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I NTRODUCGCCION

Para el mejor entendimiento de esta Tesis es conve-
niente dar una breve definicidn de qué es Prétesis Dental, la
cual se podria definir como la Rehabilitacidén Anatdémica, fun-~

cional y estética de uno o mAds dientes.

Se puede decir gque existen dos tipos de Prdtesis, una
que se puede denominar Prdtesis Individual Fija, y una segunda

a la cual llamaremos Prétesis Parcial Fija .

La necesidad de realizar una restauracidén de este ti-

po puede ser por diferentes agentes, tales como biolbdgicos o

trauméticos.

Antes de iniciar cualquier tratamiento protético, se

deben haber realizado con anterioridad una adecuada Historia
Clinica, un buen estudio radiogridfico del caso a tratar y un

par de modelos de yeso, uno de los cuales sera el ‘de estudio

y el otro el de trabajo.



El discipulo que hace entrega de su destreza y cono-
cimientos a ésta tan importante especialidad de la Odontologia,
no solo debe tener en consideracidn los conocimientos tebdricos
sobre el tema, si no, Jjamds pasar por alto el talento manual
del operador que es importante, pero sobre todo no debe olvi-
darse de que esta especialidad, siendo una de las mids minucio-
sas no permitir el escaparse los mis insignificantes detalles
ya que un buen trabajo en todos sus aspectos es la consecuenéia
de poner suma importancia en los detalles, de esta forma evita-
remos restauraciones que dejan mucho que desear e introducire-
mos una mejor Odontologia digna y con una ética profesional de

mayor jerarquia en el ambiente médico.



CAPITULO I
HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un documento importante en el
expediente del paciente,; de su buena elaboracibén dependeri el

éxito o el fracaso del tratamiento que se realice.

El didlogo entre el doctor y el paciente debe trans-
currir en un medio de confianza ¥y simpatia. ZEl interrogatorio
puede ser directo cuando se le hace al paciente mismo, o indi-
recto cuando se lleva a cabo a través de terceras personas de-
bido a diversas causas, que impiden o dificultan el trato di-

recto.

En la Historia Clinica, deberdn estar comprendidos

los siguientes pasos:
I.1l. FICHA DE IDENTIFICACION:

Es aquella mediante la cual obtendremos datos perso-
nales del paciente como son: Nombre, edad, (lo cual es impor-

tante ya que asi sabremos si es cronolébgica a la que aparentsa,
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o en el caso de un nifio para determinar el correcto desarrollo
de sus dientes), sexo, ocupacidn, direccién, teléfono, lugar

de nacimiento y estado civil.
I.2. ANTECEDENTES HEREDITARIOS:

Los antecedentes familiasres deberdn ser investigados

con atenciédn.

El estado de salud de los abueleos, padres, cbnyuge,
hermenos e hijos. Haciendo hincapié en enfermedades que se -
transmiten por via congénita o hereditaria (enfermedades vene-
reas, tuberculosis, hepatitis), enfermedades neoplésicas y me-
tabbdlicas (obesidad, diabetes, gota), toxicomanias, alergias,
cardiopatias, hipertensidén, padecimientos neuroldgicos epilep-

sis, artropatias, desnutricién.

En general todos aquellos padecimientos que en un mo-

mento dado pueden tener relacidn con el tratamiento.
I.3. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Es importante conocer el estado socioecondémico, ocu-
pacional, educacional y hdbitos alimenticios del paciente como
son el horario, calidad y cantidad de los alimentos, toxicoma-
nias como son el tabaquismo, alcoholismo, drogas, estimulantes,

farmacodependencia, hdbitos higiénicos y habitacionales.
I.4. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Se pédifé éi{ﬁéciénte mencione todas aquellas enfer-
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medades que haya padecido durante su infancia y vida adulta,
incluyendo intervenciones quirlirgicas que le hayan practicado,
transfusiones sanguineas, alergias, antecedentes luéticos, fi-

micos, neoplidsicos, diatésicos e intolerancia al antibidtico.

Prestaremos especial atencidn a los padecimientos que

puedan haber dejado secuelas patolébégicas de algiin padecimiento.
I.5. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

Aparato respiratorio; Se cuestionard al paciente so-

bre alguna obstruccidn nasal, disfonia o espectoraciones.

Aparato digestivo; Investigaremos pérdida de apeti-

to, disfagia, ictericia, distensién abdominal.

Aparato circulatorio; Investigaremos dolor toréxico,

disnea de pequefios y medianos esfuerzos, tos sece y cianosis.

Aparato Urinario; Investigaremos el nlhmero de miccio-—
nes al dia, caracteristicas de orina, hematuria, poliuria o -

nicturia.

Sistema Nervioso; Si han existido convulciones, vér-

tigo, pardlisis.

Sistema Hematopoyético; Investigaremos antecedentes

de, Hemoptisis, astenia, adinamia o hemorragias.

Sistema Endocrino; Se observard si el paciente es -

obeso o de complexién delgada, exoftalmos, hipotiroidismo o hi-



pertiroismo.
I.6. PADECIMIENTO ACTUAL:

Se interrogard al paciente, sobre la existencia de
alguna enfermedad reciente, si ha bajado o aumentado de peso
Gltimamente sin causa aparente, i estd bajo tratamiento médi-
co, qué medicamentos estd tomando y cudl es el motivo de su vi-

sita.
I.7. EXAMEN BUCAL:

Teniendo en cuenta, el estado de salud del organismo
y de la cavidad bucal podremos percatarnos si el paciente es

apto para adaptarse a una prdtesis fija.

Primeramente observaremos los labios, su forma y ta-
mafio, presencia de herpes, cianosis o labio hendido y la comi-

sura labial (comisura que permite la apertura de la boca).

Examinaremos la mucosa bucal, su color, consistencia,
forma, volumen, leucoplasias, mordeduras en la regidén yugal ya

que peude ser manifestacidn de alteraciones oclusales.

Observar los frenillos, su insercidén principalmente
ya que estos permitirdn el movimiento dg los labios y la len-
gua, puesto que pueden influir sobre el disefio de los aparatos,
observaremos el tamafio y posicidébn de la lengua y el frenillo
lingual, forma y colocacidn, en la lengua pueden presentarse

signos patoldbgicos que se relacionen con enfermedades generales
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como son la lengua saburral, lengua escrotal (malformacién que
es manifiesta clinicamente como mialtiples pliegues o surcos en
su cara dorsal, es muy probable, que esté asociado con algin
factor extrinceco como trauma crénico o deficiencias vitaﬁini—

cas).

Lengua geogridfica, consiste en miltiples zonas de -
descamacidn de las papilas filiformes de la lengua por falta
de retraccidén del tubérculo impar previamente a la fusién de
las mitades laterales de la lengua de manera que queda una zona

carente de papilas.

Se observa si el piso de la boca tiene un tamafio —-
aceptable, su forma, si existe una buena irrigacidn si no exis-
te resequedad, podria presentarse zerostomia que puede ser cau-
sa de una reaccibén emocional que produce la obstruccidn del -

conducto salival por medio de un cédlculo.

El paladar, se examinard su forma, tamafio y consis-
tencia la presencia de algln torus, uUlceras y la presencia de

las rugas palatinas.

Mucosa gingival, el color de la encia en estado nor-
mal es rosa coral, la forma deberd ser festoneada firme y de
textura semejante a la cascara de una naranja. La encia margi-
‘nal libre y la encia interdentaria son de especial interés ya
que componen la regidén de unidn entre los tejidos blandos y la
superficie de la corgna o de la raiz y es el sitic en donde se

inicia la enfermedad inflamatoria gingival y periodontal, si
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ésta existe es necesario remitir al paciente al especialista

para que los trate antes de la elaboracidén de la prdtesis fija.

Existen diversos mefodos para determinar un diagnds-

tico en cuanto se refiere a los dientes.

Dos métodos importantes que son la palpacidn y la -
percusidén, la primera consiste en palpar con los dedos la zona
que veamos fuera de lo normal, como son los quistes, abscesos
torus. La segunda se realizarid mediante la ayuda del mango
de un instrumento golpeando ligeramente los organos dentarios,
tanto verticalmente como horizontalmente, esto nospermitiré sa—
ber el grado de sensibilidad pulpar.

Se puede determinar también 1la vitglidad,pulpar,pdr

medio de un aparato llamado vitaldémetro.

Otro método es 1la transluminacién,bnos permitira ——
diagnosticar procesos patolbégicos de los senos maxilareé; ¥y pa-
ranasales. Otro aspecto que se tiene que observar es la ca--
ries, se determinarid el grado de ésta para poder realizar un
buen tratamiento y asi obtendremos un diente ideal para tomar-

lo como pilar en una prdtesis.
En caso de que exista malposicidén “dentaria debemos
valeorar el grado de ésta, si es muy severa se remitird al Orto-

donsista.

La movilidad dentaria, es otro
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se realizarén todas las pruebas necesarias para determinar el

grado que presenta, en caso de existir movilidad.

Un punto que no debemos pasar por alto es la explora-
cién de la articulacién temporomandibular, gque el paciente, no

presente trismus, chasquidos.

Es también esencial considerar la personalidad del
paciente, especialmente si se encara la realizacidn de proceéi-
mientos de rehabilitacidn bucal debido a la posibilidad de com—
ponentes psicoterapéuticos cuya importancia nunca serd menos-

preciada.

Durante la entrevista es posible determinar si 1los
dientes del paciente son realmente importantes para é1l, si de-
sea someterse a un tratamiento largo, si es capdz de invertir
tiempo y dinero para la realizacibén de este tratamiento.

\
Se cuestionaréd al paciente, sobre los éxitos o fraca-

sos de restauraciones dentales previas, sentimientos hacia --

Odontdlogos anteriores y qué tipo de higiene practica.

Es importante evaluar que el paciente, se encuentre
en sus tres esferas (lugar, tiempo y espacio), observar su --
constitucidbn, presencia de deformaciones o alteraciones en su

cuerpo, forma de andar y la manera de expresarse.



CAPITULO II
DIAGNOSTIGO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Para tratar integralmente al paciente es fundamental
un diagnéstico cuidadoso. La elaboracidn minuciosa de la His-
toria Clinica Médica y Dental del paciente y una evaluacidén de
los datos obtenidos son factores esenciales para un buen diag-
ndéstico, y asi poder planear el tratamiento adecuado, ya que
de esto determinarén el éxito o el fracaso de los procesos res—

taurativos. extensos.

Es conveniente hacer un estudio detallado de los es-—
tados patoldgicos y determinar la importancia de interceptarlos

0, eliminarlos, ya que estos nos pueden conducir a una enferme-

dad.
PLAN DE TRATAMIENTO:

Primordialmente, el ijetivo'del plan de tratamiento

es restaurar la boca a una--condicidén:funcional saludable. .  No

solo hay que mejorar el estadc ykéaiudlde”las estructuras de
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soporte sino también la relacibén que guardan los dientes entre

La primera consideracidén importante, para llegar a
un plan de tratamiento, es saber si hay indicaciones definidas
para la rehabilitacidén completa, de ser asi, se verd si el pa-
ciente es apto para este tipo de tratamiento desde el punto de
vista emocional y econdmico, siendo importante el realizar ,un
plan de +tratemiento coordinado, 1los problemas periodontales,
endoddénticos gquirdrgicos deben ser coordinados con los protési-
cos ya que la construccidén de una prdtesis se realiza al final

del tratamiento.

Una vez elaborada, la Historia Clinica Médica y Den-
tal y la exploracidén de la boca, auxiliados por una serie ra-
diogridfica completa, en ese momento se realizan exdmenes espe-
cificos antes de seleccionar los dientes de anclaje y decidir

la clase de piezas pontico y retenedores que se utilizarén.

Serd necesario establecer reglas para la eleccidn y
planeo del tratamiento, es importante mencionar que rara vegz

se presentarid el caso ideal.

Ya establecido el plan de tratamiento, se respetaré,
con la finalidad de conservar los dientes, ahorrar tiempo, dis-
minuir los costos y obtener una restauracidn que brinde el mé-

ximo de eficiencia masticatoria por el tiempo méds prolongado.
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Se debe explicar al paciente, el esquema general de
los pasos a seguir en la construccidén de un puente, y platicar
con é1 el disefio del mismo, asi como los dientes gque se usarén

como pilares.

Se dard al paciente la informacidn general sobre los
puentes fijos y sobre la duracidn aproximada de este tipo de
restauraciones, orientdndolo al mismo tiempo, sobre el numero

de visitas que se necesitarén para su elaboracidn.
2.1. MODELOS DE ESTUDIO:

Se definen como, la réplica fiel y exacta de las es-
tructuras bucales del paciente, de gran importancia, en el tra-
tamiento de una prdtesis fija, pues permiten la evaluacidn de
las fuerzas que actuarin sobre el puente, estudiar si se re--—
quiere algiin tipo de desgaste o rehabilitacidn de los antago-
nistas para lograr un plano de oclusidn adecuado, ayudarin a fi-
jar la relacidn de los ejes longitudinales de los que serén los
dientes pilares (diente natural o raiz a los que se fija la -
prétesis y que provee el soporte), el ancho de los espacios me-—
siales y distales, desplazamiento dentario, fuerzas lesives,
la cantidad de tejido que hay que eliminar para retener talla-
dos retentivos Yy un patrdén de insercidn (es aquella linea o di-
reccidn en la que se calza la prdétesis simulténeamente en todos
los pilares sin producir fuerza lateral o toreidn en ninguno
de ellos), y en ocasiones mostrard la relacién de la linea gin~

gival con el limite amelocementario.
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Tipo de oclusidn, mordide profunda, pérdida de sopor-
te posterior, %rognatismo, atricidén oclusal, relacidn de mordi-
da cruzada unilateral o bilateral, forma de las zonas edentulas
y tamafio del spacio, evaluacidén del uso de la prdtesis fija
o removible, dienées inclinados, rotados o extruidos, valora-
cién del grado|de inclinacibén de los contactos coronarios, con-
tacfos proximales, troneras y formas oclusales de los dientes,

relacidén del tamafio y posicidn de los arcos opuestos.

ELABPRACION DE LOS MODELOS:

Se 7eben de tomar impresiones totales tanto superior
como inferior, generalmente con alginato. El portaimpresiones
se seleccionard de acuerdo al tamafio de las arcadas del pacien-
te, con el fin de lograr una impresién exacta y asi mismo no
lastimar al paciente. El alginato, se debe mezclar en forma
uniforme, de manera que quede una consistencia cremosa para que
no sufra defdrmaciones en el momento de impresionar los teji-
dos, para la impresidén superior, se coloca un poco del mate-—-—
rial por distal de los 0ltimos dientes en la zona de fondo de

saco y en las| caras oclusales con el dedo indice.

Estjo evita la formacidén de burbujas -en la impresidn,
se 1llena el portaimpresiones y se lleva a la boca del paciente
en posicidn Faralelava la arcada, el tiempo de fraguado es de

aproximadamente de 4 minutos.
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Para retirar el portaimpresiones de la boca del pa-
Fy Y ’ 'Y g ry .
ciente se presionara sobre el mango hacia abajo, en ocasiones

se necesitarid presibén .de los dedos en la zona de la tuberoci-

dad.

Para la arcada inferior, el alginato se extenderi con
el dedo indice por distal de los Gltimos dientes, hasta llegar
a la zona retromolar y sobre las caras vestibulares y zona cer-

vical de los dientes anteriores, y se lleva a la boca.

Las impresiones se lavan con agua corriente, se mez~
cla yeso piedra con las medidas adecuadas e indicadas por el
fabricante, se espatula uniformemente, la impresidén se coloca
en un vibrador y se va agregando el yeso sobre ésta, tomando
en cuenta un exceso para el zbcalo, se deja fraguar aproximada-—

mente una hora.

Ya obtenidos los modelos, se eliminaridn las burbujas
que aparecen en el margen gingival y en el fondo de saco, una
vez eliminadas se recortan en forme anatédmica simétrica, el pu-
lido final puede realizarse con una lija de agua sobre las par-
tes donde se utilizd el recortador, posteriormente se articulan
los modelos, auxiliados por una relacibén de mordida en cera ro-

Sa.

DETERMINACION DEL PARALELISMO EN EL MODELO DE ESTUDIO

'Se monta el modelo de estudio, en el paraleldmetro

¥y se determina la direccidén de entrada del puente, o sea la di-
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reccidén principal en que alineardn las preparaciones de ancla-

je.

La direccidén del eje mayor, de cada pilar, se toma
en el plano mesodistal y se marca en la base del modelo, la di-
reccidn principal del puente se seleccionard en un punto inter-
medio. La linea gque sigue la direccidn principal del puente
determina la direccidn de las paredes axiales de los mufiones,
cuando esta linea, se ha establecido, se determina el parale-
lismo de cada diente pilar y se selecciona el tipo de retene-

dor.
MONTAJE EN EL ARTICULADOR.

En los casos mids complejos es recomendable montar los
modelos de estudio en un articulador ajustable, para facilitar

el andlisis de la oclusién.

Para obtener el regisiro se puede confeccionar en la
horgquilla del arco facial, cubriéndola con cera rosa reblande-
cida y llevédndola & la boca dél paciente y pidiéndole que oclu-
ya, en relacidn céntrica, de tal manera que los dientes se mar-
gquen en la cera, el arco se ubica en la cera y se ajusta en las

regiones condileas y se transfiere al articulador.

Se coloca el arco faeil con la horquilla en el arti-
culador, y se vierte el yeso gquitando el excedente, posterior-
mente se invierte el articulador sobre la rama y se coloca el

registro de relacidn céntrice sobre la superficie oclusal del
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modelo superior.

Se coloca el modelo inferior sobre el registro mante-
niéndolo firme y contra el modelo superior, asegurédndolo con
el yeso a la rama inferior del articulador, se verifica que no

se hayan movido los modelos y se deja que el yeso frague.
2.2. ESTUDIO RADIOGRAFICO.

El estudio radiogrdfico minucioso es muy importante

para la realizacidn de cualquier tratamiento protésico.

La radiografie es una ayuda para reconocer estados
patoldgicos que deben ser removidos o restaurades a un estado
de salud, asi como el estado general del periodonto, hueso, 1li-
gmento parodontal, encia, y llevarlas a la normalidad para ser

.z }
capaces de soportar una funcidn normal.

Es necesario tomar wuna serie radioéréfica completa
incluyendo radiografias oclusales y de aleta mordible, con el
objeto de obtener un estudio completo y llegar a un buen diag-
néstico adecuado.

Las radiografias proporcionan informacidn sobre  1la
extensibén de la caries, Eipo y cantidad de hueso alveolar, la
longitud, ntimero y tamafio de las raices de los dientes, presen-—
cia o ausencia de infeccibébn apical, mediante medicidn la rela-~
cibén corona-raiz, Abéorciones radiculares, presencia de bolsas

parodontales, calidad y espesof de la membrana periodqntal, -
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dientes retenidos y raices residuales, quistes y granulomas,
continuidad de la vertical para descubrir posibles atrofias al-

veolares, pulpa dental, pérdida 6sea vertical.

Debido a gque la base para la terapéutica, es un diag-
ndéstico estricto basado en la acumulacidn y valoracidn de toda
la informacidén pertinente, 1la documentacién radiogridfica com-
pleta es parte de esta informacidn, siendo importante tanto. en
el preoperatorio como en el postoperatorio que sirve para eva-
luar si el diagndéstico, plan de tratamiento y técnica terapéu-—
tica son adecuados para restaurar los requerimientos funciona-~

les dentro de la actividad metabdlica bsea del paciente.

Las fotografias servirdn en el estudio de las condi-
ciones de la boca antes del tratamiento y complementan a los
modelos de estudio y a los demds elementos que se utilizan en

el establecimiento del diagndstico.

Proporcionardn evidencias claras del caso “antes .y -

después del tratamiento.

Algunas condiciones importantes que reqdierén"lbs‘—

signos radiogréaficos son: que el espesor de la membranarpefio—
———dontal sea uniforme y no muestre Iindiclos de estarrsoportgndo
fuerzas laterales lesivas. El paralelismo entre los pilares

no debe ser mayor de 25 a 30 grados entre ellos.

La 1longitud de la raiz dentro del proceso alveolar

sea mayor que la suma de las longitudes que ' la parte extra al-=
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veolar de la raiz y la corona y que el proceso alveolar en el

édrea desdentada sea denso.

Todos estos puntos-~descritos sirven de guia al opera-
dor para seleccionar el numero de pilares que se necesitan y
para decidir si es necesario o no incluir dientes contiguos a

los pilares para ofrecer al puente un apoyo periodontal conve-

niente.
2.3. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Los puentes fijos o restauraciones individuales cuan-—
do son indicados e instalados adecuadamente, dan excelentes re-
sultados, desde el punto de vista salud, funcidén natural y es-

tética.

Es muy importante colocar un puente inmediatamente
después de que el paciente haya perdido su pieza o piezas den-
tarias, esto. facilitarid la masticacidn y la capacidad de pro-

nunciacibén del paciente.

Es importante complementar la prédctica protésica con
el conocimiento cabal y aplicable de la anatomia dental, colo-
rimetria, materiales dentales, periodoncia, fonética y radiold-

gica, esto se recompensaré con el éxito de una prdtesis fija.

Resulta idnispensable para la construccidén de un —--
puente el concepto de ciertos principios que se definen como:

una apreciacibn’ de fuerzas-que -desarrolla .el mecanismo bucal
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y la capacidad del diente y sus estructuras de soporte para re-
sistirlos, modificaciones de la forma normal de los dientes di-
sefiados con el objeto de reducir las fuerzas o aumentar su re-
sistencia a ellas y el restablecimiento y conservacidn del tono

normal de los tejidos.

Dentro de la habilidad y cuidado, es un requisito 1la
remocidn de caries en dientes pilares o que tengan alguna rela-
cidn con ellos, cuya pérdida podria recaer en el disefio y dura-
cidén de la restaurscidn, la proteccidn de 1la pulpa durante el

tallado del diente.
INDICACIOENS:

A.- Distribucidn apropiada y correcta de dientes pi-
lares sanos uno, o mis a ambos lados de la bre-
cha si se trata de una brecha mds larga pilares
intermedios.

Se. habla de un diente sano, si su estructura -
6sea de soporte no muestra signos de atrofia al-
veolar, si los tejidos blandos y la membrana pe-—
riodontal se hallan en condiciones normales, si
la pulpa es vital y responde normalmente a los
estimulos prefijados o cuando el diente estd -
desvitalizado, el conducto redicular se halla
obturado adecuadamente y no hay indicios de -~

reabsorcidn apical.
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B.- Relacidn corona-raiz o soporte periodontal que
se valora mediante el cumplimiento de la Ley de
Ante gque dice "La suma de las superficies paro-
dontales de los dientes pilares deberd ser igual
o mayor que la suma de las superficies parodon-
tales por sustituir.®

C.~ Examen radiogridfico que muestre la capacidad .de
los presuntos pilares para soportar una carga
adiconal.

D.- Que el tramo sea demasiado largo.

E.- Pacientes en los que su edad fluciiie entre los
20 y 55 afios.

F.- 1la longitud del segmento radicular que soporta
el hueso alveolar debe ser 1.5 veces la longitud
de la corona del pilar.

CONTRAINDICACIONES:

Un'puente esté contreaindicado:

Ao

En pacientes adolecentes cuyos:  dientes ho han
erupcionado por completo y la pulpa es muy;am-

amplia la cual impide desgastes adscuados.

En pacientes mayores de 60 afios cuando se obser-

va falta de resilencia de la membrana periodon-
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un puenté fijo.-

.y -no.desean:mejorarla:

-En' pacientes qué‘?ré;e'

tal o en casos que presente abrasiédn.

Cuando el espacio desdentado presenta mayor lon-
gitud que la carga suplementaria gue se produce
en la oclusibén de los tramos y comprometa la sa-
lud de los tejidos de soporte de los dientes pi-

lares.

GCuando la longitud del tramo necesite una barra
de dimensiones tales que tenga que. reducir el
drea de los nichos y produzca la sobreproteccidn

del tejido subyacente.

Cuando exista duda respecto a 1la capacidad de
las estructuras de soporte remanentes, alrededor
de los dientes pilares de aceptar cualquier tipo

de carga sin apoyo bilateral.

En casos enlos que el diente presente raices cé-

nicas ya que su estabilidad disminuye.

Si la altura o cantidad de proceso alveolar ¥y
membrana periodontal que rodean al diente y que

se utilizardn estd reducida, no se podré colocar

‘ En_aquelios;padiénteglgu§ pré§éhtéﬁ 1ala’higiene
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ya que el cierre produce fuerzas que dafiarian
las estructuras de soporte. Un puente debe -~
construirse de tal manera que restaure la forma

y oclusidén del arco.

Para esto la prbdtesis adquiere la forma de un
arco de circulo gue produce un brazo de palanca
a menos que un pilar interrumpa la brecha. .El
punto de mayor potencia en un puente debe ser
resistido por un pilar, de no ser asi las =zonas
de retencidédn se extenderédn en las dos direccio-
nes alejadas de la brecha, con el objeto de com-~
penzar el brazo de palanca y establecer la re-

tencidén de equilibrio.

Se requiere gque la forma y longitud de la raiz de los
dientes pilares reunan ciertas condiciones tales como una raiz
larga, con paredes algo achatadas y peralelas, esto seria ideal

como diente pilar.
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CAPITULO III

DISENC DE LA PROTESIS

Una vez recabados todos los estudios necesarios y ané-
sis minuciosos de los dientes y sus tejidos adyacentes que se
han elegido para la elaboracidn de la prdtesis se procederd al

disefio de ésta.

En una prdétesis fija, es conveniente conocer las par-—

tes bdsicas que implican un puente y son:

El diente pilar, es aquel gue estd ubicado en los ex-
tremos opuestos de la prétesis, aunque también se presentan pi-
lares intermedios, tanto esos como los otros se unen a la por-
cibén suspendida de la prdtesis, por medio del RETENEDOR que pue-
de ser una corona, incrustacidén o un pin, la parte susbendida
es el PONTICO y reemplaza al diente natural perdido, ocupando
su espacio, el pontico y el retenedor estdn unidos mediante un

CONECTOR que puede ser una unidén rigida soldada.
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Cada uno de estos elementos protésicos deberid poseer
cualidades mecanicas bioldgicas y estéticas adecuadas para cum-

plir su funcién especifica.

La prétesis debe incluir los principios de forma con-
torno y estética del diente que caracterizan a las piezas denta-

les naturales en su estado normal.

Para poder disefiar la prbdtesis se debe considerar tres

puntos:

1.~ Seleccidn de los pilares.
2.- Selececién de los retenedores.

3.~ Eleccidén de las piezas intermedias y conectores.

Para seleccionar los dientes pilares se incluirdn di-
versos factores tales como forma anatdémica de los dientes exten-
sibén del soporte periodontal, y de la relacidn corona-raiz de

los dientes, movilidad, posicién, oclusidn, dentaria.
FORMA ANATOMICA

La longitud y forma radicular son importantes ya que
condicionan la extensidén del soporte periodontal del diente pi-

lar, dada la pieza intermedia.

Cuanto mids larga sea la ralz, mids adecuado serd el -

diente como anclaje.
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EXTENSION DEL SOPORTE PERIODONTAL Y RELACION CON LA
RAIZ.

La extensidn del soporte periodontal depende del nivel

de insercién epitelial que tenga el diente.

Cuando han existido alteraciones periodontales que se
han tratado y obtenido resultados satisfactorios, el nivel de
insercibén suele estar méds bajo de lo normal.

Si la corona clinica es muy larga en relacidén con 1la
raiz, ejercerd mayor accién de palanca, las paredes laterales

de la membrana periodontal y el diente serd menos adecuado como

anclaje.
MOVILIDAD

Un diente mévil no se debe usar nunca como lnico pilar

extremo de un puente que se puede ferulizar a un diente conti-

guo.

Si se presenta movilidad se investigard lae causa de
ésta. Uno de los +tantos origenes, puede ser el desequilibrio
oclusal, esto es, que el diente recibe fuerzas indebidas, si se

trata a tiempo se puede esperar que el diente vuelva a su fija-

cibén normal.
POSICION DEL DIENTE
La ﬁésicién del diente condiciona. la extensién y 1la
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naturaleza de las fuerzas que se van a ejercer sobre dicho dien-
te durante los movimientos funcionales. El canino estéd situado
en el angulo de la arcada y juega un papel importante como guia
oclusal quedando sometido a fuerzas mayores en comparacidn con
los demés dientes. Los dientes mal colocados y en rotacidén es-
tdn expuestos a fuerzas diferentes que los dientes que estédn en

posicidn normal.
NATURALEZA DE LA OCLUSION.

La naturaleza de la oclusidn que cae sobre un diente

influye en las decisiones para considerarlo como anclaje.

El que los dientes antagonistas sean naturales o arti-
ficiales significa una diferencia notoria en el grado de las -
fuerzas a que quedarid sometido el diente; en un diente opuesto
a una dentadura parcial o completa se ejerce mucho menos fuersza
que en un diente, cuyos antagonistas sean dientes naturales.
La fuerza de los misculos masticatorios y la clase de patrdn de
masticacidén también influye en las fuerzas que se aplican sobre

los dientes pilares.
VALOR DE 1L.OS DIENTES COMO ANCLAJE.

Resulta de gran ayuda para la selepgién de los pilares
y el disefio de los pdnticos el conocimiento élgro dé*las ‘zonas
periodontales -de los .dientes normales,'tanto éupéfiores coﬁo in-
feriores. kEl 6péraddr.debe;estar'siempre alerta para descubrir

las variaciones. individuales 'que exigen atencidn-especial.

26



Ante, expuso un patrdn para seleccionar la guia de an-
claje y promulgd el principio de gue el Area de la membrana pe-
riodontal de los dientes pilares de un puente fijo debe ser por
lo menos igual al Area periodontal de la membrana periodontal
del diente o dientes perdidos que se van a reemplazar, este pos-
tulado se conoce como "La Ley de Ante, sin embargo, hay que -
considerar cada caso segin sus particularidades e incluir 1las
posibles pérdidas de soporte periodontal seguidas a enfermedaées

o variaciones anatbémicas de tamafio normal.

Las condiciones bucales varian infinitamente y por -
ende, seria imposible pretender cubrir todas las posibilidades

que pudiesen presentar.
ASPECTOS ESTETICOS DEL DISENO

TAMANO:

Si se desea, se podrid mantener el tamafio original del
diente o dientes faltantes, los incisivos centrales +tienen por
lo menos 8 mm. de ancho siendolos caninos 1 mm. mis angostos y

los laterales 1 mm. mAs estrechos afn.

Si existe pérdida de espacio, se hard gala de la ilu-
s8ibén obptica para disminuir la dimensidén original. Colocando 1la
restauracién con un ancho mesiodistal igual al espacio original

puede lograrse un aspecto original.

Por otro lado, se puede conseguir un.aspecto mds ancho
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aplanando la cara vestibular del diente, ubicando el contacto més

hacjia vestibular y hacia incisal.

S8i la brecha es mAds ancha que lo normal, la cara ves-
tibular puede hacerse més convexa y las zonas de contacto mover-
se hacia lingual y gingival. El resultado serd gue los angulos
visibles desde vestibular se nmuevan hacia el centro del diente,
dando la ilusién de un diente mds angosto que el espacio que -

ocupa.

El reconocer las distintas formas (cuadrados, triangu-
lares y ovoides), contribuird a reproducir el aspecto natural,
la forma del diente debe reflejar la edad, sexo y caracteristi-
cas fisicas del paciente. Su longitud varia segin la edad y po-
sicidén en el arco, los contornos redondeados de los &dngulos die-
dros vestibulares reflejan a manuedo un tipo de diente mids feme-

nino, y los Angulos marcados y agudos nos dan un aspecto mascu-

lino.

Resulta primordial el conocer la ubicacidén correcta
de los puntos de contacto, es la dimensidén incisogingival de los
contactos, es un factor importante considerar cuando se conforma
el contorno vestibular.

Los dientes de contorno cuadrado tendrén puntos de con-

tacto mds alargados que aquellos de contorno triangular.

Si se requiriera ‘dar una- apariencia de separacidn en-

tre los dientes, un punto de contacto mids breve dard mayor espa-
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cio y tejido interproximal.
ALINEACION DE LOS DIENTES.
Forma del arco:

La correcta alineacidén de un diente dentro del arco

debe ser mé&s importante que su forma.
Rotacidn Axial:

Permite la colocacidén de un diente de dimensidén: mesio-
distal mAs grande hecha ligeramente da un aspecto ‘natural a la

disposicidén de los dientes.
Rotacibén Vestibulopalatina.

Un diente superior desplazado en paralelo aparece més
ancho 'y largo que la pieza dental adyacente y de lo contrario

cuando se desplaza hacia palatino se vé& mAs corto y angosto.

Linea Media:

Su posicidén es poco trascendente cuando compara con

el tamafio y distribuciédn de los dientes.
DETERMINACION. . DEL 'COLOR.

Desde el punﬂé{déJViéta fisico 1a7pfdduchi6n.del’color

requiere una:fuéﬁtéqlhﬁihi¢é,,un,objetpﬁiiﬁminhdb»y,él»ojo vy ce-

rebro para percibi




Fuente Luminica:

La luz de una fuente se describe en términos de ener-
gia relativa. De tal manera que. la luz mAs confiable para se-
leccionar los colores es la natural, especialmente la indirecta
del norte entre las 11 y 15 horas, los colores nunca deben ele-
girse a la luz directa del sol o en la obscuridad de la habita-

.z
clion.

Ya que el ojo y cerebro se adaptan o compensan cuando
se haya un estimulo cromédtico es necesario que el observador -
tenga presente los diversos fenbdmenos que ocurren mientras efec-—

tfia la evaluacidn del color.
3.1. CLASIFICACION DE RETENEDORES.

El retenedor de un pébntico es una restauracidn que - .

asegura & éste a un diente pilar.

Existen diversos tipos de restauraciones que se utili-
zan en el tratamiento de la caries o de las lesiones traumdticas

de dientes individuales se emplean como retenedores.

Cuando se aplican estas restauraciones como retenedo-
res debemos prestar especial atencibdn a las cualidades retenti-
vas de las preparaciones porque las fuerzas desplazantes que -
transmite el puente a los retenedores son maybres que las que

caen sobre una restauracidén individual.

En un puente simple, existen retenedores uno a cada
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extremo de él1 con la pieza intermedia unida entre los dos. Esta
pieza intermedia unida a los retenedores actia en forma de pa-—
lanca y se magnifican las fuerzas de la oclusidn que se transmi-
ten a los retenedores y a los dientes de soporte, por lo tanto,
las posibilidades de que se afloje un retenedor son mayores que

si se tratara de una restauracidn individual.

La retencidn, es uno de los requisitos mds importantes

que debe cumplir el retenedor de un puente.
REQUISITOS.
Cualidades de Retencidn:

Son muy importantes en el retenedor del puente para
que éste pueda resistir las fuerzas de la masticacidn y no sea

desplazado del diente por las tensiones funcionales.

Las fuerzas que tienden & desplazar un puente se con-
centran en la unién entre la restauracidn y el diente, en la ca-

pa de cemento.

Un retenedor debe disefiarse de tal manera que las —-
fuerzas funcionales se transmitan a la capa de cemento como —-
fuerzas de compresidn esto se logra haciendo las paredes axiales
delas preparaciones lo mAds paralelas posibles y tan extensas co-

mo lo permita el diente.
Factores Estéticos:

Un retenedor ‘debe--de reunir las normas -estéticas de
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acuerdo a la zona de la boca en la que se ubigque y variarad de

un paciente a ‘otro.
Factores Bioldbgicos:

Cualquiera que sea la situacidn, se procurard eliminar

la menor cantidad posible de tejido dentinario.

Cuando resulte imprescindible hacer preparaciones ex-
tensas y profundas se debe tener precaucidn en controlar el cho-
que térmico que puede experimentar la pulpa. Debemos darle la
importancia que requiere a la relacidén del margen de la restau-
racidén con el tejido gingival y el contorno de la superficie -
axial de la restauracidén y su efecto en la circulacibén de los
alimentos, en la accidén de los carrillos y de la lengua en 1la

superficie de diente y en los tejidos gingivales.

Las deficienclas en el contorno pueden conducir al em-
paquetamiento de alimento en la encia con la subsecuente resor-
cidén gingival, un contorno excesivo puede causar estancamiento
de alimentos, gingivitis y formacidn de bolsas parodontales asi

como caries.

En general la eleccidén de retenedores para determinado
caso clinico depende del andlisis de una diversidad de factores

¥y cada caso se seleccionarid de acuerdo a sus particularidades.

A.- Presencia y extensidn de caries en el diente.
B.- Presencia y extensidén de obturaciones existen-—
tes.
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forma;

Relaciones funcionales con el tejido gingival
contiguo.

Morfologia de la corona del diente.

Alineacidn del diente con respecto a otros dien-
tes pilares.

Actividad cariogénica y estimacibén futura de ac-.
tividad cariogénica.

Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el diehte
y relaciones oclusales con 1los dientes’antago—
nistas. ‘

Nivel de higiene bucal.

Requisitos estéticos.

Posicién del diente.

Ocupacidn, sexo, edad del paciente.

Los retenedores los podemos clasificar de la siguiente

RETENEDORES INTRACORONALES.

La

cavidad preparada y el retenedor colado se ubican

dentro de la porcidn coronaria del diente asi como dentro del

contorno de la corona y son basicamente preparaciones para in-

. 2
crustacidn.

La 1ncrustaclon mas socorrlda es la M.O. D.,‘cuandO‘se

usa ésta como retenedor “de: puente,'casi 51empre se cubren las

clispides vestibulares y 11ngualgst,en_algunasfopq51ones se pue-—
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Py

de utilizar como retenedor una simple incrustacidn Clase II &

bien sea M.0., D.O.

RETENEDORES EXTRACORONARIOS.

La preparacidén deldiente y su retenedor colado son ex-
ternas al cuerpo de la porcidn coronaria y restaura una forma

compatible con los tejidos.

Son muchas las restauraciones extracoronales gque se
utilizan como retenedores, en los dientes posteriores donde la
corona completa colada se puede usar cuando 1la estética no es
importante, en las regiones anteriores de la boca y en los dien-
tes posteriores donde la estética es primordial se utiliza con
frecuencia la corona Venner, corona tres-cuartos, se puede uti-

lizar en cualquier diente del arco maxilar o mandibular.
RETENEDORES INTRARADICULARES.

El tipo de retencibén con perno estd confinado & la -
porcidén radicular, la retencidn y resistencia al desplazamiento
provienen de la extensidn de un perno metédlico incorporado en

el interior del conducto.

Se prepara previa realigzacidén de un tratamiento endo-

déntico del diente.
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CAPITULO IV
ELABORACION DE LOS PROVISIONALES

El tratamiento provisional incluye todos los procedi-
mientos que se emplean durante la elaboracién de un puente para
conservar la salud bucal, las relaciones interdentarias y los

tejidos de soporte.

Resulta Gtil para retraer los tejidos gingivales, ali-~
viar la irritacidén y la inflamacidén marginal y que la cicatriza-
cibén de los tejidos subéingivales traumatizados sea répida. Tam-
bién es beneficiosa ya que condiciona gradualmente al ligamento

parodontal a las fuerzas oclusales.

En general, el tratameinto provisional mantiene la es-

tética, funcidn y relacidén de los tejidos.

Algunos ejemplos de +tratamientos provisionales son:
dentaduras removibles provisionales, mantenedores de espacio,

puentes provisionales, y.obturaciones transitorias.

Con éstoVEEbfémksfqae'élj&p&raﬁo-temporal va a ser -
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substituido por el aparato permanente.
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO PROVISIONAL:

a) Proteger la pulpa y la dentina durante la ela-
boracidén del puente.

b) Proteger los tejidos gingivales de toda clase
de traumatismos.

¢) . Restaurar y conservar la estética.

d) Mantener los dientes en sus posiciones y evitar
su extrusidén y desplazamiento.

e) Recuperar la funcidn y lograr que el paciente
pueda masticar de manera satisfactoria hasta 1la

termiancién del puente definitivo.

Las obturaciones provisionales se utilizan para prote-
ger la dentina y la pulpa del diente una vez concluida la prepa-
racién del retenedor y antes de que el puente esté listo para
ser cementado, se realizan también con objeto de tratar caries
en los dientes que van a servir como pilares de puentes, pero
cuya preparacidn no se hard hasta que haya concluido el trata-

miento de otras zonas bucales.

La pulpa debe estar preservada de .. todo 1rr1tante, el
puente provisional debera ser construldo de“un material que im-

pida 1a conducclon del calor y del frio yftiene que estar lo su-

ficientemente  bien adaptado al mu ‘ra ev1tar la filtracidn

y el cqntacto cgn ‘la saliva.
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La restauracidén provisional lo sella contra irritacio-

nes de orden térmico, microbiano y quimico.

Para que esta restauracidén cumpla con estos propdsitos
debe ser fabricada con materiales adecuados, estos deberin tener
resistencia para soportar las fuerzas de la masticacidn y ser

compatible con los tejidos blandos.

Con estos materiales se fabricard una restauracidn gue

reponga toda la estructura dentaria perdida y establezca la --
.2 <

oclusion normal y se creen los contornos axiales que se desean.

Los mArgenes de la prbtesis provisional serédn definidos y adap-

tados de manera que quede sellada sin afectar los tejidos gingi-

vales.

Para cumplir con los objetivos que acabamos de citar
se usan diversas clases de obturaciones y restauraciones provi-

sionales de las cuales expondremos a continuacién:

OBTURACIONES DE CEMENTO.

En las obturaciones provisionales se usan cementos de
fosfato de cinc y cemento de éxido de cinc y eugenol, estos ce-
mentos no resisten mucho tiempo la reaccidn abrasiva y disolven-
te a los que estdn sometidos en la boca. Tampoco puede resistir
a los efectos de la masticacidn sin fracturarse. Los cementos

se pueden utilizar con éxito en cavidades pequefias intracorona-

les durante periodos que no excedan a los 6 meses.
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Hay que evitar la naturaleza irritativa de los cemen-
tos de fosfato de cinc y en las cavidades profundas es impresin-
dible colocar una base de unmaterial, sedante, los cementos de
6xido de zinc y eugenol no tienen accidn irritante para la pul-
pa, cuando se colocan en la dentina que cubren el tejido pulpar

y deben ser preferidos.
CORONAS METALICAS.

Existe gran diversidad de coronas metdlicas que se
pueden utilizar como restauraciones provisionales tanto de acero
inoxidable como aluminio. En general, se seleccionarad por la
longitud y la circunferencia para el tipo de diente y por su -

forma.

Las coronas de aluminio son las méds fédciles de adaptar
¥, si se emplean adecuadamente tienen una buena duracidn, se fa-
brican como tubos cerrados que se contornean con pinzas adecua-
das y también se fabrican contorneadas representando méds dien-

tes, estas coronas se emplean para las preparaciones M.0.D., en

que 8s8e talla la superficie oclusal del diente.

Cuando se le d& la forma conveniente se cementa la co-
rona con 2%2.0.E. y se comprueban las relaciones oclusales y si

es necesario se talla la corona con una piedra de carburo.

CORONAS DE CELULOIDE

Este tipo de coronas las podemos encontrarﬂehfun sur-
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tido de tamafio, tanto para dientes superiores, como para dientes
inferiores y estdn confeccionadas a base de resina acrilica --

transparente.

Las coronas de celuloide no se pueden rellenar con una
resina acrilica al realizar una corona, puesto que el monomero
ablandéria el celuloide y en cambio con las coronas de resina
no se encontrard ningQn problema rellendndolas con acrilico al

construir la corona provisional.

Estas coronas se usan en la preparacidn de restaura-
ciones completas de dientes anteriores, se recorta la corona y
se ajusta dindole el contorno correcto, también hay que darle

la relacidn adecuada con respecto al tejido gingival.

i
En la corona de resina transparete, se prepara una -

mezela de acrilico lo méds parecido al color del diente y se re-
llena la corona, se barniza la preparacidn con cualquier sustan-
cia protectora y cuando la consistencia esti semiblanda se pre-—
siona la corona sobre la preparacidn y se retira el exceso y la
corona, se examina la resecidn gingival, si es correcta se colo-
ca en agua caliente para terminar la polimerizacidn, se recorta

el margen y pule la corona, comentamos generalmente con Z.0.E.

Las coronas prefabricadas del color del diente sola-

mente necesitan ser adaptadas al tamafioc correcto y se cementan
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correctamente con Z.0.E., existen variaciones de estas técnicas
¥y el Odontdlogo eligirid la mAs apropiada de acuerdo al caso en

particular.
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PREPARACION DE DIENTES PILARES.

Un diagndstico acertado por parte del Odontdloge y la
exactitud con que realice las preparaciones del diente determi-

nan la duracidn de la mayor parte de las prbtesis fijas.

Se debe toma; en cuenta que la preparacidn dentaria
soporta la responsabilidad adicional de sostener la prdtesis co-
locada sobre los espacios edentulos, es de primordial importan-
cia la preparacidén adecuada del diente pilar, pues debemos tener
siempre en cuenta la forma retentiva definida y el delineamiento
gingival sino también la forma y funcidn correctas del'diente,
el grado de deformacidn a que va a estar sujeto el diente pilar
dependerd del largo del tramo, de la oclusién, la movilidad de

estos, la musculatura del individuo.

Todos los métodos de prétesis fija resultan en un fra-

caso si no se consideran los siguientes puntos:-




E.-

Disefio estructural aceptable de las restauracio-
nes fijas para soportar las fuerzas funcionales.
Remocidn de caries y evaluacidén clinica de las
restauraciones existentes.

Refuerzo de la estructura dentaria remanente me-
diante una reduccidn uniforme del diente que -~
procure buen soporte a los retenedores.

Disefio marginal gingival para un sellado acepta-
ble de la restauracidn.

Reduccidén dentaria conservadora.

ELIMINACION DE CARIES:

La eliminacidén de caries durante la preparacidén denta-

ria misma es posible, cuando existe una pérdida limitada de la

estructura dentaria original, el tejido lesionado y las restau-

raciones existentes se eliminardn en forma metddica después de

establecer la forma tradicional de la preparacidn planeada, es-

to es con el objeto de conservar la vitalidad de los dientes in-

volucrados.

Podremcs seguir los siguientes pasos, para progra-

mar el control de caries.

A.-

Remocidédn por cuadrantes de toda la estructura

~dentaria cariosa infectada.

Protececidén y mantenimiento de la vitalidad den-
taria o comienzo de tratamiento endodontico. o

ambas cosas.
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REDUCCION DENTARIA UNIFORME:

La uniformidad de la reduccidn dentaria debe prevale-
cer en la instrumentacién con la velocidad, por regla general,
los dientes en posicidn inconveniente de la arcada justifican
un diagnéstico y un plan de tratamiento mas hadbil que los dien-
tes enAposicién normal, el Odontélogo programarid entonces la re-—
duccidén de las superficies dgntarias para brindar paralilismo

Yy mejorar la posicidén de la arcada con una reduccién dentaria.

Los sigulentes pasos son los méAs comunes en la prepa-—

racidn dentaria.

A.- Reducecidn oclusal o ineisal.
B.- Reduccidn axial proximal, vestibular, lingual.
i
C.- Establecimiento de la forma de resistencia y re-

tenciédn.
D.- Refinamiento y aislamiento después de la reduc-
cidén oclusal y axial bésica.

E.=- Ldgro de una buena terminacidn gingival.
5.1. TIPO DE PREPARACIONES.
CORONA COMPLETA COLADA:

La corona completa colada, posiblemente es la méas re-—
tentiva de las prdtesis fijas, un inconveniente seria el reque-
rimiento de mayor destruccidn dentaria, estd indicada en aque-

llos casos en el que las paredes axiales del diente que ya estén
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destruidas por caries o por previas restauraciones. o -cuando se

requiera una retencidén méxima como por ejemplo: cuando se va a

construir un puente largo.
PASOS A SEGUIR EN EL TALLADO.

Primeramente se realiza el tallado de la superficie

oclusal siguiendo la anatomia del diente para delimitar la altu-~

ra del wmufibn. Podemos utilizar una fresa cénica 170L 6 un dia-

mante cdnico de punta redonda.

Procedemos a realizar el biselado de las clspides fun-

cionales segin sea el caso, de un diente superior, serédn las

ctispides palatinas, en un diente inferior serdn las clspides -

vestibulares, haciendo este bisel se logra que en esta zona sin

i
un tallado excesivo exista el mismo grosor de metal gque en las

vertientes internas de las mismas clspides el siguiente paso,

serd la reduccibén axial que se hace generalmente con el diaman-

tado cdnico de punta redonda, éste se usa de modo que vaya for-

mando el chaflén curvo al mismo tiempo que se van tallando las

caras axiales en el punto de contacto, la separacidén se puede

empezar con un diamantado en punta de 1ldpiz en posicidn paralela

a las caras proximales en movimiento de arriba hacia abajo.

Para obtener una buena guia en el momento de cementar

la corona, se talla un surco de insercidn en la cara vestibular

con una fresa 170 L.
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CORONA PARCIAL EN EL MAXILAR SUPERIOR. (CORONA TRES

CUARTOS).

La corona tres cuartos, estd indicada enmuchos de los
dientes del maxilar superior, que necesitan una restauracién co-
lada tanto como para corona independiente, como pilar de puente.
Las contraindicaciones surgen cuando la cara vestibular de 1la
pieza a coronar estd atacada por caries o existe una restaura-
cibén previa, sin embargo, en la mayor parte de los molares y -
premolares del maxilar superior se puede utilizar esta corona

sin ninguna modificacidn.
PASOS A SEGUIR EN EL TALLADO.

En primer lugar, se hace la reduccidén oclusal con una
fresa cbnica dentada 150 L 6 un diamantado cdnico de punta re-
donda, el biselado de la cispide funcional se realiza con uno
de los dos instrumentos que se utilizbé para la reduccidn oclu-~
sal, el bisel se gitia de modo que permita el grueso adecuado
de oro en la clspide funcional sin hacer demasiado cdnicos los

dos tercios gingivales de la cara palatina.

La reduccibén axial se puede hacer con un diamantado
cbénico y se inicia en la cara palatina, se continfia hacia los
lados vestibularizando tanto como sea posible, cuando se llega
a los puntos de contacto se baja la fresa de forma tal que corte
el extremo mds corto de la punta, se debe tener cuidado en evi-

tar que se formen &ngulos entre las caras proximales y la cara
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palatina.

Los surcos proximales se ejecutan con una fresa 170
L, ésta se mantiene paralela al eje de insercidn de la prepara-
cibén, la ranura oclusal, une los dos surcos entre si y por 0lti-
mo el bisel vestibulo oclusal se realiza con una piedra montada

blanca de pulir o con un diamantado en forma de llama.
CORONA PARCIAL EN MAXILAR SUPERIOR. (SIETE OCTAVOS).

Esta preparacidén proporcicna todas las ventajas de 1la
corona tres cuartos, ya que la clispide mesiovestibular permanece
intacta y oculta bastante el metal, la estética queda preserva-

da.
PASOS A SEGUIR EN EL TALLADO.

El primer paso, es la reduccidn oclusal con una fresa
de punta redonda, posteriormente el biselado de las cuspides -
funcionales estd orientado aproximadamente, a 45 grados del eje
de insercidn, la reduccibdn axial y el chafldn curvo se talla con
el diamantado cdénico principiando en la cara palatina y debe ha-
cergse paralelo al eje de insercidén, en la misma forma nos vamos
a la superficie vestibular dé la chspide distovestibular se rea-
liza la reduccién axial de la cara proximal con una fresa cobnica
delgada, los surcos proximales se hacen con una fresa 170 L, -
primero se talla el surco mesial, la fresa y el surco tienen una
ligera inclinacién hacia palatino en armonia con el eje de in-

sercidn.
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El surco vestibular tiene una alineacién en sentido
mesiodistal, posteriormente se realiza la ranura oclusal y .el

bisel del margen vestibulooclusal.
CORONA PARCIAL EN DIENTES ANTERIORES.

El tallado de un diente anterior requiere de un gran
cuidado y atencién al detalle y gran habilidad para la estética
¥y retencidén de esta preparacidn es importante el eje de inser-

cidén y el emplazamiento de los surcos proximales.
PASOS A SEGUIR EN EIL TALLADO.

El primer paso serd el de la reduccidm palatina que
se hace con una fresa de rueda de coche diamantada siguiendo‘la
anatomia del diente, posteriormente se realiza la reduccidn --
axial que comienza por la cara pelatina, se debe tallar de modo
paralelo a los dos tercios gingivales de la cara vestibular se
completa la reduccidén axial tallando el Area proximal con unsa
fresa de diamznte cdnica fina después de ésta se tallan los sur-
cos proximales, estos no deben llevar hasta la linea del margen
gingival, procederemos a realizar la ranura incisal que debe ta-
llarse lo mas cerca posible del borde incisal sin llegar a minar
el esmalte de la cara vestibular, por Gltimo, el filo cortante
que queda entre la cara vestibular intacta y la zona tallada del
borde incisal se bisela con una piedra montada blanca para pu-

lir.
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EL ONLAY M.O0.D. EN ELMAXILAR SUPERIOR:

Resulta una incrustacidén modificada, de modo que toda

la superficie oclusal gqueda protegida con metal.
PASOS A SEGUIR EN EL TALLADO:

Comenzamos por la reduccidn oclusal siguiendo la ana-—
tomia de la pieza, se realiza el biselado de las clspides fun-
cionales con una fresa 170 L, posterior efectuamos el hombro -
oclusal, éste se establece para obtener un refuerzo grueso de
metal en las proximidades del margen de la cuspide funcional,

debe tener aproximadamente 1 mm. de ancho.

Para la preparaciédn del itsmo, se utiliza una fresa
de fisura 170 L es importante alisar las paredes del itsmo para
eliminar cualquier socavado, la caja proximal se realiza de la
siguiente forma, la caja se extiende hacia vestibular y hacia
palatino lo justo para romper el contacto con el diente adyacen-
te, la fase siguiente, consistird en tallar los flancos, se hace
el bisel gingival en las cajas proximales con un diamantado en

forma de llama, por Ultimo se realizan los biseles oclusales.
CORONA METAL PORCELANA:

En la preparacién de una pieza para. una corona de me-

tal porcelana, se pueden hacer tallddos.de.surcos .que nos sirven

de orientacidémn, P 87 'seTusard ‘la

fresa 170 L. 8t défiébééra




vestibular y se realizan itres surcos, para hacer la segunda se-
rie de surcos, la fresa se coloca paralela a los dos tercios
incisales de la cara vestibular, también se pueden hacer surcos
en el borde incisal y se procede a la reduccién inisal que se
hace de un modo paralelo al plano incisal, la reduccidn de 1la
cara vestibular se hace en dos fases con una fresa cdbnica de fi-
sura, en primer lugar se realiza la mitad incisal, el planoc que
se forma es paralelo al plano anatdmico gque presentaba el diente
antes de ser tallado, se continla con la reduccidn de la wmitad
gingival de la cara vestibular al mismo tiempo gque se va redu-

ciendo ésta, se vA formando el hombro.

La reduccidén de la cara palatina, se realiza por medio
de una fresa de rueda de coche siguiendo la anatomia del diente,
sin extenderse hacia gingival en la porcidn vertical del cingu-
lo, posteriormente se efectia la reduccidén axial de las paredes
interproximales y palatina con una fresa de punta redonda y de
1lam la preparacidn se termina haciendo un bisel gingival y re-

dondeando los Angulos incisales.
CORONA JACKET DE PORCELANA:

Al igual que en la corona metal porcelana, se realizan
los surcos de orientacidn, se comienza con la reduccidn incisal,
la reduccidn de ésta de la superficie vestibular y la mitad gin-
gival de la cara vestibular y al mismo tiempo se va formando el

hombro, al contrario que en la corona metal porcelana, la reduc-
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cién vestibular se prosigue sin variacidn hacia las caras proxi-
males, la reduccidédn axial continfia por toda la superficie pala-
tina, en la porcibn paralela de las superficies proximales, 1la

rueda diamantada se utiliza para efectuar la reduccidn palatina.

Las preparaciones que se han expuesto, son las mads so-
corridas para las piezas con vitalidad pulpar o que no estén -
fracturadas, pocas veces los dientes estédn en tan buen estado
para que se puedan tallaf las preparaciones exactamente como es-
tédn descritas en las péginas anteriores, sin embargo, la mayoria
de las ocasiones se pueden realizar variantes bastante cercanos

a la forme ideal.

El diente tratado endodénticamente, es el caso extremo
con una especial problemdtica ya que la mayoria de las piezas
que han sido tratadas, estdn muy mutiladas por caries y por el

acceso a los conductos.

Para reconstruir esta pieza estd indicado en aquellos
casos que disponga de una raiz recta, adecuada longitud y gro-

sor, una espiga colada.

Esta técnica, se puede utilizar tanto para piezas uni-
radiculares como multiradiculares, cuando se hace una espiga pa-—
ra diente multiradicular se prepara el canal mads favorable en
una longitud o&ptima y un segundo canal en un corto trayecto.
Esta bifurcacidén de la espiga principal ayuda a un buen asenta-

miento e impide la rotacidn.
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La colocacién de una espiga requiere que el relleno

del canal esté hecho de gutapercha.
PREPARACION DEL CONDUCTO:

Se inicia tallando la cara o borde incisal, se hace
la reduccidén axial precisa, paredes delgadas de esmalte no so-

portadas por dentina se eliminan en este momento.

Para ensanchar el conducto, se pueden utilizar fresas
redondas o de fisura, pero, su uso es peligroso, puesto que pue-
den ser perforadas las paredes de la raiz, el instrumento de -
eleccibén es el ensanchador de Pesso, ya qQue tiene la punta re-
donda, no cortante y va siguiendo el camino de menor resisten-

cia, esto es, el de la gutapercha en el conducto.

Este ensanchador de Pesso nfimero 1, se coloca sobre
la radiografia.del diente qQue se va a restaurar y se determina
la longitud del ensanchador que se va a introducir en el conduc-
to, la espiga debe tener 2/3 a 3/4 de la longitud de la raiz y
debe dejar como minimo 3 mm. de relleno del conducto intactos

para prevenir que éste se mueva y halla infiltraciones.

La espiga debe ser, por lo menos, tan larga como la

corona clinica del diente qQue se va a restaurar.

Utilizandoe un punto de referencia, como por ejemplo
una cQspide o un borde incisal, ‘se coloca a 'un nivel adecuado

en el ensanchador un pequeiic disco de goma, cuando el ensancha-
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dor ya se ha introducido en toda la longitud predeterminada se
toma una radiografia de control y se efectfian las modificaciones
convenientes, se continla ensanchando el conducto en sentido -

vestibulo lingual.

Cuando el conducto ya se ha terminado de ensanchar,
se efectan unas guias laterales cdnicas con una fresa 170 L es-
_tas guias se tallan donde la pared de la raiz sea mis gruesa de-
ben ser aproximadamente 1 mm. de profundas y extenderse 3 & 4
mm. apicalmente, en un diente multirradicular un trozo de un

segundo conducto ya sirve de guia.

En toda la superficie de la cara oclusal, se talla con
un diamantado en forma de llama un contrabisel, esto proporciona
un collar de metal en el perimetro de la raiz que ayuda a mante-

ner unida toda la estructura dentaria y prevé de posibles frac-

turas.

5.2. RELACIONES OCLUSALES:

Enla construccidn de una prétesis fija, es importante
obtener una buena relacidn oclusal. Es necesario conocer la re-

lacidén de los dientes superiores o inferiores durante los movi-
mientos de la masticacién e incisidn, se tratard de reproducir
el ciclo masticatorio del paciente, ya que podremos darnos cuen-

ta sl existe alguna anomalia dentaria.

La oclusién se puede examinar en la - relacidn-estética
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de oclusidn céntrica y se anota cualquier relacidén anormal como
dientes en rotacién y dientes sin guias céntricas también se -
puede examinar la oclusidén guiando al paciente en ciertos movi-
mientos que se podrian llamar movimientos de diagnbéstico que se-
rian: protusidn, excursidn lateral derecha e izquierda y retru-

sidn.

Los movimientos protrusivos y retrusivos . incluyen la

direccidn de la inclinacidén funcional.

La excursidn lateral incluye las direcciones funciona-
les de masticacibén en el lado izquierdo de la boca, la excursidn
lateral derecha, incluye las direccioens funcionales de mastica-

¢cién en el lado derecho.
PROTRUSION:

Cuando se protruye la mandibula los ineisivos inferio-
res se desplazan hacia abajo sobre las superficies linguales de
los dientes incisivos superiores, hasta que se alcanza una re-
lacidén de borde a borde, ninguno de los dientes posteriores debe

hacer contacto durante este movimiento en la denticidn normal.

En la construccidn de un diente anterior, el desplaza-—
miento protrusivo determina el contacto lingual de los retenedo-
res y de las piezas intermedias, lo mismo que la posicidn del

borde incisal de la pieza intermedia.
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EXCURSION LATERAL:

Cuando la mandibula se mueve en excursién lateral iz-
quierda, los dientes se encuentran separados unos de otros esto
es, un movimiento producido por las ciispides vestibulares infe-—
riores, al deslizarse sobre los planos inclinados de las cispi-
des vestibulares superiores conforme la excursidn lateral conti-
nua, quedanmenos dientes en contacto hasta que las clispides ves-—
tibulares supericres e inferiores estédn alineadas verticalmente
quedando el camino superior en contacto con los dientes infe--—

riores.

Se piensa que el canino Jjuega un papel impprfante en

la direccidn neuromuscular de estos movimientos.

La excursidn lateral izquierda, demuestra las relacio-
nes de trabajo de los dinetes en el lado izquierdo, cuando se

mastica el alimento de ese lado de la boca.

En el caso de laexcursidén lateral derecha se observa
una secuencia similar de fendmenos, sin embargo, las relaciones
de los dientes, seridn idénticos en el lado izquierdo y es facti-
ble gue los dientes en contacto en la posicidén terminal sean di-

ferentes.
RETRUSION:

Para obtener el movimiento de retrusidén, debemos sos-—

tener la mandibula del paciente entre el pulgar, en contacto con
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el borde de los incisivos inferiades y el indice doblado bajo la
mandibula, se puede abrir y cerrar ésta y los incisivos inferio-
res estaran en contcto con la ufia del pulgar, con esto se evita

la aceidn del directriz de los planos inclinados de los dientes.

La posicidén retrusiva de la mandibula produce una re-
lacidén entre el maxilar superior y la mandibula determinada por
A.T.M. en la que no interviene la guia de los dientes a esta re-

lacidén, se le conoce como relacidn céntrica.

Esta se comprueba primero, pidiendo al paeciente que
cierre los dientes, en caso de existir algin exceso oclusal se

notard con un examen visual.

En ciertos casos, el ruido producido al tocar los —--
dientes unos con otros pueden servir para indicar si una restau-
racidbn ha quedado demasiado alta. La informacidén recogida en
el examen de la oclusidén se debe conservar a lo largo de todo

el tratamiento.
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CAPITULO:- VI

"TOMA DE -IMPRESIONES -

En proceso de la rehabilitaciédn bucal, se deben de ad-
quirir las impresiones de trabajo, las cuales se realizan cuando

ya estédn listas las preparaciones de los retenedores.

Existen varios tipos de materiales de impresidén que
se han utilizado para la construceidén de coronas y puentes, te-

niendo sus ventajas y desventajas cada uno de ellos.

Entre los materiales méds utilizados se encuentran los

hidrocoleoides irreversibles y los elastdémeros.

Antes de la eleccidén del material de impresién para
tomar ésta, se debe examinar el tejido gingival para poder re-

traerlo.
RETRACCION GINGIVAL

Se explora el surco gingival, ya Qque en una persona

joven su profundidad es muy escasa Yy es més dificil realizar 1la
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retraccidén, en cambio, en un paciente adulto, su profundidad so-
brepasa 1 mm., con esto permite la ubicacibdn del margen gingival
donde estard protegido y permitird el desplazamiento de los te-

jidos para tomar la impresidn.

Los materiales eldsticos de impresidén, no desplazan
tejidos, saliva, sangre, asi como restos alimenticios, y el con-

tacto con ellos, excepto los tejidos, arruinard la impresidn.

Asi mismo, los materiales de hidrocoloides no tienen
esta capacidad, por lo tanto deberdn exponerse los mArgenes an-
tes de intentar tomar la impresidén, es muy importante que el -
margen de la preparacidn tenga alrededor de 0.5 mm. y sea visi-
ble, pues de lo contrario,el hidrocoloide no reproduce el margen

con exactitud.

E1l desplazamiento de tejidos serd realizado con cuida-

do para no separar la adherencia epitelial.

Lo més importante que recordar, antes de la prepara-
cidén del diente o desplazamiento de tejidos para la toma de im-
presiones es que la encia se encuentre sana, que no se encuentre

edematizada, inflamada y su posicidn con el diente sea estable.

Ay

DESPLAZAMIENTO MECANICO.
Técnica con hilo retractor:

Se utiliza un hilo impregnadd'quimicamente para redu-

cir el desplaZamiénto ael téjidé;,éﬁ‘la zona del margen subgingi-
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val y también para contrarrestar cualquier hemorragia.

Para incrustaciones interproximales, coronas o incrus-
taciones con pins se empagquetan dentro del surco gingival algu-
nas hebras retorcidas con la ayuda de un instrumento de retrac-
cidn gingival. La presidén se dirige oblicuamente contra el eje

mayor del diente hacia el épice radicular.

Los hilos retraerdn mecénicamente el tejido gingival
del margen y quimicamente contraen los pequefios vasos sangui--

neos.

El hilo de la retraccidn, se retira después de 5 min.
se debe tener en cuenta, que el uso de los hilos que contienen
una solucidén de epinefrina al 80% para el desplazamiento requie-
re seria consideracidén, en muchos casos los pacientes con pro-
blemas cardiacos, hipertiroidismo, hipertensién no teleran bien
este procedimiento, por lo cual, es aconsejable la interconsulta

con su médico.
DESPLAZAMIENTO MEDIANTE CAPSULAS DE ALUMINIO.

Otro buen procedimiento para el desplazamiento de te-—
jido para coronas totales y 3/4 es en el que se utiliza las cép-
sulas de aluminio un poco més largas que los dientes preparados
Y se contraen en la parte gingival con tijeras para metales de-
jdndolas algo largas para permitir que el borde de la cépsula
penetre en el surco gingival, la longitud la controlamos bajo

presién oclusal.
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Se rellena con gutapercha blanda, se presiona digital-

mente y posteriormente haciéndolas morder para que ocluyan bien.

Seguidamente se retira la céApsula y se recorta el —-
exceso de gutapercha, se corta un trozo de hilo retractor y se
coloca alrededor del diente, se retuerce con una pinzas curvas
después se usa el instrumento de retraccidn gingival para intro-

ducir el hilo por dentro del surco gingival.

Se coloca la cédpsula de aluminio sobre el diente y se
presiona oclusalmente durante 4 a 5 min., de esta forma se man-
tiene el hilo bien apretado en el surco mientras el medicamento
relaja el tejido. El desplazamiento tisular se produce simulté-
neamente con el control de la hemorragia. Cuando todo estid lis-
to para la toma de impresidn, se retira la cdpsula de aluminio
Yy el hilo, secando posteriormente la zona con cuidado y se tona

la impresidn.
DESPLAZAMIENTO POR MEDIO DE ELECTROBISTURI.

En algunos casos el desplazamiento de los tejidos no

pueden ser manejados por los métodos antes mencionados.

Estos casos en los cuales gran cantidad de tejido in-
flamatorio edematizado interfiere en una buena preparacidén y en

la toma de buenas impresiones.

E1l bisturi eléctrico odontolbgico, debe usarse con ex-

tremada precaucién'y habilidad ya gque si se toca eiisebfuﬁ‘éseo
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interproximal puede dar lugar a secuestros, se elimina el tejido

bajo anestesia local.

El desplazamiento de los tejidos por cualquiera de es-—
tos medios, serd llevado a cabo con cuidado para evitar dafios

irreparables a los tejidos gingivales.

Una vez lograda la retraccién de los tejidos gingiva-

les elpaso siguiente serd la toma de impresidn.

Entre los materiales mAds socorridos estédn los hidroco-

loides irreversibles y los elastdmeros.

ELASTOMEROS

Los elastbmeros se clasifican en dos grupos:: los poli-
gsulfuros de caucho y las siliconas.

Es factible que la eleccién~delwmaterigl dependa del

operador, de su uso, habilidad y la aplicacién que sé le daré.
POLISULFURO DE CAUCHO.

Este material consiste en utilizar 1a combinacidén de
dos pastas. Una de ellas, es el material base, contiene el mer-
captano de gran reactividad, con grupos funcionales SH en sus
moléculas. El otro tubo, es el catalizador conteniendo perdoxi-~
do de plomo 'y azufre, también encontramos:éxido de zinc, &cido

estedrico y _ sulfato de calcio-que le cbnfiere ciertas propieda-

des.




La polimerizacidm, se realiza mediante la mezcla de

la segunda pasta con la primera, hasta obtener una impresidn -~
eléstica.

El polisgulfuro de caucho, tiene un olor un tanto desa-

gradable y es pegajoso, resulta imprescindible sistematizar 1la

manipulacidn de estos materiales.

CONFECCION DE LA CUBETA.

Al tomar una impresidn con polisulfuro de caucho, se

requiere de menos material, no se logra obtener troqueles y mo-

delos de dimensiones exactas si se utilizan cubetas para impre-
siones de las que hay en el mercado.
la exigencia de construir una cubeta in-

Es por ello,

dividual, para asegurar una capa de espesor minimo de material,

que abarque los desgastes y la zona de trabajo con objeto de -
construir restauraciones bien adaptadas.

Esta cubeta, se puede hacer con materiales a base de

resina autoplolimerizable, en primer lugar se adapta una hoja

de cera base sobre el modelo de diagndstico para crear un espa-~

cio que ocuparéd elmercaptanc, este espacio se mantiene mediante

topes, que contactan con los dientes e impide que la cubeta se

asiente mAs alld de su posicibdn correcta.

La resina para hacer la cubeta, se mezcla. de acuerdo

con sus indicaciones y presionando. sobre el modelo preparado,
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la cubeta debeabarcar unaextensidén suficiente de la zona de teji-
dos blandos, una vez que polimerizbé el material, se retira 1la

cubeta del modelo, se limpia y aislan los bordes con una piedra.
PREPARACION DEL MATERIAL PARA IMPRESION.

Para poder manipular el material, se utiliza una espé-
tula rigida por lo general, el material se coloca en un papel
que provee el fabricante, sin embargo, también se puede usar una
loseta de vidrio, ya que se puede prolongar el tiempo de fragua-

do, se seguirdn las indicaciones del fabricante.

La mayoria de los materiales vienen provistos de dos
consistencias, una de ellas es fluida, para ser utilizada con
jeringa en cavidades talladas y la otra mids espesa para cargar
la cubeta, la técnica de doble mezcla disminuye las posibilida-
des de atrapar- burbujas de aire, el material de la Jjeringa se
mezcla sin dejar irregularidades y se coloca en el extremo —--—
abierto de la jeringa, se aspira, limpia el excedente y enrosca
la punta, el material pesado se mezcla cuidando que quede sin

manchas y se carga la cubeta.

El uso de la jeringa para la ihyecci6n de polisulfuro
de caucho fluido facilita el flujo, del material para impresio-

nes dentro de los detalles de la preparacidn.

El extremo de la jeringa se ubica en uno de los é&ngu-

los cervicales de la preparacién, después se lleva a la cara -
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oclusal del diente y a todas las superficies de los dientes pi-

lares.

Se debe tener cuidado de retirar a tiempo la impresiédn
con un movimiento répido, se lava y examina, se vacia en yeso

piedra inmediatamente.

Se deberd tomar también el modelo antagonista, el ar-

ticulado y montaje de los modelos se llevard a cabo con médxima

exactitud.
SILICONAS

Las siliconas en comparacidn con otros materiales, -
tienen una manipulacidn méAs limpia, no presentan olor desagrada-—
ble, su estabilidad dimensional sigue un poco limitada, se debe

mantener en lugar fresco para evitar su deterioro.

Est4 compuesta principalmente de una base que contiene
polidimetil siloxano y el catalizador es un compuesto organome-

tdlico el cual se presenta como un liguido.

Para la toma de impresidn, se utiliza una cubeta indi-
vidual, se coloca la porcidn indicada y se mezcla quedando una

pasta uniforme, debe permanecer en la boca durante 10 min.

Existe también, una pasta rectificadora que se coloca

en la impresidén y se vuelve a llevar a la boca.
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HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES

Este material comunmente denominado alginato estd com-—

puesto por un gel de una reaccidédn quimica especifica.

Este hidrocoloide posee excelentes propiedades eldsti-

cas dandonos una gran exactitud en tramos extensos.

Para tomar estas impresioens, se usan cubetas perfora-
das de 1las cuales existen varios tamafios, la preparacibén para
su uso requiere solamente la mezcla de cantidades adecuadas de
agua y polvo, para realizar una buena manipulacibdn siempre se
deberin seguir las instrucciones del fabricante. Debemos consi-
derar la relacidn polvo, agua y la temperatura de ésta si esto
se lleva & cabo, la mezcla resultante fluird bien y registraré

con precisidén los detalles finos de la superficie.

Por lo general, la mezcla se hace en una tasa de hule
mediante una espédtula ancha y rigida, el tiempo de fraguado estd
determinado por el fabricante, la resistencia de los materiales
de alginato es adecuado s8i se manipula correctamente. Una vesz
preparadas las cubetas se prueban de nuevo, se carga la cubeta
evitando atrapar burbujas de aire, se secan las superficies --
oclusales de los dientes con aire y se toma una pequefia cantidad
de alginato con el dedo, la cual se lleva a las caras oclusales
de los dientes para evitar que el aire guede en los surcos y fi-

suras.
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Se lleva la cubeta cargada manteniéndola pasiva y fir-
me por 3 min., se retirasa con un movimiento rédpido, recto y ver-
tical, se lava perfectamente la impresidén con agua fria para -

eliminar la saliva y después se debe vaciar.
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CAPITULO VII
CEMENTADO Y TERMINADO DEFINITIVO. .

Una vez obtenidos los modelos de trabajo, montados en
el articulador adecuadamente y realizado el trabajo de laborato-
rio, procedemos a probar los metales en la boca del paciente con

objeto de comprobar:

A.- E]l ajuste del retenedor.
B.- Las relaciones de  las zonas de contacto proxi-
mal con los dientes contiguos.

C.- E1l contorno del retenedor y su relaciéh;con}los

tejidos gingivales adyacentes.
D.- Las relaciones oclusales del retenédofﬁéon-los

dientes antagonistas.

Posteriormente, se retiran las restauracioﬁeskprovi-
sionales de los dientes .pilares, se aisla la zona Yy Se-  limpia
con cuidado con objeto de gque no quede residuo alguno que pueda

interferir en la entrada del puente.
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Posteriormente se coloca el diente sobre los retenedo-
res mediante suaves golpecitos que se podridn hacer con un ins-
trumento o con un martillo, sSe examinard diente por diente en

caso de gque sea una prdotesis de dos o mads unidades.

Otro método de adaptacidén, es en el que se utiliza un
palillé de naranjo, el cual debe ser mordido por el paciente ha-
ciendo presién sobre el diente pilar, se observardn los margenes
de éste a todo lo largo de la periferia del colado buscando al-

guna anomalia.

En primer lugar examinaremos el contorno de las super-
ficies axiales ﬁel retenedor ya que éste debe adaptarse con el
contorno de la superficie del diente, es indispensable realizar
un examen d: este contorno, donde el retenedor se extiende cer-
vicalmente hasta hacer contacto con el tejido gingival, si el
contorno se sobrepasa su tamafio normal se producird una izque-
mia en el tejido gingival al empujar el retenedor para que quede

en su posicibén correcta.

Por otro lado, no debemos omitir el examinar el con-
tacto proximal de un metal ya que 8i éste es demasiado grande se
notard en el momento de ajustarlo y serd necesario retocar el
contacto para que se pueda adaptar el metal y que quede en una

posicidn normal.

Este contacto proximal, se podrid detectar mediante el

uso del hilq dental a través del punto de contacto comenzando
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de la parte oclusal y pasando libremente por la zona de contacto sin que se
presente demasiado espacio ya que éste debe ser lo mas similar

a los demds dientes gue se encuentren en la cavidad bucal.

Considerando, todos estos factores y evaluando el co-
rrecto ajuste de los meteles, se procederd a terminar la préte-

sis corrigiendo las irregularidades que haya tenido.

Una vez pulida la prdtesis se retiran las restauracio-
nes provisionales nuevamente, se limpian perfectamente los dien-
tes pilares ya que no se debe dejar ningin resto de cemento, -

pues dificultaria la via de acceso al puente.

Se llevard la prbétesis a la boca del paciente y se -
examinarse minuciosamente, esto se podrd hacer mediante un ex-
plorador verificando que tenga adaptacidn cervical los dientes
pilares auxiliédndose con una radiografia de aleta mordible, al
mismo tiempo se comprobardn el ajuste proximal, ubicacidén co--

rrecta, y contorno de la pieza intermedia.

AJUSTE OCLUSAL:

La forma de comprobar si la relacidn oclusal es co——
rrecta se utilizarid el papel de articular el cual marcard la -
extensidén de los contactos prematuros en oclusidén céntrica con
otro color se marcardn los movimientos de lateralidad, este pa-
pel marcaréd las superficies que estén en contacto y 1os”cphtac—
tos prematuros aparecerdn como éreas .bruiiidas .y  se tgﬁdré‘que

desgastar hasta lograr un cierre cdémodo en céntrica.’
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Cuando un puente es construido tomando la relacidn -
oclusal con cera, los registros obtenidos no resultan muy exac-—
tos y si se tienen otros medios de obtencidén de este registro

se utilizarén éstos.

Una vez eliminadas las irregularidades oclusales se

puliré.nuevamente el puente.
ALINEACION CONTACTO Y ADAPTACION:

Para comprobar si las zonas de contacto son correctas
se usaré el hilo dental pasindolo por esta zona hasta llegar al

nicho cervical.

Se examinard la alineacidén tomando en consideracidn
la relacidn de las clspides vestibulares de la prdtesis con las

cispides vestibulares de los dientes antagonistas.

Esto se observard, que en dientes posteriores es nece-—
sario que la chspide vestibular superior resalte junto con las
cispides del maxilar inferior y se curven hacia el centro de los

dientes antagonistas.

Se pasara el hilo dental por debajo.del puente de ade-—
lante hacia atréds para comprobar la relacibn de . contacto con la
mucosa, también se revisarid la relacidn’que ﬁiénéh+1a$'piezas

intermedias en relacidén con los dientes mprobaré

la estética y su funcionabilidad confio ”MéspaCios

interdentarios y tejidos gingivales.
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Una vez realizadas las discrepancias sobre oclusidn,
alineacién y contacto, se tendréd que pulir las partes metédlicas

que se desgastaron, positeriormente se cementard la prdtesis.

CEMENTADO:

Una vez ajustada y pulida la prdtesis se da paso a la

prueba final.

Existen dos pasos a seguir para la cementacidn tempo-
e

ral y la cementacidn definitiva.
CEMENTADO TEMPORAL:

Este tipo de cementacidn se considera como una prueba
en la cual se comprobaran las relaciones de los tejidos, la pre-—
¢cisidén de las relaciones oclusales, los puntos de contacto y 1la

adaptacidédn marginal asi como la estética.
REQUERIMIENTOS DE UN CEMENTADO TEMPORARIO:

A.- El cemento temporal debe ser fAcil de mezclar
y tener un adecuado tiempo de trabajo.

B.- No debe ser irritante y si sedante para los te-
jidos pulpares.

Ce~- Debe estimular la formacidén de dentina secunda-—

ria.

Estos cementos temporales consisten

de zinc - eugenol. y resina liguida.: El.
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repetidamente en dientes completamente secos, especialmente en
restauraciones profundas, ya que resulta irritante y puede cau-

sar transtornos pulpares.

El cemento temporal ofrece una proteccidn pulpar -—-—
excepcional ya que no es irritante, su efecto moderado sobre la
pulpa se debe principalmente a su capacidad para impedir el in-
greso de fluidos y organismos qQue pueden producir un estado pa-
toldgico en la pulpa debido al hecho de que este tipo de cemento
se adapta mejor a las paredes de la cavidad, también su solubi-

lidad es menor a los 4cidos orgénicos quela del fosfato de zinc.

Los cementos temporales son inferiores a los cementos

de fosfato de zinc con respecto a la resistencia a la abracidn.

Si no presenta ninguna reaccidn desfavorable hacia las
zonas en qQue quedara anclado el puente se procederd a la cemen~-

tacidn definitiva.
CEMENTACION DEFINITIVA:

La retencidén de los colados dentales y su resistencia

a la deformacidén no dependen del cementado final.

Sin embargo, el cemento ayudard a aumentar la reten-

cién y dar un ‘sellado marginal fundamental contra la entrada. de

saliva,‘bacterias y otros restos.

Implde el dano pulpar, la samihﬂJdad : el olor de-

sagradable ¥ protege la preparac1on dentarla a los camblos ter—
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micos:
CEMENTOS:

Son muy necesarios, tanto la seleccibén, como la mani-
pulacidn correcta de un cemento satisfactorio, las propiedades
fisicas y quimicas propias del cemento pueden ponerse de mani-

fiesto por su correcto uso y correcta manipulacidn.

El cemento debe ser un verdadero adhesivo con alta re-
sistencia a la compresiém y al corte con un minimo de espesor
de pelicula insoluble en los tejidos bucales aislador y por 1l-

timo bacteriostdtico y sedante.

Uno de los cementos méAs socorridos es el fosfato de
zinc que consiste de un polve y un liquido, el polvo estd com-
puesto de éxido de zinec y béxido de magnesio, el liguido es un
dcido fosféricbvel cual estd parcialmente neutralizado por la
adicibén de sales metdlicas que actlian como amortiguadores y agus

que controla el tiempo de fraguado.

Este cemento ha sido el mé&s usado por su alta resis-
tencia a la compresidén, baja solubilidad, cualidades aislantes

y manipulacién ideal.

Su finica desventaja es .su reaccibn' exotérmica 'al fra-

guar y conservan una prolongada . acidé r D udicial

para la pulpa.
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Los dientes vitales deberédn ser protegidos con una pe-

licula de barnisz.

Al trabajar estos cementos, es indispensable recordar
que el balance acuoso es critico y debe ser mantenido, la pérdi-
da de agua del liquido aumenta el tiempo de fraguado, este fend-

meno haréd variar la consistencia de la mezcla.

Por esta razdén, es inprescindible mantener el frasco
bien cerrado y no se colocard el liquido sobre la loseta hasta
que se realiza el mezclado. Cuando la manipulacidn es correcta
¥ en conjunecidén con un colado bien ajustado, los cementos cum-
plen su funciédn, sin embargo, la manipulacidn inadecuada es --
causa de produccidn de propiedades quimicas y fisicas inferiores

que afecta el éxito.

Como la relacidn del fraguado es exotérmica el cemento
se mezclaréd en una loseta fria que retarda la reaccidn de fra-

guado y permite la incorporacidén de mds polvo en el liguido.

Los preparados en base de 6xido de zinec y eugenol —-
muestran caracteristicas de cementos ideales excepto que son -
adhesivos, tienen baja resistencia a la compresidén y a la mala

abrasidn.
TECNICA DE CEMENTADO:

No existe el cemento dental capédz de una verdadera -

adhesidén a la estructura del diente, es un auxiliar en la reten-
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cidén y la preparacidn del pilar con forma retentiva y un colado

bien ajustado en conjugacidn con un cemento correctamente mani-

pulado proporcionan una restauracién de larga duracidn.

El cémento definitivo es el paso crucial en la elabo-

racidén de una prdtesis fija. La restauracidn debe ser prepara-

da con minuciosidad y siguiendo los lineamientos que a continua-

cidén se enumeran:

A.—
B.—
C.~

Fo.m
G.-
H.~-

Se lava la corona o puente.

Se aisla el campo operatorio.

Las preparaciones se limpian de restos y rema-
nentes adheridos usando alguna soluecidén como el

tetracloruro de carbono.

Los dientes se cubren con barniz cavitario hasta

cerca de la linea de terminacidén y secando cui-

dadosamente con un chorro de aire tibio.

Se prepara el polvo y el liquido en una loseta
de vidrio que esté a una temperatura de 12 a 18
grados C.

Un instrumento para la aplicacibén del cemento.
Un palillo de naranja y un martillo.

Un rolloc de algoddén para hacer presidén sobre el

puente.

TECNICA DE MEZCLADO:

El factor prineipal gque rige la solubilidad, asi como
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la resistencia es la proporcidn de polvo-liquido.

Esta solubilidad, estd directamente relacionada a 1la
cantidad de polvo que se incorpore al liquido, la verdadera por-—
cidén soluble de cemento es la matriz cristalina que se forma al-

rededor de las particulas originales de polvo.

Al incorporar una mayor cantidad de polvo a la mezcla
menor J=2rd la cantidad de matriz que se formard y el cemento se-—

rd menos soluble pero mas resistente.

La loseta para el mezclado serid de vidrio y deberd es-—
tar limpia; el polvo se coloca sobre dicha loseta y se divide
de c¢inco o seis porciones iguales, el cemento se mide y se colo-
ca en un extremo opuesto de la loseta incorporando la primera
porcidén de polvo y mezclando antes de agregar la segunda por--—
¢cibén, la masa se espatula con un movimiento rotatorio hasta que
quede homogénea, el tiempo de mezclado debe ser de uno a dos mi-

nutos, la mezcla no debe tener burbujas ni grupos.
TECNICA DE CEMENTADO:

Después de que el cemento se ha mezclado correctamente
y debido a la disparidad entre la temperatura de la boca y el
medioc ambiente se cubre primero el colado con una capa de cemen—
to y posteriormente se llenan las preparaciones con una mezcla
de cemento, a continuacién se - asienta la prétesis con presidn
digital e 1nmed1atamente ‘se: apllca una pre51on mayor usando un

palillo de. naranJo y martlllo., ‘Se’ usa un movimiento vibratorio
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con el palillo de naranjo para ayudar a extraer el exXxceso de ce-
mento después de lo cual se mantiene la restauracidén asentada
bajo una presidn constante con el palillo o con el aplicador de
presién para incrustaciones Medart, hasta que el cemento haya

endurecido lo cual se produce entre los cinco o siete minutos.

Antes de que endurezca el cemento se coloca un rollo
de algoddn sobre la superficie oclusal de la prdtesis y se 1le

pide al paciente que ocluya en céntrica hasta el fraguado final.

Un buen cemento ofrece caracteristicas excelentes como
son la fluidéz que servirid para acelerar la adaptacidn completa
Y positiva del cemento, la pelicula del cemento de unidn es tan
delgada que es imposible detectar ninguna elevacidén en la res-

tauracién.

Cuando el cemento ha fraguado completamente hay que
remover el exceso, haciéndolo subgingivalmente con cuidado en
las zonas de contacto y bajo los puentes para detectar restos,

posteriormente se elimina el rollo de algoddn.

Se verifican la oclusibn, las posiciones céntricas y
excéntricas afin cuando los colados hayan sido rebajados en su
interior ¢ perforados para el escape de cemento, el margen gin-
gival estd a poquisima distancia, esto puede requerir un ligero

ajuste occlusal.
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Se pule la restauracidén con un abrasivo hlmedo y si
es necesario se tomaridn radiografias posoperatorias de las res-

tauraciones terminadas.
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CONGLUSTIONES

Por medio de la realizacidn de este trabajo, se tratd
de proporcionar al estudiante de Odontologia, el concientizarse

sobre lo importante que resulta en la prictica diaria la Prdte-

sis Dental.

Se debe hacer incapié, que para un resultado exitoso

en la elaboracidén de esta clase de restauraciones, se comienza

por una buena Historia Clinica, sin perder de vista los detalles
en el tallado de los dientes, impresiones, pruebas que se reali-

cen durante el tratamiento.

Es importante platicar con el paciente, sobre las al-
ternativas que proporciona el tratmiento, sus ventajas y desven-

tajas y los beneficios que traerid consigo.

Sin embargo, nunca se deberid pasar por7alﬁo qqe el

paciente es un ser humano y no sélo un caso, y.que nuestra obli-

78



gacidn, es llevarlo a tener una buensa salud bucal con como-

didad, funcionabilidad y estética.
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