resi-
as acriiicas tienen una gran aplicacién como restauraciones --
rovisionales. Estas tienen el color mis similar a los dientes,
on suficientemente resistentes a la abrasiton y muy facil de --
onstruir,

En cuanto a las restauraciones que tenemos que fa
wicar nosotros mismos solo hay que tener cuidado en la polime-
~izacion de este material, ya que en el momento de estar reali-
rando 1a corona en el diente puede efectuarse por el calor que
sroduce la propagacion, que es un periodo dorde el monoméro se
ransforma en polimero.
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Puesto que el eugenol interfiere en Ta polimeriza
ion de la mayoria de las resinas acrilicas, es preferible usar
lna base como el hidrdxido de calcio.

d) Coronas prefabricadas de Resina.- Estas coro--
as tienen diferentes tamafios tanto para los dientes superiores
omo inferiores, y estdn hechas con resina acrilica transparen-
e, y como estdn construidas por celuloide de ahi su nombre.

Estas no se pueden rellenar con una resina acrili
ta porque el mondmero ablanda el celuloide.

Las coronas prefabricadas se usan en la prepara--
i6n de coronas completas de los dientes anteriores; se recorta
a corona y se ajusta, ddndoles el contorno correcto y darles -
a relacion adecuada con respecto al tejido gingival.

En Ta corona de resina transparente, se prepara U
ka mezcla de acrilico 1o mds parecido al color del diente y se
ellena. Se barniza la preparacidn con cualquier sustancia pro-

ectora v cuande la mezela ostd ya on forma de masa semivlanda,
e presiona la corona sobre la preparacion y se retira el exce-

O.

Se retira de 1a boca antes de que produzca el ca-
or de polimerizacidn y se deja que endurezca. Después se prue-
a la corona en la boca, se adapta y se cementa con 6xido de --
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inc y eugenol.

Existen muchas variaciones de estas técnicas, te-
jendo que elegir la que tenga mejor aplicacion para el caso y
1 que se haya desarrollado pré&ctica para su facilitacion.

Si se ha hecho una preparacidn-prueba en el mode-
o de estudio, se nuede confeccionar ia corona temporal en el -
ismo modelo y asi se ahorra uno mucho tiempo.

e) Otras Restauraciones.- También pueden hacerse
estauraciones acrilicas para cada caso individual, y una técni
a sencilla y muy usual consiste en: la toma de la impresién --
el diente o de los dientes en que se van a consiruir antes de
ue se hagar las preparaciones. Las impresiones se pueden hacer
n la bhoca o en el modelo de estudio. Este Gltimo es muy Gtil
uando el diente estd roto ya gue se puede reconstruir el molde
asta el contorno conveniente antes de tomar la impresidn que -
rvird como matriz al hacer la restauracion. Recomiendo que la
presion sea con alginato.

La impresidn tomada antes del tallado se deja con
n rollo de algoddn hunedecide, en espera del términoe de la pre
aracion.

Cuando ésta se ha terminado, se aplica un barniz
rotector al diente y a los tejidos gincivales adyvacentes. En -
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imoresidn de alginato se 1lena el diente con una mezcla de -
sina del color adecuado y se coloca en la boca, exactamente -
el mismo Tugar. Cuando Ta resina estd parcialmente solidifi-
da, pero antes de que se desarrolle el calor de polimeriza--
i6n se retira y se deja que la resina termine de polimerizar y
e eliminan los excesos separando la restauracidn de la impre--

ion.

Se prueba en 1a boca, se adapta a la oclusidn y -
e cementa con 0xido de zinc-eugenol.

Mediante este orocedimiento se nuede contruir en
esina: incrustaciones, coronas 3/4 y coronas completas.

2.- Prdotesis Provisional

La protesis provisional, se hace, generalmente con resina a
rilica. Aparte de Tas funciones dichas anteriormente puede ser
e ayuda en Tos casns donde se han fallado una protesis coloca-
a previamente, ya que se puede construir répidamente y se man-
iene hasta la construccidn de la nueva protesis.

Por ejemplo si un paciente se presenta con una prdtesis an-
erior de tres unidades que reemplaza un incisivo central supe-
jor en el cual se ha soltado un retenedor por un colpe que --
‘racturd parte del anclaje, se retira la pritesis cortando el o
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ro retenedor e inmediatamente se puede construir una protesis
e acrilico, con toda rapidez, el cual va a ser usado hasta la
abricacidn de Ta prétesis nueva.

La prdtesis provisional se construye en resina con una téc-
ica similar a la que describe para las restauraciones indivi--
uales de resina.

Se toma una impresidon del molde de estudio en la cual se --
an reproducido con cera, con carillas de porcelana o de resina
ue se usardn para la prétesis, el diente o Tos dientes faltan-
es. La impresién se rellena con la resina de la misma manera -
ue se hace en la técnica para restauraciones acrilicas y se a-
ienta en la boca una vez que se hayan hecho las preparaciones
n los pilares, se deja polimerizar la resina acrilica fuera de
a boca y se separa la protesis provisional de la impresidn.

Otra manera de construir rdpidamente la pritesis provisio-
al sin necesidad del modelo de estudio, es colocando en el es-
acio desdentado un pequefio diente de cera modeladoc por uno mis
0 en ese momento. esto To recomiendo principaluente cuando el
hspacio es mds pequefio que la dimensicn del diente faltante, y
yor tanto, no podremos utiiizar dientes prefabricadus; se colio-
ran el diente o los dientes prefabricados faltantes en los espa
sios y se pegan a los dientes que serdn utilizados como pilares
con un poco de cera. Todo esto se debe de realizar antes de ha-
er los cortes de Tos retenedores.
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Después se toma la impresién de la parte donde se va a cons
ruir el provisional, de preferencia con hidrocoloide irreversi
le como el alginato se retira la impresion y la podemos dejar

un lado con un trozo de algoddn humedecido para evitar la si-
eresis y ambilisis. Se procede & realizar los rebajes pertinen
es y el confeccionamiento de Tos retenedores o la preparacion
e los mufiones. Esta técnica es sumamente efectiva cuando se u-
ilizan piezas pilares sin ningiin probiema de caries y en esta-
o sumamente faverable. Después de tener nuestros pilares se --
rocede a colocar resina acrilica en la impresidn de alginato -
ue habfa reservado con humedad, se coloca la vaselina a los mu
jones con el fin de que actle como aislante térmico y separador
ntre la resina del provisional y el diente vebajado. Retiramos
)a impresidn después de haberla colocado en el lugar exacto den

.;ro de Ta boca y antes de que logre el calentamiento de polime-
‘izacién, con el fin de recortar los excedentes y probar el pro
isional en la boca en iapso de Minutos, para que con ias con-
racciones que sufre la resina acrilica se vaya ajustando a las
reparaciones.

Se recoria el excesu, se disid, se pule y se adapia en id

oca. Se cementa con 6xido de zinc y euaenol,
3.~ Dentaduras Provisionales.

La dentadura provisional tiene por objeto recimplazar uno o
ds dientes perdidos. Ademds de conservar la estética, la denta
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dura sirve como matenedor de espacio hasta que pueda hacerse la
protesis. Tiene la ventaja de que se puede hacer antes de Ta ex
traccion de los dientes y se puede colocar en la misma cita que
se tienen programadas las extracciones.

Es indispensable destacar cue las dentaduras provisionales -
son solamente una parte del plan de tratamiento veneral, dentro
del cual juegan un papel temporal y se saben reemplazar por un a
parato fijo tan pronto como sea posible. Mo se debe permitir que
los pacientes usen estas dentaduras durante periodos prolongados

pues no cumplen los requisitos de una dentadura definitiva y pue
Tn
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Tos montados en un articulader y cementarlo en posicidn, sin mds
pasos intermedios, sin ewmbargo nunca se consigue esto en la pric
tica diaria. Para el C.D. experto que usa técnicas clinicas y de
laboratorios suficientemente comprobadas, es posible que se pue-
da aplicar muchas veces la secuencia de tratamiento para cada si
tuacidon. Sin embargo, un buen consejo para el estudiante es que

siga todo el tratamiento naso nor paso; en la mayoria de los ca-
sos se necesita un reajuste, o inclusive cuando no hay gue hacer
ninguno se agana en experiencia que serd necesaria nara el futuro

ET tiempo que se dedique a hacer Tas pruebas que sean necesa
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rias siempre serd bien empleado y se ahorrard asi muchas contra-
riedades. En la mavoria de los casos, son suficientes dos prue--
bas para conseguir un resultado satisfactorio.

La primera, es la orueba de los retenedores en la boca (prue
ba de metales) y la seaunda, la prucha de la prétesis para com--
probar el ajuste y color {prueba de biscocho).

Cuando se combrueban los retencdores en Ta boca, se examinan
los sicuientes aspectos:

1) E1 ajuste del retenedor

2) E1 contorno del retenedor y sus relaciones con los teji--
dos gingivales contiquos.

3) Las relaciones de contacto proximal con los dientes conti
auos.

4) Las relaciones del retenedor oclusales con Tos dientes an
tagonistas.

5) La relacidn de los dientes de anclaje comparada cen su re
lacidn en el modelo de laboratorio.

Para 1levar a cabo estas pruebas se deben de retirar los pro
visionales, se aisla la zona y se limpian Tas preparaciones para
que no quede ningiin pedazo de cemento.
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1) AJUSTE DEL RETENEDOR

Se coloca el retencdor en la respectiva preparacion y se le
olica una presion digital.

Al hacer esto se examinan los mdrgenes y cuando se afloja -
a presidn al abrir la boca el paciente,se observard que no ha-
a ningln movimiento del retenedor; de haberlo, se repetird el
olado.

2) CONTORNO

Se vigila el contorno que estd en contacto con los tejidos
inagivales; cuando el contorno rebasa el tamafio normal se notard
na isquemia al momento de empujarlo a su nosicién correcta.

Por el contrario cuando tiene un defecto sdlo se notard con
MUCHL Luidadu y cunuciendu 1d andtumic anlerior del diente.
ET exceso se tallard nasta su adaptacion perfecta, no asi el

defecto que nos obligard a la reneticién del colado.

Para saber si el contacto proximal a quedado correcto, se u-
ilizard un trozo de hilo dental; se hard pasar a travds del pun
> de contacto partiendo de la parte oclusal. E1 hilo debe pasar
icilmente sin que quede demasiado separado y es Gtil comparar -
I efecto que hace el hilo con otros contactos proximales en par



114

tes distintas de la boca. Esto es para hacer el contacto proxi--
mal similar a otros de la boca que sean normales,

4) RELACIOMES OCLUSALES

Las relaciones oclusales se examinan en oclusion céntrica, -
excursiones laterales jzquierda y derecha y en R.C.

Se empieza en oclusidn céntrica y se notard visualmente cuan
do hay algln punto alto, con papel de articular se localizard y
se desgastard hasta quedar normal. Se comprueba con una hoja de
cera dianda del # z&, ajustandola a las caras oclusales haciendo
que el paciente cierre; se notard todavia si hay un punto alto -
porque la cera se perforard en dicho punto ¥ no en otro.

Se prusigue d flacer idas excursiones lateraies y s1 notamos -
alguna interferencia se localizard y eliminard iquaimente con pa
pel de articular.

Por G1timo se llevard al paciente a retrusidn y también se -
verificard ahi.

5) PRUEBA DE LA PROTESIS

Asi como se probaron y corrigieron los retenedores uno por u
no vamos a probar toda Ta nrétesis completa; de Tos puntos ya --
tratados se examinard uno mds, aue es el del contorno de la pie-
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ra intermedia y su relacion cresto-alveolar.
6) AJUSTE DE LOS RETENEDORES

Se vuelven a revisar los retenedores para comprobar su adap-
tacidn; s a la hora de morder el paciente,se presenta una ac--
cidn de resorte en alguno de Tos retenedores nos saltaremos este
paso y se llevardn a cabo todas las demds pruebas ya que esto se
soTucionard al tiempo del cemento cono mds adelante lo veremos.

7) CONTORMO DE LA PIEZA INTERMEDIA

Se examina en su relacidn con los dientes contiguos y antago
nistas para comprobar la estética y relacidn funcional correcta.
Si 1a pieza intermedia causa isquemia de la mucosa se ajusta a -
iu Taryu de dichu cunldeiu hasta que ésie desaparece, 10 COMpro-

baremos pasando un hilo dental pro debajo del péntico.
8) RELACIONES OCLUSALES

Se revisan y si se encuentra cualquier interferencia se redu
ce por el método ya descrito.

Si desea reducir la presién a los pilares por la oclusidn de
los intermedios, se reduce por el mismo método en oclusdn céntri
22, ya que en lass excursiones laterales, el pontico se eleva por
la gufa de Tos otros dientes.
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XI.- CEMENTADO Y TERMINACION

La cementacidén puede ser un procedimiento interino o tempo
ral para un periodo de prueba inicial, después del cual se ce--
menta definitivamente,

Sin embargo en la mayoria de los casos se cementa definiti
vamente después de haberlo probado en la boca un tiempo.

CEMENTACION TEMPORAL.- La cementacién temporal se usa en
los siguientes casos:

| 1.- Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la reaccién
“tisular, que puede ocurrir despuds de cementar un puente y puede
ser conveniente retirar el puente mds tarde para poder tratar --

rualquier veacoiAn,

2.- Cuando existen dudas sobre las relaciones oclusales y
necesita hacerse un ajuste fuera de boca.

3.- En el caso complicado donde puede ser necesario retirar
Ta protesis para hacerle modificaciones para adaptarlo a Tos cam
bios bucales.

4.- En los casos en que se haya producido un Tigero novi--
miento de un diente de anclaje y la prétesis no asiene sin un pe
quefio empuje.
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En la cementacién temporal se emplean Tos cementos de 6xido
de zinc eugenol; ya que no son irr--intes a la nulpa cuando se a

plican en la dentina.

CEMENTACION DEFINITIVA.- La priecba de 1a oclusidn suele ha-
cerse, mds o menos una semana después de la cementacién definiti
va.

Los factores mds importantes de 1a cementacion definitiva -
son 1os sicuientes:
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Preparacion de la boca y mantenimiento del campo operato

rio seco.
3) Preparacién de Tos Pilares

AY Dwvonavarian dndl fovuanta
Ll O Gl A ¥ e e B NNt PN b B NS

-

[4

5) Ajuste del puente y terminacidn de Tos mirgenes retenado

res.
) Remocidn del exceso de cemento.
7) Instrucciones al paciente.

Control del Dolor
La fijacién de un puente, con cemento de fosfato de zinc,

pueda acompafiarse de dolor considerable y, en muchos casos hay -
que usar la anestecia local.
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Preparacion de la Boca

E1 objeto de la preparacidon de la boca es el de conseguir y
mantener un campo seco durante el proceso de cementacién. A los
pacientes con saliva nuy viscosa se les hace enjuagar la boca -~
con bicarbonato de sodio antes de hacer la prenaracion en la bo-
ca. La zona donde va el puente se aisla con rollos de algoddn, -
se coloca un eyector de saliva.

Toda Ta boca se seca con algoddn, 0 con gasa, para retirar
la saliva del vestibulo bucal y de la zona palatina.

Preparacibn de los Pilares

Hay que secar minuciosamente la superficie del diente de an
claje con algodén. La aplicacidn de un barniz en el diente, inme
diatemente antes de cementar, tiene un efecto favorable, disminu

yendo Ta reaccidn de la pulpa, si no se ha aplicado anestecia.

Los pilares ya aislados, se pucden protcger cubriéndolos --
con algoddn seco durante el tiempo cn que se hace Ta mezcla del
cemento.

Mezcla del cemento,

La técnica exacta para mezclar el cemento varia con los di-
ferentes productos y de un operador a otro. Lo importante es uy--
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sar un procedimiento estdndar en que se pueda controlar la pro--
procién del polvo y del Tiquido y el tiempo requerido para hacer
la mezcla.

Ajuste de la Prétesis

E1 puente se prepara para la cementacidn barnizando las su-
perficies externas de los retenedores.

Asi se evitard que el exceso de cemento se adhiera a la nrd
tesis y se facilitard la operacidn de quitarlo una vez freguado.

3
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do. Se quitan los algodones de proteccidn de Tos anclajes; la --
protesis se coloca en posicién y se asienta con presidn de Tos -
dedos.

Remosidn del exceso de Cemento

Cuando el cemento se ha solidificado, se retira el exceso;
hay que prestar especial atencion en rectirar todo el excedente
de cemento de 1as zonas gingivales e interproximales. Las parti-
culas pequefias de cemento cuedan en el surco gingival, son causa
de reaccidon inflamatoria. La hendidura gingival se explora cuida
dosamente con sondas aprepiadas. Se pasa el hilo por las regio--
nes interproximales para desalojar el cemento. E1 hilo se pasa
también por debajo de las piezas intermedias para eliminar los
posibles residuos de cemento gque queden contra la mucosa.
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Instrucciones al Paciente

Se supone que ya se ha instruido al paciente, por anticipa
do, en el uso de una técnica satisfactoria de cepiliado de los
dientes, y ahora sélo queda demostrarle el uso del hilo dental
para limpiar las zonas de la prdtesis de mas dificil acceso.

Se Te exponen al paciente Tas Timitaciones de la prdtesis,
que las carillas son frdaailes y que no debe morder objetos duros
que la salud de Tos tejidos circundantes dependen de su cuidado
diario, que la protesis se debe inspeccionar a intervalos regula
VE3, que 51 ose presedian sitbumas exirdfios en cuaiquier ocasion

se debe investicar lo antes posible.
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CONCLUSIONES

1.~

Para ejecutar exitosamente un tratamiento protésico,
no debemos aceptar que nuestra mision se ci

a arreglar dientes, sino a restaurar la salud y la -
funcion del aparato masticatorio.

Nuestra responsabilidad no consiste en Timitarnos al
problema de un diente o a reponer dientes ausentes,
por el contrario debemos cxaminar otros problemas --
que pueden presentar una boca y que tipos de trata--
mientos deben indicarse.

E1 factor psicoldgico del paciente es preponderante
para aceptar determinados tratamientos, los cuales -
por su desconocimienio y por falta do comunicacidn
del profesional, estan condenados al fracaso, por --
consiguiente Ta relacidn médico-paciente es fundamen
tal.

Cuando se dispenga de una vision completa de la sa--
Tud de nuestro paciente, platicaremos clinicamente -
To que tenemos que hacer temando en cuenta que nues-
tro objetivo es el restablecimiento de la salud, ba-
sado en conceptos firmes y cientificos.
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E1 &xito de un tratamicento depende fundamentalmente
de un estudio integral de cada paso, ya que ello --
permitird el desarrollo de un plan de tratamiento a
decuado; esto es posible solo cuando se realiza un
interrcgatorio.

Tener siempre presente la anatomia de los dientes a
preparar tanto en sus capas externas como en la ca-
vidad pulpar, ya que de ello depende un trabajo efi
ciente y que no se produzcan complicaciones poste--
riores.

En To que se refiere al contarno de la cavidad pul-
par es jmportante recordar la presencia de los cuer
nos pulpares bastantes desarrollados en algunas per
sodns Jovenes y con iLipo Tuncion masticacoria, 10 -

que puede ocacionar serios problemas.

Si se desconoce el significado de soporte dentinario
como con sccuencia ldgica se tendrdn fracturas coro-
nales y radiculares por disefio inadecuado de Ta pre-
paracion y falta de cdlculo en la cempensacion masti
catoria de los tallados,

Como regla general debe considerarse que cuando se
confecciona una prétesis (simple o mdltiple) en con-
dicidn indispensable examinar el plano de oclusidon -
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antagdnico y corregir cualquier anomalidad producida -
pro extrusion dentaria, mal posicidn o secuela anorma-
les de crecimiento orgdénico.

Es mds conveniente reducir un diente antagonista estra
fdo (hasta 1lenar a la desvitalizacion si fuera nocesa
rio) que construir un punete manteniendo esas condicio
nes, ya que solo traerd complicacicnas y alteraciones
en los movimientos funcionales del paciente.

Se indica Ta extirpacidn pulpar en los siguientes ca--

SNS:

a) Nivelacidn del plano de oclusidn

b) Reduccidn de Ta corona dentaria
con el ohietn de nhtensr una re-
lacion cerona-rafz beneficiosa.

c) Obtencidn de paralismo de las co
ronas clinicas.

d) Eliminacidn de procesos patoldaqi
cos existentes (quistes, absce--
s0s, etc).

Es un fracaso protético el desgaste de las restauracio
nes, por el tallade inadecuado, tanto en forma ccwo en
profundidad.
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Igualmente el desajuste de Tas reslauraciones denta--
rias por incorrecta manipulacion de Tos materiales de
impresion inadecuadas.

Otros procedimientos, incorrectos que deben conside--
rarse para evitar complicaciones; los siguientes son

a) Tallados inltiles en Jos dientes vecines o
antagonicos.

b) Superficies anfractuosas o retentivas
inutilmente

c) Nufiones preparados con cortes muy severos
0 escasos.

d) Lesiones con la insercion gingival, teji-
dos bucales, lenguas, labios, etc.

Recordar siempre que los tratamientos protésicos for-
man parte de una Odontologia restauradora y preventi-

va.

Como rehabilitacion debe ser el arte y la ciencia de
restaurar y preservar el aspecto masticatorio en su
funcidn estética y armonfa,
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