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INTRODUCCION

La odontologia es una de las ciencias de 1a salud que abarca el estudio
de una terapéutica destinada a prevenir el deterioro del aparato denta-
rio y el uso de los procedimientos ciinicos que sirvan para el mejora -
miento de los pacientes.

Entre sus muchas ramificaciones estd el alivio del dolor, el tratamien-
to de las enfermedades bucales, el mantenimiento de 1a eficiencia masti-
catoria y la conservacién o restauracién de las cualidades estéticas, -
bucal y facial de 1a persona.

Una de las funciones de la prictica dental que se omite frecuentemente,

es l1a de cambiar y coordinar los esfuerzos de investigaci6n y los educa-
cionales, de prevencidn y clinicos para que un nimero cada vez mayor de

personas pueda evitar el uso de protesis completas.

Para 1levar a efecto 1a rehabilitacidn de cualquier pieza dentaria resul-
ta absolutamente imprescindible el profundo conocimiento de 1a anatomia
dental.

La reproduccidn anatimica exacta de una pieza de acuerdo con estos deta-
1les anatémicos, deben constituir nuestra meta cuando alcanzables {con -
tornos, puntos de contacto oclusales etc.) Esto nos ayudard a mantener -
los tejidos periodontales en dptimas condiciones fisioldgicas, cada pie-
228 dentaria cumple una funcidn determinada en la boca pero, a su vez, ca-
da parte de ésta, por pequeda que sea, ha sido disefiada por la naturaleza
no a capricho, sino para que cumpla también una funcién mds o menos im -
portante.

Si la pérdida de un diente fuese inevitable, el deber del odontdlogo -
serd informar al paciente que es imprescindible 1lenar ese espacio en -
cuanto se haya producido la cicatrizacion después de la cirugia y remo-
delado del reborde.



Puesto que la pérdida de un diente afecta las posiciones y relaciones
de contacto de todos los dientes remanentes de 1a boca, resulta obvio
aconsejar que es conveniente reemplazar el diente ausente y recomendar
tales servicios al mismo tiempo que se aconseja la extraccion del dien-
te. ‘

Los puentes fijos cuando son indicados y adecuadamente instalados, dan
los resultados mds positivos, no solamente desde el punto de vista de
la salud y funcién natural, sino también desde el punto de vista esté-
tico y 1a cualidad de perduracion del diente.

E1 puente fijo es la pr6tesi§ que menos dificultades presenta para su
cuidado higienico, y es 1o que con mayor‘gproximacién satisface 1a -
autoestima y la tranguilidad del paciente, y lo que mis se asemeja al
mecanismo masticatorio natural que cualquier tipo de prétesis removi-
ble.

“Los pacientes aprecian el esfuerzo por brindirseles el mejor de los
seryicios no obstante su costo su respuesta es el cumplimiento de la -
parte del tratamiento que les corresporide’



HISTORIA DE LA PROTESIS

La sustitucion de dientes perdidos por aparatos protésicos se ha practi-
cado desde los primeros tiempos de la historia. -

Los primeros escritos médicos y dentales del antiguo Egipto, son los -
Papiros Ebers; algunos de los cuales estan fechados en el afio 3700 a.c.

En eilos se mencionan Hesi-Re, que fué designado dentista Jefe de los
Faraones en el afio 3000 a.c. No ubstahte, seglin M.D.K. Bremner en su -
Story of Dentistry, no hay pruebas de la existencia de ninglin tipo de -
odontologia mecdnica en el Antiguo Egipto. '

Lo Gnico desmostrado es que unian los dientes con alambres. Los primeros
aparatos dentales se deben a 1a artesania de los etruscos y otras civili-
zaciones y al descubrimiento de las minas de oro de Nubia en el aho -
2900 a.c.

E1 puente fijo se desarrolld quizds a partir de una férula peirindontal
de 1a cual se ha hallado un‘ejemp1o en una tumba, del cementerio de el
Gizah, cerca de las grandes piramides y esfinge, aprox1madamente en el
afio 2500 a.c., consta de un segundo y tercer molar inferior 1zqu1erdo,
unidos entre st por un alambre de oro.

La protesis fija fué construida en siglo VIT a.c. por los fenicios,
Empleéban oro blando o en rollo y alambre de oro para su construccion;
también la soldadura, y usaron impresiones y modelos, ya que 1o pruéban
los regalos votivos que han 1legado hasta nosotros. Eran modelos de -
Terracota y dientes del donador que se ofrecian a las divinidades por
tos curas, recibidas o esperadas. ‘

Los etruscos fueron los artesanos mis habilidosos de 1a &poca, produ «
cfan puentes muy complejos en los que empleaban bandas de oro soldadas
entre si, y pinticos hechos de dientes humanos o de animales que se fi-



Jjaban con remaches de oro. La mayoria de estos fueron destruidos junto
con otros ejemplos de su habilidad, por sus consquistadores.

Hipocrates en el siglo III a.c., menciona los alambres de oro para unir
dientes en Atica, corazén de 1a primera civilizacidn griega, se halld un
puente, que data del mismo periodo, algo similar a la artesania etrusca,
y con dientes sostenidos con bandas de oro, los romanos obtuvieron gran
parte de su conocimiento sobre odontologia de .los etruscos y fueron -
quizads los primeros que emplearon prétesis removibles.

Un puente de artesania romana fué descubierto en el aifio 300 a.c. y exis-
ten pruebas que las coronas de oro ya se usaban en el primer siglo a.c.

Los romanos consideraron a Ta pérdida dentaria como un desastrey al cam
bio de color una gran desgracia.

Quizds todas las prdotesis dentales primitivas hallan sido hechas con mas
fines estéticas que funcionales.

Es dificil comprender por qué después de una &poca que abarca casi 1000
afios, durante la cual los puentes de les fenicios, etruscos, griegos y
los romanos, colocaron.

La mayoria de sus construcciones se perdieron casi en su totalidad para
Ta civilizacién.

S6lo los arabes fueron los que aparente utilizaron puentes durante la «
edad media. '

Johann Jessenius Vonjessen {1566-1621}, describié el tallado de marfil
para adaptarlo al alveolo y ligarlo con alambre lo que no indica reempla
zar ésta protesis al cabo de unos pocos meses.

La mencion siguiente conocida de una prétesis fija corresponde a la se -
gunda mitad del siglo XVI, cuando Paré describe la colocacidn de dientes
artificiales quizds construidas con hueso o marfil y fijada a los dientes
naturales con alambre de oro o plata. Otros ejemplos son los puentes de
hierro que datan del Sig]OVXVI al XVII.



Pierre Fauchard (1678-1761) considerado por muchos como el fundador de
la odontologia cientifica moderna. en su 1ibro escrito en 1723, describe
tanto las técnicas ooeratorias como la confeccifn de brdtesis.

Para ello emnleaba tiras de oro oreviamente esmaltado v oue remachadoe lue-
ao al hueso como dientes artificiales.

Tallaba conductos radiculares para colocar vivotes hechos de oro v olata.
aue servian nara retener coronas v dientes hechos con hueso. E1 trasolante
v reimolante fueron comunes en el siolo XVITI.

Phillip Pfaff describid oor orimera vez la toma de una imoresidn (1756). -
no obstante. solo al comenzar el siclo siouiente se veneralizd el uso de
la técnica con el emoleo de una mezcla de cera de abeias. coma laca v -
plomo blanco hasta que en 1877, Charles Stent; inventd su compuesto.

Unos de Tos primeres casos de 1a odontologia forense, le corresponde al
doctor Joseph Warren.

E1 doctor Paul Revere le colocd en 1775, un'puénte tallado en marfil y 14-
gado a los dientes con alambre de plata, esta protesis después le permitid
identificar a su colega muerto.

Ain en 1844, P.B. Goldard, afirma que "los dientes humanos son mejores co-
mo dientes artificiales, excebcién hecha de porcelana". Este material fué
utilizado por primera vez en odontologia a fines del siglo XVIII, aunque
la extrema fragilidad de las primeras porcelanas demord su adaptacion.

Desde entonces hasta la actualidad en-el 1ogfo de los colores se ha hecho
lento pero firme progreso, los dientes de porcelana a tubo, se-emplearon
por primera vez en 1832.

La construccidn de puentes fué descrita por J.B. Gariot de Paris en 1805 y
menciond que el uso del articulador era necesario para este fin.

A mediados del siglo XIX, ya estaba en uso el yeéo de Paris para tomar im-
presiones y hacer modelos dentarios, también se introdujo el material de
impresidn a base de qodiva, y comenzé el largo desarrollo de las técnicas
indirectas en la construccion de aparatos dentales la aplicacion del pro -
cedimiento de Ja cera derretida en los colados dentales en 1907, represen -



ta la base de los mitos mds importantes en la construccidon de los puentes
modernos. '

En 1937, se empléé'el hidrocoloide agar, un materfal de impresién eldsti-
co, en la toma de impresiones para incrustaciones y puentes.

Las resinas acrilicas se utilizaron en la fabricacién de dientes y aunque
nunca se ha podido igualar en todos los aspectos a.los dientes de porce -
lana, representaron una valiosa -contribucidn en la elaboracidn de facetas
o carillas para las restauraciones de los puentes y para las piezas inter-
medias. - '

E1 descubrimiento de 1a procaina como anestdsico local, pudidndose susti-
tuir 1a cocaina que presentaba el inconveniente de crear hibito fué un -
gran paso para conseguir 1a comodidad y la colaboracidn del paciente du -
rante la preparacidn de los dientes para retenedores de ﬁuentes.

La lidocafna (xylocaina) anestésico ain mds efectivo ha eliminado los pro-
blemas del dolor en 1a preparacidn de dientes para restauraciones. ‘

Los primitivos instrumentos que se utilizaron en la preparacion de restau-
raciones dentales se operaban a -mano.

E1 torno dental de pie data de 1872, y algunos afios después se inventaron
1as miquinas eléctricas. Se utilizaban fresas de acero piedras y discos
de carburundo y aunque se podia cortar la dentina con estos instrmmentos,
el esmalte es muy facil de cortar. E] advenimiento de las piedras y discos
cortantes de diamante representd un paso importante, seguido alguros afos
después por las fresas de acero de carburo.

E1 perfeccionamiento de los tornos dentales con una mejora en las fresas
y piezas duras que se emplean desde la fresa de péndulo, al tornoa -
pedal, los eléctricos y luego de alta velocidad y finalmente a las tur -
binas de aire han hecho del tallado de los dientes un procedimiento bas -
tante cOmodo y que no requiere de mayores esfuerzos.

Los avances mas recientes en la pritesis de puentes, incluye el empleo de



porcelanas aluminicas y las porcelanas que se funden sobre el metal que

proveen una resistencia mds considerable que cualquiera de los materiales
anteriores.

Gracias a todos estos adelantos se han simplificado la construccidn de los
puentes, y se han combinado, para permitir su colocacion con un minimo de
molestias para el paciente.

A esto, y al notable aumento del nivel de vida, se debe el haberse multi-
plicado tanto durante 1 os {1timos 20 afios, las demandas de las protesis
fijas.



CAPITULO I

ESTUDIO PREOPERATORIO

a) Definicidn y ventajas de la pritesis fija.

Una prétesf; es un sustituto artificial destinado a reemplazar una parte
del cuerpo humano perdido o extraido.

Es la ciencia y arte que trata sobre lo concerniente a la fabricacion, -
ajuste y servicios de la protesis.

La rama de la odontologia que trata sobre' el reemplazo de las estructu -
ras bucales perdidas se denomina prostodoncia.

La parte de la prostodoncia relacionada.con el reemplazo de parte de los
dientes y tejidos adyacentes, en presencia de dientes remanentes, se de-
fine como Prostodoncia parcial y puede ser seguida de los términos "fija
o removible".

Cuando una dentadura parcial estd rigidamente anclada en dientes pilares,
se 1lama puente, puente fijo o protesis parcial fija.

Ventajas de la protesis fija:

1- Van unidos firmemente a los dientes y no.se puedendesplazar o estro-
pear y no existe el peligro de que el paciente los pueda tragar.

2= Se parecen mucho a los dientes naturales y no presentan aumento de
volumen que pueda afectar las relaciones bucales.

3- No tienen anclajes que se muevan sobre las superficies del diente -
durante los movimientos funcionales, evitdndose el consiguiente des-
"gaste de los tejidos dentarios.

4~ Tienen una accion de férula sobre los dientes en que van anclados,
protegiéndolos de las fuerzas perjudiciales.

5- Transmiten a Tos dientes las fuerzas funcionales de manera que esti-
mulen favorablemente a los tejidos de soporte.



b) Definicidn de coronas protésicas, puente fijo y sus componentes,
generalidades. ‘

Coronas protésicas:
Son las restauraciones que reproducen enteramente la superficie anato-
mica de la corona ciinica de un diente, puede ser de metal fundido con
frente de resina o porcelana del color del diente, 0 las denominadas -
“coronas fundas o coronas veneer", construidas de porcelana o resina.

Puente fijo:
Es una protesis no removible o una prdtesis parcial fija, rigidamente
unida a uno o mds dientes pilares que reemplaza a uno o mis dientes -
perdidos 0 ausentes. ‘

Componentes de un puente fijo:
tn puente se divide en cuatro componentes:

El pilar:
Es el diente natural (por 1o comin dos o mds), o raiz a los que se fi~-
Ja la pritesis y que provee el soporte.

El anclaje:
Es 1 a restauracion que reconstruye el diente pilar tallado, mediante -
el cual el puente se fija a los pilares y a 105 cuales se conectan ios
dientes artificiales.

El tramo:
Reemplaza a los dientes perdidos, estética y funcionaimente, por lo ge-
neral, si bien no necesariamente, ocupa el espacio de los dientes natu-
rales ausentes.

La uni6n o conector:
£s Ya parte del puente que une el anclaje con el tramo o las unidades -
individuales del puente.
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Puede ser rigida la union o soldada, o no rigida, como el apoyo sub-
oclusal y oclusal en forma de-cola de milano.

Generalidades:

Actitud del paciente.

Uno de los factores mds importantes en la decisidn sobre si debe colocar-
se 0 no un puente en un paciente determinado, es la actitud de éste, hacia
1a odontologia y el entusiasmo que demuestre por tener este tipo de traba-
jo. . ’

Los procedimientos clinicos que comprenden la preparacion de los dientes
y la adaptacion de un puente son bastantg largos y laboriosos y causan -
tensiones importantes tanto al odontdlogo como al paciente. Sin una total
colaboracion, serd dificil lograr un resultade satisfactorio.

Higiene bucal:

La higiene bucal deficiente es una contraindicacion de la protesis fija,
ya que no s6lo puede producirse caries alrededor de uno de los pilares,
sino causar también el colapso del periodonto. Por 10 que es neEesario
vigilar durante algin tiempo, si la higiene bucal del paciente mejora -
antes de proceder a la realizacién de un puente.

¢- Requerimientos de un puente fijo, indicaciones y contraindicacio-
nes.
Hay dos tipos de requisitos para la construccion de puentes:

El primero es el concepto de ciertos principios que se definen co-
mo una apreciacidn.

1} Fuerzas que desarrolla el mecanismo bucal, la capacidad del diente
y sus estructuras de soporte de resistirlas.
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2) Modificaciones de la forma normal de los dientes disefiados con el
objeto de reducir las fuerzas o aumentar su resistencia a ellas.

3) E) restablecimiento y conservacidn del tono normal de los :2jidos.

E1 segqundo grupo de requisitos reguiere de un nivel superior de -
habilidad técnica y cuidado.

1) Remocibn de caries en dientes pilares o que tengan alguna relacidn
con ellos, cuya pérdida podria afectar el disefic o duracits de la
restauracion,

2) La esterilizacién o limpieza de 1a superficie dentaria.

3) La proteccifn de Ta pulpa durante el tallado del diente y construc-
¢ibn del puente.

4) La restauracion de 1a superficie dentaria de manera tal gue permi-
ta su funcidn normal, ser confortable y no lesionar las esstructuras
de soporte.

5) La restauracion de miltiples dreas oclusales.

6) Un conocimiento cabal y aplicable de las formas dentarias y alinea-
cion estética de los dientes.

El discernimiento y la destreza constituyen un requisito mis importante
que en otros campos de la odontologia. Anatomia dentaria, cerimica, qui-
mica de las resinas, colorimetria, materiales dentales, metalyrgia, perio-
doncia, fonética, fisica, radiologia y el conocimiento de las formas Zen-
tarias todas e1las se aplicaran conjuntamente para un diagndstico y un -
ejercicio exitoso de la protesis fija.

Indicaciones:
Un puente estd indicado cuando se disponga de dientes adecuadamente distri.
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buidos y sanos que sirvan como pilares, toda vez que esos dientes tengan
una razonable proporcidn, corona raiz, y que después que los eximenes -
radiograficos de los modelos de estudio y bucal, muestren 1a capacidad -
de esos dientes, de soportar la carga adicional.

Indicaciones generales:
Psicoldgicas.

Muchos pacientes no toleran una prétesis removible por sentir que no es -
"parte de ellos”, pero una pritesis fija, en general,es aceptada rdpida-
mente como parte de la dentadura natural. E1 deterioro de 1a dentadura, -
muchos sienten como signo de virilidad declinante § proximidad de la vejez
el desgaste de ésta.

La colocacidn de un puente beneficiard a estos pacientes con respecto al
tiempo y al dinero invertidos y serd mas importante que cualguier mejora
estética 6 funcional que pudiera lograrse.

Otro factor que debe considerarse es el que se refiere al paciente que en
Tugar de habituarse a su dentadura parcial fija, deja de usarla. En cam-
bio, si se trata de un paciente de un puente, se verd virtualmente obli-
gado a usarlo y, a acostumbrarse a &l. '

Enfermedades sistemiticas:

En el caso de un paciente con probabilidades de sufrir pérdidas repentinas
de conciencia § espasmos como la epilepsia, cualquier tipo de aparato re-
movible estd contraindicado por temer a su desplazamiento, fractura e in -
halacion durante un atague; en estos casos, cuando el reemplazo de uno -

0 mas dientes ausentes, es importante una prétesis fija. No obstante, la
experiencia con este tipo de paciente, son mds los fracasos que con cual-
quier otro a causa de mayor probabilidad de trauma. De ahi que deba tener
mucho cuidado l1a provisidn de resistencia y retencidn adecuadas.
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Consideraciones ortoddnticas.

La prétesis fija es de una importancia particular en estos casos ya que
permite una ubicacidon mas positiva de los dientes que con cualquier otro
método.

Para la obtencion de un resultado ortodontico, un puente puede ser de uso
directo e indirecto.

Cuando el paciente es demasiado joven para una prdtesis fija, se puede -
colocar un mantenedor de espacio, de preferencia fijo, para estabilizar
el arco hasta poder realizar un puente.

Distribucidn apropiada:

Significa la presencia de un diente pilar o dientes en cada extremo de la
brecha desdentada y un pilar intermedio {espigén), cuando 1a brecha corres-
ponda al espacio de mds de cinco dientes.

1- Un diente se considera sano si su estructura 6sea de soporte no -
muestra signos de atrofia alveolar. '

2- S los tejidos blandos y la membrana periodontal se hallan en con-
diciones normales.

3- Si 1a pulpa es vital y responden normalmente a los estimulos prefi-
Jados.

4« Cuando el dientes es desvitalizado, el conducto radicular se halia
obturado adecuadamente y no hay indicaciones de reabsorcidon apical.

Un diente puede hallarse afectado por caries y devolvérsele la -
salud, mediante un tratamiento. Se requiere la eliminacion o con -
trol de la gingivitis u otras condiciones anormales.
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Relacién Corona raiz o soporte periodontal.

Se determina y valora mediante Ta aplicacién de una regla que se designa
Ley de Ante, que establece gque "en prétesis fija, 1a suma de las superfi-
cies periodontales de los dientes piiares debe de ser igual o mayor que -
el drea que corresponderia a los dientes que se reemplazan'.

La relacidn corona raiz aceptada como favorable es de 1: 1 1/2 , en me-
dida Jongitudinal,

Se puede admitir una proporcidn menos favorable cuando no se observa mo-
vilidad, si el estado bucal del paciente es saludable; asi como el de los
tejidos de soporte y 1a oclusién, en ese momento no es traumitica.

Indicaciones locales:

Dientes adecuados como pilares que requieren restauracién.

Cuando los dientes seleccionados como pilares de puente requieren ser res-
taurados, la mayoria de las veces coronas, el puente es lo mis indicado,
ya que se necesitard menos tiempo para realizarlo que para restaurar ese -
diente.

Deben utilizarse dientes sanos de preferencia como pilares en lugar de -
dientes dudosos, ya que se arriasgarfa el puente a un.fracaso con posibi-
lidades de pérdida dentarias mayores.

Falta de espacio para una reposicifn ‘adecuada:

Cuando un diente no es reemplazado inmediatamente después de la extraccidn.
Se produce una pérdida de espacio y es dificil Ja colocacion de una préte-
sis fija.

No aobstante si se coronan los dientes pilares se va a ganar espacio me -
diante la reduccidn de tamafio, y asi habrd una mejor estética.
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Necesidad de cambios en la morfologia de los dientes:

Ejemplo: Cuando los dientes se encuentran rotados o muy abrasionados,
se requieren coronas para hacerlos aceptables desde el punto de vista
estético. :

Cuando 1a morfologia de los adyacentes al que debe reemplazarse nece-
sita ser modificada en general,lo mas indicado es un puente

Contraindicaciones de la prdotesis:

Cuando el espacio desdentado es de tal longitud que la carga suplemen-
taria que se genera en la oclusion de los tramos, comprometa la salud de
los tejidos de soporte de los dientes que se eligen como pilares.

Cuando la Tongitud del tramo, requiere por causas de su rigidez, una ba-
rra de dimensiones tales que haya que reducir forzosamente, el area de -
los nichos y se produce Ta sobrepoteccion del tejido subyacente.

Cuando una prdtesis colocada anteriormente muestre la evidencia de que la
membrana mucosa involucrada reacciona desfavorablemente a tales condicio-
nes.

Cuando la zona anterior tuvo una gran pérQida del proceso alveolar y por

1o tanto, los dientes artificiales de una prdtesis fija serian excesiva-

mente larg os y antiestéticos, 0 cuando sea conveniente restaurar el con-
torno facial mediante el modelado de una base de la protesis parcial,

Cuando la prétesis fija ocluya con dientes naturales o con una prétesis -
fija Gnicamente en un extremo, en la mitad, 6 menos de su longitud.

Cuando haya alguna duda respecto a l1a capacidad de las estructuras de so-
porte remanentes alrededor de los dientes pilares de aceptar cualquier -
tipo de carga agregada sin apoyo bilateral.

Cuando los dientes elegidos como pilares presenten zonas radiculares ex-
puestas sensibles, y que no puedan ser cubiertas por los anciajes, pues
la carga puede agravar la sensibilidad.
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Si la altura o cantidad del proceso alveolar y membrana perjodontal que
rodean al diente por utilizar, se halla reducida por alguna fuerza desfa-
vorable. A menos que sea posible eliminar ese factor antes y después de
su construcéion.

Si hay un déficit higiénico habitual y el paciente no cumple Tas indica-
ciones para mejorarla, seran desperdiciados los esfuerzos, el tiempo y el
costo que implican 1a construccion y cementado de un puente.

Si a una persona le resulta imposible observar ura higiene bucal estric -
ta a causa de un impedimento fisico.

Cuando el hueso de soporte se ha reabsorbido, o la oclusidn es traumatica.

En paciente adolescente, estd contraindicada cuando los dientes no oclu-
yen todavia, 0 cuando las pulpas son muy amplias. Si hay la necesidad de
construir algin puente, éste se considera provisional para reemplazarlo
mas adelante, Lo conveniente en estos casos es colocar un mantenedor de
espacio, para mantener en su posicidn tanto a Jos pilares como a los -
dientes antagonistas,

En pacientes ancianos estd contraindicada, cuando se compruebe falta de
resiliencia de 1a membrana periodontal, y cuando por abrasidn hayan en-
sanchado 1as caras oclusales y por ello se han 2umentado las fuerzas -
que habrd de absorber la delgada o densa membrana pericdontal, y el ri-
gido proceso alveolar,

En 1a oclusidn anormal, estd contraindicada cuando el cierre produce -
fuerzas que reaccionardn desfavorablemente sobre las estructuras de so-
porte,

En pacientes que son alérgicos a 7a anestesia, que tienen enfermedades
hemorrdgicas, que tienen tratamientos anticuagulantes.

A la gran actividad de caries, ya que se aumenta la probabilidad de que
se produzcan lesiones en 1os mirgenes de 10s retenedores y por lo tanto,
hay un mayor peligro al fracaso del puente.
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CAPITULG II

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y PLAN DE TRATAMIENTO

Un minucioso exdmen del paciente y una evaluacidn de todos los datos
disponibles son elementos esenciales para un diégnéstico integral y
la planificacién del tratamiento, y ellos determinan el éxits o fra -
caso de los procedimientos restauradorgs extensos.

Es conveniente hacer un estudio detallado de los estados fisioldgicos
y patoldgicos del mecanismo masticatorio,para determinar si es necesa-
rio, como interceptar cualquier proceso patoldgico, 6 como eliminar -
estados que conduzcan a enfermedades o lesiones. Al hacerlo, se debe
instituir un plan de tratamiento que tendrd éxito sdlo si el diagndsti
co es correcto. '

Los elementos diagndsticos son obtenidos por:

1- Exdmen visual v digital de Ta cavidad bucal y estructuras
asociadas.

Historia clinica médica y odontolégica.

Serie completa de radiografias.

Modelos orientados correctamente en un articulador adaptable.

2
3
4

a] HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un factor muy importante en el diaanGstico adon-
toldgico, no basta que el dentista haya aprendido a reconocer unas -
cuantas enfermedades, es necesario también que haya estudiado un gran
nimero de pacientes durante un perfodo mas o menos largo, para hacer -
la descripcidn correcta de la enfermedad, es necesario también, adoptar
una terninoiogia satisfactoria y saber expresar en pocas palabras lo -
que se desee asentar,
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Hay cuatro razones principales por las que el dentista toma dicha -
historia:

1- Para tener la seguridad de que el tratamiento dental no perjudi-
card el estado general del paciente y su bienestar.

2- Para everiquar si la presencia de alguna enfermedad general, 6
la toma de determinados medicamentos destinados a su tratamien-
to, puede entorpecer o comprometer el éxito del tratamiento -
anlicado a su paciente.

3~ Para detectar una enfermedad ignorada que exija un tratamiento
especial.

4- Para conservar un documento grafico que puede resultar Gtil en
el caso de reclamacidn judicial' por incompetencia profesional.

b) EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE

La historia detallada de la salud general del paciente, permite deter -
minar correlaciones que pudieran existir entre los sintomas bucales y
los problemas médicos.

E1 interrogatorio eﬁpleadc para obtener informacion debe elaborarse -
de tal manera que se Togre la nayor cantidad de datos necesarios, con
un ndmerc minimo de preguntas. La edad del paciente es {til dado que
proporciona un punto de referencia para su estade funcional. Factores
de indole de la pubiertad, menopausia, embarazo y senectud, estin rela-
cionados con Ta edad en cada une de ellos, puede tener relacion con el
tipo de pritesis que el jaciente tolere en forma mis adecuada. A medi-
da que avanza la edad, disminuyz la destreza neuromuscular del indivi-
duo, vy se acepta en general que las personras ancianas no se adaptan -
tan rdnidamente a la nueva situacidn como 1o hacen los jovenes. E1 -
enitelio Gucal de las personas de edad avanzada tiende a deshidratar-
se y a perder elasticidad, hay disminucion de 1a actividad de las gldn
dulas salivales y los tejidos blandos, por 1o general presentan dismi-
nucidn en su resistencia a los traumatismos. E1 registro de la edad -
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jdentificard a la mujer posmenopalsica, que puede presentar osteopo-
rosis. Esto suele asociarse en forma caracteristica con desequilibrio
horrional, en el cual se advierte una disminucidn en 1a produccion de
estrégeros que a su vez, ejerce un efecto atrdfico en el epitelio de
la cavidad bucal. ’

Si el paciente refiere haber tenido reacciones inesperadas después de
haterle sido administrado algln redicamento, debe investigarse si 1a

reaccidn i:a sido de tipo alérgico, 6 si ha sido un sincope debido a -
la ansiedad sufrida en el sil1én dental.

Los medicamentos que mds frecuentemente producen alérgicas son los
anestésices y los antibifticos. Se le debe preguntar acerca de las
medicaciones a 1as cue es sometido habitualmente. Todos 10s medica
mentos deben ser identificados, y sus contraindicaciones deben ser
anotadas.

Los pacientes que se presentan con una historia de problemas cardio-
vasculares requieren un tratamiento especial. Los que sufren una -
hipertension incontrolada, no deben tratarse antes de que hayan mejora
do su presidn. Los pacientes con historia de hipertensién o con e -
sion coronaria, deberdn recil:ir dosis pequefias o nulas de adrenalina,
porque este firmaco tiene tendencia tanto a aumentar la presidn san-
guinea, como a producir taquicardia. 51 una persona ha tenido fiebre
reumdtica, debe ser sistematicamente premedicada con penicilina, 6

en caso de ser alérgica, con eritromicina.

Algunas enfermedades sistemdticas pueden afectar en forma directa -
la capacidad del paciente para usar cOmodamente una protesis, y la
nresencia de tales enfermedades debe ser conocida por el dentista -
como resultado del exdmen.

Algunas de las enfermedades rids comunes que pueden presentar mani «
festaciones tucales son: Anemia, diabetes, hiperparatiroidismo, -
hipertiroidismo, epilepsia y artritis.
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la consulta con el médico del pac{ente es 1a mejor fuente de jnforma-
¢ibn, '

Hay que dar al paciente la oportunidad de describir con sus propias -
palabras, la naturaleza de las molestias que la han 1levado al consul
torio dental. Su actitud ante tratamientos previos, y ante los dentis-
tas que los han realizado, nos ofrecen una visién del nivel de sus co-
nocimientos dentales, y nos permiten tener idea de la calidad de tra-
bajo que espera recibir.

Esto a&hdaré al dentista a determinar que tipo de educacidn dental -
requiere el paciente y hasta que grade serd capaz de cooperar en su
casa, con un buen pregrama de higiene dental.

" Debe hacerse un esfuerzo para conocer la idea que tiene acerca de 10s
resultados del tratamiento. Se debe prestar especial atencidn en la
prevision del efecto cosmético, y juzgar si sus deseos son compatibles
con procedimientos restauradores correctos.

Los posibles conflictos cue puedan surgir en esta drea, asi como el -
de la personalidad,con algqunas personas hay que tomar la decisidn -
de no prestarles servicios.

Un aspecto importante de la historia es la investigacion de problemas
en la articulacion témporomandibular. E1 paciente debe ser interroga-~-
do acerca de dolor en la articulacidn, dolor facial, dolor de cabeza
y esnasmos musculares en la cabeza y el cuello. Si estdn presentes -
las posihiles razones para excesiva atriccidn de los dientes; si exis-
ten parafunciones tales como bruxismo, apretamiento, mordida de Ten =
gua, de lakios y carrillos, rordida de objetos extrafios; infecciones
agudas y crdnicas en la boca y referencias de problemas dentales y
periodontales.

c) HISTORIA DENTAL

La aportacidn de una historia dental cuidadosamente elaborada al -
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exdmen, es sumamente valiosa.

Es importante descubrir las causas por virtud de las cuales el paciente
casi no posee dientes. Si la causa fué una enfermedad periodontal el -
prondstico de dientes remanentes y hueso, no puede ser tan favorable -
como si la pérdida se produjo por caries dental, este dltimo dato se
puede aplicar tanto para la seleccion del tipo de protesis mds adecua-
do, como para formular el plan de tratamiento.

La elatoracion de la historia dental brinda 1a oportunidad de conocer
con exactitud 1o que el paciente espera del tratamiento que solicita.

Experiencia del paciente en cuanto a la prbtesis.

La finalidad es determinar su actitud ante cualquier protesis bucal -
que ha usado 6 usa actualmente, 10 que es mds importante, el tipo que
no le ha sido posible utilizar.

1- iSe adapta a 1a aue usa actuaimente?
2- ¢Cuantas ha usadoe con anterioridad?

3~ ile resulta cémoda?

4- (Es eceptable su aspecto?

E- ifue es 1o correcto y que no lo es?,

Cuando de hecho se ha demostrado que no fue capaz de usar alguna pré -
tesis, es importante determinar la razdn por la que no pudo tolerarla y
si es posible, debe examinarse la prdtesis para hacerla mds adecuada.

Es importante sefialar en la historia dental del paciente, cualquier ti-
po de informacidn erronea 6 correcta que haya tenido influencia en la
actitud del paciente ante el tratamiento dental, ya que puede tener re-
lacifn importante con el tipo de aparato protético que se adapte mejor
a sus necesidades.

d) EXAMEN EUCAL

E1 exdmen bucal brinda la oportunidad de estudiar el estado de los te-
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Jides, 1a calidad de la estructura superficial de log dientes y 1a movi-
Tidad de los dientes Gajo presifn, § 1a excesiva movilidad de los dien-
tes al tacto manual y la Rigiene bucal y la telerancia de los tejidos -
tucales a las restauraciones previas.

Este tipo de exdmen se realiza mediante el uso de espejos bBucales explo
radores, fiilo de seda dental, agua y aire, ’

E1 exdmen Eucal comienza por el estudio de los labios, la mucosa bucal,
lag encilas, la lengua, el paladar, el piso de la boca, y la faringe.

La existencia de alteraciones patoldcicas serd evidenie si se oBiservan
hiperplasias y camiios de coloracidn & del contorno superficial; asi
mismo, deberd incluirse la palpacidn pard detectar 1a presencia de 1ine
fadenopatiaslé procesos neopldsicos. :

Los lafiios delierdn examinarse por la posifile existencia de neoplasias -

precoses o lesiones precancerosas, Cualquier alteracidn presente, duran-
te dos seranas 6 mis tiempo, deberd considerarse cancérosa hasta que se

compruefie 1o contrario (Biopsta), -

La mucosa Lucal es zona de eleccidn para procesos como leucoplacias, -
liguen plano, y dreas de irritacién crénica. \

Todas las zonas de anorralidad crdnica deberdn inspeccionarse periddi-
camente,

Las encias son el espejo de alteraciones sistémicas; anemia, leucemia,
policitémia, enfermedad de addison.

Las Tesiones de la lengua son de origen traumdtico; sin embargo, suelen
ofiservarse muchas alteraciones debidas a procesos patolégicos locales §
sistémicos,

Las mds comunes son carcinoma, tuberculosis, sifilis, anemia perniciosa,
herpes y la glositis por deficiencia vitaminica.

E] paladar puede presentar una variedad de procesos patoldgicos; son coe
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munes las lesiones traumiticas 6 herpéticas, las de la enfermedad de
Vicent, o las hiperqueratosis., La tuberculosis 6 la sifilis dan rara
vez manifestaciones en el paladar, pero algunas veces pueden observar-
se.

E7 piso de la boca suele presentar lesiones de naturaleza quistica.
Es muy importante hacer un diagndstico diferencial nrecoz, para des-
cartar la existencia de enfermedades neoplasicas.

La regibn tucofaringea suele ser asiento de alteraciones locales sis-
teficas. Las lesiones que muestren escaso poder de curacidn o no cedan,
deberdn remitirse al médico, para su tratamiento. E1 diagnéstico precoz
de las neopldsias malignas en esta reqidn, es vital para su eventual -
curacién.

Deberdn observarse las relaciones maxilares, especialmente en el cie -
rre en relacién céntrica, para poder detectar las desviaciones mandi -
bulares que causan los contactos prematuros. Deberdn vigilarse asi mis-
mo 1os movimientos mandibulares de lateralidad.

También deben instaurarse medidas profildcticas y cualquier tratamiento
quiriirgico que se considere oportuno, tal como gingivetomia 6 reduccion
del reborde 8seo, esto se realizard antes de planear la preparacién -
de 1o0s pilares.

Exploracifn de pilares y otros dientes involucrados en el tratamiento.

La exploracifn de pilares y otros dientes que se considerardn protéti -
camente difieren del exdmen porque encuadra la remocion de tejido carea
do, ¢ de obturaciones viejas ¢ dudosas, de manera de conocer con cer -
teza la cantidad de tejido dentario residual sano con que se cuenta, -
asi como la probabilidad de exposicién pulpar.

e} EXAMEN DE LOS DIENTES

El eximen de los dientes debera comenzar con una profilaxis profunda,
de modo Gue cada superficie dentaria y los tejidos que rodean al diente
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puedan ser detenidamente examinades y detectar asi lesiones cariosas &
precariosas, restauraciones de mirgenes desbordantes § contraidos, su -
perficies radiculares expuestas G sensibles, erosiones y abrasiones.

Al mismo tiempo podrd registrarse movilidad dentaria, falta de puntos -
de contacto, areas de intrusidn de alimentos y bolsas periodontales.

Un nuevo exdmen, una o dos semanas mas tarde permitird observar la res-
puesta del tejido gingival a la eliminacion de factores irritativos y
decidir 1a prosecucidon de la terapéutica periodontal o no. En esta se -
gunda visita, podrd tomarse las impresiones para confeccionar 10s mode -
los de diagndstice, ya que 1os dientes se encontrardn libres de restos

vy los contornos tisulares estaran normatlizados.
Ay

f) OCLUSION Y ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
Conceptos bdsicos de oclusidn dentaria.

El diccionario define oclusidn como: "Estado de lo que estd cerrado, el
acto de cerrar & ser cerrado".

En odontologia Ta palabra "oclusién", se refiere a cualquier relacidn de
contactos de piezas dentarias superiores e inferiores y a la relacion -
con el resto del sistema estomatognatico.

E} concepto de oclusion implica los diversos movimientos funcionales que
se efectdan entre los dientes superiores y los dientes inferiores en -
contacto, bajo el control del complejo neuromuscular del sistema estoma-
tognitico, Esto supone una relacidn funcional normal en la unidad crineo-
columna cervical, el sistema muscular, la articulacion témporomandibular,
Ja articulacién dentaria, el periodonto (articulacidn dentoalveclar), -
etc.

La oclusidn es una relacidn estdtica entre los dientes en un esguema de

cierre mandibular, si no que consiste en todos ios contactos exigidos -
Jor los actos funcionales fisioldgicos normales, como en la masticacidn ¢
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deglucifn. Estos contactos son denominados contactos dentarios funciona-
les. Los que se producen debido al hdbito de rechinamiento 6 apriete den-
tario 6 al bruxismo, son 1lamados contactos parafuncionales.

La normalidad 6 anormalidad de 1a oclusion, se determina por la forma que
funciona y por repercusion sobre los diferentes componentes del sistema -
estoratoonatico y no por la lineacién de los dientes en cada arcada, y

su relacion estdtica.

La oclusidn se puede examinar en la relacion estdtica de 1a oclusién -
céntrica y se anota cualquier relacidn anormal: Dientes en mala alinea-
cion, dientes en rotacidn, y dientes sin guias céntricas.

También se puede examinar la oclusidn guiando al paciente en ciertos mo-
vimientos que podemos 1lamar movimientos diagnésticos, incluyen muchas
de las direcciones funcionales de movimiento, estos son: Protusién, ex-
cursién lateral izquierda, excursion lateral derecha y retrusidn.

Los movimientos protusivos y retrusivos inciuyen la direccidn de inci -
sion funcional.

La excursion lateral izquierda incluye las direcciones funcionales de -
masticacién en el lado izgquierdo de la boca, la excursidn lateral dere-
cha incluye las direcciones funcionales de masticacién en el lado dere -
cho.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La articulacidn témporomaxilar es una articulacion ginglimo artrodial -
compleja (rotacin y deslizamiento}, con un disco articular 6 interpues~
to entre el condilo del maxilar y la cavidad glenoidea del hueso tempo -
ral. La superficie articular del temporal consta dé una porcifn cdncava

y una anterior convexa, la porcidncdncava del hueso temporal es la fosa
mandibular (cavidad glenoidea), y la parte convexa, es la eminencia articu
lar. Los bordes {nternos y externos de la articulacidn siguen las fisu -
ras escamo timpidnica y petroescamosa o petrotimpinica.
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Hay tres componentes funcionales de la articulacion témporomandibular:

1- Superficies articulares
2- Ligamentos
3- Misculos

Las superficies articulantes permiten el movimiento. En los adultos, las
superficies articulares presentan una capa bien definida del hueso corti-
cal cubierta de tejido conectivo fibroso denso avascular, que contiene -
variable c&ntidad de cé]u]as_cartilaginosas, dependiendo de la edad y el
esfuerzo funcional.

Se ancuentra una cdpsula sinovial adherida a toda la circunferencia del
menisco, la cual forma peguefios plieques v vellosidades sobre los bordes
externo y distal del mismo, normalmente se encuentra una pequefia canti -
dad de 17quido sinovial.

E1 menisco articular, estd formado por tejido conectivo coldgenc denso,
el cual en las dreas centrales es hialino, avascular y carece de tejido
nervioso, su superficie es 1isa, aunque falte una verdadera cubierta -
sinovial. En la periferia pueden observarse pequefios vasos sanguineos
y algunas fibras nerviosas. La parte posterior del menisco, se aloja
en la cavidad glenoidea extendiéndose un poco hacia abajo, sobre la -
superficie distal del cindilo, del cual queda separado por el espacio
articular. '

£1 menisco 3e adhiere al ligamento capsular en toda su extensidn peri -
férica y sus extremos interno y externo, se doBla ligeramente hacia -
abajo y se fija mediante delgados fasciculos nerviosos en los extremos
corraespondientes del condilo mandibular.

Esta disnosicidn e permite al menisco acompafar al céndilo en sus mo -
vimientos, en la superficie anterior del menisco articular en una parte
0 en su totalidad, se inserta el fasciculo superior del misculo pteri -
goideo externo e inclusive fibra del fasciculo profundo superior del =
misculo masetero, que se extiende desde la escotadura sigmoidea hasta
el tuhérculo cigemdtico.
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LIGAMENTOS

Los ligamentos no tienen la capacidad de mover los huesos, sin embargo,
tiene 1a muy definida funcién de limitar el movimiento.

Funcionalmente se ccnsideran los siouientes: Tenporomandibular y los -
accesorios, asi como los ligamentos esfenomandibular y estilomandibu -
lar.

Linamento Témporomandibular.

Se etiende desce la base de la apdfisis cigomdtica del temporal, y se
dirige oblicuamente hacia abajo hasta el cuello del condilo, este liga-
mento tiene una participacién importante en la limitacion del movimien-
to retrusivo terminal, en teoria este movimiento de bisagra puro, se -
puede efectuar en todos los casos de protusidn, los céndilos pueden ser
estabilizados por la contraccion del ligamento profundo contralateral -
incluyendo la porcion horizontal del ligamento témporcmandibular en una
relacién protusiva especifica, pero sdlo cuando ambos estdn retruidos -
se define la relacidon de bisagra.

E1 menisco también sirve para estabilizar al condilo através de su fuer
te insercion por delante de la eminencia articular.

Ligamento esfeno-mandibular.

Se dirige desde la espina del hyeso esfenoides Hacia abajo y hacia afue~
ra, Hasta la regign de la espina de $pix.

tivamentO‘ estilo-mandftular.

Eate Vigamente va desde la ap6fisis estiloides hasta el borde puéterior
agcendente y el dngulo del maxilar.

Tejide Sinovial.

La funcidn principal de éste, es la formacidn de un 1iquido con caracteris
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ticas lubricantes extraordinarias que facilita el deslizamiento de sus su-
perficies articulares, el componente mucopolisacirido del 1iquido sinovial
puede provenir de las capas de la sﬁperficie de la matriz del cartilago y

no uiicamente de las células sinoviales. E1 tejido sinovial cumple una mi-
sidn fogocitica, despliega una respuesta inflamatoria a 1z irritacidn fisi
ca y quimica y absorbe cualcuier resto o fragmento de cartilago que pene -
tre en 1a cavidad de 1a articulacién.

MUSCULOS.

Los miisculos que accionan la articulaci6n témpo-maxilar, se consideran -
fundamentales para comprender 10s movimientog de la manditula que permite
Jos Vigamentos & la cdpsula de la misma articulacidn.

Los movimientos de la articulacion se producen por medio de la coordina -
cién aprendida de los grupos de risculos.

Misculos masticadores.

Se designa con este nombre a un grupo bilateral de cuatro misculos podero-
sos, procedentes de 1a tase del crdneo y se insertan en la mandibuia, y re
ciben todos ellos la inervacidn motriz de la tercera rama del trigémino -
nervio maxilar inferior, el suministro de sangre procede de una de las ra-
mas terminales de la arteria cardtida externa y arteria maxilar,

Este conjunto muscular comprende:

1- Masetero

2- Temporal

3- Pterigoideo interno (medial)
Ptericoideo externo (lateral)

4- Digdstrico (porcidn anterior)
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Funciones de Tos misculos masticadores.

MASETERQ,

La funcion principal de este risculo, es la elevacidn del raxilar, aun-
que puede colaborar en la protrusién simple y juega un papel principal
en el cierre del maxilar, cuando sirultaneamente éste es protraido.
Toma parte también en los movimientos laterales externos del maxilar.
En contraste deIlmGsculo terporal, cuya funcidn principal es dar posi-
citn al maxilar, se considera que el masetero actda principalrente -
proporcionando la fuerza para la masticacidn.

TEMPORAL .

Es el que interviene principainente para dar posicidn al maxilar du -
rante el cierre y resulta mis sensible a las interferencias oclusales
que cualguier otro misculo masticador.

PTERIGOIDEQ INTERNO - (Medial,)

Las funciones principales de este misculo, son ia elevacidn y coloca-
citn en posicifn lateral del maxilar inferior. Los misculos Pterigoi-
deos son muy activos durante la protusion simple y un poco menos si -
efectiia al mismo tiempo abertura y protusidn.

En los movimientos combinados de protusion y de lateratidad, la acti-
vidad del pterigoideo medial, domina sotre 12 del mlsculo temporal.

PTERIGOIDEQ EXTERNO- (Lateral).

La funcifn principal de este misculo, es de impulsar el cdndilo hacia
adelante y al mismo tiempo desplazar el menisco en la misma direccidn. .

Los misculos pterigoideos externos alcanzan su mayor actividad mis ri-
pidamente que otros misculos en la abertura o depresion normal no for-
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zada de} maxilar. De esta manera, el misculo pterigoideo se encuentra
reiacionado con todos los grados de 10s movimientos laterales, pero no
auxitiado nor el masetéro, el pterigoideo interno, y las porcicnes an-
- terfor y posterior de los misculos temporales.

DIGASTRICO - (Porcidn anterior)

La porcibn anterior del digastrico,estd relacionado con la abertura -
del maxilar junto con otros misculos suprahiodeos, y el misculo pteri-
goideo externo.

La actividad del digdstrico, es de mayor importancia al final de la -
depresidn del maxilar, y por lo tanto, nb se le puede considerar de
importancia como iniciador de los movimientos de abertura. EJ miscula
pterigoideo externo, resulta de mayor importancia en el comienzo de la
abertura del maxilar y 1a porcifn anterior del digastrico en la culmi-
nacién de dicfio movimiento.

g) EXAMEN RADIOGRAFICO

E1 exdmen radiogrifico revelard la realidad de todos los sectores de -
la mandibula o del maxilar, y muchas veces de ja aqticulacién técporo-
randibular. Se estudiardn los espacios desdentados para descubrir res-
tos radiculares ¥ zonas radioliicidas. Se examinardn las radiografias
para valorar la calidad y cantidad de las estructuras de soporte, se
mediran las zonas radiculares dentro del precceso alveolar y comzararan
en longitud con 1a corona clinica, se observard el espesor de la mem -
trana periodontal para descubrir cualouier presidn anormal que no sea
axial.

Se consignardn las zonas apicales radiclicidas. Se observard la conti-
nuidad de la cortical para descubrir posibles atrofias alveolares.
Ademds se calculard la relacidn de los ejes longitudinales de los dien-
tes que se proponen cormo pilares.
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Una condicidon radiograficamente aceptable seria aquella en que:

1- La Tongitud de la raiz dentro del proceso alveolar sea mayor
que la sura de las logitudes de la parte extra alveolar de la
raiz y 1a corona,

2- Que el proceso alveolar en el Area desdentada sea densa, (si
bien, pueden hakter excepciones por extracciones recientes).

3- Que el espesor de 1a membrana periodontal sea uniforme y que
no muestre indicios de estar soportando fuerzas laterales le-
sivas. '

4- Que el paralelisro entre los pilares no se aleje mas de 25 a
3y grados entre ellos.

Tarbién si el alvéolo se ha reabsorbido mds alld de la proporcién -
descrita, aln cabe calificar aceptable la construccifn de un puente

fijo, si el exdmen indica la posibilidad de una ferulizacidn.

Se contraindica 1a protesis fija:

i- Si la radiografia revela condiciones contrarias a las indica-
das precedentemente.

2« Cuando Kay reaBsorcion apical.

3- Cuando hay bokas patoldgicas que no cederian a un tratamiento.

4~ Cuando hay lesiones de la furcacidn.

5- Cuando hay un proceso apical tratable por apicectomia, que -
alteraria en forma desfavoraktle la relacibn corona-raiz.

6- Las rafces son excesivamente curvas y el alvéolo que los ro-
dea reciba fuerzas en direccidn de sus ejes 1ongitudina1es y
que dejan de serlo para las partes curvas y quedan indicios -
de reaccidn.

Si* se piensa gue un puente estabilizard los pilares que se proponen,
el resultado final podria ser favorable.
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h) MODELOS DE ESTUDIO.

Los modelos de diagndstico son reproducciones de los arcos dentarios
superior e inferior del paciente, incluyendo el paladar duro, los re-
plieques mucosos labial, bucal y sublingual, asi como las inserciones
musculares y frenillos, los ligamentos ptérigo-maxilares, las zonas
retromolares y todos los dientes y dreas del reborde desdentada.

Para un diagnéstico y plan de tratamiento que permitan el &rito, se
requiere la copia fiel de todas las estructuras mencionadas.

Los modelos deberdn ser montados en un articulador capaz de realizar
movimientos similares a los de 1a mandibula, y deberdn tambien rela-
cionarse el uno con el otro, para asegurar un cierre oclusal correc-
to. De otro modo, resuita erréneo referirse a estos modelos como de
"Diagndstico".

‘Preparacion de modelos a partir de impresiones con alginato.

Los alginatos o hidrocoloides irreversibles son suficientemente pre-
cisos para preparar modelos de diagnfstico y generalmente es el ma -
terial para impresiones de eleccidn, a causa de su técnica de manipu-
lacidn simple, y sus caracteristicas de trabajo. Casi siempre es prefe-
ribie el empleo de cubetas comerciales perforadas con bordes retentivos.

En los casos excepcionales en que una cubeta no pueda adaptarse de ma~-
nera adecuada, se pocdrd utilizar una cubeta cuyo tamafio se aproxime al
necesario,

Se obtendrd entonces un modelo que, si Bien no servird con fines de diag-
ndstico, podrd ser modificado y utilizado para la construccidn de una
cubeta individual de acritico.

Los modelos no deben tener poros causados por un defectuoso vaciado, ni
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perias pcsitives en ias caras oclusaies originadas por el atrapado
ce Lurbujas de aire durante la toma Ze impresidn.

Las anlicacicnres mas importantes de loc modelos de estudio son las
sigquientes:

1= Cowo auxiliares en el diseiio ) elaboracidn de 1a protesis para
¢lacorar con exactitud ¢l contorno ce diversas estiructuras, asi
corio la relacion gue guardan entre <q.

2~ Coro reproduccion tridimensional vara distinquir las superfi-

cies Lucales que exicen rodificacion vara mejorar el disefo.

3- Perriten una visidn sin estorbos de las zonas edéntulas, 3 una

valoracion orecisa de la Tongitud de dicha zona, asi cowo la
altura ocluso-gingival de las piczas.

"4- Se puece valorar 1a curvatura del arco en la recidn edéntula 3
posibilitan prececir que péniice o vonticos van a ejercer un -
srazo de palanca sobre el diente.

L- Cor0 s& puede medir con precision 1a longitud de los dientes
pilares, serd posible determinar cue disefio de preparacion -

v resistencia.

o

aroverd adecuada retencidn
£- e nuede apreciar claramente la inciinacidn de los dientes pi-
lares, ce moco cue serd también positie preveer los problemas
cuc puecen surgir al peralelizar los pilares en busca de un -
acecuaco eje de insercion.
7- Ast rismo, se puecen ver claranente las miqraciones hacia mesial
§ distal, las rotacicnes 3 los despilazamientos en sentido lin-
quel 6 cucal de los dientes, cue nueden servir eventualmente
ce nilares,
6~ De igual modo, se puecs analizar 1a oclusidn.
Y- Ce ver las facetas de cesgaste ¥ se pueden evaluar su nimero,
su tamafio ¥ su localizacidn.

JU- Se pueden apreciar discrepancias oclusales ¥ notar la presen-
cia ce contornos prercturos en cénirica o interferencias, en
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Otros u

clinica

las excursiones lateraies.

Las discrepancias del plano oclucal se hacen claramente evi-
dgentes.

Las piezas cue se han extruido hacia los espacios edéntulos -
antajonistas se reconocen ficilrmente y se pueden deterrvinar el
grade..de correccion que precisan.

Coto complemento de las instrucciones que se dan al técnico
del lavoratorio, los rsodelos de estudio ilustran en forma -
ohjetiva la protesis que se ha prescrito. El disefio de &sta,
cebe trazarse sobre el rocelo de estudio ; enviarse al labo-
ratorio junto con el rmodelo de trabtajo sin rarcar. Deben ha-
cerse todos los trazos sobre el riodelo ce estucio, y nunca SO
breel detrabajo, va cue éste, pﬁede alterarse. En esta for-
ma, el rodelo de estudio constituye un'registro ce disefio -
prescrito cue puede sustituir la falta de corunicacion direc-
ta enire técnico v dentista.fs 0til asi mismo, para estable-
cer 1a obligacidn tanto del dentista para proyectar y prescri
Lir el disefio como del técnica para consequir con exactitud

y previsidn ias insiruccionzs para la eiaboracifn de la pré-
tesis. ‘

sos del mecelo de estudia.

Los rodelos c¢e estucio constituren un registro preciso y duradero pa~-
ra usarios posteriormente en caso de que 21 paciente decida posponer
tempera
el tratamiento pleneado, ¥ son extraordinariamente Gtiles para 1lus-
‘trar y aclarar las instrucciones al cirujano bucal cuando se va a

intervenir cuirirgicanente coro parte del tratamiento oreliminar. E1
modelc de estudio tiene gran valor rara reconocer y representar la -

Tmente el tratamiento. Pueden emplearse para moztrar a éste,

necesidac y los resuliados de los procadimientos planeados rara la -

i el laboratorio,
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Los modelos de estudio pueden ser Gtiles asi mismo, para ensefar la
técnica de cepillado adecuada y el uso de seda dental, asi como para
ayudar al paciente a observar la dificultad en 1a limpieza de super-
ficies dentales de dificil acceso. '
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CAPITULO  III

TRATAMIENTO PROVISIONAL DE LAS CORONAS Y PUENTES METALICAS
EN ORO CON FRENTE ESTETICO DE PORCELANA

a) GENERALIDADES

E] tratamiento provisional incluye todos los procedimientos que se em-
plean durante la preparacidn de un puente, para conservar 12 salud bucal

y tas relaciones de unos dientes con otros y para proteger los tejidos
bucales.

En términos generales, las operaciones provisionales mantienen la esté-
tica, la funcidn en Jas relaciones de los tejidos. Si se resuelve con -
éxito esta fase del tratamiento, se ejercerd una influencia favorable -

en el resultado final y el paciente acrecentard su confianza en noso =~
tros.

Una buena restauracibn provisional debe satisfacer las siguientes condi-
ciones:

1) Proteccidn pulpar. Debe estar fabricada en un material que evite
1a conduccidn de temperaturas extremas. Los mirgenes deben -
estar adaptados de modo que no haya filtraciones de saliva.

2) Estabilidad provisional. El diente ni se debe extruir ni emi-
grar en ninguna direccidn. Cualquier movimiento requiere ajustes
o rectificaciones de la restauracion final antes de su cementado.

3} Funcidn oclusal. Haciendo que la restauracion temporal tenga fun-

cion oclusal, se beneficie el confort del paciente y se ayuda a
prevenir migraciones.
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4) Facil limpieza. lLa restauracidn debe estar hecha de un mate -
rial y una forma que facilite la limpieza durante el tiempo
en que va a ser llevada. Si los tejides gingivales permaznecen
sanos el tiempo en que el provisional es utilizado, probable-
mente no serd éste un problema que surja despuds del cementa-
do de 1a restauracion final.

5) Margenes no lesivos. Es de suma importancia que 105 bordes de
las restauraciones provisionales no lesionen los tejidos gin-
givales, La inflamacion resultante da Jugar a hipertrofias, -
retracciones gingivales o por 1o menos hemorragias durante la
cementacidn. Una corona metdlica o de resina prefabricada, ~
mal contorneada puede dar a un mirgen desbordado muy lesivo.
Una corona hecha a medida también puede lesionar si no ha -
sido convenientemente recortada. Una restauracion drastica -
mente rebajada para que quede lejos de la linea terminal, pro
bablemente dard lugar a proliferaciones tisulares.

6) Solidez y retencidn. La restauracion debe resistir las fuerzas
que actlian sobre ella sin romperse ni desprenderse. E1 tener -
" que reemplazar un provisional consume tiempo y no mejora nues -
tras relacicnes con el paciente. La restauracion tampoco debe
romperse al retirarla de modo que no pueda volverse a usar si
fuera necesario.

7) Estética. En algunos casos 1a restauracidn provisional debe -
producir un buen efecto estético, especialmente en piezas ante-
riores y en premolares superiores.

Hay muchas maneras de cubrir provisionalmente un diente en espera de colo-
~car la restauracion definitiva, Abarcan una gama que va desde el dxido -
de zinc-eugenol, que se coloca en el caso de una incrustacidn intracoro -
naria, hasta las distintas coronas completas.
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Las coronas completas provisional tanto pueden ser prefabricadas como he~
chas a medida. Las prefabricadas incluyen los casquillos de aluminio de
stock { el bote de hojalata )}, las coronas metdlicas de forma anatdmica,
las coronas transparentes de celuloide, las de policarbonato de color -~
de diente.

También dentro de los tratamientos provisionales podemos citar los man-
tenedores de espacio, dentaduras removibles provisionales, puentes pro-
visionales y obturaciones transitorias.

b) OBTURACIONES PROVISIONALES.

Durante el tratamiento provisional para 1a\construcci6n de puentes, se
usan diversas restauraciones y aparatos. Las obturaciones provisionales
se utilizan para proteger 1a dentina y la pulpa del diente, una vez con~
cluida 1a preparacidn del retenedor y antes de que el puente esté listo
para cementarlo. También se hacen para tratar caries en Tos dientes, que
no van a servir como pilares de dientes, pero cuya preparacidn no se ha-
rda hasta que haya concluido el tratamiento de otras zonas bucales, cuan-
do es necesario hacerlo como parte del tratamiento general que puede re-

querir el caso particular,

Las dentaduras removibles provisionales se colocan cuando hay que susti-
tuir dientes perdidos extracciones, o por traumatismos, con el objeto de
conservar la estética y la funcidn, y para evitar que los dientes conti-
guos se muevan hacia el espacio. desdentado, o gque aumenten la erupcidn
de los antagonistas hasta que se pueda construir una restauracién fija.
Los puentes provisionales se hacen con igual propdsito que las dentadu-
ras provisionales y en determinadas circunstancias ofrecen mayores ven-
tajas. Los mantenedores de espacio Sirven para impedir que los dientes
contiguos o antagonistas al espacio resultante de la extraccidn de umo

0 mds dientes se muevan o aumenten su erupcidn; estdn indicados en -
aquelios casos en que no es factible la construccidn de una dentadura,
"o de un puente provisional,
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Obturaciones provisionales.

Las obturaciones provisionales estdn indicadas en dos condiciones gene-
rales:

1) Para proteger los dientes ya preparados hasta que el puente -
esté listo para cementarse o para proteger dientes que se es-
tdn preparando desde una visita hasta la siguiente.

2) Para tratar lesiones de caries y conservar dientes que se van
a usar como pilares en fecha posterior. En primer caso, la -
obturacidn servird solamente durante unos pocos dias; en el -
segundo caso, pueden pasar varios meses antes de que empiece
el tratamiento definitivo., Para cumplir con 1os objetivos que
acabamos de citar, se usan distintas clases de obturaciones y
restauraciones provisionales como son las siguientes: 1) obtu
racién de cemento, 2) obturaciones de amalgama, 3) coronas me-
tdlicas, 4) restauraciones y coronas de resina, 5) colados me-
tdlicos, 6) restauracion provisional para un diente despulpado.

0BTURACIONES DE CEMENTO.

En las obturaciones provisionales se usan cementos de fosfato de zinc
y cementos del tipo oxido de zinc-eugenol.

Ninguno de estos cementos resiste mucho tiempo la accidn abrasiva y -
disolvente a que estin sometidos en la boca.

Tampoco pueden resistir los efectos de la masticacién sin fracturarse.
Los cementos se pueden usar con éxito ep cavidades pequefias intracoro-
nales durante periodos que no excedan de los seis meses, perod nunca se
usardn como topes para mantener una oclusidn céntrica; solamente se pue
den usar en cavidades en donde la guia oclusal céntrica caiga en cual -
quier parte de 1a superficie oclusal que quede por fuera de la restau -
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racidn. Duran mis en cavidades de V y III clase, porque quedan protegi-
das de la oclusidn. Las restauraciones de cemento siguen en el tratamien
to de caries en dientes que después van a servir como pilares en los ~
seis meses subsecuentes, en posiciones que no estén sujetas a las fuer-
zas de oclusién o que no queden como quias de oclusidn céntrica. Hay -
que evitar la naturaleza irritativa de los cementos de los fosfatos de
zinc, y en cavidades profundas es indispensable colocar una base de ma-
terial sedante. Los cementos de 6xido de zinc-eugenol, no tienen accidn
irritante para la pulpa cuando se coloca en la dentina que cubra el te-
Jjido pulpar y deben ser preferidos.

OBTURACIONES DE AMALGAMA.

Las obturaciones de amalgama se utilizan en el tratamiento de caries en
dientes que v an a ser pilares de puente en fecha posterior. A este res-
pecto, son muy recomendables y pueden usarse en la restauracién de guias
de oclusion céntrica perdidas, a la vez que presentan la ventaja de que
duran mucho tiempo en 10s casos en que por cualquier motivo se retrase

1a construccidn del puente.

La amalgama provisional se hace con la intencidn de reemplazar por un -
retenedor de puente de una fecha no muy 1ejana; Por tanto, es suficiente
la remocidn de toda 1a caries, siendo casi siempre innecesaria 1a exten-
sién para prevencidn en ese momento.

La extensién en las zonas inmunes se hace cuando se construye el puente.
Si se hace la extensidn en el momento en que se coloca la amalgama, se -
corre el peligro de eliminar tejido dentario sano que puede necesitarse
posteriormente para la restauracion del retenedor.

CORONAS METALICAS.

Una gran variedad de coronas metdlicas se pueden utilizar como restaura-
" ciones provisionales, tanto de acero inoxidable, como de aluminioc. Las
de aluminio son mis fidciles de adaptar y, si se emplean correctamente -
tienen buena duracién. Se fabrican como tubos cerrados simples, que se
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pueden cortornear y cortar al tamafo adecuado, y también se fabrican con-
torneadas representando distintos dientes. Estas coronas se emplean en las
preparaciones para coronas completas y también en las coronas de tres -
cuartos; pueden usarse también, en las preparaciones mesoocluso-distales
(MOD) en que se talla la superficie oclusal del diente. Cuando se le ha
dado la forma conveniente, se cementan las coronas metdlicas con cemento
de oxido zinc-eugenol.

Se comprueban las relaciones oclusales y, si es necesario, se talla la -
corona con una piedra de carborundo para ajustarla mejor.

RESTAURACIONES Y CORONAS DE RESINA.

Las restauraciones acrilicas tienen una gran aplicacidn como restauracio-
nes provisionales. Las restauraciones hechas con acrilico tienen el color
mis similar al de los dientes, son suficientemente resistentes a la abra-
si6n y muy faciles de construir.

Para ajustarse a las distintas situaciones clinicas, se pueden hacer in -
crustaciones, coronas y puentes de resina. También estdn a disposicidn -
del odontdlogo, coronas prefabricadas.

CORONAS PREFABRICADAS DE RESINA.

Estas coronas estdn disponibles en un surtido de tamafios tanto para los
dientes superiores coms para los inferiores, y est@n hechas con resina -
acrilica transparente.

Hace algin tiempo, las coronas de este tipo estaban construidas de celu-
loide y, por ese motivo, aln es corriente que se les denomine formas de
coronas de celuloide. Las coronas de celuloide no se pueden rellenar con
una resina acrilica al confeccionar una corona, porque el mondmero ablan-
da el celuloide. ' '

En cambio, con las coronas de resina no hay inconveniente alguno en re -
11enarlas de acrilico al construir la corona provisional. :

Las coronas prefabricadas se utilizan en la preparacion de coronas com «
pletas en los dientes anteriores. Se recorta la corona y se ajusta dédnde-
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Te un contorno correcto; tambidn hay que darle la relacién adecuada con
respecto al tejido gingival. En la corona resina transparente se prepa-
ra una mezcla de acrilico lo mas parecida al color del diente y se re -
1lena la corona. Se barniza la preparacidn con cualquier substancia -
protectora y, cuando 1a mezcla estd ya en forma de masa semiblanda, se
_presiona Ta corona sobre la preparacidn y se retira el excesc. Se reti-
ra la corona antes de que se produzca el calor de la polimerizacidn y
se deja que se endurezca. Despuds se prueba la corona en la boca, se -
adapta y se cementa con cemento de 6xico de zinc-eugenol.

RESTAURACIONES CORRIENTES.

También pueden hacerse restauraciones acrilicas para cada caso indivi -
dual, y una técnica tipica consiste en Ja toma de impresién del diente

o dientes en que se van a construir antes de que se hagan las preparacio
nes. La impresidn se puede hacer en la boca o socbre el modelo de estudio.
Este (ltimo procedimiento es muy Gtil cuando el diente estd fracturado -
porque se puede reconstruir el molde hasta el contorno conveniente antes
de tomar la impresidn que servird como matriz al hacer la restauracién.
La impresion puede ser de alginato, base de caucho o cera.

Cuando la breparacién estd terminada en 1a boca, se aplica barniz al -
diente y a 1os tejidos gingivales adyacentes,

En la impresidn, se 1lena el diente con una mezcia de resina del color -
adecuado y se vuelve a colocar en la boca, Cuando 13 resina esté parcial-
mente solidificada, pero antes de que se desarrolle el calor de la poli-
merizacidn, se retira la impresifn y se deja que la resina termine de -
endurecerse. Se separa la restauracion de la impresidn y .se eliminan los
excesos. Se prueba la restauracion en la boca, se adapta la oclusion, se
cementa con Oxido de zinc-eugenol. Mediante este procemiento, se pdeden
construir en resina en incrustaciones, coronas tres cuartos y coronas -
completas. '
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COLADGS METALICOS.

Cuando hay que utilizar un diente con caries extensa como pilar de puente

en el futuro, pero estd tan destruido que no se puede hacer un tratamien-

to provisional con amalgama, se puede emplear un colado metdlico como res-
tauracion temporal. Se hace una preparacidn del diente adecuada a la con -
dicidn del caso, no es necesario lograr al mixime las cualidades retenti-

vas de la restauracion, sin embargo, y ne hay que eliminar substancia den-
taria que pueda ser necesaria al construir la preparacién final.

Una vez que se han hecho los procedimientos usuales de adaptacidn, se ce-
menta con dxido de zinc-eugenol de resistencia apropiada.

RESTAURACION PROVISIONAL PARA UN DIENTE DEPULPADD.

Muchas veces es dificil confeccionar una corona provisional en diente pre-
parado para un mufién artificial con espiga, porque queda muy poco diente
por fuera de 1a encia. Se puede resolver la situacién con una corona de -
policarborato standard provista de un trozo de clip de oficina u otro tro-
z0 de alambre, que actuard de espiga provisional. También puede dar exce -
lente resulitado una corona de policarbonato con espiga incorporada, que
existe ya prefabricada en el mercado (Pin-temp).

PUENTE PROVISIONAL,

Una vez terminada la preparacién de los dientes obtenida una impresidn =~
precisa, tomados los registros oclusales y decidido el coler correcto, es
conveniente, antes de despedir al paciente, instalar un puente provisio -
nal que generalmente se hace con resina acrilica. Este tiene muchas venta-
jas: '
1} Protege los dientes, al evitar molestias para et paciente e impe-
dir dafies en las preparaciones. »

2) Provee una pritesis temporal estéticamente aceptable.
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3) Estabiliza los dientes pilares y mantiene sus correctas relacio-
nes entre si. '

4) Impidé la extruccion de los dientes pilares y sus antogonistas.

La principal propiedad que se requiere de un puente provisional es la de
que, por 1o menos en el sector anterior, sea estéticamente aceptable. Tam-
bién debe ser comoda para el paciente, 1isa para la lengua, con la suficien
te resistencia como para soportar las fuerzas de 1a masticacion y pemitir -
retirarlo y volver a insertarlo varias veces sin dafarse.

Es importante que provoque un minimo de inflamacién gingival. Al respecto,
se debe tener cuidado de recortar y pulir los margenes con mucho esmero.
Se prefiere un borde ligeramente negativo a uno positivo, ya gque cualquier
deshorde siempre tiene probabilidades de tener un efecto adverso que puede
ilevar a una retraccion gingival y asi, cuando se instala el puente los -
mirgenes de los retenedores quedardn expuestos.

E1 contacto con los tejidos biandos del puente provisional en la zona del
pontico debe ser bastante preciso. De no serio se puede estimular la de -
presidn o 1a proliferacion de esa zona.

DENTADURA REMOVIBLE PROVISIONAL.

La dentadura provisional tiene por objeto reemplazar uno o mds dientes per-
didos. Ademds de conservar la estética, sirve como mantenedor de espacic -
hasta que se pueda hacer un puente, Tiene Ja ventaja de que se puede hacer
antes de 1a extraccidon de los dientes y se puede colocar en 1a misma cita
en que se hacen las extracciones. Es indispensable destacar que las denta -
duras provisionales son solamente una parte del plan de tratamiento gene -
ral, dentro del cual juegan un papel temporal y se deben reemplazar por un
aparato fijo tan pronto como sea posible. No se debe permitir que los pa -
cientes usen estas dentaduras durante periodos prolongados de tiempo.
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No cumplen los requisitos de una dentadura definitiva y pueden causar

dafios a los otros dientes y a los tejidos de soporte si se usan durante
mucho tiempo.

MANTENEDOR DE ESPACIO.

Aunque la dentadura provisional sirve de mantenedor de espacio, hay si-
tuaciones en que se pierde un diente, y es fuy dificil construir una den-
tadura, o se duda‘que el paciente 1a use por lago tiempo. En tales casos,
estd indicado un mantenedor de espacio que tiene la ventaja que es fijo -
¥ no se hace con el propdsito de reemplazar el diente perdido, sino Gni-
camente para evitar que los dientes contiguos se inclinen hacia el espa-
cio desdentado y poder conservar el espacio.
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CAPITULD IV

PREPARACION DE LA CORONA METALICA EN ORO Y DE LA
CCRONA METAL PORCELAKA (CORCMA VEMEER).

a) Premaracidn y restauracidn de la corona metdlica en oro.

Las coronas completas son restauraciones rue cubren la totalidad de la coro-
na clinica del diente. Una oran variedad de coronas completas se utilizan -
como anclajes de puentes y difieren en los materiales con que se confeccio-
nan, en el disefo de 1a nrenaracidn y en las indicaciones nara su aplica -
cion clinica. Las coronas completas de oro colado se utilizan coro retene-
dores de puentes en dientes posteriores donde la estética no es de primor-
dial importancia. En los dientes anteriores se usan las coronas completas

de oro colado, con facetas y carillas para curplir con las demandas estéti
cas. En cada uno de estos grupos de coronas existen variantes, de acuerdo
con los materiales utilizados y con la situacidn clinica particular. '

INDICACIONES GERERALLS.

La corona completa estd indicada en los casecs sicuientes:

el
1}

Cuando el diente de anclaje estd ruy destruido por caries, espe-
cialmente si estdn afectadas varias superficies del diente.

2- Cuando el diente de anclaje ya tiene restauraciones extensas.

Cuando la situacifn estética es deficiente por algin defecto
de desarrollo,

(%3]
[

4- Cuando Tos contornos axiales del diente no son satisfactorios
desde el punto de vista {uncional vy se tisne que reconstruir el
diente para loarar mejorar su relacion cen los tejidos.blandes.
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5- Cuando un diente se encuentra inclinado con respeto a su posi-
cion normal y no se nuede correqir la alineacidn defectuosa -
rediante tratariento ortoddncico. '

G- Cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace necesario
1a confeccion de un nuevo contorno de toda la corona clinica.

DISERC.

La preperacidn consiste esencialrente en la elirinacidn de una capa delca-
da de tejido de todas las superficies de la coruna clinica del diente.

Los objetivos son los §iguientes:

1- OLtener espacio para permitir la colocacion de oro, de espesor
adecuado, para contraresiar las fuerzas funcionales en la restau
racién final.

“2- Dejar espacio para colocar oro, de un espesor conveniente, oue -
permita 1a reproduccifn de todas las caracteristicas morfologi -
cas del diente sin sobrepasar sus contornos origihales.

3« Eliminar la misma cantidad posible de tejido dentario en todas
las caras del diente, para asequrar una capa uniforme de oro.

4- Eliminar todas las anfractuosidades axiales y ofrecer a la res-
tauracidn una linea de entrada compatitie con los demis ancla -
jes del puente.

5- Obtener la méxima retencidn compatible con una direccibn de en-
trada conveniente.

PREPARACION,

Se empieza por la reduccibn, con este primer paso ya se puede deterrinar Ja
altura ocluso-cingival que va a tener la preparacifn. Se puede también eva-
luar su potencial capacidad de retencidn, y , si es necesario, se nueden -
proyectar los pertinentes tallados auxiliares. E1 espacic interoclusal de-
berd ser de 1.5 mm. en la clispide funcional y de aproximadamente 1.0 mm.,

en 1a no funcional.En la superficie oclusal del diente se tallan profundos
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surcos de orientacién, para tener una cdmoda referencia al completar la re-

duccidn, Si no se tallan esos surcos, se pierde mucho tiempo en las repeti-

das corprotaciones que es preciso hacer, para 'ver si ya se ha ottenido el -

espacio interoclusal conveniente. Los surcos se hacen la fresa Mo. 170 o con
el diamantado conico de punta redonda y se sitian en las crestas y en las -

dreas centrales. Si ya hulbiera espacio interoclusal a causa de malposiciones
o fracturas en el diente cue va & ser preparado, no es preciso tallar los -

surcos tan profundamente.

Una vez heckos los surcos de orientacién, se procede a cuitar estructura -
dentaria cue ha quedado entre ellos (fig. 1), Después se quitan todas las
rucosidades que puedan haber dejado:los surcos y se da a, la superficie -
oclusal una configuracion similar a Ta que tenia antes de tallar.

Con 1a fresa Mo. 170, o con el diamantado conico de punta redonda, se ta-
112 un ancho tisel en la clispide funtional (fic. 2). Para hacer esta reduc-
cidn, tambtién son (tiles Jos surcos profundos de orientacidn, hechos con -
anterioridad.

~

£1 biselado de la cispide funcional, o de las vertientes exteriores de las
clspides Yincuales en piezas superiores y de las tucales en inferiores, for-
ma parte intecrante de la fase clinica de reduccién oclusal. E1 omitir ese
biselado da- Tugar a colados delgados o a morfolocia deficiente de la restau-
racidn. '

El1 espacio interoclusal disponitle se comprueba haciendo ocluir al paciente,
al misro tiempo aue se mantiene sobre 1a preparacion una tira de 2 m. de -
grueso, de cera blanda roja. La cera se examina a contraluz para ver si la
reduccidn ha sido suficiente. Donde no 1o ha sido, se patentiza en la cera,
por una mancha de transparencia. Se retoce el tallado de ese nunto y se -
vuelve a comprobar.

La separacion proxiwal se inicia mediante un diamantado cnico lareo delga-
do o con uno fino en forrma de Lala. Cualguiera de estos instrumentos sirve
para ir penetrando en el drea proximal con un movimiento de sierra, movién-
‘dolo hacia arriba y facia abtajo. Hay cue evitar cen cuidado al diente adya-
cente. Cuando va ha consequido suficiente espacio de maniobra, se planean
las paredes con el diamantado cdnico de punta redonda, cue es mas ancho,
se va formando la 1inea de terminacidn cinoival, de tipo chaflin curvo.
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Para confeccionar una restauracion que ajuste bien, es necesario que 1a 1inea
de terminacidn del tallado sea bien neta y regular. La Tinea de terminacidn-
en forma de chafidn curvo ( chamfer), es 1a que mejor permité Ja formacidn de
un grueso de oro tan necesario para una suficiente solidez como para un per-
fecto ajuste.

Las caras lingual y bucal se reducen, de un modo similar, con el diamantado-
cbnico de punta redonda. Debe ponerse especial atencidn en redondear bien -
las transiciones de las caras lingual y bucal a las proximales, para asegurar
una linea terminal suave y continua {fig. 3)..

E1 d1timo paso consiste en tallar un strco de insercién (fig.4).

Este surco previene cualquier tendencia a la rotacion durante el cementado y
ayudard a mantener el colado en su sitio. Se hace con una fresa No. 170, en
1a cara de mayor espesor. Esta suele ser la bucal en las piezas inferiores y
Ta Tingual en las superiores. En las preparacjones para puentes largos, con-
vendrd tallar un surco en bucal y otro en lingual para aumentar la resisten-
cia a 1os desplazamientos hacia distal o mesial.

Fig. 1, Reduccion oclusal: Dia~- Fig. 2, Bisel de la gﬁspide fun-
mantado conico de punta redon- cional: Diamantado cdnico de pun-
da o fresa No. 170. ta redonda o fresa No. 170.
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Fig.‘3;Reducc16n axial: Diamanta- Fig. 4, Surco de insercidn: Fresa
do conico delgado y el de punta - No. 170
redonda.

Fig., 5, Tallados de una preparacidn para corona
completa en un molar inferior y la funcidn de -
cada uno.

1- Bisel de la ciispide funcional (solidez estructural).

2- Surco de insercién (estabilidad).

3= Reduccidn oclusal (solidez estructural).

4- Reduccifn axial (retencidn y estabilidad, solidez estructural).
5- Chafldn curve {integridad del margen).
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RESTAURACIOH.

Hay muchas situaciones que recliaman el uso de una corona completa, Desde ha-
ce nuche tiempo, se le ha considerado como la mds retentiva de las coronas

y riourcsos estudios de laboratorios han mostrado que posee una capacidad de
retencidn superior a la de las coronas parciales. Mo es conveniente 1lecar a
la conclusion de que se debe usar en todos los casos. Debe usarse cuando la
restauracin requiere un maximo de retencidn; pero-un ndximo de retencidn -
rara vez 1o necesita una restauracion unitaria. En los puentes fijos, hay -
una mayor exicencia de capacidad reténtiva, y en estos casos, con frecuencia,
hey que recurrir a las coronas completas especialrente, si el pilar es corto
o si el traro es larco.

Cuando es necesario lograr un buen efecto cosmético, se suelen usar coronas
Jjacket de porcelana o coronas veneer de metal-porcelana, cue también son co-
ronas completas. Las coronas corpletas {nicamente deben usarse después de -
hat er considerado 1a posikilidad de emplear otros disefos menos destructivos
"y de haberlos encontrado faltos de la necesaria retencién, estabilidad, o de
la cotertura que precisa un determinado diente. E1 recubrimiento corpleto, en
los casos en que esté indicado, puede ser un excelente tratamiento, pero -

se ha venido haciendo un uso indiscriminado de esta terapéutica. La elimina-
cion de toda la morfologia de un diente, es un tratamiento muy radical y res
-taurarlo perfectamente puede 1legar a ser muy dificil.

L) PREPAPACION Y RESTAURACION DE LAS COROMAS JACKET DE PORCELAMNA
PT.EFRARACIOHI.

Intes de hacer ningin otro tipo de tallado, hay que hacer profundos surcos

de orientacidn en latial y en incisal (fig., 6). Sin los surcos, es imposi-

tle calibrar con exactitud la profundidad a que estd tallando la cara latial.
Los surcos tienen 1.C mm. de profundidad en labial y 2.0 en incisal, Se tallan
tres surcos manteniendo el diamantado paralelo al tercio cincival de la cara
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labial. Qtros dos se tallan paralelos a los dos tercios incisales. La super-
ficie latial deke estar nacesariarmente preoparada en dos planos para.conseguir
el suficiente espacio libre, imprescindible para una buena estética, y al -
misto tiempo, no lesionar 1a pulpa. '

La reduccidn incisal se hace a continuacidn con el diamantado cénico de pun-
ta plana, Quitar de 1.5 a 2.C mm. de estructura dentaria.

En Tos pasos sicuientes ya serd positle alcanzar la zona de la linea de ter-
r.inacidn gingival (fig. 7).

Planear la superficie de 1a porcifn incisal de la cara labial, quitando toda
Ta estructura dentaria que ha quedado entre los surcos (fig. 8). La porcidn
gingival se reduce con el diamantado conico de punta plana hasta alcanzar -
1a profundidad de 1 mm. Esta reduccion se extiende mis alld de las aristas
latio-proximales, hasta las zonas lincuales de las caras proximales (fig.9).
La punta del diamantado de punta plana va formando el hombro al mismo tiempo
que su lado va tallando la cara axial. E1 kombro defe tener una anchura de
0.8 a-1.0 mm.

La reduccion lingual se hace con la rueda diamantada pequefia, evitando cui-
dadosamente el reducir demasiado 12 unidn del cineule con 1a pared lingual
(fig. 1C). Acortar demasiado la pared lingual produce pérdida de retencidn.

La superficie axial 1inqual, se reduce con el diamantado conico de punta -
nlana, Esa pared debe tener una conicidad <e 6°con la porcidn gingival de -
16 cara latial. El homtro tiene unz anchura de ¢.8 a 1.C mm. ¥ tiene que ser
suave continuacidn del homfro labial y proximal.

Alisense todas las paredes con la fresa No. 170, al mismo tiempo que se acen
tla el homtro, (fig. 11). Pedondear, en este momento, todos los dngulos gue
hayan cuedado. Con un cincel en contraingulo de 1.0 mm. de anchura, se alisa
gl dnculo homtro-pared no tallada, quitands todos los prismas de esmalte -
sueltos, Tener cuidado en no hacer socavacos en 1as zonas de las paredes axia
les préximas al hombro.
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Fig.6, Surcos de orientacion pro-
fundos: Diamantado conico de pun-
ta plana.

Fig. 7, Reduccion incisal: Diaman-
tado conico de punta plana.

Fig. B, Reduccion labial (mitad

incisal): Diamantado conico de pun

ta plana.

Fig. 9, Reduccion labial {mitad
gingival): Diamantado cénico de
punta plana.

Fig. 10, Reduccidn lingual: Rueda
diamantada pequefia.

Fig. 11, Reduccion lingual axial:
Diamantado conico de punta plana
y fresa No. 170.



Tallados de preparacidn para una ¢o-
rona jacket de porcelana y sus funciones.
1- Hombro (estabilidad, integridad del mdrgen).

2- Peduccidn axial (retencién y estabilidad, so-
1idez estructural].

RESTAURACIOI.

La corona jacket de porcelana presenta alguna diferencia importante con -
otras restauraciones cerentadas, por hecho de no intervenir ninaln colado
metdlico. Protablemente, es la restauracidn capaz de dar el mejor resulta-
do estBtico; sin embarco, por estar hecha con solo porcelana, substancia
fragil, es susceptible de fracturarse, B '

Los pracresos loecrados con las porcelanas dentales reforzadas con alimi-
na, han dado luear a un renovado interés por este tipo de restauracidn.

A pesar de todo, sicue siendo una corona franil y Gnicarmente debe emplear-
se cuando sea esencial una estética méxima. J

Debe procurarse que el mufién sea 1o mes largo posible, para cue la porcela-
na esté soportada al miximo. Una preparacidn demasiado corta 1leva a concen-
traciones de esfuerzos en el drea lakiogingival, cue pueden dar lugar a la -
caracteristica fractura en media luna. Como la 1inea de terminacion gingival
se usa un hombro de anchura uniforme (aproximadamente 1 mm.), cue da un -
asiento planc, apto para resistir las fuerzas de procedencia incisal.

El torde incisal es plano y con una ligera inclinacidn hacia lincuo-gincival
para que las fuerzas carguen sobre el borde incisal y evitar que hzyan frac-
turas por cizallaniento. '
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Todos los &noulos agudos deben ser redondeados para que no hayan puntos
de concentracion de sobreesfuerzos.

Cuando se proyecta colocar un jacket de porcelana, debe tenerse en cuen-

ta 1a posicidn del diente en la arcada, el tipo de oclusién y la morfolo-
gia del diente, solamente se debe colocar en incisivos. Evitese su empleo
en los casos de oclusidn borde a borde, que produciria sotre-esfuerzos -

en el drea incisal de la restauracidn.

Tampoco debe emplearse cuando los antagonistas ocluyen en el quinto cer-
vical de la cara Tingual. Se producen tensicnes que pueden dar lugar a
fracturas en media luna. Dientes que tengan una zona cervical corta, no
son apropiados para un jacket de porcelana, porque la falta de longitud
del wufibn serd causa de un insuficiente soporte de la porcelana en la -
superficie 1ingual e incisal.

c)- PREPARACION Y RESTAURACION DE LA CORONA METALICA EN
ORO CON FRENTE ESTETICO DE PORCELANA.

CORORA METALICA EIY ORO CON FRENTE ESTETICO DE PORCELANA

La corona de oro con frente estético es una corona colada entera con un -
frente de porcelana cocida aue cubre su cara vestibular, y una parte de
sus caras proximales, Muchas veces se hace e) recubrimiento estético de
una parte o de tcda la cara oclusal, cuando e) material es porcelanma y -
no resina, La resistencia de una corona con frente estético a las fuerzas
oclusales se compara favorahlemente con 1a de una corona de oro entera.
Se la utiliza como restauracién inica, como anclaje de puente, o en pila-
res para soporte o retencion de une protesis. Por su propiedad de pasar
desapercibida ai lado de dientes naturales, o por imitar muy bien sus -
variaciones de color, a 1a corona de oro con frente estético le falta muy
poco para igualar el efecto estético de 1a corona funda de porcelana.

Para Jograr esa arrionia y conservar la salud de la encfa, 1a corona con
frente estético ha de mantenerse dentro de los limites de la forma, con-
torno y dimensiones del diente Tntegro,
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LOS FACTORES MAS IMPORTANTES QUE RIGEN LA CONSTRUCCION
DE CORONAS Y PUENTES CON FRENTES ESTETICOS SON:

1- Seleccion de color antes de comenzarse el desgaste

2- Preparacidn del diente .

3~ Realizacidn de colados ajustados, lisos, de porosidad minima,
resistentes a la deformacidn y que reproduzca o sea la conti
nuacion de Tas bandas estrechas del contorno natural del -
drea cervical.

4- Modelado de coronas para que ofrezcan una forma dentaria nor
mal o agradable.

5- Imitacidon del color de dientes naturales.

6- Soldadura de las unidades.

7- Duracion.

8- Mantenimiento o reparacidn

La extension del frente estético dependera de:

1- Los parametros estéticos establecidos para cada caso.
2- Si el frente estético es de porcelana.
3- La relacion del diente por restaurar con los dientes vecinos.
4- Qclusion .
. 5- La cantidad de reduccidn que permite el diente.

INDICACIONES:

E1 objetivo de todo procedimiento de operatoria dental sobre un diente es,
la conservacion de 1a estructura dentaria. La corona metdlica con frente -
estético no puede considerarse precisamente como una restauracion conser -
vadora, pues ella exige gran reduccidn de la estructura dentaria y un exten
so contacto con el tejido gingival, No obstante estd indicado en cualquier
diente donde se justifique una corona entera desde el punto de vista restau
rativo o preventivo, cuando es factible lograr su armonia con 10s dientes -
vecinos y antagonistas, o su colocacidn favorezca la estética, cuando se -
requiera la méxima retencidn y sea factible obtenerla y cuando se asegura -
1a funcién.

La corona de oro con frente estético se utiliza en cualquier diente vital -
si después de haberse tallado el hombro cervical queda suficiente dentina
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corcnaria para resistir la Tfractura, o §i es factible reforzar la estruc-
tura denteria remanente rediante una incrustacién a "Pins", o una amalea-
ma con refuerzo a "Pins", Tembién se usa en dientes desvitalizados previo
refuerzo con un muidn a perno, o previa reconstruccidn del diente por -
otros redios. Se opta asimismo por ese tipo de restauraci6n cuando debido
al tipo de oclusion la corona de porcelana podrfa romperse o abrasionarse
al poco tiempo, o cuando 1a Tongitud o forma del diente por restaurar es
tal, cue solamente una restauvracion metdlica bien adaptada tendrd una re-
tencidn prolongada,

COHTRAINDICACICHES:

La corona de orc con ‘rente estético estd contraindicada en cémaras pul-
nares, de tal rmodo cue su tera® impida una preparacion correcta del dien-
te, y en diertes de corona clinica muy corta cuya retencifn y estabilidad
serdn insuficientes después de hakerse descastado el diente para proveer
eﬂﬁdopﬁaelmﬁﬂ ypwtﬂam.

DISERD:

E1 disefio se puede considerar dividido en dos secciones, una correspondien-
te a la preparacidn y otra a la restauracidn. Bay alcunas diferencias en-
tre la preparacion y la restauracion para un diente anterior o para un -
diente posterior, y cada una de ellas se puede considerar aisiadamente.

PREPARACION:

La superficie labial ha de ser fuertemente reducida, para hacer sitio a

la cofia y a2 un orueso de porcelana suficiente para un buen re$ultado -
estético, En 1a superficie 1incual y en las zoras proximas a lincual de las
caras proxiha]es, nc hay que reducir tanto, aproximadamente come en las -
coronas corpletas de oro, Habitualmente, se forma una aleta en cada cara -
proxiral, en la zona donde termina 1a profunda reduccitn latial y donde -
empieza la wenos profunda reduccin proximal.

Para locrar un Luen resyltade estético, es esencial efectuar una reduc -
cibn adecuada, Sin el suficiente espacio para una grhesa capa de porce -
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lana, el modelado de 1a corona serd dificiente y serd dificil ajustar el
color al de los dientes adyacentes naturales. En toda la superficie la-
bial se necesita una reduccién uniforme de unos 1.2 rm. Para no invadir
1a cavidad pulpar, el tallade de la cara labial debe hacerse en dos pla-
nos. Estos planos se corresponden con los ue presenta la cara lakial -
de 1a misma pieza antes de tallar (fig. 12). Si la cara lakial se talla
en up solo plano a partir de cingival, el borde incisal sobresale y se
produce un modelado voluminoso. Si se talla méé, pero un solo plano pa-~
ra qug no sotresalva el torde incisal, la preparacidn resulta demasiado
cinica y se Vlega muy cerca de la bu]pa. ‘

Se nodra tener un buen control de! espacio que se gana a medida que se

va tallando, si antes de empezar la preparacidn se obtiene una impre -
si6n que sirva de patrdn.

£l prirer pasc en la preparacién de un diente para una corona de metal-
porcelana, consiste en el tallade de profundos surcos de orientacion en
la cara laEial y en el borde incisal, con un diamantado ¢®nico de punta
plana, Los surcos labiales se deben tallar en dos series: una paralela
a mitad gingival de la cara labial y otra a la mitad incisal (fig.13).
Todos estos surcos deben tener una profundidad de 1.2 rm. Los del borde
incisal se-cortan a todo su ancho y se 1levan 2 nm, hacia gingival. Si
se intenta hacer la reduccidn sin los surcos de orientacibn, ya a la -
primera pasada de la fresa se pierde toda la referencia y se consume -
mucho tiempo en los constantes controles cue hay que ir haciendo.

la reduccidn incisal se hace con el diarantado cdnico de punta-plana -
que se 1leva paralelo al plano de abrasifn del torde incisal sin ta -
Nar (fig. 14). Se empieza asi, para consecuir un buen acceso del ins-
trurento a las zonas mds cingivales de las paredes axiales y a 1a 11 «
nea de terrinacion oincival. Una reduccidn incisal insuficiente, se -
traduce en la corona terminada en una falta de translucidez en la zona
incisal.

" La reduccidn dela porcidn incisal de la cara labial se hace con el mis-
mo diamantado cénico de punta plana. Se planea toda la superficie, nive-
landola con el fondo de los surcos de orientacién, (fic. 15).De pareci-
do mode se reduce la porcién oinoival, La reduccifn se extiende mis alld
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A- Fig. 12, Es importante

tallar en dos planos la
cara labial de una pieza
que ha de recibir una co-
rona en metal-porcelana,

B- Si s6lo se talla en un -
plano, se hard visible la
porcel ana opaca.

C- 0 Ta superficie labial ten-
dré@ excesivo grosor.

D- 0 la pulpa serd lesionada.

Fig. 13, Surcos de orientacidn

profundos: Diamantado cénico
de_punta plana.

Fig. 14, Reduccidn incisal:Diaman
tado conico de punta plana.

Fig,15, Reduccidén labial (mitad
incisal): Diamantado cénico de

punta plana,

Fig.16, Reduccién labial (mitad
gingival): Diamantado cbnico de
punta y fresa No. 170.
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de la arista labio-proximal, hasta un punto situado a 1 mm, hacia Vin-
gual del punto de contacto. (fig: 1€). Las aletas de estructura dentaria
resultantes, no tienen una funcidn retentiva. Su {nrico proplsito es el
de conservar estructura dentaria, si de hecho, todavia queda sana alou-
na porcidon de superficie proximal. Hay cue tomar en cuenta la parte de
las aletas que mira hacia labial, sea paralela a 1a reduccibn de la por-
cion gingival,

La superficie latial se suaviza con una fresa No. 170. Al mismo tiempo
que el lado de 1a fresa alisa Ta cara labial, su punta va formando la
linea terminal en forma de hombro. Mas adelante se le afiadird un peque
no tisel. Se ha demostrado que un hombro con o sin bisel, pérmite dis~
poner de suficiente espacio para que Ta cofia tenga un espesor de metal
que resista las distorsiones cue produce Ta coccion de la porcelana, -
al mismo tiempo Gue no se compromete 1a estética (fig.17).

50 . .
0—0Chamfer

Je—eChimfer ancho
con bisel
44 —=4Hombro

4 —d4HOmbro con
bisel

w B A
o O o

s
<

Distorsidn del margen
durante el ciclo de coc
cibn de 1a porcelana.

NN
o o,
i

—
o

S o,
2

T T ™ T T

‘Desgasificado Cuerpo 1 Glaseado
Opaquer Cuerpo 2

Hiato del wargen Tabial (en micras)

Fig. 17 Distorsidn marcinal de cuatro tipos de
Tinea de terripacidon, controladas en cinco fases
de 1a coccidn de la porcelana.
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La superficie Tingual se reduce con una rueda diamantada pequefia hasta obte-
ner un espacio interoclusal de por 1o menos 0.7 mm. (fig. 18). No debe redu-
cirse excesivamente la unidn entre el cingulo y la pared lingual. Con una -
pared lingual demasiado corta, la retencion no es suficiente. Para ganar ac-
ceso a las dreas proximales, se una un diamantado cénico delgado. Con un ins
trumento muy delgado disminuye el riesgo de lesionar los dientes adyacentes.
Cuando ya se tiene suficiente espacio de maniobra, en las paredes axiales -
proximales se planean con el diamantado cénico de punta redonda (fig. 19).
Con el mismo instrumentoc.se prosique con la reduccién de 1a pared 1ingual.
La Tinea terminal, en las caras proximales y en 1a lingual, es un chaflan -
curvo.

A los angulos incisales se les hacen unas muescas con el lado de un diaman-
tado en forma de bala, para permitir que la cofia presente unos angulos re-
dondeados. Al hombro se le hace un bisel muy fino de 0.2 a 0.3 mm. con la -
punta de un diamantado en forma de bala o con una fresa de carburo de aca -
bar, de similar forma. Se tiene por 1o tanto un hombro con bisel (fig. 20).
E1 bisel se funde con el chafldn curvo en ambas caras proximales. Es reco -
mentable el uso de un bisel, aunque también se puede hacer el hombro labial
sin bisel, En este G1timo caso que se hace para reducir el collar metdlico

gingival visible, el hombro presenta una ligera inclinacion, para que'el -

dngulc entre la parte tallada y no tallada no sea de 90°que produciria una

junta a tope. La linea de terminacion, mds que un hombro es un bisel ancho.

Fig. 18 Reduccion lingual: Fig. 19 Reduccion axial Tlingual
Rueda diamantada pequeha. Diamantado cdnico delgado y el
de punta redonda.



Fig.20, Bisel gingival y muescas
incisales: Diamantado y fresa de
carburo de acabar, forma bala.

Tallados de una preparacidn para una corona de
metal~porcelana en una pieza anterior y las -

funciones de cada uno.

1- Bisel gingival (integridad del
margen?

2- Hombro (solidez estructural)

3- Aleta (conservacion de estruc-
tura dentaria).

4- Chaflan curvo (integridad del
margen).

5- Reduccidn axial (retencidn y
estabilidad, solidez estruc-
tural). .

6- Muesca incisal (solidez estruc-
tural).

Biseal gingival (integri-
dad del margen).

Hombro (solidez estructu-
ral).

Aleta (conservacign de es-
tructura dentaria}.
Chafldn curvo (integridad
del margen).

Reduccion axial {retencidn
y estabilidad, solidez es-
tructural).

Bisel de la clspide funcio-
nal {solidez estructural).
Reduccién oclusal (solidez

estructural).

Tallados de una preparacidn para una corona de
metal-porcelana en una pieza posterior y las -
funciones de cada uno.
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RESTAURACION EN DIENTES ANTERIORES.

Desde el punto de vista funcional, es muy importante asegurar una buena pro-
teccion incisal al material que se use en la carilla para que pueda resistir
Yas fuerzas incisivas. En cuanto a la estética, lo mejor es lograr la menor
exposicidn de oro posible.

E1 oro se coloca en la parte incisal para que reciba el primer impacto del -
alimento en 1a funcién incisiva, en el margen cervical, la disposicidn del -
oro y de la carilla en relacion con la encia es critica. La unidn de la cari
Ta y el oro debe quedar precisamente debajo del borde cervical para evitar
que se vea el oro. Es muy importante el contorneado correcto de la carilla -
en esta regidn, para 12 salud de Tos tejidos gingivales, y tanto el exceso,
como el defecto en el contorno son perjudiciales. La pdsicitn de la unidn -
entre 1a carilla y el oro en 1a regidn interproximal tiene también mucha im
portancia para el logro de mejor estética posible. El oro debe quedar sufi-

" cientemente extendido en 11nea vestibular para que se pueda construir un -
buen conector; sin embarge, si se 1leva el oro en 1inea demasiado vestibu - .
lar, la estética sera mala. Cuando se disefian coronas veneer en los caninos,
premolares o molares, debe recordarse que la posicion de 1a union del oro y
la faceta es mas critica en 1a cara mesial que en la distal, porque esta i1
tima queda oculta a 1a vista. £n la superficie distal de estos dientes se -
puede extender mas el oro hacia la parte vestibular, si es necesario, sin -
que se afecte la estdtica.

RESTAURACION EN DIENTES POSTERIORES.

E1 disefic de las coronas veneer en posteriores es similar al de Tos dientes
anteriores, con la Unica diferencia de que debe amoldarse a la morfologia -
particular de los dientes posteriores, en los que el borde incisal estd -
reemplazado por la superficie oclusal. Se siguen los mismos principios de ~
proteccion del material de 1a carilla contra las fuerzas masticatorias,

la estérica es menos importante, que en la mayoria de los casos, y el sopor-
te de oro para la carilla se puede hacer mas acentuado, si es necesario, en
las partes oclusal, interproximales y cervical.



d} - PREPARACION Y RESTAURACION DE LA CORONA METALICA EN ORO CON FRENTE
ESTETICO DE PORCELANA FUNDIDA DIRECTAMENTE SOUBRE LA FACETA COMPLETA
DE ORQ.

PORCELANA FUNDIDA EN EL ORO.

La porcelana se puede fundir directamente a 1a corona de oro por medio de di
.versas técnicas.

Hay que utilizar una aleacidn especial de oro, ¥ una porcelana preparada para
gue pueda ajustarse y adherirse 2 la aleacion. Con este tipo decarillade por
celana se puede cubrir completamente el oro, si asi se desea, ocultando el -
metal de la vista. Dicha porcelana parace Ser un material ideal pero al menos
en la actualidad tiene varios inconvenientes.

Es muy dificil conseguir tonos muy tenues y dientes con bordes tranﬁ]ﬁcidos.
Sus cualidades Gptimas no son tan similares a 1a del esmalte como en otras -
porcelanas, ¥ las carillas no acusan los cambios de luz como 1o hacen los -

dientes contiguos. Es interesante anotar que las porcelanas que emplean para
fundirlas con el oro, no son verdaderas porcelanas, sino esmaltes de los que
se han utulizado hace mucho tiempo en la manufactura de utensilios domésti -
cos esmaltados. Cuando se manejan correctamente, estas porcelanas tienen la

fuerza suficiente para resistir las presiones de la incisién y de la masti-

cacidn; no se necesita proteccidon incisal u oclusal. V

La calidad estética que se pueda alcanzar depende de Ta destreza y experien-
cia del tBcnico que hace el fundido de l1a porcelana.

Cuando se utiliza en forma correcta en casos seleccionadosen que se puedan -
imitar los tonos y la translucidez de los dientes, cumple su cometido como -
una restauracidn excelente. Los resultados que se puedan obtener mejorardn a
medidé que se adquiera mds experiencia en la manipulacidn de estas porcelanas
y que éstas a su vez, vayan siendc mejoradas en su fabricacién.

DISERO.

El disefic de las coronas venzer confeccionadas con porcelana fundida en las
facetas de oro se pueden edfocar de acuerdo con la preparacion del diente y
con la restauracion propiamente dicha.
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PREPARACION.

Para 1levar a cabo la preparacidn del diente para colocar una corona veneer
con porcelana fundida al oro, es recomendable que el hombro cervical vesti-
bular sea del tipo en bisel, porque esta clase de porcelanas son mas fuertes ,
aunque guarden en superficies muy finas, y no es necesario por consiguiente,
aumentar su espesor, ademds, el tipo de terminado cervical en bisel es mis -
facil de tallar y se conserva mis tejido dentario. Al hacer la preparacién en
bisel, ocurre con frecuencia que la capa delgada de porcelana en el drea cer-
vical deja que 1a base opaca se vea a través de la porcelana, resultando una_
presentacion estética muy deficiente. Cuando la estética es de primordial in-
portancia, es recomendable hacer la preparacion para coronas veneer comunes
que permite dejar un mayor espesor de porcelana en 1a region cervical.

Esta regidn no estd sometida a presiones directas durante la funcibn normal,

la porcelana queda sujeta por las paredes axial y cervical y los riesqgos de -
fractura son minimos,

PREPARACION EN DIENTES ANTERIORES.

La preparacion del diente es esencialmente igual cualquiera que sea la clase
de 1a carilla gue se vaya a utilizar, y Varia un poco de diente a diente se-
_giin 1a morfologia de la corona. En la preparaciGn prototipo, se talla una -

capa fina de tejido en todas las superficies de la corona clinica. Los ins-

trumentos que se utilizan cambian de acuerdo con la posicién del diente y -

1a presencia de dientes contiguos.

Se empieza por la reduccién del borde incisal del diente que se talla con -
una piedra pequefia en forma de rueda, hasta que 1a corona quede reducida en
una quinta parte de su longitud. La piedra se desliza desde mesial hacia dis
tal, dejando una prominencia de tejido en el dngulo disto-incisal para impe-
dir que se corte el incisive contiguo. (Fig, 21}, continla con el desgaste -
de Jas superficies axiales empezando por la vestibular con una punta de dia-
mante cilindrica. (fig. 22). Se tallan las superficies proximales, dejando
una inclinacién de 5°, en esta fase, no 1lega la preparacidn hasta la encia
(fig, 23).
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£1 hombro se talla a unos 0.5 mm. del margen gingival para no afectar el te-
jido. E1 hombro se continla hasta la posicidn conveniente, hasta la encia en
un estadio posterior de la preparacidon. A continuacidn se talla la superficie
lingual con una punta de diamante fusiforme. (fig. 24 ).

Fig. 21, reduccidn incisal:Rueda Fig. 22, Reduccion axial-vestibular:
diamantada pequefia. punta de diamante cilindrica.

|

Fig. 23, Reduccién proximal:punta Fig.24, Reduccion linqual: Punta
de diamante fina. de diamante fusiforme y tubérculo
con punta de diamante cilindrica.

Fig. 25, Corde del hombro:Fresa Fig. 26, Las aristas de los angu-
No. 171 L. de carburo. los axiales se redondean: Punta de
diamante c¢ilindrica.
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Para desgastar tejido de las areas concavas y el diamante cilindrico, se uti
liza para reducir las regiones del tubérculo lingual y para continuar la su-
perficie lingual con las superficies proximales, hasta que pueda alojar una
capa de oro de 0.5 mm. aproximadamente. Se corta el hombro por debajo de la
encia con una fresa de fisura de carburo de corte plano No. 171 L. (fig.25).
E1 ancho del hombro varia de 0.5 a 1 mm.

Se redondean las aristas de los dngulos axiales, con la punta de diamante -
cilindrica y las superficies vestibular y lingual del muién se unen con las
superficies proximales, (fig. 26). Se examinan todas las lineas angulares
de la preparacifn y se redondean donde sea necesaric con discos de diamante,
carburundo o 1ija, de acuerdo con la cantidad de tejido que haya que elimi-
nar. (fig. 27).

Por {71timo, se talla el bisel del hombro con una punta de diamante pequefia,
de punta afilada y se pule con una fresa No. 242. (fig. 28).

<
Fig. 27. Las lineas angulares se Fig. 28. Bisel del hombro: Punta
redondean: Discos de diamante, de diamante pequefia.

carburundo o Jija.

Diagrama: Relacién oro-porcelana.

A- Oro cara vestibular
B- Porcelana.
C- Unidn de la porce]ana:oro

D- Oro ]in?ua1 con terminacién
cervical sin hombro.
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PREPARACION DE DIENTES POSTERIORES.

La preparacidn en dientes posteriores para coronas veneer, es casi igual en

1a instrumentacidn general a la de los dientes anteriores. En términos gene-
rales, se siguen los pasos para la preparacion de las coronas completas; des
pués se talla el hombro en la‘superficie vestibular y se continda alrededor

de las superficies proximales, donde se une con 1a linea terminal 1ingual.

RESTAURACION.

La restauracidn con porcelana fundida al oro difiere en la relacién de los -
componentes de oro y porcelana de la corona. Como la porcelana fundida en el
oro tiene fuerza suficiente para contrarestar las cargas funcionales directas,
no se necesita hacer protecciones de oro en las zonas incisal y oclusal, y -
la porcelana se puede extender hasta Ja suberficie incisal y oclusal, y pue-
de 1legar a cubrir la totalidad de la corona clinica y es necesario.

Esta porcelana es muy fuerte en capas finas en intima aposicidn con el oro,

y se considera que el espesor optimo del componente de porce]éna debe fluc-

tuar entre 1.5 y 2 mm. Puesto que la porcelana es mis fuerte en su unibn con
el oro, los bordes de porcelana pueden ser en tipo de filo de navaja y‘no -

es necesario aumertar el espesor de porcelana en toda la periferia de la fa-
ceta como hay que hacerlo con otras clases de materiales. Este factor, y la

cualidad de resistencia de la porcelana a las cargas funcionales directas -

de 1a incisién y de 1a masticacidon, requieren un disefio diferente del compo

nente de oro de la corona veneer de porcelana fundida,

e)}- AUMENTO DE RETENCION CON FRENTE ESTETICO DE PORCELANA.
MODIFICACIONES EN EL DISENO.

La corona veneer se puede modificar para aumentar la retencion, para adap -
tarse a dientes con coronas destruidas y para recibir un anclaje de preci -
sion.
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AUMENTO DE RETENCION.

Se puede colocar un pin en la regidn del cingulo en 1as preparaciones para -
dientes anteriores. Se hace un escaldon en la superficie 1ingual sobre la cres
ta del cingulo, con una fresa de fisura de carburo con extfemo afilado. En -
1a dentina se hace agujero piloto, de modo que concuerde con 1a direccion ge
neral de entrada de 1a preparacion; puede hacerse con una fresa redonda - -
No. 1/2. E1 canal para el espigo, o pin, se perfora con una fresa No. 700 ,
hasta una profundidad de-2.5 a 3 mm. y se suaviza con una fresa No. 600. El
canal para el pin deberd ser compatible con la direccién de la 1inea de en-
trada de Tos demds pilares del puente.

Adaptacion en dientes con coronas destruidas,

Cuando 1as caries, 0 las obturaciones anteriores, han destruido tejido que se
necesita para construir el muiién de 1a corona, es necesario introducir algunos
cambios en el disefio. Hay que completar lo mas posible la preparacidn y relle
" nar las zonas faltantes con cemento de fosfato de zinc, Se puede obtener re-
tencion adicional con uno o mds pins estratégicamente sitvados. Todas las zo
nas en que se ponga cemento deben ir completamente cubiertas por la corona,

y no deben quedar cerca de los mirgenes cervicales; tampoco se deben restau-
rar con cemento los &ngulos destruidos. Las obturaciones de cemento tienen -
que quedar rodeadas de dentina,

Anclajes de precisién.

Se puede modificar una corona venéer para que'pueda recibir un anclaje de pre
cisidn. Se talla una vez que se determine su posicidn y extensifn una caja;
despuds se termina la preparacién para la corona, Puede ser mecesario algin
ajuste de la corona para que se adapte a la zona donde estd situada la caja.
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CAPITULO ¥

BASES PARA LA CONSTRUCCION DE UN PUENTE METALICO EN
OR0 CON FRENTE ESTETICO DE PORCELANA (Puentes de -
corona veneer).

a)- Requisitos para 1a seleccidn de los dientes pilares de un puente metalico
en oro con frente estético de porcelana.

Toda restauracion ha de ser capaz de resistir las constantes fuerzas oclusa -
Tes a que estd sometida. Esto es de particular importancia en un puente fijo
en que las fuerzas que normalmente absorbia el diente ausente, van a trasmi-
tirse a los dientes pilares a través del péntico, conectores y retenedores.
Los pilares estan obligados a soportar las fuerzas normalmente dirigidas al
diente ausente y, ademds, las que se dirigen a ellos mismos.

Lo ideal es que el pilar sea un diente vivo. Pero un diente tratadc endoddn
cicamente, asintomdtico, con evidencia radiogrdfica de un buen sellado y de
una obliteracion completa del canal, puede ser usado como pilar.

Las piezas en que durante la preparacidn ha sido preciso hacer un recubri -
miento pulpar directo, no deben utilizarse como pilares, sin antes haber he
cho un tratamiento endoddncico completo.

Una vez reunidos tddos los datos disponibles sobre 1os dientes y 10s teji -
dos de soporte, y después de haber efectuado un andiisis minucioso de 1a -
oclusidn y de las relaciones oclusales funcionales, se procede al disefio -
del puente. ’

De acuerdo a los pasos siguientes:

1- Seleccion de los pilares.
2- Seleccion de los retenedores.
3- Eleccion de piezas intermedias y conectores.

Seleccidn de los pilares.
Se consideran los factores siguientes:

Forma anatdmica de los dientes, extensién del soporte periodontal y la rela
¢idn corona-raiz de los dientes, movilidad de los dientes, posicion de los -
dientes en ta boca, y naturaleza de la oclusién dentaria.
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Forma anatomica de los dientes,

La longitud y 1a forma de la raiz son de primordial importancia, ya que es-
tos factores condicionan la extension del soporte periodontal que el diente
aporta a la pieza intermedia, o a las piezas intermedias. Cuanto mas larga
sea la raiz, mds adecuado serd al diente como anclaje. La naturaleza de la
raiz es también muy importante; los dientes multirradiculares son mis es -
tables que los que tienen unda sola rajz, y los dientes con raices aplana -
das (caninos y los biclspides) son también mds estables que los que tienen
redondeadas (incisivos centrales y laterales). La longitud y la naturaleza
de la raiz se estudia con las radiografias. La proporcidn corona-raiz es -
la medida, desde la cresta 6seo alveolar, de 1a longitud de la raiz de un
diente que tenga que servir de puente es de 1:2. Esta proporcion tan ele-
vada se encuentra raramente, una de 2:3, es un optimo mas realista., Uma -
proporcidn 1:1, es la minima aceptable para una pieza que haya de servir -
de pilar.

Extensidn del soporte periodontal y 1a relacidn corgna-raiz.

La extensidn del soporte periodontal depende del nivel de Ja insercidn epite
1ial en el diente. Cuando han existido afecciones periodontales que han si=-
do tratadas con resultados satisfactorios, el nivel de la insercitn suele -
estar mas bajo de 1o normal. :

E1 nivel del soporte periodontal afecta a la relacion corona-raiz. Cuanto -
mis larga sea la corona clinica en relacién con la raiz del diente, mayor -
serd la accion de palanca de las presiones laterales sobre la membrana pe -
riodontal el diente serd menos adecuado como anclaje.
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E1 nivel del soporte periodontal se puede diagnosticar por el exdmen clinico
de la profundidad del surco gingivaly por la evidencia radiogrdfica del ni-
vel del hueso alveolar.

Movilidad de los dientes.

La movilidad de un diente no lo proscribe como pilar de puente. Tiene que in
vestigarse la causa y la naturaleza de esa movilidad.

Cuando 1a causa es un desequilibrio oclusal que se traduce en que el diente
reciba fuerzas indebidas, si se corrige esta situacion, se puede esperar -
que el diente vuelva a su fijacion normal.

En los casos que han estado bajo tratamiento periodontal, puede haber dien-
tes moviles como resultado de pérdida de soporte 6seo. Estos dientes se pue
den asegurar, ¥y, en muchos casos sirven como pilares si se ferulizan con -
los dientes contiguos. Un diente mivil no se debe usar nunca como {nico pi-
lar extremo de un puente, si se puede ferulizar a un diente contiguo. Apro-
vechando el diente siguiente en 1a arcada dentaria se puede logar una feru-
lizacidn adecuada y asegurar el diente movil. 57 se utiliza un diente c¢on -
movilidad como Gnico pilar final, se transfiere mis presidon sobre el otro -
anclaje y, segin sea la extensidn, se pueden ocasionar casos irreparables.
En algunos casos, si es indispensable utilizar un molar moévil como anclaje
distal terminal ¥, @ su vez, este molar es el (ltimo diente en la arcada,
este problema se compensa ferulizando dos o mds dientes en el ext;emo ne-
sial del diente.

Posicion del diente en 1& boca.

La posicidn del diente en 1a boca condiciona en cierto modo, la extension y
1a naturaleza de las fuerzas que se van a ejercer sobre dicho diente duran-
te los movimientos funcionales.

Los dientes mal colocades, y en rotacién, estin expuestos a fuerzas diferen
tes que los dientes que estdn en posicidn normal, y hay que prestarles una
atencidn especial,

Naturaleza de la oclusidn,

La naturaleza de ta oclusidn que cae sobre un diente influye en las decisio
nes que se deben tomar para usarla como anclaje. El que los dientes opuestos
sean naturales o artificiales significan una diferencia muy apreciable en el
grado de las fuerzas que quedard sometido el diente. En un diente opuesto a

una dentadura parcial, o compieta, se ejerce mucho menos fuerza que en un -

diente cuyos antagonistas sean dientes naturales.
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La fuerza de los mlsculos masticadores y la clase del patrén de masticacion
también influyen en las fuerzas que se aplican sobre los dientes pilares.
E1 patrdén masticatorio con predominio del movimiento vertical de la mandiby
la, como se presenta a veces en los pacientes con sobremordida profunda, -
ejerce menos presiones laterales sobre los dientes que en los pacientes con
componente lateral del movimiento mandibular.

Valor de los dientes como anclajes.

Los distintos dientes de la denticién varian apreciablemente en 1a zora del
' ligamento periodontal y también son distintos a sus cualidades como pilares
de puente. Ademds de las diferencias naturales de Tos dientes normales, hay
que considerar los cambios gue pueden ocasionar las afecciones periodonta -
les u otras enfermedades. Una gran ayuda en la seleccion de los pilares y -
el disefio de los puentes, es el conocimiento claro de las zonas periodonta-
les de los dientes normales tanto superiores como inferiores.

Es natural que existan variaciones individuales de paciente a paciente y los
valores que se consideran son valores promedio que sirven para proporcionar
_una evaluacidn comparativa de los distintos dientes.

Observando e} valor de los dientes superiores, el que tiene el drea mis - -
grande de la membrana periodontal es el primer molar, segquido por el segun-
do molar, el canino, tercer molar, primer biclispide, sequndo biclspide, in-
cisivo central e incisivo lateral.

Las dreas de las membranas periodontales de los dientes inferiores siguen -
un orden parecido, pero ligeramente distinto al de los superiores, tal como
se puede esperar considerando su anatomia. E1 primer molar inferior, segun-
do y el tercer molares, canino, segundo bicispide, incisivo lateral e incisi

vo central. '

Ante expuso una guia para seleccionar los dientes de anclaje y promulgh el
principio de que e] drea de la membrana periodontal de Yos dientes pilares

de un puente fijo debe ser por lo menos igual al &rea de Ja membrana perjo-
dontal del diente; o de los dientes perdidos, que se van a reemplazar. Este
postulado se conoce como ley de Ante.

La Tongitud de zona edéntula que es susceptible de ser restaurada con &xito
depende de las piezas pilares y de su capacidad de soportar la carga adicig
nal, Hay un general acuerdo sobre el nimero de dientes ausentes que pueden

ser substituidos con buenos resultados.
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Si falta un diente, el ligamento periodontal de dos dientes sanos es capaz
de soportar la carga adicional (fig. 31). Si faltan dos, los dos eventuales
pilares pueden probablemente soportar la carga adicional, pero si estd cer-
ca del limite (fig. 32). Si la superficie de las raices de las piezas que -
van a ser reemplazadas por pénticos; sobrepasa 1a de los pilares, se ha crea
do una situacidn generalmente inaceptable. (fig. 33).

b)- Caracteristicas en el disefio de los puentes metdlicos en oro con frente
estético-de porcelana. '

Las condiciones bucales varian infinitamente y, seria imposible pretender cu
brir todas las posibilidades que se pueden presentar.

Sin embargo, hay muchas situaciones que se repiten con cierta frecuencia.

Los puentes mas indicados para dichas situaciones se pueden estudiar y los
disefios que se recomiendan se pueden usar como base para otras situaciones
distintas. Modificando y combinando unos pocos disefios, se pueden tratar -
satisfactoriamente muchos problemas c¢linicos.

Para facilidad en la exposicifn, es conveniente considerar el disefio de los
puentes bhajo dos aspectos: 1) puentes anteriores, y 2) puentes posteriores.

Puentes anteriores,

Debido a las diferentes anatdmicas los dientes superiores y los inferiores
presentan problemas distintos en el disefio de los puentes anteriores,
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Puentes superiores.

Los casos ¢1inicos difieren en el nlmero de dientes anteriores ausentes; las
distintas condiciones presentes, cuando faltan uno de los dientes anteriores
superiores, se tratarédn primero.

Incisivo central.

Este se pierde, con frecuencia, como resultado de accidentes, y su substitu
cidn constituye uno de 1os puentes mas comunes. A ambos lados del incisivo
central hay buenos dientes pilares y, en los casos normales, el lateral y

el central contiguos cumplen satisfactoriamente su papel como pilares. La

eleccion de los retenedores depende de la condicidn de las coronas de los

dientes de anclaje. '

[}

Cuando los dientes pilares no tienen caries ni restauraciones previas, la
preparacion mds conservadora es el retenedor pinledge.

Si 1os dientes de anclaje tienen restauraciones muy grandes o caries exten-
sa, estarin indicadas 1as coronas veneer para restablecer la estética en -
uno, o en Tos dientes pilares,

" Es preferible utilizar conectores fijos porque ferulizan mejor los dientes

e impiden que se muevan y que se abran los contactos proximales. En algunos
casos, debido a enfermedad periodontal, o a la forma anatdmica de las raices
uno u otro de los dientes pilaies pueden ofrecer un soporte periodontal ina-
decuado para el puente.

En tal situacidn, el puente se extiende de modo que incluya el diente que -
sigue en la arcada en el extremo en gue falta el apoyo. Si el incisivo late
ral es el que no estd en condiciones de soportar el puente, el canino conti
guo proporcionard casi siempre un buen apoyo adicional, Si el defecto en el
soporte estd en el incisivo central, no serd suficiente conseguir apoyo en

el lateral y habrd que incluir el canino. Un puente que substituya un insi-
sivo superior puede variar en extensibn, de acuerde con el apoyo periodon -
tal, desde un puente de tres unidades con dos dientes pilares, hasta un - -
puente de seis unidades con cinco dientes pilares,

Incisivo lateral.

Este se pierde casi con 1a misma frecuencia que el incisivo central. Algu-
nas veces, hay ausencia congénita del incisivo lateral, y este defecto pue-
de ser también bilateral.

Se encuentran buenos dientes de anclaje en ambos lados del diente perdido,
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y el canino en la parte distal, y e} incisivo central en la parte mesial, -
proporcionan anclaje adecuado siempre que haya soporte periodontal normal.

Canino.

E1 canino estd situado en 1a esquina del arco dentario y separa los incisi-
vos de los biclspides, Este diente estd sometido a fuerzas que varian mucho
en direccion y en extensidn, y es uno de los dientes mids dificiles de subs-
tituir satisfactoriamente, E1 paciente suele estar acostumbrado a usar el -
canino para romper alimentos duros, y cualquier reemplazo estd expuesto a -
recibir el mismo trato, a pesar de todas las indicaciones que se le dé para
que se evite tales cargas en el canino artificial.

E1 canino juega un papel principal como guia de los movimientos mandibula -
res y puede ser el inico diente del respectivo lado de 1a boca que desempe-
fie esas funciones. Por estos motivos, hay que prestar atencidn a la selec -
cidn de los anclajes que puedan aportar la resistencia necesaria al pontico.

En Tos casos corrientes los pilares minimos que hay que utilizar son los in
cisivos lateral y central en la parte mesial y el bicispide en la parte dis
tal. Si los incisivos lateral y central proporcionan menos soporte del nece
sario, por problemas periodontales o por raices anatémicamente cortas, ha -
brd que incluir el incisivo central siguiente. Andlogamente, cualquier de -
ficiencia en el bicispide requiere la inclusion del segundo bicﬁspiﬁe como
anclaje. Una consideracidn importante en lo que se-refiere al ndmero de pi-
Tares que hay que utilizar, es el nimero de dientes que intervienen en 1a -
guia clspide durante las excursiones laterales de ser posible, hay que cons
tuir el puente de modo que, en excursion lateral, se mantenga en contacto -
“con los dientes opuestos por medio del canino, y, por 1o menos con el pri -
mer bicispide. De esta manera, la fuerza total oclusal, no cae sdlo sobre el
pontico y queda soportada por un diente natural.

Dos incisivos centrales.

Cuando faltan los dos incisivos superiores se pueden reemplazar utilizando
los dos incisivos laterales y los caninos como pilares.

Si se usan solo los incisivos laterales, 1o mas probable es que el puente
falle. Casi siempre, los incisivos laterales sufren presiones mayores de Ta:
que pueden soportar y se aflojan. En otros casos antes de que ocurra esto,
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se fracturan las superficies de unién del retenedor con el diente y los rete
nedores se aflojan. La clase de retenedor que se debe de seleccionar depende
de la condicion de las coronas de los dientes. En algunos casos, cuando los
incisivos laterales son muy pequefios y sus raices son cortas, o cuando las
coronas tienen caries u obturaciones extensas puede ser conveniente extraer
los incisivos laterales y hacer el puente de canino a canino. Cuando los in
cisivos laterales estdn en rotacion o en cualquier otra mala posicidn, se -
puede tomar una decisidn similar.

Dos incisivos centrales y dos incisivos laterales.

Cuando hay que hacer la substitucidn de estos dientes, la principal decisidn
gue hay que tomar, es si el puente podrd ser soportado en los caninos Gnica
mente, 0 si habrd que incluir los primeros bicispides.

Los factores a considerar, son: 1a relacidn corona-raiz de los caninos y la

longitud de la raiz, la naturaleza de la oclusién, especialmente durante la
incision y 1a forma de la parte anterior del maxilar superior, Si cualquiera
de estos tres factores es desfavorable,es mas seguro incluir los bicispides
como pilares,

Incisivo central e inceisivo lateral.

Estos se pueden reemplazar utilizando como pilares el incisivo central y ca-
nino cantiguos. Si el incisiVo central disponible no tiene suficiente sopor-
te periodontal, se debe incluir el invisivo lateral contiguo y, si se requie
re el canino también,

Dos incisivos centrales y un incisivo lateral.

En estos casos lo mds conveniente es extraer el incisivo lateral restante y
colocar un puente de canino a canino. Pero si el incisivo lateral tiene - -
buen tamafio y forma y su conservacion significa no tener que extender el - -
puente para incluir los biclispides, se puede mantener.

Puentes inferiores.

Los incisivos inferiores se pierden con menos frecuencia que los incisivos
superiores, estin menos expuestos a la caries y tienen menos probabilidad -
de fracturarse en accidentes. Los disefios de puentes anteriores inferiores




-78 -

son similares a sus equivalentes superiores.

Incisivo central.

Este se puede reemplazar uti1izando.1os incisivos lateral y central como an-
clajes. Puesto que estos dientes rara vez sufren lesiones, el retenedor que

se usa es el pinledge. Si hay falta de soporte en los dientes pilares habrd

que ferulizar el diente que sigue en el arco dentario.

Incisivo lateral.

Se puede substituir utilizando el incisivo central y el canino como anclajes.
Aunque el lateral es mas grande que el central, el incisivo central junto -
con el canino, proporcionan apoyo en los casos normales. Donde haya habide -
pérdida de soporte, por problemas periodontales, habra que extender el puen
te para que incluya el otro incisivo lateral.

Canino.

Los pilares minimos para 1a substitucidn de éste, con el incisivo lateral y
el hicGspide.

Si estos dientes no tienen drea periodontal, o si las relaciones oclusales
son muy pesadas, hay que incluir el incisivo central y, si es necesario, el
segundo hiclispide,

Dos incisivos centrales,

Estos se reemplazan por medio de los dos incisivos laterales como anclaje.
Si ha habido pérdida de soporte Gseo, se incluyen los caninos para obtener
apoyo adicional. Los retenedores pueden ser coronas tres cuartos, pinledge
o coronas veneer, de acuerdo con las condiciones de las coronas de los dien
tes. '

Dos _incisivos centrales y dos incisivos laterales.

En estos casos es posible reemplazar los cuatro incisivos inferiores utili-
zando los caninos como anclaje. Solamente los casos en que se ha perdido -

soporte alveolar se ferulizan los primeros biclspides. Las coronas tres - -
cuartos, pinledges, o coronas veneer, se usan como pilares de acuerdo a 1a

situacién de las coronas de los dientes,

Puentes posteriores.

Los puentes que reemplazan los dientes posteriores son menos complejos que
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los puentes anteriores, y casi siempre se dispone de pilares satisfacto -
rios cuando se ha perdido un diente, sin tener que recurrir a la feruliza-
cion debido a los efectos de enfermedades periodontales, o por anomalias -
anatomicas. Por su situacion estratégica, los caninos y los molares son los
pilares mas fuertes de la boca y facilmente aceptan cargas adicionales. La
seleccion de los retenedores depende de una diversidad de factores y cada -
caso se selecciona de acuerdo a sus particularidades, los Eequisitos esté -
ticos disminuyen a medida que los pilares queden situados mds hacia distal.

Puentes superiores.

Primer bicdspide,

E1 canino y el segundo biclispide proporcionan excelentes anclajes para reem
plazar el primer bicdspide.

Los retenedores para estos dientes varian desde un pinledge en el canino, y
una corona tres cuartos en el segundo biclispide, hasta coronas veneer, en -
ambos pilares de acuerdo con la condicién de las coronas de los dientes.

Normalmente se utilizan conectores fijos. Es necesario disefiar cuidadosamen
" te la proteccidn oclusal sobre 10s retenedores y la pieza intermedia para -
obtener 1a mejor estética posible en estos sitios,facilmente visibles.

Sequndo Bicﬁspide;

El primer bicispide y el primer molar proporcionan excelentes anclajes para
reemp]azar]o.'EI orden usual de retenedores se usa de acuerdo con la condi-
cion de las coronas de los dientes en 1a mayoria de los casos se utilizan -
conectores fijos,

Cuando 1a estética es de primordial imbortancia, y si las condiciones buca-
Jes lo permitén. se puede considerar la conveniencia de colocar una incrus-
tacidn de clase II en la superficie distal del primer biciispide, usando un
conector semirigido en el extremo mesial del puente. De esta manera se re-
duce el minimo 1a cantidad de oro visible, '

““Primer molar,

Es el diente mas grande del maxilar superior, y se puede substituir usando -
el segundo bicilispide y el segundo molar como anclajes.
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La seleccidon de los retenedores depende de la condicidn de las coronas de
los dientes. Por causa de l1a posicion posteribr del segundo molar, hay que
prestar atencién en seleccionar una corona colada completz en aguellos ca-
s0s que requieren la restauracidon de toda la corona clinica. Si las condi-
ciones estéticas le exigen, se puede usar una incrustacidn de clase II, y
un conector semi-rigido en el segundo biclspide.

Sequndo _molar.

Es poco frecuente encontrar la pérdida del segundo molar y un tercer molar
con buen desarroilo funcional presente en la parte distal. En el caso de
que presente esta situacidn, se puede reemplazar el segundo molar con un
puente con anclajes en el primero y en el tercer molar, con la seleccidn
de retenedores de acuerdo con las condiciones de las coronas de los dien
tes. También en este caso se utilizan conectores fijos.

Primero y sequndo bicispide.

El canino y el primer molar, dos de los pilares mis fuertes de 1a boca,
pueden soportar mas facilmente dos biclspides, y solamente cuando la re-
lacidn corona raiz es desfavorable se recurre a 1a ferulizacidn. Se pue-
de incluir el segundo molar cuando el soporte periodontal del primer mo-
lar no es suficiente; también se pueden incluir Tos incisivos lateral y
central si el canino ha perdido tejidos de soporte. Se hace la seleccidn
de los retenedores convenientes y se emplean conectores fijos.

Sequndo bicispide y ‘primer molar.

Estos dientes soportan probablemente, 1a mayor parte de las fuerzas masti
catorias. En los casos que se han perdido, es frecuente encontrar que el
segundo molar se ha movido en direccidn mesial, el espacio para la pieza
intermedia se ha reducido de tamafio, y solamente queda sitio para la pie-
za intermedia de un molar.

En tales casos, se utiliza el segundo molar y el primer bicﬁ9pide como an,
clajes. Si no ha habido movimiento mesial del segundo molar, puede ser -
necesario ferulizar el primer bicispide al canino, dependiendo del tamario
de la raiz del bicispide.

Se usan conectores fijos, y se seleccionan los retenedores.



- 81 -

Puentes inferiores.

En la seleccidn de los pilares, los puentes inferiores siguen el mismo patrdn
de los superiores.

En 1a mandibula suele complicarse la situacion porque los dientes tienen mas
tendencia a moverse e inclinarse después de la pérdida de otros dientes. Los
molares se desplazan mesialmente y se inclinan, y los biciuspides suelen mo-

verse e inclinarse distalmente, ocasionando problemas en la direccidn de en-
trada del puente.

E1 conector semi-rigido se emplea, con frecuencia, para resolver problemas-
en la direccidn de entrada general del puente en la regidon molar, y los co-
nectores fijos son indispensables en el puente para ferulizar los pilares.

En 1a region posterior de 1a mandibula, los dientes son menos visibles y los
requisitos estéticos son menos importantes que en las regiones correspondien
tes del maxilaf superior, La naturaleza de las relaciones oclusales de las
clspides vestibulares de los dientes inferiores con los dientes superiores
exige, que la proteccidn oclusal de los pilares en la mandibula sea mis ge-
. Nerosa,

c)- Piezas intermedias del puente metdlico en oro con frente estético de -
porcelana.

La parte suspendida del puente que reemplaza el diente perdido, recibe el -
nombre de pieza intermedia o pontico. Existen muchas clases de piezas inter
medias actualmente en uso, y difieren en los materiales en que estdn cons -
truidas y en los métodos para unirlas al resto del puente. En cuanto a los
principios generaies de disefio, todas las piezas intermedias son similares
y relnen determinados requisitos fisicos y biolbgicos.

Requisitos:

E1 oro, la porcelana y el acrilico, son los materiales mis gmp1eados en la
construccidn de los pdnticos. Aunque el disefio de una pieza intermedia tie-
ne mas importancia, que los materiales en que estd construida, sus requisi-
tos dependen tanto de los materiales, como del disefio.

Las propiedades que'se exigen a los materiales se consideran como requisi -
tos fisicos, y 105 distintos aspectos del disefio como requisitos biolégicos.
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Factores fisicos.

La pieza intermedia debe ser suficientemente fuerte para poder resistir las
fuerzas .de 1a oclusidn, sin sufrir alteraciones y tener la suficiente rigi-
dez para impedir que sufra flexiones ocasionadas por las fuerzas funciona -
les. La flexidn excesiva de un puente afloja los retenedores en los pilares,
o desplaza o fractura el frente de 1a pieza intermedia. También es necesario
que tenga dureza para evitar el desgaste provocado por los efectos abrasi -
vos del alimento durante la masticacion o en los contactos con los otros -
dientes. Es indispensable que tenga un contorno amatdmico correcto, y un -
color conveniente, para cumpliar con las exigencias estéticas de1'caso.

Factores biolfgicos.

Los materiales de la pieza intermedia no deben ser irritantes para los teji
dos orales, ni deben causar reacciones inflamatorias, o de cualquier otra -
clase. Sus contornos deben guardar armonia con los dientes antagonistas en
las relaciones oclusales, y las superficies axiales deben planearse de modo
que faciliten la limpieza del pdntico, las superficies de los dientes conti
quos y los margenes cercanos de los retenedores, La relacidn de la pieza -
intermedia con la cresta alveolar debe cumplir con las demandas estéticas y
evitar también, que no se afecte la salud de la mucosa bucal.

~

‘Principales aspectos c¢linicos en el disefo.

El éxito o fracaso de un puente depende en gfan parte del disefio del pontico.

El disefio esté dictado por la funcién, por la estética, por la facilidad de
1impieza, por el confort del paciente, y por el mantenimiento de 13 salud -
de Tos tejidos de la zona edéntula.

Los ponticos pueden estar hechos enteramente de metal colado o de una com -
binacién de respaldos de oro y frentes de porcelana o de resina.

Estudios clinicos han demostrado que todds los materiales que se usan en los
ponticos, son tolerados por igual, y que en los tejidos gingivales puede pre
sentarse alguna inflamacion como respuesta a cualquiera de ellos.

Se ha observado que la porcelana es mds facilmente limpiable y mds higiénica,
La resina no debe emplearse en 1a zona de los ponticos cercanas a los tejidos
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debido a su naturaleza poroza y a 1o dificil que es pulirla en alto grado.
Para el contacto con los tejidos, es preferible 1a porcelana glaseada o el
oro muy pulidc.

E1 disefio correcto es mas importante que la naturaleza del material, en re-
solucion con la posibilidad de limpieza y a la salud de Tos tejidos.

Debe tenerse siempre presente que el pontico no reemplaza las piezas perdi-
das. Para asecurar que e} péntico sea limpiable y no lesivo para los tejidos
blandos, se deben hacer ciertas modificaciones en la morfologia basica del-
diente. Hay que tener en cuenta, que cuando el diente es extraido, también
se pierden estructuras de soporte, y que el pontico, estd encima de los te-
Jjidos, en lugar de salir de ellos.

E1 contorno y la naturaleza del contacto del péntico con la cresta, son muy
jmportantes. EY excesivo contacto del pdntico con la cresta es una de las -
principales causas de fracaso de Jos puentes fijos. La zona de contacto en-
tre pontico y cresta debe ser pequefia, y que la porcién del pontico que se
acerca a la cresta debe ser tan convexa como sea posible. E1 pontico no de-

. be ejercer presion sobre la cresta ya que en ‘caso contrario siempre causa -
inflamacion. '

Los espacios interdentarios en mesial y distal del péntico, deben estar -
bien abiertos para permitir que el paciente tenga facil acceso para su - -
1impieza.

Nunca se podrd subrayar de un modo excesivo la importancia que tiene que el
paciente mantenga una buena higiene alrededor del péntico.

Los ponticos disefiados para ser colocados en las zonas visibles tienen que
producir 1a ilusién de ser dientes naturales estéticos sin comprometer la -
posibilidad de ser limpiados,

Los colados en zonas visibles {zona posterior de la mandibula) s6lo tienen

gue restaurar la funcidn y evitar las migraciones de los dientes. Ya que la
estética no es preciso que sea considerada, no es necesario utilizar mate-

riales o contornos que sugieran la presencia de un diente natural.

E1 pdntico debe ser casi una 1inea recta, en lo posible, entre los retenedo
res, para evitar cualquier torsion sobre los retenedores o sobre los pita -
res.,

Para atenuar en parte, la sobre carga gue sufren los pilares, los pbnticos
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deben ser ligeramente mas estrechos en su cara lingual que Tos dientes natu
rales, para evitar la formacion de una "repisa" muy saliente y de dificil -
Timpieza en la parte 1ingual de 1a cresta aiveclar. No debe hacerse mis es-
trecho de cierto limite, ya que no es practico si se pretende mantener el -
contacto oclusal de cispides y fosas, ademds, si el péntico es demasiado es
trecho, habrd impactacidn de alimentos entre la cara lingual del pontico y

la cresta.

Disefio de 1os ponticos.

Cualquiera que sea el tipo de pieza intermedia que se utilice en un puente,
el disefio, bdsicamente, es el mismo para todos 10s casos en 10 que respecta
a los contornos axiales y a la morfologia oclusal. Las diferencias entre -
uno y otro tipo se limitan a los materiales en que se construye la pieza in
termedia y a la combinacidn de los mismos.

Los t&rminos mas comunes que se emplean en la fabricacion de puentes fijos
para designar los distintos tipos de ponticos son:

En silla de montar.

Este pontico es el que se parece mds al diente natural, reemplazando todos
Tos contornos del diente perdido. LLena los espacios interdentarios y recu-
bre 1a cresta con un ancho contacto céncavo. (fig. 34). Es imposible de lim
piar y causa_inflamacidn de los tejidos. No debe emplearse nunca.

En pico de flauta.

Tiene el aspecto de un diente natural, pero para su facil Timpieza, tiene to
das 1las superficies convexas. La superficie lingual debe tener un contorno
ligeramente deflectivo, para evitar 1a impactacion de alimentos y para dis-
minuir 1a acumulacidn de placa bacteriana. Puede haber una ligerisima con-
cavidad bucolingual frente al lado bucal de la cresta que serd limpiable y
bien tolerada por los tejidos en tanto no sea también cdoncava en sentido me
siodistal. Este disefio, con frente de porcelana es el tratamiento de elec -
. ¢ién en la zona visible tanto en el maxilar como en la mandibula (fig. 35).

Higiénico.-

Este término se aplica a 1os puentes cuyos ponticos no tienen ninguna clase
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de contacto con la cresta alveolar (fig. 36).

E1 puente higiénico presenta el disefio mas indicado para la restauracidn de
la zona no visible. Estabiliza los dientes adyacentes y antagonistas y restau
rar la funcion oclusal. Como en esta zona la estética carece de importancia,
se hace totalmente de oro, y para que se pueda Jimpiar cémodamente, se man -
tiene separado de 1a encia (fig. 37).

faceta
respaldo onexidn
soldada.

Los componentes de un pontico Pontico en silla de montar
(fig. 34).

)

A
(fig.34) Ponticos en pico de (fig.36) Pontico higiénico.
flauta: (A) superior y (B) infe-
jor., :

8 0.5
— .0 fiml -
(fig.38) Pdntico conico.
(f19.37) p1 espacio entre pontico Esto si no fuera posi51e, entonces

y cresta debe ser, por lo menos de pontico y cresta se debe dejar un
3 mm. (A) minimo. (B).
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Conico.

También 1lamado pontico cardioide, esferoide o en pirdmide invertida. Este
es limpiable, pero los espacios de forma triangular inmediatos al punto de
contacto con la encia, tiene tendencia a retemer residuos, especialmente si
Ja cresta es ancha y plana.(fig. 38). Si bien no estd contraindicado, otros
disefios son mids facilmente 1impiables o mis estéticos.

El grosor ocluso-gingival de los ponticos de los puentes higiénicos no debe
ser menor de 3 mm. y debe de haber suficiente espacio por debajo para permi
tir una facil limpieza. (fig. 37). El contacto de la pieza intermedia con -
1a mucosa, debe hacerse sin ninguna presidon y cuando se prueba el puente en
Ta boca, hay que fijarse en que la relacidn con el tejido blando sea normal.
Si la pieza intermedia ejerce presidén en la mucosa se nota- por el blanquea-
miento del tejido, que se produce al colocar el puente en posicidn. Debe -
ser bosib]e que el hilo dental pase entre la pieza intermedia y la mucosa -
sin dificultad.

La cresta.edéntula.

Antes de construir el puente, debe examinarse cuidadosamente la cresta. Si
su contorno bucal tiene forme convexa o irregularidades qué no permitan el
uso de pdnticos convexos, los tejidos blandos deben ser remodelados median-
te electrocirigia para que el puente resulte estdtico y facilmente limpia -
ble. Otro problema frecuente, es la presencia de un grueso rodete de encia
en e1 lado de las piezas que mira 1a zona edéntula. Si no se elimina, obli-
gard a hacer unos conectores demasiado estrechos, en sentido ocluso gingi -
val, y probablemente resultardn inlimpiables las zonas inmediatamente por
debajo de las soldaduras. (fig. 39-A). Este rodete de tejido gingival, de-
be extirparse antes de tomar las impresiones que han de servir para la fa-
bricacién del puente. (fig. 39-B).

(fig. 39A) E1 rodete gingival
excesivo junto a 1a zona edén-
tula.

(fig. 398). Se elimina mediante
electrocirigia antes de confec-
cionar el puente.
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d)- Variedades de facetas estdticas y respaldos para piezas intermedias.

Hay toda una serie de facetas de porcelana prefabricadas utilizables en la
confeccidn de ponticos de oro y porcelana. Pero ninguna de estas facetas pue
de utilizarse directamente sin ninguha alteracion.Todas deben modificarse -
con abrasivos para adaptarlas a cada situacion particular. Una vez 1imadas,
deben ser vueltas a glasear.

Facetas Trupontic.

En otro tiempo se emplearon mucho. En gingival tienen un grueso importante
de porcelana, que puede adaptarse a la cresta. Si el espacio ocluso-gingi -
val es pequefio este grueso dificulta su empleo. Tienen una ranura horizontal
que va desde su centro hasta la cara lingual, (fig. 40). Esta ranura, en -
combinacidn con unos anchos biceles proximales, sirven para su retencidn.

Facetas intercambiables (Steele), de respaldo planc.

Fabricadas con una ranura vertical en la cara lingual plana, esta faceta se
sostiene en el respaldo metdlico mediante un carril que se introduce en la
“ranura (fig. 41). El1 contacto con la encia debe tener lugar con el respaldo
metdlico pulido. Si el carril y la ranura entran en contacto con los tejidos,

se acumulan calculos, residuos y placas bacterianas y la encia se inflama.

La ventaja principal de estas carillas es que se pueden reemplazar ficilmen
te en caso de que se fracturen. Si se seleccionan y se aplican correctamen
te, se pueden conseguir magnificos resultados estéticos.

Los ponticos de respaldo plano se fabrican para todos los dientes superiores
e inferiores. Su aplicacion mas importante es en los incisivos superiores -
para que no quede oro a la vista, cuando las relaciones oclusales son favora
bles.

Cuando los contactos funcionales en el movimiento de incisidén caen en la su-
perficie lingual de los incisives, y no se hacen directamente en el borde in-
cisal, las facetas duran mucho tiempo. La faceta estd contra indicada en las
relaciones incisales, borde a borde.

Ponticos Sanitary.

Los pdnticos higiénicos se fabrican en porcelana procesada al vacio y se apli
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can dnicamente en los molares y premolares inferiores. Este tipo de ponticos
astdn constituidos por unos bloquees de porcelana, redondeados con una cara

plana. Esta cara se dirige hacia oclusal y va provista de una ranura de re-

tencifn que va desde su centro hasta lingual (fig. 42). Después de rebajado
para su adaptacidén a la cresta gingival se vuelve a glasear.

Su Gnico objetivo es permitir que la porcelana quede opuesta a la mucosa al-
veolar cuando se considera que es mds apropiada que el oro para mantener la
salud de la mucosa.

Estas piezas intermedias no se pueden colocar en casos con poco espacio ver
tical, en cuyo caso se preferird un pontico todo en oro.

A 4
A =
(fig.40). Facetas Trupontic: = (fig.41). Facetas intercambiables:
(A) anterior; (B) posterior. (a) anterior; (B) posterior.
_A B
{fig.42). Pontico Sanitary (fig.43). Facetas con pernos:

(A) anterior; (B) posterior.
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Faceta con pernos.

Faceta con dorso plano con dos pernos horizontales de retencidn que ha sido
utilizada en los casos con poco espacio ocluso-gingival (fig. 43). E1 contac
to con 1a encia se tiene que hacer con el respaldo metdlico, evitando que -
entre en contacto con jos tejides blandos la unién del metal con la porcela
na, que seria causa de irritaciones.

Faceta con pernos modificada,

Se hace afiadiendo porcelana al drea lingual y gingival de uma faceta con per
nos. Después de haber cocido la porcelana afiadida, se conforma a la cresta
alveolar y se glasea. (fig. 44). Es la precursora de las facetas Harmony.

Faceta con pernns inversos.

En los ponticos con carillas de pernos inversos, se utilizan dientes de por
celana para dentaduras como facetas. Las facetas se mantienen en posicion -
con pernos de oro, que se extienden desde el respaldo y penetran en la por-
celana.

.Con esta técnica de construccion de ponticos, se consigue una gran flexibi-
lidad, que permite cubrir una amplia gana de casos c¢linicos.Debido al hecho
de que se utilizan varios pernos para unir la porcelana al respaldo, las -

fuerzas que caen sobre la superficie de 1a unidn oro-porcelana, se distribu
yen mas ficilmente que en otras facetas de pbnticos y, por consiguiente, la
incidencia de fracturas es muy pequefia, 1o cual es muy conveniente, porque

estas carillas no se pueden substituir facilmente cuando se rompen (fig.45)

Facetas retenidas por pins de) respaldo ( Shooshan ).

Dientes de porcelana de serie { para pritesis removible } se pueden modifi-
car para utilizarlos comp facetas de pinticos. Los pernos se eliminan, se
afiade porcelana al talon se adaptan a la cresta alveolar y se taladran va -
rios pozos de precision en Ta cara 1ingual con brocas de carburo de tugste
no. Los agujeros, de 0,45 mm. a 0.58 mm, de didmetro, tienen una profundi -
dad aproximada de 2 mm. (fig. 46).

Estas facetas se retienen bien en los casos en que una profunda sobremordi-
da obligaria a acortar mucho los pernos normales.



Facetas Harmony.

Estas facetas se sumistran con una superficie gingival sin modelar y habitual
mente, con dos pernos. {uro en las formas mds pequefias), en la cara lingual
(fig. 47). '

E1 drea gingival, se adapta a la cresta gingival y se glasea. Este tipo de

facetas no estd indicada cuando la altura ocluso gingival es pequeiia. E1 em
plazamiento de Tos pernos que se dirigen hacia lingual, asi como la obten -
cidn de un buen contorno bucal puede ser dificil en estos casos.

]ingu;:\\\\,__,,—’f//:estibular

(fig.44). Facetas con pernos mo-  (fig.45). Faceta con pernos inversos.
dificadas: (A) anterior; (B) A respaldo de oro y pernos; B irea de
posterior. contacto con la cresta alveolar C,carilia.

(fig.46) Facetas retenidas por (fig.47). Facetas Harmony (A) ante-
pins del respaldo (Shooshan). rior; (B) posterior,

(fig.48). Faceta de porcelana fun-
dida sobre metal; (A) anterior;
{B) posterior.
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Faceta de porcelana fundida sobre metal.

Cuando se requiera una maxima estética particularmente en los dientes ante-
riores, estd indicado este tipo de pontico. Si uno de los retenedores debe
ser de metal-porcelana, se hace todo al mismo tiempo, con lo que mejora la
estética y se facilita la fabricacién. ‘

Estos ponticos se pueden soldar a coronas parciales o completas de oro.la -
unidn entre el metal y 1a porcelana debe situarse en la cara Tingual o en la
cara bucal (6 labial), pero no debe estar en la zona en que el pdntico con -
tacta con la encia (fig. 48).

Pontico con borde de mordida , de porcelana. .

E1 pontico con borde de mordida de porcelana, e; una modificacidn del pénti-
co Steele, de respaldo plano para que el borde incisal quede en porcelana y
translicido (fig. 48).

Las facetas se fabrican en diversos moldes para los dientes anteriores, su-
periores e inferiores. Con estas facetas se obtienen muy buenos resultados-
cuando la estética es de primordial importancia, y, si las relaciones oclu-

. sales lo permiten. En caso de fractura se adapta una faceta nueva y se cemen
ta en posicion.

Estas carillas, que no tienen proteccidn incisal ni tampoco proteccion lin-
gual en el cuarto incisal, se fracturan mas ficilmente cue otros tipos de -
facetas.

Pontico completo de oro.

E1 pontico totalmente construido en oro, {fig. 50). Se aplica, {nicamente,
en los molares inferiores donde 1a estética no tiene importancia . El1 dise- ..
fio es igual al de las piezas intermedias higiénicas, son f¥ciles de construir
y resistentes, y, si se pulen bien, no producen réacciones tisulares desfavo
rables.

P T
-~

(f1g.49) P6ntico con borde de (fig.50). Pontico completo de
mordida, de porcelana oro, :
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CAPITULO VI

TOMA DE IMPRESIONES.

a)- Materiales de impresion.

Hay tres clases de materiales eldsticos de impresidn:

1~ Los materiales de impresion con base de caucho.
2- Los materiales de hidrocoloide agar.
3~ Los materiales de alginato.

Los tres tienen sus indicaciones en las técnicas de Odontologia restauradora,
y con ellos se obtienen impresiones excelentes con reproddccién fiel de to-
dos los detalles.  Los materiales de caucho se emplean para hacer impresio
nes de dientes preparados y para relacionar los modelos, y son los mejores
para poder hacer los troqueles en electroplasta. Los materiales de agar se
utilizan para tomar impresiones de dientes preparados, para relacifn de mo-
delos y para hacer moldes de estudio.

Los materiales de alginato, que no son tan resistentes.como Jos dos anterio-
res, se usan principalmente, en 1a toma de impresiones para modelos de estu
dio, aunque si se manejan con cuidado, también pueden servir para 1mpre51o—
nes de dientes preparados y para relacionar modelos.

MATERIALES DE IMPRESION CON BASE DE CAUCHO.

Elastomeros a base de Po]isulfﬂrbﬁ.

El polisulfuro es un elastdmero que también es conocido con el nombre de -
mercaptano, THIOKOL o simplemente pasta de impresiones a base de caucho.

El material viene presentado en dos tubos: una base y un acelerador. La ba-
se contiene un polimero mercaptanc iiquido mezclade con un material de re-
lleno inerte. E1 acelerador es perdxido de plomo mezclado con pequefias can-
tidades de azufre y un aceite. Cuando se mezclan las dos pastas, tiene lu-
gar una reaccidon por lo que las cadenas de polimeros se alargan y entrecru-
zan. En términos clinicos, aparece primero un aumento de viscocidad y final

mente un material eldstico.
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Esta poiimerizacion es esotérmica y se afecta apreciablemente por la humedad
y por la temperatura. Los polisulfuros tienen una estabilidad dimensional -
muy superior a la de los hidrocoloides, sin embargo, se contrae al fraguar
por esto, si se desea un maximo de exactitud, las impresiones de polisulfu-
ros deben vaciarse antes de que haya transcurrido una hora de su toma. Nun-
¢a se deben enviar al laboratorio impresiones sin vaciar, Cuando las regio-
nes inter-proximales tengan una configuraci6n muy retentiva, deben 1lenarse,
en parte con cera para evitar que la impresifn quede atrapada en esos puntos.
Si hay que emplear mucha fuerza para sacar la impresion desgarrando las zo-
nas atrapadas habrd deformaciones, -

Hay que tener especial cuidado en que Ta preparacién no esté himeda al to -
mar la impresion, a causa de la naturaleza hidrofoba del material. De]gadas
capas de humedad pueden hacer la impresidon mds ancha, y si se incorpora hu-
medad durante e] proceso de inyeccién pueden producir huecos en la impresidn
y aletas o perlas en el molde. '

Cualquier hemorragia o salida de 1iquidos en el surco gingival producird fa
Tlos o burbujas que obscurecerdn a la 1inea de terminacidn.

Elastomeros a base de silicona.

Son los elastimeros mds utilizados. E1 polimero de silicona liquido, mezcla
do con substancias de relleno inertes, se suministra en forma de pasta. El
catalizador, formado por silicato de etilo y octoato de estafio, viene en -
forma de 1iquido viscoso. Cuando se mezclan ia base y el catalizador, se -
entrecruzan Tas cadenas de polimeros y se forma elastdmero. Como subproduc-
tos aparecen alcohol etilico y metilico cuya evaporacidn causa retracciones.
Las siliconas tienen menos estabilidad dimensional que Jos mercaptanos, Por
tanto, las impresiones hechas con este material deben ser vaciadas pronto,
después de haber sido retiradas de la boca.

Uno de los mayores problemas que tienen las silicomas es su limitado tiempo
de almacenaje. Esto se debe a la inestabilidad de los silicatos alquilicos

en presencia de compuestos organicos del estafio, que pueden dar lugar a la

oxidacion del estafio.

La técnica de empleo de las siliconas es similar en muchos aspectos a la de
Tos polisulfuros.Cinco centimetros de base se mezclan con dos gotas de cata
lizador, para preparar el material para jeringa. La cantidad promedio que -
se necesita para una impresion completa de un2 arcada dentaria es de 20 cm,

E
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con 8 gotas de catalizador. Hay otra técnica en que se utiliza una silicona
muy densa, una masilla, y una muy fluida para rebasar 1a anterior. Se hace

una impresion preliminar con una cubeta de serie cargada con la silicona -

muy densa. Esta impresidn sirve de cubeta individual con la que se hace la

impresién final con la silicona ligera. Se ha comprobado que la exactitud -
de este material es completamente satisfactoria.

Elastomercs a hase de polieter

Este material viene utilizdndose desde hace relativamente poco tiempo. Se -

importa de Alemania. Es un copolimero de 1,2 Epoxitano y de tetrahidrofurano
que se ha hecho reaccionar con dcido alfa,beta, no saturado; los dobles enla
ces se hacen reaccionan con la etilenamina, con 1o que se produce el polime

ro final. E1 sulfinato aromdtico produce el entrecruzamiento de las cadenas

por polimerizacidn catidnica. E1 poliéter se envasa en dos tubos, empledndo-
s muche mayor volumen de base que de acelerador.

Este material de impresidn muestra una exactitud igual o Tigeramente superior
a la de Tos otros elastdmeros. Tiene una excelente estabilidad dimensional,
incluso el vaciado se aplaza un periado de tiempo prolongado. Debido a suafi
nidad por agua, no debe conservarse en céma}a o ambiente himedo. Al retirar
1a impresin se desgarra aproximadamente igual que la silicona y algo menos
que el polisulfuro.

*

MATERIALES DE IMPRESION DE HIDROCOLOIDE AGAR REVERSIBLES.

Durante cerca de 40 afies, los hidrocoloides de agar han tenido un ampiio uso
como materiales de impresidon en el proceso de confeccidn de restauraciones
coladas, Este material viene en tubos de polietileno y se presentan come un
gel semisdlido, Estos tubos se hierven en acondicionador de hidrocoloides,
donde el gel se liclia convirtiéndose en un sol 1iquido. Como esta temperatu
ra es demasiado elevada para su emplec en boca, el hidrocoloide debe de en-
friarse en dos fases:

1- El tubo con el material licuado se guarda a 63°C,

2- Una vez colado en 1a cubeta de impresiones de doble pared, se templa a
46°(,durante 5 minutos, esto ayuda a incrementar 1a viscosidad del ma-
terial de la cubeta, con lo que mejora su manejabilidad,

Una vez que la cubeta especial con el sol templado se ha colocado en la boca,
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para completar el proceso de gelacidn, se hace circular agua fria por el in-
terior de su doble pared.

Cuando el material se ha gelificado por completo, se retira de la boca y estd
listo para el vaciado. Con esto se completa el ciclo:

Gel Sol B : Gel

» »
1 4

Tubo acondicionador cubeta,

El hidrocoloide contiene aproximadamente el 85% de agua, y el equilibrio de
su composicién es critico para 1a precisién de 1a impresién. Puede perder -
agua por sinérisis(exudado de agua por su superficie} 6 por evaporizacidn.
También puede absorber agua ( si se pone contacto con ella ), por imbibicidn.
Se han aconsejado numerosos métodos para almacenar Tas impresiones despuds-
de haber sido retiradas de la boca: Servilletas himedas, cdmaras himedas, -
bafios de agua y bafios de sulfato potdsico al 2%. Ninguno de estos métodos es
totalmente efectivo para prevenir la distorsidni La impresion empieza a alte
rarse en cuanto se retira de la boca. Cuanto antes se vacie, tanto menos dis
torsiones tendrd el modelo.

E1 agar de hidrocoloide es un polisacirido ( un éster sulfirico de un poli-
mero linear de la galactosa ), que se obtiene de algas marinas. Para mejorar
las propiedades del material se afiaden algunos modificadores. E1 tetraborato
sodico (borax) aumenta la solidez del gel y la viscosidad del sol. E1 fragua
do del yeéo se retarda por el contacto con cualquier tipo de gel, y la pre-
sencia de bérax tiende a intensificar este indeseable efecto. Ademds, se -
obtiene una superficie blanda en el modelo de escayola. Por esto los fabri-
cantes ahaden sulfato potdsico al hidrocoloide, para'ace1erar el fraguado y. .
aumentar la dureza de la éscayo]a que entra en contacto con el gel, También
aumenta la resistencia a la ruptura y mejora las pfopiedades de deformacidn
plastica del hidrocoloide,

Para reducir el crecimiento de bacterias se afiade un germicida como el timol
en la fGrmuta del producto comercial, también entran plastificantes, mate -
riales inertes de relleno, perfumes y pigmentos.

E1 acondicionador ideal de hidrocoloides tiene 3 bafios.
1~ Bafio de licuacién, Los tubos y jeringas cargadas de gel se hierven 10
minutos en este bafio.
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2- Bafio de almacenamiento. Los tubos se pasan a este bafio cuya temperatura
es de 62.7°C. a 65.5°C.
3- Bafto de templado. Las cubetas cargadas de material de impresién se tem-
plan a 43.3 a 46.1°C.
Las temperaturas de estos tres bafios sedebende controlar a intervalos reguia
res con un termémetro, porque las variaciones de temperatura pueden afectar
Ja viscosidad vy las caracteristicas de manejo del material.

MATERIALES DE IMPRESION DE HIDROCOLOIDES DE ALGINATO IRREVERSIBLES.

Los componentes quimicos de estos materiales de impresifn son:

Alginato de potasio, tierra de diatomeas, sulfato de calcio y fosfato trisd
dico. Los hidrocoloides de alginate se suministran en forma de polvo para
mezclarlo con agua, que se solidifica en un gel que no puede ser 1licuado de
nuevo, Se pueden obtener impresiones satisfactorias, con reproduccién de to
dos Tos detalles, pero el material no es :tan fuerte como Tos hidrocoloides -
de agar, y las partes delgadas de la impresién se pueden romper al sacar la
cubeta de 1a boca, Aunque los alginatos se pueden usar también con técnicas
Jeringa-cubeta, y se pueden inyectar en las preparaciones de los dientes, -
es tan frecuente gque se rompan los mdrgenes cervicales que es preferible -
usar Ios materiales de agar y de caucho en estas técnicas.

La facilidad de la preparac1on, 1a limpieza y las buenas cualidades de ma-
nipuiacién, han hecho que el alginato se siga usando en muchos procedxmlen—
tos de la construccidn de protesis fijas,

b) PASOS PREVIOS PARA LA TOMA DE IMPRESIONES DENTARIAS.

Para preparar l1a baca antes de tomar impresiones eidsticas, hay que seguir
varics pasos, Estos incluyen: La limpieza de 1a boca y de las preparaciones,
el aislamiento del drea de la impresidn y 1a eliminacidn de todo rasgo de -
saliva y humedad y,'fina1mente, ia colocacién de apGsitos para retraer los
tejidos, el paciente debe Javarse la boca con un enjuagatorio astringente -
¥, después se procede a quitar cualquier residuo de saliva secando las zo-
nas de las gldndulas mucosas con una gé%a de algoddén, También hay que Jim-
piar cuidadosamente las preparaciones de los dientes para que queden libres
de residuos y particulas de cemento,

Se coloca un eyector de saliva y se colocan rollos de algodén para aislar el
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drea de la impresidn.

Las partes interproximales de los dientes se secan con la jeringa de aire y, por
G1timo, se secan las preparaciones de los dientes con torundas de algodén. La -
boca queda asi 1ista para colocar los apisitos.de control de los tejidos blandos.

Control de los tejidos gingivales.

Es esencial que antes de empezar cualquier restauracién colada, la encia esté -
sana y libre de inflamacién. E! iniciar una preparacidn en una pieza que sufra
una gingivitis no tratada, hace el trabajo mis dificil y compromete seriamente
las posibilidades de éxito. '

Como el ajuste marginal de una restauracidn es esencial para prevenir caries re
currentes e irritacion gingival, 12 1inea terminal de la preparacion debe quedar
reproducida en 1a impresidn.

Esto puede ser dificil por la circunstancia deque parte o toda la Tinea de ter
minacién de una preparacidn estd junto o debajo de la cresta de la encia libre.
Para asegurar la exacta reproduccidn de toda la prepéracién, la linea de termina
cidn gingival debe exponerse terporalmente ensanchando el surco gingival. No de-
be haber fluidos en este surco, pues producirian burbujas en la impresidn, todo
esto se puede conseguir empleando hilo de retraccidn impregnado de substancias
quimicas.

Electrocirugia.

En aigunas ocasiones, 1a encia no se puede controlar con solo la retraccidn gin-
gival. Incluso si las condiciones generales de 1a encia de una boca son buenas,
siempre se pueden encontrar inflamaciones y tejido de'granulacién alrededor de
un diente determinado. Pueden ser los resultados de uma obturacion desbordada,
o consecuencia de una caries por si misma.

Las hemorragias que se producen en el surco gingival pueden hacer imposible la
toma de una buena impresion. La linea de terminacifn puede que se haya que si-
" tuar muy cerca de 1a insercifn epitelia], de modo due no hay adecuado acceso -
para la toma de impresidn. En todos estos casos, puede ser necesario el emplec
de una unidad de electrocirugia para ganar acceso y controlar la hemorragia.
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Retraccidon gingival

Casi siempre se aplican 2 métodos comunes para la retraccion del tejido gin
gival. Uno de ellos depende de 1a separacidn mecdnica del tejido, y el otro
se basa en una retraccién fisiologica del tejido para formar un surco alre-
dedor del diente. En las cavidades con paredes cervicales profundas o en -
los molares cuya superficie distal estd en contacto con una hipertrofia de
tejido fibroso en el drea retromolar, estd indicado el uso de un apbsito -
mecdnico. Este apdsito se hace con pasta de Gxido de zinc-eugenol impreg -
nado en fibras de algoddn. Una vez impregnado el hilo, se coloca en la zo-
na gingival con una sonda o esplorador. Generalmente, se coloca una cura -
cion temporal en la cavidad del diente que sirve para mantener el apdsito
en posicion.Este se deja por lo menos 24 horas y al retirarlo, el tejido

se habrd separado de la superficie del diente obteniendose asi un buen ac-
ceso al drea cervical de la preparacion.

E1 segundo y mas comin método de retraccion de tejidos blandos consiste en
colocar cuidadosamente en el surco gingivé1 alrededor de Yos dientes en que
se han hecho preparaciones, un hilo impregnado con un vasoconstrictor, o -
un astringente. E) hilo empuja fisicamente 1a encia separandoia de 1a linea
de terminacidn, y 1a combinacion de presidn y accion quimica ayuda a contro
lar 12 salida de 1iquidos por las paredes del surco gingival. El hilo se -
deja en posiciéh hasta que el reactivo se absorbe y el tejido se torna is-
quémico y se encoje. )

Casi siempre se logra esto en 5 minutos,

Es muy importante secar cuidadosamente los tejidos, los hilos se cortan en
pedazos cortos, su longitud no debe 1legar a rodear el diente, y si el mir
gen cervical de 1a oreparacifn no se extiende a lo largo de todo el diente,
se hardn mas cortos. E1 hilo nunca debe de ser tan largo que llegue a que-
dar sobre la mucosa vestibular, porgue el reactivo se puede absorber ripi-
damente, provocando fendmenos sistémicos. Se deja el hilo en posicién en -
1a encia y se enrolla dentro del surco gingival. Esto se hace con mayor -
facilidad en zonas contiguas a la preparacion donde hay un surco normal y

no se ha tallado el diente. Una vez que se ha asegurado el extremo en po-

sicidn, se continda el empaquetamiento alrededor del diente, al empujar el
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hilo para colocarlo en posicién hay que dirigir el movimiento contra el hi
1o que ya se ha colocado y, al mismo tiempo, se empuja hacla el fondo del
surco gingival. De esta manera se evita que se salga la parte del hilo que
ya estd en posicidn. Dicha operacidn se puede realizar con un explorador -
nimero 3, deslizando 1a sonda en sentido lateral se deja el hilo en posicidn.
Cuando no se puede lograr acceso con 1a sonda niimero 3, Se puede emplear una
sonda periodontal.

Los medicamentos que se emplean para impregnar el hilo son la epinefrina -
{ 8% ), et alumbre (sulfato aluminico-potdsico y el hidrocloruro de adre~
nalina,

La epinefrina da lugar a una vasoconstriccion local, que se traduce en una
retraccion gingival transitoria. Se ha demostrado que el hilo impregnado
de epinefrina solo produce pequefios carbios fisioldgicos cuando se pone -
en contacto con el surco gingival sano. Sin embargo, hay aumento de fre -
cuencia cardiaca y aumento de presién sangu1nea cuando el hilo retractor -
se aplica a un surco muy dislacerado. ;

En pacientes con particularidades condiciones médicas tales como ciertos ti
pos de enfermedades cardio-vasculares, hipertiroidismos o con conocida hi-
persensibilidad a la epinefrina, se puede emplear el hilo impregnado de -
alumbre. La epinefrina no debe de utilizarse en pacientes que toman prepa-
rados de Rauwolfia, y bloqueadores ganglionares o medicamentos que poten -
cien la accidon de la epinefrina.

E1 hidrocloruro de adrenalina no se debe de aplicar para la retraccion gin
gival en enfermos con afecciones cardiacas.

Estas reacciones se pueden evitar si se utiliza el material con precaucion.
Lo importante es que los tejidos se sequen completamente, evitar cualquier
clase de laceraciones a 1a encia, no dejar que el apésito quede con contac
to con los tejidos mucosos libres, y no empacar vigorosamente el hilo en el
surco gingival,

c) IMPRESION DE LAS PREPARACIONES DENTARIAS.

La impresién -imagen en negativo- se kace 1levando a la boca un material -
blando, semifluido y esperando a que se endurezca. Segin el material em -
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pleado, la impresidn terminada serd rigida o eldstica. Las mas utilizadas
en pratesis fija son las que al retirarlas de la boca son eldsticas. De es
ta reproduccién en negativo de 10s dientes y de las estructuras proximas,
se hace un positivo, el modelo,

La técnica indirecta para fabricar incrustaciones, coronas y retenedores
de puente ha sido de gran ayuda para la prdctica cdontoldgica.

Permite que Ta mayor parte de procedimientos de laboratorio ligados a 1la
fabricacion de restauraciones puedan hacerse lejos del sill1on dental, sus-
tituyendo el diente natural por un modele de yeso. Si la restauracion de-
be hacerse con precision, el modelo tiene que ser un duplicado practica -
mente jdéntico al diente preparado.

Esto exige una impresion exacta, exenta de distorsiones. Mientras no se -
vacia en algln derivado del yeso, 1a impresion debe manejarse con mucho -
cuidado. Mis de una impresion exacta ha sufirido distorsiones por haber es-
perado demasiado tiempo paré vaciarla.

Una buena impresion para una restauracién debe cumplir.- las siguientes con
diciones: '

1- Debe ser un duplicado exacto del- diente preparado, e incluir toda la
preparacidn y suficiente superficie de diente no tallada para permi-
tir-al dentista y al técnico ver con seguridad la localizacion y con
figuracidn de 12 linea de terminacidn.

2- Los dientes y tejidos contiguos al diente preparado deben quedar exac
tamente reproducidos para permitir una precisa articulacion del mode
1o y un modelado adecuado de la restauracion.

3- La impresidn de 1a preparacion debe estar libre de burbujas, especial
mente en el drea de la linea de terminacidn.

Elastémeros a base de polisulfurcs.

Hay que asegurarnos de que el paciente esté convenientemente anestesiado.
Se prueba la cubeta individual en la boca para-asegurarnos de que ajusta
sin chocar con los dientes preparados. Se inserta el hilo retractor y se
coloca un paquete de gasas en la boca. Sobre un bloque de papel para mez-
clar, se exprimen unos 4 cms. de base y otros de acelerador del tipo light.
En un segundo bloque se ponen 13 cms. de base y de acelerador del tipo re-
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regular, Se saca el émbolo de la jeringa y se deja a un lado. 1 ayudante'
debe empezar a mezclar el material para cubetas 30 segs. antes de que el -
operador empiece a mezclar el de 1a jeringa en el otro blogue de papel. Se
recoge el acelerador de coltor obscuro con Ta espdtula y se incorpora la -
base blanca. Se mezcla con un movimiento hacia adelante -y hacia atras. Se
cambia la direccion con frecuencia hasta producir una mezcla suave y homogé
nea. Teniendo cuidado en no incorporar burbujas. No debe emplearse mas de

1 minuto en esta operacidn.

Se dobla una hoja de papel por la mitad, bara formar un embude, se abre la
hoja y se deposita en ella con 1a espitula el material para jeringa. Se -
vuelve a doblar el papel, se exprime el embudo sobre la parte posterior -
de 1a jeringa, se inserta el émbolo y se desaloja todo el aire del inte -
rior de la jeringa. Se retiran las gasas de la boca del paciente. Si es ne
cesario, se secan con aire las preparaciones antes de quitar el hilo retrac
tor del surco gingival.

Se inyecta el elastdmero en el surco manteniendo 1a punta de la jeringa -
Justo encima de la boca del surco. Se continia con suavidad alrededor del
todo el perimetro de 1a preparacion, empujando el material por delante de
la jeringa,‘hasta que todo el diente quede cubierto. inmediatamente se to-
ma la cubeta ya cargada, se asienta despacio hasta gque 10s topes la manten
gan sdlidamente en una posicion definida. La cubeta debe ser mantenida con
un ligero movimiento de presién durante 8 o 10 minutos manteniéndola en su
posicion. E1 fraguado del material se puede ir comprobando con un instru-
mento romo. Una vez endurecido, 1a impresion se retira de la boda con un -
movimiento seco y brusco. Se enjuaga la impresion si ha quedado sangre o
saliva. Se seca con aire. Con alginato se puede tomar la impresion del ar-
co antagonista.

Elastomeros a base de $ilicona.

Hay que asegurar que 1a anestesia sea adecuada. Se prueba la cubeta indivi
dual en la boca para comprobar su ajuste adecuado.

Después se aisla e] cuadrante en que estan las piezas preparadas, se colo-
ca el hilo retractor y se pone en la boca un grueso paguete de gasas. Los
siguientes pasos requieren 1a asistencia de un ayudante. De 20 cms. de la
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silicona fluida sobre el papel de mezclar (se utilizan lo cms. para una
impresién pafcia1). Se afiade 1 gota de acelerador por cada 25 mm. de ba-
se. Se mezclan con 1a espatula durante 30 seqg., 1a mezcla no debe presen-
tar franjas o estrias de acelerador, Se pone el material en un embudo de
papel y se pasa aproximadamente un tercio a la jeringa. Mientras se pone
el émbolo y se casa el aire, el ayudante pone el resto del material, ex-
primiendo el cono del papel en la cubeta por encima de Ja masilla fragua
" da.

Se retiran las compresas de gasa de la boca del paciente. $i es necesario
se secan las piezas preparadas. Se retiran con cuidado los hiles retractp
res pinzindolos por el extremo Tibre que esta en el espacio interproximal
para gue no se produzca hemorragia. Inmediatamente se inyecta el material
en el surco. Manteniendo la boquilla de la jeringa por encima de la boca
del surco. Se continda con suavidad 3lrededor del perimetro del diente,-
znoujando el material de impresidn por delante de la boquilla de la je -
ringa, hasta que todo el diente gquede cubierto. Se toma la cubeta ya car
gada, se asienta despacio hasta que esté firmemente en su sitio durante

6 minutos sin hacer presifn. La presidn durante la polimerizacidn de 1la
silicona fluida produce tensiones en la masilla semi-rigida. Al retirar-
la de 1a impresidn cesan las tensiones y se producen distorsiones y de -
formaciones. Una vez fraguada la silicona, se retira la cubsta de 1a boca
con un movimiento brusco.

Se enjuaga la impresidn para eliminar la saliva y 1a sangre y se seca -
con aire. Se toma una impresidn de la arcada antagonista con alginato,

Elastomeros a base de poliéter.

A causa del breve tiempo de fraguado 2sta operacibn debe ser ejecutada -
sin demoras. Se pinta la cubets con el adhesivo que se suministra con el
poliéter. Se exprimen sobre un bloque de mezcla aproximadamente 19 cms.-~
de base e igual cantidad de acelerador. Se mezclan durante unos 60 seg.
con 1a espdtula hasta que se hayan desaparecido todas las franjas. Se -
emplea la espdtula para cargar la jeringa. E1 material fraqua demasiado
de prisa y es demasiado viscoso. Se ratira el paquete de gasas y se seca
la impresion si es necesario, se retiran 1os hilos retractores de los -
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surcos gingivales y se inyecta el material de impresién rdpida pero cui-
dadosamente, empezando por una de las dreas interproximales. Se toma la

cubeta ya cargada y se asienta firmemente en su sitio durante 4 minutos.
Se retira la impresion y ésta debe secarse inmediatamente con aire por-

que el poliéter tiene tendencia a absorber humedad. La arcada antagonis-
ta se impresiona con alginato.

Impresiones para restauraciones retenidas por pins.

Para hacer las impresiones de las preparaciones con pozos para pins, se
tienen que emplear cerdas de nylon.

Se emplea la cerda de nylon suministrada con la broca correspondiente. La
cerda es aproximadamente 0.05 mm. mas delgada que la broca. Si es necesa
rio acortar la cerda para que no tropiece con la cubeta, se corta con un
bisturi afilado.

No deben utilizarse tijeras porque se achatard el extremo de la cerda y
serd dificil retirarla del pozo. Se pone una cerda en cada pozo para pin,
se continda con la impresién como de costumbre asegurdndose de que se in
yecta todo el espacio alrededor de la cabeza de la cerda. Se retira la
impresion siguiendo el eje de insercidn de 1a preparacidn y de los pins.
Sacande la impresidn en alguna otra direccidn se corre el riesgo de - -
arrancar las cerdas.

Se vacia la impresidn y una vez fraguado el yeso, se separa el modelo de
la impresién.

Las cerdas de nylon usadas para duplicar los pozos para pins,quedan rete
nidas en el modelo. Se retiran con unos alicates finos.

Hidrocoloide agar.

Hay que asegurarse de que el paciente esté convenientemente anestesiado.
Se selecciona la cubeta y se prueba en la boca para estar seguros de que
ajusta. Se adhieren topes de pldstico en el interior de la cubeta para -
eyitar que los dientes 1teguen hasta el metal al tomar la impresion.

Hay que verificar de que los topes coincidan con los dientes no tallados.

Se aisla el cuadrante de los dientes preparados, se inserta el hilo retrac
tor y se coloca un paquete de gasas en la boca. Se )lena una cubeta con -

un tubo procedente del bafic de almacenamiento. Se sumerje Ja cubeta 1lena en
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el bafio de templado y se toma nota del tiempo. Debe dejarse templar du-

rante 10 minutos. Como el templado estd en funcifn tanto del tiempo como
de 1a temperatura, el dejar el. hidrocoloide en el bafio de templado dema-
siado tiempo, 1o conduce a un estado muy proximo a la gelificacidn y 1o

hace demasiado rigido para la toma de impresion.

Se retiran de la boca del paciente las gasas, si es necesario se secan -
con aire los dientes preparados. Se retiran con sumo cuidado los hilos -
retractores de los surcos gingivales para evitar que se inicie una hemo-
rragia. Si la impresidn se hace de miltiples preparaciones, se retiran -
Tos hilos retractores de uno en uno, inmediatamente antes de inyectar -
el hidrocoloide. Se inyecta hidrocoloide con 1a jeringa , en el surco -
gingival, empezando por el &rea interproximal manteniendo la punta de la
jeringa por encima de la boca del surco, cuidando de no rozar la encia.
Se continiia con cuidado alrededor de todo el perimetro de la preparacidn,
empujardo el material por delante de la punta de la jeringa. No omitien-
do ninguna drea o apareceran burbujas.

Se retira la cubeta del bafio de templado, se escurre el agua de la su-
perficie del hidrocoloide y se conecta 1a cubeta a 1os tubos de refrige-
racion. Se toma la cubeta, se asienta y se conectan los tubos de refri -
geracidn al equipo, manteniendo 1a cubeta en posicidn durante.6 minutos.
La cubéta se retira de la boca mediante un movimienfo fuerte y rapido,

el material se recupera mejor de la aplicacidn de una fuerza siibita y hay
menos peligro de que se rompa.

Por {1timo, se comprueba si estd completa la impresidon, enjuaga con agua
fria, se seca y se vacia. La impresidn antagonista se toma con alginato.

Hidroco1oides‘de'a1gjnatb.

Se seleccionan las cubetas y se prueban en la boca del paciente para compro
bar su ajuste adecuado.

Un instante de serll1evado el material de impresion a la boca del paciente,
8ste deberd enjuagarse con una solucidn astringente, ya que esta maniobra

elimina 1a tension superficial de la zona a impresionar, evitando con eilo
burbujas o deficiencias en la impresidon. Se carga la cubeta con pasta y se
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alisa la superficie. Se cubren con pasta las superficies oclusales de los
dientes, aplicando e] material con una espitula pequefia, éstas deberan ser
bien cubiertas para evitar que quede aire encerrado y encontrar burbujas -
de yeso en las superficies oclusales de Jos dientes en el modelo.

La impresidn inferior ofrece menos dificultades, y es recomendabie tomar &s
ta antes que la superior, gue es mas molesta para el paciente.

El paciente debe estar sentado 10 mas recto que sea posible, con %a cabeza
bien hacia adelante y se le instruye para que respire profundamente por -
1a nariz cuando se 1leva la cubeta a su posicion.

Para Ta toma de la impresidn inferior, se 1leva la cubeta a su sitio y se
coloca sobre el material que se habia puesto previamente en la boca. Se -
asienta la impresion y se estabiliza antes de que la cubeta haga contacto
con ningin diente. En el maxilar superior se 1leva la cubeta a su posicién,
y se eleva primero el borde posterior hasta que quede en contacto con el -
paladar duro. A continuacidn se levanta la parte anterior de la cubeta - -
para que la zona incisal quede en su posicibn, y el material escurra sobre
1a periferia gnterior de la cubeta. '

Hay que estabilizar Ja cubeta de 3 a 5 minutos, hasta que se pierda el bri
Tie de 1a superficie. Se desprende la impresidn con.un movimiento répido.
Se examina la impresidn por si hay defectos, y, si es satisfactoria, se -
corre con yeso piedra tan pronto como sea posible.

Se puede conservar durante alaunos minutos en un recipieénte himedo o cu -
bierto con una toalYa mojada. Los alginatos no se pueden almacenar duran=
te mucho tiempo, porque se presentan cambios dimensionales.
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Hidrocololdes

1. Hidrocoliold (Kerr)

1. No requieren cybeta Indlvidual

1. e neceslta un acondiclonador para hidro-

reversibles 2, Rubberold (Van R) 2. Yolera cierta humedad en el surco coloides )
3. Surgident (Lactona) 3. Limplo y agradable 2. Tiane que vaclarse Inmedialamenie
4. Fiuldez comoda 3. Lineas de terminaciéon dificiles de ver
5. Ecoanlco 4 Fragi en los surcos profundos
6. Poslbilidad de producir lesiones si no se
manaja como es dabldo\
Elastbmeros 1, Coa-flax (Coe) 1. No requlere equipo espacial 1. Se neceslta cubeta individual
a hase de 2. Parmiastic (Kerr) 2. Resistente en los surcos profundos 2 Hidrdlobo. No tolera humedad an e surco
polisulfuros 3. Neo-Plex (Lactona) 3 Linea de tarminacion blan visible 3. Espacios retentivos deben laparse
4. £l vaclado ss puede aplazar una hora, 8i es 4. Olor disculible
necesarlo. 5. Suclo: ropa imposible de limpiar
6. Se puede platear 6. Espaclal cuidado an el inyactado
6. Sa puede vaclar mas de un modalo
Siliconas 1. Elasticon (Kerr) ! No requlere equipo espoclal 1. Se neceslita cubeta individual
(Standard) 2. Jelcons (Caulk) 2 Muy resistente en los surcos profundos 2, Tiena que vaciarse inmedialamente
3 SIR (Starndent) 3. Linea de terminacltn bien visible 3. Hidréfobo. No tolera humedad en el surco
4. Buen olor y apariencla 4, Poco tiempo de almacenaje
6. Especial culdado en el vaciado
Siliconas 1. Citricon (Kerr) 1. No requiere cubeta Individual 1. Tlene que vaclarse inmediatamenta
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(Unltek)

2. No requiere equlpo espacial

3. Linea de terminacion blen visible
4. Reslistente en los surcos profundos
6. Buen olor y aparlencia

2. Hidréfobo. No tolera humedad en at suico '
3 fuco tiempo de aimacenaje

4 Espaoclai cuidado en el Inyectado
8. Caro

6. Faciimeante se deforma

Polléter

1. impregum (Pramter)
2. Polyget (Caulk)

1. No requlere equipo espaclal

2. Linoa de terminaci6n blen visible

3. Fragusdo répido

4. Qran establiidad dimenslonal el vaciado
puedd aplazarse

5. Se puede vaciar mia de un modelo

1. Se nacasita cubeta indlvidual
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3. Espoclal cuidado an al inyactado
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Tipo Ejemplo Venlajas Inconvenientes
Hidrocololdes 1. Hidrocolloid (Kerr) 1. No requieran cybeta individual 1. Se nacasita un acondiclonador para hidro-
raversibles 2. Rubberloid (Van R) 2. Yolara cierta humadad en el surco coloides .
3. Surgident (Lactona) 3. Limpio y agradable 2. Tiene qus vaciarse inmedialamante
4. Fluidez cdmoda 3. Lineas da terminacién dificiles de ver
5. Ecoaniw 4 Frégll en los surcos profundos
8. Posibilidad de producir lesiones si no se
manéja como s dehldo.
Elastémaeros 1. Coe-flax (Cos) 1. No raquiere equipo espacial 1. Se nacosita cubeta individual
a base de 2. Permiastic (Kerr) 2. Reslatenta en los surcos profundos 2 Hidrdfobo. No tolera humedad en e) surco
polisulfuros 3. Neo-Piex (Lactona) 3. Linea da terminacion bien visible 3. Espacios retentivos deben taparse ;
4. £l vaciado se puede aplazar una hora, sl es 4. Olor disculible
necesario. 5. Suclo: ropa imposible de limplar
6. Se puede platear 6. Espaclal culdado en el inyeciado
6. So puede vaciar més de un modelo
Siticonas 1. Elasticon (Kerr) 1 No requiere equipo espacial {. Se nacesita cubsta individual
(Standard) 2 Jolcone (Caulk) 2 Muy resistents en los surcos profundos 2. Tiene que vaciarse inmedialamente
3 SIR (Sterndeant) 3. Linea da terminacidn bien visible 3. Hidrdfobo. No tolera humedad en el surco
4. Buen olor y apariencia 4. Poco tiempo de almacenaje
6. Especial culdado en el vaclado
Siliconas 1. Citricon (Kerr) . No requiers cubata individual Tiane que vaclarse inmediatamente

{Masiiia/Rebase)

2. Optosily Xantopren
{Unitek)

. No requlere equipo especlal

, Linea de terminaclén blen visible
4. Reslstenta en los surcos profundos
6. Buen olor y aparlencia
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Hidréfobo. No tolera humedad en el surco '
Poco tiempo de simacenaje
Especlal cuidado an el Inyectado
Caro

Faciimente se dsforma

Poliater

1. tmpregum (Premler)
2. Polyge! (Caulk)

1. No requiere equipo especial

2. Linea de terminaclén blen vislble

3. Fraguado répldo

4. Gran estabilidad dimensional el vaciado
puedd aplazarse

6. Se puede vactar mis de un modelo

bWON -

Se necesila cubsta individual
Eapacios retentivos deben taparse
Espaclal culdado en el inyectado
Caro
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CAPITULO VII

CEMENTACION DE LAS CORONAS Y PUENTES METALICAS
EN ORO CON FRENTE ESTETICO DE PORCELANA.

a) La prueba de una corona metdlica en oro con frente estético de ~ -

Porcelana.

Hay un gran nimero de factores que hacen que la prueba en 1a boca sea
una necesidad que no se puede omitir

En 1a mayoria de 10s casos, se necesita hacer algiin reajuste e inclu-
sive cuando no hay que hacer ninguno, la experiencia que se gana con -
los métodos de prueba ya sea de una corona o un puente metilico serd -
miy valiosa en los casos futuros,

$i se trabaja con cuidado y delicadeza, la prueba en boca se puede ha-
cer en la mayoria de Tos pacientes, sin ninguna administracién de anes
tesia. E1 inigualable sentido tactil del paciente puede ser de valor -
durante el ajuste de Ja oclusidn. $in embargo, si el paciente siente -
alguna molestia durante esta fase del trabajo, debe administrarsele -
anestesia.

Ajuste de los contactos proximales.

E1 colado se Tleva a la boca y se sitla en el diente asentdndolo con -
firmeza con los dedos. No debe utilizarse en esta operacidn el martillo
ni dejar que el paciente lo introduzca con fuerza oclusal ejercida atra
vés de madera o plastico.

31 los contactos proximales estuvieran muy apretados el acuiiar la restay
racidn con fuerza en este momento, implicaria tenerla que cortar para -
retiraria.

Si 1a restauracidn no asienta, la mayor parte de las veces serd debido
a un contorno excesivo en las areas proximales, esta se comprueba median
te seda dental. E1 contacto debe ser tan estrecho, como en el resto de
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la boca. Si es mas estrecho, o si 1a seda no pasa, se retira el colado
y se examina, se observard una pequefia superficie brufiida y brillante
en el punto donde el contacto es excesivo, se desgastard esa porcidn -
proximal hasta que el colado asiente.

Si el colado no asienta después de haber ajustado los contactos proxima

les, puede suceder que haya algiin pequefio obsticulo que haya pasado inad
vertido, tal como un socavado, é]guna distorsion etc. Se pinta el inte
rior del colado con una fina capa de una solucidn indicadora hidrosolu-

ble, se coloca el colado en el diente, y las dreas que impidan el correc
to asentado aparecerdn en el interior del colado en forma de puntos bri-
1lantes, &stos deben eliminarse con una fresa redonda nimero dos y vol-

ver a colocar el colado.

Ajuste oclusal y tamafio adecuado.

Una vez ubicado el colado, mediante el extremo de un explorador, se con
trolan las posibles sobreextensiones. Después de haberse registrado la
oclusidn con papel de articular, se retira el colado y se hacen las co-
rrecciones cervicales y oclusales fuera de la boca para evitar el sobre-
calentamiento del diente y el traumatismo del tejido blando. El marcado,
Ja remocidn y el ajuste se contindan hasta que se logre la oclusién op-
tima, déspués de Yo cual se revallian las zonas de ¢ontacto y el borde -
cervical referente a su ajuste y posicion. Si el colado es corto y no
alcanza a cubrir el tallado, es preciso rehacer la corona, ya que no es
posible reformarla. La superficie dentaria expuesta y su aspereza con-
siguiente provecard la irritacién de los tejidos, que no se puede supri-
mir ni controlar, y se originardn sensibilidad y caries.

Acabado de los mdrgenes.

Se deben considerar dos tipos de margenes. Los que van a quedar por sub-
gingival y pueden brufiirse en el troquel con un brufiidor en forma de co-
la de castor. No deben brufiirse en boca a causa del riesgo que hay en -
lesionar el diente y las estructuras periodontales.
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Los mirgenes supragingivales, bucales y linguales de una onlay MOD, y
los bucales de una corona parcial pueden acabarse en boca.

El control del ajuste marginal se realiza difigiendo en sentido inver-
so la punta del explorador, o sea hacia oclusal y pasarlo desde super-
ficie dentaria debajo del borde de la corona hacia arriba y por sobre el
colado. Si el pasaje es suave, el ajuste marginal es correcto. Si la pun
ta queda prendida debajo del borde del colado, significa que la corora
es larga o que no adapta al diente.

Si durante el pasaje, la punta se tropieza con una irregularidad del -
diente, y, después contacta con 1a corona, ello indica que 1a prepara-
cién no estd recubierta en toda su extensidn. También debe controlarse
el contorno de 1a corona y remodelar las superficies axiales desde el

borde hacia oclusal para que armonice con los tejidos circundantes. -

Por (1timo, se toma una radiografia para controlar el ajuste proximal,
y si éste resulta satisfactorio, se acepta el ajuste marginal de l1a -

corona.

b}  Prueba de un puente.

Objetivos de 1a prueba del puente.

Cuando se prueba el puente en la boca, Tos distintos aspectos que se exa
minan son:

1- E1 ajuste de los retenedores.

2- E1 contorno de la pieza intermedia y su relacién con la mucosa
de 1a cresta alveolar.

3- Las relaciones oclusales del puente,

Estos puntos s6lo se pueden examinar cuando el puente estd completamente
asentado en subposicién y, ocasionalmente, puede no ser posible hacer -
entrar el puente en su primera intencidn. Dos factores pueden ser los -
responsables de este defecto: a) Puede haber ocurrido un movimiento -
de Tos dientes de anclaje y 1as relaciones ya no coinciden con 1os del
modelo de trabajo. b) Que uno o més contactos hayan quedado demasiado
grandes e impidan que el puente entre en su sitio.
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1)- E1 ajuste de los retenedores,

Hay que revisar 10s retenedores para comprobar la adaptacién marginal.

Se coloca el retenedor en la preparacidn y se aplica presidn, haciendo
morder al pacienté sobre un palillo de madera, se examinan los mirgenes
del retenedor y, cuando se afloja la praesién, al abrir la boca el pacien
te, se revisa que no haya ninguna separacion del borde, lo que indica -
ria que el colado no habria quedado bien adaptado.

Los mérgehes se examinan 2 todo lo largo de la periferia del colado, -
para buscar cualquier defecto o falla de adaptacifn.

2)- E1 contorno de 1a pieza intermedia y su relacifn con'1a cresta al-
* veolar. '

E]l contorno de Ja pieza intermedia se examina, en su relacion con los -
dientes contiguos, para comprabar la estética y su relacién funcional
correcta con los espacios interdentarios, conectores y tejidos gingiva-
Tes. §i la pieza intermedia hace contacto con la cresta alveolar, se -
revisa la naturaleza de dicho contacto en cuanto a su posicidn y exten
sidn. Cualquier isquemia de la mucosa a lo largo de la superficie de -
contacto de Ta pieza intermedia indica presién en la cresta alveolar.En
este caso, se ajusta 1a superficie de contacto hasta que no presente la
isquémia. Se pasa hilo dental através de uno de los espacios proxima-
les y se corre bajo el puente entre la mucosa y la superficie de ajuste
de 1a pieza intermedia; de esta manera se puede localizar y eliminar -
cualquier obstdculo que se presente al paso del hilo dental.

Relaciones de contacto proximal.

Si el puente ajusta completamente cuando se inserta, se revisan las zo-
nas de contacto proximal con hilo dental el cual se pasa através del -
punto de contacto, partiendo de la parte oclusal.

E1 hilo debe pasar ficilmente por la zona contactp, sin que ésta quede
demasiado separada.

La tensi6n entre los contactos varia segin las bocas y, por eso, se de-
be procurar que el contacto del retenedor sea similar a los demds contac
tos normales de los otros dientes. La extensidn del contacto se examina
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con el hilo en direccidn vestibulolingual y en direccidn oclusocervi-
cal. Se aprieta el hilo através del contacto, se sacan los dos extremos
a la superficie vestibular y se estiran hasta que queden paralelos; la
distancia entre los dos cabos da la medida de 1a dimensién y posicion -
del contacto en sentido oclusocervical. Después, se estiran hacia arri
ba Tos dos cabos, colocdndolos en posicion vertical y asi se podrd ob-
servar la dimension vestibuloligual del contacto.

3)- Las relaciones oclusales del puente..

Ya se han ajustado todos los retenedores en 1a boca para que concuerden
coh las relaciones oclusales, y si hay que hacer un nuevo retoque, éste
estard limitado a la superficie oclusal de la pieza intermedia, o de -
las piezas intermedias, en el caso de que el puente tenga mis de una.
Se prueba la oclusidn en oclusidon céntrica, en excursién de trabajo, -
en excursién de balance y en relacién céntrica, Si es necesario reducir
las presiones laterales de los dientes pilares 2 un minimo se puede -
ajustar la pieza intermedia, de modo que haya contacto con los dientes
antagonistas unicamente en oclusidn céntrica y en relacion céntrica.

Cuando los dientes se mueven en excursidn lateral, la guia de los otros
dientes eleva 1a pieza intermedia y ésta queda fuera de contacto.

c)- Cementacidn de la corona’'y puente.

Para colocar el puente en Ta boca se siguen dos procedimientos principa
les de cementacifn: Cementacion de las carillas a las piezas interme-
dias y cementacidn del puente en los pilares. Las carillas se cementan
en el laboratorio antes de cementar el puente en la boca.

La cementacifn del puente puede ser un procedimiento interino o tempo-
ral para un periodo de prueba inicial, después del cual se cementa defi-
nitivamente. En la mayoria de los casos, el buente se cementa definiti-
vamente en seguida de haberlo probado en la boca,

Cementacibn de tas carillas,

Las carillas o facetas de porcelana, se cementan con cemento de fosfato
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de zinc. Hay una gran variedad de colores y matices, y se debe tener
en cuenta la influencia del tono del cemento en la estética de la cari
11a. Se elige un tono de cemento apropiado y se hace una mezcla con -
glicerina y agua, o con cualquier otro vehiculo inerte, en vez de usar
el 1iquido de cemento. Se aplica la mezcla a la carilla y se coloca -
ésta en posicion en el respaldo. Se examina el efecto del color y, si
no es satisfactoric, se escoge otro cemento y se hace otra mezcla de -
prueba. Este procedimiento se repite hasta que se encuentre un cemento
de tonalidad compatible. También pueden hacerse cambios en el color de
la carilla mediante una seleccidn cuidadosa del cemento. La adaptacion
de los margenes de oro a la porcelana, cuando es necesario, se termina
antes de>que endurezca el cemento. Les pins que sobresalgan en las ca-
rillas de pins largos se remachan’y se suavizan. Se retira el exceso -
de cemento y el puente queda 1isto para cementarlo en los pilares.

Cementacion de Tos puentes.

Durante muchos afios se han utilizado los cementos de fosfato de zinc pa
ra fijar los puentes a los anclajes. Estos cementos tienen una resisten
cia a 1a compresidn de 845 K/cm.2 o mis, y si el retenedor ha sido di-
sefiado correctamente en cuanto a la forma de resistencia y retencidn,
el puente puede quedar seguro usando el cemento de, fosfato de zinc. Los
cementos de fosfato de zinc son irritantes para la pulpa dental, y -
cuando se aplican sobre dentina sana recién cortada, se produce una re
accion inflamatoria de distinto grado en el tejido pulpar.

Para evitar que se presente esta reaccion, consecutiva a la cementacidn
de un puente, se puede fijar éste con un cemento no irritante, de mane
ra provisional y, después de un intervalo apropiado de tiempo, recemen

tar el puente con un cemento de fosfato de zinc. E1 término cementa -

cion temporal o interine, se ha utilizado para describir esta cementa-

cion inicial del puente, y cementacidn permanente o definitiva, se uti-
1iza para denominar el segundo proceso de cementacion.

Cementacidon temporatl.

La cementacion temporal se utiliza en los siguientes casos:
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1- Cuanto existen dudas sobre la naturaleza de la reaccidn tisular
que puede ocurrir después de cementar un puente y puede ser con
veniente retirar el puente mas tarde para poder tratar cualquier
reaccion.

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

3- En el caso complicadocuando puede ser necesario retirar el puen
te para hacerle modificaciones para adaptarla a los cambios bu
cales.

4- En los casos que haya producido un ligero movimiento de un dien_
te de anclaje y el puente no asiente sin un pequefio empuje.

En la cementacién temporal se emplean los cementos de 6xido de zinc eu
genol. No son irritantes para la pulpa cuando se aplican a 1a dentina
Yy se consiguen en distintas consistencias.

Estos cementos son menos solubles en los Tiquidos bucales que los cemen
tos de fosfato de zinc; y contrarrestan las presiones bucales en grados
variables, de acuerdo con la resitencia a la compresion del cemento.

qu cementos comprendidos entre 14 y 70 Kg/cm.2 son los mas indicados-
para la cementacion temporal de puentes.

Cuanto mayores sean las cualidades retentivas del puente y sus retenedp
res, mas fragil sera el cemento que se elija para la cementacion tempo-
ral.

La cementacion provisional no es indispensable en todos los puentes, pe
ro constituye una importante contribucién dentro del plan de tratamiento.

Cementacidn definitiva.

Los factores mds importantes de la cementacidon definitiva son:

1- Control del dolor.
2- Preparacion de la boca y mantenimiento del campo operatorio seco.
3- Preparacion de los pilares,
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4

Preparacion del cemento.

win
]

Ajuste del puente y terminaciOn de los mirgenes de los retene-
dores.

()]
5

Remocion del exceso de cemento.

~J
’

Instrucciones al paciente.

Control del dolor.

La fijacidn de un puente, con cemento de fosfato de zinc, puede acompa
fiarse de dolor considerable ¥y, en muchos casos hay que uytilizar la =
anestesia local, pero con esto no se reduce la.respuesta de la pulpa a
Tos distintos irritantes y, por eso, hay que prestar especial atencidn
a los factores que pueden afectar Ta salud de la pulpa, tomando las me-
didas de control que sean necesarias durante los diversos pasos de la
cementacion.

Los cementos de Oxido de zinc-eugenol, tienen dos grandes ventajas:
No ocasionan dolor en la cementacifn y tienen una accidn sedante en los
dientes pilares sensibles.

Preparacion de la boca.

E1 objeto de 1a preparacion de la boca es el de conseguir y mantener un
campo seco durante el proceso de cementacién.

Toda 1a boca se seca con rollos de algoddn, o con gasas, para retirar la
saliva del vestibulo bucal y de 1a zona palatina. También se colocan ro
1los de algodon, en sitios estratégicos, vara secar la secresidn sali-
var. Los pilares y los dientes inmediatamente vecinos se secan cuidado
samente con algodon, prestando especial atencidon a la eliminacidn de la
saliva de las regiones interproximales de los dientes adyacentes.

Preparacion de los pilares.

Hay que secar minuciosamente 1a superficie del diente de anclaje con al
godon. Se debe evitar aplicar alcohol, u otros liguidos de evaporacion
rapida. Los medicamentos de este tipo y el usc prolongado de una corrien
te de aire deshidratan 1a dentina y aumentan 1a accifn irritante del -
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cemento. Para proteger el diente del impacto del cemento de fosfato de
zinc,

Se han utilizado diversos procedimientos en gran parte empiricos. La -
aplicacion de un barniz en el diente, inmediatamente antes de cementar,
tiene efectos favorables, disminuyendo 12 reaccion de la pulpa. Si no

se ha aplicado anestesia, el paciente puede experimentar dolor cuando

se aisla y se secan Jos dientes; el dolor se acentuard por el paso de
aire por los pilares. Los pilares ya aislados, se pueden proteger cubri-
éndolos con algoddn seco durante el tiempo en que se hace la mezcla del
cemento. Hay que evitar la exposicidn innecesaria de los pilares, y el
proceso de 1a cementacién se debe hacer con rapidez razonable.

Mezcla del cemento.

La técnica exacta para mezclar €1 cemento varia con los diferentes pro
ductos y de un operador a otro. Lo importante es usar un procedimiento

estindar, en el que se pueda controlar la proporcion del polvo-liquido

y el tiempo requerido para hacer la mezcla. Si se éiguen 1as instruc -

ciones del fabricante, 1a mezcla del cemento cumplird con los distintos
requisitos para conseguir un buen sellado en 1a fijacidn del puente.

Ajuste del puente.

Se rellenan los retenedores del puente con el cemento mezclado.

Se quitan los algodones de proteccidn y los apdsitos para los tejidos
blandos, si estos se han tenido que colocar, de los anclajes. E1 puente
se coloca en posicidn y se asienta con presidn de los dedos. E1 ajuste
completo se consigue interponiendo un pa]i]]d de madera o cualquier dis
positivo entre los dientes superiores e inferiores, e instruyendo al -
paciente para que muerda sobre el palillo. La adaptacidn final de los
margenes de los retenedores a la superficie del diente; se hace brufiien
do todos los margenes con un brufiidor manual. Este paso se puede efec -
tuar facilmente cuando el cemento no ha endurecido por completo. Por -
{1timo, se coloca un rollo de algodén himedo entre los dientes, y se -
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pide al paciente que muerda sobre el algodén y lo mantenga apretado has
ia que el cemento haya endurecido,

Remocidn del exceso de cemento.

Cuando &) se ha solidificado, se retira el exceso. Hay que prestar espe
cial atencion en retirar todo el exceso de cemento de las zonas gingi-
vales e intérproximales. Las particulas pequefias de cemento que quedan
en el surco gingival son causa de reaccion inflamatoria y pueden pasar
inadvertidas durante un periodo considerable de tiempo.

Los excesos grandes se pueden remover con excavodores. La hendidura -

gingival se explora cuidadosamente con sondas. Se pasa con hilo dental
por las regiones interproximales para desalojar el cemento, £ hilo se
pasa también por debajo de las piezas intermedias, para eliminar los -
posibles residuos de cemento que queden eontra la mucosa.

fuando se ha quitado todas las particulas de cemento, se comprueba la
oclusicn,

Instrucciones al paciente,

Se ha instruido al paciente por anticipado, el uso de la técnipa satis-
factoria del'cepillado de los dientes, también debe demostrarsele el -

uso del hilo dental para limpiar las zonas del puente de mis dificil -

acceso, ‘

Los dientes pilares pueden quedar sensibles a los cambios térmicos de

1a boca, y puede notarse algin dolor. Se recomienda al paciente que evi
te temperaturas extremas en los dias inmediatos a la cementacién del -
puente. Tambien debe exponérsele al paciente las limitaciones del puen
te, que las carillas son frigiles y que no debe morder objetos duros,
que 1a satud de los tejidos circundantes depende de su cuidado diario,
que el puente se debe de inspeccionar a intervalos regulares, ya cue

se trata de un aparato fijo cementado en un medio ambiente vivo y en con
tinuo cambio, y que habrd que ajustarlo para mantener la armonia con -
el resto de los tejidos bucales.
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Tipos de restayraciones de uso corriente en odontologia

restauradora.
Contra-
Indicaciones Indicaciones Ventajas Desventajas Duracién
Amalgama de Lesiones inci- Restauraciones Sellado margi- Deslustre man- Alrededor de
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}
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palvo,oro pu- cientes de to- te,dientes en poca estética
ro no cohesi- das las edades que el metal se-~
! Vo). ri visible, ca-
I ries muy activa.
Coronas Dientes ante- Dientes some- Estética Poca resisten- Alrededor de
*jacket® riores que re- tidos a intensas ciamala adap- diez aflos o
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CAPITULO  VIII

PORCELANA DENTAL.

a)- Generalidades.

Las porcelanas dentales son Tos materiales con 1o que se hacen las mis esté
ticas restauraciones fijas. Basicamente son vidrios no cristalinos compues-
tos por unidades estructurales de silicio y oxigeno (tetraedros de 5104).
Para su empleo en odonto}ogia deben tener las siguientes propiedades:

1- Punto de fusidn bajo.
2- Alta viscosidad.
3- Resistencia desvitrificacion.

Estas propiedades se obtienen afiadiendo otros Gxidos a la estructura bisi-
ca.

La temperatura de fusidn se baja disminuyendo el nimero de uniones cruzadas
entre e} oxigeno y el silicio. Esto se consigue empleando modificadores, -
tales como los Oxidos de potasio, sodio y calcio.

Estos modificadores o fundentes también disminuyen la viscosidad. Las por-
celanas dentales deben tener una elevada resistencia al desplome, de modo -
_que las restauraciones conserven su forma bdsica durante el cocido. A esto
se 1lega mediante un Gxido intermedio, el de aluminio que se incorpora a las
redes de silicio-oxigeno. )

Si se afiaden demasiados modificadores para fracturar tetraedros de Oxido -
de silicio SiO4 el vidrio se desvitrifica o cristaliza. Esto se convierte’

en un particular problema en las porcelanas con un alto coeficiente de ex -
pancién térmica, porque los dlcalis introducidos para romper los enlaces -

silicio-oxigenc tienden a aumentar 13 expansion.

Cuando una porcelana se cuece demasiadas veces puede desvitrificarse, vol-
viéndose lechosa y dificil de glasear.

Las porcelanas se pueden clasificar en funcién de su punto de fusién.

1)}~ Porcelana de alta fusion  1290-1370C.
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2}- Porcelana de media fusidn  1090-1260€C.
3}~ Porcelana de baja fusion 860-1070€.

Los materiales en el rango inferior son utilizados en la confeccidn de coro
nas y puentes, mientras que las variedades de media y alta fusidn se suelen
utilizar para la fabricacion de dientes protésicos de serie, y en ocasiones
para jackets.

la porcelana de alta fusidn tipica tiene uma composicién comprendida entre
Tos siguientes porcentajes:

Feldespato 70-90%
Cuarzo 11-18%
Caolin 1-10%

Los principales constituyentes del feldespato son silicatos de tipo - - -
Na20 - MZO3 - 65102y - K20 - A1203 - GSiOZ. AT fundir, forman un ma-
terial vitreo que da a la porcelana su translucidez. Actlia de matriz del -
cuarzo (Sioz) material de alto punto de fusidn, que forma un esqueleto re
fractario alrededor del cual se funden los otros componentes. Contribuye a
que la restauracion de porcelana mantenga su forma durante el cocido. El
caolin uma arcilla, es material pegajoso que une a las particulas entre -
s1, cuando la poreelana todavia estd por cocer.

Las porcelanas de media y baja fusidn se fabrican por medio de un proceso

denominado "fritado". Las materias primas se funden, se enfrian bruscamen-
te y se muelen a polvo extremadamente fino. Cuando se vuelve a fundir, a}

confeccionar una restauracion, el polvo funde a temperatura baja y ya no -
se produce ninguna reaccion termoquimica. La temperatura de fusidn de la -
porcelana, también puede ser disminuida mediante la incorporaciéh de otros
fundentes de baja fusidn,tales como los carbonatos y el borax.

Constituyentes de las porcelanas dentales.
Baja fusidn Media fusidn

Didxido de silicio ( sio, ) 69,4% 64,2%
Tridxido de boro ( 8,04 ) 7,5% 2,82
Oxido de calcio ( ca0 ) 1,9% -

Oxido de potasio ( K20 ) 8,3% 8,2%

Oxide de sodio ( NaZO) . 4,8% 1,9%
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Oxido de aluminio ( A] ) 8,1% ©19,0%
Oxido de litio { L120 ) . - 2,1%
Oxido de magnesio { Mg0 ) : - 0,5%
Pentdxido de fosforo ( P50 205 ) - 0,7%

La presencia de ciertos Gxidos metdlicos ( de zirconio, de titanio y de -
estafio ) hace opaca a 1a'porce4ana. En las restauraciones de metal-porcela
na, para ocultar 1a cofia metdlica, se utiliza una capa de porcelana opaca.
Otras substancias metdlicas colorean la porgelana cuando se afiaden al fri -
tado:

Amarillo - Indio.
Rosa - Cromo-estafio.
Negro - Oxido de hierro.
Azu} - Sales de cobalto.

La corona jaéket de porcelana.

Este tipo de coronas solian hacerse en porcelana de alta fusidnm, pero como
resultaban muy frigiles, actualmente se confeccionan con mezclas que con-
tienen cristales de allmina, que las refuerzan notablemente,

E1 nicleo mas interno de 1a corona, el que rodea la preparac1on, es de -
una porce1ana aluminosa que cont1ene de un 40 a 50% de alimina es aproxima
damente, el doble resistente que Ta porcelana vitrea ordlna(1a.

Los cristales de allmina aumentan la resistencia bloqueando la propagacidn
_de cuarteos.

Para confeccionar una corona jacket de porcelana, se empieza por adaptar,
con sumo cuidado, una 1amina de platino 0.025 mm. de espesor a un troquel
del diente preparado, formando una matriz libre de arrugas. Esta matriz -
se retira con toda clase de precauciones del troquel y se desgasa en un -
horno a 1150€. , durante 6 minutos al vacio. Ademas de eliminar las impy
rezas gaseosas, este tratamiento recuece la matriz. La porcelana para el
nicleo aluminosa se mezcla con agua destilada, y se aplica sobre la cara
labial y el borde incisal de matriz, en un espesor de 0.5mm. E1 espesor
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serd mayor en la cara lingual y 1legard al hacer contacto, en las dreas -
proximales, con los dientes contiguos. La porcelana se condena bien por -
vibraciones y secado para que no hayan poros. Para que durante el cocido
no se contraiga la matriz, se excava alrededor de todo el hombro una - -
(zanja) en 1a porcelana. Durante 6 minutos se cuece la porcelana en un =
horno a 815-1040€, al vacio. Se interrumpe el vacio, se sube el horno a -
1095€. y se deja durante 15 minutos a esa temperatura.

Una vez enfriado la matriz se vuelve a brufiir en el troquel y el nlcleo se
ajusta de modo que quede suficiente espacio para la porcelana translicida
en todas 1as regiones. En incisal debe haber 1 mm. de sitio. Se afiade la -
masa de porcelana que formara el cuerpo de la corona rellenando la zanja
en cervical que ha quedado del primer cocido. La masa dentinal sin cocer,
se bisela fuertemente en el drea labio-incisal y ahi se afiade porcelana -
incisal. E1 conjunto se seca y se cuece durante 1 minuto 2l vacio a - - -
815-10408. La restauracidn se ajusta y se afiaden los (1timos detalles -
morfoldgicos. Para estos G1timos ajustes es preferible, antes del glasea-
do, ajustar la corona en boca. Luego se glasea en la mufla a 1040C. Antes
de sacarlo del horno se deja sin vacio, durante 2 a 4 minutos. La matriz
se saca de la corona terminada apalancando un borde con un instrumento -
puntiagudo. E1 borde levantade se sujeta fuertemente con unas pinzas y -
con un movimiento de torsidn se arranca la hoja de platino.

‘ A A- dentina cervical
B- nicleo aluminoso
C- cuerpo o dentina
B
D- masa incisal.
C
D

Las capas de una corona jacket
de porcelana aluminosa.
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Restauraciones en metal-porcelana.

E1 metal-porcelana combina la resistencia y exactitud de un colado de oro
con la estética de la porcelana. '

Las restauraciones de metal-porcelana estan formadas por un colado o cofia,
que ajusta en el tallado del diente, y por la porcelana adherida a dicha -
cofia, La estructura metdlica, en algunos casos es apenas un finisimo dedal

y en atras tiene la solidez de una auténtica corona a la que solo le faltan
detalles morfologicos.

Estos se substituyen por porcelana, de modo gque 1a estructura metdlica que-
de oculta y que la corona resulte estéticamenﬁe aceptable.

La cofia metdlica se recubre con tres capas de porcelana:

1- Porcelana opaca, se oculta el metal subyacente.

2- Cuerpo o dentina, que constituye Ta mayor parte del grueso de la res
tauracion y que es Ta responsable del color o tono.

3- Esmalte incisal, que es una capa transidcida de porcelana en la por-
cion incisal del diente.

Una de las causas mas importantes del &xito de las restauraciones en metal-
porcelana, es su mayor solidez y resistencia a la fractura. La cambinacion
de metal y porcelana fundida sobre &1, es mas fuerte que la porcelana sola.
* La unidn tiene caracteristicas de verdadera adhesidn, con evidencia de que
en la superficie del metal se forma una capa de Oxidos que contribuiran a
la adhesidn reforzada por la observacidn de que 1a adhesidn aumenta cuande
1a coccion de la porcelana se realiza en atmbsfera oxidante.

Las propiedades de la porcelana no pueden ser consideradas de un modo ais-
lado.

Es esencial que la porcelanz y el metal tengan puntos de fusidn y coeficien
tes de expansion térmica compatibles.

Las aleaciones de oro convencionales tienen un elevado ceeficiente de expan
sion térmica ( 14 X 10'6/6. ymientras que las porcelanas convencionales -
tienen uns cifra mucho mas baja ( 2wax1075 7. ).

Una diferencia de solo 1,7X10'6/€, puede producir una fuerza cizallante que
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que ocasione el fallo de la unién. La diferencia optima entre los dos com-
ponentes no debe ser superior a ]X10'6/€.

E1 coeficiente de expansion de la borce]ana puede incrementarse hasta - -
7-8 x1o'6/e., mediante la adicidn de dlcalis como carbonato de litio. Al
mismo tiempo, el coeficiente del metal puede disminuirse a 7-* X 10'6/6.
afiadiendo patadio o platino.

La diferencia minima entre los puntos de fusion del metal y de la porcela
na es de 148 a 260°C.

Cuanto mayor sea esta diferencia, menores serdn los problemas al soldar.

La cofia metdlica se reblandece cuando la tes=peratura alcanza los 980°C.
Por 1o tanto, es preciso utilizarporcelanas gue no requieran calentar -
el metal mucho mas alld de esta temperatura.

La pacelana que suele emplearse tiene punto d2 fusion de cerca de 980°C.
y las aleaciones nobles de 1260°C.

Las que han dado un resultado mds satisfactorio, tienmen un alto contenido
en oro (83-87%) y habitualmente tambi&n una elevada proporcion de platino
(6-16%), Hay algunas pruebas que el estafio afiadido a la aleacidn, forma -
unos 6xidos en la superficie del metal que contribuyen a la adhesjén de 1a
porcelana al metal. .

Por @1timo, hay que considerar la rigidez del metal. E1 metal no debe sufrir
flexiones al ser ajustado, o posteriormente, al estar sometido a las fuer-
zas oclusales. Cualquier flexidn del metal da lugar a la separacidn y frac
tura de 12 porcelana. E1 metal debe ser tan duro como sea posible y la co-
fia debe ser disefiada de modo que tenga suficiente grueso para una 6ptima
rigidez.
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A- metal sin revestir
B- metal revestido
C- porcelana opaca

D- cuerpo o dentina

E- masa incisal y esmalte.

Las capas de una corona veneer de
metal - porcelana

Puentes fijos de metal-porcelana.

La estructura metdlica de los puentes de metal-porcelana debe confeccionar
se teniendo en cuenta las siguientes exigencias: E1 grueso del metal debe
ser suficiente para asegurar una adecuada solidez y rigidez, y 1a porcela-
na debe tener un espesor casi uniforme para evitar la posibilidad de que
quede debilitada por un reparto desigual de 1as concentraciones de tensio
nes. Por esto, en la cara lingual del puente debe extenderse una franja -
continua de metal visible de retenedor a retenedor, Esto da lugar a un -
grueso de metal que proporciona rigidez en el drea de los conectores, y si
es preciso hacer soldaduras, habrd suficiente metal para que éstas sean =~
" s61idas.

EY recubrimiento de porcelana de 1os retenedores es el mismo que en las -
restauraciones unitarias, excepto en el drea adyacente al pontico. El re-
cubrimiento de los pbnticos se continla con 1a porcelana de los retenedo-
res. Cubre la porciéh incisal de la superficie lingual, la superficie la-
bial y toda el area prdxima o en contacto con la cresta alveolar, En la -
superficie 1ingual, la porcelana contacta con el metal, aproximadamente a
1 nm. hacia incisal, de la cresta alveolar. E1 contacto de 1a porcelana -
con los tejidos permite una mejor estética y ademds, se evita que la union
del metal con 1a porcelana, potencialmente 1rritaﬁte, toque 1a encia. El
grueso de 1a porcelana en el dorso o lado gingival del pontico es de unos
0,5 mm. El metal del pontico recubierto por Ta porcelana sigue el mismo -

L.
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contorno que la porcelana exterior, y no es una simple barra que une a los
retenedores entre si. Esto hace que 1a estética de los pdnticos sea iqual
a la de los retenedores, especialmente en el drea gingival, y da el adecua
do soporte a la porcelana.

La zona de contacto con los tejidos, debe estar modelada en pico de flauta,
con el pico en el lade bucal de la cresta alveolar, no debe tener forma -
de silla de montar.

b)- Manipula¢idn de la porcelana y eleccidn del ‘color.

Manipulacion.

Existen diferentes tipos de disefios para las restauraciones protésicas de
coronas y puentes, sus indicaciones y aplicaciones dependen de las condi-
ciones y objetivos que el trabajo protésico deberd satisfacer y de los -
materiales que empleardn durante su elaboracidn.

En ocasiones el técnico dental no llega a comprender estos conceptos y ma
nipula los trabajos en forma tal que logra resultados diferentes a los es-
perados por el odontdlogo, es entonces cuando se inician los problemas.
Otro problema que se presenta es 1a obtencidon insuficiente de informacién
sobre 1a construccion de las restauraciones, incluyendo en esto a“las 1i-
mitaciones de los materiales empleados, por tanto, es sumamente importante
organizar un sistema de comunicacidn entre el técnico y el odontdlogo, que
permita establecer un intercambio de conceptos y normas por ambas partes.

Uno de los deberes del técnico dental es estudiar tanto las teorias que -
ofrecen mejores técnicas para la fabricacién de prétesis como su aplica -
cidn prictica, ademis del esfuerzo que debe hacer para obtener un uso &p-
timo y por lo tanto de caracteristicas superiores en cada uno de los mate-
riales empleados. Para esto es importante la habilidad que pueda tener el
laboratorista al aplicar los conocimientosnecesarios para 1a manipulacion
de los diferentes productos durante los pasos requeridos para cualquier -
procedimiento de laboratorio. Al relacionar estos conceptos con la fabrica
cidn de restauraciones metalo-cerdmicas se obtienen las siguientes venta-
jas:
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1- La creacidn de superficies mas tersas.

2- La obtencidn de una resistencia superior ante la absorcidn y el des
gaste de la restauracidn.

3- Resultados estéticos superiores.

Técnica para la confeccion de una corona.

La corona es confeccionada con una combinacion de tres o mas polvos de to
nalidad y translucidez diversa. Asi el borde inicial y las partes proxima
les de la restauracién son hechas mds transidicidas para simular el aspec-
to producido por el esmalte natural en estas zonas. La tonalidad exacta -
es seleccionada mediante una guia que es comparada con los dientes natu -
rales de la boca del paciente. Para confeccionar la corona hay que prepa-
rar basicamente tres capas. E1 nlicleo central, es hecho con porcelana - ~
opaca para enmascarar cualquier decoloracién del preparado dentario subya
cente. Esto es particularmente jmportante cuando son confeccionadas coro-
nas sobre un poste metdlico cementado en el conducto radicular de un dien
te no vital. La parte mayor de la corona es confeccionada con polvo con -
tonalidad de cuerpo o dentina, que es relativamente opaca y contribuye a
dar color a la restauraﬁiﬁn. Finalmente, en dincisal y proximal, es colo-
cado un material mis translicido para lograr el efecto anteriormente men-
cionado, Todos estos polvos son manipulados de manera esencialmente simi-
“lar, preparando una pasta con agua destilada. La tensidn superficial con-
tribuye a la condensacion del polvo aproximando a las bartfculas. Es im-
portante por lo tanto, no dejar que el polvo se seque. La porcelana debe
ser trabajada para darle forma sobre una matriz de folio o de platino -
que adapte perfectamente sobre el troquel del diente preparado en el pa-
ciente. Esto permite el manipuleo y brinda soporte a la porcelana antes
de y durante la coccifn. La matriz debe tener un punto de fusifn superior
al de la porcelana. £l platino resulta ideal para esta finalidad. Cuando
el polvo ‘de porcelana con que es confeccionado el niicleo ha sido aplica-
do sobre 1a matriz, hay que eliminar tanta agua como sea posible, vibran
do el troquel para hacer que la humedad aflore al1a superficie de la -
cual puede ser retirada con un papel secante. La eliminacion de agua -
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por medio de esta u otras técnicas ayuda a compensar o hacer mis compacto
al conjunto de particulas de polvo, disminuyendo la cantidad de porosida
des y la contraccidn durante la coccion. Si es eliminada demasiada canti-
dad de agua durante el calentamiento y en forma demasiado rapida, puede -
desintegrarse la corona. La pasta de porcelana puede ser manipulada de ma
nera diversa para confeccionar la corena y realizar una buena condensa -
cidn. )

Eleccion del color.

Para proporcionar al paciente una restauracion estética, el odontélogo de
be tener en cuenta las caracteristicas de la superficie, la forma y el co
Jor de los dientes. E1 color es un fendmeno luminoso por el que la percep
cidn visual puede diferenciar objetos que, de otra manera parecerian idén
ticos,

E1 color depende de tres factores:

1- E1 observador.
2- E1 objeto.
3- La fuente luminosa.

Cada uno de estos factores es variable, y cuando cualquiera de e]]os se mo
difica, cambia la percepc1on del color.

1- E1 odonto]ogo cuenta con una guia de colores y éste a su vez, lo -
compara con el color del diente natural para seleccionar el matiz -
mas apropiado. E1 ceramista dental a menudo hace ulteriores mezclas
de polves para obtener una hermanacién mis exacta.

2- La luz que incide sobre un objeto es modificada por absorcion, refle
xidn, transmisidn o refraccién de parte o toda 1a energia Juminosa,
dando lugar a una determinada calidad de color.

3- La porcidn visible del espectro electromagnético estd comprendida -
- entre los 380 y los 250 UM. La luz solar natural misma, ya es extre
madamente variable.

Las tres caracteristicas de un color son: El matiz (Hue), la saturacidn -
( Chroma ), y la luminosidad ( Value ). E1 matiz es la calidad que distin
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gue de un color a otro y la que le da el nombre, como rojo, azul o amari-
1lo etc., el matiz puede ser un color primario o una combinacidn de colo-
res. La saturacion es la pureza o fuerza de un matiz.

La Juminosidad o 1a brillantez, es 1a proporcién de claridad y obscuridad
que tiene un matiz. Al escoger el color de un diente, el factor mas impor
tante es 1a luminosidad. Si en una guia de colores no se encuentra el tono
exacto, debe elegirse uno algo mas claro, pues no es dificil obscurecerlo
un poco, al tono inmediato inferior. Es imposible tefiir un diente de mo-
do gue resulte un tono mas claro sin convertirlo en mas opaco. Cuando se
hacen cambios de cierta‘importancia en el matiz o en la saturacion de un
color, 1a luminosidad disminuye.

E1 color de un diente se tiene que determinar antes de su tallado, pues -
durante su preparacidn se produce una cierta deshidratacion. £l diente de
be estar limpio y sin manchas. Todo Yo que sea capaz de distraer la aten-
cibn, como 13piz labial, maguillaje, lentes etc., debe eliminarse.

E1 paciente debe estar sentade con la espalda derecha y con la boca a ni-
vel de 1os ojos del odontdlogo. Este debe estar situado entre la fuente de
luz y el paciente. Los dientes de la quia de colores deben estar himedos.

Para evitar la fatiga de los conos de 1a retina, las observaciones deben

ser breves { de 10 a 15 seg. ). Cuanto mas tiempo se fija la mirada, tan-
to menor es la capacidad discriminativa. E1 operador, antes de escoger un
color deberd fijar la vista en una superficie azul, con ello se aumenta -
1a sensibilidad al amarille.

El color se debe escoger, determinando 1a luminosidad, 1a saturacidn y el
matiz por este orden. En primer lugar se eliminan los dientes del muestra
rio que menos se ajustan. Se van haciendo selecciones hasta que solo que-

de una muestra. E1 proceso se repite con otra fuente de iluminacidn, y si

es posible con otra. Con los ojos semicerrados, disminuye la capacidad -
para elegir e) matiz, pero aumenta 1a del tono. { 1a luminosidad del color )

c)- Condensacidn de 1a porcelana.

Antes de ser cocidas, tanto una corona como una incrustacifn, deben ser -
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conformadas convenientemente. El1 polvo de porcelana se mezcla con agua has
ta obtener una pasta compacta que se aptica sobre la matriz de platino con
un pincel o con un tallador para porcelana,

El agua se incorpora al polvo (nicamente para brindarle la plasticidad ne
cesaria que permite moldear y ta115f 1a corona o Ta incrustacidn antes de
12 coccidn. En virtud de su tensién superficial actlia entonces como un a-
glutinante de las particulas de golvo. Para reforzar la accidn aglutinan-
te, algunos polvos de porcelana suelen tener substancias orgdnicas como
azicar o almidon. Tanto éstas como el agua, no deben reaccionar quimicamen
te con el polvo. Durante la coccion, el aglutinante se elimina y Tos espa
cios que deja 1ibres, son ocupados por las particulas de porcelana, pro-
duciefidose en consecuencia una construccion. De esto se deduce que si la
cantidad de agua presente en 1a rez¢cla antes de comenzar l1a coccidn es -
pequefia, tanto mis compacta serd la unidn de las particulas de porcelana
y menor serd la contraccion del material durante la cocciGn. El1 procedi-
miento para obtener una masa de polvo compacto y eliminar toda el agua -
posible, se conoce con el nombre de condensacién.

Los métodos para condensar son muy variados, pero pueden clasificarse en
cinco grupos: del pincel, de gravitacién, de espatulacion, de batido y vi
bratorio. )

E1 método de pincel consiste en colocar 12 mezcla de porcelana y agua, sobre
la matriz de platino y luego esparcir sobre la superficie himeda polvo de
porcelana seco. Este (il1timo absorbe, por accidn capilar, el exceso de hu-
medad de 1a mezcla previamente colocada. Cuanto mayor es la proporcidn de
agua eliminada, tanto mas compacta resuita la unidn entre las particulas.

El método de gravitacidn, a la mezcla de porcelana humedecida depositada
en 1a matriz, se le agrega agua. Esta sdbita adicidn produce la agitacion
de las particulas, las cuales sedimentan en forma compacta. La eliminacion
del exceso de agua se realiza con un papel secante limpio. La objecién -
que se hace a este método es que durante el tiempo que insume la maniobra,
s6lo sedimentan las particulas grandes. Muchos polvos de porcelana se ha-
yan constituidos por particulas tan finas, gue permanecen suspendidas en
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agua por muchas horas antes de sedimentar.

E) método de espatulado consiste en aplicar la porcelana humedecida con la
hoja de un tallador para porcelana o una pequefia espatula, con las que -
también se alisa la superficie. Esta accion perturba la disposicién de -
las particulas y las obliga @ concentrarse de una manera mas compacta.

Por 1a ligera presion ejercida, el agua asciende a la superficie y se eli
mina con un papel secante.

Después de aplicar la pasta en la matriz, se puede someter a pequefios go)
pecitos con el pincel. E1 agua aflora a Ta superficie y ésta wuelve a -
absorberse con un papel secante.

En el método vibratorio, la mezcla se coloca sobre 1a matriz y se le some
te a un vibrado suave para que las particulas tengan 1a posibilidad de se .
dimentar y ponerse en intimo contacto. E] exceso de agua se elimina en la
forma habitual.

En 1a fabricacitn de los dientes artificiales la condensacidn se logra den
tro de moldes metdlicos de tamafio adecuado. En este caso se utiliza uma -
pasta cremosa o menos compacta. Durante un iargo lapso los moldes se vibran
automdticamente hasta conseguir una condensacifn que resulta muy superior

a la que se obtiene habitualmente en el laboratorio dental. Las formas de
dientes se extraen de los moldes y se les somete al proceso de coccidn en
hornos especialmente disefiados. ’

d)- Coceidn y glaseado de las porcelanas.

Coccidn. .

En el proceso de coccion son reconocidas varias etapas. Inicialmente la -
corona es calentada lentamente para evitar la formacidn de vapor que pro-
ducird su desintegracién. Este fase de desecado generalmente es realizada
en 1a puerta del horno. Cuando la corona es colocada en el interior del -
horno, 1os aglutinantes que estén presentes se queman y Ja superficie de
la corona se enegrese. Durante esta etapa se produce alguna contraccion.

Cuando 12 porcelana comienza a fundirse existe continuidad en 1a estruc -
tura en Jos puntos de contacto entre particulas adyacentes.
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la superficie y 1a masa de material son todavia porosas y se produce poca
contraccidn. Esta etapa a veces es denominada primer bizcochado.

La continuacién de la coccidn produce mayor cohesidon en Ta masa cuando -
los fundentes se funden entre las particulas provocanto que éstas se apro
xiren y 11enen Jas porosidades. Estos cambios son responsables de 1a mayor
contraccidn y la superficie resultante es glaseada y no porosa, aunque la
masa principal si 10 es. Esto constituye el segundo bizcochado. Algunas ve
ces es descrito un bizcochado intermedio entre ambos cuando ha sido ‘Togra
da cohesidn, pero no es observada contraccidn alguna. $i la corona perma-
nece en el horno un tiempo excesivo,pierde su forma y queda altamente gla
seada,

Con las porcelanas modernas se produce una contraccidn de 30-35% durante

la coccidn. Para evitar el resquebrajamiento y cuarteos de la corona recién
elaborada, hay gque dejarla enfriar gradualmente. Las porcelanas mejoradas
son menos vulnerables a sufrir algln dafio como consecuencia del enfriamien
to rdpido.

Glaseado.

La porcelana es un material poroso que permite la penetracién de fluides
bucales y bacteriss. La naturaleza rugosa de su superficie facilita 1a rd
pida acumulacion de placa bacteriana. Para evitar estos inconvenientes la
superficie de 1a porcelana es glaseada para obtener una capa externa lisa,
brillante e impermeable. Esto puede ser logrado de dos maneras. Los glasea
dores son vidrios transparentes y de baja fusidn que son previstos como -
componente separado de 1a porcelana para coronas y aplicadas sobre éstas
después de confeccionarlas. Es suficiente un breve periodo en el horno -

a temperatura relativamente baja para fundir el glaseador.

También, controlando cuidadosamente la duracion de coccidn final de 1a co
rona es obtenido un buen resultado.

Prolongando algo ese periodo, 1a parte superficial del material se funde

y la superficie es glaseada. Pero si es dejada en el horno demasiado tiem
po, los detalles superficiales de la corona y su contorno se pierden y, -
1a superficie queda excesivamente briliante.
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Los glaseadores que son ubicados sobre la corona confeccionada deben tener
un coeficiente de expansidon igual o muy similar al de 1a porcelana subya-
cente. Si no es asi, la diferente contraccidn que se produce al retirar el
conjunto del horno provoca que el glaseador se resquebraje y luego se des
prenda. Si no puede ser lograda una concordancia total entre ambos coefi-
cientes es mejor que el del glaseador sea el menor, ya que esto produce - -
tensiones compresivas en lugar de traccionales que harian mds probable -
la fractura.

e)- Hornos para porcelana.

Hornos para la coccion de la porcelana.

Existen muchas variedades de hornos para esta finalidad. Son clasificados
en hornos para coccidn al aire o para coccidn al vacio, aunque estos G1ti
mos pueden ser utilizados también para realizar cocciones.a) aire, Exis-
ten modelos que ofrecen distintos niveles de automatizacion, que permiten
preestablecer lapsos para las distintas etapas de desecado y coccion y -
también introducir y sacar 1a porcelana del horno en forma automdtica.

La coccidn al vacio produce una porcelana mis densa, ya que el aire es sa
cado durante e} proceso. C(omo existen menos porosidades,, 1a corona re -
sultante es mds resistente y la tonalidad puede ser reproducida en forma-
mds predecible. Las zonas porosas en Ja porcelana trabajada al aire, alte
ran su translucidez y pueden quedar expuestos al desgastar las capas su -
perficiales. Aungue pueden existir porosidades en la porcelana trabajada
al vacio, no se les encuentra durante su desgaste.

También han sido desarrollados hornos al infra-rojo para ser utilizados -
con las porcelanas dentales. Segin algunes informes se logra con ellos un
contro) muy exacto de las temperaturas de coccion y las temperaturas altas
son alcanzadas rdpida y uniformemente en toda la masa de la porcelana.

Componentes de un horno y su funcidn.

E1 horno tiene tres partes fundamentales:f] sistema de control, el sistema
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indicador y la camara calorifica. E1 sistema de control, o transformador,
regula 1a cantidad de energia eléctrica que pasa através del elemento cale
factor, que a su vez, determina la cantidad de calor generado en la mufla.
Puede haber fluctuaciones debido a la cantidad del uso de corriente en la
Jinea. Estos no soclamente varian con las estaciones, sino también en las
diferentes horas del dia, 1o cual reduce la efectividad y exactitud de los
hornos automdticos.

E1 pirdmetro es el sistema indicador, que sefiala la temperatura del inte-
rior de 1a mufla. E1 pirdmetro no decide cuando estd lista la coccidn. El
grado o cantidad de coccion se juzgard visualmente por la luz reflejada,

no por la temperatura indicada por el pirdmetro.

En Ta mufla, el calor se transmite por conveccidn y radiacidn. En los hor
nos al vacio el calentamiento es predominantemente por radiacién. Los ele
mentos calefactores pueden hallarse expuestos o rodeados de subskancias
refractarias. Los factores principales que contribuyen a la inutilizacion
de una mufla son: 1) Calentamiento demasiado rdpido en los primeros - -
538°C. (el calentamiento debe ser de 10°C. por minuto). 2) El1 enfriamien
to muy rdpido o forzado en la mufla. 3) 0 un calentamiento por encima de
Tos 1371°C. Cualquiera de esos factores por si solo puede reducir a la -
mitad, la vida potencial de la mufla. N



CONCLUSIONES

Uno de Tos rasgos mas caracteristicos y distintivos del humano de singular im-
portancia en la relacion social y personal 1o es sin duda la sonrisa, que en
gran parte configura la belleza de un rostro. E1lo se modifica o desaparece -
ante el temor o la pena de mostrar una boca sucia, descuidada o desdentada.

Es un hecho lamentable el que sdlo muy pocas personas presten la atencidn -
necesaria a la salud bucal. En general el descuido, la negligencia y la fal-
ta de educacidn en materia de salud conducen a una situacién de abandono per
mitiendo que 105 problemas se vayan haciendo cada vez mas serios. Es frecuen
te observar que solamente ante 1a presencia de un cuadro doloroso agudo, se
decide una persona a acudir al consultorio dental habiendo hecho caso omiso
de manifestaciones anteriores del principio del padecimiento. Es decir, se -
espera a que la enfermedad haya avanzado extensamente para tratar de detener
1a, cuando esa misma enfermedad pudo haber sido evitada con sencillos proce-
dimientos de prevencion.

A continuacidn mencionaremos 1os puntos mis importantes a nuestra considera
cidn, tratados en este trabajo de tesis:

Empezaremos por explicar que la protesis fija se refiere a un sustituto arti
ficial destinada a reemplazar una parte del cuerpo humano perdido o extraido
mediante el uso de aparatologia que el paciente no puede quitar por si mismo.

Uno de los factores mas importantes en la decisifn sobre si debe colocarse
b no un puente en un paciente, es la actitud de éste hacia la odontologia y
el entusiasmo que demuestre por tener este tipo de trabajo; ya que sin una -
total cooperacion, serd difictl lograr un resultado satisfactorio.

Un minucioso exdmen del paciente y una evaluacidn de todos los datos (necesa
rios) disponibles son elementos esenciales para un diagndstico integral y -

1a planificacion del tratamiento, puesto que éstos determinan el éxito o fra
caso de los procedimientos restauradores extensos.

E1 tratamiento provisional incluye todos los procedimientos que se emplean -
durante la preparacién de un puente para conservar la salud bucal y Tas rela
ciones de unos dientes con otros y para proteger los tejidos bucales.



Las coronas completas son restauraciones que cubren la totalidad de la coro-
na clinica del diente. Una gran variedad de coronas completas se utilizan co
mo anclajes de puentes y difieren en T1os materiales con que se confeccionan,
en el disefio de 1a preparacidn y en las indicaciones para su apticacidn cli-
nica. Las coronas completas de oro colado se utilizan como retenedores de -
puentes en dientes posteriores donde la estética no es de primordial impor-
tancia. En los dientes anteriores se utilizan las coronas completas de oro
colado con facetas o cariilas de porcelana, para cumplir con las demandas -
estéticas,

. Una vez reunidos todos los datos disponibles sobre Tos dientes y los tejidos
de soporte, y después de haber efectuado un analisis minucioso de Ta oclusidn
y de las relaciones oclusales funcionales, se procede al disefio del puente.
Teniendo en cuenta los pasos siguientes: Seleccidon de los pilares, seleccion
de los retenedores, eleccion de las piezas intermedias y conectores.

E1 proceso ¢linico rutinario y el orden de los distintos pasos a seguir en la
toma de la impresidn, varian ligeramente con el caso particular. También hay
pequefias diferencias segin el producto que se use, y en cada yno se seguirdn
las instrucciones del fabricante.

Hay un gran niimero de factores que hacen que 1a prueba en 12 boca antes de -
cementar ya sea una corona 0 un puente metdlico, sea una necesidad que no se
puede omitir, Por éso, el tiempo que se dedique a hacer las pruebas que sean
necesarias siempre serd bien empleado y se ahorrardn asi muchas contrarieda-
des.

Las restauraciones de porcelana poseen excelentes cualidades estéticas, son
completamente insolubles en los fluidos bucales y no se experimentan cambios
dimensionales apreciables una vez cocidas. Ademis también son compatibles con
los tejidos blandos y sumamente resistentes a la abrasion.

De todos los materiales estéticos para restauraciones, es probablemente el -
que presta mejores servicios.

La habilidad manual, 1a capacidad de resolver problemas de diversas maneras
y la amplitud de criterio son elementos esenciales para la realizacidn de una
buena prétesis.
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